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FÔHAJTÁS 
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Semmelweis Egyetem, Igazságügyi Orvostani Intézet, Budapest
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„Az újkori történelemben nem volt még egy olyan esemény, 
melyrôl annyit hazudtak, s amelyet annyira eltorzítottak és be-
szennyeztek, mint a magyar forradalom” írta Leslie Bain, ame-
rikai újságíró.

Valóban elgondolkoztató, hogy az 1956-os magyar forradalom 
világtörténelmi jelentôségét a rendszerváltás elôtti politikai 
vezetés hosszú ideig a hazugság tengerébe süllyesztette. A jól 
ellenôrzött tömegtájékoztatásnak köszönhetôen nemzedékek 
nôttek fel tudatlanságban, agymosottan. Késôbb, a felemásra 
sikerült rendszerváltozás után sem ismerjük még dicsôséges 
történelmünk egyes örök érvényû részleteit. A forradalom 50 
éves évfordulójára kegyelettel emlékezünk azokról, akik éle-
tüket áldozták a nemzeti ügyünkért, és akik a megtorlás áldo-
zataivá váltak. Az emberiség nagy erénye a megbocsátás, de 
nem moshatja ki a gyászt, vagy halványíthatja el az emléke-
zést. Közös fôhajtásra buzdít, megeleveníti a múlt fájdalmas, 
megrendítô képsorait, amelyek számadásra kényszerítenek. 
Függetlenségünk vértanúinak emlékét mindenkor úgy kell meg
ôrizni, hogy a megtorlókat, a gyilkosokat sem felejthetjük el. 
Az utókornak hiteles emlékezéssel kötelessége tisztelegni e fe-
lejthetetlen korszak hôsei elôtt, de erkölcsi kötelessége, hogy 
megtisztítsa a forradalom emlékét az évtizedek során rárakó-
dott szennytôl, és méltó, az ôt megilletô helyre tegye a magyar 
és a világtörténelem könyvében.

Vajon a forradalom emléknapján emelt fôvel állhatunk-e a hôsök 
emléke elôtt? A válasz nem egyértelmû.

A forradalomban a magyar orvosok, az egészségügyi dolgozók 
és a mentôk példás helytállással, hôsiesen, olykor életük felál-
dozásával teljesítették feladatukat. A tûzvonalból mentették a 

sebesülteket, függetlenül attól, hogy melyik oldalon harcoltak. 
Nagy idôk eszményivé növelték személyüket. Áldozatvállalá-
suk, hazaszeretetük, örök példává nemesült. A sokarcú forra-
dalomban, emberfeletti munkával fegyvertelenül harcoltak a 
megmenthetô életekért. A Semmelweis Egyetem belsô klinikai 
tömbjében álló márvány emléktábla neveiket örökíti meg. Nem 
mindenki volt az egyetem hallgatója, vagy alkalmazottja, de 
életüket az egyetem környékén a magyar szabadságért vagy a 
sebesült embertársaik életének megmentéséért veszítették el. 
A forradalom leverését követô megtorlás és a forradalom alatt 
önként vállalt segítô munka áldozatainak száma mai ismere-
tünk szerint tizenhat.

KIK VOLTAK ÔK NÉV SZERINT?

A MÁRTÍROK:

Békési Béla 	 orvostanhallgató
Dr. Péch Géza 	 orvos
Tóth Ilona, Gizella 	 orvos
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HÔSI HALOTTAINK:

Filák György 	 orvostanhallgató
Kecskés Sándor 	 ápoló
Kormos Zoltán 	 orvostanhallgató
Dr. Kovács Ferenc 	 orvos
Dr. Lakos Károly 	 orvos
Magyar Katalin 	 mentô
Miskolczi Péter 	 mûtô
Nagy György 	 orvostanhallgató
Puskás Sándor 	 orvostanhallgató
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Büszkék lehetünk rájuk, meghajtjuk fejünket elôttük, ôk a példa-
képeink. Nevüket, örök idôkre, a hálás utókor méltán aranyozza 
be. Az emlékezéshez méltóak Illyés Gyula „Gyászinduló” címû 
versrészletének sorai:

„Üdvözlet néktek kik harcoltatok, 
Harcoltatok és halni tudtatok.
Dicsôség nektek kik meghaltatok,
Halálotokkal példát adtatok.
Ti felkelôk, ti bátran elesôk
Ti bírák elôtt büszkén eredôk.”

Ma már tudjuk, hogy az 1956-os forradalom a világ egyik leg-
tisztább célú, legemelkedettebb és legerkölcsösebb forradalma 
volt. Október 23-án egy kis népben, a magyar nemzetben olyan 
rettenetes szabadságvágy és elszántság feszült, amit megállítani 
akkor sem lehetett már, annak ellenére sem, hogy – mint törté-
nelmünkben annyiszor – a fiatalság forradalma magára maradt. 
A lángoló vágy és a már-már vakmerô akarat úgy vitte harc-
ba ôket, hogy a tankokkal is szembeszállva hitték, Dávidnak 
gyôzni is lehet a Góliáttal szemben. Akkor a forradalom ifjúsá-
ga bizonyította a világnak, hogy fel kell készülnie a kommunis-
ta szovjet hatalom és parancsuralom felszámolására. A forrada-
lom megmutatta a magyar felemelkedés egyetlen nagy titkát, a 
nemzeti egységet. Az ifjúság fegyverrel, hittel és lelkesedéssel 
akarta megváltoztatni a világot. A szabadságért, a nemzet füg-
getlenségéért képes volt életét is feláldozni, hogy eltûnjön az a 
hazug világ, mely átalakíthatatlanná vált. A magyarság talpra 
állt, megtisztult, és visszanyerte nemzeti méltóságát. Októ-
ber 23-án az európai és a világtörténelem is Magyarországon 
íródott: egy kis nemzet forradalma hazája függetlenségéért és 
önállóságáért, a kommunizmus elleni szabadságharccá nôtt. 
Az igazak, a megalázottak, de az erôs jellemûek forradalma 
is volt. A nemzet olyan értékei nyilatkoztak meg, melyekrôl 
már sokan úgy hitték, hogy elvesztek. A magyarság küzdelme-
it, védelmi harcait függetlenségéért megpróbálta töretlen kö-

vetkezetességgel megharcolni, majd a büntetô önkényuralom 
évtizedeit méltósággal elviselni. Bármely hatalom a történelem 
színpadán, amely felszámolni igyekszik a forradalom vérbefoj-
tásának örökségét, megvetésre ítéltetett, mint az az elnyomó 
hatalom, amely a forradalom becsületét és tisztaságát akarta 
sárba tiporni. A zsarnokság nemtelen bosszúja, az aljasul elkö-
vetett kivégzések, a mondvacsinált bírósági tárgyalások a jog-
rend megcsúfolása volt. Emlékezzünk rá, hogy ez soha többé 
ne történhessen meg.

Az emlékezés a forradalom évfordulójára üzenet: a magyar 
nép mindenkor képes a megtisztulásra, újból nemzetté válás-
ra. A forradalmat szívükben és lelkükben legmélyebben ôrzô 
túlélôk és krónikások erkölcsi kötelessége az emlékek tiszta-
ságának megôrzése. Szomorú, hogy még napjainkban is talál-
kozunk 1956 hivatalos értékelésében torz, önmagát magyará-
zó, ügyeskedô értelmezésekkel. A forradalom szellemisége 
és tanulságai az egész magyar nemzeté, azok nem sajátíthatók 
ki és kizárólagossággal sem birtokolhatók, mert ahogy 1848, 
úgy 1956 is az egyetemes magyar történelem dicsô és szerves 
része. A megszállók és a forradalom leverésében tevékenyen 
részt vállaló párt- és kormányszervezetek sehol és soha, még 
közvetve sem igazolhatók. Büszkék vagyunk forradalmunkra, 
amely elôtt az egész világ akkor méltán hajtott fejet. Gloria 
Victis! Örök emlékeztetô maradjon számunkra is Albert Camus 
gondolata: „A magára maradt Európában csak úgy maradha-
tunk hívek Magyarországhoz, ha soha és sehol nem áruljuk el, 
amiért a magyar harcosok életüket adták, és soha sehol – még 
közvetve sem – igazoljuk a gyilkosokat.”

Az utókor kötelessége, hogy igazságot szolgáltasson az 1956-os 
forradalomnak.

A MAGYAR FORRADALOM ÜZENETE

A magyar nép mindenkor képes a megtisztulásra, újból nemzetté válásra.

Sótonyi P
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VÉLEMÉNY

Nôgyógyászati daganatok és betegségek miatt végzett 
bélmûtétek sajátosságai 
UNGÁR LÁSZLÓ DR., PÁLFALVI LÁSZLÓ DR.

Fôvárosi Szent István Kórház, Nôgyógyászati Osztály, Budapest

Levelezési cím:

Dr. Ungár László
Fôvárosi Szent István Kórház
Nôgyógyászati Osztály
1096 Budapest, Nagyvárad tér 1.
Telefon: (36-1) 455-5737   Távmásoló: (36-1) 215-9502
E-posta: ungarl@t-email.hu

BEVEZETÉS  Bélsebészeti beavatkozás gyakran szükséges nô
gyógyászati mûtéteknél, tervezetten – az alapbetegség gyógyí-
tásának részeként – vagy a mûtét közben keletkezett szövôd
mények miatt. Ennek ellenére, viszonylag kevés tudományos 
közlemény foglalkozik a belek sebészetének ezzel a sok szem-
pontból különleges, sajátos kérdésével. Magyarázata az lehet, 
hogy a bélmûtéteket a nôgyógyászati osztályok többségén a 
mûtéthez hívott sebész végzi, akinek ezek a mûtétek megszo-
kottak, nehézséget nem okoznak. Csupán néhány nôgyógyásza
ti daganatközpontban dolgoznak a bélmûtétek végzésében is 
képzett, gyakorlott nôgyógyász-onkológusok, akik a nôgyógyá
szati bélmûtétekkel szerzett tapasztalataikról nem sokat írtak. 

A nôgyógyászati mûtétek részét képezô bélsebészeti beavatko-
zások az általános bélsebészeti módszerek mindegyik formáját 
magukba foglalják: a vékonybelek egy-egy szakaszának eltá-
volításától (vékonybél-resectio), a vékonybélbôl képzett húgy-
vezeték-pótlásig, a kismedencei exenteratioban végzett végbél-
csonkolástól (rectum amputatio), a vékony és/vagy vastagbélbôl 
képzett bélhólyag kialakításig. Ezeknek a nôgyógyászati be-
tegségekben végzett, különleges bélmûtéteknek sikeréhez a 
mûtéteket végzô nôgyógyász onkológus ismerete, jártassága 
alapvetôen szükséges. Az általános sebésznek a béldaganatok 
mûtéteinél gyûjtött tapasztalata rendszerint nem elegendô; az 
alapbetegség, a nôgyógyászati kórkép alapos ismerete ugyan-
is a mûtétek bélsebészeti részének is elengedhetetlen feltétele, 
sikerének záloga. 

A nôgyógyászati mûtéteknél elôforduló, a gyomor és bélrend-
szer különbözô szakaszainak sérülése sokféle, következéskép-
pen sebészi ellátásuk is különbözô, meglehetôsen változatos. 
A hastükrözésnél keletkezett gyomorsérüléstôl, a szülés alatti 

végbélrepedésig a gyomor és a belek valamennyi szakaszán 
szükség lehet elôre nem tervezett sebészeti beavatkozásra. A nô
gyógyászati betegségek mûtéteinél keletkezett bélsérülések el-
látásában – a tervezhetô bélmûtétekkel szemben – elsôsorban 
az általános sebészi tapasztalatra támaszkodunk. A mindennapi 
gyakorlatban azonban a nôgyógyászati betegségekben szüksé-
ges bélmûtéteknél legfeljebb elvétve fordul elô olyan helyzet, 
amikor a nôgyógyász tapasztalatára, betegségismeretére nem 
lenne szükség. Ezek a gondolatok vezettek ennek az összefog-
lalónak megírásához, és, hogy a kérdéssel kapcsolatos tapasz-
talataikat, az ezekbôl levonható megfontolásokat az olvasókkal 
megosszuk.

ÁLTALÁNOS MEGFONTOLÁSOK  Nap mint nap felmerülô, fontos 
gyakorlati kérdés, hogy ki végezze a nôgyógyászati mûtétnél 
szükséges „nem nôgyógyászati” beavatkozást. Elôre nem tervez
hetô bélmûtétet leggyakrabban sérülés miatt végzünk, amikor a 
nôgyógyászsebész képzettségétôl, a sérülés jellegétôl, valamint 
az általános sebész elérhetôségétôl függ, hogy a mûtôbe sebészt 
hívunk, vagy a nôgyógyász látja el a sérülést. Más a helyzet, 
ha a bélmûtét a nôgyógyászati mûtét részét képezi. Tervezhe
tô bélmûtét leggyakrabban a nôi nemi szervek daganatainak 
mûtéteinél szükséges, de endometriosis, a beleket érintô nôgyó
gyászati eredetû idült vagy heveny gyulladás, nôgyógyászati és 
nem nôgyógyászati kiindulású betegségek együttes elôfordulása 
stb. miatt is helyénvaló lehet valamilyen bélmûtét.

Bizonyos nôgyógyászati betegségek sebészi kezelésénél nagy 
valószínûséggel – a nôgyógyászati onkológiai osztályokon vi-
szonylag gyakran – kell a beleken is mûtétet végezni. Ilyen 
viszonylag gyakori kórkép a petefészekrák vagy a sugárkeze-
lés után kiújult hüvely-, méhnyak- és méhtestrák. Tankönyvi 
adatok szerint a petefészekrák-mûtétek 30%-ában, a kiújult 
hüvely-, méhnyak-, méhtestrák mûtéteinek 80%-ában számít-
hatunk bélmûtétet is igénylô elváltozásra. Ámbár nem külön 
kórképek, bélmûtét mégis gyakorta indokolt az onkológiai ke-
zelések – kiterjesztett daganatgyógyászati mûtétek, sugárkeze-
lés stb. – szövôdményeinek sebészi ellátásánál. Saját tapaszta-
latunk szerint a nôgyógyászati daganatok vagy a sugárkezelés 
szövôdményeinek sebészi ellátásakor minden második mûtét
nél bélsebészeti beavatkozás is indokolt. 
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Intézetünkben, a nôgyógyászati mûtétek részeként, évente 80-
100 alkalommal bélmûtétet is végzünk. Nem is kell mondani, 
hogy évente 100 alkalommal a velünk egy intézetben mûködô 
sebészeti osztálytól nem várhatjuk el, hogy a belek sebészetében 
kiválóan jártas sebész szakorvost küldjön azért, hogy a nôgyógyá
szati mûtétek egy-egy idôigényes szakaszát átvegye, saját mun-
káját pedig elhalassza. Az évi 80-100 bélmûtét ugyanakkor már 
biztosít olyan mûtéti gyakorlatot, amely a nôgyógyász onkológus 
biztonságos bélmûtéti tevékenységéhez szükséges. Ez, a nôgyó
gyászati onkológiai osztályokra jellemzô helyzet is hozzájárult a 
nôgyógyászati onkológia, mint külön szakterület létrejöttéhez, és 
hogy a nôgyógyász onkológus a bélmûtéteket is maga végezze. 
Ennek a gyakorlatnak nyilvánvaló elônyei és hátrányai vannak 
az ún. „vendég” általános sebész mûtétbe vonásával szemben.

Hátrány: a bélsebészet mûtéti módszerek, a mûtéti elôkészítés 
és a mûtét utáni kezelés fejlôdésével nehéz a nôgyógyászati osz-
tályon lépést tartani, még akkor is, ha a mûtétszám a megfelelô 
gyakorlat fenntartásához elegendô. Ezért határozottan javasol-
juk, hogy a bélsebészeti mûtéteket végzô nôgyógyász onko-
lógus bizonyos rendszerességgel vegyen részt bélmûtétekben 
valamelyik általános sebészeti osztályon.

Az elônyök közül a legfontosabb a betegek és a betegség ter-
mészetének ismerete. Bizonyos kórképekre jellemzô, különle-
ges szempontok: a betegek teherbíró képessége, a sugárkezelt, 
a kemoterápiával vagy a kiterjesztett mûtéttel megterhelt hasi 
szervek megterhelhetôsége, az adott kórkép szokványos szö
vôdményei, a betegek életkilátása és a mûtét utáni kiegészítô 
kezelés. Mindezek együttes mérlegelése a megfelelô mûtét 
megtervezéshez és a kivitelezéshez is elengedhetetlen. 

A PETEFÉSZEKRÁK BÉLSEBÉSZETI VONATKOZÁSAI  A petefészekrák 
sebészetének alapelve: a látható daganatot a lehetô legnagyobb 
mértékben el kell távolítani, egyébként a betegek életkilátása 
vajmi csekély. A daganateltávolítás lehetôségét (a sejtcsökken
tô mûtétet) nehezíti, hogy a petefészekrákok többsége a mûtét
kor már a hasüregben szétszórt. 

Az általános sebészeti osztályokon mûtött petefészekrákos be-
tegeknél – jóllehet a sebészi módszerek korlátozás nélkül hozzá
férhetôk –, az ún. nem mûthetô („inoperábilis”), csak szövettani 
mintavételre kerülô esetek aránya jellemzôen sokkal nagyobb, 
mint a nôgyógyászati onkológiai osztályokon mûtött betegek-
nél. Ez azért lényeges, mert a betegek várható életkilátásait is 
meghatározóan rontja, ha a mûtétet az általános sebészeten 
és nem a nôgyógyászati onkológiai osztályon végzik. A kü-
lönbség nyilván nem a mûtô orvos ügyességén vagy sebészi 
képzettségén, gyakorlatán múlik, hanem a kórkép ismeretébôl 
adódik. A petefészekrákot rendszeresen kezelô nôgyógyász da-
ganatsebész tisztában van azzal, hogy a betegek sorsa alapvetô
en függ az elsô hasmûtéttôl, ezért akkor is kiterjesztett mûtétet 
végez, amikor a mûtét kockázata jelentôs. Sôt abban az esetben 
is törekszik a „sejtcsökkentésre”, amikor a daganat maradék 
nélküli eltávolítása nem lehetséges (suboptimalis mûtét). Ez a 

mûtéti eljárás még abban a ritkább helyzetben is elônyös, ami-
kor a betegnek hasüregen kívüli (például mellkasi) áttéte is van. 
Általános tapasztalat, hogy a hasüregi daganat eltávolítását 
még többszörös bélmûtét árán is érdemes megkísérelni. Ezzel 
szemben az általános sebészethez tartozó, hasüregi daganatok 
között egy sincs, amelyben a daganat részleges (nagy részének) 
eltávolítása a betegnek számottevô elônyt jelentene. 

A PETEFÉSZEKRÁK BÉLSEBÉSZETÉNEK SAJÁTOSSÁGAI  A petefészekrák 
mûtétének egyik érdekes – a mûtéti tervezésnél figyelembe 
veendô – sajátossága, hogy a mûtét alatt csillapíthatatlannak 
tûnô, anatómiailag meghatározhatatlan kiindulású, egyszerre 
számtalan helyrôl jelentkezô vérzések a daganat nagy részének 
eltávolítása után könnyen megszüntethetôk. Ennek ismereté-
ben, a petefészekrák sebészetében jártas nôgyógyász onkoló-
gus a kétségbeejtô, ezer helyrôl jelentkezô vérzés ellenére is a 
mûtét gyors és megalkuvás nélküli – adott esetben különbözô 
bélmûtéteket is magába foglaló – kiterjesztése mellett dönt, és 
a tervezett mûtétet elvégzi. Saját, több évtizedes tapasztalatunk 
is azt mutatja, hogy ez az eljárás célravezetô, és a vérzéscsilla-
pításnak sokszor az egyetlen jó esélyét adja.

Jellegzetes sajátossága a petefészekrák sebészetének az is, hogy 
a bélvarratok ebben a kórképben nem gyógyulnak a szokásos-
nál rosszabbul. A rossz általános állapotú, nemegyszer kemote-
rápiával elôkezelt, tartósan fehérje hiányos betegeknél, még ha 
a beleken miliaris szóródás is látható – vagyis amikor minden, 
az általános sebészetben számon tartott kockázati tényezô arra 
utalna, hogy a bélvarrat kimenetele kétséges –, a bélvarratok 
többnyire szövôdmény nélkül meggyógyulnak. Ez a megfigye-
lés is felettébb támogatja a mûtét alatt jelentkezô vérzések ellá-
tására javasolt ún. „menekülj elôre!” módszert.

BÉLMÛTÉT ÉS A KEMOTERÁPIA  A sejtmérgezô gyógyszerkezelés és 
a bélmûtétek kapcsolata háromféle: a) a mûtétet a gyógyszeres 
kezelés után végezzük; b) a kemoterápiát adjuk a mûtét után; 
c) a mûtétet a gyógyszeres kezelés közé iktatjuk. Az utóbbit 
külön nem tárgyaljuk; ilyen esetekben is az elsô két pontban 
részletezett elveket alkalmazzuk. 

KEMOTERÁPIÁT KÖVETÔ BÉLMÛTÉTEK  Külön meggondolást kíván a pe-
tefészekrák kemoterápiát követô (második) mûtéte. Ilyenkor a 
mûtéti kockázat mérlegelésénél számolnunk kell a nagy mennyi
ségû platinakezelés beleket károsító hatásával. A ciszplatin a 
belekre hasonlóan hat, mint a sugárkezelés, de azzal ellentét-
ben, a sejtmérgezô gyógyszerek bélfalat károsító hatása idôvel 
(hónapok múlva) csökken, majd teljesen megszûnik. A sugár-
kezelés véglegesen rongálja a beleket, ami az idôvel nem javul, 
inkább romolhat. 

A platinakezelés bélkárosító hatását a nôgyógyász onkológu-
sok jól ismerik, az általános sebészek kevésbé vagy egyáltalán 
nem, mivel a sebészeti daganatok, betegségek ellátásában nagy 
mennyiségû platinakezelést követô has/bélmûtétet legfeljebb 
elvétve végeznek. 
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Daganatgyógyászati megfontolásból a kiújult petefészekrákot 
csak akkor érdemes mûteni – második sejtcsökkentô mûtétet 
végezni –, ha a betegség elsôdleges kezelése és a kiújulás kö-
zött legalább egy év már eltelt. Sajátos egybeesés, hogy a pla-
tinakezelésnek a bélmûtét kockázatát fokozó hatása is hozzáve
tôlegesen egy év alatt múlik el.

Messzemenôen nem tisztázott, hogy az ún. bevezetô (neoadju�-
váns) kemoterápia – amikor csak két vagy három gyógyszeres 
kezelést adunk a mûtét elôtt – mennyire károsítja a beleket. En-
nek nemcsak a mûtét idôpontjának meghatározásában, de az 
esetlegesen szükséges bélmûtétek elvégzésének eldöntésénél 
is jelentôsége van. Tapasztalatunk szerint a teljes kezeléshez 
szükséges ciszplatin egyharmadának/felének bélfalkárosító 
hatása nem számottevô, a sebgyógyulást lényegesen nem befo-
lyásolja; ennek ellenére ennek lehetôségét mindig tartsuk szem 
elôtt. Szerencsére, bevezetô kemoterápia hatására a daganat 
rendre annyira visszafejlôdik, hogy a kezelést követô mûtétek
nél bélvarratok készítése csak nagyritkán szükséges.

A MÛTÉTET KÖVETÔ KEMOTERÁPIA  A petefészekrák kezelésének egy 
másik sajátos szempontja a mûtétet követô kemoterápia idôzíté
se. A gyógyszeres kezeléstôl akkor várható a legjobb hatás, ha 
azt a mûtét utáni elsô három héten belül elkezdjük. A sejtcsök
kentô mûtét után törvényszerûen felgyorsul a visszahagyott 
daganatban a sejtosztódás, a daganat gyorsabban növekszik, s 
a daganat a kemoterápiás szerre érzékeny idôszakba jut. Ez a 
kedvezô idôszak azonban viszonylag hamar elmúlik, és ha a 
kemoterápiát halogatjuk, a sejtcsökkentô mûtét értelmét vesz-
ti. Ezért, ha a várható mûtéti megterhelés, esetleg szövôdmény 
miatt a kemoterápiát a mûtét után valószínûleg csak megkés-
ve adhatjuk, célszerûbb a sorrendet megfordítani, a kezelést 
gyógyszerek adásával kezdeni. Ilyen késlekedést okozhat a 
sebgyógyulást hátráltató jelentôs kövérség, az elzáródásos lég-
úti betegségek, a cukorbetegség, a hasfali sérv stb.; különösen, 
ha társulnak. 

A ráksejtek mûtét utáni fokozott gyógyszerérzékenysége in-
dokolja, hogy a jó általános állapotú, a mûtétbôl feltehetôen 
egy-két hét alatt kemoterápiára alkalmas állapotig gyógyuló 
petefészekrákos betegnél, még a daganat teljes eltávolításának 
esélye nélkül is érdemes akár többszörös bélmûtétet végezni. 
Ezzel szemben, ha a mûtét utáni gyógyulás várhatóan elhúzó-
dik, helyesebb a mûtéttôl elállni, még akkor is, ha a daganat el-
távolítása egyszerûbbnek tûnik. Másként fogalmazva: kérdéses, 
hogy a bélmûtét indokolt-e azokban az esetekben, amelyekben 
a daganat ugyan teljesen, maradék nélkül eltávolítható, de a 
kemoterápia megkezdését a bélmûtét több héttel késleltetné.

A PETEFÉSZEKRÁKOS BETEGEK BÉLELZÁRÓDÁSA  A sebészek és nôgyó
gyász onkológusok közötti nézeteltérések viszonylag gyakori 
oka a gyógyíthatatlan, csupán tünetileg kezelt petefészekrákos 
betegek bélelzáródásának ellátása. A bélelzáródás az aktív 
kezelés idôszakán már túljutott petefészekrák egyik gyakori, 
sokszor megoldhatatlan szövôdménye. A betegek egy része 

kifejezetten jó általános állapotban kerül ebbe az elviselhetet-
len, gyakran hetekig tartó, állandó hányást okozó helyzetbe. Az 
állandó hányás gyötrelmeiben egyedül a gastrostoma hozhat 
enyhülést. Készítéséhez jó endoszkópos sebész, a gyomornyí-
lás képzéséhez megfelelô eszközök és anyagi nehézséggel nem 
küszködô kórházi feltételek szükségesek.  

Hazánkban gyomorkivezetést a tünetek enyhítése, a betegek 
állapotának javítása végett elsôsorban mesterséges, a gyomor-
nyíláson keresztüli táplálás céljára készítenek. A sebészek – a 
nôgyógyász onkológus unszolása ellenére – elzárkóznak attól, 
hogy a gyomorfeszülés csökkentésére végezzék ezt a mûtétet. 
Az endoszkópos gastrostoma felhelyezése végképp nem nôgyó
gyászati mûtét, így – legalábbis Magyarországon – ez a sebészi 
beavatkozás nem került be a petefészekrákos betegek ellátásá-
nak gyakorlatába. 

A gyomorkivezetéssel ellentétben a nyitott hasmûtét szinte 
soha nem oldja meg a gyógyíthatatlan petefészekrákos bete-
gek bélelzáródását, állandó hányását. A bélelzáródás ebben a 
kórképben jellemzôen többszörös, a vékonybeleket kiterjed-
ten érinti, következésképp a bélkivezetés (enterostoma) vagy 
a megkerülô bélösszeköttetés (entero-enteralis anastomosis) 
többnyire eredménytelen. Tovább nehezíti a helyzetet az általá-
nos sebészet egyik megingathatatlan alapelve, az a megváltoz-
tathatatlan általános sebészeti alapelv (paradigma), miszerint 
a bélelzáródásos beteg hasát fel kell tárni. Valóban, a sebészi 
osztályra keveredett bélelzáródásban szenvedô, menthetetlen 
petefészekrákos betegnek kevés esélye van arra, hogy egy tel-
jesen értelmetlen hasmegnyitást elkerüljön.

Sajnos nincs olyan gyógyszeres kezelés, amely az ileusos be-
teg hányását enyhítené. A kábító fájdalomcsillapítással meg-
rövidíthetjük a beteg életét, de keserves hányását – amely még 
hetekig is tarthat – nem tudjuk csillapítani. 

Ez a példa mutatja talán a legtisztábban, hogy van olyan beteg-
ség, olyan helyzet, amikor a kórképet jól ismerô nôgyógyász 
onkológus kívánsága ellenére nem végzik el azt a sebészi be-
avatkozást, amelyhez csak az általános sebésznek van eszköze 
és képzettsége. Ugyanakkor a beteget – ha sebészeti osztályra 
szállítják – olyan sebészi beavatkozással kezelik, amelyet a nô
gyógyász onkológus kifejezetten ellenez, és amelyet a nôgyó
gyászati osztályon is elvégezhetnének, ha lenne értelme.

A SUGÁRKEZELÉST KÖVETÔ BÉLMÛTÉTEK SAJÁTOSSÁGAI  A su-
gársérült beleken végzett bélmûtét a nôgyógyászati onkoló-
giában viszonylag gyakori. A kiújult méhnyakrákos betegek 
mûtéteinek valamilyen bélmûtét gyakorlatilag mindig részét 
képezi. A kérdést taglaló közleményekkel egybehangzóan, sa-
ját tapasztalatunk szerint is sokkal szerencsésebb, ha ezeket a 
mûtéteket nôgyógyászati onkológiai központokban, a bél- és 
urológiai sebészetben is gyakorlott nôgyógyász daganatsebész 
végzi. A mûtét egy-egy szakaszához meghívott általános sebész 
– tapasztalat és ismeret híján – nem tudja a kiújult nôgyógyásza
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ti daganatot helyesen kórismézni, a sebészi beavatkozás terve-
zéshez szükséges kórjóslatot és a mûtét várható hasznát meg-
határozni. Erre kizárólag a bélsebészetben is jártas nôgyógyász 
onkológus alkalmas. 

Magyar tankönyvi ajánlás szerint a bélvarratotok készítésének 
sikere három alapvetô feltételtôl függ: a) az összevarrandó 
bélvégek jó vérellátásától; b) a megfelelô mûtét elôtti és utáni 
kezeléstôl, különös tekintettel a bélelôkészítésre és a szüksé-
ges fehérjepótlásra; c) a tökéletes mûtéti módszertôl. Sajnos a 
sugárkezelés után kiújult méhnyak-, valamint a méhtest- és hü-
velyrákos betegek is gyakran fehérjehiányosak (hypoprotein�-
aemiásak), a besugarazott belek vérellátása rossz, és a helyes 
bélelôkészítésre sincs mindig lehetôség, például bélsipolyok, 
bél-hólyag sipolyok stb. miatt. 

