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BEVEZETÉS  A petefészek sex cord stroma daganatainak cso-
portjába tartozó granulosasejtes daganat önmagában is ritka, az  
összes petefészek-daganat mintegy 2%-a, ezen belül a juvenilis 
forma mintegy 5%, tehát rendkívül ritka, de igen jellegzetes 
neoplasia (1). A juvenilis granulosasejtes daganat többnyire az 
élet elsô két évtizedében jelentkezik, de elvétve idôsebbeknél 
is elôfordul. Tetemes mérete és a rosszindulatúság minden jel
lemzôjét kimerítô szövettani képe ellenére kórjóslata FIGO 
IA-stádiumban kitûnô: sebészi eltávolítás az esetek 99%-ában 
végleges gyógyulást eredményez. Elôrehaladott estben is jobb 
a betegség kimenetele, mint az egyéb petefészekrákoké, de 
rosszabb mint az adult granulosa sejtes daganaté. 

Esetünk ismertetését nemcsak a daganat ritkasága miatt tartjuk 
közlésre érdemesnek, hanem azért is mert a beteg viszonylag 
idôs, 55 éves volt, amikor petefészek-daganatát felfedezték.

ESETISMERTETÉS  Az 55 éves asszonyt vérzési rendellenesség és 
hasi kellemetlenségek miatt utalták a nôgyógyászatra. Megna-
gyobbodott, göbös méhet és a jobb oldalon, a petefészeknek 
megfelelô helyen, mintegy gyermekfejnyi, rugalmas képletet 
tapintottak. A tüdejében kerek árnyékot fedeztek fel, amelyet 
daganatáttétnek véleményeztek. A daganat ennek megfelelôen 
FIGO III. stádiumú. A beteg jó általános állapotban volt. Has
mûtéttel a méhet és a függelékeket eltávolították. Áttétet nem 
láttak, az aorta menti nyirokcsomók is épnek látszottak. A be-
teg a beavatkozást jól tûrte és szövôdménymentesen gyógyult. 
A beteg további sorsáról nem tudunk (vidékrôl kapott konziliu
mi esetrôl van szó).

KORBONCTANI VIZSGÁLAT  A méhtestben több jellegzetes izomgöb 
(myoma) fordult elô, a jobb petefészekbôl 25x25x15 cm nagy-
ságú, egyrekeszû tömlô képzôdött, amelynek üregét sárgás, 

áttetszô, híg folyadék töltötte ki. A tömlô fala 1 mm vastag, 
egyik oldalán a belfelszínen, mintegy gyermektenyérnyi terü-
leten, 2-3 cm vastagságú, részben szemölcsös, részben tömött, 
szürkéssárga színû, vérzésekkel tarkított, törékeny, velôs nö-
vedék helyezkedett el. Az utóbbiból a mûtét alatt fagyasztás 
történt, ennek eredménye nem hámeredetû rosszindulatú da-
ganat volt. A petevezetékek és a bal oldali petefészek ép volt. 
A daganatszövetbôl, paraffin beágyazás után, számos mintát 
készítettünk szövettani vizsgálatra.

Mikroszkóposan a rostos tömlôfallal összefüggô, igen sejtdús, 
változatos szövetmintázatú daganat volt látható, amely a tömlô 
falától elkülönült, abba nem terjedt. A daganatsejtek jellegzete-
sen kerekek, nagyok, eozinofil plazmájuk tömeges volt. A sejt-
határok elmosottak. A sejtmagok nagyok, jobbára laza szerke
zetûek, a maghártya éles, magbarázda nem volt. A magvacskák 
kifejezettek (1. ábra). A leírtaktól eltérô, óriás daganatsejtek is 
elôfordultak. Igen sok volt az osztódó sejt, és kóros osztódáso-
kat is láttunk. A daganatsejtek részben, kisebb-nagyobb, nyák
szerû (myxoid) vagy rostos (fibrosus) kötôszövettel elválasztott 
csomócskákat (nodulusokat) képeztek, amelyeket részben dif-
fúz elrendezôdésben mutatkoztak. Ezek tömött állományában 
változatos alakú és nagyságú üregek „makrofollikulusok” vol-

1. ábra  A daganatasejtek nagyok, plazmájuk eozinofil, a sejthártya elmosódott, a 
jobbára kerek, sejtmagok laza szerkezetûek, áttûnôek, éles maghártyával és nagy 
nukleolusszal. Helyenként igen nagyméretû, formátlan daganat óriássejtek is elôfor
dulnak. (HE-festés, 400 X)



108

tak, bennük kolloidszerû, egynemû, eozinofil bennékkel, ame-
lyek mucicarmin festéssel pozitív, vagyis hyaluronsavban gaz-
dag, savanyú mucopolysaccharidokat tartalmaztak (2.-4. ábra). 
Helyenként a daganat állománya vizenyôsnek tûnt, ennek oka 
a közti állományban felhalmozódó, savanyú mucopolysacchari
dokat tartalmazó folyadék volt (5. ábra). 

A daganatsejteket immunhisztokémiai vizsgálattal lehetett azo-
nosítani: α-inhibinnel egyöntetûen és kifejezetten, calretininnnel 
többségükben voltak pozitívak (6. ábra), cytokeratinnal (AE1-
AE3) helyenként egy-egy sejtcsoport festôdött. Ennek alapján 
megállapíthattuk, hogy éretlen granulosasejteket látunk. A szö-
vettani kép, a jellegzetes szövetmintázat, a daganatsejtek alaki 
elváltozásai és immunhisztokémiai festôdése alapján a kórisme 
juvenilis granulosasejtes daganat volt. 

MEGBESZÉLÉS  A juvenilis granulosasejtes daganatról szóló elsô 
összefoglaló, 125 esetet részletesen feldolgozó klinikopatoló
giai közlemény 1984-ben látott napvilágot (2); ilyen nagysza-
bású munka azóta sem jelent meg. A 125 eset 23 év alatt gyûlt 
össze különbözô intézményekbôl. A betegek életkora újszülött-
tôl 67 évig terjedt, de csak 3% volt 30 éves koron túl. 

2. ábra  A daganatsejtek gömbölyded nodulusokat képeznek, ezek körül finom ros-
tos kötôszövetes „tok” figyelhetô meg. (HE-festés, 200 X)

3. ábra  Ezüstözött készítményben látható, hogy az elôbbi képen mutatkozó no
dulusok jól elkülönülnek egymástól, az ôket övezô kötôszövet finom, ezüstüzhetô, 
retikuláris rostokból áll. (Gömöri-impregnáció, 200 X)

4. ábra  A részben nodularis, részben tömött daganatrészletben vizenyôs területek 
tarkítják a képet. Szembetûnôek a változatos alakú és nagyságú üregek, an ún. mak
rofollikulusok. Ezek üregét daganatsejtek bélelik és egyes üregekben kolloidszerû, 
eozinofil tartalom van. (HE-festés, 100 X)

5. ábra  Más területeken a daganat mintázata eltér az elôzôektôl: a trabekulákba 
rendezôdött daganatsejtek savanyú mukopliszaccharidokat tartalmazó, vizenyôs 
köztiállományban foglalnak helyet. (HE-festés, 200 X)

6. ábra  A diagnózist biztosító pozitív immunhisztokémiai reakciók: a. calretinin (200 
X), b. α-inhibin (400 X). A pozitivitást a sejthártyához kötött barna szín mutatja.
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HORMONÁLIS HATÁSOK  A juvenilis granulosasejtes daganatoknak 
hormonális hatásaik vannak; a betegek legtöbbször ezek miatt 
keresik fel az orvost. Amennyiben a daganatsejtek ösztrogént 
termelnek, gyermekeknél korai nemi érés (isosexualis pubertas 
praecox) alakulhat ki (3-4), ha androgént, akkor rendellenes 
szôrnövés, férfiasodás (virilizáció) lép fel (5). Santala és mtsai 
(6) hyperprolactinaemiát észleltek, és azt tapasztalták, hogy a 
beteg prolaktinszintje esetükben daganatjelzônek bizonyult, je-
lezve a daganat mindenkori állapotát (6). A serdülést követôen, 
az ivarérett korban a hormont termelô juvenilis ganulosasejtes 
daganat hasi panaszokat és vérzési rendellenességet okoz. 
A változókorú asszonyoknál is a hasi kellemetlenségek és a 
rendellenes vérzés a fô tünetek.

A DAGANAT KÜLLEME  A juvenilis granulosasejtes daganat csak-
nem mindig egyoldali, az esetek mindössze 2%-ában kétoldali. 
Mérete rendkívül változatos, legnagyobb átmérôje 3-32 cm. 
A felszín sima, a metszéslapok ugyancsak változatosak: lehet 
teljes egészében tömött (szoloid), tömött és üreges (szolid és 
cisztikus), többrekeszes (multilokuláris) és egyrekeszû vé-
konyfalú tömlô. A tömött forma kemény tapintatú, sárga, sár-
gásszürke, állományában gyakoriak a vérzések és elhalások is 
elôfordulnak. A tömlôs szerkezetû daganat viszonylag gyakran 
megreped, magától vagy a mûtét alatt. 

SZÖVETTAN  A juvenilis granulosasejtes daganat alapvetôen kü-
lönbözik az adult granulosasejtes formától: a daganatsejtek és 
a daganat szerkezete is különbözô. Igen fontos a sejtosztódás-
beli (mitotikus aktivitásbeli) különbség is. Míg az adult típusú 
daganatban – még a kevéssé differenciáltakban is – jellemzôen 
kevés az osztódó sejtalak, addig a juvenilis daganatban sok a 
mitosis. A juvenilis daganat éretlen granulosasejtekbôl áll, 
amelyek nagyok, gyakran luteinizáltak, a nagy sejtmagokban 
magbarázda nincsen. A daganatsejtek szabálytalan alakú és vál-
tozatos nagyságú follikulusszerû üregeket formálnak, amelyek-
ben hyaluronsavban gazdag mucopolysaccharidokat tartalmazó 
folyadék van. Másutt a daganatsejtek nodulusokat képeznek. 
Esetenként a tömött daganatokban a közti állományban felgyü
lemlô mucopolysaccharidokat tartalmazó sejtközötti (intercellu
laris) folyadék a sejteket széttolja, torzítja, aminek következté-
ben a szövetmintázat a yolk sac tumorra emlékeztetô lehet.

KÓRJÓSLAT  A betegség kimenetele a daganat stádiumának függ
vénye. Szerencsére az esetek mintegy 90%-át FIGO I-es stádi-
umban fedezik fel. Az IA-stádiumú betegek nagy többségükben 
meggyógyulnak, az IB- és IC-stádiumban mûtött esetekben is 
csak  ritkán újul ki a daganat; a kiújulás többnyire már egy éven 
belül jelentkezik (7). A II. és III. stádiumban a kórjóslat rossz 
(8), jóllehet a kemoterápia fejlôdésével ezeknek a betegeknek 
is javultak az életkilátásaik (9). A ciszplatint tartalmazó gyógy-
szeres kezelés a daganatot teljes elpusztíthatja. Schneider és 
mtsai (10) hét betegükrôl számoltak be, akik a mûtétet követôen 
4-6 kemoterápiát kaptak. Közülük négy 15-111 hónap után da-
ganatmentes volt, egy beteg meghalt, a további kettô kiújult da-
ganatát újabb kemoterápiával eredményesen kezelték.

Ritka, de ismert, hogy juvenilis granulosasejtes daganat hyper
calcaemiát okoz (paraneoplastikus  hatás), a daganat eltávolítá-
sát követôen a szérum kalcium szint helyreáll (11-12).

Az Ollier-betegség és a Maffucci-szindroma társulása a juveni
lis granulosasejtes daganattal gyermekkorban jól ismert (3, 14). 
Beszámoltak sclerosis tuberosa és a juvenilis granulosasejtes 
daganat együttes elôfordulásáról is (15).

ÖSSZEGEZÉS  A juvenilis granulosasejtes daganat ritkán észlel
hetô, fôleg kisgyermekeknél vagy a serdülôkor körül jelentkezô, 
de felnôtt korban is elôforduló sajátságos petefészek-daganat,  
amelynek kórjóslata a FIGO-stádium függvénye. Szövettan-
ára jellemzô az éretlen granulosasejtek jelentôs osztódási ak-
tivitása, továbbá a szövetmintázat változatos volta. Irodalma 
meglehetôsen szegényes. Hazai közleményt nem találtunk. 
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ÖSSZEFOGLALÁS  Esetismertetésünkben a nyákos petefészek-
daganatok mellett ritkán elôforduló, sarcomaszerû muralis no
dulus eddig még nem közölt adenosarcomaszerû megjelenési 
formáját írtuk le. A daganat tömlôs, nyákos alkotóelemei rész-
ben jóindulatú, részben atípusosan burjánzó és egy kis területen, 
mikroinvazív nyákos rákból álltak. A jól körülírt elváltozás, a 
nyákos résztôl élesen elhatárolódó muralis nodulus sarcoma
toid stromában elhelyezkedô, borderline nyákos daganatnak 
felelt meg. Az irodalomban ez az elsô olyan eset, amelyben az 
ilyen daganat jóindulatú stromalis összetevôje mellett jóindula-
tú hámeredetû alkotóelem is jelen van. Esetünket, a ritkaságát 
leszámítva, azért is tartottuk közlésre méltónak, mert az elvál-
tozás felismerésének és a valódi sarcomától, illetôleg a rosszin-
dulatú kevert Müller-daganattól való elkülönítésének jelentôs 
klinikai és kórjóslati következményei vannak. 

Kulcsszavak  muralis, nodulus, nyákos daganat, sarcoma-like, 
petefészek

ABSTRACT  Microinvasive mucinous borderline ovarian tumor 
with an „adeno-sarcoma-like” mural nodule (case report)

A rare case of a mucinous ovarian tumor with adeno-sarcoma-
like mural nodule is reported. The mucinous epithelial compo-
nent of the multicystic tumor consisted of partly benign and 
borderline mucinous tumor and a focus of microinvasive mu-
cinous carcinoma. The mural nodule itself was sharply demar-
cated from the adjacent mucinous tumor and was composed of 
low malignant potential mucinous tumor embedded in a sarco-
matous stroma. It is the first case in the literature when a mural 
nodul is composed of a benign epithelial and a stromal com-
ponent. To identify mural nodules and to differentiate it from 

true sarcomas and malignant mixed tumors is very important 
from both pathological and clinical point of view because of 
prognostic significance.

Keywords  mural, nodule, mucinous, sarcoma-like, ovary

BEVEZETÉS  Mucinosus petefészek-daganatok mellett gyakran 
fordulnak elô egyidejûleg más daganatok, illetve nem dagana-
tos, reaktív elváltozások. A leggyakoribb a dermoid tömlô és a 
Brenner-tumor, de leírtak endometriosist, Sertoli-Leydig sejtes 
daganatot, fibromát és valódi sarcomát, valamint anaplasticus 
rákot is. A mucinosus petefészek-daganatok mellett ritkán elô
forduló sarcomaszerû muralis nodulust 1979-ben Prat és Scully 
(1-2) írták le elôször és különítették el a valódi sarcomától és 
anaplasticus ráktól. Az elkülönítés alapja: kedvezô kórjóslat, 
szövettani kép és immunfestôdés. Az irodalomban kevesebb 
mint 40 esetet ismertettek. 

Jelen munkánkban egy tömlôs, nyákos petefészek-daganat 
mellett lévô, jól körülírt, két összetevôjû nodulust ismertetünk, 
amelyikben a borderline mucinosus daganattal szoros össze-
függésben változó alakú, sokat osztódó, orsósejtes, mesenchy�-
malis összetevô volt megfigyelhetô.

ESETISMERTETÉS  Az 52 éves nôbetegnél hat évvel korábban 
bal oldali emlôeltávolítást végeztek ductalis rák miatt. Panasz-
mentes volt, férfiökölnyi, kismedencei képletét a szokásos nô
gyógyászati szûrôvizsgálatkor fedezték fel. Az elváltozást CT-
vizsgálattal 14 cm-es, nagy valószínûséggel petefészek eredetû, 
tömlôs, vegyes bennékû képletnek véleményeztek.

A hasmûtétnél a jobb oldali petefészeknek megfelelôen, ép tok-
kal bíró, tömlôs daganatot találtak, amely a petefészken túlra 
nem terjedt. Mûtét közben fagyasztásos vizsgálattal borderline 
mucinosus petefészek-daganatot véleményeztünk. Ezt követô
en méh- és kétoldali függelékeltávolítást végeztek. A beteg két 
évvel a mûtétet követôen tünet- és betegségmentes.

ANYAG ÉS MÓDSZER  Fénymikroszkópos vizsgálatra az anyagot 
24 órán át 7%-os, pufferolt formalinban rögzítettük, majd rész-
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letes indítás (14 blokk) után a szokásos feldolgozást, paraffinos 
beágyazást követôen, 5 μm vastag, hematoxylin-eosinnal festett 
metszeteket készítettünk. Három blokkból 4 μm vastagságú met-
szeteken AE1/AE3, CK7, CK20, Mesothelin, CA125, Vimentin, 
α-simaizomaktin, Desmin, h-caldesmon, CD68, CD163, Ki67 
és CD34 (antitestek származási helye: DAKO, Novocastra ill. 
CELLMARQUE) immunhisztokémiai vizsgálatot végeztünk a 
gyári leírás szerint. Minden esetben hô indukálta antigénfeltárás 
után DAKO EnVision rendszerrel történt az elôhívás. Emellett 
speciális festések: PAS- és DPAS-reakciók is készültek.

EREDMÉNYEK  A jobb oldali petefészeknek megfelelôen 14 cm-
es, többrekeszû, nyákos bennékû, tömlôs daganatot láttunk, 
amelynek falában egy négy cm-es, élesen elhatárolódó, szür-
késfehér, tömött elváltozás volt.

Mikroszkópos vizsgálattal a méhtestben adenomyosist, a bal ol-
dali petefészekben fibromát kórisméztünk. A jobb oldali pete-
fészek helyét teljes egészében daganatszövet foglalta el, amely 
a nyákos daganatok minden formáját tartalmazta: a jóindulatú 
intestinalis típusú cystadenomától kezdve a mintegy 30%-ot ki
tevô borderline területeken át, a 4 mm-es mikroinvazív daga-

natig. A jóindulatú elváltozásokban a mirigyeket egy rétegben 
bélelték a CK7- és CK20-kifejezôdést mutató, nyáktermelô 
hengerhámsejtek, elszórtan kehelysejtekkel. A borderline ré-
szeken összetett papillaris mintázat volt megfigyelhetô: a sejtek 
2-3 rétegben helyezkedtek el, magjuk alakja, nagysága enyhe-
közepes fokban különbözô volt, egy-egy osztódó alak is elôfor
dult (1. ábra). A mikroinvazív területben egyértelmû környe-
zetbeterjedést láttunk, részben egyes sejtes, részben mirigyes 
formában (2. ábra).

A tömlôs daganat falában elhelyezkedô, attól élesen elhatároló-
dó nodulus szövettanilag két összetevôbôl állt (3. ábra). A hám
szöveti alkotórész (epithelialis komponens) részben jóindulatú, 
részben atípusosan növekvô, borderline nyákos daganatnak 
bizonyult (4. ábra). környezetbeterjedés (invázió) CK7 immun
hisztokémiai reakcióval sem volt kimutatható. A mirigyek kö-
rüli mesenchymalis rész sejtdús, köteges, máshol örvényszerû 
lefutást mutató orsósejtekbôl épült fel. Az orsósejtek magja 
közepes mértékû atípiát mutatott, az osztódások kifejezetten 
gyakoriak (nyolc osztódás tíz nagy nagyítású látóterenként) 
(5. ábra). A háttérben részben elszórtan, nagyobb részt csopor-
tosan, számos histiocyta volt jelen (6. ábra).

1. ábra  a. Borderline mucinosus daganat. Papillarizált, rétegezôdött hám. (HE-fes-
tés 10 X).   b. enyhe magatípia, egy-egy osztódás (HE-festés 40 X).

2. ábra  a. Mikroinvázió. 4 mm-es területen infitlratív terjedés (HE-festés 4 X).  
b. Számos osztódó alak, közepes-nagyfokú magatípia (HE-festés 40 X).

a

b

a

b
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Cytokeratin (AE1/AE3 és CK7) és vimentin immunhisztokémiai 
reakciókkal a hám és kötôszövetes alkotórész élesen elkülönült 
(3. ábra). Az orsósejtek α-simaizomaktin- pozitivitás mellett a 
többi simaizomjelzôvel (desmin, h-caldesmon) negatívnak bi-
zonyultak, myofibroblastokra jellemzô immunfestôdést mutat-
tak. A histiocyták jelzôivel (CD68, CD163) a megrepedt nyá-
kos mirigyek környezetében jellegzetes histiocyták jelölôdtek 
(6. ábra), sejtplazmájukban és a környezô alapállományban 
PAS- és emésztett PAS-pozitív epithelialis nyákkal. Daganat-
sejtes beszûrôdés, érbetörés sehol nem volt észlelhetô.

MEGBESZÉLÉS  Az elôször 1979-ben, Prat és Scully (1) által 
leírt „sarcoma-like” muralis nodulus ritkábban jóindulatú, 
nagyrészt azonban atípusosan növekvô vagy egyértelmûen 
rosszindulatú nyákos petefészek-daganatok mellett fordul 
elô. Az elváltozás gyakran a tömlôs daganat falában több he-
lyen is kialakul, kisméretû (<6 cm), jól körülírt, élesen elha-
tárolódik a környezettôl, sem a környezetébe, sem az erekbe 
nem terjed. Az esetek döntô többségében nyákot vagy be-
vérzést lehet megfigyelni az atípusos, orsó alakú, esetenként 
sok különös sejtalakot is tartalmazó, illetôleg óriássejtekbôl 
felépülô terime állományában. A sejtosztódások viszonylag 

gyakoriak, bár 10 nagy nagyítású látótérben általában keve-
sebb, mint tíz osztódó sejt fordul elô. Mindezen szövettani 
jellemzôk ellenére az elváltozás biológiai viselkedése jóin-
dulatú, a beteg sorsát a nyákos daganat viselkedése határozza 

3. ábra  a. Jól körülírt képlet (HE-festés 4 X).   b. CK-reakcióval is látható, hogy a 
környezô petefészek-állománytól élesen elhatárolódik (AE1/AE3, 4 X).

4. ábra  a. A nodulus hámeleme atípusosan burjánzó nyákos daganat, számos osz-
tódó alakkal, atípiával. Invázió sehol nem észlelhetô (HE-festés 10 X).   b. osztódó 
alakok (HE-festés 40 X).

5. ábra  A nodulus mesenchymalis összetevôje. Orsó alakú sejtek, a sejtmagok 
közepes mértékben szabálytalan alakúak, számos sejtosztódás. (HE-festés 40 X).

a

b

a

b
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1. Táblázat  Elkülönítô kórisme 

sarcoma-like nodulus sarcoma MMMT éretlen teratoma

Életkor középkorú idôsebb idôsebb fiatal, gyerek

Méret <6 cm nagy nagy nagy

Környezetbeterjedés jól körülírt van van van

Hámösszetevô  nyákos (mucinosus) nincs savós, endometrioid embryonalis

Sejtösszetétel sokféle (heterogén) egynemû (homogén) metaplasticus (CK-pozitív stroma) három csíralemez származéka

Érbetörés nincs van van van

Idegen (heterológ) elem nincs nincs gyakori nem értelmezhetô

Kórjóslat jó rossz rossz rossz

MMMT  rosszindulatú kevert Müller-daganat

meg. Prat és Scully (1) az orsósejtek, illetôleg az óriássej-
tek arányától függôen a muralis nodulus három szövettani 
formáját különítik el: változó alakú orsósejtes, pleiomorph 
epulis-szerû és óriássejtes histiocytás forma. Az elváltozás 
a megrepedt, nyáktartalmú ciszták környezetében kialakuló 
fibrohistiocyter reakciónak felel meg. A fentebb leírt osztá�-
lyozás is leginkább az idegen anyag, a nyák és a bevérzés ál-

tal kiváltott, ritka szöveti folyamatnak különbözô szakaszait, 
stádiumait jelöli (1, 4, 6-7). 

1991-ben Suurmeijer (3), és ugyanebben az évben Nichols és 
munkatársai (5) az eddig észlelt és leírt, tisztán mesenchymalis 
sejteket tartalmazó nodulusokhoz hasonló elváltozásokat ész-
leltek, azzal a különbséggel, hogy a jól körülírt képletben a 
sarcomaszerû összetevô mellett ún. high grade mucinosus car
cinomát figyeltek meg, és az elváltozást carcino-sarcoma-like 
muralis nodulus névvel illették.

Esetünkben a nyákos daganat mellett talált nodulust, amely 
borderline mucinosus tumorból és atípusos orsó alakú sejtekbôl, 
tehát epithelialis és mesenchymalis alkotóelemekbôl állt, 

„adeno-sarcoma-like” muralis nodulusnak neveztük, amely ed-
dig az irodalomban nem szerepel.

A elkülönítô kórismézés fontossága természetesen nem a ne-
vezéktanban rejlik. Az elváltozást valódi sarcomáktól (leiomyo
sarcoma, fibrosarcoma), éretlen ráktól (anaplasticus carcinoma), 
rosszindulatú kevert Müller-daganattól (MMMT – malignant 
mixed Mullerian tumor) és az éretlen teratomától kell elkülöní-
teni. A muralis nodulus elkülönítésének rövid összefoglalását az 
1. táblázatban ismertetjük. A valódi sarcomák, bár szintén igen 
ritka elôfordulású petefészek-daganatok, idôsebb korban alakul-
nak ki, általában nagyobbak, széleiken környezetbeterjedés lát-
ható, bennük az esetek döntô részében ép petefészekszövet már 
nem azonosítható. A sarcoma-like nodulust felépítô, sokféle sej-
tekkel szemben a valódi sarcomák egynemû sejtcsoportokat tar-
talmaznak és gyakori az érbetörés; ezeket gyakran elôrehaladott 
stádiumban fedezik fel, kórjóslatuk rossz. Az óriássejtek, furcsa 
sejtalakok és a sejtosztódások gyakorisága alapján nem lehet a 
biológiai viselkedést illetôen egyértelmûen állást foglalni, bár 
a nagyon nagy osztódási arány (>10/10 nagy nagyítású látóte-
renként) rosszindulatúság mellett szól. Fontos a daganat kül-
lemének figyelembe vétele. Ha az elváltozás körülírt, kisebb 
mint hat cm, fel kell vetni a muralis nodulus lehetôségét, míg 
nagyméretû, a petefészek állományát elfoglaló elváltozás ese-
tében a sarcoma kizárására további immunhisztokémiai vizsgá-
latokat kell végezni. A reaktív elváltozásban a myofibroblastos 

6. ábra  a. Megrepedt nyákos mirigy mellett számos CD68-pozitív histiocyta (b. 4 
X) és a. lymphocyta a stromában (HE-festés 10 X).

a

b
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differenciációt mutató sejtekkel (α-simaizomaktin-pozitív, des
min- és h-caldesmon-negatív) keveredve histiocyták (CD68- és 
CD163-pozitív) is azonosíthatók, míg a leiomyosarcoma az α-
simaizomaktin szerinti festôdés mellett mindig mutat, legalább 
elszórtan desmin- és/vagy h-caldesmon-pozitivitást. Az éretlen 
rák (anaplasticus carcinoma) az epitheliális differenciáció hi�-
ányával, a hámjelzôk negatívitásával kizárható. Esetünkben a 
legtöbb nehézséget a hám- és kötôszöveti elemek keveredését 
mutató, rosszindulatú daganatoktól (MMMT, éretlen teratoma) 
való elkülönítés okozta. Ilyenkor segítségünkre lehet a beteg 
korának figyelembe vétele, mivel a kevert Müller-daganatok 
idôsebb korban, míg az éretlen teratoma fiatalokban, gyere-
kekben fordul elô. A kis méret, a hám nyákos jellege, ellentét-
ben a MMMT differenciálatlan (G3) savós vagy endometrioid 
hámjával, az éretlen teratoma jellegzetes, részben érett, részben 
embryonalis jellegû hámszöveti összetevôjével szintén fontos 
differenciáldiagnosztikai szempont. A muralis nodulusokban a 
stroma sokféle sejtösszetétel és a hám-kötôszövet éles elhatáro-
lódása ellentétben áll az MMMT-re jellemzô, metaplasticus jel
legû stromával, amelyikben a hám és kötôszöveti részek szoros 
keveredése jellemzô, a mesenchymalis alkotóelemek CK-pozi�-
tivitásával. A muralis nodulusokban, az MMMT-vel szemben, 
idegenszerû (heterológ) elemek nem azonosíthatók. 

