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ÖSSZEFOGLALÁS  A szerzôk a vérzészavarok miatt végzett hü­
velyi ultrahangvizsgálat és a méhtükrözés (hysteroscopia) kór­
jelzô értékét hasonlították össze a szövettani vizsgálat alapján. 
Elôretekintô vizsgálatukban 2005. március és 2008. március 
között 165 betegnél rendellenes és/vagy bô vérzések, valamint 
változókori vérzészavar miatt hüvelyi ultrahangvizsgálatot és 
méhtükrözést végeztek méhkaparással. A szövettanilag meg­
állapított kórisme a méhtükrözésnél 71 esetben, míg a hüvelyi 
ultrahangnál csak 37 betegnél egyezett. Az ultrahangvizsgálat 
kórjelzô értéke a méhnyálkahártya-megvastagodás eseteiben 
volt figyelemre méltó: 32 betegbôl 29-nél valóban a méhnyál­
kahártya alatti izomdaganatot, polipot vagy a méhnyálkahártya 
megvastagodásának valamelyik formáját véleményezték a szer­
zôk, akik úgy vélik, hogy a hüvelyi ultrahangvizsgálat értékes 
szûrômódszer, de a kezelési tervet (mûtétet) biztonsággal a 
méhtükrözés eredménye alapján határozhatjuk meg. 

Kulcsszavak  vérzészavarok, hüvelyi ultrahangvizsgálat, méh­
tükrözés, hysteroscopia, szövettan

ABSTRACT  The aim of this comparative study was to evaluate 
the accuracy of transvaginal ultrasonography and the hysteros­
copy on the basis of the hystological diagnosis. In a prospective 
study 165 consecutive patients underwent transvaginal ultraso­
nography and hysteroscopy with D&C because of menorrhagia, 
metrorrhagia, menometrorrhagia and postmenopausal bleeding. 

According the hystological diagnosis the hysteroscopy was 
correct in 71 cases while the vaginal ultrasonography was ac­

curate int he case of 37 patients only. The diagnostic value of 
sonographic cases of endometrial hypertrophy was strong: of 
32 cases 29 submucosus fibromas, endometrial polyps or dif­
ferent from of hyperplasia were detected. The authors assume 
that the vaginal ultrasonography could be the first step in the 
investigation of the menstrual disorders and the diagnostic hys­
teroscopy could provide a plan of the safe operation.

Keywords menstrual disorder, transvaginal sonography, hys­
teroscopy, histology 

BEVEZETÉS  A vérzészavarokat okozó méhûri elváltozások az 
esetek nagy részében méhtükrözéses (hysteroscopia) eljárás­
sal eltávolíthatók. A biztonságos beavatkozás feltétele a kóros 
képletek pontos leírása. Az irodalmi adatok szerint a méhka­
parással a betegek kb. 60%-ában a méhnyálkahártyának csak 
kevesebb mint a fele került a kaparékba (1–2). A méhpolipokat 
a méhkaparással gyakran nem ismerik fel (3). 

Hysterosalpingographiánál a nyák, a véralvadék, a szövettörme­
lék vagy a légbuborék megváltoztatja a méhüreg valós képét (4). 

A hüvelyi ultrahangvizsgálat nem megbízható a kis izomgöbök, 
a polipok felismerésére vagy a méhizomdaganat és a méhpolip 
megkülönböztetésére (5).

A méhtükrözés közvetlenül a méhüregrôl ad nagyított, színes, 
részletgazdag, erôsen megvilágított képet. A gyanús vagy kó­
ros területbôl célzottan szövetmintát vehetünk. Gyakran az el­
változásokat a felismeréssel egy idôben pontosan, célzottan el 
is távolíthatjuk. 

Vizsgálatunkban a kórszövettani lelet alapján a hüvelyi ultra­
hangvizsgálat és a méhtükrözés kórjelzô értékét hasonlítottuk 
össze. Elemeztük, hogy a két módszer milyen pontosan írja le a 
méhüreget és az elváltozásokat, valamint hogy mennyire tájékoz­
tató a méhtükrözéssel végzett mûtétek biztonságos tervezésében. 
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ANYAG ÉS MÓDSZER  Elôretekintô vizsgálatainkban 2005 már­
ciusa és 2008 márciusa között 165 nôbetegnél rendellenes vér­
zés (94 esetben bô vérzés [menorrhagia] 50-ben szabálytalan 
[metrorrhagia] és 21 nônél idôskori [postmenopausalis] vérzés) 
miatt hüvelyi ultrahangvizsgálatot, valamint méhtükrözést vé­
geztünk, és szövettani vizsgálatra mintát is vettünk. A betegek 
életkora átlagban 44,7 év volt, ez 28 és 77 év között változott. 

A méhüregben talált elváltozásokat – egy eset kivételével – méh­
tükrözésessel távolítottuk el. Az ultrahangvizsgálatot 5,0/6,5/8 
MHz hüvelyi vizsgálófejjel végeztük (Mindray DC-6 Diagnos�­
tic Ultrasound System, China). A kórismézési céllal végzett  
méhtükrözésnél a méhüreg széttárásához élettani sóoldatot, a 
mûtéti méhtükrözésnél Purisol-oldatot (Mannisol 5,4 g/l és 
Sorbitol 27 g/l) alkalmaztunk. A kórmegállapítási méhtükrözés­
hez merev Storz-hiszteroszkópot (Storz Endoscopy, Tuttlingen) 
használtunk (7,5 mm átmérôjû hüvellyel és 0º-os teleszkóppal). 
A mûtéti méhtükrözést Storz monopoláris vágóeszközzel vé­
geztük (az átmérô 9 mm, a teleszkóp 0º-os volt).