GYAKORLATI MEGGONDOLÁSOK 	 

1. A bélszakaszok egyesítéseinél (anastomosisoknál), ha a vér-
ellátás zavartalan, általában elég az egyesítendô bélszakaszok 
színére, a bélmozgásokra (bélperistaltica) és a sebszélek kapil-
láris vérzéseire figyelni. A besugarazott betegek bélmûtéteinél, 
ezenkívül az összevarrandó bélszakaszokat ellátó ereket is ke-
ressük fel, mert a megfelelô vérellátást csak a vérellátási fô ér-
törzsek megtartásával biztosíthatjuk. A nôgyógyász sebésznek 
tehát az egyes bélszakaszok vérellátását jól kell ismernie. A be-
lek kivágásának helyét úgy válasszuk meg, hogy a fô értörzsek 
érintetlenek maradjanak. 

A sugárkezelt bélfal a károsodás mértékétôl függôen megvas-
tagodik, rugalmasságát elveszti, törékennyé válik; a varratok a 
sugársérült bélfalat könnyen átvágják. A nôgyógyászati kórké-
pekben alkalmazott sugárkezelésre jellemzô, hogy a kismeden-
cébe került – összenövésektôl rögzített vagy csak oda csúszott – 
vékonybélszakaszok sugársérülése a legkifejezettebb. Ezeken 
a bélszakaszokon a bél színe nem utal a sérülésre, és a sérült 
bélszakasz külsô fala (serosája) is jellemzôen épnek látszik, sôt 
a sugársérült bélszakaszokon bélmozgások is észlelhetôk. A 
sugársérülésre csak a megvastagodott, merevebb bélfal utal. A 
sugársérült bélszakaszra felhelyezett varratok gyógyulási való
színûsége vajmi csekély, ezért akkor is kerüljük a sugársérült 
bélszakaszon végzett mûtéteket, ha ez jelentôsen növeli az el-
távolítandó bélszakasz hosszát. 

2. Feltételezhetô bélmûtét – különösen vastagbélmûtét – ese-
tén nagyon fontos a mûtét elôtti bélelôkészítés. A bélvarratok 
gyógyulása nagymértékben függ a mûtét utáni fehérjepótlástól 
is. Gyenge általános állapotú, fehérjehiányos, daganatos bete-
gek tervezett mûtétjénél ajánlott a „mûtét utáni” fehérjepótlást 
már a mûtét elôtti felkészítési szakban elkezdeni.

3. A mûtét sikerében nemcsak a mûtô orvos gyakorlata, sebészi 
készsége számít, hanem az alkalmazott varróanyagok is. A kor
szerû, atraumatikus, egyfonalú (monofil), nem vagy lassan 
felszívódó varróanyagok alkalmazását nem szabad költségta-
karékosságra hivatkozva elhagyni. A megfelelô bélvarrógépek 

lényegesen lerövidítik a mûtét idejét, sôt alkalmazásukkal a 
kézzel készített bélvarratok kockázatát is elkerülhetjük. A var-
rógép minden esetben „jó formában van”: nem fárad el, nem 
siet, nem zavarja a rossz asszisztencia stb. Különösen ajánlott a 
bélvarrógépek alkalmazása a betegnek és a sebésznek egyaránt 
megterhelô hosszú mûtétekben, és amikor egynél több bélegye-
sítést varrunk. A klasszikus szabály azonban nôgyógyászati 
mûtétek esetén is érvényes: az használjon bélvarrógépet, aki a 
bélösszeköttetést (a bélanastomosist) kézzel is biztonságosan 
meg tudná varrni. 

Más, a sebészek között hosszas viták tárgyát képezô kérdések, 
– a tovafutó vagy csomós öltések, illetve az egy vagy két var-
ratsor alkalmazása, a felszívódó vagy nem felszívódó fonalak 
elônybe részesítése stb. – nem a nôgyógyászati osztályokon 
végzett bélmûtéteknél tisztázódnak. Minden bélmûtétet végzô 
nôgyógyászt arra bíztatunk, hogy azt a varróanyagot és mód-
szert alkalmazza, amiben jó gyakorlata van, és amit a legbiz-
tonságosabbnak érez.

A BELEK SEBÉSZETÉNEK SAJÁTOSSÁGAI ENDOMETRIOSISBAN  
A mindennapok gyakori bélsebészeti aggálya a beleket is érin
tô endometriosis mûtéte. A kórkép gyakori, rendkívül válto-
zatos, és gyakran érinti a beleket, elsôsorban a végbelet és a 
szigmabelet. Általánosan elfogadott kezelési elv: az elváltozás 
maradék nélküli eltávolítására törekedjünk. Nehezebb kérdés, 
hogy valamilyen jóindulatú kórkép kezelésében mekkora se-
bészi kockázatot tartunk arányosnak a remélt sikerrel. A kór-
kép egyik jellemzôje – ami a mûtéti kockázat szempontjából 
is lényeges –, hogy a betegség a végbelet, a parametriumot és 
a húgyvezetéket egyidejûleg, változatos kiterjedésben érintheti, 
így sebészi kezelése nehezebb lehet a daganatsebészet legbo-
nyolultabb mûtéteinél is. 

Jellegzetes a kiterjedt endometriosisban szenvedô betegek kór-
története: benne rendre olyan mûtétek sorozata szerepel, ame-
lyeknél a belek, a húgyvezeték, a húgyhólyag sebészetében 
járatlan nôgyógyász csak részlegesen távolította el az endome�-
triosist. A betegek ezekbôl a mûtétekbôl többnyire akkor is fel�-
épülnek, ha bél, húgyvezeték, húgyhólyag stb. sérüléssel jártak. 
Jellemzô, hogy a tünetek az elváltozás részleges eltávolítását kö
vetôen is átmenetileg enyhülnek. Tartós javulást – az esetleges 
meddôség gyógyításával – azonban csak az endometrioticus 
szövetek teljes eltávolítása eredményez. 

Az endometriosis erôsen vérezhet, ami zavarhatja a mûtétet. 
A vérzés azonban ellátható, még akkor is, ha az elváltozást csak 
részben sikerül eltávolítani. 

PETEFÉSZEK-ENDOMETRIOSIS  A petefészekben képzôdött ún. cso
koládétömlôre (endometrioma) általánosságban jellemzô – a 
valódi daganatoktól eltérôen –, hogy viszonylag jól gyógyuló, 
a varratokat jól tartó szövetbôl áll. A kismedencei szervek 
szöveteinél (bél, ureter, húgyhólyag) lényegesen keményebb, 
szívósabb endometrioticus szövet vészhelyzetben megbízható 
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alkotórésze lehet a húgyhólyag, a vastag- vagy végbél sérülését 
ellátó varratsornak. Ez teszi lehetôvé, hogy a mûtét alatt utat 
vesztett általános nôgyógyász a kórképet nem ismerô, így adott 
esetben szintén utat vesztett általános sebésszel az oldalán, jó 
eséllyel meneküljön a mûtéti sérülésbôl, és csupán egyszerû 
helyreállító varratot képezzen akkor is, ha az elváltozást a sé-
rülés környezetébôl nem sikerül eltávolítani.

A BÉLNYÁLKAHÁRTYÁRA TERJEDÔ ENDOMETRIOSIS  A mûtét kiterjesz-
tésének egyik lényeges szempontja, hogy a betegség okoz-e a 
menses idején egyértelmûen megállapítható bélvérzést. Ha igen, 
feltételezhetô, hogy az endometriosis beszûri a bél nyálkahár-
tyáját is. A végbelet, vastagbelet érintô elváltozásnál ezért is 
nélkülözhetetlen lenne a mûtét elôtti béltükrözés, amely azon-
ban a csontkemény, a beleket a környezethez változatos meg-
töretésekkel rögzítô, fájdalmas alapbetegség következtében, 
gyakran sikertelen. Ha a tünetek és/vagy a béltükrözés nem 
utalnak egyértelmûen a nyálkahártya érintettségére, érdemes 
megkísérelni az ép bélfal és az endometrioma sebészi szétvá-
lasztását, még ha a mûtét a bélüreg megnyílásának kifejezett 
veszélyével is jár. Sokszor tapasztaltuk, hogy még azokban az 
esetekben is, amikor a mûtéti tapintási lelet alapján egyértelmû
en úgy tûnik, hogy a bélfalat az endometriosis teljes vastagsá�-
gában beszûri, az endometriosis gyakorta, a bélüreg megnyitá-
sa nélkül is teljesen eltávolítható. Kifejezetten hangsúlyozzuk, 
hogy ilyen beavatkozás csak akkor végezhetô, ha a sebész szá-
mít a bél megnyílására, és felkészült – a betegét is elôre felké-
szítette – a bél kisebb-nagyobb szakaszának kivágására.

SIGMABÉL-ENDOMETRIOSIS  A méh hátsó falához, a Douglas-üreg 
hashártyájához kötött sigmabélkacs-endometriosis eltávolítása 
az egyik viszonylag gyakori sebészi feladat. Az endometriosisos 
bélszakasz többnyire néhány centiméter hosszúságú, a bél töb-
bi része ép. A mûtétet tehát, szokásosan az egészséges fiatal 
nô, egészséges vastagbelén végezzük. A sigmabélszakasz ki-
iktatása után, szinte mindig, jól mozgatható, könnyen egymás 
mellé fektethetô bélvégeket kell egyesítenünk. Ilyenkor bátran 
készíthetünk oldal az oldalhoz anastomosist is, a nyílás kényel-

mes tágasságú lesz. Sôt – ellentétben az általános sebészeti 
gyakorlattal – az endometriosis mûtéténél, sokszor alkalmaz�-
hatunk GIA- (oldal az oldalhoz) varrógépet is a sigma-sigma 
egyesítéshez. Nem kell a varrógépet a végbélen keresztül a 
hasüregi bélszakaszba jutatni, annak minden elônyével: a var-
rógép felvezetéséhez nem kell külön orvost hívni, a mûtéti izo-
lálást megbontani, és a bélösszeköttetés nyílásának nagysága 
miatt sem kell aggódnunk. A körkörös varrógéppel ugyanis – a 
végbél-sigmabél méretkülönbsége miatt – nem is olyan ritkán 
csak szûkebb nyílás készíthetô. 

VÉGBÉL-HÜVELY ENDOMETRIOSIS  Az endometriosis másik jellegze-
tes, belet érintô területe a végbél-hüvely (rectovaginalis) rés. 
Sok betegnél a hátsó hüvelyboltozatban tapintható fájdalmas 
csomó hívja fel a figyelmet az endometriosisra, amely gyakorta 
önálló elváltozás, így eltávolítása a panaszok megszüntetésén 
kívül gyógyulást is jelent. 

A hátsó hüvelyboltozatnál a végbél és a hüvely között szé-
les, laza kötôszövettel kitöltött rés található, ami a sebésznek 
jó hozzáférést biztosít. Ezért, még ha kétségesnek is tûnik az 
endometriosis és a végbélfal szétválasztásának sikere, érde�-
mes a hüvely felôli megközelítést választani. Lépten-nyomon 
tapasztaljuk, hogy a hüvely irányából a végbél-hüvely rés en�-
dometriomája nehéznek tûnô esetekben is eltávolítható. Hang�-
súlyozzuk azonban, hogy a sebésznek és a betegnek egyaránt 
számítani kell az esetleg szükségessé váló végbélcsonkolásra. 
Kifejezetten javasoljuk, hogy a hüvelyi mûtéthez úgy fektessük 
és terítsük le a beteget, hogy – ha a végbél megnyílik – az ala-
csony anastomosishoz a hasmûtét feltételei meglegyenek. 

Az endometriosis miatt végzett alacsony végbélegyesítésnél is 
a korábbiakban már kifejtett sebészi elveket alkalmazzuk: az 
elváltozás közvetlen környezete megtartható, így – az endo�-
metriosis teljes eltávolításakor is – „takarékos” bélresectiot vé�-
gezhetünk. Az endometriosis nem rontja a belek sebszéleinek 
gyógyulását, következésképp a tehermentesítô bélkivezetés 
(colostoma vagy ileostoma) szükségtelen.
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A méhnyak rákelôzô állapotai miatt kivágott 
szövetminták és az azt követôen eltávolított méhek 
szövettani vizsgálati eredményeinek összehasonlítása 
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ÖSSZEFOGLALÁS  A szerzôk a Kaposi Mór Oktató Kórház Szü
lészet-nôgyógyászati Osztályán 1996 és 2005 között 1154 
esetben vettek kúp alakú mintát a méhnyakból. A mûtéteket 
részben a hagyományos módszerrel (ún. hidegkés-conisatio, 
kúpkimetszés), más esetekben elektromos vagy rádióhullámú 
hurokkimetszéssel végezték, illetve a két módszert együttesen 
alkalmazták. Amennyiben a szövettani vizsgálat cervicalis 
intraepithelialis neoplasiat (CIN-t) állapított meg, és a szövet�-
mintát nem az ép szövetben vágták ki, vagy a sebészi szél ép-
ségét biztonsággal nem tudták megítélni, ismételt mûtétet – a 
gyermekvállalási szándéktól függôen – végeztek: újabb kúp-
kimetszést vagy méhnyakcsonkolást (amputatio cervicis uteri), 
illetve méheltávolítást. Máskor valamilyen társjavallat alapján 
javasolták a második mûtétet. A tanulmányozott tíz év alatt a 
kúpkimetszést követôen, évente 158 esetben (13,6%) távolítot-
ták el a beteg méhét. 

A méheltávolítást megelôzô kúp alakú mintavétel szövettani 
eredménye szerint 71 esetben a kimetszés nem az épben haladt, 
vagy a metszésvonal az elváltozást érintette. Az eltávolított 
méh szövettani vizsgálata 58 esetben (81,7%) igazolt vissza-
maradt CIN-t, míg 13 esetben (18,3%) elváltozást már nem 
látták. 87 betegnél az eltávolítást a szövettani vizsgálat szerint 
biztosan az épben végeztek. Ezek közül 70 betegnél (81,5%) 
az eltávolított méh szövettani vizsgálata is negatív volt, de 17-
nél (19,6%) még maradt a méhben elváltozás: 13-nál a CIN2/3, 
egynél pedig in situ rák. 

Vizsgálataik alapján felhívják a figyelmet a kúp alakú mintavé-
teleket követô szoros nyomon követés fontosságára. Ha a beteg 

már szülni nem akar, a méheltávolítást még az épben végzett 
kimetszés után is indokolt, fôként súlyos CIN esetén. Hangsú-
lyozzák a betegtájékoztatás fontosságát.

Kulcsszavak  méhnyak, rákelôzô állapot, cervicalis intraepi�-
thelialis neoplasia, CIN, méhnyakrák, kúpkimetszés, hurok�-
kimetszés, méheltávolítás  

BEVEZETÉS  A méhnyakrák megelôzésében kiemelt szerepe 
van a rákelôzô állapotok felfedezésének, gyógykezelésének. 
A Népegészségügyi Program részeként 2003 ôszén megkezdô
dött hazánkban a behíváson és visszahíváson alapuló szerve-
zett szûrés, az ún. nôgyógyászati onkológiai méhnyakszûrés, 
melyet háromévenként javasolt elvégezni (1). Rákelôzô állapot 
vagy rosszindulatú folyamat gyanújakor – kolposzkópos vagy 
citológiai atípia – indokolt a szövettani vizsgálat elvégzése, ami 
a méhnyak kúp alakú kimetszése, vagy kolposzkóppal vezérelt 
ún. pontkimetszése (punch biopsy) lehet. Ez utóbbi eljárás Ma�-
gyarországon nem terjedt el. A hazai gyakorlatban szabvány 
módszernek számít a méhnyak kúp alakú kimetszése szakaszos 
méhkaparással kiegészítve. A mintavétel többféle mûtéti mód-
szerrel is végezhetô. A hagyományos, szikével végzett kúpki-
metszés (hidegkés-conisatio) egyik elônye, hogy a metszési sík 
(ún. sebészi szél) nem roncsolódik, így az épben való kimet-
szés jól megítélhetô. A kúp alakú kimetszés végezhetô elektro-
mos vagy rádióhullámú hurokkal is (hurokkimetszés), amikor 
a metszésvonal – az elektromos hôhatás miatt – a szövettani 
vizsgálatnál kevésbé ítélhetô meg. Hasonlóan károsodhatnak a 
metszési síkok a CO2-lézerrel kivágott kúpoknál is. Azok az el-
járások, amelyek nem eredményeznek szövettanilag feldolgoz-
ható mintákat (lézervaporizáció, elektrokoaguláció, fagyasztá-
sos kezelés) nem javasolhatók, mivel a méhnyakrák lehetôsége 
negatív kolposzkópos és sejtvizsgálati lelet ellenére sem zárha-
tó ki. A szabad szemmel nem látható, csak kolposzkóppal ész
lelhetô elváltozás területérôl nem tanácsos a célzott mintavétel, 
mert a környezô területek elváltozásairól nem tájékoztat, az 
esetleg jelen lévô súlyosabb folyamat, rák elnézhetô (2).
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A méhnyakból vett szövetminta feldolgozását követôen a teen
dôk attól függenek, hogy a folyamat rákelôzô állapot-e, és an-
nak melyik fokozata – CIN1, CIN2, CIN3, CIS –, illetve rák-e, 
valamint, hogy a kimetszés az ép szövetben történet-e. A szak-
mai álláspont egységes abban a tekintetben, hogy amennyiben 
a kimetszést nem az épben végeztük, további mûtéti beavat-
kozás indokolt. Gyermekvállalási szándék esetén ismételt kúp-
kimetszés vagy méhnyakcsonkolás, a családtervezés lezárulta 
után inkább a méheltávolítás javasolt.

Amikor a kimetszett méhnyakkúp szövettani vizsgálata rákelô
zô állapotot igazol, és a kóros elváltozást az ép szövetben vág-
tuk ki – jelenlegi felfogásunk szerint – elegendô a beteg továb-
bi szoros követése, a rendszeres, általában három havonkénti 
kolposzkópos és sejtkenetvizsgálat, majd két egymást követô 
negatív lelet után ellenôrzés 6 havonként, a továbbiakban pedig 
évenként. Az épben végzett kimetszések után többször merül 
fel a méheltávolítás igénye, például a ráktól való félelem miatt, 
fôként a súlyos fokú CIN vagy CIS esetén, ami érthetô. Egyéb 
kísérô betegségeknél (myoma, vérzészavar) a CIN a méheltá-
volítás társjavallata lehet.

Közleményünkben a méhnyak kúp alakú kimetszésének 10 
éves anyagát tárgyaljuk, elsôsorban azokat az eseteket, ame-
lyekben a kúpkimetszést követô egy éven belül a méhet eltá-
volítottuk. Azt elemeztük, hogy az eltávolított méh szövettani 
vizsgálatának eredménye mennyiben egyezett vagy tért el a 
kúp alakú méhnyakminta szövettani vizsgálati eredményétôl: 
az ép szövetben végzett eltávolítás után maradt-e vissza CIN, 
illetve nem épben történt eltávolítás esetén milyen arányban 
lehetett még CIN-t látni. 

BETEGEK ÉS MÓDSZER  1996 és 2005 között osztályunkon 1154 kúp 
alakú kimetszést végeztünk a méhnyakból. A kivágást minden 
esetben szakaszos méhkaparással egészítettük ki. A mûtétet 955 
betegnél azért tartottuk szükségesnek, mert a sejt- (2 alkalommal 
P3, illetve P4-es, P5-ös sejtkenet) és/vagy a kolposzkópos vizs-
gálat rákelôzô állapot, méhnyakrák gyanúját vetette fel. A mûtét 
javallatát 199 esetben jóindulatú elváltozás: visszatérô méhnyak 
gyulladás, illetve méhszájrepedés képezte. A mûtétek javallatát 
az 1. táblázatban foglaltuk össze. 

A 2. táblázatban a mûtéti módszereket tüntettük fel. Az esetek 
többségében kúpkimetszést végeztünk. A hurokkimetszést el
sôsorban a méhszájrepedés vagy a méhnyak gyulladása miatt 
választottuk. 392 alkalommal a szikével végzett kimetszést kö
vetôen a vérzést rádióhullámú vagy elektromos eszközzel csil
lapítottuk.

A szövettani mintát 12 óránál megjelölve küldtük át kórszövet-
tani vizsgálatra. A szabályos, kúp alakú, 12 óránál fonaljelö-
léssel ellátott, megfelelôen (pufferolt 8%-os formalinban) rög-
zített szövetkúp feldolgozásának elsô lépése az endometriális 
szél (a kúp csúcsa) lemetszése; ezt „E” jelöléssel indítjuk. Erre 
azért van szükség, hogy a CIN, rák eltávolítását a méhtest felé 

is megvizsgálhassuk. Ezután a szövetminta külsô felszínét kék 
festékkel befestjük. A festék száradása után a kúpot négy ne-
gyedre vágjuk (1. ábra). Az egyes negyedeket – amelyek egy-
egy csonka kúp negyedei – 2-3 mm vastag szeletekre vágtuk. 
Az így kapott lapszerû szövetdarabok egyik oldalát a festékkel 
jelölt külsô sebészi szél, a másik oldalát a nyakcsatorna képezi, 
felsô végét a méhtesti metszésvonal „maradéka”, alsó felszí-
nét pedig a méhnyak külsô hámja (ectocervicalis hám) alkotja. 
Minden egyes szeletet külön blokkban indítunk, így lehetôség 
van az egyes szeletek különálló mélyítésére, sorozására, ami 
akkor szükséges, ha az adott metszetben az elváltozás teljes 
egészében nem látható. A metszeteken megjelöljük, hogy az 
adott szelet melyik negyedbôl (A1-A4) származik. 

Ha a kúpkimetszés szövettani vizsgálata rákelôzô állapotot mu-
tatott, és a kimetszés nem az épben történt, a beteg életkorától és 
gyermekvállalási szándékától függôen javasoltunk ismételt mûté
tet. Ha a beteg még szülni akart, illetve a gyermekvállalási szán-
dékról késôbb kívánt dönteni, az ismételt kúpkimetszést vagy a 
méhnyakcsonkolást, a 40 év felettieknek, illetve a családtervezés 
lezárulta után inkább a méh eltávolítását javasoltuk, az életkortól 
függôen a függelékek eltávolításával vagy visszahagyásával.

1. táblázat.  Méhnyak kúpkimetszésének javallatai

Javallat Esetszám Százalék (%)

CIN gyanúja 955 82,4

Méhszájrepedés, méhnyakgyulladás 199 17,6

Összesen 1154 100,0

2. táblázat.  A kúp alakú kimetszések módszerei 

Módszer Esetszám Százalék (%)

Hurokkimetszés 239 21

Kúpkimetszés 523 45

Kúpkimetszés koagulációval 392 34

Összesen 1154 100

1. ábra.  A kúpkimetszés szövettani feldolgozása.   a. Az A1-A4 a négy részre 
vágott szövetkúp egyes negyedeit jelöli.   b. A vízszintes vonalnál a kúpot levágjuk, 
hogy az elváltozásnak a méhnyálkahártyába terjedését tanulmányozhassuk.

A méhnyálkahártya 
felé esô metszésvonal

A1

A2

A4

A3

Oldalsó 
kimetszési 

felszín 

a. b.

Rák T és munkatársai
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Amennyiben a szövettani vizsgálat jóindulatú elváltozást 
vagy rákelôzô állapotot mutatott, és az elváltozást teljesen 
kivágtuk – a sebészi szélek épek voltak –, szoros nyomon 
követést javasoltunk, három havonként megismételt sejt- és 
kolposzkópos vizsgálattal. Két negatív leletet követôen az 
ellenôrzést hat hónap múlva, majd ennek negatívitása ese-
tén a továbbiakban évenként ismételtük. 40 éves kor felett a 
beteg részletes tájékoztatása kapcsán felvetettük a méheltá-
volítás lehetôségét. Amennyiben egyéb társjavallat is fenn-
állt (myoma, visszatérô vérzési rendellenesség, a ráktól való 
félelem), és a beteg már nem kívánt szülni, méheltávolítást 
– az életkortól függôen a függelékek eltávolításával vagy vis�-
szahagyásával – javasoltunk.

Az eltávolított méhek szövettani feldolgozása elôtt, a megfele
lô rögzítés céljából, a méhtesten, a méh hossztengelyére merô
leges, a teljes vastagság 90%-ig terjedô, 2-3 cm-es távolságban 
metszéseket ejtettünk. A megfelelô rögzítés és feldolgozha-
tóság érdekében nem célszerû a mûtét után ollóval feltárni a 
méh üregét, mert az olló tompa vége lesodorhatja a nyakcsa-
torna és a méhnyálkahártya hámját. A kellô (24 órás) rögzítés 
után meghatároztuk és kimetszettük azokat a szövetrészeket, 
melyekbôl metszet készült. Az eltávolított méheken az elôze
tes kúpkimetszések nyoma szabad szemmel is jól látható volt. 
A méhnyak külsô felszínét kék festékkel jelöltük, majd az elô
zetes kúpkimetszés területérôl – amely szabad szemmel is jól 
látható – több metszetet készítettünk oly módon, hogy a kimet-
szett szeletek egyik oldalát a kékkel jelölt szél, a másik oldalát 
pedig a méhnyakhám – nyakcsatorna, külsô méhnyak – alkot-
ta. Amennyiben az elôzetes szövettani vizsgálatnál a méhnyál-
kahártya felé esô metszési síkban CIN vagy rák volt, akkor 
a következô kimetszéseket a nyakcsatorna-méhnyálkahártya 
(endocervix-endometrium) átmenetbôl készítettük. Ezek a 
kimetszések a méh hossztengelyével párhuzamosak voltak; 
egyik végükön a nyakcsatorna nyálkahártyája, a másikon 
a méhnyálkahártya helyezkedett el. Ilyen módon a CIN, rák 
beterjedése a méhnyálkahártyába pontosan megítélhetô volt. 
Ezután az endometriumból metszettünk ki: amennyiben el�-
változást nem láttunk, csak egy – a méhnyálkahártya melletti 
méhizomszövetet (myometrium) is tartalmazó – kimetszést 
készítettünk. Természetesen, ha a mikroszkópos értékeléskor 
bárminemû elváltozás lehetôsége merült fel, pótkimetszést vé-
geztünk. Ezután az oldaljelzett petefészkeket és petevezetôket 
vizsgáltuk szövettanilag. 

EREDMÉNYEK  A 3. táblázatban összesítettük a kivágott méh
nyakkúpok szövettani vizsgálatának eredményeit. Az esetek 
70,4%-ában rákelôzô állapotot, 5,5%-ában pedig már rákot 
kórisméztünk.

A 4. táblázatban a kúpkimetszést követô méheltávolítások szö-
vettani eredményeit összesítettük. A 158 beteget két hasonló 
számú csoportba soroltuk, aszerint, hogy a mûtéti kimetszés az 
ép szövetben történt-e, vagy nem; azaz visszamaradt elválto-
zással kell-e számolnunk, vagy sem: 

a) Az eltávolítás 71 betegnél nem volt teljes, a metszés a kóros 
szöveten haladt át. Ebbôl 58 esetben, (81,7%) az eltávolított 
méh szövettani vizsgálata CIN-t mutatott, 13 esetben (18,3%) 
azonban nem.

b) Az eltávolítás az elsôdleges mûtét szövettani vizsgálata sze-
rint 87 esetben volt teljes, vagyis egyértelmûen az ép szövet-
ben metszettünk. A 87 eltávolított méh szövettani vizsgálata 
70 esetben CIN-t már nem talált, 17 esetben (19,5%) viszont 
maradt vissza elváltozás: tizenháromban (az esetek kétharma-
dában) CIN2/3, illetve CIS (5. táblázat). 

MEGBESZÉLÉS  A méhnyakrák szûrésének gyakoribbá válásával 
várhatóan egyre többször lesz szükség szövettani vizsgálatra, 
a méhnyak kúp alakú kimetszésére. A diagnosztikus céllal 
végzett méhnyakmûtétek többféle módszerrel végezhetôk. Az 
egyes mûtéti eljárások mellet és ellen számos érv szól, úgymint 
az egyszerûség, a rövidebb ideig tartó kórházi kezelés, kisebb 

3. táblázat.  A kúp alakú minták szövettani vizsgálatának eredményei 

Szövettani eredmény Esetszám Százalék (%)

CIN1 248 21,5

CIN2 152 13,2

CIN3, CIS 349 30,2

Méhnyakrák 63 5,5

Jóindúuatú elváltozás 342 29,6

Összesen 1154 100,0

4. táblázat.  A méhnyakkúpok és az eltávolított méhek szövettanának összefüggései

Szövettan Esetszám Százalék (%)

Az elváltozás az épben eltávolítva 87

     Elváltozás nem maradt vissza 70 80,5

     Visszamaradt elváltozás 17 19,5

Az elváltozás nem az épben eltávolítva 71

     Elváltozás nem maradt vissza 13 18,3

     Visszamaradt elváltozás 58 81,7

Összesen 158

5. táblázat.  Az épben eltávolított szövetkúpok után visszamaradt CIN fokozata

CIN Esetszám Százalék (%)

CIN1 4 23,5

CIN2 4 23,5

CIN3, CIS 9 53,0

Összesen 17 100,0

Kúpkimetszések szövettana
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költség. A kúpkimetszések egyik fontos szakmai szempontja a 
széli rész épségének megítélése. Az irodalmi adatokkal egybe-
hangzóan (3-8) véleményünk szerint is a szikével végzett ki-
metszés, a kúpkimetszés a legkedvezôbb a széli részek épségé-
nek megítélésére. A szövetminta eltávolítása után a seb ellátása, 
a vérzéscsillapítás varrással és rádióhullámú vagy elektromos 
eszközzel is egyaránt végezhetô. A különbözô sebészi mód-
szerek között számottevô különbség van a mûtét és a kórházi 
bennfekvés idôtartamában, ami a jelenlegi pénzügyi rendszert 
tekintve nem elhanyagolható szempont. 

A kúpkimetszést követôen a további teendôk nagyban függe-
nek attól, hogy a kimetszést biztosan az ép szövetben végez-
tük-e. Amennyiben nem az épben vágtunk – az irányadó szak-
mai elveknek megfelelôen – saját gyakorlatunkban is további 
beavatkozást tartunk szükségesnek, a gyermekvállalási szán-
déktól függôen ismételt kúpkimetszést, méhnyakcsonkolást 
vagy méheltávolítást.