KÖVETKEZTETÉS  A nyákos, tömlôs petefészek-daganatok mel-
lett ritkán észlelt, riasztó szöveti képet mutató, sarcoma-like 
muralis nodulusok jóindulatú biológiai viselkedésûek (ese-
tünkben is a beteg 2 évvel a mûtét után jól van és tünetmen-
tes). Elkülönítésük a rosszindulatú elváltozásoktól klinikai és 
kórszövettani szempontból egyaránt fontos. Az ilyen szövet-
átalakulások reaktív természetûek: idegen anyag, elsôsorban a 
megrepedt nyákos mirigy vagy tömlô üregébôl kikerült nyák, 
illetve bevérzés által kiváltott idegentest típusú, histiocyter re-
akcióknak felelnek meg. Az irodalomból ismert kevés eset na-

gyobb része elsôsorban kötôszöveti sejtek burjánzásának felel 
meg, de egy-egy esetben a kötôszöveti sejtek között különbözô 
biológiai viselkedésû hámeredetû daganatszövet is jelen van, 
mint az általunk ismertetett esetben is a borderline nyákos pe-
tefészek-daganat. Ez utóbbiak elkülönítése még bonyolultabb 
(magába foglalja a kevert epithelialis-stroma tumorokat is), 
mint a hámszövetet nem tartalmazó muralis nodulusoké. 

Kiemelendô, hogy az ilyen elváltozások biológiai viselkedését a 
hámeredetû alkotóelem fajtája határozza meg. A sarcomaszerû 
muralis nodulusok ismerete a kötôszöveti daganatsejtek jóin-
dulatú biológiai viselkedésén túl, a hám-kötôszöveti elemeket 
egyaránt tartalmazó petefészek-daganatok elkülönítô kórismé-
zése miatt is elengedhetetlenül fontos.
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Különös bennékû hasi tömlôk 
KRUTSAY MIKLÓS DR. 

Magyar Imre Kórház, Patológiai Osztály, Ajka

Levelezési cím:

Dr. Krutsay Miklós
Magyar Imre Kórház
Patológiai Osztály
8400 Ajka, Korányi Frigyes u. 1.
Telefon: (88) 521-800/170    Távmásoló: (88) 521-847
E-posta: krutsaym@korhazajka.hu

PETEFÉSZEK DERMOID TÖMLÔ  Az 52 éves, hasi panaszokkal 
jelentkezett nôbeteg mûtéte során 681 g súlyú, myomás mé-
het távolítottak el, a petefészkekkel együtt. A jobb oldali pe-
tefészek helyén nagy tömlôt találtak. Ennek patológiai leírása: 
26x18x12 cm méretû, 3400 g súlyú tojásdad tömlô, hashártyá-
val borított felszínén a lelapult méhkürttel. Fala általában 0,5-1 
mm vastag, sima belfelületû. Üregét 2,5-5 cm átmérôjû (dió-
nyi-tyúktojásnyi), agyagszínû, gömbölyded képletek töltik ki 
(1. ábra). Ezeknek sûrû kenôcsszerû állományában szôrszálak 
találhatók. A tömlô egyik oldalán férfiökölnyi rekesz külö-
nül el, amely egynemû, sárgásfehér, faggyúszerû anyagot és 
szôrszálakat tartalmaz. A két rekesz határán a fal az 1 cm vas-
tagságot is eléri.

Mikroszkóppal a kötôszövetes fal belfelületén többrétegû, el-
szarusodó laphám látható. A falban helyenként szôrtüszôk, 
faggyúmirigyek és simaizomnyalábok mutatkoznak (2. ábra). 

Az eset érdekessége, hogy a faggyúmirigyek váladéka a na-
gyobb tömlôrekeszben testhômérsékleten sem olvadt össze egy
nemû tömeggé.

HASHÁRTYA-KOLESZTERINTÖMLÔ (PERITONEALIS CHOLESTERIN�-

CYSTA)  A 84 éves nôbeteget bélelzáródás, ischaemiás colitis 
miatt mûtötték (coecumresectio). Mellékleletként a hasüregbôl 
a hátsó fali hashártyához lazán, szalagosan rögzült tömlôt tá-
volítottak el. Ennek patológiai lelete: Almányi, 8 cm átmérôjû, 
131 g súlyú, nagyrészt sima felszínû tömlô. Megnyitásakor 
belôle halvány barnásszürke, morzsalékony, kristályosan csil-
logó tömeg ürül (3. ábra). Mikroszkóppal a tömlô vékony, 
kötôszövetes falán hámbélés nem látható. A fal belsô rétege 
hyalinos, benne kicsiny mészrögök mellett halványbarna pig

1. ábra  A felvágott petefészektömlô a faggyúrögökkel

2. ábra  Faggyúmirigy a tömlôfalban (HE-festés)
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mentszemcsék csoportjai figyelhetôk meg. Némelyik szemcse 
berlinikékpozitív. A belfelületet borító, acidofil, izotrop fehér-
jealvadékban kioldódott kristályok helyét jelzô rések mutat-
koznak (4. ábra). A színtelen, lemezes kristályok anizotropok, 
kloroformos oldatuk adja a Liebermann–Burchard-féle kolesz-
terinreakciót.

A koleszterinkristályok alakja az oldószertôl függôen változó (tû, 
lemez, hasáb). Kristályos koleszterin képzôdhet idült gyulladásnál 

az epehólyagfalba került epébôl, a lipidokban gazdag sejtmemb-
ránok lebomlásakor cholesteatomákban, craniopharyngiomákban, 
vérömlenyekben (strumákban, endometriosisban). Esetünk felte
hetôen régi vérzés maradványának felel meg.

3. ábra  A tömlô a kiömlött, kristályos bennékkel

4. ábra  A tömlôfal metszete a mészrögökkel és a kristályok nyomán képzôdött 
résekkel (HE-festés)
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  A SCHERING-PLOUGH LEVELESLÁDÁJÁBÓL

Kiújult petefészekrákos betegek liposzómás 
doxorubicin (Caelyx) kezelésével szerzett 
tapasztalatok, gyakorlati tanácsok
Hernádi Zoltán dr.
Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Szülészeti és Nôgyógyászati Klinika, Nôgyógyászati 
Onkológia Tanszék, Debrecen

Levelezési cím:

Prof. Dr. Hernádi Zoltán
Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudományi Centrum,
Szülészeti és Nôgyógyászati Klinika, Nôgyógyászati Onkológia Tanszék
4012 Debrecen, Nagyerdei krt. 98.
Telefon: (36-52) 365-503   
E-posta: hz@dote.hu

BEVEZETÉS  Az antracyclinek csoportjába tartozó doxorubicin a 
petefészekrák egyik leghatékonyabb gyógyszere. Ugyanakkor 
a beadott mennyiségtôl (a kezelés idôtartamától) függôen sú-
lyos mellékhatásai lehetnek, amelyek közül a szívizom-káro-
sodás (cardiomyotoxicitas) a legjelentôsebb. Ez behatárolja a 
doxorubicin adásának lehetôségét (a beadható mennyiséget és 
a kezelés idôtartamát is), ami különösen az elsô gyógyszeres 
kezelés után kiújult petefészekrákos betegeknél hátrányos.

A LIPOSZÓMÁLIS DOXORUBICIN  A doxorubicin mellékha-
tásait sikeresen küszöbölte ki a liposzómás doxorubicin 
(Caelyx), amirôl hat évet meghaladó alkalmazása során ma-
gunk is meggyôzôdhettünk. A szívmûködést ultrahangvizs-
gálattal ellenôriztük 255 ciklusban végzett kezelésnél: szív-
károsodást, a bal kamra teljesítményének csökkenését egyik 
esetben sem észleltünk. Jelentôsebb (3-4. súlyosságú [grade 
3/4]) fehérvérsejtszám-csökkenés (leukopénia), csontvelô-
károsodás (myelotoxicitás) sem fordult elô. 

A liposzómás doxorubicin sajátságos mellékhatásai, a külön
bözô súlyosságú bôrpír (erythema), esetenként hámlás (des
quamatio) a tenyéren és a talpon (PPE: Palmar-Plantar eryth�-
rodysesthesia; HFS: Hand-Foot syndrome) ritkán alakulnak 
ki, a szájnyálkahártya-gyulladás (stomatitis) pedig még rit-
kábban. A bôrelváltozások leginkább a jelentôsebb nyomás-
nak kitett tenyér- és talpbôrön keletkeznek, de elôfordulhat
nak a hónalji és az ágyéki bôrterületeken is, különösen szoros 
fehérnemû viselésekor. Ezek a mellékhatások eltörpülnek a 
doxorubicin életet veszélyeztetô, szívkárosító hatása mellett.

A BÔRELVÁLTOZÁSOK MEGELÔZÉSÉNEK LEHETÔSÉGEI  A beteg figyel
mét fel kell hívni, hogy lassú, nyugodt mozgással, a rohanás, 
sietség, a talp és tenyér megnyomódásának, sérüléseinek 
elkerülésével, szellôs fehérnemûk viselésével a bôrelválto

zások kialakulása gyakorta kivédhetô. Tapasztalataink sze-
rint a tenyér/talp bôrének hûtése – közvetlenül ide vagy a 
csuklóra/bokára felhelyezett, hûtôfolyadékot tartalmazó 
mandzsettákkal – szintén véd.

Ritkábban alakulnak ki a bôrelváltozások akkor is – mint azt 
saját megfigyeléseink is bizonyítják –, ha a liposzómás doxo
rubicint lassú cseppszámú infúzióban adjuk, mintegy 3 óra 
alatt juttatva az érpályába a teljes gyógyszermennyiséget.

A BÔRELVÁLTOZÁSOK KEZELÉSE  A kialakult bôrelváltozásokat a 
bôrt megnyugtató menthol–aluminium aceticum tartaricu
mot tartalmazó olajos krémmel kezeljük, amely csökkenti  
a panaszokat és elôsegíti a bôr helyreállását. 

Súlyosabb, elhúzódó, a beteg mindennapi tevékenységét 
akadályozó, nagyobb kiterjedésû elváltozások esetén aján-
lott a következô kezelés eltolása, legtöbb két héttel. Amen�-
nyiben ezt követôen is észlelhetôk a bôrelváltozások, a 
liposzómás doxirubicin mennyiségét 25%-kal csökkentve 
folytatjuk a kezelést. Ugyanígy járunk el súlyos (3-4. foko-
zatú) szájnyálkahártya-gyulladások esetében is. 

ÖSSZEGZÉS  Fontos hangsúlyozni, hogy a liposzómás doxo
rubicin említett mellékhatásainak egyike sem fenyeget élet-
fontos szervek végleges károsodásával és, hogy a liposzómás 
doxorubicin adása a kiújult petefészekrákos betegek legjob-
ban elviselhetô kezelési formája. Saját tapasztalataink rész-
letezésével a kezelés mellékhatásainak megelôzéséhez és a 
bôr-nyálkahártya elváltozások gyógyításához kívántunk gya-
korlati tanácsokat adni a sikeresebb kezelések érdekében. 
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BEVEZETÉS  A húgyúti fertôzés az emberiség ôsi betegsége: az 
elmúlt 5000 évben megszámlálhatatlan mennyiségû írás, köz-
lemény tárgya volt. A legelsô ránk maradt feljegyzés idôszá
mításunk elôtt 3000 évvel keletkezhetett, Pen Tsaoban találták. 
Szerzôje több mint ezer növényt ajánl a hólyaggyulladás ke-
zelésére (1). A betegséget Hippokratész, Galénusz és az ókori 
orvoslás sok más szerzôje is részletesen tárgyalja.

A nôk alsó húgyúti fertôzése népbetegség, többé-kevésbé 
minden nônél kialakul; egyeseknél idôrôl-idôre visszatérve, 
másoknál csupán egyszer-kétszer az élet folyamán. A tünetek 
súlyossága változó: számosan ágyba kényszerülnek, sôt még 
a munkából is kiesnek, a nôk túlnyomó többségének azonban 
csak kellemetlen panaszokat okoz. A baktériumvizelés, ha nem 
társul gyulladással, tünetmentes. Az alsó húgyúti gyulladások 
szövôdményei szerencsére ritkák, ám nagyon súlyosak, még 
életveszélyesek is lehetnek. A húgyúti fertôzések ekként nép-
egészségügyi kérdésnek tekinthetôk, a személyi, egészségügyi 
szempontok mellett társadalmi vonatkozása is lényeges.

A NÔI HÚGYÚTI FERTÔZÉSEK CSOPORTOSÍTÁSA ÉS MEGNEVEZÉSEI  
A nôk húgyúti fertôzéseit többféle képpen is csoportosítják, az 
alábbi gyakorlati szempontok szerinti osztályozás: 

•	 tünetmentes baktériumvizelés
•	 szokványos alsó húgyúti fertôzések (cystitis, urethritis, cys�-

tourethritis)
•	 visszatérô alsó húgyúti fertôzés (cystitis recurrens)
•	 súlyosbított alsó húgyúti fertôzések 

•	 felsô húgyúti fertôzések (vesemedence-gyulladás, pyelitis, 
pyelonephritis)

MEGJEGYZÉS  Az angol nyelvû irodalomban, a nemzetközi ajánlá-
soknak megfelelôen, az alsó húgyutak bakteriális fertôzéseinek 

(urinary tract infection, UTI) három formáját különböztetik 
meg: uncomplicated UTI, recurrent UTI és complicated UTI. 
A három formát a hazai szakirodalomban ennek megfelelôen a 
következô elnevezésekkel illetik:
a)	 uncomplicated UTI – nem komplikált alsó húgyúti infekció, 

acut nem komplikált alsó húgyúti infekció, nem szövôdmé
nyes alsó húgyúti fertôzés, akut cystitis, hajlamosító ténye
zôk nélküli húgyúti fertôzések;

b)	recurrent UTI – recurráló/rekurráló cystitis/cisztitis (hólyag-
gyulladás);

c)	 complicated UTI – komplikált (alsó) húgyúti infekció, szö
vôdményes (alsó) húgyúti fertôzés, hajlamosító tényezôkkel 
terhelt húgyúti fertôzés.

A „szövôdményes” kifejezés a kórkép elnevezésében félreért
hetô, nem fedi a kórkép meghatározásában foglaltakat (ld. lej-
jebb). A „szövôdményes” szó a Magyar értelmezô kéziszótár 
szerint „szövôdménnyel járó”-t jelent, ám a „szövôdményes” 
húgyúti fertôzésnél – tévesen – nem a fertôzésnek valamilyen 
szövôdményére utalunk, hanem arra, hogy a betegség valami-
lyen ún. hajlamosító tényezôvel együtt fordul elô. A betegség 
nevében lévô „szövôdményes” szóból alapvetôen szövôdmény-
nyel járó húgyúti fertôzésre lehet következtetni.

Hasonló meggondolások vonatkoznak a komplikált szóra is, 
amelyet a nemzetközi irodalom ebben a megnevezésben va-
lamivel komplikált húgyúti fertôzésként értelmez. Az idegen 
szavak szótáraiban a komplikált szónál efféléket olvasha-
tunk: bonyolult, szövôdményes, áttekinthetetlen, nehezített, 
összekuszált, súlyosbított, körmönfont, csavaros, nehezen 
áttekinthetô és így tovább. A magyar szövegkörnyezetben a 
komplikált szónak tehát sokféle értelme van, ekként egyértel
mûen nem adja vissza az angol kifejezés (complicated UTI) 
értelmét, jóllehet jobban megközelíti, mint a „szövôdményes” 
jelzô. A komplikáció szót az orvosi irodalomban rendre szö
vôdmény értelemben – valaminek a szövôdménye, kompli-
kációja – mondjuk. Ebbôl adódóan a komplikált szó szövôd
ménnyel járót is jelenthet.

Mindkét kifejezés (szövôdményes, komplikált) az angol elne-
vezés (complicated UTI) tükörfordítása.

Nôgyógyászati Onkológia 2008; 13:123–130



124

1. táblázat  A nôk húgyúti fertôzésének gyakoribb súlyosbító tényezôi 

Immunmûködést károsító betegségek cukorbetegség [diabetes mellitus], immunhiányos állapotok, legyengült szervezet, daganatos fogyás, májelégtelenség stb.

Immunmûködést fékezô állapotok fiatal (<15 év), idôsebb (>60 év) életkor, várandósság

Húgyszervi betegségek,  
mûködészavarok, beavatkozások

• 	 Vizelet képzôdés zavarai: elsôdleges, másodlagos vesebetegség
• 	 Húgyúti szervi betegségek: daganatok, szûkületek, fejlôdési rendellenességek
•	 Húgyúti mûködési zavarok: ideghólyag (neurogén hólyag), visszafolyás (vesicoureterialis reflux), hólyaggurdély 

(diverticulum), vesekövesség, ideggyógyászati és lélektani betegségek (gerincvelô sérülés, szellemi fogyatékosság stb.)
•	 Hólyag-, húgyvezeték-katéter 
•	 Húgyúti mûtétek 

Ellenálló baktériumtörzsek veszélye Kórházi (nosocomialis), mûtét utáni fertôzések

A „hajlamosító tényezô nélküli húgyúti fertôzés” elnevezés 
már kifejezôbb, de nem teljesen megfelelô, hiszen például 
hüvelygyulladás hajlamosít húgycsô-hólyag hurutra, mégsem 
súlyosbító tényezô, és nagyon hosszú is. A „hajlamosító ténye
zôkkel terhelt” megjelölés világos, de szintén hosszú. Helyette 
a „súlyosbított” szavunk tökéletes, sôt a complicated angol 
szónál egyértelmûbb is: valamivel (hajlamosító/súlyosbító té
nyezôkkel) súlyosbított húgyúti fertôzések. Ekként a „súlyos-
bított” és „nem súlyosbított” alsó húgyúti fertôzések megne-
vezések ajánlhatók.

A recurrens/rekurrens szó magyarul visszatérô, nem tévesztendô 
össze a recidiva/recidíva, kiújulás (angol irodalomban relapse), 
visszaesés kifejezéssel.

HÚGYÚTI FERTÔZÉSEK SÚLYOSBÍTÓ TÉNYEZÔI  A húgyúti fertô
zéseket súlyosbító betegségeket, állapotokat nemzetközi bi-
zottság összegezte. A legfontosabbakat az 1. táblázat mutatja. 
Az angol irodalomban leginkább a risk factors elnevezéssel 
találkozunk, hazai szerzôink hajlamosító, komplikáló tényezôk 
kifejezéseket írnak. A kockázati tényezôk kifejezés nem terjedt 
el. Az ún. hajlamosító tényezôk javarészt valóban hajlamosí-
tanak a húgyutak fertôzésére, mégsem ez a meghatározó, ha-
nem, hogy az efféle tényezôk súlyosbítók, a betegség kezelését, 
leküzdését nehezítik, jelenlétükben gyakoribbak a szövôdmé
nyek. Ekként a „súlyosbító tényezôk” megnevezés helyénva-
lóbb. Nem beszélve arról, hogy bizonyos hajlamosító tényezôk 
nem súlyosbítják a betegséget. Például: fiataloknál a házasélet 
járul hozzá leginkább a húgyúti fertôzések keletkezéséhez, de 
a hüvelyi pesszárium alkalmazása is hajlamosít (2). A változó 
korú nôknél az ösztrogénhiány a legjelentôsebb hajlamosító té
nyezô. Egyik sem súlyosbító tényezô.

KÓROKOZÓK ÉS KÓRKIFEJLÔDÉS  A hólyag-húgycsô gyulla-
dás jellegzetesen és majdnem mindig ún. felszálló (aszcen
dáló) fertôzés. Rendre a bélbaktériumok okozzák, amelyek 
elôször a hüvelybementben (hüvelyben) majd a húgycsônyí
lás körül telepszenek meg, s a húgycsövön keresztül jutnak a 
hólyagba. Ha a fertôzés tartós és/vagy a kórokozók nagyon 
is betegítô képesek (virulensek), a felsô húgyutak is fertôzôd
hetnek. A vesék, húgyvezeték, hólyag a vérárammal (bak
tériumvérûség, bacteriaemia) csak kivételesen fertôzôdnek 
(deszcendáló fertôzés). 

A nem súlyosbított húgyúti fertôzések leggyakoribb kórokozó 
bélbaktériuma az Escherichia coli, hozzávetôlegesen az esetek 
80%-ában ennek egyik viszonylag ritka fajtája tenyészik ki. 
Tíz-tizenöt százalékban a Staphylococcus saprophyticus okoz-
za a fertôzést, egyéb Gram-negatív bélbaktériumok (Klebsiella 
fajták, Proteus mirabilis, enterococcusok) jóval ritkábbak (3). 
Néhány százalékban, kiváltképp idôseknél, különbözô baktéri-
umok együtt idézik elô a gyulladást.

A súlyosbított húgyúti fertôzéseknél is az Escherichia coli a 
leggyakoribb, de aránya kisebb, mint a nem súlyosbított hólyag
gyulladásnál. A Staphylococcus saprophyticus viszont ritka 
kórokozó. Egyéb baktériumok: Klebsiella fajták, Enterobacter 
cloacae, Serratia marcescens, Proteus mirabilis, Pseudomonas 
aeruginosa, Enterococcus faecalis, B-szerocsoportú streptococ-
cusok (3). Köztük tehát olyanok is vannak, amelyek súlyosbító 
körülmények hiányában nem kórokozók. Jellegzetes, hogy az 
ellenálló törzsek megszaporodtak, rendszeresek és a gombás 
fertôzések (candida törzsek) sem ritkák.

Gyermekek húgyúti fertôzéseit leginkább az enterobaktériumok 
idézik elô, míg cukorbetegeknél a Klebsiella fajok, B-szerocso
portú streptococcusok, enterococcusok és Escherichia coli a 
gyakorisági sorrend (3). A gerincvelôsérültek hólyaggyulla-
dását szokásosan az Escherichia coli okozza, de nem ritka a 
Pseudomonas és a Proteus mirabilis sem. Az állandó katétert 
viselôknél leggyakrabban Pseudomonas okozta fertôzést álla-
pítanak meg.

A húgyúti fertôzéseket okozó baktériumok gyakorisága földraj-
zi megoszlás szerint is különbözhet.

A Proteus mirabilis ureáz enzimje segítségével, idült fertôzések
ben, oldhatatlan survitkövet képezhet, amely vizeletelfolyási 
akadályt okozhat.

A KÓRISMÉZÉS ÁLTALÁNOS SZEMPONTJAI  A beteg kikérdezé-
se (kórelôzmény) és megvizsgálása a húgyúti fertôzéseknél 
sem nélkülözhetô. A kórisme alapja mégis a vizelet vizsgálata. 
A vizeletvizsgálat különbözô módszerei (vizeletkémia, vizelet-
üledék, vizelettenyésztés, Gram-festés) közül a vizelettenyész-
tés a baktériumok számának, antibiotikum-érzékenységének 
meghatározásával, és a fehérvérsejtek kimutatása kulcsfontos-
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ságú. A betegséget a kórokozó és a fehérvérsejtek kimutatása 
alapján állapítjuk meg, bármilyen egyéb vizsgálati eredményt 
ezekkel összevetve értékelhetünk. 

A vizeletüledékben élettani körülmények között is látható 1-4 
fehérvérsejt (5-10/mm3 vizelet), ha ennél több található, fehér-
vérsejt-vizelésrôl (leukocyturia) beszélünk. A fehérvérsejtek 
jelenléte a vizeletben nem kórjelzô, de húgyúti gyulladásnál 
fehérvérsejtek gyakorlatilag mindig vannak a vizeletben.

Baktériumok a vizeletben nincsenek, a vizeletmintához azonban 
keveredhetnek a húgycsônyílásból és környezetébôl, ezért csak 
bizonyos számú kórokozó (102-105 baktérium/ml) felett véle-
ményezhetünk gyulladást. A vizelettenyésztés hátránya, hogy 
az eredményt legkevesebb 48-72 óra múlva kapjuk meg. Ezért 
kísérleteznek egyszerû és azonnal eredményt adó módszerekkel, 
amelyek közül az ún. dipstick- (tesztcsík-) vagy egyszerûen csík
papírmódszer terjedt el. Lényege: a vizelettel kölcsönhatásba 
lépô kémiai anyagokkal bevont vékony mûanyag/papírcsíkok 
vizeletbe mártása, amelyek, ha a vizeletben az adott kémiai 
anyag jelen van, elszínezôdnek. Ezek segítségével a vizeletnek 
többféle kémiai összetevôje kimutatható. A húgyúti fertôzések
nél a nitritek és a fehérvérsejt-eszteráz kimutatását alkalmazzák. 
A vizeletben a nitritek mennyisége (nitrituria) a baktériumok 
számával arányos, a fehérvérsejt-eszteráz pedig bizonyos fehér-
vérsejtekben található, így a fehérvérsejtek jelenlétét (gennyvi-
zelés, pyuria) igazolja; mindkettô gyulladásra utal. A módszer 
érzékenységét 75, fajlagosságát 82%-ban adták meg, és a ne-
gatív elôrejelzô értékét is megfelelônek találták, mégis arra a 
következtetésre jutottak, hogy a csíkpapírok alkalmazásával a 
húgyúti fertôzés biztonsággal nem zárható ki (4). Richards és 
munkatársai (5) szerint a tünetek alapján beállított tapasztalati, 
illetve a csíkpapírvizsgálatok eredményeire alapozott azonna-
li kezelés egyformán hatásos, az utóbbiak tehát nem feltétlen 
szükségesek. Egyéb laboratóriumi vizsgálatok (vérkép, süllye-
dés stb.), ha nincs a betegségnek szövôdménye, indokolatlanok.

A vizeletvizsgálatot az ún. középsugár-vizeletmintából végez-
zük. Ennek lényege: a nagyajkak széttárása és húgycsônyílás, 
pl. vizes gézzel/vattával stb. való lemosása után a vizelet elejét 
ki kell engedni, majd, vizelés közben (középsugár) néhány mil-
liliter vizeletet a vizeletes edénybe kell felfogni. A vizsgálatokat 
a vizeletürítést követô egy-két órán belül célszerû elvégezni.

A KEZELÉS ÁLTALÁNOS SZEMPONTJAI  A húgyúti gyulladások ke-
zelésében három alapvetô szempontot kell figyelembe venni: 

•	 a kezelés célja: a tünetek gyors megszüntetése, 
	 •  a baktériumok elpusztítása 
	 •  a betegség kiújulásának megelôzése,
•	 az ellenálló törzsek (baktériumrezisztencia) kialakulásának 

elkerülése:
	 •  �lehetôleg olyan gyógyszert válasszunk, amelyre a kóroko-

zó baktérium kellôen érzékeny,
	 •  �a baktériumellenes gyógyszert megfelelô mennyiségben 

és ideig adjuk

	 Megjegyzés: Ellenálló törzsek nemcsak a fertôzés alatt 
a húgyutakban alakulhatnak ki, hanem a belekben is. elô
fordulhat, hogy az újabb fertôzést éppen ezek a bizonyos 
gyógyszerekre már érzéketlen törzsek idézik elô.

•	 a súlyosbító, a gyulladást elôsegítô tényezôket, ha lehet, 
szintén kezelni kell.

A fertôzések kezelésének alapvetôen két lehetôsége van: a 
gyógyszeres kezelés (antibiotikumok) és az oltás. 

A húgyúti fertôzéseknél két védôoltást (Uro-vaxom, Strovac) 
forgalmaztak, mindkettôt kizárólagosan a visszatérô húgyúti 
fertôzések megelôzésére. Az Uro-vaxom tizennyolc urobakté
riumból készült, immunserkentô kivonat. Szájon át szedhetô. 
A Strovac Escherichia coli, Proteus mirabilis, N. morganii, 
Klebsiella pneumoniae és Enterococcus faecalis fajtából elôál
lított injekciós készítmény, izomba kell adni. Az eddigi megfi-
gyelések bizonyos mértékig mindkettôt hatásosnak találták, de 
még további vizsgálatokat tartanak szükségesnek. (6)

Kísérleteket végeztek lactobacillusokkal is. A hüvelybe helyez
hetô, szájon át szedhetô, sôt a hólyagba adható készítmények 
hatását is tanulmányozták. Az eredmények ellentmondók, leg-
inkább, mert sokféle törzzsel végezték a vizsgálatokat. Rend-
szeres alkalmazásukhoz még nincs elég adat.

AZ ANTIBIOTIKUMOK KIVÁLASZTÁSÁNAK SZEMPONTJAI  A húgy
úti fertôzések hatásos baktériumellenes (antibakteriális) keze-
lésének alapvetô szempontjai: 
•	 A húgyúti fertôzéseknél az antibiotikumok adásának célja 

a baktériumok elpusztítása, a vizelet csírátlanítása, amely 
csak baktériumölô (baktericid) gyógyszerekkel érhetô el, a 
baktériumok fejlôdését/osztódását gátló (bakteriosztatikus) 
gyógyszerek nem elegendôk. A többféle baktériumgátló ha-
tóanyagot tartalmazó készítmények azonban már baktérium
ölôkké válnak, s így eredményesen adhatók (pl. szulfame
toxazol-trimetoprim).