A betegséget a szövettani vizsgálat alapján állapítottuk meg. 
A hüvelyi ultrahangvizsgálat szerinti kórismét a méhtükrözés 
képével és a szövettani vizsgálat leletével hasonlítottuk össze. 
Betegeink a méhtükrözés napján távoztak kórházunkból, szö­
vôdmény nem fordult elô. 

EREDMÉNYEK  Az 1. táblázatban a szövettani vizsgálattal, a 
méhtükrözéssel és a hüvelyi ultrahangvizsgálattal nyert lele­
teket foglaltuk össze, valamint feltüntettük a helyes és a té­
ves kórismét a méhtükrözésnél és az ultrahangvizsgálatnál. 
(A szövettani vizsgálatnál a kevés anyagot, a hüvelyi ultra­
hangvizsgálatnál az adathiányt nem számítottuk az értékelésbe. 
A méhtükrözésnél azért nagyobb a szabályos és a sorvadt méh­
nyálkahártya esetszáma a szövettani vizsgálat esetszámánál, 
mert a méhtükrözést akkor is elvégeztük, amikor a szövettani 
vizsgálathoz nem kaptunk elegendô anyagot.)

Az 1. táblázatból láthatjuk, hogy 165 (100%) nôbeteg közül 
87-nél (53%) a vérzészavart okozó elváltozást megállapíthat­
tuk. A szövettanilag igazolt 83 (100%) betegséget a méhtük­
rözés 67 (81%) esetben pontosan kórismézte, míg az ultrahang 
vizsgálattal csak 37 (45%) betegnél ismertük fel helyesen az 
elváltozásokat. 

Az ultrahangvizsgálat kórjelzô értéke nagyon jó volt a méhnyál­
kahártya-megvastagodás eseteiben (2. táblázat). Hüvelyi ultra­
hangvizsgálattal 32 betegnél találtunk méhnyálkahártya-túlten­
gést, amelynek hátterében 29 betegnél valamilyen szövettanilag 
igazolt betegség állt. A vizsgálatok többségében méhpolipot 
(12 eset) vagy a méhnyálkahártya-túltengés valamelyik for­
máját (14 eset) kórisméztük. A méhtükrözésnél 18 szövettani­
lag igazolt nyálkahártya alatti izomgöb (submucosus myoma) 
esetében négy alkalommal tévesen méhpolipot, a 37 polipos 
esetébôl pedig hat vizsgálatnál pontatlanul nyálkahártya alatti 
izomdaganatot írtunk le (1. táblázat). Hüvelyi ultrahangvizs­
gálattal 18 nyálkahártya alatti izomdaganat közül négy beteg­
nél tévesen méhpolipot, háromnál méhnyálkahártya-túltengést 
véleményeztünk. A méhpolipok 37 esetében hat asszonynál 
nyálkahártya alatti izomdaganatot, tizenkettônél pedig méh­
nyálkahártya-túltengést állapítottunk meg (1. táblázat). 

MEGBESZÉLÉS  A vérzészavarokat okozó, méhüregen belüli 
elváltozások méhtükrözéses mûtéttel biztonságosan eltávo­
líthatók, így a méheltávolítás vagy a méhizomgöbnek a has 
megnyitásával végzett kivétele elkerülhetô (6–8). A mûtéti 
méhtükrözés fontos feltétele a kóros képletek mûtét elôtti pon­
tos felismerése. A még ma is leggyakrabban végzett méhkapa­

1. táblázat. A szövettani vizsgálat, a méhtükrözés és a hüvelyi ultrahangvizsgálat 
leleteinek összehasonlítása

Szövettani 
vizsgálat

Méhtükrözés
Hüvelyi  

ultrahangvizsgálat

Méhizomgöb 
(myoma)

18 
(100%)

helyes: 15
téves: 3 (17%)

(polip)

helyes: 10
téves: 7 (39%)

(polip 4, méhnyálkahártya-
megvastagodás 3, nincs adat 1)

Polip
37 

(100%)

helyes: 31
téves: 6 (16%)

(izomgöb)

helyes: 13
téves: 18 (49%)

(izomgöb 6, méhnyálkahártya-
megvastagodás 12, nincs adat 6)

Méhnyálka­
hártya-túltengés 
(hyperplasia)

25 
(100%)

helyes: 19
téves: 6 (24%)

(polip)

helyes: 14
téves: 7 (28%)

(polip 7, nincs adat 4)

   • egyszerû
   • mirigyes
   • kóros

17
6
2

Méhnyálka­
hártyarák

3 
(100%)

helyes: 2
téves: 1 (33%)

(polip)

helyes: 0
téves: 3 (100%)

(méhnyálkahártya-megvastagodás)

Szabályos 
méhnyálkahártya

70 73
helyes: 66

adathiány: 13

Sorvadt 
méhnyálkahártya

4 5

Kevés anyag 8 idegen test: 4

Összesen 165 165 165

2. táblázat. Hüvelyi ultrahangvizsgálat kórjelzô értéke a méhnyálkahártya-megvas­
tagodás eseteiben