A méhnyakrák leggyakrabban a laphám-hengerhám határán, az 
ún. squamocolumnaris junctio területén alakul ki, azonban ada�-
tok szólnak amellett, hogy a folyamat többször sokgócú (mul�-
tifocalis). Ilyenkor a kúpkimetszéssel nyert minta szövettani 
vizsgálata a sebészi széleket elváltozásmentesnek véleményezi, 
ugyanakkor esély van arra, hogy a méh visszahagyott részén a 
kóros folyamat megmarad (9). Tíz éves anyagunk átvizsgálását, 
a méhnyakból kivágott szövetminták és az eltávolított méhek 
szövettani eredményeinek összevetését, ebbôl a szempontból 
tartottuk fontosnak. Úgy gondoljuk, hogy a viszonylag nagy 
esetszám alkalmas bizonyos következtetések levonására. 

Osztályunk hagyományokon alapuló gyakorlata, hogy az or-
voskarral folytatott napi megbeszélésen kiértékeljük az elvég-
zett mûtétek szövettani vizsgálatainak eredményét, különös 
tekintettel a rosszindulatú elváltozásokra és a rákelôzô állapo-
tokra. A kezelôorvos bevonásával döntünk a betegek további 
ellátásáról, az ellenôrzések szükségességérôl. A kezelôorvos a 
megbeszéltek szellemében tájékoztatja a beteget a további te
endôkrôl. A beteggel való megbeszélés, tájékoztatás kapcsán 
többször merült fel a betegek részérôl a méheltávolítás igénye, 
gyakran kimondottan a ráktól való félelem miatt. A tájékozta-
tásnál kitérünk arra is, hogy a folyamat a kúpkimetszést követô 
évek múlva ismét elkezdôdhet, illetve arra hogy a folyamat 
olykor többgócú is lehet, ezért is fontos a méh megtartása ese-
tén a továbbiakban a kolposzkópos és sejt-vizsgálat rendszeres 
megismétlése.

A méhnyak kúpkimetszése elsôsorban diagnosztikus beavat-
kozás, az épben végzett eltávolításnál azonban – fôleg fiata-
loknál – megfelelô kezelés. Adataink felhívják a figyelmet 
arra, hogy amennyiben a kúpkimetszést követôen a méh meg-

tartása mellett döntünk, elengedhetetlenül fontos a betegek 
részletes tájékoztatása, valamint a további szoros nyomon 
követése. Tapasztalataink alapján a kolposzkópos vizsgálatot 
és a sejt-vizsgálatot a mûtét után három havonként, majd két 
negatív eredményt követôen fél, majd egy évenként indokolt 
elvégezni.

Ha a beteg 40 évnél idôsebb, illetve amennyiben már szülni 
nem akar és a méh megtartásához nem ragaszkodik, célszerû a 
méheltávolítást javasolni, még társjavallatok hiányában is. Ter-
mészetesen idôsebb korban vagy egyéb társ javallatok mellett a 
méheltávolítás feltétlenül indokolt, az életkortól függôen a füg-
gelékek meghagyásával vagy eltávolításával. Adataink felhív-
ják a figyelmet a körültekintô betegtájékoztatására. A beteget 
célszerû mindig bevonni a döntésbe, amelynek mindig egyénre 
szabottnak kell lennie. Úgy gondoljuk, hogy a méhnyakrák mi-
atti halálozás hathatós csökkentésének fontos része a méhnyak 
rákelôzô állapotainak kórismézése és korszerû kezelése.
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BEVEZETÉS  A myoma, a méhizom daganata, a nôi nemi szervek 
leggyakoribb daganata. Ennek ellenére kialakulásának okait, a 
szervezet hormonális állapotának növekedésére gyakorolt ha-
tását csak az utóbbi néhány évtizedben kezdték tanulmányozni. 
A vizsgálatok eredményei a kezelési lehetôségeket is kiszélesí-
tették: az endoscopos mûtéti megoldások például a szervmeg-
tartás lehetôségeinek tárházát gyarapították. A méheltávolítás 
(hysterectomia) – mint végsô megoldás – javallati köre egyre 
inkább beszûkül. Az új lehetôségek birtokában érdemes újra-
gondolnunk a myomák kezelésére vonatkozó gyakorlatunkat.

A MÉHIZOMDAGANATOK GYAKORISÁGA  Az asszonyok 20-50%-
ának van myomája, de 80%-uknak semmilyen panaszt nem 
okoz. Amennyiben panaszt okoz – vérzészavar (meno-metror�-
rhagia), fájdalom, fogamzási zavar, a környezô szervek nyomá�-
si tünetei – gyakran igényel mûtéti kezelést. A 25-64 év közötti 
asszonyok 10-15%-ának kell a méhét a méhizomdaganat miatt 
eltávolítani, a legtöbbet 45 éves kor körül (1).

A MÉHIZOMDAGANATOK DIAGNOSZTIKÁJA  A myoma kórismé-
zése egyszerû, a jellegzetes tünetek, a nôgyógyászati vizsgá-
lati lelet legtöbbször elegendô. Különleges esetben ultrahang, 
néha-néha CT, MR vagy méh-, hastükrözés (hysteroscopia-
laparoscopia) egyértelmûsítheti a betegséget. 

A MÉHIZOMDAGANATOK KEZELÉSE  A myoma kezelését megha-
tározza a beteg életkora, a daganat nagysága és elhelyezkedé-
se, az okozott panaszok jellege és foka, valamint a fogamzási 
igény. Ezek alapján a betegek lényegében négy nagy csoportra 
oszthatók: a) perimenopausában lévôk; b) olyan fiatal betegek, 
akik már nem akarnak gyereket és myomájuk tüneteket okoz, 

illetve nagyméretû; c) olyan fiatalok, akik meg kívánják ôrizni 
fogamzóképességüket és a méhizomdaganatuk tüneteket okoz 
és/vagy nagyméretû; d) azok, akik meddôk vagy szokványos 
(habitualis) vetélôk. 

A kezelés módjának eldöntésére néha szükség lehet a hüvelyi 
ultrahangvizsgálatnál a myoma vérellátásának pontos feltérké-
pezésére is dopplervizsgálattal, illetve méhtükrözéssel (hys�-
teroscoposan) vezérelt szöveti mintavételre és a csontsûrûség 
megállapítására (denzitometria). Választásunk a következôkre 
eshet (1. táblázat).

VÁRAKOZÓ (EXPECTATIV) „KEZELÉS”  Tünetmentes betegnél, ha a myo
magöb mérete kisebb mint 4 cm, a várakozás a legtöbb esetben 
megengedhetô. Döntésünket ilyenkor leginkább a beteg élet-
kora és esetleges fogamzási tervei befolyásolják. Ajánlható a 
félévenkénti ellenôrzés nôgyógyászati és/vagy ultrahangvizs-
gálattal, amely szükség szerint kiegészíthetô CT, MR vagy hys
teroscopos ellenôrzéssel. Amennyiben a méhizomdaganat ki�-
fejezetten növekszik, a kezelés mérlegelendô. Vérzészavarnál 
a méhnyálkahártya szövettani (fractionalt abrasio) és a teljes 
vérkép vizsgálata nem maradhat el.

1. táblázat.  A méhizomdaganatok kezelésének lehetôségei

Megfigyelés (nem kezeljük)

Gyógyszeres kezelés

Mûtéti kezelés
	 Hasmegnyítás (laparotomia)
	 Méhtükrözés (hysteroscopia)

•	 kihámozás (enucleatio), részleges eltávolítás (resectio)
•	 Nd:YAG-lézer
•	 monopoláris elektrokoaguláció

	 Hastükrözés (laparoscopia)
•	 a göb kihámozása (enucleatio)
•	 izomoldás (myolysis)
•	 koagulatiós módszerek

›	 bipolaris elektrokoaguláció
›	 hyperthermia
›	 kriokoaguláció

•	 a méh verôér (arteria uteri) koagulációja
	 Radiológiai kezelés: embolisatio
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GYÓGYSZERES KEZELÉS  A kísérletek, hogy myomát gyógysze-
resen kezeljenek 1946-ban Goodman (2) vizsgálataival kez
dôdtek, aki hét asszonyban az izomgöb és a méh méretének 
csökkenését érte el progesteron adsával, bár ezt a pozitív hatást 
Segaloff és munkatársainak (3) nem sikerült megerôsítenie. 
1966-ban Goldzieher (4) igazolta, hogy progestatív steroidok�-
kal a myoma növekedése megállítható, és az ún. vörös degene�-
ráció is elérhetô. A méhizomdaganat antiprogesteron hatására 
csökken (5). Mindezen próbálkozások ellenére csak 1983-ban 
tudták Filicori és mtsai (6) közölni a GnRH-analógok myomát 
zsugorító hatását. Ez a leginkább közismert és legtöbbet vizs-
gált gyógyszeres kezelés az FSH és LH visszaszorításával 
hypogonadotrop hypogonadalis állapotot okoz (7). Önállóan 
egyre kevésbé alkalmazzák, hiszen a gyógyszeres kezelés fel-
függesztése után három hónappal a myoma visszanyeri eredeti 
nagyságát. A méhtükrözések elôtti GnRH-kezelésrôl megosz-
lanak a vélemények. Nagy myomák vagy súlyos vérzés esetén 
ajánlják. A kezelés elônye, hogy rövidebb a mûtéti idô, keve-
sebb a vérzés, emiatt jobbak a látási viszonyok, kevesebb a 
mosó-tágító folyadék felszívódása, és a mûtét jobban idôzíthetô. 
Hátránya, hogy a kezelés költséges, a gyógyszer mellékhatásai 
(változókóri tünetek) kellemetlenek, az izomgöb megkeménye-
dik, törékennyé válik, következésképpen eltávolítása nehezebb. 
Az izomdaganat mérete sem változik lényegesen, mert csak 
kb. 20%-os zsugorodás érhetô el. Ez a mérsékelt csökkenés 
egy igazán nagy myomát (nagyobb mint 10 cm) továbbra sem 
tesz alkalmassá hysteroscopos eltávolításra, kisebbeknél pedig 
nem okoz lényeges különbséget, hogy például 3 cm-es vagy 
2,5 cm-es izomgöböt távolítunk el. A depomedroxiprogesteron 
acetát és az androgének alkalmazása kevésbé terjedt el.

MÛTÉTI KEZELÉS  A méhizomdaganatok mûtéti kezelése akkor 
szükséges, ha tünetet okoz – mint fogamzászavar, ismétlôdô 
vetélés, rendszertelen vérzés, fájdalom –, vagy, ha nem okoz 
tünetet, de gyorsan növekszik, illetve veszélyezteti a fogamzást, 
állapotosságot. Nemcsak a fertilitási képesség megtartása, de a 
korábban általánosan alkalmazott méheltávolítás nemkívána-
tos következményei – a hüvelyboltozat anatómiai egységének 
megbontása – miatt sem elfogadott már a myoma miatt vég-
zett teljes méheltávolítás. A konzervatív mûtét – az izomgöb 
kihámozási (myoma enucleatio) – formájának kiválasztását 
számos tényezô befolyásolja. Akinek kezében az egyetlen esz-
köz egy kalapács, hajlamos minden dolgot szögként kezelni, 
ezért fontos az, hogy több mûtéti módszert is biztonsággal tud-
junk alkalmazni. Az izomgöb kivétele ugyan egyszerû mûtét, 
mégis magában rejt három meggondolást: a) bôvérzés, amely 
azonnali és hatékony mûtét alatti vérzéscsillapítást igényel; b) 
a méh anatómiájának pontos helyreállítása; és c) a hashártya-
összenövések, illetve a méhüregi összetapadások (intrauterin 
synechiák) kialakulásának megelôzése.

1. HASMÛTÉT (LAPAROTOMIA)  Az elsô sikeres myomectomiát Atlee 
(8) végezte 1845-ben. Bonney (9) 1931-ben írta le és ajánlotta 
az izomgöb kihámozását olyan asszonyok számára, akik még 
gyermeket szeretnének. Az egyik leggyakoribb mûtét alatti 

szövôdmény, a vérzés elkerülésére, a róla elnevezett eszközt is 
kifejlesztette. Manapság – az endoscopia korában – a hasmûtét 
is változáson megy át, és egyre többen ajánlják a minilaparo
tomiából, illetve a hastükrözéssel segített minilaparotomiából 
végzett göbeltávolítást (10). Az izomdaganatok eltávolítását 
még valószínûleg sokáig jelentôs százalékban a has megnyitá-
sával fogjuk végezni. A hasmûtét hátrányai (nagy beavatkozás, 
kifejezettebb mûtét utáni fájdalom (11), lassabb felépülés) mel-
lett továbbra sem elhanyagolhatóak elônyei: olcsóbb (12), jobb 
a mûtét alatti tájékozódás (13), rövidebb mûtéti idô amiatt, hogy 
az izomgöb gyorsabban eltávolítható a hasüregbôl és ágyát is 
a hagyományos módon lehet megvarrni. Különösen elônyös ez 
a módszer azokon az osztályokon, ahol vagy a megfelelô mû
szerezettség vagy a kellô gyakorlat hiánya miatt az izomgöb 
hastükrözéssel végzett eltávolítására nincs lehetôség. Az ös�-
szenövések elkerülésére törekedve magam a nyitott mûtéteknél 
is a laparoscopos módszerekbôl kölcsönzött öltésmódot alkal�-
mazom (egy réteg, serosa-serosa serosa-serosa, ami a sebszéle-
ket befelé fordítja, és egyben tamponálja is a daganat ágyát). 

2. HASTÜKRÖZÉS (LAPAROSCOPIA)  1979-ben Semm (14) írta le elôször 
a laparoscopos myomectomia mûtétét. Módszere – mint az ál�-
tala ismertetett legtöbb hastükrözési beavatkozás – lényegében 
megegyezett a nyitott mûtéteknél alkalmazott eljárással (szét-
választás, öltés, vágás). Lényeges elôrehaladást a különbözô 
koagulációs vágómódszerek alkalmazása hozott, de a legjelen
tôsebbet mégis a hasüregben kihámozott izomgöb eltávolítását 
segítô elektromos darabolók (morcellatorok) alkalmazása jelen-
tette. Ezekkel ugyanis a mûtét ideje jelentôsen megrövidíthetô.

A hastükröt leggyakrabban a köldökgyûrû alatt bevezetett 
szúrcsapon (trokáron) át juttatjuk a hasüregbe. Nagyon nagy 
myomáknál azonban ettôl eltérhetünk: a has bal felsô negye-
dében vagy esetleg a processus xyphoideus alatt vezessük 
be az optika trokárját. A mûtéthez a symphysis felett kétol-
dalt – általában a spina iliaca anterior superior magasságában, 
azoktól két harántujjal közép felé – beszúrt, egy-egy 5 mm-es 
trokár, és a symphysis felett középen bevezetett 10 mm-es tro�-
kár szükséges. 

A jól kikocsányosodott hashártya alatti (subserosus) göbök 
eltávolítása általában nem okoz gondot, a kocsányt (pedun�-
culumot) lekötéssel vagy bipoláris koagulációval vágjuk át. 
A levágott myomagöb eltávolítása az egyedüli nehézség. Ez 
darabolással vagy a hátsó hüvelyboltozat megnyitásával old-
ható meg. A javarészt a méh falában (intramuralisan) elhelyez
kedô izomgöbök eltávolítása azonban gyakorlott mûtôorvost 
kíván. A méhizomdaganatba, illetve kocsányába fecskendezett 
érösszehúzó (pitrescines infiltráció) jelentôsen megkönnyíti a 
daganat kihámozást, mert lényegében megakadályozza a vér-
zést (15). A göb eltávolítása alatt lényeges, hogy az ellátó ere-
ket kétpólusú készülékkel koaguláljuk, aminek következtében 
az izomdaganat szinte vérzésmentesen távolítható el, és a has-
üreg átmosása is csak a mûtét végén szükséges. A daganatágy 
sebszéleit – a nyitott mûtéteknél gyakran alkalmazott három 
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réteg helyett – egy rétegben zárjuk. Gyors és hatékony megol-
dás a serosa-serosa, serosa-serosa típusú csomós öltés – mely 
a sebszéleket befordítva tamponálja a sebet, és az összenövé-
sek veszélyét is csökkenti –, de lehetséges tovafutó öltéssel is 
egyeztetni a sebszéleket. Újabban különbözô védô (barrier) 
anyagokkal is fedik a sebet, amelyek hatékonyak lehetnek, de 
a mûtétet megdrágítják. A kihámozott göböt a leglátványosab-
ban és leggyorsabban elektromos daraboló segítségével távolít-
hatjuk el. A mûtét utáni gondozásnál lényeges a keringés ellen
ôrzése és a bélmûködés helyreállításának biztosítása.

Különleges laparoscopos módszer az izomoldás (myolysis), 
amelynél egy bipoláris tût szúrnak az izomgöbbe és az elektró-
dát aktiválva a myomát koagulálják. A kezelés hatására a göb 
elhal, megkisebbedik, de a méhizom falában marad. Az izom-
oldást akkor érdemes alkalmazni ha: panaszok jelentkeznek 
a változókor kezdetén, a beteg nem szeretne méheltávolítást, 
vagy ha az izomdaganat laparoscopos eltávolítása nem lehetsé-
ges. A módszer sikeressége érdekében hormonális elôkezelés 
szükséges három hónapon keresztül GnRH adásával. A mûtét 
akkor végezhetô el, ha a gyógyszer hatására a beteg tünetei 
megszûnnek és a méh tömege több mint 25%-kal csökken. 
A mûtét ellenjavallt, ha az asszony még szeretne szülni, vagy 
ha a GnRH-kezelést követôen a méh nagysága nem csökken 
legalább 25%-kal (16).

Újabban próbálkoznak az artéria uterinák hastükrözéssel vég-
zett koagulációjával is, aminek elônye a göb eltávolításával 
szemben, hogy a mûtét rövidebb ideig tart és kevesebb a szö
vôdmény. Simsek és mtsai (17) arról számoltak be, hogy egy 
évvel a mûtétet követôen a vérzés mintegy 57%-kal csökkent 
és az izomgöb/méh is jelentôsen megkisebbedett.

3. MÉHTÜKRÖZÉS (HYSTEROSCOPIA)  Az elsô hysteroscoppal elvégzett 
myomectomiát követôen (18) már a hosszú távú nyomonkö
vetéses vizsgálatok eredményei is rendelkezésre állnak (19). 
A módszer jelentôségét az emeli ki, hogy a vérzészavarokért 
és a fogamzási nehézségekért is fôleg a méhnyálkahártya alatt 
(submucosusan) elhelyezkedô izomgöbök felelôsek, ezek pedig 
semmi más módon nem távolíthatóak el, csakis hysteroscop�-
pal. Ezért is különösen meglepô, hogy nemcsak Magyarorszá�-
gon, de más országokban is a méhtükrözéses beavatkozások 
még jelentôsen elmaradtak a laparoscopos beavatkozásokkal 
szemben. A módszer elônye, hogy a vérzészavar miatt végzett 
myomectomia kiegészíthetô a méhnyálkahártya eltávolításával 
(transcervicalis endometrium resectio), ami csökkenti a késôbbi 
mûtéti kezelések szükségességének valószínûségét (20), vala-
mint, hogy akár helyi érzéstelenítésben is elvégezhetô (21).

Irodalmi adatok szerint, több mint 5 éves nyomonkövetési idô
szak után a betegek 70-85%-a kifejezetten elégedett a mûtét 
eredményével (22). A módszert az izomdaganat elhelyezkedé-
se – a göb több mint 50%-a a méhfalba ágyazódik (II-es típu-
sú göb) – és nagysága (4 cm vagy nagyobb) korlátozza. Meg-
jegyzem, hogy kellô gyakorlattal az 5 cm átmérôjû izomgöb 

is kihámozható, sôt a jórészt a méhfalban elhelyezkedô göbök 
is biztonságosan eltávolíthatók a mûtét közben adott oxytocin 
méhösszehúzó hatásának kihasználásával, vagy szükség szerint 
két ülésben elvégzett mûtéttel. Az oxytocin az egészséges méh-
izomra gyakorolt izomösszehúzó hatása miatt az izomgöbnek 
egyre nagyobb részét nyomja az üreg felé, így az biztonságosan 
eltávolítható. Ha ez a módszer nem hozza a meg a kívánt ered-
ményt, érdemes a mûtétet biztonsági okokból két-három hónap 
múlva folytatni, ekkorra ugyanis a visszamaradt myomarész az 
üreg felé domborodik, és könnyen kimetszhetô. Japán szerzôk 
beszámoltak már újszülöttfônyi izomgöb négy ülésben való 
hysteroscopos eltávolításáról is (23). A GnRH-elôkezelés in�-
dokolt esetben szükséges lehet (nagy myoma, vérszegény be-
teg), de rutinszerû alkalmazását sehol sem javasolják. 

4. EMBOLISATIO  A konzervatív megoldásnak tartott, s ezért váran-
dósoknál is jól alkalmazhatónak gondolt  embolisatios kezelés 
nem váltotta be a hozzá fûzött reményeket. A méhizomdaganat 
embolisatioját a laparoscopos göbeltávolítással összehasonlít-
va megállapították, hogy az embolisatio után szignifikánsan 
több volt a koraszülés és a beilleszkedési rendellenesség, s bár 
nem szignifikánsan, de gyakrabban fordult elô a szülés utáni 
vérzés és a vetélés is (24). 

A méhizomdaganatok kezelésének javasolt formáit, az egyes 
kezelések javallatait az 1. ábra mutatja.

A MÉHIZOMDAGANATOK KÜLÖNLEGES VONATKOZÁSAI	  

MYOMA ÉS ÁLLAPOTOSSÁG  A méhizomdaganatok gyakorisága 
várandósoknál 0,1-12,5% közé tehetô, de pontos számadatot 
megfelelô vizsgálatok hiányában nem lehet adni. Sokszor csak 
a császármetszésnél látunk egy-egy kisebb izomgöböt, amelyet 
a fogamzás elôtt nem ismertek fel, és amely a várandósság alatt 
sem okozott panaszt. Az állapotosság elején észlelhetô vörös 
elfajuláson kívül a várandósság nem nagyon befolyásolja a 
myoma méretét. A méhizomdaganat azonban számos módon 
hathat az állapotosságra: alhasi fájdalmat, vetélést, beillesz-
kedési rendellenességet okozhat, és akadálya lehet a hüvelyi 
szülésnek is. A daganat nagysága, helyzete, a göbök száma és a 
lepényhez való viszonya lényeges befolyásoló tényezôk.

MENNYI IDÔVEL A MÉHIZOMDAGANAT ELTÁVOLÍTÁSA UTÁN AJÁNLHATÓ A 

FOGAMZÁS?  Gyakori és fontos kérdés, hogy az asszonyok az 
izomdaganatnak a has megnyitásával vagy az endoscopos 
(laparoscopos vagy hysteroscopos) kezeléssel végzett eltávolí�-
tását követôen menyi idôvel vállalhatnak gyermeket. Lényeges 
figyelembe venni, hogy az izomgöbök mûtéteit csaknem száz 
százalékban a méh aktív szakaszán végezzük, hiszen a myoma 
az izomsejtekbôl indul ki. Ebbôl adódóan a magzat növekedése 
folyamán, kifejezettebben a várandósság 20. hetét követôen, a 
göbkihámozás hege folyamatos feszülés alatt áll. Így ezek az 
asszonyok az állapotosság 20. hetétôl fokozottabb gondosko-
dást igényelnek. Megelôzô császármetszés esetében a passzív 
szakaszon lévô heg lényegében csak a szülés megindulásakor, 
a passzív szakasz „felszedôdése” miatt, kerül feszülés alá, így 
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MYOMA

tünet van tünet nincs

subserosus intramuralis submucosus

enucleatio:
laparotomia/
laparoscopia

enucleatio:
hysteroscopia

és/vagy
lapsc./lap.

<4 cm >4 cm

subserosus intramuralis submucosus

<50 év
6 hónap

>50 év
12 hónap

<50 év
6 hónap

>50 év
12 hónap

<50 év
6 hónap

fogamzást
tervez

>50 év
12 hónap

fogamzást
nem tervez

hysteroscopos
enucleatio

subserosus intramuralis submucosus

ha növekszik,
enucleatio

ellenôrzés ellenôrzés ellenôrzés

>50 év 
ellenôrzés 6 havonta

<50 év 
ellenôrzés 6 havonta,

növekedés esetén 
enucleatio

ha sorvad, 
ellenôrzés  
12 havonta

ha nem változik, 
ellenôrzés  
6 havonta

1. ábra.  A méhizomdaganatok különbözô kezelésének javallatai 
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csak ekkor áll fenn a hegszétválás veszélye. A sebgyógyulás 
és a heg tartóssága szempontjából lényeges, hogy milyen mó-
don vágtuk ki a méh izomdaganatát. Méhtükrözéssel végzett 
mûtétet követôen – mivel varróanyagot nem használunk – a 
sebek gyorsan gyógyulnak. Egyes szerzôk szerint a méhfa-
li izomgöbök eltávolítására, a nyitott mûtéteknél alkalmazott 
többrétegû sebzárás erôsebb heget eredményez, mint a lapa�-
roscopos mûtétnél általában alkalmazott egy rétegben való var�-
rás (25). Hastükrözéses myomectomiát követô méhrepedést is 
leírtak, amely a várandósság 35. hetében következett be (25). 
A méhizomdaganat kihámozásakor, ha az asszony még szülni 
akar, lényeges, hogy figyelembe vegyük a következôket: 

•	 Tartsuk meg a simaizom szerkezetét
•	 Kerüljük el a méhfal átfúródását (hysteroscopos mûtétnél)
•	 Kerüljük el a méhüreg megnyitását (laparoscopia vagy lapa�-

rotomiánál)
•	 Ha mégis megnyílik az üreg, adjunk antibiotikumot
•	 „Szinte semmi” varratot alkalmazzunk.

AKADÁLYOZZA–E A MYOMA, ILLETVE A MÉHIZOMDAGANAT ELTÁVOLÍTÁSA A 

FOGAMZÁST?  A méhizomgöbök hastükrözéssel végzett kihámo-
zását követôen 108 beteg legkevesebb hat havi nyomon követé-
sekor azt tapasztalták, hogy 40 betegnél 47 fogamzás jött létre. 
A méhgöb kivétele elôsegítette a fogamzást. Minél idôsebb be-
teget mûtöttek, minél tovább tartott a mûtét, illetve minél több 
izomgöböt kellett eltávolítani, annál szerényebbek voltak az 
eredmények. Az eltávolított myoma nagysága azonban egyenes 
arányban volt a fogamzás valószínûségével. Összesen 32 beteg 
jutott el a szülésig, közülük 23 szülése indult hüvelyi szülés-
ként, végül 19-nek sikerült hüvelyen keresztül világra hoznia 
magzatát. Egy asszony kétszer is szült hüvelyen keresztül a 
laparoscopos kezelést követôen. Az eltávolított izomdaganatok 
átlagos nagysága 68,7 mm volt, és átlagosan 2,5 myomát távo-
lítottak el (26). 

AKADÁLYOZZA-E A MYOMA, ILLETVE A MÉHIZOMDAGANAT ELTÁVOLÍTÁSA A VÁ-

RANDÓSSÁG LEFOLYÁSÁT?  A méhizomdaganat eltávolításán átesett 
41 beteg fogamzóképességét elemezve megállapítható volt, 
hogy a méhfali göbök eltávolítása elôtt 14 betegnek sikerült 
28 alkalommal fogannia; a vetélések gyakorisága 57,1% volt. 
A daganat eltávolítása után 25 beteg 29-szer lett állapotos; a 
vetélések gyakorisága jelentôsen csökkent, 13,8%-ra. Sokvál-
tozós elemzéssel az izomgöbök nagyságát, elhelyezkedését és 
a mûtéti módszert találták olyan tényezônek, mely az eredmé-
nyességet szignifikánsan befolyásolja. Ezek alapján minél na-
gyobb a myoma és minél inkább a méh falában helyezkedik 
el, annál inkább érdemes eltávolítani. A hastükrözéssel végzett 
mûtét eredményesebb, mint a nyitott hasmûtét (27). Az elôbbi 
után még ikerterhesség sem okozott méhrepedést, a vetélések 
száma azonban magasabb volt az átlagosnál: 76 állapotosság-
ból 12 (15,7%) fejezôdött be vetéléssel (28).  	

AKADÁLYOZZA-E A MYOMA, ILLETVE A MÉHIZOMDAGANAT ELTÁVOLÍTÁSA A HÜ-

VELYI SZÜLÉST?  Egy olyan betegcsoportban, amelyikben a betegek 
hozzávetôlegesen felénél hastükrözést, a másik felénél hasmû

tétet végeztek, a méhizomdaganat kihámozását követôen a be-
tegek 60%-a szült hüvelyen keresztül (29). Egy másik vizsgált 
csoportban 76 várandósság fejezôdött be hüvelyi szüléssel (30). 
Egyikben sem fordult elô méhrepedés, és a császármetszések-
nél sem észlelték a göbkihámozás hegének szétválását (29). 

A MÉHIZOMDAGANAT ELTÁVOLÍTÁSA CSÁSZÁRMETSZÉS ALATT  Egy török 
munkacsoport 40 betegen átlagosan 8,1 cm (3-25 cm) nagysá-
gú izomgöböt távolított el császármetszésnél, s eredményüket 
összehasonlították 80 olyan beteg adataival, akinek a myomáját 
(átlag méret: 5,7 cm) a császármetszésnél visszahagyták. A mû
tét utáni lázas állapot és a véradás szempontjából sem talál-
tak számottevô különbséget a két csoport között. Ezek alapján 
javasolják az izomdaganat eltávolítását a császármetszésnél, 
de csak akkor, ha a sebész gyakorlott (31). Mások is hasonló 
megfigyelésrôl számoltak be (32). Roman és Tabsh (33) 111 
császármetszésnél kihámozott myomás beteg adatait elemezve 
és összehasonlítva 257 kizárólag császármetszésen átesett as�-
szony adataival nem találtak szignifikáns eltérést a mûtét utáni 
vérzés, a haematocritértékek csökkenése, a mûtéti idô és a kór-
házi bennfekvés hossza között. Megállapították ugyanakkor, 
hogy a méhfali gócok eltávolítása 21,2%-ban okozott vérzést 
a mûtét alatt, szemben az összehasonlító csoport 12,8%-ával. 
Válogatott esetekben ôk is megengedhetônek tartják a méh
izomdaganat kihámozását a császármetszés alatt. 

Magunk inkább azt az álláspontot támogatjuk, hogy a jól ki-
kocsányosodott (subserosus) myomáktól eltekintve, a császár-
metszésnél ne vegyük ki az izomdaganatot, mert olyan erôs 
vérzés keletkezhet, amelyet csak a méh eltávolításával lehet 
megszüntetni.