	 Bizonyos fertôzések leküzdésében a baktériumok növe-
kedését gátló gyógyszerek is eredményesek, ha a gyulladt 
területen az immunrendszer hathatósan mûködik. A vizelet
elvezetô rendszer gyulladásaiban azonban az effélék nem 
váltak be, sôt inkább hátrányosak, mert csak a nagyon ér-
zékeny törzsek pusztulnak el, a kevésbé érzékenyek ellen-
állóvá válnak. Az ellenálló törzsek gyorsan szaporodnak, 
elpusztításuk mindig nehezebb.

•	 Bármely antibiotikum csak akkor baktériumölô, ha a szö-
vetekben megfelelô töménységben van jelen: ezt nevezzük 
minimális gátló koncentrációnak (MIC). Ellenkezô esetben 
legfeljebb baktériumgátló hatásúak. A vizeletelvezetô rend-
szer szöveteibe (nyálkahártyájába, veseszövetbe) a baktéri-
umellenes gyógyszerek (vagy azok hatásos anyagcsereter-
mékei) csak úgy jutnak megfelelô (a MIC-ket meghaladó) 
mennyiségben, ha a vizelettel nagy töménységben válasz-
tódnak ki. Az antibiotikum csak akkor hatásos, ha a vize-
letben legalább százszor nagyobb töménységben van jelen, 
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mint a szérumban; a húgyúti fertôzéseknél tehát a vizelettel 
nagy mennyiségben ürülô készítményt célszerû választani. 

	 Beszûkült vesemûködés (vesebetegség, idôskor, rossz álta-
lános állapot) és vizeletelvezetési akadály gátolhatja, hogy 
antibiotikum (vagy a hatásos anyagcsereterméke) elérje meg
felelô telitettséget a vizeletben. Ilyenkor nagyobb adagok és/
vagy hosszabb kezelés szükséges. Bizonyos vesekövekben 
a baktériumok megbújhatnak, az antibiotikumok számára 
kevéssé hozzáférhetôk.

•	 Sokféle baktérium okozhat húgyúti fertôzést, alkalmasint 
egyidejûleg is, ezért amíg a kórokozót nem azonosítottuk, 
széles hatású (spektrumú) antibiotikumot adjunk, de a kór-
okozó ismeretében már célirányosan a legszûkebb hatású 
készítményt válasszuk. Ez a baktérium-ellenállás (rezisz-
tencia) kialakulása miatt is fontos.

•	 Bizonyos szulfonamidok, ampicillin és származékai, cefa
lexinek és tetracyclin hatására a belekben könnyen kialakul-
hatnak ellenálló (rezisztens) törzsek (7), amelyek nehezen 
kezelhetô hólyaggyulladást okozhatnak. Ezzel ellentétben a 
kinolonoknak, nitrofurantoinnak, norfloxacinnak ilyen ha-
tása nincs (7).

•	 Némelyik antibiotikum átjut a méhlepényen, veszélyeztetve 
a magzatot. Ismereteink szerint a penicillinek, a cephalospo
rinok és a makrolidok biztosan nem magzatkárosítók (8). 

TÜNETMENTES BAKTÉRIUMVIZELÉS (ASZIMPTOMATIKUS BACTERIURIA) 

Baktériumvizelésrôl akkor beszélünk, ha két különbözô idô
pontban vett vizeletmintában jelentôs számban (legalább 105 
csíra/ml) található ugyanaz a baktérium. Oka a baktériumok 
megtelepedése (colonalisatio) és nem fertôzôdés. A baktéri-
umürítés a vizeletben gyulladás hiányában tünetekkel nem 
jár, ezért a tünetmentes (aszimptomatikus) baktériumvizelés 
megnevezés. Rendre szûrôvizsgálatkor, vizelettenyésztéssel 
ismerjük fel.

A tünetek nélküli baktériumürítés hozzávetôlegesen a nôk 20%-
ában fordul elô – idôseknél gyakoribb –, rendszerint ártalmat-
lan, kezelést is csak súlyosbító körülmények között igényel. Az 
1. táblázatban felsorolt súlyosbító tényezôk mindegyikével tár-
sulhat, ám ezek egy részénél is ártalmatlan, amikor a baktéri-
umellenes gyógyszerek adása semmilyen elônnyel nem jár. Ke-
zelését várandósoknál, veseátültetéseknél, húgyúti mûtéteknél, 
gyermekeknél (fôleg vizelet-visszafolyásnál), tartós katéter 
eltávolítása után és immunhiányos betegeknél javasolják. 

Az antibiotikumot a tenyésztés és a baktériumérzékenységi 
vizsgálat alapján választjuk.

NEM SÚLYOSBÍTOTT ALSÓ HÚGYÚTI FERTÔZÉSEK  A nemzetközi 
irodalomban uncomplicated urinary tract infectionnek (UTI) 
nevezik. A húgyúti fertôzéseknek ez a leggyakoribb formája: 
az Egyesült Államokban a 24 évnél fiatalabbak egyharmadánál, 
a 35 éves kor alattiaknak a felében fordul elô (9). A betegség 
évi társadalmi (a gyógyszerek árán kívüli) költségét 1,4 billió 
dollárra becsülik (10). 

TÜNETEK  A leggyakoribb és legjellemzôbb tünetek a fájdalmas 
és gyakori vizelés, vizelési késztetés és a fájdalmas vizelési 
inger (tenesmus), amelyekhez más vizelési zavarok, hólyagtáji, 
alhasi fájdalom, véres vizelet, hôemelkedés és láz társulhat. Kí
sérô hüvelygyulladás csípôs, viszketô folyással nem ritka.

KÓRISMÉZÉS  A hólyaggyulladás a jellegzetes vizelési panaszok 
– fájdalmas és gyakori vizelés, kínzó és folyamatos vizelési in-
ger, sürgetô vizelés, esetleg hólyagtáji fájdalom – alapján, rend-
re gyanítható. Láz-hôemelkedéssel általában nem jár, deréktáji 
fájdalom pedig már a vesék érintettségére utal, a hüvelyi folyás, 
viszketô, csípô érzés viszont gyakori. Az ismételt fertôzésben 
szenvedôk rendszerint már kész diagnózissal állítanak be: „újra 
hólyaggyulladásom van”. Egyéb tünetekre, mint vérvizelés, vi-
zelési nehézség, székletürítési zavar, hasmenés, hüvelyi folyás, 
viszketés, szeméremtesti fájdalom, vesekövességre utaló gör-
csök, alhasi, gerinc- és vesetáji fájdalom, mindig kérdezzünk 
rá, és tájékozódjunk korábbi betegségek, kiváltképp cukorbe-
tegség, húgyúti betegségek (vesekövesség, vesemedence-gyul-
ladás), nôgyógyászati betegségek (endometriosis, petefészek-
méhkürt gyulladás) felôl. 

A beteg vizsgálatára hólyaggyulladásnál leginkább az jellemzô, 
hogy lényeges elváltozást nem találunk, legfeljebb a hólyag-
tájék érzékeny. Alapvetô azonban egyéb társuló betegségek 
felismerése, elsôsorban a hüvely-szeméremtesti gyulladás, a 
petefészek- és méhelváltozások (kismedencei képlet, fájdalom, 
érzékenység), vesemedence-gyulladás. A kórismét a vizelet-
ben kimutatható baktériumok (102-nál több csíra milliliteren-
ként) és fehérvérsejtek biztosítják. 

Több hazai és nemzetközi szerzô szerint – súlyosbító tényezôk 
hiányában – a jellegzetes tûneteket megléte, a más betegségre 
nem utaló klinikai vizsgálati lelet és a gennyvizelés (pyuria) 
kimutatása elegendô a hólyaggyulladás megállapításához és 
kezeléséhez; a költséges vizelettenyésztést feleslegesnek gon-
dolják. Valóban a tapasztalat szerinti kezelés a betegek 80-90%-
ában hatásos, ám ha mégis célzott kezelésre kell váltanunk, a 
vizelettenyésztést, baktériumérzékenységi vizsgálatot a koráb-
ban adott antibiotikum zavarhatja.  

A húgyúti fertôzés kórismézése után a legfontosabb annak ki-
zárása, hogy társul-e valamilyen súlyosbító tényezôvel (lásd 
lejebb). 

KEZELÉS  Célzottan a vizelettenyésztés és a baktériumok érzé-
kenységi vizsgálatának megfelelôen kezelhetjük a betegeket. 
Ám, a gyógyítással nem várhatunk két-három napot a tenyésztés 
eredményére, így a gyógyszereket elôször tapasztalás alapján 
(Escherichia coli és egyéb Gram-negatív urobaktériumok sze-
rint) választjuk (empirikus kezelés). A nemzetközi irodalom-
ban a szulfametoxazol-trimetoprimet (TMP-SMX) tartalmazó 
készítményeket és a fluorokinolonokat (elsôsorban norfloxa
cin) javasolják ún. elsô választásként, ámbár a széles hatású 
cephalosporinok, különösen a harmadik nemzedékhez tartozó 
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2. táblázat  A nôk húgyúti fertôzéseiben alkalmazott fontosabb antibiotikumok (az antibiotikumok rendszerezésében Ludwig (8) felosztását követtem)

NEM SÚLYOSBÍTOTT HÓLYAGGYULLADÁS

2-3. nemzedék fluorokinolonok norfloxacin, pefloxacin, ofloxacin, ciprofloxacin, levofloxacin 3 nap

Nitrofurantoin 5-7 nap

Szulfametoxazol-trimetoprim (TMP-SMX) 3 nap

2-4. nemzedék cephalosporinok cefaclor, cefuroxim, ceftibuten, cefixim, cefepim, ertapenem, meropenem, carbapenemek 3-4 nap

ß-laktámok amoxicillin-klavulánsav, piperacillin-tazobaktám, sultamicillinum 5 nap

VISSZATÉRÔ HÓLYAGGYULLADÁS

Folyamatos kismennyiségû antibiotikum nitrofurantoin (50-100 mg/nap), norfloxacin (200-400 mg/nap), cefalexin (250 mg/nap),  
szulfametoxazol-trimetoprim (400/80 mg/nap) stb.

Házasélettel összefüggô 1 tabletta (nitrofurantion vagy szulfametoxazol-trimetoprim vagy a korábban hatásos készítmény stb.)  
a kapcsolat elôtt vagy után

Önkezelés a nem súlyosbított hólyaggyulladásnál leírtak szerint az orvossal elôzetesen egyeztetve

VESEMEDENCE-GYULLADÁS

Tabletták

2-3. nemzedék fluorokinolonok kivéve: norfloxacin 10-14 nap

ß-laktámok amoxicillin-klavulánsav, sultamicillin 5 nap

2-3. nemzedék cephalosporinok

Injekciók

2-3. nemzedék cephalosporinok 10-14 nap

2-3. nemzedék fluorokinolonok aminoglikozidok, gentamycin, tabromycin, amikacin, netilmicin 10-14 nap

cefixim készítmények nagyon kedvezô hatásáról is sokat olvas-
hatunk. A széles hatású penicillinkészítmények, penicillinszár-
mazékok (ß-laktámok) is beváltak. (2. táblázat). 

A szulfametoxazol-trimetoprimmel, az ampicillinnel és a ce
phalosorinokkal szembeni ellenálló Escherichia coli törzsek 
szaporodnak, a nitrofurantoinnal, fluorokinolokkal szembeniek 
azonban nem (3). Eme fontos szempontot a tapasztalati keze-
lés eldöntésénél érdemes szem elôtt tartani, ugyanakkor azt is, 
hogy szabad-e a leghatásosabb fegyvert a viszonylag egyszerû 
és könnyen kezelhetô hólyaggyulladásoknál bevetni (11).

A felsorolt készítmények a bélbôl mind jól felszívódnak, te-
hát a tabletták adása teljesen megfelelô. Néhány napos kezelés 
szokásosan elegendô, a hosszabb kezelések sem hatásosabbak, 
a mellékhatások viszont gyakoribbak.  

Az alsó húgyúti fertôzések gyakran hüvelygyulladással társul-
nak, ennek egyidejû kezelése minden esetben lényeges, már 
csak a valószínû ok-okozati kapcsolat miatt is.

Ha a beteg tünetei megszûntek, ellenôrzô vizeletvizsgálat nem 
feltétlenül szükséges. Ha a beteg három-, négynapi kezelésre 
nem gyógyul, antibiotikumot célzottan válasszunk.

VISSZATÉRÔ HÓLYAGGYULLADÁS  Meghatározás szerint, ha a 
nem súlyosbított húgyhólyaggyulladás hat hónap alatt kétszer 
vagy egy év alatt háromszor fordul elô, visszatérô hólyaggyul-
ladásról (cystitis recurrens) beszélünk (Foster). A visszatérô 

hólyaggyulladás mindig új fertôzôdés (reinfectio) folyománya, 
a nôk 20-25%-ában fordul elô, kialakulásában genetikai ténye
zôknek is van szerepe. A súlyosbított húgyúti fertôzéseket nem 
soroljuk a visszatérô hólyaggyulladásokhoz!   

A rövid idôközönként (néhány nap, egy-két hét), újra és újra 
jelentkezô alsó húgyúti gyulladás a nem teljesen gyógyult, a 
húgyutakban megmaradó (perzisztáló) baktériumok okozta fer
tôzés fellángolásának következménye, amely nagyon ritka. Ezt 
kiújuló gyulladásnak hívjuk, a visszatérô gyulladással nem té
vesztendô össze. A kiújuló hólyaggyulladást jellegzetesen min-
dig ugyanaz a baktériumtörzs okozza, hátterében valamilyen 
húgyúti eltérés, betegség (például baktériumokat rejtô néma kô, 
amelyben a baktériumok megbújhatnak, az antibiotikum szá-
mára nem hozzáférhetôk) valószínû.

A visszatérô hólyaggyulladást is a beteg saját, a bélflórában 
lévô baktériumai okozzák, a hüvely és húgycsônyílás körüli 
megtelepedés, felszálló újrafertôzés következtében. A kór-
okozó baktérium rendszerint más és más, de lehet ugyanaz 
is. Az utóbbinál feltételezhetô, hogy a hüvelybemenetnél 
megmaradt baktériumtelepekbôl származott az újabb fertôzés. 
A hüvelygyulladás, a hüvely élettani baktériumvilágának 
megváltozása – például gyakori nemi kapcsolat, hüvelyi ide-
gentest, hormonhiány, vizeletcsepegés, hólyag-húgycsô el-
változás miatt – elôsegíti húgycsô-hólyag gyulladást okozó 
(uropathogen) bélbaktériumok megtelepedését, a baktérium-
hámsejt kapcsolat kialakulását. A fertôzésnek a pangó vizelet 
(maradékvizelet) is jó táptalaj.
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A leggyakoribb kórokozó a visszatérô hólyaggyulladásoknál is 
az Escherichia coli, a többi urobaktérium is rendre elôfordul, 
talán az ellenálló törzsek gyakoribbak.

A betegség tünetei többé-kevésbé azonosak a szokványos hó-
lyaggyulladáséval, ámde az ismét és ismét kiújuló hólyaggyul-
ladás a beteg életvitelét felboríthatja, munkavégzését hátráltat-
hatja, megkeserítheti életét. 

Vizeletvizsgálat (tenyésztés, vizeletkémia, üledék) a kezelés 
elôtt és után is elengedhetetlen és az általános laboratóriu-
mi vizsgálat, különösen a vércukor-meghatározás is mindig 
ajánlatos. A gyakori hólyaggyulladásoknál a hólyagtükrözés 
(cystoscopia), a tünetek elmúlása után, nagyon is megfonto-
landó esetleges rejtett ok kizárása végett. Hasonlóan hasznos a 
húgyutak, vesék ultrahangvizsgálata.

KEZELÉS  A legfontosabb a hajlamosító tényezôk kiiktatása (hü-
velygyulladás kezelése, a hüvely élettani állapotának helyre-
állítása, hüvelyi pesszáriumok, spermaölô kenôcsök kerülése, 
ösztrogénpótlás, a székszorulás rendezése stb.). 

A heveny visszatérô hólyaggyulladás gyógyszeres kezelése 
voltaképpen nem különbözik a szokványos hólyaggyulladásé-
tól, ámbár egyesek javasolják, hogy az antibiotikumokat nem 
három-négy, inkább hét-tíz napig adjuk. Lényeges különbség 
viszont az ún. megelôzô gyógyszerkezelés. A megelôzô keze-
léseket csak a baktériumürítés (bacteriuria) megszûnését köve
tôen alkalmazzuk. Több formája ismert, mindig egyedi. A be-
teg alapos kikérdezésével rájöhetünk a kiváltó vagy inkább 
hajlamosító okra, például a házasélet, s a gyógyszerek adását 
ezek szerint javasolhatjuk. 

a) A szerzôk többsége szokásosan a tartós, akár három-hat 
hónapig is elhúzódó, kismennyiségû gyógyszeres kezelést (nit
rofurantion [100 mg naponta], norfloxacin [200-400 mg/nap], 
cefalexin [250 mg/nap], szulfametoxazol-trimetoprim [400/80 
mg naponta] stb.) választja.  

b) A házasélettel összefüggô hólyaggyulladás kivédésére a 
nemi érintkezések elôtt vagy után bevett egy-egy tabletta nitro
furantoin vagy a fent felsorolt egyéb készítmények bármelyi-
ke hatásos lehet. Ha lehet, tanácsos a korábbi hatásos kezelés 
gyógyszerét választani.

c) Elterjedt az ún. önkezelés is, amikor a beteg a tünetek jelent-
kezésekor azonnal elkezdi az orvosával egyeztetett, készen-
létben tartott gyógyszereinek (2. táblázat) szedését. A kezelés 
elôtti vizeletvizsgálat papírcsíkkal nem feltétlen szükséges. 
A megelôzésnek ezt a formáját is eredményesnek és biztonsá-
gosnak tartják (10). Különösen akkor ajánlatos, ha az orvosi 
segítség nehezen érhetô el, hosszabb idôt vesz igénybe. Csak 
megbízható, tájékozott asszonyoknál alkalmazható, akik az 
esetleges mellékhatásokkal, azokkal kapcsolatos teendôkkel is 
tisztában vannak.

A megelôzés egyéb lehetôsége, mint friss gyümölcslevek fo-
gyasztása nem bizonyult elég hatásosnak, ennek ellenére nagyon 
is javasolt. Kontiokari és munkatársainak (12) megfigyelése sze-
rint ugyanis a friss gyümölcsleveket és erjesztett tejet rendszere-
sen fogyasztóknál számottevôen ritkább az alsó húgyúti fertôzés. 

A megelôzô oltás még a klinikai vizsgálat szakaszában van. 

NEM SÚLYOSBÍTOTT VESEMEDENCE-VESE GYULLADÁS  A veseme-
dence-vese gyulladás kezelése, ámbár alapvetôen urológusok, 
belgyógyászok feladata, mégsem kivételes, hogy például más-
állapotosoknál, mûtétek utáni fertôzéseknél ez is a szülész-nô
gyógyászra hárul. Néhány alapszempont: 

•	 A szülész-nôgyógyász legfeljebb csak az enyhe esetek ke-
zelésére vállalkozzék, a szövôdményes, súlyos betegségben 
mindig szükséges a belgyógyászok/urológusok bevonása.

•	 Kórisme: a vizelési panaszok mellett általános tünetek (láz, 
hidegrázás, hányinger, hányás, rossz közérzet, gyengeség, 
fejfájás, féloldali deréktáji fájdalom) is jelentkeznek, de a 
vizelési panaszok meg is szûnhetnek. Jellegzetesen, hogy a 
vesetájék enyhe ütögetése is nagyon fájdalmas (costoverteb
ralis, deréktáji érzékenység). A betegség enyhe lefolyású, ám 
vérmérgezéshez vezetô (szeptikus) is lehet, mindenekelôtt 
valamely súlyosbító tényezôvel szövôdött esetekben.

•	 Többnyire a hólyaggyulladást kiváltó kórokozók idézik elô, 
leggyakrabban az Escherichia coli. A gennyvizelés rendsze-
rint kimutatható, a fehérvérsejtek (fehérvérsejt-cilinderek) a 
vizeletben azonban hiányozhatnak, és a baktériumok száma 
is kevesebb, mint az alsó húgyutak fertôzéseiben: a 1000 csí-
raszám/ml már kórjelzô, katéteres vizeletben akár a 102-on is. 
Szövôdményes esetekben, ha a vizeletelfolyás akadályozott, 
a vizeletvizsgálat akár negatív is lehet, sôt az is elôfordulhat, 
hogy baktérium sem tenyészik ki. Ilyenkor a vér bakterioló-
giai tenyésztése (haemocultura) felbecsülhetetlen segítség.

•	 A tenyésztés eredményének megérkezéséig elsô választás-
ként leginkább a fluorokinolonokat vagy a harmadik nem-
zedék cephalosporinokat (cefixim, ceftibuten) javasolják, 
mivel széles hatásúak és a vizeletben, veseszövetekben nagy 
töménységet érnek el. A nitrofurantoin, norfloxacin és más 
az elsô nemzedék cephalosporinok nem hatásosak (13). A te-
nyésztés és antibiotikum-érzékenységi vizsgálat birtokában 
célzott kezelésre térhetünk át. A gyógyszereket általában két 
hétig, enyhe esetekben 10 napig adjuk. Enyhe formák kezel
hetôk tablettákkal, súlyosabbaknál a kezdeti injekciós ke-
zelés célszerûbb, amelyet a tünetek lényeges mérséklôdése 
után tablettákkal folytathatunk. A fluorokinolon injekciók és 
tabletták egyformán hatásosak. Nagyon súlyos esetek kórhá-
zi ellátást igényelnek. 

•	 A kezelés elôtt a vesék ultrahangvizsgálata elengedhetetlen 
esetleges elzáródás kizárása, vesemedence-tágulat, vesena-
gyobbodás felismerése stb. végett. Szövôdmények, súlyos-
bító tényezôk egyidejûleg mindig kezelendôk.

•	 A vesemûködés laboratóriumi vizsgálatai – vérkép, máj
mûködés, vércukor meghatározásával együtt – sem nélkü
lözhetôk (13).
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•	 A kezelés befejezését követô 2-4 héttel javasolt a vizelette-
nyésztés megismétlése. 

SÚLYOSBÍTOTT ALSÓ HÚGYÚTI FERTÔZÉSEK  Ha a húgyúti fertô
zés olyan állapot, betegség (1. táblázat) fennállása mellett ke-
letkezik, amelyik a kezelését, gyógyulást nehezíti, súlyosbított 
húgyúti gyulladásnak nevezzük. Ez messzemenôen nem egysé-
ges betegségcsoport, következésképpen ellátásuk sem egységes, 
mindenkor egyedi, a súlyosbító tényezôk szerint különbözik. 

A súlyosbító tényezôk elôsegítik a baktériumok szervezetbe 
jutását, megmaradását és/vagy nehezítik azok kiürülését, így 
elômozdítják a betegség szövôdményeinek kialakulását, hajla-
mosítanak a húgyúti fertôzésre, a gyulladás kiújulására. 

A súlyosbító tényezôk következtében – a beteg csökkent véde
kezôképessége, a vizeletelvezetô rendszer valamilyen más el-
változása, betegsége stb. miatt – elôfordulhat, hogy az ép szer-
vezetet megbetegíteni nem nagyon képes baktériumok is súlyos 
gyulladást válthatnak ki. Ezzel magyarázható, hogy a betegsé-
get okozó baktériumok, nem teljesen azonosak a szokványos 
húgyúti fertôzést okozókkal, jóllehet ezekben az esetekben is 
még mindig az Escherichia coli a leggyakoribb (ld. fent). 

TÜNETEK ÉS KÓRISMÉZÉS  A súlyosbított húgyúti fertôzések tünetei 
többé-kevésbé megegyeznek a szokványos húgyúti gyulladá-
sok tüneteivel. Kórismézésükben is hasonló elveket követünk, 
vizelettenyésztés és a baktériumérzékenység vizsgálata azon-
ban elengedhetetlen, amelyet a kezelés befejezésekor ismételni 
kell a gyógyulás ellenôrzése végett.   

KEZELÉS  A súlyosbított húgyúti gyulladások kezelésének két 
alapszempontja van: 

•	 az antibiotikumot általában 10-14 napig adjuk (elviekben 
azonban, ha a gyulladás csak a hólyagra korlátozódik, a vi-
zeletelfolyás akadálytalan és a vesemûködés is megfelelô, a 
3-5 napos kezelés is elegendô lehet), 

•	 ha lehet, egyidejûleg a súlyosbító betegséget is kezelni kell.

Az antibiotikumot a vizelettenyésztési vizsgálat eredményének 
ismeretéig, tapasztalás alapján választjuk (ún. empirikus keze-
lés), a nem súlyosbított gyulladásoknál leírtak szerint (2. táblá-
zat). A gyógyszerérzékenység ismeretében más antibiotikumra 
térhetünk át.

SÚLYOSBÍTÓ TÉNYEZÔK SZERINTI MEGFONTOLÁSOK

1. Gyermekek és idôsek lényegében a még, illetve már renyhéb-
ben mûködô immunrendszer miatt veszélyeztetettebbek. Náluk 
a tünetmentes baktériumvizelés kezelése nem szükséges.

2. Várandósoknál viszonylag gyakori a hólyaggyulladás, de 
gyógyulása nem hátráltatott. A gyógyszer kiválasztásánál vi-
szont a magzatra is tekintettel kell lenni (teratogén hatás), ami-
nek következtében elôfordulhat, hogy a leghatásosabbnak vélt 
készítményt nem adhatjuk. A tünetmentes baktériumvizeléssel 

az állapotos nôk 5-6%-ában számolhatunk. Kezelése feltétlen 
indokolt, részben, mert a nem kezeltek egyharmadában vese-
medence-vese gyulladás (pyelonephritis) keletkezik, másrészt 
a tünetmentes baktériumvizelés önmagában is gátolja a magzat 
növekedését (gyakori a kissúllyal született magzat), és fokozza 
a koraszülést is. A baktériumvizelést a tenyésztési eredmény 
szerint kezeljük, az antibiotikumot hét-tíz napig adjuk. A ke-
zelés után egy héttel ismételt tenyésztés és teljes vizeletvizsgá-
lat; ha baktériumok még kimutathatók, a kezelést további egy 
hétig folytatjuk, többnyire más antibiotikummal. Ha így sem 
lesz a vizelet steril, tartós kezelés: kismennyiségû gyógyszer 
(pl. nitrofurantoin 50-100 mg/nap) adása hetekig, hónapokig 
helyénvaló, mindig egyedileg beállítva. A megfelelôen kezelt 
baktériumvizelés is visszatérhet, ezért idôközönként célszerû a 
vizelettenyésztést megismételni a várandósság végéig. 

3. A cukorbetegségben (diabetes mellitus) a hólyaghurut jóval 
gyakoribb, mint az átlag népességben, nehezebben gyógyul, 
mivel javarészük rejtett vesemedence-vese gyulladással társul. 
A szokásos rövididejû kezelésük ezért nem eredményes, az an-
tibiotikumokat legalább két hétig adjuk. A kezelés elôtt és után 
vizeletvizsgálat (tenyésztés stb.), a vesék ultrahangvizsgálata, 
és a vesemûködés (vérkép, májmûködés, vércukor) laboratóri-
umi ellenôrzése a kezelés szerves tartozéka. Cukorbetegek tü-
netmentes baktériumvizelésének célzott (antibiogram szerinti) 
kezelését többen javasolják, másoknak fenntartásaik vannak, 
mondván: egyértelmû klinikai vizsgálatok nem igazolják az 
ilyen kezelések elônyét. A diabetes mellitus megfelelô keze-
lése, a vércukorszint beállítása a hólyaggyulladás sikeres keze-
lésének is kulcsa. A cukros vizeletben gyakran megtelepszik a 
candida albicans, de gyulladást csak elvétve okoz.

4. Immunhiányos és más (ideggyógyászati, lélekgyógyászati 
stb.) betegségek mindig egyedi megítélést igényelnek. Az im-
munrendszer károsodása bizony nagyon-nagyon megnehezít-
heti a gyógyulást; belgyógyász, immunológus bevonása rendre 
szükséges. Legyengült testi-lelki állapot is elôsegíti a fertôzés 
kialakulását, és visszafogja a gyógyulást.