Ultrahangvizsgálat Esetszám %-os elôfordulás

Méhnyálkahártya-megvastagodás 32 100

Szövettani kórisme:
•  nyálkahártya alatti izomgöb 3 9

•  méhpolip 12 38

•  méhnyálkahártya-túltengés 14 44

•  elváltozás nem volt 3 9

Összesen 32 100

Hercz P és munkatársai
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rás vagy a hysterosalpingographia erre kevéssé alkalmas (1–4). 
Betegeinknél kórmegállapító méhtükrözéssel a méhüreg és a 
méhnyálkahártya elváltozásainak mintegy 81%-át felismer­
tük, míg a  hüvelyi ultrahangvizsgálattal csak az elváltozások 
45%-át (1. táblázat). A hüvelyi ultrahangvizsgálat kórjelzô ér­
téke a méhnyálkahártya-megvastagodás eseteiben pontos (12). 
Betegeinknél a méhnyálkahártya-megvastagodás hátterében 
91%-ban polip, méhizomdaganat vagy a nyálkahártya-túlten­
gés  valamelyik formája állt (2. táblázat).

Megfigyeléseink részben ellentmondanak Fedele és munkatár-
sai (9) véleményének, akik szerint a hüvelyi ultrahangvizsgálat 
pontosabb leírást ad a méhen belüli elváltozások méretérôl és 
formájáról, mint a méhtükrözés, ugyanakkor ôk is úgy vélik, 
hogy az ultrahangvizsgálat kevésbé alkalmas az méhpolip és 
a nyálkahártya alatti izomdaganatok megkülönböztetésére. 
Dijkhuizen és munkatársai (10) külön elemzik az ultrahang­
vizsgálat kórjelzô értékét a változókor elôtt és után elôforduló 
vérzészavarok eseteiben. Az elôbbieknél az ultrahangvizsgálat 
különösen a méhnyálkahártya-túltengés kizárására alkalmas, 
ám kevéssé pontos a méhpolip és a nyálkahártya alatti göb 
megkülönböztetésében, idôskorban pedig jól írja le a méhnyál­
kahártya és méhüreg elváltozásait. 

Elfogadható Fedele és munkatársainak (9) magyarázata a méh­
polip és a nyálkahártya alatti izomgöb megkülönböztetésének 
a nehézségeire: 

•	 A méhpolip az ultrahangvizsgálatkor, a méhnyálkahártyához 
hasonlóan, fokozott hang-visszaverôdésû (hyperechoikus)  
képet ad, ezért a tüszôérés szakaszában könnyebb felismerni, 
mert ekkor a méhnyálkahártya vékony. A sárgatestszakasz­
ban a kisméretû polipot a vastag nyálkahártya elfedheti. 

•	 Az izomdaganatok viszont a méhfallal adnak azonos mér­
tékû hangképet (isoechoikusak). A sárgatestszakaszban a 
méhnyálkahártya szinte körülrajzolja az izomgöböket, ame­
lyeket ekkor könnyebb felismerni. 

Eszerint a polip és az izomdaganat pontos leírását az is befo­
lyásolja, hogy a havivérzés melyik szakaszában végezzük az 
ultrahangvizsgálatot. A gondosan végzett méhtükrözésnél az 
elváltozásokat pontosan láthatjuk ezért a méhnyálkahártya át­
alakulásának kevésbé van jelentôsége. 

Vizsgálataink alapján úgy véljük, hogy a hüvelyi ultrahang­
vizsgálat értékes szûrôvizsgálat, ám a biztonságos mûtéti tervet 
a kórmegállapító méhtükrözés alapján kell elkészíteni. 
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 „Egy kincse van minden embernek: az anyanyelv.” (Jókai Mór)

„A magyar az, akinek a nyelve és esze is magyarul forog.” (Illyés Gyula)
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BEVEZETÉS  A méhkürtben megjelenô daganatok küllemükben 
és szövettanilag is azonosak a petefészek daganataival. Dubeau 
(1) vizsgálatai alapján az elsôdleges hámeredetû petefészek-da­
ganatok, a méhkürtdaganatok és a hashártya hámdaganatai egy­
aránt Müller-csô-eredetûek, így egyetlen egységnek tekintendôk. 
A méhkürtben hámeredetû, kevert (epi- és mesenhimalis), csíra­
sejt- és trofoblaszteredetû és nyirokszerû (lymphoid) fordulnak 
elô, vagyis – csakúgy, mint a petefészekben – hámeredetû, mesen­
chymalis, vérképzôsejtes, valamint áttétes daganatok fordulnak 
elô. Az elsôdleges daganatoknak jó- és rosszindulatú formái, va­
lamint borderline alakjai ismeretesek, amelyeket gyakran a med­
dôség miatt végzett vizsgálatoknál fedezünk fel. Más esetekben, 
illetôleg a rosszindulatú, gyorsabban növekedô daganatoknál fel­
lépô bizonytalan hasi panaszok, hasi kellemetlenségérzés, ritkáb­
ban fájdalom miatt keresi fel a beteg a nôgyógyászt. 

Az utóbbi években viszonylag több méhkürtdaganat és daganat­
szerû elváltozást kórisméznek és közölnek, minthogy emlôrákos 
betegeknél megelôzési célzattal a petefészkeket és a méhkürtöt is 
eltávolítják a cytostatikus (sejtmérgezô) kezelés mellett (2). En­
nek következtében ismereteink folyamatosan gyarapodnak, és új 
csoportként jelent meg az úgynevezett rejtett méhkürtrák (okkult 
tubacarcinoma), amelyrôl a késôbbiekben részletesebben szó lesz. 