MYOMA ÉS A MEDDÔSÉG, FOGAMZÁSI ZAVAR  Az irodalmi adatok sze-
rint az infertilis asszonyok 25%-nak van méhizomdaganata. Az 
izomgöb eltávolítása után a megmagyarázhatatlan meddôség
ben szenvedôk 50%-a fogant, ami az izomdaganat fogamzási 
nehézséget okozó szerepét bizonyítja. Az elsô várandósságot 
vállaló asszonyok életkora megnôtt az utóbbi években, és rész-
ben ezzel összefüggésben a segített fogamzást (az asszisztált 
reprodukciós) eljárást igénylôké is. Ismert, hogy a méhben 
az izomdaganat a 30. életév után kezd gyakoribbá válni – a 
legtöbb méhizomdaganat miatti mûtétet 46 éves korban vég-
zik –, így érthetô, hogy a segített fogamzást igénylôk között is 
egyre több a myomás beteg. Az izomdaganat miatt megváltozó 
méhösszehúzódás, a megnagyobbodott méhüreg és a vérellátá-
si zavar meddôséget okozhat. Bulletti és munkatársainak (34) 
tanulmányában a myoma eltávolítást követô összesített fogam-
zási arány 33%, a szülési arány pedig 25% volt, szemben a 
meglévô izomgöb mellett IVF-ET-kezelésben részesülôkkel, 
akiknél csak 15%-os volt a fogamzási gyakoriság, és mindös�-
sze csak 12%-uk szült. A vetélések gyakorisága 7, illetve 4% 
volt; a mûtötteknél tehát gyakoribb volt a vetélés (34).

Az ART (asszisztált reprodukciós technikák) költsége, a meg
terhelô hormonális kezelés egyre inkább arra sarkallja az ART-
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at alkalmazó intézeteket, hogy csak olyan betegeket kezelje-
nek, akik nagy valószínûséggel fogannak. Így érthetô, hogy 
számos fejlett országban már régóta, de örvendetes módon 
hazánkban is egyre inkább, a kezelés elôtti kivizsgálás részét 
képezi a méh- és a hastükrözés. A mûtét alatt felismert submu�-
cosus myomákat – miután a fogamzásra és az állapotosságra is 
egyértelmûen bizonyított negatív hatásúak – legtöbbször egy 
ülésben eltávolítják. Az intramuralis, illetve a méhnyálkahár-
tya alatti izomgöbök ellátása azonban nem ennyire egyértelmû. 
Egy brazil munkacsoport 245 IVF-ICSI-kezelésen átesett, a 
méh üregét nem torzító myomás, és ugyanennyi szintén IVF-
ICSI-kezelésben részesült nem myomás asszony eredményeit 
hasonlította össze (35). Arra a megállapításra jutottak, hogy a 4 
cm-nél kisebb izomgöbök nem befolyásolják sem a fogamzást, 
sem a várandósság kiviselésének esélyét, a 4 cm-nél nagyobb 
átmérôjû göbök azonban rontják a megtermékenyülés esélyét, 
az állapotosság kiviselését viszont nem befolyásolták.

A MÉHIZOMGÖB ÉS A HORMONPÓTLÓ KEZELÉS  A változókori hormo-
nális kezelés alatt fellépô méhvérzésnél elsôdlegesen mindig 
a lehetséges rosszindulatú betegséget kell kizárni. Az erre 
szolgáló „gold standard” eljárás a szövettani mintavétel, leg-
gyakrabban az ún. szakaszos méhkaparás, de több országban a 
Pipelle-curettage is elterjedt. A vérzészavarok kórismézésében 
azonban a hüvelyi ultrahangvizsgálat és a minihysteroscopia is 
sikerrel alkalmazható. A méhnyálkahártya vastagságának vál-
tozása ultrahanggal jól nyomon követhetô, például progesteron-
tesztet követôen. A méhtükrözés azonban nemcsak egyes vér-
zést okozó eltérések (myoma, polypus) felismerésében, hanem 
mûtéti kezelésében is felhasználható. A minihysteroscopia elô
nye, hogy az eszköz a méhnyak tágítása nélkül is bevezethe
tô, ezért általában fájdalmatlan, érzéstelenítést nem igényel, s 
akár járóbeteg vizsgálatként vagy „office” körülmények között 
is elvégezhetô. Ezen eljárások alkalmazásával a vérzésmentes 
hormonpótló kezelések aránya jelentôsen növelhetô (36). 

A JÖVÔ  Az egyik leggyakoribb és így a legjobban ismertnek 
hitt nôgyógyászati betegség kórismézésében és kezelésében is 
változások elôtt állunk. Az MR-vizsgálat a méhizomdaganatok 
elkülönítô diagnosztikáját már jelentôsen javította (37), alkal-
mazása azonban a kezelések ellenôrzésében is egyre jelentôsebb 
(38). A jövôben mindinkább a nagyon pontos mûtéti módszerek, 
a fogamzó képesség megôrzése, a lehetô legkisebb beavatkozás 
és a szervmegtartásra való törekvés kerül elôtérbe.
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BEVEZETÉS  A címben feltett kérdést – melyiket válasszam? – rész-
ben saját tapasztalat, részben az irodalmi adatok rendszerezett 
elemzésével válaszolhatjuk meg, mindenkor némi fenntartással. 
A véletlen beválasztásos vizsgálatok a mûtétek világában sokkal 
nehezebben végezhetôk, mint a gyógyszeres kezeléseknél. Nem-
csak, mert nincs két egyforma mûtét, de egyazon sebész ugyan-
azt a mûtétet idôrôl-idôre másként végezheti, végzi. Az anatómia 
és a mûtéti részletek is igen-igen sokfélék lehetnek, alkalmasint 
olyan mértékben, hogy minden összehasonlítás a tanulmányozni 
kívánt mûtétek között óhatatlanul buktatót rejt magában. A vizs-
gálatok eredményeit a célpontok fogalmának meghatározása 
– mit tekintünk gyógyulásnak, mikor beszélünk javulásról stb. – 
is lényegesen befolyásolják. Például: a húgyúti nyomásvizsgá-
latoknál a választott határérték szerint akár 10% eltérés is lehet 
az eredményekben (1), nem beszélve a betegek ítéletalkotásáról: 
egyesek nyilvánvaló vizelési zavarokat is gyógyulásként élnek 
meg, és fordítva. Mindez nem jelenti, hogy az irodalmi adatok 
nem értékelhetôk, csupán csak arra utal, hogy néhány százalékos 
eltérés két vizsgált csoport között egyáltalán nem biztos, hogy 
valóban különbség, még akkor sem, ha statisztikailag szignifi-
káns. A józan ítélôképesség a legfontosabb. A mûtô orvosok saját 
tapasztalata ítéletalkotásuk szerves része, nemegyszer legalább 
annyira befolyásolja nézeteik kialakítását, mint a legjobban meg-
tervezett tanulmányok. A tapasztalás azonban csalóka, ha a saját 
kezelési eredményeik tényszerû értékelése nem áll mögötte. Az 
alábbi irodalmi áttekintést, véleményezéseket az olvasó a fenti 
gondolatok szem elôtt tartásával értékelje, fogadja. 

A vizeletcsepegés miatt végzett mûtétek mértékérôl, számá-
ról nehéz képet alkotni, Waetjen és munkatársainak (2) adatai 
mindenesetre érdekesek. Az Egyesült Államokban, 1998-ban 
hozzávetôlegesen 135 000 bennfekvéses mûtétet végeztek vize-
letcsepegés miatt, 70%-ban más nôgyógyászati mûtéttel együtt. 
A mûtétek valódi száma ennél minden bizonnyal sokkal több, 

mert a járóbeteg sebészi beavatkozások ebben a kórképben nem 
is olyan ritkák. A vizeletcsepegés miatti mûtéteket az utolsó 10 
évben lényegesen (45%-kal) gyakrabban végzik, mint koráb-
ban. A szövôdmények aránya 18%, a mûtéti halálozás 0,01% 
volt. A mellsô hüvelyplasztika volt a második leggyakrabban 
végzett mûtét, ami azt mutatja, hogy a betegek és az orvosok is 
szívesen választják az egyszerûbb, kisebb beavatkozást.

A MÛTÉTEK EREDMÉNYEI ÉS SZÖVÔDMÉNYEI   

A SZALAGMÛTÉTEK  A szalagmûtét (sling procedures vagy subu�-
rethral slings) ma is az érdeklôdés középpontjában áll, noha a 
vizeletcsepegés egyik legrégebbi módszere. Lényege: a szalag 
szélesebb részét a húgycsô alá helyezzük, és a szalag száraival 
valahova rögzítjük. Az eljárás az 1800-as évek óta ismert, sok-
sok módosítással. Kezdetben testazonos (izompólyából kivá-
gott) szalagokat alkalmaztak, majd nagyon sokféle mûanyag 
szalaggal tettek erôfeszítéseket, újabban pedig a prolipropilén 
(TVT, TOT) szalagok terjedtek el.

AZ IZOMPÓLYÁKBÓL/HÜVELYFALBÓL KÉSZÜLT SZALAGOK (PUBOVAGINAL SLINGS) 
Az ismertetett módszereknek se szeri, se száma, és irodalmuk 
bôséges. A legnépszerûbbek az egyenes hasizom bônyéjébôl 
(rectus fascia), a széles combpólyából (fascia lata) és a mellsô 
hüvelyfalból készített szalagok voltak, ezek közül néhányat 
ma is alkalmaznak. A szalagokat rendre a mûtét alatt vágták ki, 
ami idôt vett igénybe és a betegeket megterhelte.

Az izompólyákból stb. kialakított szalagokkal végzett mûtétek 
eredményeinek elemzése meglehetôsen bizonytalan, inkább az 
összehasonlító tanulmányok értékelhetôk. Rodrigues és mun-
katársai (3) az izompólyaszalagokat jobbnak ítélték, mint a 
hüvelyfalból kialakítottakat: az elsô csoportban a betegek 70, 
a másodikban 61%-a gyógyult. Egy-egy vizsgálatsorozatról 
más dolgozatokban is olvashatunk, de az eredmények átfogó 
véleményezése ezek alapján sem lehetséges. A korábbi közle-
mények 89-99%-os sikerrôl számoltak be, ezek az eredmények 
azonban feltehetôen túlértékeltek (1).

A mûtétek leggyakoribb szövôdménye a mûtét utáni vizelési 
nehézség, amely különösen a kifeszített szalagoknál volt gya-
kori. Ez a megfigyelés vezetett a feszülésmentes szalagmûtétek 
bevezetéséhez. Sok beteg egyáltalán nem tudott vizelni, állandó 
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önkatéterezésre szorult, máskor a szalag oldására, átvágására 
kényszerültek. Saját szövetbôl készült szalagoknál a szövôdmé
nyek ritkábbak voltak, mint a mûanyag szalagokkal végzett mû
téteknél; az utóbbiaknál a kimaródások sok nehézséget okoztak. 

TVT- ÉS TOT-MÛTÉT  Ezek értékét az elmúlt években kiterjedten ta-
nulmányozták, 2004-ben például több mint 150 közlemény fog-
lalkozott ezzel a kérdéssel. A szerzôk többsége az ún. tension-
free vaginal tape (TVT) mûtétek eredményeit elemezte. 

1. A TVT- és TOT-mûtétek hatékonysága   
A TVT-mûtétek hozzávetôlegesen 80-85%-ban szüntetik meg 
a vizeletcsepegést, de 90%-ot meghaladó gyógyulási arányról 
is olvashatunk (4). Az adatok valamelyest szórnak, nyilván a 
kezelt betegcsoportok szerint is. Messzemenôen nem mindegy, 
hogy tisztán nyomásfokozódásos (haspréses, stressz) vagy ke-
vert formájú vizeletcsepegés miatt végezzük a mûtétet, illet-
ve, hogy a nemi szervek egyidejûleg lesüllyedtek-e és milyen 
mértékben, továbbá, hogy végeztek-e korábban már mûtétet a 
vizelettartási elégtelenség miatt stb. Összegezve megállapítható, 
hogy a TVT-mûtét mindegyik esetben hatásos, a betegek leg-
alább 70%-a szárazzá válik. Az eredmények némileg a követési 
idô függvényében is különböznek: a mûtét után eltelt idô hos�-
szával párhuzamosan a kiújulások is gyakoribbak. Az életkor 
kevéssé befolyásolja a mûtét sikerét, idôsebbek is jól kezelhetôk. 
A nyomásmérési vizsgálatok szerint a húgycsô alá behelyezett 
szalagok a vizelettartás és ürítés folyamatát lényegében nem 
változtatják meg. Azok pontos elhelyezkedése, noha a hólyag-
nyak megemelését befolyásolja, a mûtét sikerére nincs hatással. 

A TOT-mûtétekkel hasonló eredmények érhetôk el, a gyó
gyulási arányt a szerzôk 83-90%-ban adják meg (5-6). Az ún. 
SPARC- (suprapubic arc sling) mûtét – amely a TVT-tôl csak 
a trokár beszúrásának irányában különbözik – szintén ugyan-
olyan hatékony, mint a TVT-mûtét.

A szalagmûtétek 15-30%-a azonban sikertelen, a javallatok 
pontosabb körvonalazása tehát nagyon is kívánatos. A többek 
között a VLPP (valsalva leak point pressure) MUCP (mean 
urethral closure pressure) elôrejelzô értékét tanulmányozták, 
és megállapították, hogy a mûtét sikeresebb, amikor a VLPP 
mûtét elôtti értéke <60 cmH2O, mint amikor több (7), illetve, 
ha a MUCP értéke 20 fölött van (8-9). A mûtéti eredmények a 
vizeletcsepegés mértékével is egyenes arányban állnak: keve-
sebb beteg válik teljesen szárazzá, ha az akaratlan vizeletvesz-
tés nagymértékû. Hasonlóan, a vizeletcsepegés kevert formái-
nál is szerényebbek a TVT-mûtétek eredményei; a késztetéses 
vizeletcsepegés társulása kedvezôtlen. 

2. Összehasonlító tanulmányok   
Ward és munkatársai (10) több központú, elôretekintô, vélet-
len beválasztásos vizsgálatban a TVT-mûtét és a Burch-mûtét 
hatásosságát vetették össze 344 beteg vizsgálata alapján. Két 
évvel a kezelés után a TVT-mûtétet 63%-ban, a Burch-mûtétet 
51%-ban értékelték eredményesnek. Jóllehet, a TVT-mûtétet 

hatásosabbnak tartják, az eredmények egyik csoportban sem 
igazán jók. A tanulmányt többen is bírálták.   

A TVT-mûtét és a laparoscopos felfüggesztés eredményeinek 
összehasonlításáról is több tanulmány számolt be: Valpas és 
munkatársai (11) véletlen beválasztásos vizsgálatot végeztek, és 
egyéves követés után a TVT-mûtétet 86%-ban, a hastükrözéses 
hálóbeültetést 57%-ban ítélték kielégítônek. Paraiso és munka-
társai (12) hasonló vizsgálatról számoltak be, és megállapították, 
hogy a vizeletcsepegés a TVT-mûtét után lényegesen ritkábban 
(3,2%) újult ki, mint a hastükrözéses csoportban (18,6%), ámbár 
a tünetek mindegyikben lényegesen enyhültek. Fenntartásokat 
ezekkel a tanulmányokkal szemben is megfogalmaztak.

Tseng és munkatársai (13) valamint Dietz és munkatársai (14) 
a TVT-mûtéteket a SPARC-mûtéthez viszonyították, lényeges 
különbséget – a várakozásnak megfelelôen – nem találtak. 

3. A nemi szervi sérvek, süllyedések és a TVT-TOT mûtétek   
A nemi szervek süllyedésével társult rejtett vizeletcsepegésnél, 
a POP-mûtét kiegészítéseként végzett TVT-mûtéteket az ún. 
endopelvic fascia plication (mellsô hüvelyplasztika) mûtétnél 
lényegesen jobbnak találták: az elôbbi 92%-ban, az utóbbi 56%-
ban oldotta meg a vizeletcsepegést (15). Meltomaa és munka-
társai (16) hüvelyfali sérveknél végeztek TVT-mûtétet, és a 
betegeket két csoportra osztották: az egyiknél a TVT-mûtétet 
hüvelyfali helyreállító mûtéttel is kiegészítették. A két beteg-
csoport megfelelôen összehasonlítható volt. Megállapították, 
hogy az egyidejûleg végzett hüvelyfali mûtétek nem befolyá-
solták a TVT-mûtétek hatékonyságát: a csak TVT-vel mûtöttek 
92%-ánál szûnt meg a vizeletcsepegés, az együttes mûtét pedig 
87%-ban volt sikeres. Rafii és munkatársai (17) két hasonló és 
egy harmadik betegcsoport – hüvelyi méheltávolítás és TVT-
mûtét – kezelésének eredményeit értékelték: a vizelettartás 
zavarának megszûnését mindhárom csoportban 90%-ban érték 
el. A vizelés teljes rendezôdése – önkatéterezés stb. – tovább 
tartott, ha egyidejûleg hüvelyi mûtétet is végeztek.

4. A TOT-mûtét és a TVT-mûtét összehasonlítása   
A TOT- és a TVT-mûtét hatékonyságát is sokan vetették ös�-
sze: Mallier és munkatársai (18) a TOT-mûtétet 95%-ban, a 
TVT-mûtétet 91%-ban ítélték eredményesnek. DeTayrac és 
munkatársai (19) a TOT-mûtéttel 84%-os a TVT-vel 90%-os 
sikert értek el. Costa és munkatársai (5) elôretekintô, vélet-
len besorolásos tanulmányukban a TOT-mûtétet 95%-ban, a 
TVT-t 90%-ban ítélték hatásosnak. Az eredmények bizonyos 
mértékig ellentmondók, de megállapítható, hogy mindkét mû
téti módszer sikerrel alkalmazható, közöttük nem valószínû, 
hogy lényeges különbség van. A TOT-mûtét általában rövi-
debb idô (12-14 perc) alatt végezhetô, mint a TVT.   

5. Szövôdmények  
A szalagmûtétek közvetlen mûtéti szövôdményei viszonylag 
ritkák: az irodalmi adatok szerint TVT-mûtétnél a hólyag-, 
húgycsôsérülés 6-9%-ban, TOT-mûtétnél sokkal ritkábban, 

Nôgyógyászati Onkológia 2006; 11:210–216



212

fordulnak elô, különösen, ha az obturatort átszúró eszközt bent
rôl indítjuk kifelé (20). A hólyagsérülések, ha a mûtétnél fel-
ismerjük, sebészileg és állandó katéter behelyezésével egysze
rûen megoldhatók. Hüvelyfali kimaródás 1-2%-ban keletkezik, 
a húgycsô kimaródása ritkábban. Tartós – 7 napnál hosszabb – 
katéterezésre a betegek 2-3%-ánál számíthatunk, a szalag kilö
kôdése szokatlan. A mûtét alatti, utáni vérzés a TVT-mûtétnél 
nem gyakori, ámbár súlyosról, sôt végzetesrôl is adtak már hírt. 
A TOT-mûtétnél valamivel gyakoribb a vérzés, de könnyen el-
látható. Bélsérülés, átfúródás szintén elôfordult. Kismedencei 
gyulladásról egy-egy betegnél számoltak be.  

Nagyobb gondot okoz, hogy az eredményesen kezelt betegek 
7-20%-ában – fôképpen idôsebbeknél – késztetéses vizelettar-
tási zavar, illetve vizelési nehézség alakul ki, sokszor röviddel 
a mûtét után, jóllehet a betegek felénél ez magától rendezôdik. 
A vizelési zavar többségében tünetmentes, mérésekkel igazol-
ható. A vizelési nehézségnek két formája fordul elô: a beteg a 
hólyagját nem tudja teljesen kiüríteni (maradékvizelet), illetve 
a vizelet kiürítése nehezített. Ezek késôi következményeit még 
nem ismerjük; nem tudjuk, hogy a mûtötteknél, akiknek több-
sége tünetmentes, kialakul-e az évek múlásával a hólyagban, 
húgyvezetékben vagy vesékben maradandó károsodás. A be-
tegek szoros ellenôrzése, sokéves követése már csak ezért is 
lényeges. A kellemetlen és nem rendezôdô vizelési zavarok 
megoldására – különösen késztetéses vizeletcsepegésnél – a 
szalag meglazítása, átvágása gyakorta szükséges. A mûtét utá-
ni vizelési zavarok a TOT-mûtétnél ritkábbak (21).

A mûtött betegek nemi élete a mûtét után rendszerint javul 
– mindenekelôtt, mert megszûnik a vizeletcsepegés –, máskor 
viszont (hozzávetôlegesen 10-20%-ban) a nemi életben zavar 
keletkezik a sikeresen kezelteknél is. Az asszonyok közösü-
lési fájdalomról, érzéscsökkenésrôl stb. panaszkodnak, sokuk 
érdeklôdése lanyhul, kevésbé kívánják a kapcsolatot. A hím
vesszô bevezetése a férjeknek/társaknak is fájdalmas lehet, sôt 
a beültetett szalag karcolást is okozhat. Yeni és munkatársai 
(22) összehasonlító vizsgálataik alapján arra következtettek, 
hogy a TVT csökkenti a nemi szervek kéjérzését, a hüvely re
dôzôdését, nedvesedését és ezáltal a kielégülést. Ha a szalag 
hüvelyfali kimaródást okoz, a közösülés mindkét félnek fájdal-
mas lehet. Lelki tényezôk is óhatatlanul befolyásolják a mûtöt
tek nemi kapcsolatát: félelem a vizeletcsepegés kiújulásától, a 
nemi szervek sérüléstôl, a „kárt okozok a társamnak” gondol-
kodás mind, mind jelentôs. 

HÚGYCSÔRÖGZÍTÉSI MÛTÉTEK   

BURCH-MÛTÉT  A Burch-mûtét, vagyis a mellsô hüvelyfal és a 
húgycsô melletti kötôszövet felhúzása, felvarrása az ileopectin�-
ealis vonalhoz, évtizedeken keresztül a vizeletcsepegés sebészi 
kezelésének alapja volt. Az irodalma meglehetôsen bôséges: 
Alcalay és munkatársainak (23) vizsgálata szerint a mûtétet 
követô két évvel a mûtöttek 88%-ában megszûnt a vizeletcse-
pegés, ez az arány 12 évvel a mûtét után azonban már csak 69% 
volt. Legutóbb a Cochrane-könyvtár (24) jelentette meg koráb-

bi átfogó összefoglaló értékelésének naprakésszé tett változatát 
(Cochrane review). A tanulmány 33 klinikai vizsgálat, hozzáve
tôlegesen 2400 beteg adatait elemzi, s megállapítja, hogy a has 
megnyitásával végzett (ún. nyitott Burch-mûtét) 69-88%-ban 
eredményesen gyógyítja a vizeletcsepegést. A hastükrözéssel 
végzett Burch-mûtétek eredményei szerényebbek, mint a has
metszéssel végzettek, ámbár az irodalmi adatok ellenmondók 
(25-26). A laparoscopos mûtétek elônye a gyorsabb felépülés, 
de a mûtét lassabban végezhetô a nyitott mûtétekkel összevet-
ve, és talán nem is annyira biztonságos.  

A Burch-mûtétek hatékonyságát az alkalmazott varróanyagok 
fajtája jelentôsen befolyásolja, amit az eredmények összeha-
sonlításánál lényeges szem elôtt tartani (25). A Cochrane-fel
mérésbôl (24) az is kiderül, hogy Burch-mûtéteket sem végez-
ték egységesen – elsôsorban a hastükrözéses módszerek voltak 
sokfélék –, és különbözô varróanyagokat használtak.     

Enyhe fokú (elsô fokozatú) hólyagsérv a Burch-mûtéttel hely-
reállítható, mellsô hüvelyplasztika nem szükséges. Jelentôsebb 
(2-3. fokozatú) hólyag-hüvelyfal süllyedés ezzel a mûtéttel 
nem oldható meg.  

A Burch-mûtétek szövôdményei nagyjából arányban állnak a 
másfajta mûtétekével: vizelési nehézség kb. 10%-ban, újonnan 
kialakult késztetéses vizeletcsepegés – hólyagfal túlmûködés – 
15-18%-ban fordul elô. A nemi szervek süllyedése, különösen 
a végbélsérv (rectocele) és a Douglas-sérv (enterocele) gyako-
ribb (11-18%), mint a mellsô hüvelyplasztikánál vagy a szalag
mûtéteknél. Közösülési zavar is 10-18%-ban alakul ki, elsôsor
ban akiknél hüvelyfali sérv képzôdik.  

MMK- (MARSHALL-MARCHETTI-KRANTZ) MÛTÉT  Az MMK-mûtét az utób-
bi idôben háttérbe szorult: nemcsak, mert sokkal bonyolul-
tabb, mint a szalagmûtétek, hanem jellegzetes szövôdménye, 
az osteitis pubis miatt is, amely 2-3%-ban alakul ki. Vizelési 
zavar a mûtét után 10-12%-ban lép fel. Jóllehet, az irodalmi 
adatok ellentmondóak (27), az MMK-mûtét eredményei 1-5 
évvel a mûtét után kedvezôtlenebbek, mint a Burch-mûtété 
(28). A módszernek ennek ellenére vannak hívei: Magatti és 
munkatársai (29) az MMK-mûtétet hatékonyabbnak találták 
a Burch-mûtétnél azoknál a haspréses vizeletcsepegésben 
szenvedô asszonyoknál, akiknek húgycsöve kifejezetten el-
mozdult (hypermobility) és a húgycsônyomás alacsony volt. 
Ezekben az esetekben a szalagmûtétek azonban sokkal sike-
resebbek, mint a húgycsôrögzítéses beavatkozások, olyan�-
nyira, hogy az alacsony húgycsônyomás a Burch-mûtét legje
lentôsebb kockázati tényezôje. Az MMK-mûtét értékét csak 
a szalagmûtétekkel összevetve határozhatjuk meg. Mainprize 
és Drutz (30) 56 tanulmány (hozzávetôlegesen 2700 beteg) 
metaelemzésének alapján az MMK-mûtétet 92%-ban ítél-
ték sikeresnek, ha elsô beavatkozásként végezték. Az arány 
15 évvel a mûtétet követôen már csak 75% volt. Sikertelen 
egyéb mûtétek után az MMK-mûtéttel az asszonyok 82%-a 
szárazzá vált.

Bôsze P
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AZ OLDALSÓ HÜVELYLEVÁLÁS HELYREÁLLÍTÁSA (PARAVAGINAL REPAIR)  A mû
tét valójában a Burch-mûtét változatának tekinthetô: az öltése-
ket nem közvetlenül a húgycsô melletti kötôszövetbe helyezzük, 
hanem kissé hátrébb és oldalt, ahol a mellsô hüvelyfal az arcus 
tendineushoz tapad (31). Az átöltött kötôszövetet, amely tulaj�-
donképpen az arcus tendineusról levált mellsô hüvelyfal széle, 
visszavarrjuk az arcus tendineushoz. A mûtét értékélése szegé-
nyes irodalma miatt nehézkes, véletlen beválasztásos, összeha-
sonlító vizsgálatról is csak egyetlen tanulmány számolt be (32). 
A gyógyulási arányt a szerzôk 70-90%-osnak ítélik, a Burch-
mûtétet mindazonáltal eredményesebbnek tartják (32).

HÓLYAGNYAK-FELFÜGGESZTÉSI MÛTÉTEK (BLADDER NECK NEEDLE SUSPEN�-

SION)  A Cochrane-könyvtár kilenc tanulmányt foglal össze, 
347 hólyagnyak-felfüggesztéssel kezelt beteg adatait részletezi 
(33). Összegezve megállapítja, hogy a vizelet visszatartásának 
zavara már egy évvel a mûtét után viszonylag sokszor újra elô
fordul, ezek a mûtétek tehát igazán jó eredménnyel nem végez
hetôk. A mûtétek szövôdményei is számottevôk. 

MELLSÔ HÜVELYFALI PLASZTIKA (COLPORRHAPHIA ANTERIOR)  Az ún. 
húgycsôredôzést (urethra plicatio) több mint 100 éve kezdték 
alkalmazni a vizeletcsepegések sebészetében. A „korszerûbb” 
módszerek azonban háttérbe szorították, az utolsó másfél év-
tizedben pedig – Bergman és munkatársainak (34) vizsgálata 
óta – legtöbben már egyáltalán nem kezelik betegeiket ezzel az 
eljárással. A szerzôk a mellsô hüvelyplasztikát véletlen bevá-
lasztásos, összehasonlító vizsgálatok szerint csak 65%-ban vé-
leményezték kielégítônek egy évvel a mûtét után, ami számot
tevôen elmaradt a más sebészi módszerekkel (Pereyra-mûtét 
72% és Burch-mûtét 91%) elért eredményektôl  (35). Hasonló 
következtetésre jutott Glazener és Cooper (36) is, akik az iro-
dalmi adatok rendszerezett egybevetése után úgy vélték, hogy 
mellsô hüvelyplasztika a haspréses vizeletcsepegést kevésbé 
eredményesen gyógyítja, mint a Burch-mûtét. Más irodalmi 
adatok szerint a betegek 64-89%-a válik szárazzá a mellsô hü-
velyplasztika után. Park és Miller (37) a Kelly-féle redôzést 
az MMK-mûtéttel egyformán hatásosnak találták (gyógyulá-
si arány: 69, 66%); mindkettôt eredményesebbnek, mint a 
Pereyra-mûtétet.  

A mûtét módja nem sokat változott az elmúlt 100 évben, noha 
ilyen-olyan módosításokról többször is beszámoltak. A mûtét 
legtöbbet vitatott része az ún. húgycsôredôzés. Megválaszolat-
lan a kérdés, hogy valójában a hüvelyfallal vagy a hüvelyfal 
alatti bônyével (fasciával) redôzik-e a húgycsövet. Sokan a 
fascia létezését is kétségbe vonták: „Vaginal fascia, a myth?”, 
(38). Europában Stoeckle módszere (Stoeckle-plicatio), az 
Egyesült Államokban a Kelly-féle redôzés (Kelly-plicatio) ter-
jedt el. Lényegi változást, elôrelépést  Nichols (39) munkássá-
ga eredményezett. Az egyes módszerek részleteire nem térhe-
tek ki, csupán néhány elvi szempontot, gyakorlati megoldást 
érdemes felvetni. A húgycsôredôzés kifejezés onnan származ-
hat, hogy az öltéssel a húgycsô alsó fala alkalomadtán befordul, 
mintegy redôt képez. Ennek legfeljebb történeti jelentôsége 

lehet, a mûtétnek nem célja, következésképpen a megnevezés 
is szerencsétlen. A gyakorlatban a húgycsövet nem redôzzük, 
hanem alátámasztjuk a húgycsô melletti kötôszövettel. Sem a 
hüvely falát, sem az alatta lévô – sokszor alig felismerhetô – kö
tôszövet-szaporulatot (hólyag-hüvely sövény) – az alátámasz-
tásba nem vesszük bele. Nichols (39) nyomatékkal erôsítette 
meg, hogy ha a húgycsô melletti magasabban lévô kötôszöveti 
rostokat – amelyek voltaképpen a pubovesicalis szalag részét 
képezik – is belevesszük az öltésbe, a vizeletcsepegés ered-
ményesen gyógyítható. Ha a húgycsô melletti kötôszövetet a 
lehetôségektôl függôen széles alapon mindkét oldalt, egyetlen 
U-alakú öltéssel lehúzzuk és a húgycsô alatt egyesítjük, a hó-
lyagnyakat jelentôsen megemeljük.