5. Az állandó katéterhez társuló húgycsô-hólyag gyulladások-
kal a nôgyógyászok nap mint nap találkoznak, kiváltképp a ki-
terjesztett sebészettel (daganatsebészettel) is foglalkozó osztá-
lyokon. Zömükben ezek is bakteriális fertôzések, ám a candida 
okozta gyulladások is viszonylag gyakoriak. Erre mindig gon-
doljunk, különösen az antibiotikummal nehezen kezelhetô ese-
tekben. Lényeges a katéter kicserélése, akár többször is. A ka-
téter cseréjével a gombás fertôzés sokszor magától megszûnik. 
A baktériumellenes gyógyszereket legalább két hétig adjuk a 
szokásos kezelés elôtti és utáni laboratóriumi ellenôrzéssel. 
Vizeletvizsgálatra a mintát ne az állandó katéteren át ürülô 
vizeletbôl vegyük, mert hamis eredményt kaphatunk, hanem a 
katéter eltávolítása után.

Ha az állandó katéter tüneteket nem okoz (nincs gyulladás) 
antibiotikumok adása megelôzés céljából nem javasolt, még 
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baktériumvizelésnél sem. A mûtött betegek egyébként is szo-
kásosan kapnak a mûtét elôtt ún. megelôzô antibiotikumot (an-
tibiotikum-profilaxis). 

A húgyvezeték katéterezése (ureterkatéter, UK) már teljesen a 
nôgyógyászati daganatsebészet része, a szülészeti-nôgyógyásza
ti osztályokon ezzel nem foglalkoznak. Fertôzés a húgyvezeték-
be helyezett katéter miatt nagyon ritka. Antibiotikumok adása 
tünetmentes betegeknek a gyulladás kivédése végett szükségte-
len. A gyulladással járó esetekben a vesék mindig érintettek.

A katéter végleges eltávolítása után javasolt a vizelettenyésztés, 
s a (tünetmentes) baktériumvizelés kezelése.

6. A vesekövesség és a húgyutak egyéb rendellenessége (fej
lôdési rendellenességek, kiöblösödés [diverticulum], visszafo-
lyás [vesicoureterialis reflux], daganatok, tömlôk, szûkületek 
[strictura]) nem nôgyógyászati terület. Az ún. ideghólyag 
(neurogenic bladder) kezelése azonban már nôgyógyász daga�-
natsebész feladata. A hólyag beidegzésének károsodása miatt 
a betegeknek általában nincs, vagy alig van vizelési ingerük, 

„idôre” (három-négy óránként) járnak vizelni. Veszélyt a vize-
letpangás, a hólyag elégtelen kiürítése (maradékvizelet) jelent, 
a pangó vizeletben a baktériumok könnyen megtelepszenek és 
okoznak gyulladást. A legfontosabb teendô a vizeletpangás 
megszüntetése önkatéterezéssel, a maradékvizelet ne legyen 
több 50 ml-nél. Antibiotikumok adása tünetmentes betegeknek 
nem indokolt, sôt hátrányos is az ellenáló (rezisztens) törzsek 
kifejlôdése miatt.

A vizeletcsepegés (incontinentia urinae) – elsôsorban a készte-
téses – és a hólyagfal lesüllyedése (húgyhólyagsérv, cystokele) 
is elôsegíti a húgyúti fertôzés kialakulását, és a gyógyulást is 
nehezíti, ezért a rövididejû (három-négynapos) kezelés legtöbb-
ször nem elégséges. Súlyosbító körülménynek tekinthetôk a 
hólyagon, húgycsövön végzett mûtétek is. A ún. szalagmûtéttel 
(pl. TVT-, TOT-mûtét) kezeltek különösen fogékonyak a hó-
lyag-húgycsô gyulladásra: az irodalmi adatok a betegség mûtét 
utáni gyakoriságát 15-35%-ban adják meg (10).

VESEGYULLADÁS ÉS A HÚGYÚTI FERTÔZÉSEK SZÖVÔDMÉNYEI  
A vesék betegsége, beleértve a vesemedence-gyulladást is, már 
nem tartoznak a nôgyógyászathoz, jóllehet a következményes 
vagy a várandósság alatt fellépô vesemedence-gyulladás eny-
he formáit a nôgyógyászok látják el. Ha a fertôzés a veseállo-
mányára is ráterjed (nephritis, pyelonephritis), a belgyógyász 
véleményének kikérése messzemenôen javasolt. A húgyúti 
fertôzések egyéb szövôdményeinek (vesetályog, vesekörüli 
tályog, vesepapilla-elhalás, emphysaemás vesegyulladás stb.) 
gyógyítása belgyógyászok, urológusok feladata.

ÖSSZEGZÉS  Az alsó húgyúti fertôzésekkel a nôgyógyász lépten-
nyomon találkozik, rendre kezeli is. A nem súlyosbított esetek 
kezelése elég kézenfekvô, a vissza-visszatérôké már jóval ne-
hezebb; nemegyszer urológus/belgyógyász közremûködése is 

szükséges. A húgyúti gyulladások kezelését az határozza meg, 
hogy a vesék megfelelôen mûködnek-e, van-e a vizeletelvezetô 
rendszernek valamilyen mûködési vagy szervi eltérése, vagy 
van-e olyan anyagcsere-betegség, illetve immunológiai eltérés, 
amely a kezelést, gyógyulást hátráltatja, vagyis társul-e vala-
milyen súlyosbító tényezôvel (1. táblázat). A súlyosbító ténye
zôkkel társuló fertôzéseknél rendre gyakoribbak az ellenálló 
baktériumtörzsek, és a kórokozó baktériumok megoszlása is 
különbözhet.

A hólyag-húgycsô gyulladások kezelésének buktatója a súlyos-
bító tényezôk figyelmen kívül hagyása. Az utóbbiaknál tartó-
sabb, erôteljesebb kezelés és a súlyosbító körülmények egyidejû 
ellátása, ha lehetséges, is lényeges. A vesékre terjedô betegség 
gyógyítása már nem a nôgyógyász feladata, kivételt legfeljebb 
az állapotos nôk vagy a következményes enyhe lefolyású vese-
medence-gyulladás képez. Ugyanakkor a vesék érintettségének 
felismerése már a szülész-nôgyógyásznak is kötelessége.

Más fertôzô betegségekhez hasonlóan várható, hogy új kóroko-
zók is megjelennek. Az ellenálló baktériumtörzsek kialakulása 
terjed, ami módosíthatja a tapasztalati kezeléshez választandó 
antibiotikumok mai gyakorlatát.
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Az EGIS Gyógyszergyár már a múlt század elejétôl 
kezdve a magyar gyógyszerpiac egyik meghatározó 
szereplôje. Termékei mind a mai napig ismertek és 
elismertek belföldön és külföldön egyaránt. Magyar-
országon meghatározó a szív- és érrendszeri, vala-
mint – számos területen – a központi idegrendszeri 
betegségekre ható gyógyszerek tekintetében. Közel 
100 éves tapasztalata mellett sikereinek záloga fej-
lett kutatási és fejlesztési tevékenysége, a szigorú 
nemzetközi minôségi elôírásoknak is megfelelô 
gyártási technológiája, illetve – nem utolsó sorban – 
magasan képzett szakembergárdája. 

Az újító fejlesztés mindig fontos volt a vállalat 
mûködésében, terveiben. Az elsôsorban generikus 
gyógyszereket fejlesztô, de emellett eredeti felfede
zô kutatásokat is folytató EGIS a közel 80 éves ku-
tatási tapasztalatának és az egyre növekvô kutatási 
ráfordításainak eredményeként a környezô országok 
közt is kiemelkedô innovatív vállalatnak mondhat-
ja magát. Elmúlt üzleti évében árbevételének már 
több mint nyolc százalékát költötte kutatásra és fej-
lesztésre, ezzel Közép-Kelet Európában a harmadik 
leginkább újító gyógyszeripari cégének számít. Fô 
kezelési területein – a szív- és érrendszeri, valamint 
a központi idegrendszerre ható gyógyszerek köré-
ben – folytatott újításait többször is díjjal ismerték 
el. Immár ötször kapott innovációs díjat, legutóbb 
2007-ben, egy depresszió elleni készítményért.

Szintén nagy hangsúlyt helyez az EGIS a minôségi 
szempontokra. A minôségbiztosítás áthatja termé-
keinek egész életfolyamatát, a tervezéstôl a gyár-

táson át mindaddig, amíg piacon van a készítmény. 
Gyártási rendszere megfelel a nemzetközi GMP-el-
veknek (Good Manufacturing Practice) és a magyar 
OGYI (Országos Gyógyszerészeti Intézet), vala-
mint az amerikai FDA (Food and Drug Administra�-
tion) elôírásainak.

A minôségi szempontok nemcsak a gyártásban, ha-
nem az orvoslátogatók képzésében is megnyilvánul-
nak. Bizonyítékul szolgál erre a Progress Research 
2005-ben készített felmérése, amely szerint a szív- 
és érrendszeri készítmények piacán – egy másik 
gyógyszergyár mellett – az EGIS vívta ki a legked
vezôbb megítélést az orvoslátogatások terén.

Végül, de nem utolsósorban az EGIS mindig fontos-
nak tartotta, hogy a kezelési területein részt vegyen 
az egészségügyi dolgozók munkáját megkönnyítô 
és a betegeknek a kezelésükben való együttmûkö
dését javító betegtájékoztató programokban, a la-
kosság általános egészségi állapotát javító, egész
ségmegôrzô szûrôprogramokban, valamint, hogy 
felhívja a figyelmet a megelôzés fontosságára. En-
nek jegyében támogatja többek között a Magyar 
Hypertonia Társaság 2007 tavaszán indított „ÉRV 
– Ereink Védelmében”, illetve az Országos Mentô
szolgálat és a Magyar Ifjúsági Vöröskereszt közös, 
„Sebfelelôs” néven indított tevékenységét. Emellett 
a Nemzeti Népegészségügyi Program részeként a 

„Partnerség az egészségért” program keretében 17 
kistérségben végez szív- és érrendszeri kockázat-
felmérést.

Az EGIS ezekre a hagyományokra támaszkodva 
szeretne hosszú távú társviszonyt kiépíteni a daga-
natgyógyászatban is. A vállalat elkötelezett abban, 
hogy a már más területeken is sikeres módszereit 
folytassa – kiváló minôségû gyógyszerekkel, magas 
szintû szolgáltatások nyújtására törekedve segítse 
az onkológiai betegek gyógyulását.
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A méhnyakrák és a száj-, garatrákok gyakorisága 
a HPV-fertôzés tükrében 
KOISS RÓBERT DR.

Fôvárosi Szent István Kórház, Nôgyógyászati Osztály, Budapest

ÖSSZEFOGLALÁS  A méhnyakrák a második leggyakoribb rossz-
indulatú daganat világszerte. Hozzávetôlegesen évente 500 000 
új eset kerül felismerésre. A méhnyakrákos betegeknek mint-
egy 80%-a a fejlôdô országokban él, ahol a méhnyakrák szûrése 
még nagyon gyermekcipôben jár. Európában évente 25 000 
méhnyakrákos beteg hal meg. Ez azért is nagyon szomorú, mert a 
méhnyakrák tulajdonképpen teljesen megelôzhetô lenne. A HPV-
DNS a méhnyakrákok és a rákelôzô elváltozások (cervicalis 
intraepithelialis neoplasiák, CIN) 90-100%-ában kimutatható. 

Bizonyos humán papillomavírusok a száj-, garatrákok kiala-
kulásában is részt vesznek. A nyálkahártyák papillomavírus 
fertôzései a leggyakoribb nemi érintkezéssel terjedô betegsé-
gek. A nemi élet formáinak megváltozása talán a legfôbb oka 
a középkorú hölgyek HPV-fertôzéseinek, és ezen keresztül a 
száj-, garatrákjaiknak. 

Kulcsszavak   méhnyakrák, HPV, CIN, halálozás, nemi élet

BEVEZETÉS  A daganatos betegségeket a szûrôvizsgálatok fej
lôdése és szélesebb körû elterjedése miatt egyre gyakrabban 
fedezzük fel korai stádiumban. Ennek ellenére a rákbetegség 
világszerte a második leggyakoribb halálok. 

A MÉHNYAKRÁK GYAKORISÁGA  A méhnyakrák új eseteinek 
elôfordulása (incindenciája) az utóbbi évtizedben világszerte 
ugyan csökkent, a földrészek között azonban a különbség jelen
tôs. Világviszonylatban a méhnyakrák a nôk második leggyako-
ribb daganatos betegsége (1–2. ábra). Mintegy 500 000 új esetet 
fedeznek fel évente, amelybôl 25 000 esetet az elsô 12 alapító 
EU országban kórisméznek (1-2). Afrikában a méhnyakrák a 
leggyakoribb daganat és a daganatos halálozásban is az elsô 
helyen áll. Afrika után Közép- és Dél-Amerika országaiban a 

legtöbb a méhnyakrák (2. ábra) (3). A Globocan 2002-es adatai 
alapján Kelet Európában az összes méhnyakrák 6–8%-a fordul 
elô: évente 31 000 új esetet kórisméznek, és 17 000 nô hal meg 
méhnyakrákban. Kelet Európa országaiban a méhnyakrákban 
meghaltak aránya is ehhez hasonló, ami elsôsorban a lakossági 
szûrôvizsgálat sikertelenségével magyarázható (4. ábra). A 4. 
ábrából kitûnik, hogy a méhnyakrák Kelet-Európában is a fiatal 
nôk (30–45 évesek) betegsége. Ez leginkább a tartós (persistens) 
HPV-fertôzéssel hozható összefüggésbe (5). 

Magyarországon a 15–65 évesek korosztályában a méhnyakrák 
a hatodik leggyakoribb rákbetegség. A 2004-es adatok alapján 
hazánkban évente 1250 új méhnyakrákot fedeznek fel, és még 

Levelezési cím:

Dr. Koiss Róbert
Fôvárosi Szent István Kórház 
Nôgyógyászati Osztály 
1096 Budapest, Nagyvárad tér 1. 
Telefon: (36 1) 455 5700   Távmásoló: (36 1) 215 0502 
E-posta: koiss5@freestart.hu

100.00 nôre vonatkoznak a számok
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1. ábra.  Az életkorfüggô daganatos betegségek aránya a nôk körében világszerte. 
A számok 100 000 nôre vonatkoznak.

A számok 100.000 nôre vonatkoznak világszerte.
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2. ábra.  A fejlôdô országokban élô nôk életkorfüggvényében feltüntetett dagana-
tos betegségek világszerte. A számok 100 000 nôre vonatkoznak.
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Emlôrák Méhnyakrák

Magyarország
Ausztria
EU15
CEE

mindig közel 600 nô hal meg ebben a betegségben. Ha a szom-
szédos Ausztriával és az EU 15 fejlett országával hasonlítjuk 
össze az adatokat, elmondhatjuk, hogy Magyarországon a méh
nyakrák – az emlôrákhoz hasonlóan – jóval magasabb (5. ábra).

Mivel magyarázható, hogy Magyarországon a méhnyakrákban 
meghaltak száma ez elmúlt 10 év alatt gyakorlatilag nem válto-
zott? (6. ábra) Az oka összetett: 

a) Az ok egyrészt a nemi élet megváltozásában keresendô, mi-
vel a mai 16-18 éves korosztályban a nemi kapcsolat gyakori-
sága kétszeresére-háromszorosára nôtt az 1980-as évek gyakor-
latához képest. A nemi élet korai kezdete – a korai életkorban 
kialakuló tartós HPV-fertôzöttség miatt – a méhnyakrák kiala-
kulásának kockázatát egyértelmûen fokozza (6-7).

b) Másrészt a szûrôprogram eredménytelenségével magyaráz-
ható. A fiatal korosztályból (18-24 évesek) ritkán mennek szû
rôvizsgálatra, jóllehet ebben a korosztályban a tartós HPV-fer
tôzöttség már jelentôs. A 25–50 éves korúak közel 70%-a megy 
szûrésre 2 évenként. Az 54 év felettiek viszont ritkábban, mint 
2 évenként járnak rendszeresen sejtkenet vételére (7. ábra). A 
25–64 évesek 11% soha nem vett részt szûrôvizsgálaton (5-6). 

A SZÁJ-, GARATRÁKOK GYAKORISÁGA  A gége-, garat- és a száj-
üregi rákok mintegy 50 százalékának hátterében HPV-fertôzés 

A számok 100.000 nôre vonatkoznak
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3. ábra.  Kelet-Európában élô nôk rosszindulatú daganatai az életkor függvényében. 
A számok 100 000 nôre vonatkoznak.
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4. ábra.  A méhnyakrák halálozása a kelet-európai országokban. A számok 
100 000 nôre vonatkoznak.

5. ábra.  Összehasonlító grafikon: a méhnyakrák és az emlôrák halálozása Magyarország, Ausztria és az EU 15 fejlett országa között (1970–2001). Az Egészségügyi 
Világszervezet (WHO) 2003-as adatai.
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áll. Még meglepôbb, hogy ezeket is ugyanazok az ún. nagy-
kockázatú HPV-törzsek okozzák, amelyek a méhnyakrákok 
zöménél is jelen vannak. A HPV-pozitív fej-nyaki rákok fôként 
nôknél fordulnak elô, és a nemi szokásokkal is összefüggést 
mutatnak (4, 6): a száj-nemiszervi kapcsolat a szájnyálkahártya 
fertôzés kialakulásának forrása. Viszonylag gyakori lehet, hogy 
a HPV-vel fertôzött méhnyakról a vírus a férfi nemi szervre ke-
rül, majd onnan a száj és a garat területe fertôzôdik. A hordozó 
anya szülésénél a magzatot is fertôzheti. 

A HPV-fertôzés a száj-, garat területén nyálkahártya-elválto-
zásokkal – fájdalmatlan, fehéres színû folt formájában – kez
dôdik. A HPV-fertôzés következtében kialakuló fej-nyaki rá-
kokra – összehasonlítva a dohányzás, túlzott alkoholfogyasztás 
stb. hatására kialakuló fej-nyaki daganatokkal – az jellemzô, 
hogy gyakrabban jelennek meg 50 éves kor alatt, gyakoribbak 
nôkben, gyakoribbak nem dohányzók és nem alkoholizálók kö-
zött, sugárérzékenyek, ritkábban újulnak ki és adnak áttétet (7). 
Ennek következtében jobb a betegek 5 éves túlélési aránya. 

ÖSSZEGEZÉS  Egyre több tanulmány, kutatás bizonyítja, hogy 
a HPV-fertôzések és a rákképzôdés között szoros össze-
függés van. Az utóbbi évek vizsgálatai derítették ki, hogy a 
HPV nemcsak a nemi szervi rákok – nôknél mindenek elôtt a 
méhnyakrák –, hanem más szervekben, például a száj-, garat-
üregben elhelyezkedô rosszindulatú daganatok keletkezésében 
is meghatározó. A HPV-fertôzés terjedése miatt a HPV-vel 
összefüggô rákokkal is egyre gyakrabban találkozunk. Hatha-
tós szûréssel ezek a daganatok megelôzhetôk, a szûrés azonban 
világszerte még messzemenôen megoldatlan. Új lehetôség a 
HPV-oltás, amelytôl reménykedve várjuk a rosszindulatú be-
tegségek számának csökkenését az egész világon.
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Tudományos társaságok,  
tudományos rendezvények és elôadások  
BÔSZE PÉTER DR.

Fôvárosi Szent István Kórház, Nôgyógyászati Osztály, Budapest

BEVEZETÉS  Az orvostudomány szakágait (diszciplínákat) „hi-
vatalosan” a szakterületet képviselô testületek irányítják. Ezek 
ugyan sokfélék lehetnek, leginkább mégis ún. kollégiumok. 
Hazánkban a szakmai kollégiumok 
(például a Szülészeti és Nôgyógyá
szati Szakmai Kollégium) látják el 
ezt a feladatot. A hazai kollégiu-
mok az Egészségügyi Minisztérium 
tanácsadó szervezetei, elnökeit az 
Egészségügyi Miniszter nevezi ki. A hazai rendszer bizonyos 
mértékig a korábbi államhatalmi rendszer csökevénye, nagy 
hátránya, hogy nem független, mivel az Egészségügyi Minisz-
tériumhoz kötött. Nem így például a Royal College of Obstet-
rics and Gynaecology az Egyesült Királyságban, amelynek év-
százados hagyományai vannak és teljesen önálló; szakmai és 
személyi állásfoglalásaiban a politikusok, szakminisztériumok 
nem szólhatnak bele. 

Az orvostudományi szakterületek „hivatalos” szakmai testü-
letei mellett a szakmák, sôt a részszakmák szerinti társaságok 
adnak keretet a szakot mûvelôk találkozására, együttgondolko-
dására. Ezek a tudományos társaságok.

TUDOMÁNYOS TÁRSASÁGOK  A tudományos társaságok az adott 
szakág szakorvosait, szakorvosjelöltjeit tömörítik önkéntességi 
alapon. A társasági tagságért a szakmát mûvelôk folyamodhat-
nak, felvételükrôl a társaság dönt. A tudomány nemzetközi, ám 

„társasági” arculata is van, s az orvosi társaságok e kapcsolatok, 
találkozások, az egymás megismerésének lehetôségét teremtik 
meg. Az orvosi szaktárgyak mindegyike megalakította a nem-
zeti társaságát. 

PÉLDÁK

Magyar Nôorvosok Társasága, Magyar Onkológusok Társasága, Magyar Belgyó-
gyász Társaság

A nemzeti társaságon belül, az adott orvosi szaktárgy egyes 
– többé-kevésbé – különálló részeinek megfelelôen részlegek 
(szekciók) alakultak. A részlegek az „anyatársaságon belül” 
mûködnek, bizonyos mértékig korlátozott önállósággal.

PÉLDA

A Nôorvos Társaság Cervix Pathológiai és Kolposzkópos Szekciója 

Az orvosi szakágak többségének már csaknem teljesen önálló 
alszakai is rendre létrehozták nemzeti társaságaikat. 

PÉLDÁK

Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társasága, Magyar Méhnyakkórtani és 
Kolposzkópos Társaság

Az orvosi szakok és a már önállósodott alszakok is – az ország-
határokat túllépve – megteremtették a földrészeknek megfelelô 
társaságaikat. Itt két lehetôség van: a) társaság vagy b) szövet-
ség (federáció).

PÉLDÁK
•  Európai Nôgyógyászati Társaság (European Society of Gynaecology)
•  Európai Perinatológiai Társaság (European Society of Perinatology)
•  �Európai Nôgyógyászati Onkológiai Társaság (European Society of 

Gynaecological Oncology)
•  �Európai Méhnyakkórtani és Kolposzkópos Szövetség (European Federation of 

Colposcopy Societies)

Majd a földrészeket is átlépve megalakultak a „világ” társasá-
gok, amelyeket legtöbbször nemzetközinek nevezünk. Itt is két 
lehetôség van: a) társaság vagy b) szövetség.

PÉLDÁK
•  �A Szülészek és Nôgyógyászok Nemzetközi Szövetsége (International Federation 

of Obstetricians and Gynecologists, FIGO)
•  �Nemzetközi Nôgyógyászati Rák Társaság (International Society of Gynecologic 

Cancer)

A társaság és a szövetség vagylagos; ez is, az is – tudomásom 
szerint – nincs. 

A társaság és a szövetség között a különbség alapvetô: neve-
zetesen a társaságnak egyéni tagjai vannak – azokba a szak-
emberek egyénileg beléphetnek –, szemben a szövetségekkel, 
amelyek a nemzeti társaságok szövetségei. A szövetségek tag-
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jai társaságok és nem egyének; az európai vagy nemzetközi 
szövetségbe egyedileg nem léphetünk be. A szakemberek te-
hát a nemzeti társaságok tagjaként kerülnek a szövetségekbe. 
Magától értetôdôen egy országnak csak társasága lehet, egye-
di tagsággal. A társaságok egyedi tagsága egymástól teljesen 
független: nem feltétlenül kötelezô, például a nemzeti társaság 
tagjának lenni ahhoz, hogy valaki az európai vagy a nemzetkö-
zi társaság tagja legyen stb.

TUDOMÁNYOS RENDEZVÉNYEK  A tudományos társaságok rend-
re szerveznek tudományos rendezvényeket (kongresszusokat, 
konferenciákat). A fô kongresszusaikat, amelyeket gyakorta 
nagygyûléseknek neveznek, rendszeresen évente-kétévente 
– nagy nemzetközi egyesületek, szövetségek sokszor csak há-
rom-négyévente – tartják. Egyéb rendezvények, továbbképzô 
tanfolyamok stb. sem ritkák. A kongresszusok résztvevôinek 
száma széles határok között változik: kisebb nemzeti rendezvé-
nyeken néhány száz vagy még kevesebb, nagyobbakon egy-két 
ezer hallgató is részt vesz. Nagyobb szakmák szövetségeinek 
rendezvényeit (pl. a FIGO világkongresszusát) akár 15-20000 
hallgató is látogathatja. Az efféle „mamut” rendezvényeken 
szinte városnyi lakosságot mozgatnak, szervezésük rendkívüli 
körültekintést kíván.

Minthogy kongresszusokat a nemzeti, a földrész (pl. európai) 
és a nemzetközi társaságok, sôt az alszakok társaságai is szer-
veznek, a szakterületek orvosainak bôven van lehetôségük, 
hogy tudományos rendezvényekre járjanak. 

A kongresszusokon tudományos elôadások, poszterek hallhatók, 
láthatók, ám nem kevésbé fontosak a társasági események sem. 
Ez utóbbiak rendszerint fogadásból és záróvacsorából (bankett, 
farewell party) állnak, gyakoriak azonban a kísérôknek (hoz-
zátartozóknak) szervezett kirándulások, múzeumok, kiállítások 
látogatása stb., az ún. ladys’ (hölgy) vagy accompanying per�-
sons’ program sem. A társasági eseményekhez sorolhatók még 
a kongresszus utáni (ritkábban elôtti is) körutazások, látogatá-
sok, események.

A tudományos rendezvény tudomány, mûvészet és személyes 
kapcsolat. A nemzetközi rendezvényeknek ezen kívül még kül-
detése is van: a szervezôk országaik „követei”. A tudomány a 

szakmai rész, a mûvészet a ren-
dezvény összeállítása, a nyomtat-
ványok stb. megjelenési formája, 
a kongresszus arculata. A szemé-
lyes kapcsolatokat a találkozások, az ismerkedések, az elôadások 
meghallgatása, megvitatása és a társasági események teremtik 
meg. A nemzetközi kongresszusokon a szervezôk hazájukat is 
bemutatják, a külföldi résztvevôk a rendezvényen keresztül kap-
hatnak képet az országról. Az efféle rendezvényeknek tehát a 
nemzeti felelôsségük is igen nagy: az „országképet” rajzolják.

Az elôadásokat részlegekben, ún. szekciókban (ülésekben) 
szervezik, amelyeknek több formája is lehetséges az elôadások 
fajtája szerint (l. lejjebb). Az elôadások túlnyomó részében az 
elôadók eredeti vizsgálataikról, kutatásaikról számolnak be. 
Ezek az ún. eredeti elôadások (proffered papers). Minden tu-
dományos rendezvényen van vagy vannak fô ülések (plenary 
sessions), ezeken rendre a felkért elôadók tartják – szokásosan 
összefoglaló – elôadásaikat. 

A hallgatók számától függôen szükség lehet arra, hogy egy
idejûleg több teremben is tartsanak elôadásokat; ezek az ún. 
párhuzamos elôadások, párhuzamos szekciók. 10-15000 fôs 
kongresszuson egyszerre tíz vagy még több párhuzamos elô
adássorozatot is szerveznek. Az üléseket mindig elnök (ülésel-
nök) vagy elnökök (fô és társelnökök) vezetik, akiket a szerve
zôk kérnek fel az elnöki teendôk ellátására.

A tudományos rendezvények rendszerint megnyitó ünnep-
séggel kezdôdnek, amelyen köszöntéseket mondanak felkért 
helybeli és nemzetközi nagyságok és többnyire a rendezvény 
elnöke is, a szervezôk tájékoztathatnak bizonyos tudnivalókról, 
s nemritkán egy-egy kiemelt tudományos elôadást is beiktat-
nak. A rendezvényeket gyakran záróüléssel fejezik be, jóllehet 
ez nem elôírás, s a formája is nagyon változatos, egységesített 

„forgatókönyve” nincs.

A kongresszusnak az elnökön, esetleg társelnökön, fôtitkáron, 
titkáron stb. kívül szervezô és tudományos bizottsága is van. 
A szervezôbizottság a kongresszus szervezésében, az utóbbi a 
tudományos rész összeállításában tevékenykedik. A rendez-
vények lebonyolítását (értesítôk, hirdetések, a részvételi díjak 
kezelése, szállodai, utazási ügyintézések stb.) legtöbbször ren
dezvényszervezô cégekre bízzák. 