1.  táblázat. A méhkürt hámeredetû daganatainak megjelenési formái

Jóindulatú Borderline

papilloma, cystadenoma, 
adenofibroma, cystadenofibroma, 
áttétes papillaris daganat, 
endometrioid polip

savós (serosus), nyákos (mucinosus), 
endometrioid

Rosszindulatú Daganatszerû hámképzôdmények

savós mirigyrák, nyákos mirigyrák, 
endometrioid mirigyrák, világos sejtes 
mirigyrák, átmeneti (transitionalis) 
sejtes rák, laphámrák, éretlen 
(differenciálatlan) rák

hámtúltengés (epitelialis hyperplasia), 
salpingitis isthmica nodosa, 
endosalpingiosis

A MÉHKÜRT JÓINDULATÚ DAGANATAI 

HÁMEREDETÛ DAGANATOK

1. SZEMÖLCSÖS DAGANAT (PAPILLOMA)  A méhkürt nyálkahártyájához 
lazán rögzülô daganat, amely finom, szétágazó ér és kötôszöve­
ti vázon ülô, érett savós sejtekbôl épül fel. Elôfordul, hogy a 
daganat elzárja a méhkürtöt (3). A szemölcsös daganat alkotó­
elemeihez mindenben hasonló tömlôs mirigydaganat (cystade­
noma) papillaris elemeket nem tartalmaz (1–6. ábra) (4).

1. ábra. A méhkürti papilloma képe. A formalinban rögzített méhkürtöt harántul 
felszeletelve, jól látható, hogy a daganat csaknem teljesen elzárja az üreget.

2. ábra. A méhkürti papilloma szokványos szövettani képe. A jobb felsô sarok­
ban látható a petevezeték izomfalának részlete, a nyálkahártya helyén szemölcsös 
szerkezetû daganat helyezkedik el (HE-festés, 200x).
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2. ADENOFIBROMA, CYSTADENOFIBROMA  Igen ritkán elôforduló daga­
natok, átmérôjük a 3 cm-t nem haladja meg. Jellemzôen kerek, 
sima felszínû, rugalmas képlet, amely vagy magában a méhkürt 
üregében, vagy a rojtokhoz (fimbria) rögzülve található. Szö­
vettanilag a daganat alapállománya tömeges, vaskos növedé­
keket képez, tömött és rostdús, benne egysoros savós hámmal 
bélelt mirigyek, illetôleg üregek foglalnak helyet. A papillák 
felszínét is egysoros, savós hám borítja. A daganat csaknem 
mindig egyoldali (7–9. ábra) (5). 

3. ÁTTÉTES SZEMÖLCSÖS DAGANAT  A méhkürt üregében, a nyálka­
hártya egy részének felszínén jelenik meg, többnyire atípusos 
savós hámmal fedett szemölcsös növedékek formájában. A sej­
tek egy részének plazmájában nyák is lehet. A méhkürtöt nagy­
mennyiségû nyák zárhatja el (10. ábra).

4. ENDOMETRIOID POLIP  Meddôséget okozó, széles alapon ülô poly­
posus képlet. Szövettana azonos a méhnyálkahártya-polipéval. 
A méhkürtbe jutott méhnyálkahártyából képzôdik.

MESENCHYMALIS DAGANATOK

1. SIMAIZOM-DAGANAT, MIRIGYES IZOMDAGANAT (LEIOMYOMA ÉS ADENO

MYOMA)  Ezek a daganatok a méhkürt izomzatából vagy a méh­
kürt ereinek izomfalából erednek. Szövettanilag azonosak a 
méh hasonló daganataival, de igen ritkán fordulnak elô. Óriás 
leiomyoma esete is ismert (6).

3. ábra. Erôsebb nagyítással megfigyelhetô, hogy a karcsú papillákat szabályos 
savós hám borítja (HE-festés, 400x)

4. ábra. A cystadenoma szövetmintázata igen finom, csipkeszerû is lehet. A kép 
jobb oldalán a vizenyôs méhkürtfal részlete látható, ehhez kapcsolódik a vékony 
falú tömlôk tömegébôl álló daganat (HE-festés, 100x).

5. ábra. Az elôzô kép részlete erôsebb nagyítással: a tömlôcskék finom, vékony 
kötôszövetes falát egysoros, savós hám borítja (HE-festés, 200x)

6. ábra. Cystadenomában a papillák mellett mirigyszerû képzôdmények is kialakul­
tak. Psammomatestek is elôfordultak (HE-festés, 200x).

7. ábra. Adenofibroma képe rögzítetlen állapotban. Bal oldalon a méhkürtrojtok látha­
tók, jobb oldalon pedig az üreget kitöltô daganat okozta gombszerû kiboltosulás van.
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2. ADENOMATOID DAGANAT (JÓINDULATÚ MESOTHELIOMA)  Viszonylag 
gyakori. A méhkürt nyálkahártyája alatt elhelyezkedô, kerek, 
átlagosan 2 cm-es göb. A metszéslapok sárgásszürkék. Mik­
roszkópos képe jellegzetes: apró, kerek, egy sorba rendezett, 
köbös vagy lelapult hámjellegû sejtekkel bélelt kerek vagy 
megnyúlt tömlôcskék láthatók szorosan egymás mellett. A töm­
lôket mesothel sejtek bélelik (11–12. ábra).

A MÉHKÜRT BORDERLINE DAGANATAI  A borderline daganatok 
hámeredetûek, és csupán elhelyezkedésükben különböznek a 
petefészek ugyanilyen daganataitól. Leggyakoribb a savós for­
ma, de a nyákos és az endometrioid hám irányába alakult daga­
nat is ismert (13. ábra).