A mellsô hüvelyplasztika gyógyítási eredményei a húgycsô 
alátámasztás – „redôzés” – módszerei szerint nyilvánvalóan 
különböznek, ilyenfajta összehasonlító tanulmányokat azon-
ban nem közöltek. 

A mellsô hüvelyplasztika eredményét alapvetôen meghatá-
rozza az is, hogy végzünk-e egyidejûleg hátsó hüvely- és gát-
plasztikát, még akkor is, ha a gát, szeméremnyílás látszólag ép, 
lényeges gátrepedés nincs (személyes vélemény). A gát helyre-
állításával ugyanis a hólyagot és a hólyagnyakat is alátámaszt-
juk, ennélfogva a húgycsô nem „lóg a szabadba”, a hólyagnyak 
megfelelô megemelése lényegesen jobb.

SZÖVÔDMÉNYEK  A mellsô hüvelyfali plasztika mûtét alatti és utá-
ni szövôdményei sem számottevôek. A vizelés a mûtét utáni 
napokban gyakorta nehezített, idôvel csaknem mindig teljesen 
rendezôdik. A mûtét a házaséletet sem zavarja, ellenkezôleg, 
ha a mellsô hüvelyfal a mûtét elôtt elôboltosult, a nemi kapcso-
lat a mûtétet követôen lényegesen javul.   

A hüvely-gát plasztika után – ha a végbélemelô izmokat (m. 
levator ani) is feltárják, összevarrják – a betegek 20-25%-a pa-
naszkodik fájdalmas és/vagy nehezített közösülésrôl. Különö-
sen gyakori a házasélet zavara a Burch-mûtéttel társított hüvely-
gát plasztika után. A mûtét beszûkíti a szeméremnyílást, akár 
1-1,5 centiméterrel is, ez azonban egyértelmûen nem okolható 
a házasélet zavaráért, a szûkítés mértéke és panaszok között 
párhuzamot nem bizonyítottak. A gátplasztikát jobbára éppen a 
tátongó, és ezáltal a házaséletet esetleg zavaró, szeméremnyílás 
helyreállítására végezzük, következésképpen a szûkítés inkább 
elônyös. A hüvelybemenet rendkívül tágulékony, a hímvesszô 
bevezetését nehezítô, jelentôs szûkülete nagyon, nagyon rit-
ka. Valószínûbb, hogy a végbélemelô izmok összevarrásával 
a szeméremnyílást körülvevô izomgyûrûnek a behatolást segí
tô ellazulása nehezített, vagyis a bemenet merevvé, görcsös-
sé válhat, vaginismusszerû állapot alakulhat ki. A levator iz-
mok feltárásának és összevarrásának mértéke meghatározó a 
késôbbi közösülési nehézségek szempontjából: az izmoknak 
a tankönyvekben tanított anatómiai feltárása és széles alapú 
egyesítése elônytelen. Saját tapasztalataim szerint helyesebb a 
végbélemelô izmokat, a hüvelyfal-gátbôr kivágását követôen, 
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feltárás – az izmok kipreparálása – nélkül, felszínesen össze-
varrni. Az ilyen módon végzett mûtétek is teljesen helyreál-
lítják az eredeti anatómiát, megfelelôen alátámasztják a húgy-
hólyagot, és sokkal ritkábban okoznak zavart a házaséletben. 
Porter és munkatársainak (40) megfigyelései szerint az izmok 
összevarrása nélküli, a gátrepedés nagyságára szabott, hüvely-
gát plasztika lényegesen javítja a nemi kapcsolatot.

NYÁLKAHÁRTYA-DUZZASZTÓK BEFECSKENDEZÉSE  A húgycsô nyálka-
hártyájának elôdomborodása, duzzadása a hasprés fokozódá-
sakor, a vizelet visszatartásának fontos eleme; a nyálkahártya 
hiányos duzzadása a hasüregi nyomás fokozódásakor vizelet-
csepegéssel társulhat. Kezelésére a nyálkahártyát megvastagító, 
puffasztó anyagok befecskendezését javasolták a hólyagnyak 
nyálkahártyája alá, az ún. submucosába. Sokféle vegyületet 
(kollagén, szilikon, carbon-coated beads stb.), gélben oldva al-
kalmaztak megközelítôleg egyforma hatékonysággal. A keze-
lés irodalma gyér, habár nemrégiben egy részletes összefoglaló 
Cochrane-tanulmány is megjelent (41). A tanulmány következ-
tetése: a befecskendezéses kezelés távolról sem olyan eredmé-
nyes, mint a mûtéti megoldás, de a betegeket egyáltalán nem 
terheli meg és biztonságos. Inkább átmenetileg segít, éveken 
át vajmi ritkán eredményes. Szükség esetén ismételhetô. Al-
kalmazása akkor javasolt, ha a mûtéti kezelés sikertelen vagy 
nem lehetséges.

ÖSSZEGEZÉS  Az elmúlt évtizedekben a vizelettartás zavarai-
nak mûtéti kezelésében a szalagmûtétek terjedtek el; elôször 
a TVT-mûtét (1996 óta), az utóbbi években pedig a TOT-mû
tét. A szalagmûtétek gyógyítási aránya 85-90%, de a panaszok 
a teljesen szárazzá nem tett betegek 10%-ában is csökkennek. 
Ezek a mûtétek tehát hatékonyak, a TVT- és a TOT-mûtét min-
den bizonnyal egyformán, tartós – több évtizedes – eredményes
ségükrôl azonban még nincsenek adataink. A két mûtét közötti 
különbség: a TOT-mûtétnél a hólyag elôtti (symphysis mögöt�-
ti) résbe nem hatolunk, és ezért a hólyagsérülés veszélye lénye-
gesen kisebb, annyira, hogy sokan még a mûtétet befejezô hó-
lyagtükrözést sem vélik szükségesnek. A TOT-mûtét rövidebb 
ideig tart, mint a TVT. A szalagmûtétek helyi, környéki és álta-
lános érzéstelenítésben egyaránt elvégezhetôk, akár járóbeteg 
beavatkozásként is. A mûtét alatti szövôdmények nem jelentô
sek, a késôbbieket – késztetéses vizeletcsepegés, a nemi élet 
zavara – azonban feltétlen vegyük figyelembe a mûtét javal-
latában. Jóllehet a TOT-mûtét elônyösebben, egyszerûbben vé
gezhetô, mint a TVT, a megfigyelési idô és a kezelt betegek 
száma messze nem elegendô ahhoz, hogy azonnal áttérjünk a 
TVT-mûtétrôl a TOT-ra (42).

A TVT- és minden bizonnyal a TOT-mûtétek hatékonyságát az 
egyidejûleg végzett hüvelyi mûtétek – hüvelyplasztika, hüvelyi 
méheltávolítás stb. – nem befolyásolják, ezért a TVT-mûtéttel 
együtt minden további nélkül elvégezhetjük ôket.    

A húgycsôrögzítéses mûtétekkel (colposuspensio, urethropex�-
ia) több évtizedes tapasztalatot gyûjtöttünk. A mûtét eredmé�-

nyesen – ámbár valamelyest kisebb százalékban, mint a szalag
mûtétek – gyógyítja, mindenekelôtt a haspréses vizelettartási 
zavarokat, a betegek 85-90%-a válik szárazzá. A mûtöttek kis 
részénél a vizeletcsepegés a mûtétet követô évtizedekben óha-
tatlanul kiújul, de 60-70%-uk ilyen hosszú idô után is gyógyult. 
Ezt, különösen fiatalok mûtétének kiválasztásánál tartsuk szem 
elôtt. A Burch-mûtét szövôdményei nem gyakoribbak, mint a 
szalagmûtéteké.   

A hólyagnyak felfüggesztésének mûtéti módszereit már nem 
javasolják, fôképp, mert utánuk a vizeletcsepegés a mûtétet kö
vetô években egyre gyakrabban újul ki (33). 

A húgycsô alátámasztásával társított mellsô hüvelyplasztikát 
az utóbbi években a szalagmûtétek kiszorították. Jelentôs mell
sô hüvelyfali süllyedésnél azonban rendre végzik.  

Okorocha és munkatársai (42) szerint a haspréses vizeletcse-
pegést leghatásosabban a Burch-mûtéttel gyógyíthatjuk, minde
nekelôtt, mert eredményei idôtállóak, a betegek évekkel a mûtét 
után is szárazak. Hasonlóan sikeresek azonban a szalagmûtétek 
is, legalábbis néhány év távlatában. Több évtizedes tapaszta-
latunk ezekkel a mûtétekkel még nincs, az elôjelek biztatók. 
A szalagmûtétek egyszerûbbek, könnyebben végezhetôk, ke-
vésbé megterhelôk, mint a Burch-mûtét, szövôdményeik sem 
számottevôk, ezért várható, hogy még inkább elterjednek, ki-
szorítják a húgycsôrögzítési mûtéteket. Az injekciós kezelé-
sek kevésbé hatékonyak a tényleges mûtétekhez viszonyítva. 
Ennek ellenére van helyük az akaratlan vizeletürülés sebészi 
ellátásában: elsôsorban eredménytelen mûtétek után célszerû 
megkísérelni. A szerzôk úgy vélik, hogy a hólyagnyak-felfüg-
gesztési mûtétek és a mellsô hüvelyfali plasztika a haspréses 
vizeletcsepegés sebészetében már nem alkalmazhatók.

Egy másik összefoglaló tanulmány megállapítja, hogy a haspré
ses vizeletcsepegés legjobb mûtéti kezelését még nem határoz-
hatjuk meg, de a Burch- és a szalagmûtétek feltétlen idetartoz-
nak (25).

GYAKORLATI MEGGONDOLÁSOK  A mûtétek javallatát haté-
konyságuk és szövôdményeik egyaránt meghatározzák. Még 
nem dönthetô el, hogy az „arany standardnak” mondott Burch-
mûtét vagy a TVT/TOT a leginkább ajánlott sebészi módszer a 
haspréses vizeletcsepegés sebészetében. A cégek erôfeszítései 
óhatatlanul befolyásolják a szerzôket is a szalagmûtétek irá-
nyába, amit a tetszetôs TVT-TOT mûtétek egyszerûsége is 
támogat. Úgy is fogalmazhatunk, hogy a TVT-TOT mûtét 
divattá vált; aki nem ezt végzi, maradi. Ne felejtsük azonban, 
hogy a TVT-TOT mûtéteknek jelentôs, olykor a betegek életét 
megkeserítô, szövôdményei (vizelési zavarok, hólyagizom-túl
mûködés, a házasélet zavara, hüvely-, húgycsôkimaródás stb.) 
lehetnek, nem is nagyon ritkán. Miattuk a beültetett szalagok 
eltávolítására is kényszerülhetünk. Továbbá azt is vegyük fi-
gyelembe, hogy a TVT-TOT mûtétek 15-30%-ában a vizelet-
csepegés kiújul, és hogy a mûtétek hosszú távú eredményeit 
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és szövôdményeit – például súlyos húgycsô- vagy hüvelyfali 
kimaródások – még nem ismerjük; egy évtizedes tapasztala-
tunk még a TVT-mûtéttel sincs. Mindez óvatosságra int: csak 
minden körülményt mérlegelve döntsünk a TVT- vagy a TOT-
mûtét mellett. Norton és Brubaker (25) a cégek féktelen nyo-
mulását, a drága szalagok úgymond „fogyasztóra irányzott” 
(direct-to-consumer) terjesztését, eladását aggasztónak tartják, 
helyettük a tudományos vizsgálatok tényszerû elemzésére ala-
pozott kezelések fontosságát hangsúlyozzák.

A Burch-mûtét már jól ismert, annak ellenére, hogy újításokkal 
ma is kísérleteznek. Megbízható módszer, a megfelelô vizelet-
tartást évtizedeken keresztül biztosíthatja, ámde szövôdmények 
(vizelési zavar, hólyagfal túlmûködés, a nemi szervek sérvei 
stb.) ennél a mûtétnél is elôfordulnak, s a vizeletcsepegés ki-
újulására a betegek 20%-ánál számíthatunk.

Nemzetközi véleményformálók negatív álláspontja ellenére 
a mellsô hüvelyfali plasztikát nem szabad leírni. Még ma is 
az egyik leggyakrabban végzett mûtét világszerte. Kifejezet-
tebb hüvelysérvvel társult vizeletcsepegés elsôdleges mûtéte, 
de nagyon sok más esetben is megfelelô. Olyan kijelentések, 
mint „a mellsô hüvelyfali plasztika a haspréses vizeletcsepe-
gés sebészetében már nem alkalmazható” mindig meglepôk, s 
talán megalapozatlanok is, különösen, ha azt vesszük, hogy a 
betegek kétharmadát a legrosszabb adatok szerint is szárazzá 
teszi, nem megterhelô beavatkozás, szövôdményei jócskán 
elmaradnak az úgymond „ígéretes”, lépten-nyomon javasolt 
mûtétekétôl. A mûtét megfelelô módszer szerinti végzése si-
kerének záloga. Saját gyakorlatomban a betegek 80-90%-ánál 
eredményes. További elônye: a hüvely anatómiáját teljesen 
helyreállítja. Hüvely-gát plasztikával mindig egészítsük ki.

A hólyagnyak-felfüggesztési mûtétek rendre csak átmenetileg 
teszik szárazzá a betegeket, a vizeletcsepegés néhány éven belül 
nagyon gyakran kiújul. Szövôdményei sem kivételesek. Ezek a 
mûtétek lényegesen kevésbé eredményesek, mint a másfajták. 

A mûanyag szalagokkal végzett mûtétek kora ellenére a bete-
gek saját kötôszövetébôl kialakított szalagok alkalmazása újra 
és újra felvetôdik. Jól példázza ezt az Egyesült Államokban 
folyó sok központú, véletlen beválasztásos vizsgálat, amelyben 
az egyenes hasizompólyából készült szalaggal kezelt betegek 
eredményeit a Burch-mûtét hatékonyságával hasonlítják össze 
(SISTEr trial) (43). Az eredmények hamarosan várhatók.

A kérdés „Melyiket válasszam?” megválaszolásában a követke
zôk vezérelhetnek: 

•	 a döntés mindig egyénre szabott legyen, 
• 	 azt a mûtétet végezzük, amellyel megfelelô tapasztalatunk 

van, amelyben bízunk, és amelynek szövôdményei – külö-
nösen a késôiek – viszonylag elhanyagolhatók,

• 	 választásunkat a „divat” ne befolyásolja; amiért nem követ-
jük a divatot, még nem vagyunk haladásellenesek, csak a 
betegek érdekét jobban megfontolók. 

Újabb kezelési módszerekrôl a szaklapok nap mint nap hírt ad-
nak. Ezek közül az ún. radiofrequency micro-remodeling eljárás 
talán a leginkább reménykeltô. Lényege: a húgycsônyálkahártya 
kollagénjeinek kicsapása, a fehérjék denaturálása. Hatása ha-
sonló elven alapszik, mint az idegen anyagok befecskendezése 
a húgycsônyálkahártya alá. A kezdeti megfigyelések szerint a 
betegek 50-65%-ának vizeletcsepegése a kezelésre megszûnik. 
A módszer azonban még meglehetôsen kidolgozatlan, a köve-
tési idô pedig nagyon rövid bármilyen érdemi következtetés 
levonásához. Az eljárás rendkívül egyszerû, úgymond „barát-
ságos”, s járóbeteg beavatkozásként is végezhetô.
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BEVEZETÉS  A következôkben egy helyesírási kérdôíves vizsgá-
lat eredményét ismertetjük, amely az összetett szavak körébôl 
tartalmazott néhány vitatott példát. Célunk az volt, hogy a fô
leg orvosi szaknyelvbôl vett példák elemzésével felmérjük az 
orvosi írásgyakorlat egy kis szeletét, az esetleges gondokat. 
A kérdôív egyszerûsített volt: leírtuk egymás mellé az össze-
tételi tagokat, és azt kértük az adatközlôktôl: alkossák meg 
belôlük a megfelelô összetett szót. Ha szükségesnek ítéltük, a 
kérdésekhez szakmai magyarázat is csatoltunk. A megalkotan-
dó alakok egy része egyértelmûen leírható az akadémiai szabá-
lyozás alapján, más része a szabályok mintája szerint, jóllehet 
az adott forma még nem esik az akadémiai szabályozás köré-
be, esetleges szótári példák léteznek, de tartalmazott a kérdôív 
olyan szaknyelvi szavakat is, amelyekre egyelôre nincs egyér
telmû szabályzati állásfoglalás sem a helyesírási szabályzatban 
(AkH.11), sem az orvosi helyesírási szabályozásban (OrvH.). 
A kérdôívet Bôsze Péter állította össze, továbbá ô értelmezte 
a kérdéseket, és hívta meg a közremûködôket. Az eredménye-
ket Laczkó Krisztina összegezte és véleményezte a nyelvész 
szemével, hozzá összegezô gondolatokat Bôsze Péter fûzött a 
gyakorló orvos szemével. Nem titkolt célunk az volt ezzel a 
kis felméréssel az írásgyakorlat bemutatásán túl, hogy a még 
szabályozatlan formákra kialakítsunk egy közös helyesírási ál-
lásfoglalást, amelyet az MTA Magyar Nyelvi Bizottsága elé 
terjeszthetünk megvitatásra, jóváhagyásra.

Nyomatékkal szeretnénk hangsúlyozni, hogy a felméréssel kizá-
rólag a helyesírási szabályok, az írásmód tisztázása, egységesí-
tése volt a célunk, és nem az, hogy a hosszú, akár több kötôjelet 
is tartalmazó szóösszetételek írásmódját terjesszük. Messzeme
nôen a magyar nyelvnek megfelelô szerkezetes megoldásokat 
tartjuk szükségesnek. Javasoljuk a szerzôknek, hogy a hosszú, 

„nyakatekert” szóösszetételeket kerüljék, de az írásmód szabá-
lyainak megalkotása ennek ellenére elengedhetetlen.

A közremûködôk: Berényi Mihály, Buvári Márta, Grétsy Zsom-
bor, Hagymási Krisztina (Orvosi Hetilap)1 Hatvani István (Sze-
mészet), Kardos Tibor (Medicina Könyvkiadó), Németh Éva 
(Lege Artis Medicinea)2, Varga Zoltán, Viant Katalin, Vincze 
Judit (Semmelweis Könyvkiadó)

ÖSSZEGEZÉS, VÉLEMÉNYEZÉS A NYELVÉSZ SZEMÉVEL  
KÉTTAGÚ, IDEGEN ELÔTAGOT TARTALMAZÓ ÖSSZETÉTELEK  

(1) Példa: nukleotid + analóg 

Ezt a típust a kérdôívben egyetlen példa tartalmazta, amely már 
magyaros írásmódú, idegen eredetû elôtagot tartalmaz. A prob-
lémát azonban a választott forma jól érzékelteti. A nukleotid 
szófaji hovatartozása a nyelvi tudás számára bizonytalan lehet, 
a tapasztalat szerint sokszor melléknévként kezelik, és egyszerû 
jelzôs szerkezetként írják a gyakorlatban annak ellenére, hogy a 
nukleotid fônévi értékû, így jelöletlen határozós vagy birtokos 
jelzôs összetételt alkot az analóg utótaggal: nukleotiddal ana-
lóg, egybeírása tehát az AkH.11 125. c) szabálypontja szerint 
történik, vagy nukleotidnak az analógja, ekkor az egybeírás a  
128. c) pontnak felel meg.

VÁLASZOK:  

Berényi Mihály: nukleotidanalóg.
Hagymási Krisztina: nukleotidanalóg – két egyszerû szóból 

álló szóösszetétel.
Kardos Tibor: nukleotidanalóg – jelöletlen összetétel a jelen-

tése szerint.
Németh Éva: nukleotidanalóg – birtokos jelzôs összetétel.
Varga Zoltán: nukleotidanalóg
Viant Katalin: nukleotidanalóg.
Vincze Judit: nukleotidanalóg – a birtokos jelzôs kapcsolatot a 

magyar helyesírás szerint egybeírjuk.

A válaszokból kitûnik, hogy a szakmai állásfoglalás az elôzetes vá-
rakozással (és tapasztalattal) ellentétben határozott, mind a szerke-
zet megítélését, mind az írásmódot illetôen. Az Orvosi helyesírási 
szótár a nukleotid fônévvel alkotott összetételre nem hoz példát, a 
kémiai helyesírási szótárban azonban találunk analógiás alakokat 
az írásmódra vonatkozóan: nuklidösszetétel, nuklidtömeg.

1	 Fehér János fôszerkesztô jóváhagyásával.
2	 Nemesánszky Elemér fôszerkesztô jóváhagyásával.
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A SZÓTAGSZÁMLÁLÁSI SZABÁLY  
(2) Példák: sejtkenet + vizsgálat; víruscsalád + meghatározás

A szótagszámlálási szabály közismerten a három- vagy több-
tagú összetételeket érinti. Ezekbe, ha az alapalak szótagszáma 
meghaladja a hatot, egy esztétikai-tagoló kötôjelet teszünk 
az értelemtükröztetésnek megfelelôen, a tagoló olvasás 
megkönnyítése érdekében (138. pont). Vagyis a megoldás: 
sejtkenetvizsgálat (3 tag, 6 szótag), víruscsalád-meghatáro-
zás (3 tag, 9 szótag).

VÁLASZOK:

Berényi Mihály: sejtkenetvizsgálat a szabály szerint; víruscsa-
lád-meghatározás.

Buvári Márta: sejtkenetvizsgálat  és víruscsalád-meghatározás 
a szótagszámlálási szabálynak megfelelôen.

Hagymási Krisztina: sejtkenetvizsgálat (3 egyszerû szóból álló 
összetétel, kevesebb, mint 6 szótag), víruscsalád-meghatáro-
zás (3 egyszerû szóból álló összetétel, több, mint 6 szótag).

Hatvani István: sejtkenet vizsgálat, víruscsalád meghatározás.
Kardos Tibor: sejtkenetvizsgálat (6 szótagos összetétel), vírus-

család-meghatározás (3 tagú, 9 szótagos összetétel).
Németh Éva: sejtkenetvizsgálat  és víruscsalád-meghatározás 

a szótagszámlálási szabálynak megfelelôen.
Varga Zoltán: sejtkenetvizsgálat, víruscsalád-meghatározás.
Viant Katalin: sejtkenetvizsgálat, víruscsalád-meghatározás.
Vincze Judit: sejtkenetvizsgálat, víruscsalád-meghatározás.

Látható, hogy a szótagszámlálási szabály alapvetô alkalmazása 
nagyobbrészt nem jelent problémát az orvosi szakmában sem. 
(Az ezzel a szabállyal kapcsolatos írásgyakorlati gondok általá-
nos érvényûek, ezeket lásd Laczkó–Mártonfi 2004: 128–131.)

BETÛSZÓKKAL ALKOTOTT KÉTTAGÚ ÖSSZETÉTELEK  

(3) Példák: sejt + DNS; DNS-vizsgálat; HPV + fertôzött (sejt)

Az egyszerû kéttagú betûszót tartalmazó összetételeket a he-
lyesírási szabályzat 287. a) pontja rögzíti, jóllehet csak betûszó 
+ fônévi utótag felépítéssel, ám ennek egyértelmû mintájára az 
elôtag + betûszó felépítés is értelemszerûen ugyanúgy íródik, 
tehát mindkettô kötôjellel: DNS-vizsgálat, sejt-DNS. A harma-
dik példa kevésbé tipikus, ugyanis az utótag nem fônév, hanem 
befejezett melléknévi igenév. Erre a típusra, amely például az 
orvosi nyelvben bôséggel elôfordul, akadémiai szabályzati pél-
da nincsen, ám logikus a kötôjeles kapcsolás, hiszen egy erede-
tileg raggal jelölt viszony válik jelöletlenné: HPV-vel fertôzött 
→ HPV-fertôzött.

VÁLASZOK:

Berényi Mihály: sejt-DNS, DNS-vizsgálat, mivel birtokos jel
zôs összetételek, amelyekben rövidítés van. A HPV-fertôzött 
összetett jelzô.

Buvári Márta: sejt-DNS, DNS-vizsgálat, jelöletlen szerkezetek, 
de betûszóknál nem lehet teljes egybeírást alkalmazni. HPV-
fertôzött sejt vagy HPV-vel fertôzött sejt.

Hagymási Krisztina: sejt-DNS (betûszóhoz kapcsolt elôtag), DNS-
vizsgálat (betûszóhoz kapcsolt utótag); HPV-fertôzött sejt.

Kardos Tibor: sejt-DNS, DNS-vizsgálat.
Németh Éva: sejt-DNS, DNS-vizsgálat, a rövidítést és betûszót 

tartalmazó összetételekhez tartozik, birtokos jelzôs.
Varga Zoltán: sejt-DNS, DNS-vizsgálat.
Viant Katalin: sejt-DNS, DNS-vizsgálat.
Vincze Judit: sejt-DNS, DNS-vizsgálat.

Egyértelmû, hogy a betûszós összetételek kötôjeles kapcsolása 
természetes az írásgyakorlatban, hiszen ez az egyetlen lehetsé-
ges megoldási mód a csupa nagybetûvel írt, közszói betûszók 
összetételi tagként való megjelenítésének is.

KÉT BETÛSZÓBÓL ÁLLÓ ÖSSZETÉTEL  
(4) Példa: HPV + DNS

Két betûszóból álló összetett szóra a helyesírási szabályzatban 
nem találunk példát, s nem tér ki erre a kérdéskörre az OH. sem. 
Nyilvánvaló azonban, hogy az egyértelmû szerkezeti tagolódás 
jelölésére kizárólag a kötôjel alkalmas: HPV-DNS.

VÁLASZOK:

Berényi Mihály: a HPV DNS-e.
Buvári Márta: a HPV DNS-e.
Hagymási Krisztina: HPV-DNS, betûszóhoz csatolt tag.
Kardos Tibor: HPV-DNS.
Németh Éva: HPV-DNS, jelöletlen birtokos jelzôs összetétel, 

amely betûszót tartalmaz.
Varga Zoltán: HPV-DNS.
Viant Katalin: HPV-DNS.
Vincze Judit: HPV-DNS (a magyar helyesírás szabályzata még 

nem foglalkozik ezzel).

A válaszadók egyértelmûsítik a kötôjeles és egyetlen lehetsé-
ges írásmódot.

RÖVIDÍTÉST TARTALMAZÓ ÖSSZETÉTEL  
(5) Példák: St IB2 + méhnyakrák; St.IB2 + méhnyakrák

A rövidítés a stádium szó orvosi használatú formája, amelynek 
egységesen hagyományozódó írásmódja nincsen sem a kis- és 
nagybetûk tekintetében, sem a ponttal való lezárás vagy pont-
nélküliség tekintetében. A betû- és számkombinációból álló 
rész a stádium típusát jelöli. Mindkét példában azonban egysé-
ges utótagi kapcsolás lehetséges: egyrészt a kötôjel (annak elle-
nére, hogy a rövidítés feloldása: IB2-es stádiumú méhnyakrák, 
de a melléknévi jelzô kötôjeles kapcsolása rövidítések vagy be
tûszók esetében nem szokatlan, lásd: európai uniós csatlakozás, 
EU-csatlakozás). Az elsô esetben ugyan szóköz van a rövidítés 
a betû-szám jelzés között, de minthogy a nagybetûk egységet 
képeznek (tulajdonneveknél például a leggyakoribb eljárás-
mód a névterjedelem jelölésére), így semmi nem akadályozza 
a kötôjel használatát. Szóköz nélküli megoldáskor pedig még 
természetesebb ez az írásmegoldás. Tehát: St IB2-méhnyakrák, 
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St.IB2-méhnyakrák. Másrészt megoldás lehet azonban a külön-
írás is, ez esetben azonban a rövidítésben lévô szóközt célszerû 
lenne kiküszöbölni: St.IB2 méhnyakrák. Ezzel kapcsolatosan 
szakmai állásfoglalás és egységesítés szükséges.

VÁLASZOK:

Buvári Márta: IB2 stádiumú (st.) méhnyakrák. (Az IB2 a stádi-
um jelzôje, a jelzô magyarul semmiképpen sem állhat a jel-
zett szó után, legfeljebb kettôsponttal: méhnyakrák, st.: IB2.)

Hagymási Krisztina: St IB2 méhnyakrák, St. IB2 méhnyakrák.
Kardos Tibor: St IB2 méhnyakrák, St. IB2 méhnyakrák – erre 

vonatkozó szabály nincsen, a lényeg, hogy egységes legyen.
Németh Éva: st IB2 méhnyakrák, st. IB2 méhnyakrák – a külön-

írt közszói összetételekhez tartozik.
Varga Zoltán: St IB2 méhnyakrák, St. IB2 méhnyakrák.
Viant Katalin: st. IB2-méhnyakrák.
Vincze Judit: st. IB2 méhnyakrák – a stádium szó rövidítése 

nem egységes, a legelfogadhatóbb, ha rövidíteni szeret-
nénk egyáltalán, az st., kis s-sel, és feltétlenül a különírás a 
megfelelô a szerkezet többi részét illetôen.

A fentiek alapján elég egyértelmû, hogy az írásgyakorlat az 
utótag különírása felé hajlik, továbbá az is, hogy ténylegesen 
szükség van a szakmai konszenzusra a helyes és egységes je-
lölés érdekében, nyilvánvalóan a nemzetközi mintát is figye-
lembe véve.

MOZGÓSZABÁLYOS ALAKOK: AZ ELSÔ MOZGÓSZABÁLY   

(6) Példa: anyagcsere + vizsgálat + kérés

A példa helyesírása egyértelmû szabályozás alá esik, az ún. 
elsô mozgószabály szerint írandó (139. a) pont), ráadásul ez 
az akadémiai szabályzat egyik bemutató példája a jelenségre, 
vagyis arra, hogy egy, a szótagszámlálási szabály miatt eleve 
kötôjellel tagolt összetett szó (anyagcsere-vizsgálat – 3 tag és 
7 szótag) az újabb utótagot úgy veszi magához, hogy az elsô 
kötôjel kimarad, és az újabb tag kapcsolódik hozzá kötôjellel: 
anyagcserevizsgálat-kérés. Éppen a példa közismertebb volta 
miatt a kérdôívben az elsô mozgószabály megítélésére voltunk 
kíváncsiak.