AZ ÜLÉSELNÖK(ÖK)  Az üléselnököket a szervezôk kérik fel, hív-
ják meg. Szokásosan, az ülés tárgykörében jártas helybéli, a 
rendezô országban élô és/vagy nemzetközi tekintélyeknek jut 
ez a feladat. Kisebb rendezvényeken csak egy, nagyobbakon a 

„fô” elnök mellett egy, esetleg két társelnök is tevékenykedik. 
A társelnöki megbízást nemritkán lelkes fiatal szakemberekre 
osztják azért, hogy tanuljanak, szerezzenek tapasztalatokat.

Az elnök tájékoztatja a hallgatóságot az esetleges tudnivalók-
ról, gyakorta néhány mondatban bevezeti az elôadássorozatot, 

A tudományos társaságok rendje

Nemzetközi társaság	 Nemzetközi szövetség
(egyedi tagság)	 (nemzeti társaságok)
		  ↑
Földrész társaság	 Földrész szövetség
(egyedi tagság)	 (nemzeti társaságok)
		  ↑
	 Nemzeti társaság (szakágak, alszakok társaságai)
	 (egyedi tagság)
		  ↓
	 Részlegek (szekciók) a nemzeti társaságon belül
	 (egyedi tagság)

A tudományos rendezvény tu-
domány, mûvészet, személyes 
kapcsolat, és „országkép” is.
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bejelenti az elôadásokat és felkéri az elôadókat elôadásuk 
megtartására, majd megköszöni az elôadásokat, irányítja a 
hozzászólásokat, vitákat, ám legfontosabb teendôje mégis az 
idô betarttatása: legyen rá gondja, hogy egyik elôadó se lépje 
túl a rendelkezésére álló idôt, és az ülést az idôkereten belül 
fejezzék be.

Az idô betarttatása a leghálátlanabb feladat, a megtisztelô ülés-
elnökség árnyoldala. Ha az elôadók fegyelmezettek, nem lépik 
túl idejüket, a hangulat barátságos. Nem így, ha valakit foly-
vást figyelmeztetni kell, hogy az ideje már lejárt, fejezze be 
elôadását. Különösen kínos, ha valaki többszöri figyelmeztetés 
ellenére csak beszél és beszél. Alkalomadtán még az is elôfor
dulhat, hogy az elôadótól meg kell vonni a szót. Ilyenkor „fa-
gyos” a hangulat. 

Jelentôsebb rendezvényeken fény vagy hangjelzéssel figyel-
meztetik az elôadót, hogy a rendelkezésére álló idô eltelt. Szo-
kás az is, hogy ez elôadás vége elôtt egy, máskor két perccel, 
például sárga fény gyullad ki az elôadó elôtt, vagy valamilyen 
hangjelzés hívja fel a figyelmét, hogy még egy, illetôleg két 
perce van hátra. 

Az idôkorlát az elnökre is vonatkozik: nem tarthat elôadásnyi 
bevezetôt mások idejének rovására. Ha kap pár percet a szerve
zôktôl, elemezheti az ülés tárgykörét, felhíva a figyelmet a lé-
nyeges szempontokra, ellentmondásokra. Ha nincs külön ideje, 
legfeljebb egy-két mondatnyi bevezetôt mondhat.  

A hozzászólások, a vita megint csak harc az idôvel. Nem is 
oly ritka, hogy a hozzászóló a hozzáfûznivalója, kérdése kap-
csán szinte elôadást tart, vagy csak akar tartani, de az elnök 
nem engedi. Szokásosan a hozzászólás (kérdés) idôtartama is 
korlátozott; a szervezôk erre két, legfeljebb három percet ad-
nak. Az üléselnök is kérdezhet, rendre szokott is, és véleményt, 
kiegészítést is mondhat. Jóllehet senki nem szakíthatja félbe, 
tisztességesen mégis akkor jár el, ha ô is betartja a kérdésekre 
kiszabott idôt. 

Az ülést az elnök zárja: megköszöni az elôadóknak az elôadásu
kat, közremûködésüket, s röviden – ha az idô engedi – össze-
gezheti is a hallottakat, vagy kiemelheti a legfontosabbakat. 

AZ ÚN. TÁBLARAGASZOK (POSZTEREK)  Minthogy jobbára jóval több 
elôadást jelentenek be, mint amennyire lehetôség van, a kuta-
tási eredmények „elôadásainak”, bemutatásának más formá-
ját, a posztereket is bevezették. Az „poszter” szónak, elôadási 
mód értelemben, a magyar megfelelôjét még nem alkották 
meg; a „táblaragaszok” elnevezés – a falragasz mintájára 
– jól tükrözi az efféle bemutatások lényegét. A poszterek va-
lóban felállított táblákra ragasztott (vagy másként rögzített) 
vázlatos elôadások. Ezeket külön termekben állítják ki, s a 
hallgatóság olvashatja. Némelykor a szervezôk külön idôt is 
bocsátanak a táblaragaszok megbeszélésére: akár úgy, hogy a 
szerzôk egy-két percben az elôadóteremben elmondják vizs-

gálatuk lényegét, akár ún. poszterbemutató formájában. Az 
utóbbinál a megadott idôben a szerzôk a táblák mellett állva 
magyarázzák el az érdeklôdôknek, hogy mit vizsgáltak, mit 
találtak és így tovább. Az effélék egyedi vagy kisebb cso-
portos megbeszélések, a kapcsolatteremtésnek nagyszerû 
formái. A táblaragaszok nem kisebb rendû elôadások, mint 
a hagyományosak, azokat csupán az idôszûke áthidalására 
találták ki.

A KONGRESSZUSI NYOMTATVÁNYOK  A nagyobb tudományos rendez-
vények nyomtatványainak elkészítése szinte már könyvnyom-
tatási feladat. Világszövetségek nagygyûléseinek mûsorfüzete 
például száz vagy még több oldalas is lehet. A mûsorfüzet 
mindig egyszerû, s mindenekelôtt könnyen áttekinthetô le-
gyen: csak a lényegi részeket tartalmazza. A rendezvény szer-
vezése alatt ún. értesítôket (elôzetes, elsô és második értesítô) 
küldenek szét, az utóbbi évtizedekben egyre inkább elektroni-
kus postaként. Az értesítôk 
feladata a résztvevôk tobor-
zása, ennek megfelelôen fi
gyelemfelkeltôk és csábítók 
legyenek. Bennük nemcsak 
a tudományos részrôl, de a 
társasági eseményekrôl és 
a kirándulási stb. lehetôsé
gekrôl is tájékoztatják az 
olvasót. Meghívók fogadá-
sokra, különleges ülésekre 
stb. és az elôadások, posz-
terek összefoglalóit tartal-
mazó kiadványok (abstract 
book) sorolhatók még a 
tudományos rendezvények 
nyomtatványai közzé. Az 
összefoglalásokat kiadhatják 
külön füzetben/könyvben, 
ám bevált szokás, hogy a rendezô társaság saját folyóiratában 

– rendszerint különszámként (supplementum) – jelenteti meg. 
Elterjedt és bizony elônyös is, hogy a rendezvények nyomtat-
ványai a rendezô társaság honlapján, folyamatosan felújítva 
megtalálhatók, letölthetôk. Ez a tájékoztatási lehetôség egyre 
inkább nélkülözhetetlen.

AZ ÚN. GYÓGYSZERKIÁLLÍTÁSOK  A gyógyszercégek, az orvosi mûsze
reket gyártók/forgalmazók jelentôsebb rendezvényeken szinte 
mindig kiállítanak. Az effajta, ún. gyógyszer- (tudományos) 
kiállítások mindenkinek jók: üzleti lehetôség a kiállítóknak, te-
temes bevétel a rendezôknek, kávézás, kóstolgatás, csevegés és 
ajándékok gyûjtögetése a résztvevôknek. Egyidejûleg azonban 
a tájékozódás, az új gyógyszerek, mûszerek, irányzatok meg-
ismerésének is rendkívüli lehetôsége. Kitûnô alkalom bemu-
tatkozásra, a kölcsönösen hasznos és nemegyszer tudományos 
jelentôségû kapcsolatok létesítésére. A tudományos rendezvé-
nyek egyhangúságát ezek oldják fel, találkozások, kellemes és 
hasznos idôtöltés helyszínei. 

Az Európai Nôgyógyászati Onkológiai 
Társaság kongresszusi mûsorfüzetének 
borítója (Budapest, 1999)
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TUDOMÁNYOS ELÔADÁSOK  Meghatározás: a tudományos elô
adás tudományos közlemény szóban (képben) elmondva.

A tudományos elôadások formái: 
•	 Kutatási eredmények ismertetése
•	 Esetismertetések
•	 Összefoglaló, áttekintô elôadások
•	 Kerekasztali részvétel
•	 Felkért hozzászólás

Miért akarok tudományos elôadást tartani?
A kérdés elsô olvasásban talán meglepô, hiszen nyilván azért 
gondolkodom a tudományos elôadáson, mert másokkal szeret-
nék valami lényegeset közölni. Ezt persze közlemény formájá-
ban is megtehetem, és szokásszerûen meg is írjuk a dolgozatot, 
a tudományos rendezvény mégis vonz. Vonz, mert ösztönzô 
feladat, mert megmérethetem saját magamat, lehetôség nyílik 
emberek megismerésére, továbbá kikapcsolódás, élmény és 
utazás, új tájak megismerése is. Az elôadás tartásának indoka 
azonban az is lehet, hogy kell elôadásokat is tartani. Kell az elô
menetelem végett, de azért is szükséges lehet, mert egyébként 
részvételemet nem támogatják. 

Bármi is az indíték, tudományos elôadásra csak akkor adjam a 
fejem, ha fontos mondanivalóm van. Elôadni lényegtelen, közis-
mert dolgokat – az utazás, a részvétel céljából – nem erkölcsös.

Milyen tudományos rendezvényen tartsam az elôadást? Kinek? 
A választást alapvetôen a rendezvények hallgatósága szabja 
meg: azt a rendezvényt válasszam, amelynek hallgatósága leg-
inkább érdeklôdik mondandóm iránt. Ez lehet hazai és nemzet-
közi rendezvény is, vagy ez is, az is. Ellentétben a tudományos 
dolgozatokkal, a szerzôi/szerkesztôi jog a tudományos elôadá
sokra nem vonatkozik; ugyanazt az elôadást hazai és nemzet-
közi kongresszusokon is elmondhatom. Elviekben egyazon 
elôadást több nemzetközi rendezvényen is megtarthatok, ám 
ez csak akkor tanácsos, ha a hallgatóság biztosan más és más. 
Kétszer elmondani ugyanazt többé-kevésbé ugyanannak a kö-
zönségnek, mosolyt kelt, nem válik javamra. 

Természetesen más a helyzet, ha felkérnek valamilyen elôadás 
megtartására, például összefoglaló, egy-egy tudományrészt átte
kintô elôadásra. Ekkor csak azt mérlegelem, hogy elfogadom-e 
a felkérést. Elegendô-e a tudásom, alkalmas vagyok-e és el tu-
dom-e mondani úgy az elôadást, hogy a felkérésnek, a felkérôk 
és a hallgatók várakozásának eleget tegyek. Ha nagyon népsze
rû vagyok, többször is felkérhetnek, hogy ugyanarról beszéljek. 
Ilyenkor az ismétlés elkerülhetetlen, ám nem kárhoztatható.

A vágyak és a valóság a tudományos rendezvényeknél sem min-
dig találkoznak: nem biztos, hogy az elôadásomat a szervezôk 
elfogadják. A rendezvény megválasztásának ez is egyik szem-
pontja, jóllehet, sajnos az utóbbi idôben, mióta a tudományos 
rendezvényekben is az üzleti szellem vált uralkodóvá, bejelen-
tett elôadást vajmi ritkán utasítanak el. Az már mindennapos, 

hogy hagyományos elôadási lehetôséget nem adnak, az elôadás 
„csak” táblaragasz (poszter) formájában mutatható be. Kérdés, 
hogy ez megfelel-e nekem, vagy inkább olyan „kisebb” ren-
dezvényt választok, amelyen megtarthatom az elôadásomat. 
Az utóbbi esetben célszerû a szervezôkkel elôre egyeztetni, ne-
hogy kifussak az idôbôl. 

A TUDOMÁNYOS ELÔADÁS ÖSSZEÁLLÍTÁSA

Ha eldöntöttem, hogy elôadást tartok, melyik rendezvényen 
és kinek, és el is fogadták az elôadásomat, a következô alap
vetô szempont, hogy mennyi idô áll rendelkezésemre. Más-
ként kell felépíteni az 5–10 perces, a 15–30 vagy 45–60 per-
ces elôadást.  

AZ ELÔADÁSOK ÖSSZEÁLLÍTÁSÁNAK ALAPELVEI

a) A következtetést fogalmazzam meg, és ismerjem a bizonyí-
tékokat, a következtetésemet alátámasztó érveket és a bizony-
talansági szempontokat is. A következtetés legyen mindig egy
értelmû, soha ne zavaros. A bizonytalanságot – az eredmények 
még nem alkalmasak határozott álláspont kialakítására – is 
meg lehet egyértelmûen fogalmazni, például: az eredmények 
csupán felvetik a […] lehetôségét, a végleges álláspont kiala-
kításához további vizsgálatok, megfigyelések szükségesek. Sok 
bizonytalan következtetés csalódást kelt, meg unalmas is.

b) Ne akarjak az elôadásomban 
mindent elmondani, csak annyit, 
amennyit a hallgatóság könnyen 
megérthet, és amibôl valamen�-
nyit meg is jegyez. Ez azért is 
lényeges, mert a rendezvényen résztvevôk sok, nagyon sok elô
adást meghallgatnak naponta, több napon is keresztül, s képte-
lenség mindent megjegyezni. Csak egy-két dolgot emeljek ki, 
csupán a mondandóm lényegét (divatosan szólva: az elôadás 
üzenetét – take home message), a többi csak ennek „aláfesté-
se”, a levezetés, az út a következtetés levonásához.

c) Készüljek fel a lehetséges kérdésekre adandó válaszaimra. 
Természetesen ez nem arra utal, hogy az elôadásomra az „ami
rôl beszélek”-kel kapcsolatban mindent tanuljak meg, hiszen 
ezt a szakmai jártasság megszerzésekor, a korábbi években 
már megtettem, ekként lettem a tárgykör olyan szakismerôje, 
hogy abból elôadást tarthatok. A tudásom felfrissítése, s fôleg 
a legújabb irodalmi közlemények átnézése azonban mindig 
tanácsos. Mégis célszerû átgondolni, hogy milyen kérdéseket 
tehetnek fel; ezek rendre a téma „gyenge”, sebezhetô pontjaira 
utalnak, s jó, ha az ilyen nem ér váratlanul.

AZ ELÔADÁS VÁZLATA

Hasonlóan a tudományos közleményekhez, a saját kutatási, 
vizsgálati eredményeket ismertetô dolgozatokhoz, az ilyen jel
legû elôadások szerkesztése „szabályozott” (táblázat). A „sza-
bályozás” az elôadásoknál inkább javaslat, mivel az elôadó 
mindig szabadon választhatja meg elôadásának formáját. Az 
irányelveket mégis ajánlatos követni, mert a megértést segítik. 

A tudományos elôadás 
a tudományos közlemé-
nyek szóbeli formája.

A következtetés az elôadás 
alapja, az elôadás felépítése, 
szerkezete csak ezt szolgálja.
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Az összefoglaló, egyes kérdést, szakterületet átfogó elôadások 
szerkesztése nem szabályozott, és bizony mindenféle elôfordul, 
ami nem hátrány: változatossá teszi az elôadásokat. Három 
alapegység (bevezetô, tartalmi rész és következtetések) azon-
ban, többé-kevésbé mindegyiknek keretet ad.

AZ ÖSSZEFOGLALÓ

Az elôadások összefoglalóit (abstracts) határidôre, többnyire 
hetekkel, hónapokkal a rendezvény elôtt el kell küldeni a szer
vezôknek kinyomtatás (abstract book) végett. Az összefoglaló-
kat az elôadás összeállításakor írjuk meg. Ne utólag, mert sok-
kal körülményesebb, újragondolást és sok idôt igényel. A kész 
összefoglalót „pihentessük” néhány napig/hétig, majd alaposan 
tanulmányozzuk újra. Meglepve fogjuk tapasztalni, hogy sok 
a javítani való benne. Az összefoglalók formáját a rendezvé-
nyek szervezôi elôírják, azokhoz szigorúan ragaszkodjunk. Az 
elôírásoktól eltérô összefoglaló nem elfogadható, a szerzôjére 
rossz fényt vet. 

A VETÍTÉS, AZ ÚN. DIÁK

A diapozitívok vagy egyszerûen a „diák”, vagyis ábrák, szö-
veges képek stb. vetítése a tudományos elôadások részeként, 
csaknem a kezdetektôl társai az elôadásoknak. A hagyományos 
filmeket (valódi diapozitívok) teljesen kiszorította a számító-
gépes vetítés, az ún. PowerPoint ábrák. A számítógéppel min-
denfajta ábra készíthetô: képek végtelene, álló szöveg, beúszó 
sorok, szövegátváltozások, a legkülönbözôbb színes hátterek, 
háttérképekkel és így tovább, szóval mindenféle. A „gyönyörû” 
ábrák készítése kezd iparrá válni, de mûvészetet is mondhat-
nánk. Ha ehhez hozzátesszük, 
hogy mindez percek alatt, ké-
nyelmesen a karosszékben ülve 
megvalósítható, és külön ára 
sincs: az ábrákhoz nem kell 
film, nincs elôhívás, csupán 
valamilyen hordozó (CD, „kulcs” [pendrive]), akkor valóban 
a bôség zavarával küzdünk. Arról nem is beszélve, hogy a 
szövegek és a képek is egy pillanat alatt változtathatók, akár 
közvetlenül az elôadás elôtt is. A végeérhetetlen lehetôség csá-
bító, de ne csábuljunk el. Bôségzavarban a mértékletesség az 
irányadó. A diák az elôadások kiegészítôi és nem önmagukért 
vannak. Azokat azért készítjük, hogy elôadásunk világosabb 
legyen (például magyarázó, bemutató ábrák), a mondandónkat 
a hallgatóság könnyebben megértse és észben tartsa.  

Voltaképpen ugyanerre való az ún. „puskázás”, a „puskázó” 
ábrák. Az elôadó elôadása vázát vetíti lépésrôl-lépésre, egy-
egy rész befejezése után a következôt. Ezzel helyettesíti fel-

jegyzéseit, biztosítja, hogy ne felejtsen el semmit, ugyanakkor 
a hallgatókat is tájékoztatja: vetíti, hogy a következô részben 
mirôl fog beszélni. 

A vetítendô ábrák készítésénél a következôket tartsuk szem elôtt: 
1. Csak a legszükségesebbeket vetítsük. 
Kétféle szokás is elharapódzott: a) az elôadók az elôadás teljes 
szövegét diákra írják, és ezekrôl olvassák fel; b) a legjelenték-
telenebbekre, mint kötôszavak (és, de), „a következô”, „köszö-
nöm a figyelmet” stb. külön-külön diákat készítenek, aminek 
következtében, még tíz perces elôadásnál is 30-40 vagy még 
több képet vetítenek. Az egy-egy szót tartalmazó diákat néha 
még mindenféle képekkel is kiegészítik. Egyikkel sem értek 
egyet: az elôbbi felolvasás, az utóbbi inkább zavaró, mintsem 
útbaigazító.

Gyakori hiba, hogy „a mindent el akarok mondani, semmi ne 
maradjon le” gondolkodás miatt túl sok diát készítenek, s csak 
az elôadás alatt derül ki, hogy nincs idô mindegyik megbeszélé-
sére. A képeket vetítik, de magyarázásukra már nincs lehetôség: 
jaj, erre most nincs idô; ez köszönöm nem kell; ezt átugrom; 
ezt is el akartam mondani, kár, hogy már nem fér bele stb. Az 
effélék bosszantók, és agyoncsapják az elôadást. Elôadása ös�-
szeállításakor mindenki tisztában van avval, hogy mennyi idôt 
kapott. Ezen belül gazdálkodjunk, inkább kevesebbet, mint töb-
bet. A „ne akarjak mindent elmondani” szempont a vetítésre is 
vonatkozik. 

2. A diákra is csak a legszükségesebbeket írjuk. 
Túl sok szöveg, szöveg és ábra, ábrák egy-egy dián átláthatat-
lan és nem olvasható. A dia mindig jól áttekinthetô legyen, s 
a terem végén is könnyen el tudják olvasni. A „még ezt is el 
akarom mondani” okoskodás hibája, hogy olyanokat is írunk 
a diákra, amelyekrôl nem beszélünk idôhiány vagy valamely 
más ok miatt. Ez is zavaró és szükségtelen. Alapszabály: a diá-
kon csak azt tüntessük fel, ami elengedhetetlenül szükséges, és 
amirôl beszélünk is. 

3. A vetítés ne vonja el a hallgatók figyelmét.
A mindenféle „csoda” dia csak árt: önmagában elismerést vált-
hat ki, ámde nem része az elôadásnak, ugyanakkor az elôadás
ról egy pillanatra elvonja a figyelmet. Sok ilyenfajta dia sokszor 
megszakítja – még ha tudat alatt is – az elôadásra összponto-
sítást, ez pedig nagyon is hátrányos. A hallgatókat az elôadás 
érdekli, nem moziba mentek. 

Összegezve: a vetítés nem párhuzamos elôadás; legyen mindig 
visszafogott, s a mondandót egészítse ki. A szöveges diák az 
elôadókat és a hallgatókat is vezethetik, de csak, ha a lényeget, 
az útmutatót tartalmazzák. Túl sok szöveg egy képen átlátha-
tatlan. Nagyon hasznosak az ábrák, szövettani képek, amelyek 
jó lehetôséget adnak a mondandók elmagyarázására. Soha ne 
vetítsünk sok diát, hagyjunk idôt a hallgatóknak az írottak, a 
bemutatottak megemésztésére, felfogására. Fél percenként vál-
togatni a képeket nagyon zavaró. 

Táblázat  Kutatási, vizsgálati eredményeket ismertetô elôadás szerkezeti egységei

a)  rövid bevezetô, miért fontos, amirôl beszélek; a vizsgálat indoklása
b)  milyen módszereket alkalmaztunk, milyen eredményeket kaptunk
c)  az eredmények miként viszonyulnak az irodalomban közöltekhez
d)  következtetés, gyakorlati jelentôség, további vizsgálatok

A vetített szöveg/ábrák az elô
adást egészítik ki, a megértést/
megjegyzést segítik, és nem 
önmagukért vannak.
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Szokássá vált, hogy az elôadás diáit a tudományos rendezvény 
szervezôinek elôre el kell küldeni a jegyzetelés elôsegítése vé-
gett. A szervezôk a mûsorfüzetben vagy külön jegyzetfüzetben 
ezeket kinyomtatják és mellettük üres helyet hagynak „célzott” 
jegyzetelés céljából. Ily módon az elôadónak az adott diára 
vonatkozó megjegyzései pontosan rögzíthetôk. A módszer elô
nyös. Természetesen az elküldött és a vetített diáknak egyez-
niük kell, s ez megkötheti az elôadók kezét: esetleges késôbbi 
változtatás jóval körülményesebb. 

A TÁBLARAGASZOK (POSZTEREK) ELKÉSZÍTÉSE

A posztereket, vagyis 1,0-1,5 x 1,6-2,0 méteres táblákra ragasz-
tott, erôsített elôadásokat az érdeklôdôk egy-két méter távol-
ságból olvassák. Ebbôl következik az elsô alapszabály: olyan 
nagy betûkkel írjunk, amelyek másfél-két méter távolságból is 
jól olvashatók. A szöveg szerkesztésére az elôadásoknál írt el-
vek vonatkoznak, csak még fokozottabban. Szokásosan a tábla-
ragaszok is négy részbôl (bevezetés, vizsgáló módszerek, ered-
mények és megbeszélés) épülnek fel. Mindegyik rész nagyon 
rövid, pusztán néhány mondatos legyen. A következtetéseket 
pontokba szedve külön emeljük ki. A részleteket kiegészítô, 
könnyen áttekinthetô táblázatokon, ábrákon mutathatjuk be. 
A táblaragaszok címét egészen nagy betûkkel írjuk, ezek le-
gyenek rövidek, a vizsgálat (elôadás) lényegét, de ne a követ-
keztetéseket kifejezôk.

A résztvevôk fel-alá járnak a poszterek között, és sokat meg-
néznek, elolvasnak. Lehetetlenség, hogy mindegyikben elmé-
lyedjenek, nyilván csak az érdeklôdésükbe tartozók részletei-
re kíváncsiak, néhány tájékoztató mondatot azonban szívesen 
olvasnak más területekrôl is. Erre szolgálnak a kiemelt követ-
keztetések.

Elterjedt, hogy a táblaragasz egyes részeit külön-külön papír-
lapokra írva – újabban számítógéppel nyomtatva – erôsítik 
a táblákra, mások inkább egyetlen, nagy papíríven állítják 
össze az elôadásaikat. Bármelyik forma jó, ha könnyen ol-
vasható és értelmezhetô. Nagyszerû kiegészítés az elôadások 
részletes összeállítása és kinyomtatása dolgozat formájában. 
Ezeket az érdeklôdôk elvihetik, és „nyugalmasabb” idôkben 
tanulmányozhatják.

AZ ELÔADÁS ELÔKÉSZÜLETEI

Az elôadás megtartásának elôkészületei otthon kezdôdnek az 
elôadás megtanulásával. Gyakorlás, gyakorlás, gyakorlás, ez 
a kudarc elkerülésének titka. Ne csak halkan mondjuk, tanul-
juk meg elôadásunkat, de órá-
val a kezünkben, hangosan – a 
majdani elôadást utánozva – is 
mondjuk el az egészet, több-
ször is. Ez különösen a rövid 
elôadásoknál lényeges: csak így állapíthatjuk meg, hogy a ter-
vezett elôadásunk nem túl hosszú-e, belefér-e a rendelkezésre 
álló idôbe. Jó tanács: tervezzük elôadásunkat mindig egy-két 
perccel rövidebbre, mint az engedélyezett idô.

MEGÉRKEZÉS A RENDEZVÉNYRE

Az elôadásunk elôkészületei már ekkor folytatódnak. Miután 
bejelentkeztünk (regisztráltunk), a papír munkákat befejeztük, 
ismerkedjünk a körülményekkel. Ne rohanjunk el várost nézni 
vagy étterembe, hanem lapozzuk át a mûsorkönyvet, benne ke-
ressük meg az elôadásunkat. Ebbôl sokat megtudhatunk: mikor 
lesz az elôadásunk, kik és mirôl tartanak még elôadást abban a 
részben, ki lesz az üléselnök, vannak-e párhuzamos elôadások, s 
ha igen, hány és milyen kérdésekrôl stb. Érdeklôdjünk a hallgató-
ság után: hányan jelentkeztek a kongresszusra, hány résztvevôre 
számíthatunk. Ha lehet, keressük meg az elôadótermet: hogy 
néz ki, hány hallgató fér el benne, milyen az elôadási és vetítési 
lehetôség. A fentiek, ámbár kicsinyesnek tûnhetnek, mégis na-
gyon lényegesek: kirajzolódik bennünk az elôadás helyszíne és 
körülményei. Az is elôfordulhat – nem is kivételes –, hogy az 
így szerzett tapasztalatok miatt módosítjuk elôadásunkat.

MEGKEZDÔDIK A TUDOMÁNYOS RENDEZVÉNY

A számunkra érdekes elôadások meghallgatásán kívül figyeljük 
meg az elôadókat, miként tartják elôadásaikat, elôfordulnak-e 
vetítési nehézségek, és nagyon fontos, hogy a hallgatóságról is 
alkossunk magunknak képet: érdeklôdôk-e a résztvevôk vagy 
inkább unatkoznak, alszanak, zavarják-e beszélgetéssel, étke-
zéssel az elôadásokat. Feltétlen hallgassunk elôadást abban a 
teremben, amelyben mi is tartjuk a sajátunkat.

A TUDOMÁNYOS ELÔADÁSOK TARTÁSÁNAK LEGFONTOSABB SZEMPONTJAI

Az elôadásokat, ritka kivételektôl (felkért összefoglaló, hosszú 
elôadások) eltekintve, mint említettem, egységekbe csopor-
tosítva, ülésekre bontva szervezik. Tehát az én elôadásom is 
egyike az adott ülésen elhangzó, szokásosan 4-8 elôadásnak. 
Az ülést felkért elnök vezeti, akivel az elôadások megkezdése 
elôtt ismerkedjek meg. Legalább öt perccel az ülés megkez-
dése elôtt már legyek a teremben, menjek oda az üléselnök-
höz, köszöntsem, jelezzem, hogy itt vagyok, s ha nem ismerem, 
mutatkozzak be. Fontos, hogy az elnök legyen tisztában azzal, 
hogy az elôadók mind jelen vannak-e, vagy elmarad valame-
lyik elôadás, miként gazdálkodjon az idôvel.