8. ábra. Az adenofibroma egynemû, kötôszövetes részlete, amely vaskos papillának 
felel meg, és felszínét savós hám borítja (HE-festés, 200x)

9. ábra. Az adenofibromában lazább, üregeket is tartalmazó részletek is elôfordultak 
(HE-festés, 100x)

10. ábra. A metaplasticus papillaris daganatban a szemölcsök felszínét megnyúlt 
„atípusos” savós hám borítja. Egy-egy világos plazmájú nyákot termelô sejt is elô­
fordul (HE-festés, 400x).

11. ábra. Adenomatoid daganat szokásos képe. A méhkürt hashártyaborítéka alatt
sárgásszürke, kerek göb látható.

12. ábra. Az adenomatoid daganat szövettani képe jellegzetes: a különbözô alakú 
és méretû, mesothel sejtekkel bélelt tömlôcskék csipkeszerû mintázatot mutatnak 
(HE-festés, 100x)

13. ábra. Borderline psammocarcinoma mikroszkópos képe. Az atípusosan növeke­
dô és szaporodó savós hámsejtek szemölcsös képzôdményeket alkotnak, az osztó­
dó sejt kevés, a daganatban psammomatestek is vannak (HE-festés, 200x).
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A MÉHKÜRT ROSSZINDULATÚ DAGANATAI  

HÁMEREDETÛ DAGANATOK  A méhkürt klinikailag megnyilvánuló 
rosszindulatú daganatai a nôgyógyászati rosszindulatú daga­
natoknak mindössze 0,3–1,1%-át teszik ki, tehát nagyon ritkák. 
Közöttük a mirigyrákok különbözô formái a leggyakoribbak (9).

Az elsôdleges méhkürtdaganat szabad szemmel vizsgálva egyér­
telmûen a méhkürtben foglal helyet, ritkábban a méhkürtrojtok­
hoz (fimbriákhoz) kötött. Rendre a 60–70 éves korosztályban 
fordul elô, fiatalokban csak elvétve (3). A daganatnak megfelelô­
en a méhkürt jelentôsen kitágult, a daganatok puha tapintatúak, 
és polyposus szerkezetûek, metszéslapjaik szürkésbarnák. Vi�­
selkedésük, küllemük, szöveti szerkezetük és terjedésük azonos 
a petefészek daganataival (14. ábra).

1. A MÉHKÜRT SAVÓS RÁKJA  Többségükben szemölcsös szerkezetûek, 
kifejezetten rosszindulatúak, a környezô szöveteket beszûrik. 
A psammomatestek szokványosak a daganatokban és a daganat 
környezetében is. Az esetek egy részében kifejezett nyiroksejt-
beszûrôdés mutatkozik a daganatban, amely a daganatot el is 
fedheti, és ez téves kórismét eredményezhet (15. ábra) (10). 

2. NYÁKOS MIRIGYRÁK  Igen ritka a méhkürtben, és viszonylag 
gyakran fordul elô a nemi szervek más nyákos daganataival 
együtt (11). A daganat szövettani képe azonos a petefészek 
nyákos mirigyrákjának a képével (16–17. ábra).

3. AZ ENDOMETRIOID MIRIGYRÁK  Jó kórjóslatú rák, kevéssé szövet­
be terjedô, szövettanilag változatos. A jellegzetes formájának 
szöveti szerkezete azonos a méhtestrákéval. Jellegzetes a meg­
nyúlt, orsó alakú daganatsejtekbôl felépülô, sejtdús, sex cord 
stroma daganatra emlékeztetô forma. Az orsó alakú sejtek 
kötegekbe rendezettek vagy rendezetlenek, esetleg paliszádel­
rendezôdésûek (12). Elôfordul laphámrák, mirigylaphámrák és 
hepatoid rák is (18–19. ábra) (13).

4. VILÁGOS SEJTES RÁK  A méhkürtrákok 6–10%-a ilyen. Az esetek 
többségében a daganat csöves-tömlôs mintázatú, de szemöl­
csös (papillaris) forma is ismert.

5. ÁTMENETI (TRANSITIONALIS) SEJTES RÁK  Transitionalis sejtes hámát­
alakulás a méhkürtben elôfordul, és ebbôl nagyritkán rák kelet­
kezhet (20. ábra) (14).

14. ábra. A méhkürtrák képe. A kettévágott daganat metszlapja tarka, tömlôkkel 
tarkított.

15. ábra. Tömlôs, savós, szemölcsös méhkürtrák. A tömlô belsô oldalán változatos 
szélességû szövetburjánzás látható. A daganat savós hámsejtjei részben tömör elren­
dezôdésûek, részben apró üregeket formálnak (HE-festés, 200x).

16. ábra. Nyákképzô rák a méhkürtben. Jellemzô a nagyfokú nyáktermelés. A nyá­
kos alapállományban mirigyes szerkezetû daganatszövet látható (HE-festés, 200x).

17. ábra. A daganatsejtek szétszórtan úsznak a rák nyákos állományában (HE-fes­
tés, 100x)
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6. ELSÔDLEGES NEUROENDOKRIN MÉHKÜRTRÁK  Kivételesen a méhkürtben 
is keletkezhet neuroendokrin rák, amely minden vonatkozásban 
azonos a gyomor és a bélrendszerben, valamint a tüdôben szok­
ványos daganattal. Eddig két esetet közölt az irodalom (15).