VÁLASZOK:

Berényi Mihály: anyagcsere-vizsgálat kérése, mindenképpen 
a szerkezetes megoldás a megfelelô: tudniillik ezzel az eljá-
rással végtelenül hosszú szavak állnak elô.

Buvári Márta: anyagcsere-vizsgálat kérése, nem kell mindenbôl 
egy szót csinálni, ha igen: anyagcserevizsgálat-kérés. 

Grétsy Zsombor: anyagcserevizsgálat-kérés, ilyenkor az elsô 
mozgószabályt alkalmazzuk.

Hagymási Krisztina: anyagcserevizsgálat-kérés, ugyanis 4 egy
szerû szóból álló összetett szó, amely több, mint 6 szótag.

Hatvani István: anyagcserevizsgálat kérés, de jobb helyette a 
következô: anyagcsere vizsgálatára irányuló kérés.

Kardos Tibor: anyagcserevizsgálat-kérés, a mozgószabály a) 
pontja szerint.

Németh Éva: anyagcserevizsgálat-kérés, AkH.11 139. pontja 
szerint.

Varga Zoltán: anyagcserevizsgálat-kérés.
Viant Katalin: anyagcserevizsgálat-kérés.
Vincze Judit: anyagcserevizsgálat-kérés, a mozgószabály sze-

rint, de a szövegkörnyezettôl függôen célszerû elkerülni, 
például: anyagcsere-vizsgálatot kérünk, kérjük az anyag-
csere vizsgálatát, az anyagcsere-vizsgálat kérése stb.

Nyilvánvaló tehát, hogy a szabály és a helyes alak ismert, de 
az is kiderül, hogy a túlságosan hosszú összetételektôl létezik 
egyfajta jogosnak mondható idegenkedés. Ahogy az AkH., is 
fogalmaz: „Az ilyen túlzottan hosszúra nyúlt szavak esetében 
azonban jobb a szerkezetes megoldás: anyagcsere-vizsgálat 
kérése”.

(7) Példák: A-vitamin + hiány; AB-vércsoport + keresés; 5-
fluoruracil + kezelés

A fenti, kötôjellel írt alakok közös vonása, hogy egy ún. tartozék
betût (tehát nem betûszót vagy rövidítést, a betûnek önmagában 
mint betû van jelölô-, megkülönböztetô értéke), illetôleg tarto-
zékszámot tartalmaznak elôtagként, amely kötôjellel kapcsoló-
dik a szaknyelvi szótári hagyománynak megfelelôen az utána 
következô szóhoz: A-vitamin, 5-fluoruracil. A helyesírási sza-
bályozás, még a szaknyelvi sem, az ilyen felépítésû alakokkal 
külön nem foglalkozik, nem fogalmaz meg szabályt arra vonat-
kozóan, hogy az efféle kapcsolatokat hogyan kell írni, így való-
jában tényleg csak a szótári hagyományra támaszkodhatunk.

A kötôjeles rögzítés miatt a további utótagok kapcsolása nehéz-
kessé válik. Ugyan az elsô mozgószabály alkalmazható lenne 
formailag, hiszen azt mondja ki, hogy egy kötôjellel alkotott 
szóhoz az újabb tagot kötôjellel fûzzük, s az elsô kötôjelet ki-
hagyjuk, ebben az esetben, különösen a tartozékbetûs alakok-
nál, ez a megoldás nehezen értelmezhetô formákhoz vezetne: 

*Avitamin-hiány, de ugyanez igaz a számokra is: 5fluoruracil-
kezelés – ez utóbbi merôben ellentmondana a kémiai szabályo-
zásnak is (pl. 1-allil-4-metoxi-benzol).

A megoldásra az orvosi helyesírás a lehetô legésszerûbb meg-
oldást kínálja, az utótag további kötôjeles kapcsolását: A-vita-
min-hiány, AB-vércsoport-meghatározás, 5-fluoruracil-kezelés. 
Ez a fajta megoldás teljes összhangban van például a földrajzi 
névi és a kémiai több kötôjeles alakok rögzítésének logikájával, 
nehézsége azonban, hogy további utótagok esetében újabb kö
tôjelekre van szükségünk: A-vitamin-hiány-megelôzés, hiszen 
az A-vitamin-hiánymegelôzés (amely egy sajátos mozgósza-
bály lenne) más tagolódást, így más értelmezést adhat (ez utób-
bi az A-vitamin hiánymegelôzése lenne és nem az A-vitamin 
hiányának a megelôzése).

VÁLASZOK:

Berényi Mihály: mindenképpen A-vitamin hiánya, AB-vércso-
port keresése, a több kötôjeles megoldás nagyon csúnya; ha-

Bôsze P és munkatársa
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sonlóképpen: kezelés 5-fluor-uracillal, annál is inkább, mert 
az 5-fluor-uracil eleve két kötôjelet tartalmaz.

Buvári Márta: A-vitamin-hiány. 
Grétsy Zsombor: Az 5-fluoruracil a kémiai szaknyelvben mint 

forrásnyelvben megtalálható szó, s egy technikai kötôjellel 
egybeírjuk a kezelés szóval: 5-fluoruracil-kezelés. 

Hagymási Krisztina: A-vitamin-hiány, AB-vércsoport-keresés 
(rövidítés + fônév kötôjeles kapcsolatához csatolt tag), 5-flu�-
oruracil-kezelés (szám + fônév kapcsolatához csatolt tag).

Hatvani István: A-vitamin hiány, AB-vércsoport keresés, 5-
fluoruracil kezelés.

Kardos Tibor: A-vitamin-hiány, AB-vércsoport-keresés, 5-flu�-
oruracil-kezelés – nincsen más megoldás, csak a két kötôjel, 
így csak a szerkezetes megoldás lehet megnyugtató.

Németh Éva: A-vitamin-hiány, AB-vércsoport-keresés, 5-
fluoruracil-kezelés – ezek mind az elsô mozgószabály spe-
ciális esetei.

Varga Zoltán: A-vitamin-hiány, AB-vércsoport-keresés, 5-flu�-
oruracil-kezelés.

Viant Katalin: A-vitamin-hiány, AB-vércsoport-keresés, 5-flu�-
oruracil-kezelés.

Vincze Judit: A-vitamin-hiány vagy A-vitamin hiánya; AB-
vércsoport-keresés vagy keresik az AB-vércsoportúakat; 
5-fluoruracil-kezelés vagy 5-fluoruracillal kezelik (logikus 
a kötôjeles kapcsolás, ám elgondolkodtató egy más vo-
natkozásban: a gyógyszernevekhez vagy törzskönyvezett 
hatóanyagnévhez hogyan kapcsoljuk az utótagot, például: 
natamycin-kezelés, oxacyllin-kezelés; penicillinkezelés, de: 
benzylpenicillin-kezelés).

A válaszokból kitûnik, hogy a megkérdezettek elfogadják a 
helyesírás értelemtükröztetô jellegébôl adódó több kötôjeles 
megoldást, ám az is kétségtelen, hogy erôsen idegenkedünk 
tôle, feltehetôen azért, mert az efféle alakok köznyelvi jelenléte 
számszerûen viszonylag kevés, már a két kötôjel egy szóalak-
ban való megjelenése erôs jelöltsége, értelmezési igénye (na-
gyobb szellemi erôfeszítést kíván) okán ijesztônek tûnik. Ezt 
támasztja alá a földrajzi nevek helyesírásának két kötôjellel 
jelölt alakjaitól való „félelem” is (Belsô-János-dûlô, Rohonci-
Arany-patak – mindkettô szabályzati példa).

(8) Példa: A + vírus + DNS

Ez a példa egy olyan jelenséget képvisel, amelyre vonatkozóan 
nem találunk semmiféle helyesírási szabályt: egy tartozékbetûs 
szerkezet és egy betûszó összetételét. Az analógia alapján a 
tartozékbetûs szerkezet – jóllehet szótári hagyománya ennek 
a formának egyáltalán nincsen – kötôjeles írásmódú kell, hogy 
legyen: A-vírus, és a betûszói utótag is kötôjellel kapcsolódik, 
egyrészt a betûszói volta, másrészt a mozgószabályra érzéket-
len kötôjelet tartalmazó elôtag miatt. Az értelemszerûen kikö
vetkeztethetô megoldás: A-vírus-DNS. (Amennyiben a tarto
zékbetût az elôtagi szerkezetben különírjuk, akkor a betûszói 
utótag is különírással kapcsolódik hozzá a helyesírási logiká-
nak megfelelôen: A vírus DNS. Lásd ezt késôbb részletesen.)

VÁLASZOK: 

Berényi Mihály: az A-vírus DNS-e (a különírt A-t akár 
névelônek is olvashatnánk).

Hagymási Krisztina: A-vírus-DNS (betûszóhoz csatolt tag).
Kardos Tibor: nem érthetô pontosan, az A vírus DNS-e?
Németh Éva: A vírus DNS (a második mozgószabály speciális 

esete).
Varga Zoltán: A vírus-DNS.
Viant Katalin: A-vírus-DNS.
Vincze Judit: A-vírus-DNS.

A kapott válaszok viszonylagos sokfélesége egyértelmûsíti a 
helyesírási problémát, amely elsôsorban a tartozékbetûs kife-
jezések írásmódját érinti. Ha annak szabályozása megszületik, 
akkor az utótagi (esetleges elôtagi) kapcsolás már egyértelmûen 
következik az alapírásmódból.

(9) Példák: májgyulladás-A + vírus, hepatitis-A + fertôzés, 
polimeráz-I + meghatározás

Példáinkban a tartozékbetû utótagként jelenik meg. Annak el-
lenére, hogy a helyesírási logika a (6) példákkal azonos analó-
giát sugall, mégis problémás a megítélése, ugyanis az orvosi 
helyesírás a szabály megfogalmazásakor csak elôtagi példát 
hoz (C-vitamin-hiány), így az utótagi alakok megítélésben csak 
a szótárhoz fordulhatunk, ahol is a szabálynak teljesen ellent-
mondó példát találunk: hepatitis B-antigén. Az elsô probléma 
az, hogy miért nem szerepel kötôjel a tartozékbetû elôtt: hepa-
titis-B? Megkönnyítené az írásgyakorlatot, ha a tartozékbetûk 
elô- és utótagként is ugyanúgy viselkednének, azaz egységesen 
például kötôjellel, illetôleg a nélkül. Indokolhatja a kötôjel-nél-
küliséget az idegen írásmódú elôtag, ez esetben azonban kon-
zekvensen különbséget kellene tenni a magyar vagy magyaros 
írásmódú és az idegenes elôtagok között: hepatitis B és máj-
gyulladás-B. Ekkor azonban a további utótagok kapcsolása el 
fog térni egymástól, hiszen a kötôjeles alakhoz az utótagot is kö
tôjellel fûzzük: májgyulladás-B-vírus, az idegenesen különírt 
alakhoz viszont a további utótag is különírással járul: hepatitis 
B vírus (lásd alább is). Mindenesetre a hepatitis B-vírus szótári 
forma semmiképp nem mondható szerencsésnek. A probléma 
úgy tûnik, feltétlenül akadémiai bizottsági kidolgozást és ál-
lásfoglalást igényelne szaknyelvi szinten, lehetôség szerint az 
egységesítés irányában.

VÁLASZOK:

Berényi Mihály: a májgyulladás-A vírusa (lényegében szerke-
zetes megoldás).

Buvári Márta: a májgyulladás A vírusa. Ez esetben az A a vírus 
jelzôje. A hepatitis A sorrend nem magyaros, ha a szót ma-
gát lefordítjuk, ez még inkább kiütközik. Helyesebb lenne 
így: A-hepatitis-fertôzés vagy A-májgyulladás-vírus.

Grétsy Zsombor: májgyulladás-A-vírus, hepatitis-A-fertôzés, 
polimeráz-I-meghatározás.

Hagymási Krisztina: májgyulladás-A vírus, hepatitis-A-fertô
zés (rövidítés + fônév kötôjeles kapcsolatához csatolt tag); 
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polimeráz-I-meghatározás (szám + fônév kötôjeles kapcso-
latához csatolt tag).

Hatvani István: a májgyulladás-A + vírus forma mellôzhetô; 
hepatitis-A fertôzés; polimeráz-I meghatározás.

Kardos Tibor: májgyulladás-A-vírus (?), hepatitis-A-fertôzés 
(?), de: polimeráz-I meghatározása – ebben az esetben csak 
a szerkezetes megoldás a megnyugtató.

Németh Éva: helyesen: májgyulladás A és hepatitis A, vagyis 
az utótagokat ezektôl külön kell írni, amely a második moz-
gószabály speciális esete: májgyulladás A vírus, hepatitis 
A fertôzés; de: polimeráz-I-meghatározás.

Varga Zoltán: májgyulladás A-vírus, hepatitis A-fertôzés, poli
meráz I-meghatározás.

Viant Katalin: A-vírus okozta májgyulladás (!), A-vírus okozta 
hepatitisfertôzés, polimeráz-I-meghatározás.

Vincze Judit: a májgyulladás-A + vírus típusú összetétellel 
még nem találkoztam; hepatitis-A-vírus (okozta fertôzés) 
vagy hepatitis-A-vírusfertôzés; polimeráz-I-meghatározás 
vagy polimeráz-I meghatározása.

A válaszokból kiderül, hogy az írásgyakorlatban a tartozékbetûk 
utótagi kapcsolásánál teljes a zûrzavar, s ez megerôsíti azt a 
tényt, hogy akadémiai szaknyelvi állásfoglalásra van szükség 
a következô kérdések vonatkozásában: Tegyünk-e különbséget 
a magyaros és idegenes írásmódú elôtagok között? Ha nem, mi 
legyen az egységes írásmód: a kötôjelezés vagy a különírás? 
Mit mutat a nemzetközi gyakorlat? Annak függvényében, hogy 
ezekre a kérdésekre ilyen válaszok adhatók, a további utótagok 
kapcsolása már következik az értelemtükröztetô magyar he-
lyesírás logikájából.

(10) Példák: e-posta + szolgálat; E6-fehérje + vizsgálat

A példák egyrészt egy olyan nyelvi jelenséget mutatnak, amelyet 
a nyelvtanok, illetôleg a helyesírás nem tart nyilván a magyar 
sztenderdben: az egyetlen betûjelbôl álló betûszavak meglétét. 
Az e ugyanis az elektronikus jelzô betûszói változata (az angol-
ból eredôen), amíg a második példa E-je pedig az angol early 
szóból származó szaknyelvi nagybetûs betûszó. Betûszóként kö
tôjellel kapcsolódik hozzájuk az utótag, az elsô példában annak 
ellenére, hogy a teljes változat különírt jelzôs szerkezet: elektro-
nikus posta. Ám a kötôjeles írásmódot támogatja az angol nyelvi 
megfelelô (e-mail), másrészt az a tény, hogy kisbetûvel, külön-
írva az utótagtól erôsen értelemzavaró lenne a magyar e mutató 
névmás következtében. A második példa továbbá tartalmaz egy 
altípust jelölô számot (tartozékszám) is, amelyet a nemzetkö-
zi gyakorlatnak megfelelôen szóköz nélkül kell a betûszóhoz 
írni. Ez a kapcsolási forma kétségtelenül megkönnyíti az utótag 
kapcsolását: kötôjellel. A lehetséges megoldások tehát: e-posta-
szolgálat, E6-fehérje-vizsgálat. (Lásd a (6) példákat is.)

VÁLASZOK:

Berényi Mihály: e-posta-szolgálat, de: E6-fehérje vizsgálata.
Buvári Márta: az E6 fehérje vizsgálata, esetleg E6-fehérje-vizs-

gálat. 

Hagymási Krisztina: e-posta-szolgálat; E6-fehérje-vizsgálat 
(mindkettô rövidítés + fônév kötôjeles kapcsolatához csa-
tolt tag).

Kardos Tibor: e-posta-szolgálat; E6-fehérje-vizsgálat, akkor 
ha a fehérjék efféle alakját kötôjellel kell írni.

Németh Éva: e-posta-szolgálat; E6-fehérje-vizsgálat (mindket
tô az elsô mozgószabály speciális esete).

Varga Zoltán: e-posta-szolgálat; E6-fehérje-vizsgálat.
Viant Katalin: eposta-szolgálat, E6-fehérje-vizsgálat.
Vincze Judit: e-posta-szolgálat; E6-fehérje-vizsgálat.

Ahogy a (6) példáknál is érzékelhetô volt, akár tartozékbetûrôl 
van szó, akár egybetûs betûszóról, a kötôjeles kapcsolás, vala-
mint az utótagok további kötôjelezése az írásgyakorlat számára 
is elfogadhatónak tûnik. Értelemszerûen a nyelvészeti megkü-
lönböztetés (tartozékbetû, betûszó) ebben a vonatkozásban 
nem lényeges a rögzítés során, egyformán kezeljük ôket.

(11) Példák: sejt-DNS + vizsgálat, DNS-vizsgálat + kérés, HPV-
DNS + vizsgálat

A fenti egybetûs betûszók (és tarozékbetûs elôtagi formák) 
mintáját követi a több-betûs betûszóból álló, kötôjeles össze-
tételek további utótaggal való ellátásának írásmódja. Azaz a kö
vetkezô összetételi utótagot is kötôjellel fûzzük a szerkezethez: 
sejt-DNS-vizsgálat, DNS-vizsgálat-kérés, HPV-DNS-vizsgálat.

VÁLASZOK:

Berényi Mihály: a sejt-DNS vizsgálata.
Buvári Márta: sejt-DNS-vizsgálat.
Hagymási Krisztina: sejt-DNS-vizsgálat, DNS-vizsgálat-kérés, 

HPV-DNS-vizsgálat (mindhárom betûszóhoz csatolt tagból áll).
Kardos Tibor: sejt-DNS-vizsgálat; DNS-vizsgálat-kérés (moz

gószabályszerû megoldás, az elsô kötôjel nem hagyható el); 
a HPV-DNS vizsgálata (csak a szerkezetes megoldás meg-
nyugtató).

Németh Éva: sejt-DNS-vizsgálat, DNS-vizsgálat-kérés, HPV-
DNS-vizsgálat – mindegyik betûszót tartalmazó összetétel, 
az elsô mozgószabály speciális esete.

Varga Zoltán: sejt-DNS-vizsgálat; DNS-vizsgálat-kérés; HPV-
DNS-vizsgálat.

Viant Katalin: sejt-DNS-vizsgálat, HPV-DNS-vizsgálat.
Vincze Judit: sejt-DNS-vizsgálat; DNS-vizsgálat-kérés; a HPV-

DNS vizsgálata vagy HPV-DNS-vizsgálat.

Ahogy a (6) példa alapján várható volt, az írásgyakorlat el-
fogadja a két kötôjelet egyértelmûen a tipikusnak mondható 
betûszói összetett szavak esetében. Egyedül a két betûszót tar-
talmazó összetételnél nem teljesen egységes az álláspont, nyil-
vánvalóan ezek viszonylag ritkább volta miatt. 

(12) Példák: follow-up + vizsgálat, e-mail + szolgálat

Eltérnek a betûszót tartalmazó összetett szavaktól az idegen, 
kötôjeles formák további magyar utótaggal ellátott alakjai. Ér

Bôsze P és munkatársa
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telemszerûen nem alkalmazható az elsô mozgószabály ezekben 
az esetekben sem, ahogy a betûszós formáknál láttuk (továbbá 
ilyenek a valódi vagy jelszerû rövidítést tartalmazó összetéte-
lek, illetôleg az olyan kötôjeles pl. vegyületnevek, ahol szakmai 
fontosságú a kötôjel mindenkori mozdíthatatlansága, például: 
szén-monoxid-mérgezés). Nem tudjuk tehát kihagyni az idegen 
szóból a kötôjelet, hiszen azok nem illeszkednek be a magyar 
nyelv rendszerébe, így az alapalak meghagyása elengedhetetlen 
az íráskép felismerhetôsége miatt (nem lehet *followup-vizsgá-
lat a megoldás). Ez esetben az következne, hogy a betûszót, rö-
vidítést, vegyületnevet stb. tartalmazó összetételekhez hason-
lóan az utótagok kötôjellel kapcsolódjanak. Az idegen szavak 
esetében azonban végrehajtunk egy ún. egyszerûsítési eljárást: 
kihagyjuk az utótag elôl a kötôjelet, legyen bármilyen nyelvta-
ni felépítésû az eredeti idegen nyelvi alak (jelen példákban egy 
viszonyszós szerkezetrôl, valamint egy egybetûs betûszói an-
gol alakról van szó): follow-up vizsgálat, e-mail szolgálat. Erre 
vonatkozóan a helyesírási szabályzatban külön szabálypont 
nincsen, az akadémiai szótár példaanyagában azonban megta-
láljuk a mintát, többek között éppen az e-mail cím formát.

VÁLASZOK:

Berényi Mihály: ezeket célszerû lenne magyarul használni in-
kább, de: e-mail-szolgálat.

Grétsy Zsombor: Természetesen nem alkalmazunk mozgósza-
bályt. Az ilyen kötôjeles idegen szavak nem elemzendôek 
(egyébként alapvetôen a kötôjel nélküli összetett idegen 
szavak sem elemzendôek), egy szóelemnek kell ôket te-
kinteni, csak a szótagszámlálás esetében érdekes, hogy mi-
lyen hosszúak. Annak, hogy ezek a kötôjellel írott idegen 
elemek egy szóelemnek tekintendôek, az az oka, hogy itt 
voltaképp a forrásnyelv (esetünkben az angol) számunkra 
szokatlan, de a forrásnyelvben szabályos, önálló jelentéssel 
bíró szavairól van szó. E tekintetben csak „véletlen zavaró-
repülés”, hogy az adott forrásnyelvi formában történetesen 
a „-” karakter szerepel, amely formailag egybeesik a mi 
kötôjelünkkel: ez a szem elôtt tartandó tény sok probléma 
forrása lehet helyes és logikus helyesírási elveink kialakí-
tásában. Úgy vélem, a follow-up szó melléknévi jelentésû, 
tehát a follow-up vizsgálat forma helyes. Ám az e-mail sze-
rintem fônév, ezért az e-mail + szolgálat egységet összetett 
szónak kell tekinteni (pl. mint postaszolgálat, levélszolgá-
lat, futárszolgálat), s mint ilyet egybe kell írni. Ugyanak-
kor az is nyilvánvaló, hogy az *e-mailszolgálat írásforma 
magyar nyelvi környezetben egyszerûen használhatatlanul 
zavaró, ezért a logikai tisztaság és az írásképi elfogadha-
tóság egyetlen egyeztethetôségi módjának egy „technikai 
kötôjel” beillesztését tartom: véleményem szerint a helyes, 
használható és egyúttal tartalmilag is logikus forma az e-
mail-szolgálat írásmód.

Hagymási Krisztina: follow-up vizsgálat, e-mail szolgálat (ide-
gen helyesírású elemhez csatolt kifejezés).

Hatvani István: ezeket az alakokat mindenképpen magyarítani 
kell.

Kardos Tibor: follow-up-vizsgálat, e-mail-szolgálat.

Németh Éva: follow-up-vizsgálat, e-mail-szolgálat (az elsô 
mozgószabály speciális esete, a szabály nem hajtható végre, 
mert a kötôjelet nem a szótagszámlálási vagy más mozgó-
szabály írja elô).

Varga Zoltán: follow-up vizsgálat, e-mail-szolgálat.
Viant Katalin: follow up-vizsgálat, email-szolgálat.
Vincze Judit: follow-up vizsgálat – ez egy minôségjelzôs szer-

kezet, rákérdezéssel: milyen vizsgálat?; e-mail-szolgálat, 
mivel az elôtag „sajátos” mozaikszó, így a kötôjeles kap-
csolás a megfelelô.

A válaszokból egyértelmûen következik, hogy a szótári pél-
dákban képviselt egyszerûsítési eljárás ezekben a formákban 
egyáltalán nem ismert, nem ment át az írásgyakorlatba. Ezen 
nincs mit csodálkozni, az írásgyakorlat inkább követi a logikus, 
kikövetkeztethetô két kötôjeles megoldást. Célszerû a helyes-
írási szabályzat egy majdani újabb kiadásában megfogalmazni 
a szabályt, még ha ritka elôfordulású is. Vagy ha ott nem, a 
szaknyelvi szabályzatokban feltétlenül.

MOZGÓSZABÁLYOS ALAKOK: A MÁSODIK MOZGÓSZABÁLY  
(13) Példa: hasító enzim + vizsgálat

Ez a példa is egyértelmû helyesírási szabályozás alá esik, az ún. 
második mozgószabályt kell alkalmazni rá: hasítóenzim-vizs-
gálat (139. b) pont). Ebben az esetben egy külöírt jelzôs szer-
kezethez (hasító enzim) járul utótag, amely az eredeti jelzett 
szóval egybeírt összetételt alkot (enzimvizsgálat). Ha azonban 
a jelzôt különírjuk (hasító enzimvizsgálat), akkor az az utótag-
ra fog vonatkozni, ezért az elemeket mozgatni kell: a különírt 
szerkezet tagjait alkalmilag egybeírjuk, és hozzá az utótagot 
mindig, szótagszámra való tekintet nélkül kötôjellel fûzzük.

VÁLASZOK:

Berényi Mihály: hasítóenzim-vizsgálat.
Buvári Márta: hasítóenzim-vizsgálat, jelöletlen birtokviszony, 

amely az egész jelölt, ezért magában véve különírandó szer-
kezetre vonatkozik, „összerántja” azt. 

Hagymási Krisztina: hasítóenzim-vizsgálat, a mozgószabály 
miatt.

Hatvani István: hasító-enzim vizsgálat.
Kardos Tibor: hasítóenzim-vizsgálat, amely nem mozgószabá-

lyos alak, mert a hasítóenzim egybeírandó, de a végeredmény 
szempontjából mindegy, mert ez esetben a kötôjelezést a 
szótagszámlálás indokolja.

Németh Éva: hasítóenzim-vizsgálat (második mozgószabály).
Varga Zoltán: hasítóenzim-vizsgálat.
Viant Katalin: hasítóenzim-vizsgálat.
Vincze Judit: hasítóenzim-vizsgálat, automatikusan használjuk 

a mozgószabályt. Kétféle értelme is lehet: a hasító enzim-
mel vizsgálunk valamit, vagy a hasító enzimet vizsgáljuk.

Az egyetértô válaszokból az következhet, hogy a második 
mozgószabály közismert, ez azonban az általános tapasztalat 
szerint nincs így, jelen esetben olyan válaszadóink voltak, akik 
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folyóiratoknál dolgoznak javarészt, így a szövegek gondozá-
sa mindennapos feladatuk. Az egyik legvitatottabb szabály a 
gyakorlatban a mozgószabálynak ez az esete, több mint 50 év 
telt el a szabály megalkotása óta, és bár szignifikáns statiszti-
kai felmérések nincsenek az írásgyakorlat vonatkozásában, de 
a tapasztalat azt mutatja, hogy a mozgószabályos írás az esetek 
jó részében a spontán nyelvi tudás, az ejtés ellenében hat, to-
vábbá az iskolai oktatásba nem került be, és ha nem kifejezet-
ten értelemzavaró a jelzô különírása, a gyakorlat nemigen él a 
mozgatással.

(14) Példa: restrtikciós endonukleáz + analízis

Ez a példa ugyancsak a második mozgószabály tipikus esete, 
itt azonban a leírást tovább nehezíti az a tény, hogy mindhárom 
tag idegen eredetû szó (restrikciónak létezik restrictio latinos 
formája is az OrvH. szerint, a magyar -s képzô miatt azonban a 
magyaros írásmód mindenképpen elônyben részesül a restrik-
ciós alakban). Mindhárom szó helyesírása azonban magyaros, 
s ez leegyszerûsítve azt jelenti, hogy a jövevényszavak cso-
portjába tartoznak. Ebbôl viszont az következik, hogy a má-
sodik mozgószabály ugyanúgy érvényesítendô, mint bármely 
más hasonló magyar összetett szó esetében.

VÁLASZOK:

Hagymási Krisztina: restrikciós endonukleáz analízis, inkább 
külön kellene írni, de megoldás a restrikciósendonukleáz-
analízis (jóllehet e helyett célszerûbb a szerkezetes megol-
dás: a restrikciós endonukleázzal végzett analízis).

Kardos Tibor: restrikciósendonukleáz-analízis, félreérthetô a 
mozgószabály nélkül.

Németh Éva: restrikciósendonukleáz-analízis (második moz-
gószabály), egyéb példák: alkalikusfoszfatáz-szint, szérum
alkalikusfoszfatáz-szint, de ezek helyett jobb a szerkezetes 
megoldás: a szérum alkaikusfoszfatáz-szintje.

Varga Zoltán: restrikciósendonukleáz-analízis.
Viant Katalin: analízis restrikciós endonukleázzal (restrikciós 

endonukleáz-analízis).
Vincze Judit: restrikciós endonukleáz analízis, mert idegen 

szavaknál nem alkalmazom a mozgószabályt; a restrikciós 
endonukleázzal végzett analízis alkalmazása igen körülmé-
nyes, a szövegkörnyezettôl függ a használata.

A válaszadók viszonylagos megosztottsága ennek a példának 
a megítélésében alátámasztja azt a feltevésünket, hogy a szak-
nyelvi idegen eredetû szerkezetek esetében mindenképpen 
akad némi idegenkedés a második mozgószabály alkalmazását 
illetôen, s nem pusztán a jelzô különírása, hanem inkább a tel-
jes különírás felé hajlik az írásgyakorlat abban az esetben, ha a 
felismeri a nehézséget.

(15) Példa: x tengely + szerkesztés

A matematikából jól ismert példa azt az esetet szemlélteti, ami-
kor nem hajtható végre a második mozgószabály. A különírt 

szerkezet, amely utótagot kap, egy betûjelbôl áll, amely nem 
tartozékbetû, hanem voltaképp „metanyelvi” elem, a tengely 
neve az x a koordináta-rendszerben. Minthogy betûjelrôl van 
szó, az egybeírás a mozgószabály értelmében zavaró lenne, így 
meg kell hagyni a különírt formát, ebbôl viszont az következik, 
hogy az utótag is különírással kapcsolódik: x tengely szerkesz-
tés. Ezt a helyesírási logikát megtámogatja a földrajzinév-írás 
is (Régi Fóti út, amely a Fóti útból lett további elôtag hoz-
záadásával, s mivel az alapalak különírt, így a további tag is 
különírással kapcsolódik). Az eljárásmód nehézkessége abban 
rejlik, ha a három tagból álló különírt szerkezet újabb utótagot 
kap, hiszen akkor azt is külön kell írni, ilyenkor feltétlenül jobb 
a szerkezetes megoldás: x tengely szerkesztésének kivitelezése, 
és nem x tengely szerkesztés kivitelezés.