Tájékozódjak a vetítés módjáról: melyik gombot kell nyomni, 
miként hozhatom valamelyik korábbi képet vissza, én magam 
vetítek-e, vagy segítenek stb. Hol találom a fénymutatót, miként 
kell azt alkalmazni. Van-e idômérô figyelmeztetés, ha igen, hang 
vagy fény jelzés, és mikor jelez; az elôadás végén vagy elôtte. 

Kevés zavaróbb dolog van, mint amikor az elôadó elôadás köz-
ben keresi a vetítô gombot, mindent rosszul csinál, s kérdezôs
ködik: haj, hogy is kell vetíteni, van valaki, aki segítene; a csu-
da, ez már megint rossz; bocsánat nem ezt a képet akartam; óh, 
ez visszafelé ment, bocsánat, bocsánat, nem vagyok a vetítés 
szakembere, vagy: ó hol a fénymutató; a csuda ezt sem tudom 
használni; megmutatná?, köszönöm, elnézést. 

A fentiekkel agyoncsaphatom az elôadásomat, senki nem jutal-
mazza, ellenkezôleg bosszúságot kelt.

Az elôadás újra és újra elmon-
dását, a gyakorlást semmi nem 
helyettesíti.
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ALAPVETÔ SZEMPONTOK 

a) Az elôadó legyen teljesen tisztában elôadása tárgyának min-
den vonatkozásával, s rendelkezzék megfelelô gyakorlattal is. 

A kellô szakmai ismeretet semmi nem pótolja. Nem elég el-
mondani az elôadást, de meg is kell védeni az állításaimat, bi-
zonyítékokkal alátámasztani, például, hogy miért döntöttünk 
az alkalmazott módszerek mellett stb.

b) Minthogy az elôadó szakembere, 
jó ismerôje annak, amit elôadásában 
tárgyal, viselkedjék kellô öntudattal, 
ámde mindig szerényen. Gondoljunk 
arra, hogy az igazán nagy emberek mindig szerények.

Önmagában nem bízó, kisebbségi érzéssel beszélô nem igen 
tud jó elôadást tartani. Az idôsebb nemzedékek sokat szenved-
tek a kisebbségi tudattól, a múltban, a világtól elzárva, és a 
belénk nevelôdött „nyugatcsodálattól” sokszor hittük, hogy „a 
megoldást, a tényleges helyzetet” a világ nyugati felérôl jövôk 
tudják, s mi féltünk: nehogy elvétsük a dolgot. 

Tanulságos történet: a Szülészeti és Nôgyógyászati Világszövet-
ség (FIGO) elnöke, más tekintélyektôl is támogatva, vitatkozott 
egy holland szakemberrel valamely rákbetegség kezelésérôl. S 
amikor a tekintély súlyával úgy akart zárni, hogy azért mégis az 
övé a helyes álláspont, a holland csak annyit mondott, hogy „I 
am sorry, this is my view”, sajnálom ez az én véleményem.

Legyünk tisztában azzal, hogy megfellebbezhetetlen vélemény 
nincs: még a legegyértelmûbb álláspont is itt-ott hibázhat. 
Legyen véleményünk is (sajnálom, én így gondolom, errôl a 
kérdésrôl „nekem ez a véleményem”), végtére tudásunk meg-
alapozott, s álláspontunkat is kialakítottunk. 

c) Tartsam szem elôtt, hogy kit képviselek, kinek nevében be-
szélek. Olykor-olykor elôfordulhat, hogy csak a magam és nem 
valamely munkaközösség nevében beszélek, leginkább mégis 
másokat (szerzôtársak, intézet, egyesület, szövetség) is képvi-
selek; szinte ôket is megtestesítem, amikor elôadok. Eszerint 
kell fogalmaznom és viselkednem. Ne mondjak olyat, amivel a 
munkatársaim esetleg nem értenek egyet, legfeljebb csak alá-
húzva, hogy amit most mondok az az én nézetem, s nem biztos, 
hogy azt mindegyik munkatársam osztja.

d) Az elôadás módja hallgatóságfüggô. Az elôadás módját, 
tudományos szintjét a hallgatóság (szakemberek, tudásszint, 
érdeklôdési kör stb.) szerint kell kialakítani. Nyilván másként 
beszélünk a nem szakembereknek, de az adott témában kevés-
bé jártasaknak is inkább az elemi részleteket hangsúlyozva 
adjuk elô mondandókat, míg a „vájt fülûeknek”, a tárggyal el-
mélyülten foglalkozóknak többnyire csak az újdonságokat kell 
kiemelni. Tapasztalt elôadó elôadása alatt is észreveszi, hogy a 
közönség vajon érti-e, leköti-e a hallgatókat, amit mond, s ha 
kell, változtat elôadásmódján.

e) A rendelkezésre álló idôt semmiképp nem szabad túllépni. 
Ez a legfontosabb szabály. Senki, de senki nem engedheti meg 
magának, hogy hosszabban beszéljen, mint amennyi idôt ka-
pott. A túllépett idôt mástól vesszük el, ami nem tisztességes, 
és a hosszabb elôadásokkal még az elôadássorozatra kiszabott 
idô betartását is kockáztatjuk. 

Az elôadási idô túllépését magyar betegségnek mondták, jóllehet 
a külföldieknél sem ritka. Gyakran elôfordult, hogy az elôadó 

– mondván, hogy ô olyan nagy ember, hogy az idôkorlátozás rá 
nem vonatkozik – eleve nem is törôdött vele. Az efféle inkább 
vélt nagyságra vall, a valóban pallérozott szakembernek eszébe 
sem jut, hogy a megengedettnél hosszasabban beszéljen. Rövi-
debb ideig bárki tarthatja elôadását.

A SIKERES ELÔADÁS TITKA

A tudományos elôadás is elôadás, elôadás közönségnek. S mint 
minden elôadásnak, a tudományosnak is az a lényege, hogy a 
hallgatóság figyelmét felkeltse, lekösse, s ekként a mondandót 
kellôen eljuttassa a jelenlévôkhöz. Ez a sikeres elôadás alfája 
és ómegája. A titok tehát a közönség figyelmének lekötése. 

A legfontosabb fogódzók:
• 	 Legyünk tisztában a vetítés lehetôségeivel és módjával, az 

esetleges idôjelzéssel.

• 	 A hallgatóságra nézve beszéljünk, fejbôl mondjuk elôadá
sunkat. Az elôadás, mint bármely emberek közötti beszélge-
tés, emberi kapcsolat: egyoldalú „beszélgetés” az elôadó és 
a hallgatóság között. Az ilyen viszony csak akkor szoros és 
közvetlen, ha egymás szemébe nézünk; hátat fordítva senki 
nem beszélget valaki mással. 

	 Sokan olvassák elôadásukat, nehogy valamit kihagyjanak, 
no meg azért is, mert az elôre, szépen, gondosan megfogal-
mazott mondatok jól hangzanak, s talán, mert biztonságban 
is így érzik magukat. Nincs ebben kivetnivaló, ám a papírra 
összpontosítás, a csak idônként nézek fel a hallgatóság felé 
elôadásmód soha nem köti le a jelenlévôket annyira, mint 
a közvetlen, szabad beszéd. A hagyományos felolvasást 
egyre inkább a vetített szöveg olvasása váltja fel: az elôadó 
a kivetített szöveg felé fordul és – rendszerint fénymutató-
val magyarázva – olvassa az írottakat, azt amit a közönség 
egyébként is el tudna olvasni. Nagyobb baj, hogy ilyenkor 
az elôadó háttal áll a hallgatóságnak, s nem érzékeli, hogy 
mi történik a teremben. Kissé személytelen az ilyen elôadás: 
nincs valós kapcsolat az elôadó és a jelenlévôk között. 

	 Ne felejtsük, mint fentebb már említettem, hogy a résztvevôk 
számtalan elôadást hallanak, képtelenek mindent „meg-
emészteni”. Az egyhangúan felolvasott szöveg kiváltképp 
elhomályosulhat emlékezetükben.   

• 	 Az elôadás anyagát, a mondandót kívülrôl tudjuk. Gördü-
lékenyen, figyelemfelkeltôen csak akkor beszélhetünk, ha 

A szerénység a valós 
nagyság sajátja.
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a fejünkben van, amit mondani akarunk. Nem szóról-szóra 
kell az elôadást megtanulni, ez nem színdarab. A lényeget 
kell tudni, és begyakorolni. Ha az elôadás közben elkalan-
dozunk, keressük a következô részt – akár a vetített képen, 
akár a jegyzeteinkben – szakaszos lesz az elôadás, a hallga-
tóság figyelme meg-megszakad, óhatatlanul lankad.

•	 Úgy elôadni, hogy az elôadás vetítés nélkül is érthetô legyen. 
Elôfordulhat, hogy a vetítés valamilyen ok miatt nem sikerül. 
Az elôadók többsége ilyenkor megáll és vár a vetítés beállítá-
sára; kínos néma percek telnek el. Mások kiegészítô monda-
tokat mondanak, a „csendet áthidalandó”, s közben fogy az 
elôadási idô. Az is elôfordult már, hogy az elôadó nem tartotta 
meg elôadását. Az efféle mindenkinek kínos, nem beszélve 
a kárba veszett munkáról, a kárba veszett felkészülésrôl és 
így tovább. A tudományos elôadások messze nagy többsége 
elmondható vetítés nélkül is, kivételt legfeljebb a szövettani 
vagy más, szigorúan képekhez kötött tárgyú elôadások je-
lenthetnek. A vetítéssel tervezett elôadást, vetítési zavarok 
miatt, diák nélkül érthetôen elmondani, biztos siker. Min-
denki hálás, és mert a jelenlevôk is lesik, hogy most mi lesz, 
nagyon odafigyelnek. Ezt tapasztalatból állíthatom.

	 Természetesen vannak, akik egyáltalán nem akarnak vetíteni, 
az effélék azonban inkább tantermi, vagy hosszabb elôadá
sok, de a tudományos rendezvényeken sem ritkák. Ne felejt-
sük, hogy a vetítés mindig vonzza a figyelmet, az elôadó úgy-
mond „osztozik” a hallgatóság figyelmén a vetített képpel. 

•	 Lassan beszéljünk – különösen tolmácsolás esetén –, egysze
rûen, érthetôen fogalmazzunk. Lassan, jól érthetôen, szinte 
tanítva mondjuk elôadásunkat, különösen a lényeget. Ne 
várjuk a jelenlévôktôl, hogy a mondottakat elsô hallásra ös�-
szegezzék, és a következtetéseket megfogalmazzák. Ezeket 
az elôadónak kell „szájbarágós módszerrel” elmondani.  

	 A gyors beszéd, a hadarás, csak azért, hogy mindent el-
mondjunk, nem vezet célra, egyébként is nehezen követhetô. 
Ugyanez vonatkozik a felesleges rövidítések, betûszók és 
– a magyar nyelvû elôadásoknál – a szükségtelen idegen 
kifejezések alkalmazására. Hagyni kell a hallgatónak idôt 
gondolkodásra, a mondottak megértésére, megjegyzésére. 

•	 Csak a lényeget mondjuk. Az elôadások rendre a bevezetô
ben csúsznak el, leginkább azért, mert az elôadó hosszasan 
ecseteli, hogy mirôl fog beszélni és/vagy az elôadás körül
ményeirôl.

PÉLDÁK

Az elôadásom elsô részében elmondom, hogy a vizsgálatokat azért végeztük, mert 
[…], aztán a módszereket kívánom részletezni. Különösen felhívom figyelmüket a 
[…] módszerre, ez rendkívül érdekes, mert […]. Meglátják majd, hogy mennyire 
érdekes eredményeket kaptunk; itt is kiemelek egy-két fontos dolgot. Elôadásom 
végén nagyon érdekes következtetésekrôl számolok be, ezek a gyakorlati klinikai 
munkában is lényegesek. Nos, akkor kezdjük, elôször tehát, hogy miért fontosak a 
vizsgálataink. […]

Mielôtt hozzákezdenék a mondandómhoz, szeretném elmondani, hogy én nehezen 
szántam rá magam erre az elôadásra, mert […] Különben sem vagyok még na-
gyon gyakorlott elôadó, hiszen […], vagy én az elôadásaimat mindig úgy tartom, 
hogy […]

	 A feleslegesen és csak zavaróan hosszú bevezetôvel hosszú 
percek vesznek el: elôfordulhat, hogy a rendelkezésünkre 
álló nyolc percbôl, akár három is eltelhet a lényegi mon-
danivalóm elkezdése elôtt. Természetes, hogy ennek ered-
ményeként kifutok az idôbôl és vagy túllépem az elôadásra 
szánt idôt, ami nem megengedett, de azt egy szigorú elnök 
nem is engedi, vagy – amikor rájövök, hogy már alig van 
egy-két percem, jóllehet a lényeges rész még hátravan – ös�-
szecsapom az elôadást, s a lényegi közlendôm elsikkad. 

	 A hosszas bevezetô unalmas is, sôt bosszantó is lehet: a hall-
gató fáradt, feje tele van más elôadásokkal, de kíváncsi még 
a mi eredményeinkre is, várja a lényeget, s e helyett hosszas, 
felesleges ecsetelést hall. Az efféle indítással célt tévesztünk, 
a jelenlévôk érdeklôdését nem keltjük fel, ellenkezôleg „el-
altatjuk” a hallgatókat.

	 A bevezetôben csak az elôadás célját, annak indokát mond-
juk el egy-két mondatban, és hogy a célt miként akarjuk 
elérni. Soha ne kezdjük mondókánkat a témára vonatkozó 
bocsánatkéréssel, a hiányosságok ecsetelésével.

	 Az apró részletek, ámbár nagyon fontosak, s tudományos 
közleményekben elmaradhatatlanok, a tudományos elôadá
soknál kevésbé lényegesek. Képtelenség minden részletet 
megjegyezni. Nem kell ezekre kitérni, ha valaki nagyon kí-
váncsi, legfeljebb megkérdezi.

•	 A mozdulatok, a fellépés legalább olyan fontos, mint a be-
széd. Az elôadás kezdete a bemutatkozás. Nem szószerinti 
bemutatkozásról van szó, hiszen ezt az elnök vagy a társa 
az elôadás bejelentésekor megteszi, hanem saját magam 
megismertetésérôl. Az öltözékemmel, s ahogy kimegyek az 
elôadást megtartani, már képet nyújtok magamról. Az elô
adást világosban kezdjük, hagy lássanak: íme, így nézek ki. 
Szokás, hogy az elôadás megkezdése elôtt már vetítik az elô
adásom elsô képet. Ilyenkor, ha lehet, kérjünk világosságot, 
s mindig szóban – vetítés nélkül – magyarázzuk el, hogy 
mirôl akarunk beszélni. Ez a közvetlen kapcsolat megte-
remtéséhez, s a közönség figyelmének felkeltéséhez nagyon 
ajánlatos. A vetítést csak akkor kezdjük, ha az a mondandó 
szerint is idôszerû. 

	 A tudományos rendezvények még ma is ünnepi események. 
Tiszteljük meg ezeket megfelelô, „ünnepi” öltözékünkkel. 
A hagyományôrzés jó, a túlzott szabadelvûség ezen a téren 
is rossz tanácsadó. 

	 Ahogy elkezdtem, úgy is fejezzem be az elôadást, azaz vi-
lágosban. A zárógondolatokat a jelenlévôkre nézve mond-
jam, szinte sugalljam, hogy amit most mondok, azt tessék 
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jól megjegyezni. Sötétben, fôleg háttal a hallgatóságnak, a 
legfontosabb következtetés sem olyan figyelemmegragadó, 
mint a világosban, szemtôl-szembe mondott. 

•	 „Jaj, kihagytam valamit, elfelejtettem elmondani.” Mindenki-
vel elôfordulhat, hogy valami felett elsiklik, s javában túljutott 
már azon a részen, amikor eszébe jut, hogy kihagyott valamit, 
noha érdemesnek gondolta. Alapvetô hiba a megkezdett gon-
dolatsort megszakítani, mondván: óh, elfelejtettem valamit az 
elôbb, ez pedig fontos. Kérem az elôzô ábrát vissza; vagy ami-
kor ismertettem […], nem mondtam, hogy […]

	 Nem szabad a gondolatok fûzését, az elôadást megszakíta-
ni, másra visszatérni, majd újra folytatni, amit félbeszakí-
tottunk. A hallgatóság elveszti a fonalat, nem tud követni, 
kizökken, s az elôadásunk már sem jó. Ki tudja a jelenlévôk 
közül, hogy valami kimaradt? Senki. Senki nem fogja ész-
revenni, s az elôadás rendszerint a nélkül is kerek. Ha mégis 
valamilyen alapvetô, az elôadás megértéséhez nélkülözhe-
tetlent felejtettem el, azt egy késôbbi gondolatmenetbe fog-
laljam bele, mintha ahhoz tartozna, ne vegyék észre, hogy 
kimaradt. Jó megoldás az is, ha a kimaradt részt a zárógon-
dolatoknál tárgyalom.

•	 Figyeljük a hallgatóságot. Ne csupán a hallgatóságra nézve 
beszéljünk, de figyeljük is a visszahatást. Mennyire figyel-
nek, képes vagyok-e lekötni ôket. Csüngnek-e a szavaimon, 
egy emberként figyelnek, vagy épen „alszanak”, beszélget-
nek egymással stb. Ha a hallgatók nem figyelnek, valami-
lyen hibát követek el, unalmasan beszélek, érdektelen amit 
mondok. Ilyenkor változtatni kell hangnemet, elôadásmódot 
stb.; hatásos lehet valamilyen találó, „ébresztô” megjegy-
zéssel közvetlenül a hallgatósághoz fordulni. Nehéz példa-
mondatokat fogalmazni, mert minden megjegyzés teljesen 
helyzetfüggô. Az alábbiak talán mégis segíthetnek.  

PÉLDÁK
•  �Tudom, hogy mindenki fáradt már, ezért csak a lényeget mondom, kérem, hogy 

ezt jegyezzék meg.
•  �Nem tudom, hogy önök is szoktak-e efféléket végezni, találkoztak-e már hasonló-

val, elôfordult-e ilyen a gyakorlatukban stb. 
•  esetleg kérdezni is lehet: kérem tegye fel a kezét, aki […]
•  jut eszembe […]

•	 Szorongok, izgulok. Természetesen izgulok, mindenki iz-
gul. A nyilvánosság elôtt lépek fel, s ennek mindig tétje 
van. Az „egészséges” izgulás nem is baj: élénkít, törekvésre, 
jobbításra sarkal. A túlzott nyugtalankodás, aggodalmasko-
dás – jaj, belesülök, valamit elrontok – sem igazán hátrány, 
csak szükségtelen, ámde ez alkati kérdés és nem könnyû 
levetkôzni. A lámpaláz mérséklésének az elôadás megfelelô 
begyakorlása a legjobb eszköze. Kellô elôadói gyakorlat, 
tapasztalat megszerzésével a szorongás is mérséklôdhet. 
Lényeges: tudatosítom magamban, hogy hiba, melléfogás 
elkerülhetetlenül elôfordulhat, ámde egyáltalán nem végze-
tes; valamivel majd „kivágom magam”.  

	 Tanulságos történet: a Portugál Szülészeti és Nôgyógyá
szati Társaság nemzeti kongresszusának egyik meghívott 
elôadója az Egyesült Államok valamelyik vezetô (klinika-
igazgató, rektor, dékán, nemzeti és nemzetközi társaságok 
elnöke stb.) szaktekintélye volt. Elôadására készülve látom, 
hogy egyedül fel és alá jár a folyosón, kezét tördeli, izzad és 
mormol valamit. Kérdésemre csak annyit válaszolt, hogy ô 
mindig izgul, ideges és elmondja félig hangosan, újra és újra 
gyakorol, mielôtt az elôadói emelvényre lép. A találkozás 
meglepett, nem gondoltam volna, hogy még a világnagy-
ságok is, akik hasonló tárgyú elôadást már nagyon sokszor 
tartottak, fellépésükre ekként készüljenek. 

	 Saját nyugtalanságom azzal a tudattal tompítom, hogy „ren-
desen felkészülök”, s tudatosítom magamban, hogy a baklö-
vés nem az én mulasztásom, hanem emberi tulajdonság.

A HALLGATÓSÁG

A hallgatóság az elôadások másik szereplôje, s mivel mind-
egyik elôadás hallgatóságfüggô, a mondandó és az elôadás
mód meghatározója is. A jelenlévôk alapvetôen jóindulatú-
ak és érdeklôdôk. Ám lehetnek nagyon fáradtak, annyira is, 
hogy egy-egy, akár a legizgalmasabb elôadás alatt is elbóbis-
kolnak. Az efféle nem udvarias, de emberi, s ezt tudva, nem 
is túlzottan zavaró. Viszont, ha mindenki ásítozik, az elôadó
val van baj. 

A hallgatóság viselkedését általános illemszabályok határozzák 
meg. Sajnos a divatos szabadelvûség, elsôsorban a tengeren-
túli irányzat, ezeken is lazított, s bizony az elôadás alatti ki-be 
járkálás, étkezés, kávézás terjed, jóllehet nagyon idegesítô, sôt 
bántó is lehet. Az elôadót zavarni tisztességtelen, nem megen
gedhetô a beszélgetés. A hallgató olvashat, mással foglalkoz-
hat, még bóbiskolhat is, de az elôadót nem zavarhatja, az efféle 
már némileg „erkölcstelennek” mondható. Öltözékünkkel a 
tudomány, no meg egymás tiszteletét fejezzük ki, a hallgató 
ruházata ôt minôsíti.

Az elôadások után vagy az egyes ülések végén a hallgatók 
kérdezhetik az elôadókat, hozzászólhatnak az elôadásokhoz. 
Íratlan szabály, hogy a hallgatók hosszú locsogással egymást 
se untassák, s a kérdésekre, megjegyzésekre megengedett idôt 
soha nem szabad túllépni. Csak a hallgatóságot is érdeklô kér-
déseket tegyünk fel, a hallgatóságnak is lényeges megjegyzé-
seket mondjunk. Csak engem érdeklô apró részlet feszegetése, 
jóllehet nem tiltott, mégsem helyénvaló; kérdezzem meg az 
elôadótól személyesen az ülés után, vagy, ha erre nincs mód, 
elektronikus levélben is megkereshetem.

ZÁRÓGONDOLATOK

A szakmai összefogást, szervezôdést a tudományokban a szak-
mai társaságok testesítik meg; az orvostudományban az orvosi 
társaságok. A szakemberek összejövetelének, találkozásának 
lehetôségét is ezek foganatosítják tudományos rendezvények 
szervezésével.
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A tudományos elôadás, rendezvény az ismeretek, a szaktudás 
terjesztésének egyik alapvetô formája, egyfajta „társasági” 
tudomány, a tudományos dolgozatok társa. A tanulás, a tájé-
kozódás és tájékoztatás nagyon is hatásos módja, ám egyéb 
is: a „tudomány”- és tényleges barátságok kialakulásának le
hetôsége, alkalmi együttlét, sarkallás közös gondolkodásra és 
így tovább. 

Szomorú, hogy az üzleti szellem a tudományos rendezvénye-
ket is kezdi beszôni: a kongresszusok mûvészete egyre inkább 
üzletté, vállalkozássá alakul. Haszon a szervezôknek – néhány 
embernek – és veszteség a résztvevôknek, a hallgatók sokasá-
gának. Nagyobb baj, ha a rendezvények tudományos értéke is 
csökken, ami bizony egyre gyakrabban fordul elô: nem vagy 

kevesebb rangos elôadót hívnak 
meg, és elfogadnak tudományosan 
bizonytalan, hiányos elôadásokat 
is, csakhogy növeljék a bevételt. 
Ezek valós aggodalmak, amelye-
ket a hallottak, látottak értékelésénél mindig tartsunk szem 
elôtt. A tudományos közleményeknél oly jól bevált, a cikkek 
szakmai értékét szavatoló elôbíráló (peer review) rendszer a 
tudományos rendezvényeknél nem mûködik.

A torzuló irányzatok ellenére a tudományos rendezvények nem 
nélkülözhetôk, nagyon-nagyon hasznosak, s az elôadóknak meg-
mérettetés is. A tudomány világát színesítik, voltaképpen színte-
rek, a tudományt mûvelôk, a tanulni vágyók találkozóhelyei.

A pénzhajszolás silányít, s 
ez így van a tudományos 
rendezvényeknél is.
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Változókori hormonkezelés: a méhnyálkahártya 
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BEVEZETÉS  A változókor tüneteinek kezelésére és megelôzé
sére alkalmazott ösztrogénpótlásnál az ösztrogének méhnyál
kahártya-burjánzást és a méhtestrák kialakulását elôsegítô 
hatását gesztagének adásával ellensúlyozzuk. A gesztagé
neknek azonban gyakorta kellemetlen mellékhatásai vannak, 
és, az utóbbi évek megfigyelései szerint, az emlôráknak a 
menopausalis hormonterápiával (MHT) társuló fokozottabb 
veszélyéért is a progesztogének felelôsek (1).

A MHT mellékhatásainak és kockázatainak mérséklését az 
adott hormonok mennyiségének csökkentésével és a kezelés 
idôtartamának rövidítésével igyekeznek elérni. (2). A gesz
tagének mennyiségének csökkentésére a méh üregében ható, 
alacsony levonorgesztrel-plazmaszintet biztosító LNG-IUS 
(Mirena®) alkalmazása ésszerû és hatékony módszer (1-3).

TAPASZTALATOK  Boon és munkatársai (4) 200 perimeno
pausában lévô nônél végzett kétéves nyílt, véletlenbevá-
lasztásos, összehasonlító, párhuzamos lefutású vizsgálatot. 
A két vizsgálati csoportban összehasonlították az ösztrogén
pótlás kiegészítésére szokásosan és biztonsággal alkalma-
zott noretiszteron-acetát tablettát a levonorgesztrel méhen 
belüli rendszerrel (20 µg/24 óra). Az LNG-IUS mellé napi 
2 mg ösztradiolt adtak, a másik csoportban pedig1 mg nore
tiszteron-acetát (13–22 nap) kezelés mellé 2 mg (1–21 nap), 
illetve 1 mg (22–28 nap) ösztradiolt. A méhnyálkahártyából 
mintát szövettani vizsgálatra mindegyik asszonytól vettek a 
kezelés megkezdése elôtt, illetôleg a megfigyelés alatt két 
alkalommal. A méhnyálkahártya túlburjánzása (hyperplasia) 
egyik csoportban sem fordult elô. A noretiszteron-acetáttal 
kezelteknél a 13. és 26. kezelési ciklusban vett méhnyálka-

hártya-minták 70,4, illetve 79,4%-ában szekréciós jellegûek 
voltak. A levonorgesztrel méhen belüli rendszerrel kezeltek 
mintáiban a méhnyálkahártya sorvadt, nyugalmi állapotban 
lévô volt, illetôleg a 13. és a 26. ciklusban 94,2, illetve 89,2%-
ban pseudodeciduális átalakulást mutattak. A kutatócsoport 
megállapította, hogy mindkét kezelési móddal megfelelô 
méhnyálkahártya védelem érhetô el, és a betegek mindkét 
módszert elfogadhatónak tartották. A szájon át kezelt cso-
portban az asszonyok 70-80%-ánál rendszeres megvonásos 
vérzés fordult elô. A méhen belüli rendszert használóknál a 
kezdeti gyakori, elhúzódó pecsételô vérzések a kezelés fo-
lyamán egyre ritkábbá váltak; a vérzéses napok számának 
középértéke és a vérzések gyakorisága ebben a csoportban 
szignifikánsan alacsonyabb volt. Egy év elteltével a kezel-
tek 38%-ának, két év kezelés után pedig 62%-ának maradt 
el a vérzése, vált amenorrhoeássá. 

Egy kis, 20 fôs, elôretekintô, ötéves klinikai vizsgálatban 
más kutatók ösztradioltapasz és LNG-IUS együttes keze-
lésnél, az elôbbiekhez hasonlóan, a stroma decidualizációja 
mellett epithelialis sorvadást észleltek. Egy év elteltével a 
változókorban lévô nôk 80%-ánál egyáltalán nem volt vér-
zés (5).