7. ÉRETLEN (DIFFERENCIÁLATLAN) RÁK  Jellemzôen lap szerint, szétterjed­
ve növekvô, igen sejtdús, nyálkaszerû alapállományú daganat, 
amelyben többmagú óriássejtek is elôfordulnak. Nyiroksejtek 
csoportjai tarkítják a képet. Ismeretes, hogy az éretlen rákban elô­
fordulhatnak hormontermelô sejtek is, mint a syncytiotrophoblas­
tok, amelyek ßhCG-t termelnek, vagy renintermelô sejtek (16).

Az utóbbi években felmerült a kismedencei nagyon rosszindu­
latú savós rákok kiindulási helyének a kérdése, és elôtérbe ke­
rült a méhkürt is. Salvador és munkatársai (17–18) vizsgálatai 
szerint a medencei savós rákok a méhkürt nyálkahártyájából 
indulhatnak ki, és keletkezésükben a méhkürt gyulladásos fo­
lyamatai, a havivérzéssel kapcsolatos citokinek, továbbá a fo­
gamzásgátló tabletták használatának van jelentôsége.

8. REJTETT (OCCULT) MÉHKÜRTRÁKOK  Ez a csoport külön kiemelendô, 
viszonylag új csoport. Ismeretes, hogy az emlô- és a petefészek­
rák egy-egy családban „öröklôdô jelleggel” gyakori. Az ilyen 
családok nô tagjaiban a BRCA-hiba keresése indokolt, és szin­
te mindig igazolható is a BRCA1 vagy a BRCA2 valamilyen 
eltérése. A génhiba jelenléte valószínûsíti a még egészséges 
családtagok jövôbeni emlô-, petefészek-, méhkürt- vagy has­
hártyarákjának a kialakulását. A rák kockázatának csökken­
tésének egyik módja a megelôzô függelékeltávolítás (19–20). 
Az ilyen okból eltávolított petefészkek és petevezetékek alapos 
szövettani vizsgálata a méhkürtök 2–17%-ában igazolt rejtett 
rákot, amely szinte kizárólagosan a bolyhokban jelenik meg, 
és ritkán terjed a petefészekre (21). A rejtett rákok nagyon ki­
csik, gyakran csupán mikroszkópos nagyságrendûek, 1 mm-nél 
csak ritkán nagyobbak (22). Rabban és munkatársai (23) 102 
nô megelôzés végett eltávolított petevezetékeit dolgozták fel 
sorozatmetszetekben. A 102 beteg közül 11-ben fordult elô rej­
tett rák: 8 esetben egyoldali volt a daganat, egy nônél savós rák 
fordult elô, a többi hámbeli (intraepithelialis) rák volt. A már 
idézett irodalmi adatokkal szemben, a fimbriákban talált daga­
natok átlagos mérete 3,7 mm volt (1–11 mm) (23).

MESENCHYMALIS DAGANATOK  A petevezetôben igen ritkán fordul­
nak elô, közöttük leggyakoribb a leiomyosarcoma, de ebbôl is 
alig 40 esetet közöltek 100 év anyagát feldolgozva. A tünetek 
a daganat méretétôl függenek, nem sajátosak. A makroszkópos 
és a szövettani megjelenés a szervezetben bárhol elôforduló 
leiomyosarcomával azonos. Chondrosarcoma, nyákszerû lipo­
sarcoma, embrionális rhabdomyosarcoma egy-egy esete ismert 
az irodalomból (24–25). 

KEVERT HÁM- ÉS MESENCHYMALIS DAGANATOK

1. ROSSZINDULATÚ MESODERMALIS KEVERT DAGANAT (MMMT)  A változó­
kor után jelentkezô, a méhkürtben ritkán elôforduló daganat. 
Minden vonatkozásban azonos a petefészekben vagy a méhben 

18. ábra. Endometrioid rák szövettana. A kép jobb oldalán a méhkürt vaskossá 
vált fala látható, az üreget mirigyes, szemölcsös szerkezetû daganattömeg zárja 
el. A méhkürt fala és a daganat között jobb oldalon keskeny, félhold alakú rés 
mutatkozik (HE-festés, 200x).

19. ábra. Az endometrioid rák képe egy másik területbôl. A vadul növekedô daga­
nat jellemzôen itt is elzárja a méhkürt üregét (HE-festés, 200x).

20. ábra. Átmeneti sejtes hámátalakulás. A méhkürt nyálkahártyájának felszínén 
háromszög alakú, kiterjedt sejtsziget látható, amely szorosan egymás mellé ren­
dezett átmeneti sejtek tömegébôl áll. Az átmeneti sejtes átalakulás (metaplasia) 
alapján keletkezik az átmeneti sejtes rák (HE-festés, 200x).
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elôforduló kevert mesodermalis daganattal; éretlen és endomet­
rioid rák, valamint idegen elemként rhabdomyosarcoma vagy 
chondrosarcoma együttesen képezi a daganatot (21–22 ábra).

2. ADENOSARCOMA (MIRIGYSZARKÓMA)  Elvétve, egy-egy esete ismert 
(26). A kétrészes daganat összetevôi sarcomatosus kötôszövetbe 
ágyazott, burjánzó Müller-típusú hám, amely jó- és rosszindu­
latú egyaránt lehet. Megjelenésében és viselkedésében azonos 
a petefészekben ismert mirigyszarkómával.