VÁLASZOK:

Berényi Mihály: az x tengely szerkesztése – következetesen 
„szerkezetes”.

Buvári Márta: x-tengely-szerkesztés.
Hagymási Krisztina: x tengely szerkesztés (idegen helyesírású 

elemhez csatolt utótag).
Hatvani István: x-tengely szerkesztés.
Kardos Tibor: x tengely-szerkesztés (mozgószabályszerû meg-

oldás, a kötôjel nélkül félreérthetô).
Németh Éva: x tengely szerkesztés (a második mozgószabály 

speciális esete).
Varga Zoltán: x tengely-szerkesztés.
Viant Katalin: x tengely-szerkesztés.
Vincze Judit: x-tengely-szerkesztés, megszerkesztjük az x-ten-

gelyt.

A kapott válaszokból egyértelmûen kitûnik, hogy ez a szabály, 
amelyet az AkH.11 nem fogalmaz meg, hiszen az írásgyakorlat 
szempontjából perifériális jelenség, így nem szükséges egy ál-
talános helyesírási szabályzatban tárgyalni, mennyire nem köz-
ismert. Szaknyelvi szabályzatokban azonban megtalálható, az 
orvosi helyesírási szótárban is, igaz, nem betûjeles példákkal, 
de a hasonlóság megmutatja a helyes rögzítési módot (lásd a 
(17) példákat is).

(16) Példák: emberi DNS + minta; hibás + DNS + minta

A példákban megtalálható egy egyszerû betûszót tartalmazó 
összetétel: DNS-minta. A jelzôk (emberi, hibás) vonatkoztatá-
sa dönti el a helyes írásmódot. Ha a jelzô a betûszóra vonatko-
zik, akkor a kiindulási forma: emberi DNS, s ez kap utótagot, 
azaz érvényesíteni kell a második mozgószabályt, s a betûszó 
miatt ez csak a két kötôjeles megoldást eredményezheti, hiszen 
az egybeírást itt a szó sajátos volta (betûszó) megakadályoz-
za: emberi-DNS-minta. Ezt a formát a helyesírási szabályzat 
egyáltalán nem rögzíti, sôt szaknyelvi szabályzatokban sem 
található meg. A helyesírási logika a kötôjelek alkalmazását 
sugallja, ám ebben a kérdésben szükség lenne az akadémiai 
bizottság állásfoglalására: megtartandók-e a kötôjelek, vagy al-
kalmazható-e valamiféle egyszerûsítési eljárás. Ha azonban a 
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jelzô az utótagra vonatkozik, azaz a DNS-minta hibás és nem a 
DNS, akkor a szerkezet leírása nagyon egyszerû, a jelzôt külön 
kell írni: hibás DNS-minta.

VÁLASZOK:

Berényi Mihály: hibás DNS-minta, de másképp is értelmezhetô: 
hibás DNS-bôl vett minta.

Buvári Márta: hibás DNS-minta, ha csak nem maga a DNS a 
hibás, akkor: hibás-DNS-minta.

Hagymási Krisztina: emberi DNS-minta.
Hatvani István: emberi DNS minta.
Kardos Tibor: emberi DNS-minta – nincsen félreértelmezési 

veszély.
Németh Éva: emberi DNS-minta; ugyan a második mozgósza-

bály szerint emberi-DNS-minta lenne, de a jelzô különírása 
nem okoz értelemzavart hasonlóképpen, mint a nyaki ge-
rincsérülés (nyakigerinc-sérülés) esetében.

Varga Zoltán: emberi DNS-minta.
Viant Katalin: emberi-DNS-minta.
Vincze Judit: emberi DNS minta és nem emberi DNS-minta, 

ahogy sok esetben látni, hiszen nem a DNS-minta emberi, 
hanem az ember DNS mintájáról van szó. És mivel a moza-
ikszóknál a második mozgószabály nem tud érvényesülni, a 
kötôjeles megoldás lenne a voltaképp megfelelô, de a kötô
jelre fûzött hosszú szóösszetételek nem szerencsések. Meg 
kellene határozni, hány kötôjel lehet egy szóösszetételben. 
A második példában el kell dönteni, mi a hibás: a DNS vagy 
a minta, azaz rosszul vettek DNS-mintát, vagy hibás DNS-t 
keresünk, s abból veszünk mintát. Az elsô esetben: hibás 
DNS-minta, a másodikban elvileg hibás-DNS-minta, de ezt 
célszerû különírással elkerülni.

A válaszok azt a sejtésünket igazolják, hogy a második moz-
gószabály alkalmazásától meglehetôsen nagy az idegenkedés a 
gyakorlatban, még akkor is, ha magát a szabályt az író ismeri. 
Különösen igaz ez akkor, ha a szerkezet például betûszót tartal-
maz. Az akadémiai bizottságnak mindenképpen feladata lesz a 
második mozgószabályra vonatkozó megoldás újragondolása 
az írásgyakorlat függvényében.

(17) Példák: in situ + rák; collum uteri + gyulladás; herpes 
simplex + fertôzés  

Az idegen írásmódú többszavas kifejezéseket ún. szóköztar-
talmú morfémáknak (szóelemnek) tekintjük, s utótaggal való 
ellátásuk esetén nem alkalmazzuk a második mozgószabályt, 
hiszen az idegenes írásmód az alapalak írásváltozatának meg-
tartását igényli, azaz nem lehet egybeírni az in situ, collum 
uteri stb. alakokat. Ebbôl viszont az következik, hogy a hoz-
zájuk kapcsolódó utótag, akármilyen nyelvtani viszonyban is 
van a többtagú idegen elôtaggal, csak különírással csatolható. 
Erre a helyesírási szabályzat nem ad szabályozást, az orvosi he-
lyesírási szabályozás azonban igen, a 2.9. pontban a következô 
szerepel: „Az idegen helyesírású különírt elemekbôl álló szó-
csoportok és az utánuk következô szó (kifejezés) közé nem te-

szünk kötôjelet.” Ennek alapján a példáink megoldása: in situ 
rák, collum uteri gyulladás, herpes simplex fertôzés.

VÁLASZOK:

Berényi Mihály: ezeket a formákat csak jelölt szerkezetben 
érdemes használni, tehát például: a collum uteri gyulladása.

Buvári Márta: in situ rák, collum uteri gyulladás, Ha a fele 
nem magyarul van, akkor nehéz a magyar helyesírás szerint 
szabályozni. Szerintem csak külön lehet írni.

Hagymási Krisztina: in situ rák, collum uteri gyulladás, herpes 
simplex fertôzés – idegen helyesírású elemekhez csatolt tag.

Hatvani István: in situ rák, herpes simplex fertôzés.
Kardos Tibor: in situ rák, herpes simplex fertôzés, collum uteri 

gyulladás, de a szerkezetes megoldás megnyugtatóbb lenne: 
collum uteri gyulladása.

Németh Éva: in situ rák, collum uteri gyulladás, herpes simplex 
fertôzés – az idegen elemeket célszerû szóköztartalmú mor-
fémának tekinteni, hasonlóképen írandó még például a dura 
mater kettôzet (analóg a Julianus barát szobor formával).

Varga Zoltán: in situ rák, collum uteri-gyulladás, herpes 
simplex-fertôzés.

Viant Katalin: in situ rák, collum uteri-gyulladás, herpes 
simplex-fertôzés.

Vincze Judit: in situ rák (milyen? és nem a minek a? kérdésre 
felel az idegen elôtag); collum uteri gyulladás vagy collum 
uteri gyulladása (de a legegyszerûbb a méhnyakgyulladás, 
a latin összetételeknél nem alkalmazzuk a mozgószabályt); 
herpes simplex-fertôzés (tulajdonnévi elôtag, még ha 
kisbetûs vírusnév is).

A példák alapján megállapítható, hogy a szabály a szakma szá-
mára ismert, és az írásgyakorlat is többé-kevésbé magabiztosan 
alkalmazza. Az akadémiai bizottságnak ezzel a kérdéskörrel 
kapcsolatosan pusztán annyi a feladata, hogy eldöntse, hogy 
érdemes-e a sztenderd vonatkozásában az általános helyesírási 
szabályzatban is megfogalmazni a jelenséget egy szabálypont 
erejéig.

MOZGÓSZABÁLYOS ALAKOK: AZ ELSÔ ÉS A MÁSODIK MOZGÓSZABÁLY 

EGYÜTTES ALKALMAZÁSA	   
(18) Példa: Rh-negatív + vér + választás

A példa az elsô és a második mozgószabály együttes alkalma-
zásával oldható meg. A kiindulás egy olyan jelzôs szerkezet, 
amelyben a jelzô összetett szó, és rövidítést tartalmaz, ezért kö
tôjelezendô, azaz: Rh-negatív vér. A különírt jelzôs szerkezet-
hez utótag járul, így a második mozgószabály érvényesül. Ám 
a kötôjeles írásmódú, rövidítést tartalmazó jelzô esetében épp a 
rövidítéses forma miatt az elsô mozgószabály felülíródik, mert 
a rövidítést nem lehet egybeírással csatolni az utótagjához, így 
a végsô megoldás egy több kötôjeles forma: Rh-negatív-vér-vá-
lasztás. Könnyen belátható, hogy egyrészt a helyesírási logika 
is meglehetôsen nehéz ebben az esetben, hiszen kétféle moz-
gószabályt kell alkalmazni, majd az elsôt felülírni a rövidítés 
miatt, s a végeredmény is egy nehézkes helyesírású alak lesz. 
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Ilyenkor feltétlenül a jelölt szerkezetes megoldás javasolható: 
Rh-negatív vér választása.

VÁLASZOK:

Hagymási Krisztina: Rh-negatív vér választása – mindenkép-
pen a szerkezetes megoldás jó.

Hatvani István: Rh-negatív vér választás.
Kardos Tibor: Rh-negatív vér választása – csak a szerkezetes 

megoldás jó.
Németh Éva: Rh-negatív vér választása – az elsô és a második 

mozgószabály speciális esetével: Rh-negatív-vér-választás, 
ez azonban nem javasolható.

Varga Zoltán: Rh-negatív vár választás.
Viant Katalin: Rh-negatív-vérválasztás.
Vincze Judit: Rh-negatív vér választás.

Látható, hogy elsôsorban a jelölt szerkezetes megoldásra szavaz 
az írásgyakorlat, esetleg a különírásra a logikusan levezethetô 
szabály ellenében. Nyilvánvalóan érzékelhetô egyfajta erôs 
ellenérzés a sok kötôjeles formákkal szemben, s ez jogosnak 
mondható egyrészt szokatlanságuk, másrészt nehézkességük 
folytán.

MOZGÓSZABÁLYOS ALAKOK: A HARMADIK MOZGÓSZABÁLY  
(19) Példák: sejt + vírus + kötôdés; kockázat + haszon + elem-
zés; ideg + izom + kapcsolat; vér + agy + gát; dózis + hatás 
+ függvény

A példák mindegyike az ún. harmadik mozgószabály szerint 
írandó: sejt-vírus kötôdés, kockázat-haszon elemzés, ideg-
izom kapcsolat, vér-agy gát, dózis-hatás függvény. A har-
madik mozgószabály problémájával nemrégiben a Magyar 
Orvosi Nyelv is foglalkozott (Grétsy 2003: 16–19.). Valójá-
ban az okozza a gondot, hogy egyrészt az AkH.11 megfelelô 
szabálypontjának megfogalmazása nem sikerült jól: „Két 
azonos utótagú összetétel (pl. nyomásdiagram, térfogatdia
gram) különbözô elôtagja gyakran lép egymással mellérende
lô kapcsolatba (nyomás-térfogat). Az ilyen szerkezetû minô
ségjelzôs elôtagot különírjuk az utótagtól: nyomás-térfogat 
diagram” (139. c) pont). Valójában ebben a szabályban nem 
teljesen errôl van szó. Ha valóban két azonos utótagú össze-
tétel elôtagja lép egymással mellérendelô kapcsolatba, s ez 
a kapcsolat egyszerû kapcsolatos viszony, akkor létezik egy 
másfajta íráskép is: nyomás- és térfogatdiagram. Az ennek 
megfelelô mozgószabályos alak valóban nyomás-térfogat 
diagram. Ám nem csak ezt a típust kell a harmadik mozgó-
szabály szerint írni. A másik lehetôség az, hogy a kiindulási 
forma eleve egy alkalmi, kötôjellel összekötött forma, pél-
dául: föld-levegô. Ez értelemszerûen nem szótári egység, al-
kalmi mellérendelés, s ez az egység kap utótagot: föld-leve
gô rakéta. Ez a forma nem vezethetô le két azonos utótagú 
szerkezetbôl, hanem az alkalmi kötôjeles forma kapja meg 
az utótagot. Az alkalmi mellérendelésben a viszony bonyo-
lultabb, mint az egyszerû kapcsolat esetén, a példában arról 
van szó, hogy a rakéta a földrôl indul, és a levegôben robban. 

A harmadik mozgószabály tehát valójában kétféle nyelvtani 
típust foglal magában, a közös pont az, hogy egy alkalmi, 
kötôjellel írt mellérendelô viszony utótagi kapcsolását kell 
megoldani. A helyesírási logika szerint az utótagot is kötôjel
lel kellene kapcsolni, itt azonban egy egyszerûsítô eljárással 
élünk, s a kötôjelet elhagyjuk. Megjegyzendô, hogy a tulaj-
donnevek alkalmi mellérendelô összekapcsolása esetén ezt az 
egyszerûsítô eljárást nem alkalmazzuk, a tulajdonnevek közé 
nagykötôjelet teszünk, s az utótagot kiskötôjellel kapcsoljuk: 
Geiger—Müller-számlálócsô. A harmadik mozgószabály ese-
tén a nagykötôjelet nem használjuk, a nagykötôjeles formák 
kevéssé alkalmasak a mozgószabályos alakok létrehozására 
(az ún. ’valami közötti’ viszony önmagában nem indokolja a 
nagykötôjelet, annál is inkább nem, mert a nagykötôjel an�-
nyira erôs jelöltségû írásjel, hogy célszerû a lehetô legkisebb 
körre szûkíteni a használatát, az írásgyakorlat még a meglevô 
eseteket sem alkalmazza megfelelôen).

VÁLASZOK:

Berényi Mihály: ezekben az esetekben sok különbözô megol-
dással élnek a kiadók, például: sejt-vírus-kötôdés, sejt-vírus 
kötôdés, gyomor-bél-traktus. A legjobb megoldás az utótag 
különírása, noha itt alapjában birtokos jelzôs viszony van: a 
sejtnek és a vírusnak a kötôdése. Ám felfoghatjuk jelzônek 
is a sejt-vírus alakot.

Buvári Márta: Jelöletlen viszony, ezért (a mozgószabályt al-
kalmazva) egybe kellene írni így: sejtvírus-kötôdés, ám ez 
félreértelmezéshez vezetne (’a sejt vírusának a kötôdése’). 
A sejt és a vírus szavak között nincs nyelvtani viszony, ezért 
a legjobb lenne nagykötôjelet tenni közéjük, de akkor már 
az utótag csak külön írható: sejt–vírus kötôdés.

Vincze Judit: a helyesírási szabályzat ezeket a formákat kiskö
tôjellel szabályozza, utótagi különírással. Grétsy Zsombor 
cikke szerint azonban a nagykötôjelet kellene tenni az elô
tagok közé, és az utótagokat kiskötôjellel kapcsolni. Annak 
ellenére, hogy ez a meggondolás megfontolandó, mégis az 
akadémiai szabályozás mellett kell döntenünk, tehát: sejt-ví-
rus kötôdés, kockázat-haszon elemzés, ideg-izom kapcsolat, 
dózis-hatás függvény. További példák: pulpa-zománc határ, 
orvos-beteg közti kapcsolat, diák-tanár találkozó stb.

Annak ellenére, hogy a fenti válaszok azt egyértelmûsítik, hogy 
a harmadik mozgószabály még mindig kevéssé ismert, nem 
látszik célszerûnek változtatni rajta. Az akadémiai bizottság 
egyetlen feladata az lenne, hogy a szabály megfogalmazásán 
pontosítson, egyértelmûsítse, és tisztázza ezeknek az alakok-
nak a nagykötôjelhez való viszonyát is (kizárva a használatát 
ebben az esetben).

(20) Példa: köldök + symphysis + távolság

A példát ugyanúgy a harmadik mozgószabály szerint kell írni, 
mint a (19) példáit, az egyetlen különbség az, hogy az alkal-
mi mellérendelés egyik tagja idegen írásmódú szó, ez azonban 
nem változtat a helyesírási szabályon.
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VÁLASZOK: 

Berényi Mihály: köldök-symphysis távolság.
Buvári Márta: köldök—symphysis távolság.
Vincze Judit: köldök-symphysis távolság – gyakran fordul elô 

például a kardiológiában távolságok, pontok közötti szaka-
szok jelölése, ezekben keveredik a kis- és a nagykötôjel hasz-
nálata, jóllehet a valamettôl valameddig viszony jelölésére a 
nagykötôjel a megfelelô írásjel, például: P—R távolság.

Úgy tûnik, hogy a harmadik mozgószabály alkalmazását (ha 
valaki egyáltalán ismeri magát a szabályt) – helyesen – nem be-
folyásolja az, hogy az alkalmi mellérendelô szerkezetû elôtag 
tartalmaz idegenes írásmódú elemet.

(21) Példa: varicella + zoster + fertôzés

Ez a példa a fentiektôl, a (19) és (20) példáktól csak abban 
tér el, hogy az egymással mellérendelô kapcsolatba lépô tagok 
idegenes írásmódúak, ez azonban a helyesírási szabályt nem 
befolyásolja, hiszen az alkalmi mellérendelô összetétel a ma-
gyar nyelvben jön létre, tehát: varicella-zoster fertôzés.

VÁLASZOK:

Berényi Mihály: Varicella zoster vírus okozta fertôzés vagy 
varicella zoster-fertôzés.

Hagymási Krisztina: herpes zoster fertôzés vagy varicella zoster 
fertôzés, jóllehet ez utóbbinak orvosilag nincsen értelme.

Hatvani István: Varicella zoster fertôzés.
Kardos Tibor: varicella zoster fertôzés – a legjobb megoldás a 

különírás, mert a mozgószabály az idegen szerkezetekre nem 
alkalmazható; a zoster után tett kötôjel félrevezetô lenne.

Németh Judit: varicella-zoster fertôzés – a harmadik mozgó-
szabály szerint.

Varga Zoltán: varicella zoster-fertôzés.
Viant Katalin: Varicella zoster-fertôzésben.
Vincze Judit: a varicella-zoster nevet a mikrobiológiai témájú 

könyvek kötôjellel írják (zavaró a kisbetûs írásmód, hiszen 
vírusnév, az pedig tulajdonnév). Ha egytagú lenne a szerke-
zet, egyértelmû lenne a helyes írásmód: varicella-fertôzés, 
így azonban nehézkes a leírása – különösen a kisbetûk mi-
att. Hasonló problémát vet fel az Escheria coli fertôzés vagy 
Escheria coli-fertôzés (E. coli fertôzés vagy E. coli-fertôzés) 
írása is.

Némileg meglepô módon, a (19) és (20) példáktól eltérôen ítéli 
meg az írásgyakorlat ezt a szerkezetet, jóllehet ebben az eset-
ben a helyesírás nem tér el a magyar írásmódú alakoktól. Az 
eltérés oka lehet továbbá az értelmezés megítélése, ám erre a 
választ kizárólag a szakma tudja megadni, s az alapján lehetsé-
ges a helyesírás esetleges módosítása vagy megtartása.

(22) Példa: T1-súlyozott + T2-súlyozott

Ugyancsak alkalmazható a harmadik mozgószabály ebben a 
példában, a fentiektôl az eltérés mindössze annyi, hogy két 

betû- és számjelzés között jön létre az egyszerû kapcsolatos vi-
szony. Az írásforma így kéféle lehet: T1- és T2-súlyozott vagy 
T1-T2 súlyozott. A helyesírási szabályzatban erre az esetre nem 
találunk példát, az íráskép a hasonlóság alapján mégis világos.

VÁLASZOK:

Berényi Mihály: T1- és T2-súlyozott, alsó indexbe kell tenni a 
számokat.

Hagymási Krisztina: T1-T2 súlyozott – azonos utótagú összetétel.
Hatvani István: ezt a szerkezetet így nem lehet értelmezni.
Németh Éva: T1-T2 súlyozott – a harmadik mozgószabály szerint.
Varga Zoltán: T1-T2 súlyozott.
Viant Katalin: T1–T2 súlyozott.
Vincze Judit: T1-súlyozott, T2-súlyozott.

A válaszadók többsége számára egyértelmûnek tûnik a harma-
dik mozgószabály ebben az alakulatban, annak ellenére, hogy 
efféle példát a szótárak kevéssé tartalmaznak. Az egyértelmûség 
oka minden bizonnyal abban is rejlik, hogy a két tag kapcsolata 

„áttetszô”, nyilvánvaló a szerkezet nyelvtani levezethetôsége is, 
így könnyebb megtalálni a megfelelô helyesírási formát.

(23) Példa: G1 + S + szakasz

A példában egy betû-szám együttes és egy önmagában álló 
betûjel áll egymással mellérendelô alkalmi kapcsolatban. A ne-
hézséget pusztán az okozhatja a rögzítés során, hogy a két tag 
közé kis- vagy nagykötôjelet kell-e tenni. Ebben az esetben 
ugyanis hangsúlyozottan valamettôl valameddig viszony ta-
lálható, amelynek jelölôje a nagykötôjel. Így bár a helyesírási 
szabályozás efféle szerkezetet nem rögzít, jogosult lehet ez az 
írásmód: G1—S szakasz.

VÁLASZOK:

Berényi Mihály: G1—S szakasz (nagykötôjellel).
Grétsy Zsombor: G1–S-szakasz. 
Hagymási Krisztina: G1-S szakasz (azonos utótagú összetétel).
Kardos Tibor: G1—S szakasz (nagykötôjellel).
Németh Éva: G1-S szakasz vagy G1—S szakasz (a valamettôl 

valameddig viszonyt érzékelteti a nagykötôjel).
Varga Zoltán: G1-S szakasz.
Viant Katalin: G1–S szakasz.
Vincze Judit: G1—S szakasz.

A válaszok megerôsítik a nagykötôjel használatát, de egyben 
érzékeltetik is a bizonytalanságot a harmadik mozgószabályos 
példák kiskötôjeles analógiája okán. Ebben a kérdésben szak-
mai és akadémiai helyesírási bizottsági állásfoglalás szükséges.

(24) Példa: E6-fehérje + E7-fehérje

A példában két egybetûs betûszót és számot tartalmazó kötôje
les írásmódú alak lép egymással alkalmi mellérendelô viszony-
ba az azonos utótag kapcsán. Erre az esetre sem tér ki a helyes-
írási szabályozás, ám a megoldás a helyesírási logika alapján 
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egyértelmû: E6-E7 fehérje. Estelegesen megfontolható a nagy
kötôjel használata is, annak ellenére, hogy efféle funkciójáról 
nem esik szó egyik szaknyelvi helyesírási szabályozásban sem. 
Mivel két azonos utótagú összetétel kapcsolódásáról van szó, a 
másik lehetséges leírási forma: E6- és E7- fehérje.

VÁLASZOK:

Grétsy Zsombor: az E6-fehérje nem összetett szó, hanem a 
kémiai szaknyelv, mint önálló forrásnyelv egy szava: csak 

„becsapós”, mert kötôjelet látni benne, de ez nem a magyar 
nyelv kötôjele, hanem a kémia nyelvének, az önálló for-
rásnyelvnek egy karaktere, amely pont úgy néz ki, mint a 
magyar kötôjel. Tehát nincs is mit mozgószabályozni. Meg-
gondolandó, hogy erre a relációra egy önálló jelet kellene 
használni. A matematikában használatos „és” értelmû alap-
szimbólum nem jó, mert a gépen nehéz elôállítani. Viszont 
az alsó helyzetû vízszintes vonal mint speciális „kötôjel” 
könnyen elôvehetô: ez nem az általános magyar helyesírás 
egy szimbóluma lenne, hanem az orvosi szaknyelvnek mint 
önálló tudomány forrásnyelvének a szimbóluma. Tehát: 
E6_?E7-fehérje (ejtés: az E6 és E7 fehérje).

Hagymási Krisztina: E6-E7 fehérje (azonos utótagú összetétel).
Hatvani István: E6-fehérje, E7-fehérje.
Kardos Tibor: alapvetô kérdés az ebben az esetben, hogy a fe-

hérjéket kötôjellel kell-e egyáltalán írni.
Németh Éva: E6-E7 fehérje (a harmadik mozgószabály szerint) 

vagy E6-, E7-fehérje.
Varga Zoltán: E6-E7 fehérje.
Viant Katalin: E6–E7 fehérje.
Vincze Judit: E6-fehérje, E7-fehérje vagy E6-fehérje—E7-fe-

hérje.

A válaszokból érzékelhetô bizonytalanság miatt, jóllehet a har-
madik mozgószably alkalmazása többségben volt, szükség len-
ne ebben a kérdésben is szakmai és helyesírási állásfoglalásra.

(25) Példa: CIN + méhnyakrák + átalakulás

A példában egy betûszó kapcsolódik össze egy magyar köz-
szóval a harmadik mozgószabálynak megfelelôen. Akakdémiai 
szabályozás erre a példára nincsen, illetôleg szótári mintát sem 
találunk rá. A kérdés elsôsorban az, hogy kis- vagy nagykötôje
let hazsnáljunk-e a két tag összekapcsolásakor, mennyire hang-
súlyos a valamettôl valameddig viszony. Minthogy a jelentés: 
a CIN átlakul méhnyakrákká, nem lehet kizárni a nagykötôjel 
használatát sem. A fenti példáknak megfelelôen ebben az eset-
ben is szükség van a szakmai és a helyesírási állásfoglalásra, az 
esetleges tipizálásra.

VÁLASZOK:

Berényi Mihály: CIN átalakulása méhnyakrákká – csak ez a 
forma fogadható el.

Grétsy Zsombor: CIN—méhnyakrák-átalakulás.
Hagymási Krisztina: CIN-méhnyakrák átalakulás.
Kardos Tibor: CIN—méhnyakrák-átalakulás (nagykötôjellel).

Németh Éva: CIN-méhnyakrák átalakulás vagy CIN—méh
nyakrák átalakulás – a nagykötôjel használatát a valamettôl 
valameddig viszony indokolja.

Varga Zoltán: CIN—méhnyakrák átalakulás.
Viant Katalin: CIN-méhnyakrák-átalakulás.
Vincze Judit: CIN-méhnyakrák-átalakulás.

A válaszokban megjelenô nagykötôjeles formák megerôsítik 
azt a feltételezést, hogy ebben a szerkezetben a tól—ig viszony 
hagsúlyos, így jelölni kell a megfelelô írásjellel.

ÖSSZEGZÉS  A kérdések összeállítása azt a célt szolgálta, hogy 
felmérje az írásgyakorlatot, még ha nem is szignifikáns statisz-
tikai módszerekkel, de egyfajta képet adjon arról, hogy a sza-
bályozott, ám feltehetôen kérdéses írásmódú alakokat hogyan 
rögzíti a szakma, valamint arról is, hogy a még nem szabá-
lyozott alakok mennyire követik a meglévô szabálymintákat, 
illetve hogyan történik az efféle, a szakmában használatos 
szerkezetek írása. Mindez azzal a nem titkolt céllal, hogy az 
utóbbi esetekben elôsegítse a szakmai és helyesírási szempon
tok megvitatását és a megnyugtató íráskép kialakítását.
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AHOGY AZ ORVOS LÁTJA  Az orvos gyakorlati gondolkodású, egy
szerûsítésre törekszik, és talán a nyelvtani szabályok hálójában is 
kevésbé vergôdik, fôleg, mert mélységekben nem is ismeri ôket. 
A fenti 25 különbözô példa számomra is ijesztô, szinte a nyelv-
tankönyv újratanulását kívánja. Minden szövevényben azonban 
található egyszerû út, fogódzó, s a fentiek sem kivételek.

A felmérés kérdéskörét két csoportra oszthatjuk: a) a szóös�-
szetételi elô- vagy utótagok írása; b) a szóösszetételi elô- vagy 
utótagok kapcsolása. 

A SZÓÖSSZETÉTEL ELÔ- VAGY UTÓTAGOK ÍRÁSA  Ezeket írhatjuk egybe, 
külön vagy kötôjellel. 

EGYBEÍRÁS  A szavak egybeírása még a helyesírási szabályzatban 
is fejezetnyi. Most csak a kérdések között található, ún. tarto
zékbetûk, -számok és -magyarázók írására térek ki. A tarto
zékbetûk, -számok és -magyarázók fogalmát és javasolt írását 
külön dolgozatban tárgyaljuk. Ezeket összegezve az 1. táblázat 
mutatja.

Bôsze P és munkatársa
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1. táblázat.  A tartozékbetûk, -számok és -magyarázók

A tartozékbetû a magyar vagy görög ábécé 
tartozékszerepû betûje; valami nevének ré-
sze, tartozéka.

Példa: A C-vitamin egy vitaminféleség, a vitaminok egyik külön fajtája, és nem egy a sok egyforma vitamin közül. 
A tartozék C egy önálló forma – C-vitamin – nevének része, tartozéka, és nem jelzôszerû.

A tartozékszámok szintén valami nevének 
részét képezô arab vagy római számok.

Példa: G2-szakasz A sejtmûködés G-szakaszainak egyike, amelyet a tartozékszám jelöl. Nem egy a sokféle közül, ha-
nem egy, semmivel össze nem téveszthetô, sejtmûködési szakasz. A 2-es szám tehát a kifejezés szerves tartozéka, nél-
küle a szakkifejezés az adott szövegkörnyezetben szakszerûtlen lenne. 

A tartozékmagyarázók valamilyen szakki-
fejezés körülményeit magyarázó, értelmezô 
tartozékok, amelyek lehetnek betûk, számok, 
írásjelek, rövidítések, sôt betûszók is. Ezek 
kizárólagosan a tartozékbetûkhöz, -számok-
hoz kapcsolódnak. 