Raudaskoski és munkatársai (6) hasonlóan megbízható méh-
nyálkahártya védelmet igazoltak egyéves, elôretekintô, sok
központú, véletlen beválasztásos, kontrollált vizsgálatukban. 
163 nôt követtek, akiket napi 2 mg ösztradiol-valerát mellett 
szekvenciális orális medroxyprogeszteron-acetáttal vagy 
LNG-IUS-sal, illetve10 µg-os levonorgestrel méhen belüli 
rendszerrel kezeltek. Méhnyálkahártya hyperplasia egyik 
csoportnál sem volt megfigyelhetô a 12 hónap alatt. Hat 
hónapos kezelés után a 10 µg-os levonorgesztrel rendszert 
használók 95,6%-ánál, a LNG-IUS-sal kezelt csoportban a 
nôk 98,2%-ánál egyáltalán nem volt vérzés. A medroxypro
geszteron-acetáttal kiegészített hormonpótlás alatt állóknak 
jellegzetes, szakaszos megvonásos vérzésük volt; közöttük 
a 47 betegbôl 18-nál a szövettani minta proliferatív méh-
nyálkahártyát mutatott.
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Más kutatócsoportok is végeztek hosszabb távú (ötéves) 
utánkövetést az LNG-IUS-kezeléssel társított, tabletta, illet-
ve bôrtapasz formájában adott ösztrogénpótlásban részesü
lôknél (7-8). Hampton és munkatársai (7) vizsgálatában nem 
fordult elô méhnyálkahártya-túlburjánzás; 82 betegbôl egy-
nél egyszerû hyperplasiának vélt, jóindulatú endometrialis 
polypus igazolódott atípia nélkül. Varila munkacsoportja (8) 
negyven kezelt asszony közül egynél, a kezelés kilencedik 
hetében, adenomatosus hyperplasiát észlelt, illetve két eset-
ben jóindulatú méhnyálkahártya-polipot. Más szerzôkhöz 
hasonlóan, megerôsítették a korábbi kutatások eredménye-
it, és megállapították, hogy ösztrogénpótló kezelésnél a 
Mirena® meggátolja a méhnyálkahártya túlburjánzását és a 
nôk zömének havivérzése elmarad. Következtetéseik sze-
rint az ilyen jellegû összetett kezelés a hôhullámokat, válto-
zókori tüneteket mérsékli, és mivel a kezelést a nôk jól tole-
rálják, a jó betegegyüttmûködés következtében a hormonok 
adását vajmi ritkán kell felfüggeszteni (7).

A részben antiösztrogén hatású, az emlôrák kezelésének 
kiegészítésére alkalmazott tamoxifen, a méhnyálkahártyán 
kifejtett ösztrogénszerû hatása révén két-háromszorosára 
növeli a méhtestrák kockázatát, gyakran okoz fokozott méh
nyálkahártya burjánzást vagy polypusokat. E hatások ellen-
súlyozásaként a szisztémásan adott progesztogének nem 
a legmegfelelôbbek a gyakori kellemetlen mellékhatások 
miatt (9). Gardner és munkatársai (9) felvetették, hogy a 
gesztagén tabletták a tamoxifenkezelés hatásosságát is csök-
kenthetik. Ezért kontrollált, véletlen beválasztásos, egyéves 
vizsgálatban tanulmányozták az LNG-IUS hatásait tamoxi
fennel kezelt nôkben. Megállapították, hogy a tamoxifennek 
a méhnyálkahártyára kifejtett kedvezôtlen hatásai ellen az 
LNG-IUS védelmet nyújt, ugyanakkor ebben a csoportban 
megnyúlt a vérzések idôtartama.

ÖSSZEGZÉS  Az LNG-IUS az ösztrogénpótló kezelés okozta 
endometrium-hyperplasiát kivédi, a kezeltek többségénél a 
havivérzés elmarad, ezért alkalmazása a változókorú nôk 

hormonpótló kezelésénél is ésszerû és javasolt. További 
elônye, hogy a szájon át szedett gesztagének kellemetlen 
mellékhatásaival a legtöbb esetben nem kell számolni. Szá-
mos MHT-ban részesülô nônél az is elôny, hogy megbízható 
fogamzásgátló, és hogy a vérzészavarokat (idiopathias men�-
orrhagia) kedvezôen befolyásolja (4, 7). Magyarországon a 
Mirena®, a hivatalos alkalmazási elôírása szerint, az ösztro
génpótló kezelés által okozott méhnyálkahártya hyperpla�-
sia megelôzésére is javasolt. Ugyanakkor fel kell hívnunk 
a figyelmet arra, hogy a tamoxifenkezelés méhre gyakorolt 
hatásainak ellensúlyozása nem tartozik a hivatalosan jóvá-
hagyott javallatai közé.
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3 	 2008 áprilisától Thomson Reuters a cég neve, mivel a Reuters hírügy-

nökség a Thomson részévé vált.
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BEVEZETÉS  A cikksorozat következô darabja az igen elterjedt 
Web of Science adattárat mutatja be a fejlôdéstörténettôl kezd-
ve a világhálós (online) megjelenésen át mai napig bôvülô szol-
gáltatásaival bezárólag. Az irodalomkutatás és egyéni elômene
tel szempontjából is közkedvelt adattár a 21. század kihívásaira 
választ adva alakul, egyre frissebb, bôvebb és pontosabb adato-
kat szolgáltatva a kutatók, tudósok, könyvtárosok számára.

SCIENCE CITATION INDEX (IDÉZETTSÉGI MUTATÓ) – A KEZDETEK 
1955-ben Eugene Garfield (1) a Science folyóirat hasábjain 
fektette le a citációs indexek (idézettségi mutatók), köztük is 
elsôként a Science Citation Index® (SCI, idézettségi mutató) 
elméleti alapjait. Módszerének lényege, hogy összegyûjti az 
egyes folyóiratok szövegvégi illetve lapalji hivatkozásait, en-
nek alapján a további irodalmakhoz is eljut, amelyeket szintén 
feljegyez, ez az ún. hólabda-rendszer. Jegyzetei segítségével 
betûrendes szerzôi mutatót (indexet) lehet összeállítani (2). 
1960-ban Garfield megalapította az Institute for Scientific In�-
formation (ISI)-t Philadelphiaban, ahol 1964-tôl vette kezdetét 
az SCI, az idézettségi mutató menetelése, vagyis a gyakorlat-
ban is megvalósult, amit néhány éve még csak elméletben al-
kotott meg. Az SCI negyedévente, majd ötévente megjelenô 
kötetei a szerzôi névjegyzékén túl továbbiakat is magában fog-
lalt, úgymint forrásindexet, permutált tárgyszóindexet (felcse
rélhetô tárgyszavaktár), idézettségi és összesített jegyzéket (3). 
Az SCI a természettudományok és az alkalmazott tudományok 
körét öleli fel. 1972-ben bôvült a mutatók száma: megjelent a 
Social Science Citation Index® (SSCI), majd 1978-ban a mû
vészetek és a bölcsésztudományok is helyet kaptak (Arts & 
Humanities Citation Index® – AHCI); s természetesen a véko-
nyabb Journal Citation Reports® kötetei is igen nagy népszerû
ségnek örvendtek, amelyek a nagy hatásmutatókat (impact fac
torokat) tartalmazták. Az elsô változatok nyomtatott formájúak 

voltak, késôbb mágnesszalagos, floppys, CD-ROM-os változa-
tok is megjelentek. 1992-tôl az ISI a Thomson cég részévé vált, 
Garfield emeritusi vezetôi tisztséget kapott az intézet élén, s 
az SCI, SSCI és AHCI immár Web of Science néven online 
formában a világhálón is rendelkezésre állt.

WEB OF SCIENCE  Magyarországon 2001-ben kormányhatározat 
(2249/2001 XII.12.) tette lehetôvé többek között a Web of Sci�-
ence (WoS) adattár használatát az Elektronikus Információszol�-
gáltatás (EISZ)1 keretén belül (4). Az EISZ nemzeti program 
célja a felsôoktatás és a tudományos kutatás számára nélkülöz-
hetetlen hazai és nemzetközi elektronikus adatforrások közpon-
ti, nemzeti licenc alapján történô megvásárlása, s ebben foglal 
helyet a WoS adattár is (5). Az EISZ-program jelenlegi mûködé
se 2008. december 31-ig biztosított, így a WoS elérhetôsége is 
változhat a közeli jövôben.

Az idézettségi mutató és társai továbbra is elérhetôek maradtak 
nyomtatott, CD-ROM-os formában, de a világhálós változat 
megjelenése gyorsabb és frissebb eredményeket hozott. Az 
SCI 2004-tôl DVD-n és online módon maradt elérhetô (6), míg 
a további indexek CD-ROM formában és szintén a világhálón 
használhatók elôfizetéssel (7-8).

Az évek során végbement változások következtében a WoS egy 
világhálós hálózat részévé vált a Thomson ISI-n belül. Az új 
mûködési rendszer 2002-ben indult; ISI Web of KnowledgeSM 
(WoK)2 – kb. a „tudás hálója” – néven öleli fel a különbözô 
adattárakat, amelyek különféle csoportokba rendezôdnek (sok-
szakmás források, megfelelô nagy hatásmutatók megjelení-
tése, elemzô eszközök, bibliográfiakészítô programok stb.). 
A Thomson3 cég így próbálja tudományos szolgáltatásait átte
kinthetôbbé tenni, megkönnyítve elsôsorban a kutatók, tudósok 
munkáját. A WoK egyik legfontosabb részét természetesen a 
WoS sokszakmás (multidiszciplináris) – több tudományterü-
letet átfogó – bibliográfiai adattára alkotja. Tízezernél több 
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4 	 Van egy harmadik keresési lehetôség is, az ún. összetett keresés (Advanced Search), ami azonban a tapasztaltabb felhasználók számára ajánlott. Rész-
letesen itt most nem térek ki rá.

5 	 Az ún. kijelölt lista arra szolgál, hogy különbözô keresési eredményeinket egy helyre gyûjtsük, s innen egyszerre küldhessük, nyomtathassuk, stb. a 
tételeket, miután beállítottuk, milyen adatokat tartunk fontosnak egy-egy találatnál (pl. az ISSN számot, a tömör összefoglalót).

folyóiratot szemléz 256 témában, köztük megjelentek már 
nyílt hozzáférésû, ún. „Open Access” folyóiratok is. Hetente 
frissítik. Magyarországon 1975-tôl napjainkig lehet keresni az 
adattárban. A WoS folyamatosan bôvíti szolgáltatásait, egyre 
több adatot közöl a feldolgozott folyóiratcikkekrôl, amelyek 
legnagyobb részét az angol nyelvû irodalom képezi, azok kö-
zött is fôleg az amerikai és angol nagy hatásmutatójú (impact 
factorú) lapok. A vetélytárs cégek adattárai azonban verseny-
re ösztönzik a WoS-t is, így a folyóiratok köre immár egyéb 
nyelvû irodalommal is bôvül. Orvos- és élettudományi magyar 
kiadású folyóiratok közül az angol nyelvû „Acta”-kat és a Pa�-
thology Oncology Research folyóiratot tartja nyilván, illetve 
két magyar nyelvû lap is megjelenik az adattárban, a Magyar 
Állatorvosok Lapja és az Ideggyógyászati Szemle (9). A két 
utóbbi folyóiratnak még nincs hatásmutatója, de a magyar nyel
vû orvos- és élettudományi lapok közül a legközelebb állnak, 
hogy megkapják ezt a tudománymérési mutatószámot.

Magyarországi felhasználók tehát az EISZ-en keresztül, beje-
lentkezéssel érhetik el a WoS-t. Az EISZ-t az akadémiai, felsô
oktatási intézetek és könyvtárak számára bocsátja rendelkezés-
re az Oktatási és Kulturális Minisztérium. Az EISZ-be belépve 
ügyeljünk a helyes adattár kiválasztására. A WoS eléréséhez a 
Web of Knowledge ugrópontot kell választani, ahonnan a Web 
of Science fülre kattintva jutunk el a megfelelô forráshoz. Bo�-
nyolult az elérés, de „gyakorlat teszi a mestert”.

A „HÁLÓBAN”  Sikeres belépésünk után két fô keresési lehetô
séget4 kínál fel a WoS. Az egyik az általános keresés (Search): 
bibliográfia összeállítására alkalmas, amely az irodalomkuta-
tást és a témakeresést segíti. Míg a másik lehetôség az idézett-
ségre keresés (Cited Reference Search), amely elsôsorban az 
egyéni tudományos elômenetelben nyújt segítséget.

ÁLTALÁNOS KERESÉS  Az általános keresésnél kereshetünk szerzôre, 
témára (azon belül kulcsszavakra, címre, tömör összefoglalók 
szövegére), folyóiratcímre, megjelenés évére, szerzô intézmé-
nyi elérhetôségére, nyomtatványformára, közlemény nyelvére. 
Mindezeket segédszavakkal (logikai operátorokkal – AND, 
NOT, OR, SAME) kiegészíthetjük. Alapbeállításban a WoS 
mindhárom indexében (SCI Expanded™ – immár bôvített 
változat, SSCI, A&HCI) keres 1975-tôl napjainkig, de ezt mó-
dosíthatjuk; megváltoztathatjuk a forrást illetve az idôszakot 
is. A kapott találati jegyzék emlékeztet a PubMed®-MEDLINE 
megjelenítési listájára, ahol is a szerzôk, a közlemény címe és 
a forrásadatok, vagyis a legalapvetôbb könyvészeti adatok lát-
hatók egy-egy találatnál. Lényeges különbség azonban, hogy 
itt az idézetek száma is olvasható, azaz hogy hányan idézik az 
adott cikket. Találatainkat az adattárba érkezés sorrendjébe 
rendezi a rendszer, a legfrissebb találat szerepel az elsô helyen; 

de azokat csoportosíthatjuk akár az idézetek száma szerint 
vagy a folyóiratcímek ábécé sorrendjében is. Ha a kapott ta-
lálati halmazt nagynak találjuk, bal oldalsó menü segítségével 
finomíthatjuk: szûkíthetünk például témakörre, szerzôre, fo-
lyóiratcímre, nyomtatványformára, országra. Ha a finomított 
jegyzéket már megfelelônek találjuk, elmenthetjük, kinyomtat-
hatjuk, elküldhetjük elektronikus postán, ún. „kijelölt” listára 
(Marked List)5 küldhetô, tehát a számunkra fontos tételeket 
megôrizhetjük valamilyen formában. Ha egy-egy közlemény 
részletesebb adatait szeretnénk megtekinteni, a cikk címére rá-
kattintva továbbléphetünk a teljes megjelenítési formára.

TÉTEL TELJES MEGJELENÍTÉSE  Egy találat teljes megjelenítésénél az 
alapvetô bibliográfiai adatok (szerzôk, cím, forrásadatok) mel-
lett még a következôket olvashatjuk: 
•	 cikk fajtája, milyen nyelven íródott, 
•	 tömör összefoglalót, 
•	 szerzôi kulcsszavakat, az adattár által megadott kulcsszavakat, 
•	 a szerzôk elérhetôségét (munkahelyi cím, levelezô szerzô 

elektronikus postacíme), 
•	 folyóirat kiadójának adatait, 
•	 a cikk témakörét, 
•	 azonosítószámokat (ISSN – folyóiratokat azonosít,  

DOI – digitális tartalom azonosító a világhálón). 

A teljes megjelenítés egyik legfontosabb része a cikk irodalom-
jegyzékére mutató ugrópont szám formájában, illetve a cikkre 
érkezô idézetek száma, szintén ugrópontként; ez utóbbit ld. az 
idézetek keresése résznél. A minél gyorsabb tájékozódás eléré-
se érdekében innen is elmenthetjük, kinyomtathatjuk stb. az 
adott tételt, illetve a jobboldali menüsávban további adatok-
hoz juthatunk, pl. ugrópont vezet a legfrissebb idézô közlemé-
nyekhez, illetve a közös idézettségen alapuló cikkekhez (10) 
(ez utóbbi hasonló szolgáltatás, mint a PubMed-MEDLINE 
AbstractPlus kapcsolódó cikkek megjelenítése – ld. a cikkso-
rozat korábbi számában).

Lássuk a fent leírtakat egy példán keresztül. Ha az általános ke-
resésnél tárgy szerint a „nôgyógyászat” és az „onkológia” kife-
jezésre keresünk, természetesen több ezernyi találatot kapunk. 
Finomítsuk az eredménysort a baloldali menüsáv segítségével 
(1. ábra). Az 1. ábrán láthatjuk a szûkítés utáni felsorolást, 
amelynek tetején az eredmények felirat mellett láthatjuk, hogy 
milyen témára is kerestünk, s végigkövethetjük finomításunk 
történetét. A találatokat idézettségük szerint rendeztük.

IDÉZETTSÉGRE KERESÉS  S ha már az idézettség látóterünkbe került, 
nézzük meg, miképpen kereshetünk idézetek szerint ebben az 
adattárban. Az idézet keresésnél (Cited Reference Search) elsô 
lépésben az idézett szerzô nevére, az idézett munkára (fôleg 
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6 	 Az idézett szerzôk alfabetikus sorrendjében jeleníti meg az idézett közleményeket (alapvetô adatokkal: szerzônév, rövidített folyóiratcím, megjelenési 
év, évfolyamszám, cikk elsô oldalának száma, azonosítószám, ha van - gyakran ez a DOI szám, idézetek száma).

7 	 A teljes megjelenítés résznél pedig még az idézetek számára kell kattintani, hogy eljussunk az idézetek találati listájához, amit a fentebbi leírásból már 
ismerünk.

1. ábra  Általános keresés – eredményjegyzék szûkítések után

folyóiratcikkre) és idézett munka megjelenési évére vagy egy 
idôszakra kereshetünk. Második lépésként egy jegyzékbôl6 kell 
kiválasztani azon cikkeket, amelynek idézettségére kíváncsiak 
vagyunk. A kiválasztás egyik módja a sorok elején található kis 
négyzetek kijelölése, másik módja a sorok végén található tel-
jes megjelenítés ugrópont.7 Ez az ugrópont azonban csak akkor 
látható, ha az adott tételt számon tartja a WoS. Hibák, elírások 
elôfordulhatnak ekkora anyag feldolgozásánál, így például el-
írt szerzôi név, hibás oldalszám és így tovább.

Akár egyik módot, akár a másikat választjuk, eredménysorunk 
nem tér el a korábban megismert formától: tételenként tartal-
mazza az alapvetô bibliográfiai adatokat, csak itt a találatok 
idézetként szerepelnek, arra a közleményre érkezô idézetek, 
amelyet a korábbi jegyzékben megjelöltünk.

Könyvek idézettségére is kereshetünk, idézett szerzô nevét és/vagy 
az idézett munkánál a könyv címét vagy inkább rövidített formá-

ját kell megadni. Fôleg azonban ez utóbbinál többféle névváltozat 
szerepelhet, így elôfordul, hogy nem sikerül az adott könyvnek 
ebben az adattárban található összes idézetére rábukkanni.

A WoS ADATTÁR ÉRTÉKNÖVELT SZOLGÁLTATÁSAI (11)  Az eddig leírtakon 
túl további lehetôségeket ajánl a WoS, amelyek folyamatosan 
frissülnek, megújulnak az igényeknek megfelelôen. A szolgálta-
tások bizonyos köre az EISZ-en keresztül belépve azonnal, beje-
lentkezés (regisztráció) nélkül elérhetô. Míg némely szolgálta-
tás bejelentkezéshez kötött, vagyis a WoS-on belül felhasználói 
nevet és jelszót, valamint néhány egyéb adatot kell megadni, a 
rendszer visszajelez a megadott elektronikus postacímen, s ezek 
után használatba lehet venni a „plusz” szolgáltatásokat.

BEJELENTKEZÉS NÉLKÜL IGÉNYBE VEHETÔ SZOLGÁLTATÁSOK

1. Eredménysor elemzése (Analyze Results)
Az általános keresésnél a találati lista tetején található funkció, 
amellyel a kapott tételeket lehet elemezni százalékokban mérve 
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8 	 Jorge Hirsch, amerikai fizikus nevéhez köthetô tudománymetriai mutatószám. Lényege: az egyén olyan publikációinak h-száma, amelyek legalább 
h-számú idézetet kaptak a szakirodalomban.

2. ábra  Citation Report – tudománymérési elemzés a WoS-ban egy szerzô közleményein keresztül – a legfontosabb mûveletével, a h-index-szel

különbözô szempontok (például nyelv, szerzô, ország) szerint. 
Maximum 10 ezer találatot tud a rendszer elemzés alá vetni.

2. Idézetek elemzése, megjelenítése (Citation Report, Citation Map)
Az alapvetô könyvészeti adatok megjelenítésekor az idézett-
ségre vonatkozó lehetôségekkel is találkozhatunk; mindkét le
hetôség grafikus megjelenítésében rejti varázsát.

A Citation Report a megjeleníteni kívánt tételeket elemzi, pél-
dául a közlemények száma, az összidézetek száma a h-index8 
szerint (2. ábra). 

A Citation Map ugyanakkor a legújabb szolgáltatása a WoS-nak, 
mely egy találat teljes megjelenítésekor jelenik meg. Az adott 
közlemény „hivatkozás történetérôl” ad képet, azaz megtekint
hetôk a visszamenôleges hivatkozások (cikk irodalomjegyzé-
ke), illetve az elôremutató hivatkozások (cikkre érkezô idézetek 
száma) – mind grafikusan, mind táblázatba rendezett számok 
formájában. Ez az adatnyújtás azonban még a kísérleti szakasz-
ban jár, a rendszer igyekszik frissíteni az esetleges hibákat.

3. Szerzô azonosítására szolgáló eszközök
a) 	Szerzô beazonosító rendszer (Distinct Author Identification 

System). Az általános keresési találati felsorolásnál találko�-
zunk ezzel a mûvelettel. Azonos nevû egyének közlemény-
jegyzékének különválasztására alkalmas. Az adattár szakte-
rület és évek szerint megállapítja, hogy melyik azonos nevû 
szerzôhöz tartozhat a cikk. Nem 100%-os módszer.

b) Szerzô keresô (Author Finder). Szintén az azonos neveknél 
hasznos segítség. Ha adott személyre és munkásságára kere-
sünk és a munkahelyet, illetve a témakört is ismerjük, akkor 
az Author Findert használjuk, amelyet az általános keresési le
hetôségnél, a szerzô keresési mezônél találunk ugrópontként.

c) Teljes szerzôi név megadása (Full Author Names). Ha egy 
cikkben a teljes szerzôi név szerepel, az az adattár teljes 
megjelenítési találatánál a szerzôk neve mellett is megmu-
tatkozik zárójeles tételként.

4. Ugrópont teljes szöveghez
Miként a PubMed adattárnál, a Wos-nál is törekszenek kap-
csolót (linket) adni a teljes szöveghez. A teljes szövegû elérés 
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9	 Az RSS funkció részletesebb leírását ld. e cikksorozat elôzô darabjánál, a MEDLINE adattárnál.

intézeti elôfizetéshez kötött, tehát ha az intézet, ahonnan a 
WoS-t használják, elôfizet az adott folyóiratra, akkor a cikkhez 
kapcsoló vezethet. Továbbá „Open Access” cikkeket lehet ol-
vasni teljes szöveggel, hiszen azokhoz bárki hozzáférhet nyílt 
hozzáférésük okán.

BEJELENTKEZÉSSEL IGÉNYBE VEHETÔ SZOLGÁLTATÁSOK

1. „Értesítôk” – Alerts, RSS 
Naprakész tájékoztatást kap az ember, ha akár az általános ke-
resés, akár az idézetek keresési eredményi jegyzékére felirat-
kozik. Egyrészt elektronikus értesítést (villanyposta) lehet kér-
ni adott témára, vagy ún. RSS-en – hírcsatornán (Really Simple 
Syndication) – keresztül elmentett keresési felsorolásokat és 

„idézetkérôket” lehet olvasni. Az utóbbi azt jelenti, hogyha 
valaki kíváncsi, hogy egy cikket hányan idéznek, s nem akar 
ezért folyton az adattárba belépni, akkor idézetértesítôt kap 

– villanypostán vagy RSS-en keresztül.9

2. EndNote® Web
Világhálós alapú hivatkozásrendezô, amelynek segítségével 
többek között bibliográfia állítható össze, különbözô adattárak-
ból nyert találatok rendezhetôk, formázhatók, s ezek a találatok 
küldhetôk is más hivatkozásrendezôkbe, például a Thomson 
egy másik „termékébe”, az EndNote®-ba, amely viszont nem 
világhálós (webes) alapú.

3. ResearcherID
Honlapi közösségi oldal, ahol feliratkozást követôen sajátoldalt 
(profilt) építhet ki a kutató, tudós. A profil tartalmazza, tartal-
mazhatja adott szerzô publikációs listáját, idézeteinek számát, 
s így a különféle elemzéseket is, pl. h-indexet. Az informáci-
ókat meg lehet osztani a többi kutatóval, akik regisztráltak az 
oldalra, sôt, tudományos véleményeket is lehet cserélni.

ISI WEB OF KNOWLEDGESM EGYÉB ADATTÁRAI A THOMSON 

REUTERSTÔL  A WoK számos egyéb adattárat is magában rejt a 
WoS-on kívül. Néhány a fontosabbak közül:
•	 Journal Citation Reports®. A nagy hatásmutatójú (impact 

factorú, IF) lapok adattára CD-ROM-os vagy világhálós 
változatban, ahol az elôbb említett mutatószám szerint ele
mezhetôk a folyóiratok. Évente az ISI adja meg az adattár-
ban szereplô lapok IF-jét, a tudományos folyóiratok átlagos 
idézettségén alapuló mutatószámot.

•	 Essential Science IndicatorsSM. A WoS adatait alapul véve 
elemzi és rangsorolja a kutatókat, országokat, folyóiratokat, 
intézeteket. Kéthavonta frissül, tíz éves idôszakot ölel fel.

•	 Thomson ScientificWebPlus. Az ISI WoK kísérleti szakasz-
ban lévô világhálós tudományos keresôje.

„A TUDOMÁNY HÁLÓJÁBAN”  A WoS elônye sokrétûségében 
és több tudományterületet felölelô tulajdonságában rejlik, s bár 
az orvostudomány területén a PubMed-MEDLINE-nal nehéz 

felvennie a versenyt, szolgáltatásainak összekapcsolásával a 
„minden egy helyen” elvnek igyekszik megfelelni, s kihangsú-
lyozza elemzô eszközeit, grafikonos ábrázolásait, amelyekkel 
átláthatóbbá teszi a „tudomány hálóját”. Ezek közül is kieme
lendô h-index szolgáltatása, hiszen a meghatározott mutató-
szám segítségével a kutató, tudós szakember is könnyebben 
tudja elhelyezni magát a tudományos ranglétrán.

RÖVIDÍTÉSEK JEGYZÉKE

A&HCI = Arts and Humanities Citation Index®

DOI = Digital Object Identifier®

EISZ = Elektronikus Információszolgáltatás

ISI = Institute for Scientific Information

ISSN = International Standard Serial Number

RSS = Really Simple Syndication

SCI = Science Citation Index®

SSCI = Social Sciences Citation Index®

WoK = Web of KnowledgeSM

WoS = Web of Science®
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SZAKMAI ÁLLÁSFOGLALÁS

A hazai nôgyógyászati rákszûrés irányelvei – javaslat a 
Szülészeti és Nôgyógyászati Szakmai Kollégium részére
BÔSZE PÉTER DR.

Fôvárosi Szent István Kórház, Nôgyógyászati Osztály, Budapest

Levelezési cím:

Prof. dr. Bôsze Péter
Fôvárosi Szent István Kórház 
Nôgyógyászati Osztály
1096 Budapest, Nagyvárad tér 1. 
Telefon: 275-2172    Távmásoló: 398-0288
E-posta: bosze@eagc.eu

BEVEZETÉS  A nôgyógyászati rákszûrés módszerei: a nôgyógyá
szati vizsgálat, a sejtkenetvétel (citológiai) és a kolposzkópia, 
amelyet az emberi papillomavírus meghatározása (HPV-meg-
határozás) egészít ki. 

Megjegyzés: a hazai gyakorlatban a kolposzkópia, mint szûrô 
módszer sok évtizedes múltra tekint vissza, értéke nagyon nagy, 
elhagyása hiba lenne. Az utóbbi években, hazánkban is hangot 
adtak annak, hogy a szûrést, értsd kenetvételt, szakképzett nôvé
rek, szülésznôk, körzeti ápolók végezzék, remélve, hogy ekként 
a népesség nagyobb százalékban szûrhetô. Természetesen ez a 
lehetôség összehasonlíthatatlanul jobb, mint a szûrés elmaradása, 
de szakmai értéke elmarad a nôgyógyászok által végzett össze-
tett szûréstôl. Ez a megfontolás szervezési kérdés, nem tartozéka 
a szakmai irányelveknek. Véleményem szerint a lakosság hatha-
tósabb bevonását a nôgyógyászati rákszûrésbe nem a színvonal 
csökkentésével, hanem más ösztönzôkkel kell megoldani.