EGYÉB DAGANATOK  Az alábbiakban összefoglalt daganatféle­
ségek részletes ismertetése indokolatlan, egyrészt mert igen rit­
kán fordulnak elô, másrészt minden vonatkozásban azonosak 
a méhben, illetôleg a petefészkekben látható megfelelôjükkel. 
Ezért csupán a felsorolásukra szorítkozunk:

CSÍRASEJTES DAGANATOK (TERATOMÁK)   

•	 érett
•	 éretlen

TROPHOBLASTEREDETÛ BETEGSÉGEK

•	 choriocarcinoma
•	 méhlepényágyi trophoblastdaganat
•	 mola hydatidosa
•	 méhlepényágyi nodulus

NYIROK- ÉS VÉRKÉPZÔSZERVI DAGANATOK

•	 lymphoma
•	 fehérvérûség (leukémia)

ÁTTÉTES DAGANATOK  A méhkürtben található daganatáttétek nagy­
részt a petefészek és a méhnyálkahártya daganataiból származ­
nak, közvetlen ráterjedés vagy vér-nyirok ér menti szóródás 
folytán. Távoli szervekbôl hematogén áttét elsôsorban az emlô­
bôl kerül a petevezetékbe.

DAGANATSZERÛ ELVÁLTOZÁSOK  Ezeknek az elváltozásoknak a 
lényege a méhkürt nyálkahártyájának daganatot utánzó burján­
zása, megvastagodása.

1. SALPINGITIS ISTHMICA NODOSA  Az isthmusban megjelenô körülírt 
tágulat (diverticulum), amelyhez a nyálkahártya csomós túlten­
gése társul. Az elváltozás gyakran kétoldali. Az esetek nagy 
részében tünetmentes, és a meddôség miatt végzett vizsgála­
toknál derül ki. Elôfordul azonban, hogy a tágulatban gyulladás, 
nemritkán ismétlôdô gyulladás alakul ki, a fal elvékonyodik, és 
megreped erôs alhasi fájdalom és hasüregi vérzés kíséretében. 
A salpingitis isthmica nodosa meddôséget és méhen kívüli ter­
hességet okozhat (23. ábra) (27).

2. MÉHKÜRTHÁM-TÚLTENGÉS (TUBALIS EPITHELIALIS HYPERPLASIA)  A meg­
vastagodott nyálkahártya mikroszkópos képe megtévesztô, az 
elváltozás szitaszerû (cribriformis), illetôleg álmirigyes min­
tázata tévesen mirigyrák gyanúját kelti. Ez ellen szól, hogy az 
elváltozás fiatal életkorban jelentkezik, mindig kifejezett gyul­

21. ábra. Rosszindulatú mesodermalis kevert daganat a petevezetékben. A sejtdús 
daganat nagyrészt rosszindulatú harántcsíkolt izomsejtekbôl és kevés differenciá­
latlan ráksejtbôl épül fel (HE-festés, 200x).

22. ábra. Nagy nagyítással a rhabdomyosarcoma jellegzetes, változatos nagyságú, 
dús, eozinofil plazmájú sejtjei tanulmányozhatók (HE-festés, 400x)

23. ábra. Salpingitis isthmica nodosa részlete. A méhkürt nyálkahártyája a körülírt 
területen elvékonyodott, a besüppedt terület mellett az üreg felé tekintô szövetsza­
porulat látható (HE-festés, 200x).
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ladás kíséri, nincs sejt- és magatípia, továbbá osztódó sejtek 
sem láthatók. Fontos tudni, hogy emlôrák miatt alkalmazott 
tamoxifenkezelés elôidézhet hámtúltengést (24. ábra) (28).

3. ENDOSALPINGIOSIS  Jóindulatú, daganatszerû képzôdmény, amely 
az ivarérett életkorban jelentkezik, és csaknem mindig mellék­
lelet. Szövettanilag egysoros méhkürthámmal bélelt, alapállo­
mány nélküli, tág mirigyüregek jellemzik. Psammomatestek 
is elôfordulhatnak. Gyakori elôfordulási helyei: a méhkürt, a 
petefészek, a hashártya, de elôfordul a húgyhólyag, a belek és 
a bélfodor hártyája alatt is.

4. XANTOGRANULOMATOSUS MÉHKÜRTGYULLADÁS  Ritka, de nagyon jel­
legzetes kórkép. A gyulladásos sejtekkel beszûrt petevezeték 
nyálkahártyájában pigmentált és/vagy habos plazmájú histiocy­
ták tömege foglal helyet. Az elváltozás valószínûleg endomet­
riosis vagy ismétlôdô kismedencei gyulladás következménye 
lehet (25. ábra) (29).

5. PARAZITÁK OKOZTA MÉHKÜRTGYULLADÁS  Enterobius vermicularis és 
Schistosoma haematobium vándorlása során kerülhet a méh­
kürtbe, ahol elakad, és sarjszövetes (garnulomatosus) gyulla­
dást válthat ki. Jellemzô, hogy a sarjdaganatokban eozinofil 
sejtek tömege, valamint féregpeték találhatók (26. ábra).

6. GRANULOMAKÉPZÔDÉSSEL JÁRÓ GYULLADÁSOS FOLYAMATOK  Közismert 
és gyakori fertôzéses és egyéb gyulladások okozta granulomák 
is elôfordulnak a petevezetékben, esetenként daganat gyanúját 
is kelthetik. A tuberculosis, a Boeck-sarcoid, az actinomycosis, 
valamint a Crohn-betegség sorolhatók ebbe a csoportba.