Példák: M1(PUL) – tüdôáttétet. (Az M egybetûs betûszó, áttétet [M = metastasis] jelent. Az 1 a példákban az M tar-
tozékszáma, és azt fejezi ki, hogy áttét [M] van [M0 = áttét nincs]. A PUL [pulmonalis] tartozékmagyarázó, az áttét 
helyére utaló rövidítés).

stI, stIA, stIA1 stb. Az st a stádium szakszó nemzetközileg, általánosan – nem alkalmilag – alkalmazott rövidítése, jelszerû rövidítésnek 
tekinthetô, ezért utána pontot nem teszünk. Kisbetûvel írjuk, mert nem tulajdonnév; tudományos közszó. Nincs olyan nyelvtani szabály, 
amely szerint a tudományos közszói rövidítések – a betûszókhoz hasonlóan – nagybetûvel írandók.

Írásszabály: A tartozékbetûket, -számokat és -magyarázókat 
egymással, valamint a mozaikszókkal és a jelszerû rövidítések-
kel is egybeírjuk. 

Ez a szabály magyar helyesírásban nem található, csupán ja-
vaslat. A felmérés résztvevôi sokszor eltérô írásmódot válasz-
tottak, leginkább a jelszerû rövidítések és a tartozékbetûk/tar-
tozékszámok kapcsolatában.

KÜLÖNÍRÁS  A különírásra vonatkozó helyesírási szabályok nem 
kevésbé terjedelmesek, mint az egybeírást meghatározók. Ezek 
közül is csak a kérdések közt elôfordulókra, a jelszerû betûkre 
térek ki. A jelzôszerû betû egyet jelöl a sok azonos/hasonló faj-
ta közül, semmilyen formában nem utal a jelzett fônév milyen-
ségére, tulajdonságára. A jelszerû betût betûjelnek nevezzük. 

Példák: A C épület egyike a sok épületnek – amelyet C-vel jelö-
lünk, hogy megtalálható legyen –, és nem egy külön épületfajta. 
A C semmilyen formában nem utal a jelzett fônév milyenségé-
re, azaz az épület fajtájára, formájára: nagyon sok C épület le-
het még egy városban is, és ezek teljesen különbözôek lehetnek 
– a C semmiféle hasonlóságot, azonosságot nem jelez.   

Írásszabály: A betûjeleket mindig különírjuk. 

KÖTÔJELEZÉS  A kötôjelezést is a szabályok sokasága rendszerezi. 
A magyar nyelvtanban kétféle kötôjelet – a kis- és nagykötôje
let – különítünk el. A gyakorlatban azonban célszerû a kiskötô
jeleket három csoportra osztani a 2. táblázat szerint. 

Mikor írjunk szerkezeti kötôjelet? Az idevonatkozó szabályok 
csak részben meghatározottak, az alábbiak mégis ésszerûek:
a) 	Bizonyos, fôleg idegen eredetû szavak, eleve tartalmaznak 

szerkezeti kötôjelet (follow-up). 
b) 	Mindig szerkezeti kötôjellel kapcsoljuk:

• A tartozékbetûket és a tartozékszámokat a szavakhoz* (A-vi-
tamin, hepatitis-B, 5-fluoruracil stb.) (7–9. példa). 

•	 A mozaikszókat egymással vagy a szavakkal (HPV-DNS, 
HPV-fertôzés, sejt-DNS, E6-gén stb.) (3–4., 10. példa). Az or-
vosi-biológiai nyelvben egybetûs betûszók is elôfordulnak. 

•	 A rövidítéseket – a tartozékoltakat is a szakszavakkal* (stIB-
méhnyakrák, e-posta  stb.) (5. példa).  

A *-gal jelzett szabályok a magyar helyesírásban nem találhatók, csupán javaslatok; 
a közremûködök sem fogalmaztak egységesen. 

A SZÓÖSSZETÉTELI ELÔ- VAGY UTÓTAGOK KAPCSOLÁSA  A felmérés ta-
nulságai szerint az írásmód hat szabályban egyszerûen megha-
tározható:

1. szabály: Minden jelöletlen, szerkezeti kötôjelet nem tartal-
mazó, birtokos összetételt a szótagszámlálás szabályai szerint 
egybe vagy kötôjellel írunk. A jelölt birtokos viszonyt mindig 
különírjuk (1–2. példa).   

Megjegyzés: Ha a szótagszámlálás szabályai szerint kötôjel
lel írt (tagoló kötôjel) jelöletlen szóösszetételhez kapcsoló-
dik jelöletlen utótag, a kötôjellel írt szerkezetet egybeírjuk, 
és az utótagot kötôjellel kapcsoljuk (elsô mozgószabály) (6. 
példa).  

2. táblázat.   A kötôjelek formái

Kiskötôjelek • 	 Szerkezeti kötôjel (ez a fogalom a helyesírási szabályzatban nem szerepel): valamilyen szó-, mozaikszó-szerkezet részét, szerkezetét képezi, abból 
soha nem hagyható ki. 

•	 Alkalmi kötôjel: valamilyen szóhoz, rövidítéshez, mozaikszóhoz alkalmilag kapcsolódó kötôjel (mellérendelô viszony). Az adott helyzet megvál-
tozásával – az alkalom megszûnésével – a kötôjel elhagyható. 

• 	 Tagoló kötôjel: a szótagszámlálás szabályai miatt alkalmazott kötôjel.

Nagykötôjel Nyelvtanilag meghatározott, részletezése meghaladja felmérésünk kereteit.
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2. szabály: Minden szerkezeti kötôjeles elôtaghoz – legyen 
bár szakszó, mozaikszó vagy rövidítés – a szóösszetételi 
utótago(ka)t kötôjellel kapcsoljuk (7–12. és 18. példa).   

3. szabály: A jelzôs szerkezeteket különírjuk, akkor is, ha a jelzô 
valamilyen kötôjellel írt szószerkezetbe iktatódik (16. példa). 

Megjegyzés: Ha a különírt jelzôs szerkezethez az egész szerke-
zetre vonatkozó utótag társul, a jelzôs szerkezetet egybeírjuk, 
és az utótagot kötôjellel kapcsoljuk (második mozgószabály) 
(13–14. példa). 

4. szabály: Különírt szószerkezetekhez a szóösszetételi utóta-
got különírással kapcsoljuk (15. és 17. példa). 

5. szabály: Ha két különálló – nem szóösszetételi – fônév egy-
mással alkalmi (mellérendelô) kapcsolatba kerül, s ezért kötô
jellel (alkalmi kötôjel) társítjuk ôket, az utótagot különírjuk. 
Másként fogalmazva: alkalmi kötôjellel kapcsolt fônevek utó-
tagjait különírjuk (19. és 21. példa). 

Megjegyzés: 
a)	Ha az alkalmi kapcsolat pontosan valamettôl valameddig 

viszonyt jelöl, az alkalmi kötôjel helyett nagykötôjelet írunk 
(20., 23. és 25. példa).

b)	Alkalmi kapcsolatba került, azonos utótagú összetételek, 
szószerkezetek – szerkezeti kötôjelet tartalmazók is – elôtag
jait kötôjellel kapcsoljuk, az utótagot különírjuk (22. és 24. 
példa).  

HOZZÁSZÓLÁSOK   

Berényi Mihály  
Fontosnak tartom hangsúlyozni, hogy a szerkezetes vagy az ah-
hoz hasonló megoldásokat az orvosi nyelvben is elônyben kell 
részesíteni a hosszú „szószörnyek” helyett. A beszélt nyelvben 
nem segít a kötôjelek használata (hibás vírus-DNS, hibásvírus-
DNS). Éppen ezért lényegesnek tartom, hogy mondjuk így: a 
hibás vírus-DNS vagy a hibás vírusok DNS-e. A beszélet nyelv 
is az orvosi nyelv része.

Viant Katalin  
A feladatnak, a kérdések megválaszolásának többször nekivág-
tam, de az eredménnyel nem voltam kibékülve. Ebben most 
sincs változás: nem tudtam a megadott szavak, szókapcsolatok 
nagy részét az érvényes helyesírási szabályok alapján úgy leír-
ni, hogy pár perc múlva, ha rájuk néztem, ne gondoltam volna 
arra: biztosan így helyes? Átnéztem pedig a

•	 nagykötôjel és a gondolatjel, illetve a kötôjel használatát,
•	 a kötôjel használatát szóösszetételekben (6 eset),
•	 a mozgószabályt,
•	 az egybeírás és különírás szabályait,
•	 az angol helyesírásról pedig például szótárak, cikkek és 

internet segítségével próbáltam tájékozódni.

Mindez nem sokat segített. Miért? Néhány pontban összefogla-
lom, kifejtés nélkül, mert így is érthetô.

1.	 A szövegkörnyezet hiánya. 
2.	 A szerzôvel való megbeszélés, értelmezés hiánya.
3.	 A helyesírási szabályzat korlátai: elveket, példákat szinte csak 

a köznyelvre hoz, illetve ezekbôl indul ki. A szaknyelvet alig 
érinti, vagy a lehetô legegyszerûbb példákat hozza csak. (Ezt 
egyébként a köznyelvi példáknál is megfigyeltem.)

4.	 Napi szerkesztôi gyakorlat hiánya. Két éve nem kaptam 
szerkesztôi munkát, és kiestem a gyakorlatból. Vagy in-
kább rácsodálkoztam arra, hogy ez alatt az idô alatt is ennyit 
romott a nyelv. 

Szerintem – néhány egyszerûbb esetet kivéve – itt olyan fel-
adatokat kaptunk, amelyeket nem szabad a kért módon meg-
oldani, azaz úgy, hogy legalább a magyar nyelv szerkezetének 
logikáját használva ne oldanánk fel a nyakatekert szószerke-
zeteket. Annál is inkább, mert még jelentésmagyarázatokat is 
kellett írni az egyes szókapcsolatokhoz.

A jelzôs szerkezetek, a birtokviszonyt kifejezô szórend és ra-
gozás stb. épp azért vannak nyelvünkben, hogy tudjuk: mi mi-
nek a micsodája, mi mibôl indul és mivé lesz, mi az ok és mi 
az okozat. A klasszikus példát idézve: budapesti + nô+ rabló 
jelentheti azt, hogy (1.)  a nôrabló budapesti személy (nem ka-
posvári), ez esetben: budapesti nôrabló a helyes írásmód. Ha 
(2.) a nô budapesti, nem a rabló, akkor: budapestinô-rabló.

Ugyanakkor látnunk kell, hogy az eredeti, azaz a három kü-
lön szóba írt változatból nem derül ki az olvasó számára a 
lényeg, vagyis az, hogy kis is a budapesti: a nô vagy a rab-
ló? A szerkesztônek-szerzônek tehát, ha ehhez a szórendhez 
ragaszkodik, vállalnia kell a második írásmódot is, nemcsak az 
elsôt, a megszokottat. Pedig: mennyivel egyszerûbb, érthetôbb, 
a feleslegesen hosszú szószerkezetet is elkerülô a birtokos 
szerkezet: a budapesti nô elrablója.

Az elsô szókapcsolat érthetô mindenki számára, de azt hiszem, 
a második csak arra jó, hogy a nyelvi szerkesztô „lelki szemei” 
elôtt érzékletes és vidám példa lebegjen: az emberek azt hin-
nék, rosszul írtunk valamit. És igazuk is van: ez egy „nyelvtan-
könyvi”, mûvi példa. Így nem beszélünk a hétköznapi életben.

A szaknyelvi példák megoldásához fôként A magyar helyes-
írás szabályait (fôleg a 128., a 138., a 139., a 140., a 263., a 
281. pontjait), a Brencsán-féle orvosi szótárt, a Fodorné–Fá-
bián–Hônyi-féle kémiai helyesírási szótárt, az Idegen szavak 
szótárát, valamint angol–magyar szótárt és az internetet hasz-
náltam. Megoldásaimat a bevezetô után írom le – annak meg-
ismétlésével, hogy hiányos nyelvészeti tudásom miatt nem va-
gyok szabályalkotó, inkább szabályalkalmazó.

Mint gyakorló szerkesztô azonban azt gondolom, nem kell kö-
vetnünk azt a (fôleg az angolból ismert gyakorlatot), hogy a 
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szavak közti logikai kapcsolatot az íráskép nem követi, azaz ál-
talában külön szóba írják azt, amit mi inkább kötôjellel írnánk, 
kifejezve „az egybeírásnál lazább, de a különírásnál szorosabb 
kapcsolatot”. Ez a tanulást, a megértést is igen megkönnyíti 
épp az elôbb említett logikai kapcsolatra való utalás miatt.

Megfontolásra ajánlanám viszont a szabályalkotó nyelvészek-
nek azt, hogy ne feledjék: a kötôjelbôl nekünk kétféle van, még-
pedig az ún. nagykötôjel és a (kis)kötôjel. Nem tudom, más 
nyelvben létezik-e mindkettô, de mi talán nem eléggé használ-
juk ki azt a lehetôséget a szaknyelv terén, amit nyújtanak.

Szerintem a szószerkezetek logikai határainak hangsúlyozása 
írott szövegben bôvíthetô lenne a nagykötôjellel, amely most 
alig néhány esetre van fenntartva nyelvünkben. Ha a szakcikk 
írója tudja, hogy 3 szó esetében például az 1-es és a 2-es tarto-
zik szorosabban  össze, nem a 2-es és a 3-as, akkor ezt jelölheti 
kötôjelekkel is, nem feltétlenül egybeírt, hosszú, a megértést 
nehezítô szókígyókkal, tehát: 1-2–3, 1–2-3.

Ha a kötôjelek szerepét átgondolnánk, és bátran hozzányúl-
nánk, akkor persze miden felborulna. Ha így gondolkod-
nánk, akkor például a collum (1) uteri (2) + gyulladás (3) 
írása  nem a mai szabályok szerint collum uteri-gyulladás 
lenne (miért is nem lehet méhnyakgyulladás, netán a collum 
uteri gyulladása – ki a megmondhatója), hanem: collum-
uteri–gyulladás [(1-2)–3] lenne, hiszen az elsô két szó csak 
a latin írásmód szerint két szó, logikailag és ténylegesen egy 
dolgot jelent (mint a következô példában: asztalláb). A mai 
írásmód egyszerûen félrevezetô: azt sugallja, hogy az uteri 
van gyulladásban, és mellesleg a collum, holott épp fordítva 
van: a méh egy része van gyulladásban. Orvos a megmond-
hatója, mennyire nem mindegy. (Hiszen mikor is használunk 
[kis] kötôjelet? Mint fentebb idéztem, az egybeírás bizonyos 
eseteiben.) 

Azt már nem is mondom, hogy ez egy birtokos szerkezet (a ma-
gyarhoz képest fordított szórenddel) az „elôtag” (collum uteri), 
melyhez birtok társul (gyulladás). Ez a magyarban: szekrény + 
fiók + kulcs, szekrényfiók kulcsa, esetleg szekrényfiókkulcs, te-
hát  a magyar helyesírás szerint collumuteri-gyulladás lenne a 
helyes, de ehhez az angol, a  latin stb. szavakat, szószerkezete-
ket ugyanúgy kellene tekintenünk, mintha azok magyar szavak 
lennének.

Másfelôl épp a magyarban igen szépen, piramisszerûn oldha-
tó fel a többszörös birtokviszony, amit más nyelvek (tán) nem 
ismernek. És furcsa, mégis értjük, sôt! Meg is ôrülnénk a há-
romszorosan kirakott jelektôl és nem értenénk kinek a mije az a 
valami. Van a Magyar Országgyûlés = A. Annak van Egészség-
ügyi Bizottsága = B.  Annak van elnöke = C. És annak mondjuk 
iratai = D. Akkor A nem kap ragot: A Magyar Országgyûlés, 
B nem kap ragot: Egészségügyi Bizottsága, C-n jelöljük a bir-
tokviszonyban a birtokost: elnökének, D-n szintén jelöljük a 
birtokviszonyban a birtokot: iratai.

Tehát collum uteri gyulladás? Lehet. Inkább, mit egy kötôjel a 
gyulladás szó elé, vagy bárhova.

Kétségtelen, hogy szép dolog más nyelvek sajátosságait, írás-
módját, szószerkezeteit tiszteletben tartani (pl. sch a németben, 
collum uteri stb.), de a magunkét egyszerûen nem lehet hoz-
záidomítani: másként gondolkodunk, másként írunk, mások a 
szószerkezeteink. Attól, hogy idegen szavakat a magyar szavak 
helyesírása szerint erôszakkal egybeírunk, vagy épp hagyunk 
külön szóban, vagy megpróbáljuk a birtokviszonyt kötôjelekkel 
és egybeírásokkal erôltetni, ahelyett, hogy egyszerûn használ-
nánk akár a magyar sokszoros birtokos szerkezeteinek érthetô, 
logikus rendjét, csak egyre nagyobb és nagyobb zûrzavart oko-
zunk. S bár nem vagyok angolos, de például az elektronikus 
levelet (email, e-mail) vagy inkább drótpostát nem is tudom, 
hogyan írjam, mikor az angolok sem tudják. És új szavak 
egyre másra keletkeznek: ezt eldöntjük, és már nyakunkon a 
következô tucat.

Valószínûleg ezért, a logikai és rendszerbéli eltérések miatt 
nem próbálkoznak sem az angolban, sem a németben (tán más 
nyelvekben sem, ki tud a kínaiak nézeteirôl?) azzal, hogy egy 
másik nyelvet tiszteletben tartva a sajátjukat gyûrjék-marják: a 
sajátjukba olvasztják be, egyszerûen, merészen a másikét. Mi 
pedig a magunkét alakítjuk, változtatjuk, módosítjuk és rakjuk 
tele „kivételekkel”, amelybôl így is bôven van.

Végvári József nyelvész egy érdekes példáját említeném meg, 
amely a népek eltérô gondolkodásmódjára világít rá.

„Mi azt mondjuk: 
Két fiú beszélgetett a kapuban, piros nyakkendôben.
És tudjuk: mindketten piros nyakkendôben voltak.

Ha ezt egy angolnak mondjuk, azonnal számolni kezd, mert 
nem érti, mit mondunk: hányan vannak? Hány nyakkendôrôl 
is van szó? És eljut akár a legvidámabb megoldáshoz is, mi-
szerint a két fiú egy, azaz egy nyakkendôt visel, ami gondosan 
a nyakuk köré van tekerve, nehogy megfulladjanak, mert va-
lahogy az egyes számot meg a többes számot neki össze kell 
egyeztetnie: és addig nem nyugszik, míg egyértelmû választ 
nem kap: mindkét fiún volt egy-egy piros nyakkendô. Erre fel-
csillanó szemmel teszi többes számba a nyakkendôt, és figyel-
meztet bennünket nyelvhelyességi hibánkra: valamit rosszul 
mondtunk…”

Nagy veszélye ennek a „tiszteld a másét, alakítsd a magadét” 
elvnek az, hogy sokat ártunk a köznyelvnek is, az emberek 
nyelvi biztonságérzetének: lassan a legegyszerûbb szókapcso-
latokat sem tudják jól leírni. Aki pedig ad valamit a helyes-
írására, nemigen kap egyértelmû választ – még a helyesírási 
tanácsadó szolgálatban is tanácstalanok a tanácsadók. 

De mit is lehet igazán arra mondani, hogy a T vas így, az x 
tengely így, az X-sugárzás pedig így írandó?
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A svábok beszédén mosolygunk, mert úgy beszéltek, ahogy. 
Ezt hozta nekik az élet: a magyart és a németet bátran keverték, 
hogy megértsék egymást. Hogy ez ártott a németnek? Vagy 
ártott a magyarnak? Nem hiszem: egy érdekes és a feladatát 
jól ellátó kis keveréknyelv született néhány százezer fô ajkán, 
amely lassan kihal, mert nincs rá szükség napjainkban. 

Az orvosi magyar nyelv is hasonló: keveri a magyar, a latin, az 
angol és a német szavakat, szószerkezeteket, és természetesen 
a helyesírás hûen tükrözi ezt a keveredést, esetlegességet. Én a 
megoldást talán abban látom, hogy:
1.	 át kell tekintenünk a köznyelvre vonatkozó magyar helyes-

írást, mert erre alapul a szaknyelvi helyesírás és szóhaszná-
lat kérdésköre, és mivel az elsô terén is súlyos hiányosságok 
vannak, természetesen nem tud biztos fogódzót nyújtani a 
ráépülô, rátámaszkodó igényes rétegnyelveknek sem;

2.	 az ortológus-neológus ellentétet, amely egy adott történel-
mi korban született, és ma akadálya (egyszerû „csakazértis” 

okok miatt) a szaknyelvek egységes használatának mind 
szóban, mind írásban, fel kell oldanunk egy sokkal rugalma-
sabb nyelvi szabályrendszerrel e területen, de meglátásom 
szerint ez csak a szókészletre vonatkozhat, mert

3.	 ami a nyelv lényegi, szerkezeti elemeit illeti, azokat viszont 
meg kell erôsítenünk mind szóban, mind írásban, mert más-
különben a nyelv, mint olyan feloldódik a többi nyelvben. 
A szókészlet bôvült, változott eddig is: nem veszélyeztette 
és ma sem veszélyezteti a magyar nyelvet, mint olyat, ha 
valamely néptôl átveszünk olyan szavakat (és hangsúlyo-
zom a szavakat), amelyekhez a kötôdô tartalmat ôk adják. 
Ha viszont a saját szabályainkat, nyelvi szerkezetünket is 
feladjuk, akkor valóban elveszítjük sajátságainkat, egye-
diségünket. A szerkezet mindig fontosabb, mint a díszítés: 
elôbb-utóbb az idegen szavak kedvelôi is észreveszik majd, 
hogy egyik-másik szó kilóg a mondatból, hogy tudják ôk azt 
magyarul is. A jól megépített házra lehet tenni gipszdíszí-
tést, meg le is lehet venni, ha a posztmodern lép elôtérbe.

Bôsze P és munkatársa
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  A GLAXOSMITHKLINE (GSK) LEVELESLÁDÁJÁBÓL

A HPV (humán papillomavírus) ábécéje 
Bôsze Péter dr.

MI A HPV?  A HPV-k a papillomavírusok családjába tartoznak, 
nagyon sok élôlényben megtalálhatók és jellegzetesen faj-
egyediek, vagyis egy-egy fajra jellegzetesek. Nevük is innen 
ered. A HPV – a humán papillomavírus – az emberi papilloma
vírusok nem egységes víruscsoportja; közös tulajdonságuk, 
hogy csak a hámszövethez (nyálkahártya, bôr) kapcsolódnak, 
a hámsejteket támadják meg (epitheliotrop vírusok). 

MIBÔL ÁLL A HPV? Két DNS láncból épül fel, amelyet 72 
„szerkezeti fehérje” (capsomer) veszi körül; ezt nevezzük ví-
rusburoknak. Egyes vírusoknál a vírusburkot még egy fehér-
je héj, az ún. vírusboríték (envelope) vesz körül. A HPV-knél 
ez a külsô héj nem található, vírus borítékuk tehát nincs 
(non-envelope vírusok), ezért könnyen fertôznek. A DNS a 
burokban mindig tömörítve helyezkedik el, és nem mûködik. 
A fehérjék a vírus szerkezetének megtartásában alapvetô je
lentôségûek. 

MILYEN RÉSZEI VANNAK A HPV DNS-ÉNEK? A HPV DNS-e 
körkörös, zárt, 3 szakaszra osztható: a karán átíródó gének, 
a késôn átíródó gének szakaszára és hosszú szabályozó egy-
ségre (long control region, LCR). A korai és a késôi gének 
valamelyest átfedik egymást, de a HPV-kben meglehetôsen 
egyformák. A leolvasási keretek (open reading frame, ORF), 
vagyis a kódoló gének, jellegzetesen a DNS egyik szálán 
helyezkednek el. A kettôs szálú HPV-DNS-nek emiatt min-
dig csak az egyik szála kódol.

MI A FELADATA A KORÁN KÓDOLÓ GÉNEKNEK? A korán át-
íródó gének szakasza (early region, jele: E) a vírus-DNS 3’ 
vége irányában (downstream) helyezkedik el, benne nyolc 
leolvasási keret található (E1-E8). A korai gének a vírus 
szabályozó fehérjéit kódolják, ezek befolyásolják a sejtek 
mûködését. 

MI A FELADATA A KÉSÔN KÓDOLÓ GÉNEKNEK? A késôn át-
íródó gének szakasza két leolvasási keretbôl (L1 és L2) áll 
(late region, jele: L). Ezek a gének a vírusburok fehérjéit 
kódolják.

MILYEN FAJTA HPV-K ISMERTEK? Eddig több mint 120 fajta 
HPV-t azonosítottak. Ezek szerkezetükben nagyon hasonló-
ak, hatásukban azonban – mind a fertôzés helyét, mind az 
okozott elváltozás formáját illetôen – nagyon különbözôk. 
A végbél és a nemi szervek területét megtámadó HPV-k szá-
ma meghaladja a negyvenet; ezek közül a leggyakoribbak: 
HPV6, 11, 16, 18, 26, 30, 31, 33, 35, 39, 40, 42, 43, 44, 45, 
51, 52, 53, 54, 56, 58, 59, 66 és 68. 

MIÉRT ÉLÔLÉNYEK A HPV-K? Az élôlények fogalmával rend-
re társítandó oxigéncsere, emésztés stb. a HPV-knél nem 
fordul elô. Minden élôlény ôsi törvényét, a fajfenntartást 
azonban követik, önmagukat sokszorozzák, ezért élôlények. 
Sokszorozódásuk érdekében DNS-üket kettôzik, és néhány 
fehérjét kódolnak. A vírusok nem osztódnak, hanem sok-
szorozódnak (replikáció) – a vírusok szaporodása új vírusok 
képzését jelenti.

MIÉRT NEVEZZÜK A HPV-T SEJTEN BELÜLI VÍRUSNAK? Az 
egyetlen DNS-bôl és az azt körülvevô fehérjeburokból 
álló parányi HPV-k önmagukban nem képesek kettôzôdni, 
sokszorozódásukhoz a sejtek energiáját és aminosavait, fe-
hérjéit használják. Ilyenformán a HPV-k csak a sejtekben 
maradhatnak meg, szaporodhatnak, ezért nevezzük ezeket 
sejten belüli (intracelluláris) vírusoknak. 

MIT JELENT A HPV-K ÉLETFOLYAMATA? A sejten kívülre az 
életjelenségeket nem mutató, de a HPV-vel azonos szerke
zetû, ún. virion (emberi papillomavirion) kerül. A HPV-k 
életfolyamata tehát egy körforgás: a vírus-virion-vírus-
virion stb. változások sorozata, a sejten belüli és kívüli 
létezési szakaszok váltakozása azzal a céllal, hogy mindig 
sokkal több virion kerüljön ki a sejtbôl, mint amennyi beju�-
tott. A vírusok sejten belüli létezése összehasonlíthatatlanul 
hosszabb, mint a sejten kívüli; az utóbbi többnyire néhány 
nap, de legfeljebb egy-két hónap. Ez a körforgás jelenti a 
HPV-k fajfenntartását. 

MI A KÜLÖNBSÉG A VÍRUS ÉS A VIRION KÖZÖTT? Mivel a 
vírus és a virion azonos szerkezetûek, és – meghatározás 
szerint – csak abban különböznek, hogy a vírus életjelen-
séget (DNS-másolás, génkifejezôdés, kódolás, átíródás) 
mutat, a virion pedig nem, vírusról csak a sejten belüli élet-
szakaszban beszélhetünk. Az elnevezés nem szerencsés, a 
gyakorlatban a fogalmakat átfedéssel alkalmazzuk, a virion 
helyett is általában vírust mondunk, ami nem megtévesztô; 
érteni kell, hogy mirôl van szó. Tulajdonképpen a „virion” 
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kifejezés helyett életjelenséget nem mutató „HPV-rôl”, a ví-
rus életjelenséget nem mutató szakaszáról is beszélhetnénk, 
egyszerûen sejten kívüli HPV-t is mondhatnánk. A gyakor-
ló orvos számára teljesen megfelelô a „vírus” kifejezés; a 
virion helyett a vírus elnevezés.

MILYEN SEJTEKBE KÉPES A HPV BEJUTNI? A HPV csak a 
bazális, parabazális sejtekbe (alapsejtek), illetve éretlen mi-
rigyhámsejtekbe képes bejutni. Ez a magyarázata, hogy a 
HPV-fertôzések – és így a CIN, méhnyakrákok is – csak-
nem mindig a méhnyak átmeneti sávjában (transzformáci-
ós zóna) keletkeznek. Az átmeneti sávban az alapsejtek, a 
szövetátalakulás (metaplasia) miatt, a felszínre kerülnek – a 
vírusok számára hozzáférhetôk –, a méhnyak többi részét 
többrétegû, szabályos laphám borítja; itt a bazális sejteket 
a középsô és a felszínes réteg sejtjei elfedik. Az alapsejtek 
osztódnak, növekednek, és fokozatosan válnak kifejlett lap-
hámsejtekké (differenciálódnak). 

A LAPHÁM MELY SEJTJEIBEN KÓDOLNAK A HPV-K? Az osztó-
dó, gyarapodó (proliferáló) alapsejtekben a vírusok többé-
kevésbé nyugalmi állapotban vannak, sem a DNS-átíródás, 
sem a gének kifejezôdése (expressioja) nem számottevô. 
A HPV-DNS átíródása, sokszorozódása – a korai gének (E-
gének) kifejezôdése – a középsô-felsô, már nem osztódó 
hámsejtekben kezdôdik. A késôi gének (L-gének) a burok-
fehérjéket a hámszövet felszínes sejtjeiben képzik, ezekben 
alakul ki a teljes vírus. Az újonnan képzôdött vírusok rendre 
a felszínes sejtekbôl szabadulnak ki, hogy további sejteket 
támadjanak meg. 

MIT AKAR A HPV A SEJTTÔL? Halhatatlanná tenni, azért hogy 
a sejt energiáját, aminosavait stb. sokszorozódásához fel-
használja.

HOGYAN ÉRI EL CÉLJÁT? Meggátolja a sejtosztódást és az irá-
nyított sejthalált, az ún. apoptosist.

Nôgyógyászati Onkológia 2006; 11:234–235
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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.
KÖNYV  László J, Gaál M. Nôgyógyászati patológia. 2. kiadás. Budapest: 
Medicina Könyvkiadó; 1976. (oldalszámmal: 1976:33.)
Bôsze P. Endometrial cancer. 1st ed. Paris: Elsevier; 2003.
KÖNYV FEJEZET  Bôsze P. A petefészekrák kezelése. In: Gáti I. szerk. A szülé
szet, nôgyógyászat idôszerû kérdései. 2. kiadás. Budapest: OTKI; 1980.
Allen H. Surgical elements in gynecologic oncology. In: Allen H, Höckel 
M, Hacker N, editors*. Gynecologic Surgery. 2nd ed. Budapest: Primed-
X Press; 2004:22-43. 
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. 
SZABADALOM  Larsen CE, Trip R, inventors; Novoste Corporation, assignee. 
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 & 
Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20. 
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