A SZÛRÉS MEGHATÁROZÁSA  A szûrés meghatározás szerint a 
panaszmentes népesség vizsgálata valamely rákelôzô állapot 
vagy kezdôdô rák felismerésére. A HPV-meghatározás, jóllehet 
csak akkor végezzük, amikor a sejtkenet vagy a kolposzkópia 
rákelôzô állapot / rák gyanúját kelti, mégis belefér ebbe az ér-
telmezésbe, hiszen sem a sejtvizsgálattal, sem a kolposzkóppal 
felismert elváltozás nem panasz.

A nôgyógyászati rákszûrésen valójában a méhnyakrák szûrését 
értjük, ámbár a klinikai vizsgálattal felismerhetô más nôi nemi 
szervi és az emlôdaganat kiszûrését is magában foglalja.

A RÁKELÔZÔ ÁLLAPOT FOGALMA  A rákelôzô állapot fogalmát 
a szerzôk nem használják egységesen. A CIN1 (cervicalis in�-
traepithelialis neoplasia) nem tekinthetô rákelôzô elváltozásnak, 

nagyobbrészt más okból alakul ki. A CIN2 is vegyes csoport, 
oka jóindulatú elváltozás is lehet. A laphámrákok valódi rákelô
zô elváltozása a CIN3/CIS. A méhnyak mirigyhámrák rákelôzô 
állapotnak, az ún. cervicalis glandularis intraepithelialis neopla
siának (CGIN) voltaképp csak a súlyos elváltozását (high grade 
CGIN) fogadják el, amely az AIS-t (adenocarcinoma in situ) is 
magában foglalja. Az enyhe forma értékelése bizonytalan. 

A RÁKSZÛRÉS MÓDSZEREI

A NÔGYÓGYÁSZATI VIZSGÁLAT  A szûrés a szeméremtest megtekin-
tésével, a hüvely és a méhnyak feltárásával, megnézésével kez
dôdik. Ha a méhnyakon klinikailag egyértelmû rákos növedék 
látható, azonnali mintát veszünk szövettani vizsgálatra.

A mintavételhez ilyen esetekben érzéstelenítés nem szüksé-
ges, a vizsgálóasztalon akár csipesszel, vattapálcikával is, de 
inkább Volkmann-kanállal elvégezhetô. Borsónyi szövetmin-
ta bôven elegendô. A klinikailag egyértelmû, jól látható rákos 
növedék legalább IB-stádiumnak felel meg. Sejtkenetvizsgálat 
stb. nem szükséges.

A SEJTVIZSGÁLATOKNÁL ALKALMAZOTT  
NEMZETKÖZI RÖVIDÍTÉSEK

ASC – atypical squamous cells
ASC-US – atypical squamous cells of undetremined significance
ASC-H – �atypical squamous cells, cannot rule out high-grade squamous 

intraepithelial lesion 

AFR – ASCUS, favour reactive
AFS – ASCUS, favour SIL/HSIL 
AFLS – ASCUS, favour low-grade squamous intraepithelial lesions 
AFHS – ASCUS, high-grade squamous intraepithelial lesions
ANOS – ASCUS, not otherweis specified

SIL – squamous intraepithelial lesions
LSIL – low-grade squamous intraepithelial lesions, mild dyskaryosis
HSIL – high-grade squamous intraepithelial lesions, sever atypia

AGC – atypical glandular cells
AGC-NOS – atypical glandular cells, not otherwise specified 
AGC “favour neoplasia” – atypical glandular cells, favour neoplasia
AIS – endocervical adenocarcinoma in situ
CGIN – cervical glandular intraepithelialis neoplasia

BMD – borderline or mild dyscariosis
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A fentiek más, szabad szemmel felismerhetô rákokra (pl. sze-
méremtestrák) is vonatkoznak.

Kivételesen a méhnyak IA2-stádiuma is szembeötlô a vizsgá-
latnál, ám ez inkább a kolposzkóppal nézve látszik rosszindu-
latú elváltozásnak. Kétes esetben sejtkenetvizsgálat szüksé-
ges, a továbbiak ennek eredménye szerint. Az ilyen kivételes 
esetekben a kúpkimetszés (conisatio), esetleg hurokkimetszés 
(LLETZ, large loop excision of the transformation zone) a stá�-
dium mûtét elôtti pontos meghatározása végett helyénvaló.

EGYÜTTES SEJTKENET- ÉS KOLPOSZKÓPIAI SZÛRÉS  Ha a nôgyógyászati 
vizsgálatnál egyértelmûen nem látható daganat, a méhnyak-
ról sejtkenetet veszünk, majd kolposzkópiai vizsgálatot vég-
zünk. A teendôket e vizsgálatok eredményei határozzák meg. 
Lehetôségek: 

KIEGÉSZÍTÉS  Tudományos felmérések is bizonyítják, hogy a ha-
misan negatív sejtvizsgálati eredmények nem is olyan ritkák 
(10-30%), ezért a nyugati világban is törekszenek kiegészí
tô rákszûrési módszerek (például elsôdleges HPV-vizsgálat) 
bevezetésére. Ám, ha elváltozás kolposzkóppal sem látható, 
a negatív szûrôvizsgálat tévedése elhanyagolható (1-2%). 
A „szûrô” kolposzkópiának ez az egyik megbecsülhetetlen 
jelentôsége. 

KIEGÉSZÍTÉS  Az ASCUS-, LSIL-kenetet többnyire P3-nak, de 
idônként P2-nek is véleményezik, kiváltképp az elôbbit. Hátte-
rében gyakorta gyulladás, idôsebbeknél inkább ösztrogénhiány 
áll, amely szintén társulhat gyulladással. 

Teendôk: 
a)	 ha kimutatható gyulladás, célzott kezelés, majd a gyulladás 

gyógyulása után két-négy héttel ismételt kenetvétel, kolposz
kópia;

b)	ha ösztrogénhiány igazolható, ismételt kenetvétel és kolposz
kópia két-három hetes hormonkezelés után; 

c)	 ha gyulladás/ösztrogénhiány nem igazolható, 
	 vagy
	 ha megfelelô gyulladás elleni és/vagy hormonkezelés után 

ismételten ASCUS vagy LSIL a sejtvizsgálat eredménye, a 
HPV-meghatározás helyénvaló: 

n Ha nagykockázatú HPV nem fedezhetô fel (HPV-nega-
tív vagy kiskockázatú HPV), az ASCUS/LSIL-kenetek rend-
re vagy valamilyen jóindulatú hámelváltozás (hámátalakulás 
[metaplasia], szarusodási zavar [parakeratosis], függölyszerû 
[condyloma] szövetátalakulás); vagy visszafejlôdô CIN (legin�-
kább CIN1/2); vagy kenethiba következményei. 

Teendô: ellenôrzés (kenetvétel, kolposzkópia) hat és tizenkét 
hónap múlva, az utóbbinál a HPV-meghatározása is szükséges. 
Egy év alatt valamilyen változás szinte mindig bekövetkezik, a 
tennivalóinkat ez határozza meg.  

Elviekben elôfordulhat, hogy a kenet egy év után is ASCUS/
LSIL, ugyanakkor nagykockázatú HPV nem mutatható ki és 
a kolposzkópia is negativ, a gyakorlatban ennek vajmi kevés 
a valószínûsége; oka leginkább kenetvizsgálati hiba. Ilyenkor 
mindig egyedileg kell eljárni, a támpontok a következôk: 

•	 A legfontosabb a kenetek ellenôrzése, az eset megbeszé-
lése a sejtkenetet kiértékelôvel, esetleg másik sejttanász 
(citológus) bevonásával. Az ASCUS-kenet nem, az LSIL 
azonban csaknem kizárja, hogy a mirigyhám kóros elvál-
tozását jelezné a sejtvizsgálat. Az AIS esetében ugyanis 
az atípusos mirigyhámsejtek rendre jelen vannak, jólle-
het elnézhetôk, ám az atípusos laphámsejtekkel nehezen 
téveszthetôk össze. 

•	 A negatív kolposzkópia értékelésénél alapvetô, hogy látjuk-
e az egész átmeneti sávot (transzformációs zóna). Ha igen, a 
CIN jelenléte valószínûtlen, de az AIS-sé is kétséges. Ha az 
átmeneti sáv nem hozható teljes egészében látótérbe, lehet-
séges, hogy a nyakcsatornában mégis kialakult valamilyen 
rákelôzô állapot. 

•	 A negatív HPV-vizsgálati eredmény elviekben kizárja az 
elôrehaladó CIN, CGIN lehetôségét, a visszafejlôdôét nem, 
ennek azonban már nincs veszélye.

•	 Az érintett asszony hozzáállása, kívánsága is fontos szempont.

Ha a hibalehetôség nem valószínûsíthetô, az efféle rendkívül 
kivételes esetekben a szövettani mintavétel (hurok-, kúpkimet-

KENET NEGATÍV
KOLPOSZKÓPIA NEGATÍV

↓
Szokásos szûrés

KENET: ASCUS (ASC-US), LSIL (P3/2)
KOLPOSZKÓPIA NEGATÍV/POZITÍV

↓
gyulladás kizárása, illetve kezelése

ösztrogén hiány kizárása, illetve kezelése

	 ↓	 ↓
	 gyulladás, ösztrogénhiány	 kezelés után ismét kenetvizsgálat 
	 nincs	 és kolposzkópia

	 ↓	 ↓
	 HPV-meghatározás	 ha ismét ASCUS/LSIL,  
		  HPV-meghatározás

	 ↓ ↓
	 ↓        ↓
	 nagykockázatú	 kiskockázatú HPV
	 HPV 	 vagy HPV-negatív

	 ↓	 ↓
	 három hónap múlva	 hat hónap múlva
	 kenet, kolposzkópia	 kenet, kolposzkópia 

	 ↓	 ↓
	 újabb három hónap múlva	 újabb hat hónap múlva
	 kenet, kolposzkópia és HPV	 kenet, kolposzkópia és HPV

	 ↓	 ↓
	 ha a kenet hat hónap után is	 a továbbiak az újabb vizsgálatok
	 ASCUS/LSIL és a nagykockázatú	 eredményei szerint
	HPV kimutatható, hurok- / kúpkimetszés

1

2
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szés) nagyon megfontolandó, egyedi elbírálás alapján javasolt, 
elsôsorban 30 évnél idôsebbeknél.

n  Ha nagykockázatú HPV kimutatható, a CIN vagy AIS fenn-
állása valószínûsíthetô, ámbár ezek javarésze rendszerint vissza
fejlôdik. 

Teendô: három és hat hónap után újabb sejtkenet és kolposz
kópia, az utóbbinál HPV-meghatározással kiegészítve. Ha az 
elváltozás hat hónap után is fennáll és a nagykockázatú HPV 
kimutatható, a hurok- vagy kúpkimetszést célszerû elvégezni, 
jóllehet még szülni akaró, harminc év alatti nôknél további 
három hónap megfigyelés megengedhetô. Ha a HPV-vizsgálat 
negatívvá válik, a rákelôzô állapot óhatatlanul visszafejlôdik.

Az ASCUS/LSIL-kenetek mellett elôforduló pozitív kolposzkó
pia (mozaikosság, pontozottság stb.) nem befolyásolja a fenti ellá-
tási elveket, jelentôsége csupán az, hogy a CIN jelenlétének jóval 
nagyobb a valószínûsége, mint a kolposzkóp-negatív esetekben. 
Ilyenkor a kolposzkópiai eltérések rendre enyhék/mérsékeltek; 
súlyos elváltozások (durva mozaik és pontozottság, felszíni egye-
netlenség, kóros érrajzolat) melletti ASCUS/LSIL elôfordulása
kor elsôsorban téves sejtvizsgálatra kell gondolnunk.

KIEGÉSZÍTÉS  Az ún. sejtnegatív pozitív kolposzkópia az esetek 
legalább egyharmadában, felében nem CIN, hanem más jóin-
dulatú hámeltérés, leginkább hámátalakulás (metaplasia) követ-
kezménye. Az ilyen leletek háttérében lévô CIN-ek többsége is 
csak CIN1, esetleg CIN2, s ezek is javarészt visszafejlôdnek.  

Az ilyen esetekben:
a)	ha HPV nem mutatható ki, a kolposzkóppal látható hám-

eltérés legtöbbször nem rákelôzô elváltozás miatt jön létre, 
jóval ritkábban visszafejlôdô CIN-t tükröz, amely már ve-
szélytelen; 

b)	a kiskockázatú HPV egyéb jóindulatú hámeltérések mellett 
a függölyszerû átalakulás lehetôségét is felveti; 

c)	 a nagykockázatú HPV jelenléte növekvô rákelôzô állapot-
ra utal, amelyeknek javarésze még visszafejlôdik, rendre a 
HPV-fertôzés megszûnése után.  

Enyhe sejtkenetnegatív mozaikosság, pontozottság stb. jóin-
dulatú, sôt élettani hámátalakulások mellett is hosszú évekig 
megmaradhat, különösen fiataloknál. Az effélék egyik külön-
leges példája az ún. veleszületett átalakulási sáv (congenital 
transformation zone, CTZ).

Teendôk: 
a)	Ha nagykockázatú HPV nem mutatható ki, a vizsgálatokat 

(kolposzkópia, sejtkenet, HPV-kimutatás) fél év múlva kell 
megismételni. Ha sejteltérés nincs és a nagykockázatú HPV-
DNS sem fordul elô, elegendô a kolposzkópiát hat hónapon-
ként, a kenetvételt évente ismételni. Amennyiben a kolposz
kóppal észlelhetô elváltozás súlyosbodik vagy sejteltérés is 
kialakul, az ismételt HPV-vizsgálat sokat segíthet.

b)	Ha nagykockázatú HPV igazolható, három hónaponként kol
poszkópia, hathavonta sejtkenet és HPV-meghatározás is.

	 •  �ha a rákelôzô állapot súlyosbodik, a kóros sejtek csakhamar 
megjelennek a kenetben (LSIL, HSIL, AIS), s a kolposz
kóppal látott elváltozások is rendre súlyosbodnak (durva 
mozaikosság, pontozottság, felszíni egyenetlenség stb.);

	 •  �a folyamat visszafejlôdésének a HPV-meghatározás nega-
tívvá válása az elsô jele.  

A pozitív kolposzkópia önmagában, még a nagykockázatú HPV 
jelenlétében sem képez mûtéti javallatot. 

KIEGÉSZÍTÉS  Az ún. HSIL-kenet legkevesebb súlyos rákelôzô ál-
lapotra utal, ám hátterében már áttörô (invazív) rák is állhat. Az 
efféle súlyos rákelôzô elváltozások visszafejlôdése kivételes, 
ezért kezelésük (mûtéti eltávolításuk kúp-, esetleg hurokkimet-
széssel) indokolt. Jóllehet megfigyeltek kolposzkóppal felis
merhetô elváltozásokat – leginkább a kóros érrajzolat és va-
lamelyest a felszíni egyenetlenség –, amelyek arra utalhatnak, 
hogy a folyamat az alaphártyát már áttörte, de ezek a jelek nem 
megbízhatók annyira, hogy ennek alapján a kezdôdô rákot és a 
rákelôzô állapotot biztonsággal elkülönítsük. A kúpkimetszés 
ezért a rák felismerése és a stádium meghatározása céljából is 
elengedhetetlen. A HPV-meghatározásnak az ilyen esetekben 
gyakorlati jelentôsége nem nagyon van, legfeljebb kutatás cél-
jából végezhetô.    

Célzott mintavétel (punch biopsy) csak klinikailag egyértel
mû rákos folyamatnál jön szóba (ld. fent). A nyugati világban 
elterjedt, ám visszaszorulóban lévô gyakorlat a kolposzkóp
pal vezérelt célzott kimetszés, amelyet, ha daganatsejt-beszû
rôdés (az alaphártya áttörése) nem látható, az ún. szövetpusz-
tító kezelés (lézer vaporizáció, elektrokoaguláció, fagyasztás 
stb.) követ. A módszer nagyon sok buktatót rejt magában, 
nem javasolt.  

KENET NEGATÍV
KOLPOSZKÓPIA POZITÍV

↓
HPV-meghatározás

	 ↓	 ↓
	 nagykockázatú HPV	 kiskockázatú HPV / HPV-negatív

	 ↓	 ↓
	 három hónaponként	 fél év múlva
	 kolposzkópia,	 kenet, kolposzkópia és HPV
	 hathavonta sejtkenet	 ↓
	 és HPV-vizsgálat is	 6-12 hónaponként 
		  kolposzkópia, sejtkenet

Megjegyzés: Az ellenôrzések alatt bekövetkezô változások szerint az eset egy
értelmûen valamelyik másik csoportba kerül: teendôk annak megfelelôen. 

KENET: HSIL, AGC (AIS, CGIN, ASCUS-H) (P4/5)
KOLPOSZKÓPIA NEGATÍV/POZITÍV

↓
kúpkimetszés (hurokkimetszés, nyakcsatorna-kaparás)

3

4
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Ha HSIL/ACG/P4-5 kenet mellett a külsô méhnyak még kol
poszkóppal is épnek látszik, a nyakcsatorna óvatos kikaparása 
kis curette-kanállal, tájékoztató lehet. Ugyanis, ha szövettörme-
léket nyerünk és az szövettani vizsgálattal ráknak (elsôsorban 
mirigyráknak) bizonyul, a daganatos átalakulás legkevesebb 
IB-stádiumú; ekként a kúpkimetszés szükségtelen, az elválto-
zás kezelése kiterjesztett mûtét. 

Ha a kenetben kóros mirigysejtek láthatók, a súlyos rákelôzô 
elváltozást (AIS) vagy a mirigyhámrákot biztonsággal csak 
szövettani vizsgálattal ismerhetjük fel, annak ellenére, hogy a 
kóros elváltozások mértéke a mirigyhámsejteknél is utal a be-
tegség súlyosságára. Mégis az elváltozás kivágása, szövettani 
vizsgálata az egyedül megnyugtató, ezért soroljuk a kóros mi-
rigyhámsejteket tartalmazó sejtkeneteket a HSIL-kenetekkel 
egy csoportba.

A SZÛRÉSEK GYAKORISÁGA  A házaséletet a lányok többsége 
tizenéves korban kezdi, következésképpen már a tizenévesek 
is fertôzôd(het)nek HPV-vel. Rendszerint elmennek nôgyógyá
szati vizsgálatra, amelynek a kolposzkópia is része. Ha kolposz
kóppal gyanús elváltozást nem látunk, a sejtkenet vételét (a 
citológiai vizsgálatot) csak a 20. életévtôl érdemes elkezdeni. 
Ezt követôen évente javasolt nôgyógyászati vizsgálat (kolposz
kópia), s amennyiben eltérés nincs, kenetet elegendô kétéven-
ként venni. Ha a sejtvizsgálat három egymás utáni alkalommal 
negatív és kolposzkópiai eltérés sincs, a háromévenkénti sejtke
netvizsgálat teljesen megfelelô. 

Hetvenéves kor felett, ha nemi kapcsolat már nincs, és a koráb-
bi szûrések eredményei negatívak voltak, további szûrés célsze
rûtlen, de egyedileg elvégezhetô.

SZÛRÉSEK ÉS A HPV-VÉDÔOLTÁS  A HPV-védôoltás bevezetése 
orvostörténelmi esemény: ez az elsô rákelleni védôoltás, mely-
nek jelentôsége felbecsülhetetlen. Népegészségügyi elônyeit 
csak az emberi, egyéni vonatkozásai szárnyalják túl, és az 
idô távlatában a ráfordított költségek is messze megtérülnek. 
A 12-13 éves lányok ingyenes HPV-védôoltása – az Egyesült 
Királyságban kialakított minta szerint – már halaszthatatlan, a 
társadalom egészségügyi feladatainak egyik legidôszerûbb kér-
dése, az egészségügy országos irányítóinak alapvetô erkölcsi 
felelôssége. A mostani 14-18 évesek ún. utóoltása a védôoltás 
szervezésének része. Nem kérdéses, hogy a kislánykorban 
HPV-védôoltásban részesülôk késôbbi rákszûrési irányelvei 
módosulni fognak, de még nincs elég tapasztalatunk. Lényeges 
tehát hangsúlyozni, hogy jelenleg a beoltottaknál is a szokásos 
szûrési elveket kell követnünk.

MEGBESZÉLÉS  A fentiekben megfogalmazott irányelveket a 
Szülészeti és Nôgyógyászati Szakmai Kollégium felkérésére 

állítottam össze. A kollégium ugyanis, a méhnyakrák keletke-
zésével kapcsolatos ismereteink robbanásszerû bôvülése és az 
új megelôzési és vizsgálómódszerek miatt, szükségesnek tartja 
a hazai nôgyógyászati rákszûrés elveinek módosítását, új „szû
résútmutató” kiadását. Szakbizottságot hozott létre, amelynek 
tagjai: Dr. Berkô Péter, Dr. Bôsze Péter, Dr. Hernádi Zoltán, 
Dr. Pap Károly, Dr. Ungár László. A javaslatok egyeztetésével 
Dr. Gôcze Pétert bízta meg. 

Az irányelvek összeállításának alapvetô szempontja a minden-
napi orvosi gyakorlat és a már bevált (megfelelô irodalmi adat-
tal alátámasztott) módszerek alkalmazása volt. A méhnyakrák 
szûrésére javasolt ún. megtekintési, színelemzési módszerek, a 
polarprobe és a molekuláris jelzôk (pl. p16 stb.) kísérleti sza-
kaszban vannak, beépítésük a szûrési irányelvekbe még nem 
idôszerû (1).

A HPV-vizsgálat helye a szûrési útmutatókban még nem kris-
tályosodott ki: többen vitatják jelentôségét a harminc évnél fi-
atalabb nôknél, mondván, hogy náluk a fertôzés és a rákelôzô 
állapotok is nagyon gyakoriak, rák mégis csak elvéve alakul 
ki, következésképpen a vizsgálat nem „költséghatékony”. 
A „költséghatékony” szót idézôjelbe tettem, egyrészt mivel el-
koptatott divatszó, másrészt mert az egészségügyi ellátás nem 
kereskedelem, elveit nem a költségek határozzák meg!

A fenti irányelvek sokban hasonlítanak az európai és a tenge-
rentúli munkacsoportok egyetértésen alapuló útmutatóihoz, az-
zal a sarkalatos különbséggel, hogy míg náluk a kolposzkópia 
a veszélyeztetettek ellátásának második sorába tartozik (a ki
szûrteket beutalják kolposzkópiára), saját gyakorlatunkban a 
nôgyógyászati vizsgálat része.  

Az irányelvek nem elôírások, csupán egyfajta útmutató, ame-
lyet egyedi igények, az adott beteg kívánalmainak megfelelôen 
lehet módosítani. Minden orvosi kezelés egyedi a beteg és a 
kezelô orvos(ok) közös döntése. Eltérés az irányelvektôl nem 
hiba, jogi következményei nem lehetnek. 

Egyetlen szûrômódszer sem 100%-os, jóllehet a társadalom 
ezt elvárná. A szûrés korlátairól a szûrendô lakosságot is tá-
jékoztatni kell. A méhnyakrák szûrésével a méhnyakrákok 
messze nagy többsége kivédhetô, de nem az összes: a szûrési 
módszer, a résztvevôk stb. hibájából óhatatlanul elôfordulnak 
fel nem ismert esetek. Aki részt vesz a szûréseken, ezzel le-
gyen tisztában. Az efféle tájékoztatás a jogi következmények-
nek is elejét veszi.

IRODALOM

1. Bôsze P. A méhnyakrák szûrése és megelôzése: hagyomány és új irány-
zatok. Nôgyógy Onkol 2008;13:10–30.
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ORVOSI NYELV

Meddig tömörítsünk?
BERÉNYI MIHÁLY

Állami Egészségügyi Központ (ÁEK) Urológiai Osztály, Budapest

Sietôs mai világunkban nincs idô a locsogásra, ezért aztán tö-
mörítünk. A módszerek sokaságából hármat választottam. Ne-
vük nem tudományosan komoly, inkább játékos.

SZÓVONATOSDI  Szakszerûbben: többszörös szóösszetétel. Néz
zük meg milyen ez a gyakorlatban.

PÉLDA	 Vírus antitest titer meghatározás.

Az író az olvasó szakértelmére bízta a négy „vagonból” álló 
„vonat” tagolását. Vírusantitest-titermeghatározás? Vírusanti
testtiter-meghatározás? Elsôre ki sem tudtam olvasni. Inkább 
a szerkezetes megoldást javasolom: Vírusantitest-titer megha-
tározása. Vannak hosszabb „vonatok” is.

PÉLDA	� Vékonybél nyálkahártya szövetvétellel a betegek 80%-ában lehet teljes 
vagy részleges bélboholy sorvadást kimutatni.

A mondat érthetô. Akkor mi a bajom? Ebben sincs kötôjel. 
A „vonatot” alkotó hat „vagon” összekapcsolásával nem bajló-
dott az író. Az egybeírást is választhatta volna (vékonybélnyálk
ahártyaszövetvétellel), ez lenne a legtömörebb, igaz, még ros�-
szabb is. Ilyen esetekben a szabályos írásmódot sem javasolom 
(vékonybélnyálkahártya-szövetvétellel) Áttekinthetôbb a kissé 
hosszabb körülírás (a vékonybél nyálkahártyájából vett szövet-
ben). Az így megmaradt kötôjelet nem tudjuk felhasználni a 
mondat második felében sem, ám a teljes egybeírásra ügyel-
ni kellene (bélboholysorvadás). Az orvosoknak szánt mondat 
kezdôdhetett volna így is: Vékonybél-biopsziával…

ÉS-MEGTAKARÍTÁS  Akadémiai szinten és az OTKA-val kez
dôdött: a kutatás és fejlesztésben az és-t fölöslegesnek vélte 
valaki, megalkotta a kutatás-fejlesztést. Fülünk nem érzékeli 
a kötôjelet, ezért félrehallja: kutatásfejlesztést ért, vagyis a ku-
tatásnak a fejlesztését. Ez pedig mást jelent. A tömörítésbôl 
csalás lett. A jó példa ragadós, jöttek az epigonok:

PÉLDA	 A vastag-végbélrák belgyógyászati-onkológiai kezelésének irányelvei.

Igazán alig lett volna hosszabb a helyes mondat: A vastag- és 
végbélrák belgyógyászati, onkológiai kezelésének irányelvei. 

PÉLDA	 A 85 év feletti betegek gyógyítási eredményeit vetették össze a 65 évesnél 
fiatalabb vastag-végbélrák-operáltak adataival. 

Nem kötözködnék, ha a mondat így végzôdne: …fiatalabb, 
vastag- vagy végbélrák miatt operáltak adataival. A tömörítés 
újságíróknak is megtetszett:

PÉLDA	� A harmadik pedig a vastagvégbélrák szûrése, ami a székletben elôforduló 
emberi vér kimutatásán alapul. 

Attól most eltekinthetünk, hogy az ami helyén az amely job-
ban mutatott volna. Az emberi jelzô szerepeltetése nem 
tömörítésellenes: van, aki szereti a bifszteket. 

PÉLDA	� Kísérleti jelleggel folyik a gyomor-bélrendszeri eredetû vérzések szûrô

vizsgálata a vastag-végbélrák felkutatására.

A mondat egyik csiszolt változata ez: Kísérleti jelleggel folyik 
a gyomor- és bélrendszerbôl eredô vérzések szûrôvizsgálata 
a vastag- és végbélrák felkutatására. A vastag- és végbélrák 
további változataiból (vastag/végbélrák, vastag végbélrák) a 
tanulékony olvasó arra következtet, hogy kell lennie vékony 
végbelünknek, és biztosan van vékony végbélrák is. Tanulság: a 
tömörítések becsaphatnak.

Betûszósdi. Ebben a játékban a tömörítés célja: annyi betûszót 
használj, hogy rajtad kívül senki ne értsen meg! Érdemes már a 
címben sok rövidítést elhelyezni.

PÉLDA	 SEGÍT-E AZ IMA AZ ACS DIFFERENCIÁL DIAGNOSZTIKÁJÁBAN?

Segít-e az ima? Ezt a kérdést tettem fel a Google-nak, és ezzel 
a nagybetûs címmel válaszolt. Mi vagy ki lehet az ACS? Fog-
lalkozás ékezethibával? Ács, akiért érdemes imádkozni, hiszen 
könnyen lezuhanhat a tetôrôl? Nem, mert az IMA most az ischae
mia módosított albumin, az ACS acut coronaria szindróma.

Néha azt vetik a nyelvészek a szemünkre, hogy túlságosan 
terjengôsen fogalmazunk, máskor meg – mint most is – azt, 
hogy a tömörítés érthetetlenné teszi a mondanivalónkat. Nehéz 
az arany középutat megtalálni! AIHAÍVEIK, azaz Abba Is Ha-
gyom Az Írást, Valami Ennyibôl Is Kiderül.
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