ÖSSZEFOGLALÁS  Összefoglalva megállapítható, hogy a méh­
kürt a nôi nemi szervek eddig viszonylag kevéssé vizsgált és 
ismert része, amelynek rendszeres, alapos tanulmányozása és 
szövettani vizsgálata feltétlenül indokolt.
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ÖSSZEFOGLALÁS  A nôi nemi szervek nyálkahártyájának immun­
rendszere különbséget tud tenni a normál flórához tartozó bakté­
riumok és a nemi úton terjedô betegségek kialakulásáért felelôs 
kórokozók között. A petevezetékeket, a méhet, a méhnyakat és 
a hüvelyt bélelô hámsejtek a nyálkahártya immunrendszerének 
fontos elemét képezik. A hámsejtek alkotta fizikai akadály jelenti 
az elsô védelmi vonalat, amely a veleszületett immunitás részét 
képezô mintázatfelismerô kötôhelyek, valamint a baktérium- és 
vírusölô anyagok termelése révén további védelmi folyamato­
kat is biztosít. A folyamatosan fennálló aktív védelem mellett, 
amely elsôsorban a veleszületett immunitásnak köszönhetô, a 
hámsejtek a kórokozók jelenlétében a veleszületett immunvá­
lasz további erôsítésére és a szerzett immunitás gerjesztésre is 
képesek. Ebben az összefoglaló dolgozatban a hámsejtek szere­
pét mutatjuk be a nôi nemi szervek természetes immunitásában. 

Kulcsszavak  nôi nemi szervek, veleszületett immunitás, hámsej­
tek, mintázatfelismerô kötôhelyek, kórokozó-ellenes fehérjék

BEVEZETÉS A veleszületett immunitás olyan ôsi védelmi rend­
szer, amely szerkezeti és mûködési hasonlóságokat mutat a kü­
lönbözô olyan távoli fajok között is, mint például a rovarok és 
az ember. A veleszületett immunitás kórokozókat felismerô ké­
pessége olyan genetikailag kódolt mintázatfelismerô kötôhelye­
ken alapszik, amelyek a törzsfejlôdésben változatlan formában 
fennmaradt, kórokozókra jellegzetes molekuláris mintázatokat 
képesek észrevenni. Ilyenek például az úgynevezett Toll-szerû 
kötôhelyek (TLR). Ezek olyan jelzômolekula-családot alkot­
nak, amelyekkel az emlôsök képesek felismerni a kórokozókat 
(1–3). Eddig 11 különbözô formájú, az emlôsökben elôfordu­
ló TLR-kötôhelyet azonosítottak, amelyek jelvivôi (ligand) 
fôként baktériumok, gombák, vírusok és egysejtûek (protozoo­
nok) molekuláris termékei (1. ábra) (2, 4–5).

A TLR-kötôhelyek és jelvivôik között kialakuló kölcsönha­
tás eredményeként, számos sejten belüli jelátviteli folyamat 
indul be, például az úgynevezett NFκB-jelátviteli rendszer. 
Az NFκB átíródási tényezô (transzkripciós faktor) beindítá­
sa serkenti a gyulladásos folyamatok kialakulását elôsegítô 
molekulákat kódoló gének átírását, valamint a kórokozó-el­
lenes fehérjék termelôdését (2. ábra) (6–10). A helyileg ter­
melt kórokozó-ellenes fehérjék és kemotaktikus vegyületek 
kulcsfontosságú szerepet játszanak a külvilággal érintkezô 
hámfelületek esetén a behatoló kórokozókkal szembeni véde­
lemben (11–12). A gyulladást elôsegítô molekulák, valamint 
a kórokozó-ellenes fehérjék termelôdése olyan molekuláris 
események sorozatát indítja el, amelyek a behatoló kórokozó 
megsemmisítésére irányulnak. Ehhez a kórokozó behatolásá­
nak helyére fehérvérsejteket vonzanak, és mozgósítják a szer­
zett immunitást (12–13).

A nôi nemi szervek hámjának meglehetôsen hatékony vele­
született immunitása van, amely védi a nôi nemi szerveket a 
fertôzésektôl. A hüvelynyálkahártya hámja többrétegû el nem 
szarusodó laphám, amely önmagában is fizikai akadályt képez 
a kórokozók számára. A behatoló kórokozók elleni védekezést 
tovább erôsítik a hüvely saját baktériumvilága által termelt, a 
hüvely savas kémhatását biztosító anyagok, amelyek gátolják 
a különféle hüvelyi fertôzésekért felelôs baktériumok szapo­
rodását (12–13). A korábbi szemlélet a hüvelyi nyálkahártya 
többrétegû hámja által képzett fizikai akadálynak tulajdonított 
fontosabb szerepet a behatoló kórokozókkal szembeni véde­
kezésben, ám a hámsejtek Candida-ellenes tevékenységének 
ismerete óta ez a felfogás jelentôsen megváltozott (14–16). 
A jelenleg általánosan elfogadott nézet alapján a hüvely ve­
leszületett immunitásának is fontos szerepe van a kórokozók 
leküzdésében (17–18). Az a megfigyelés, miszerint a hüvelyi 
hámsejteken is számos különbözô TLR-kötôhely fejezôdik 
ki, tovább hangsúlyozza a veleszületett immunitás tevékeny 
részvételét a behatoló kórokozók elleni védekezésben (19–20). 
Annak ellenére, hogy egyre több bizonyíték támasztja alá a hü­
velyi hámsejteknek az immunvédekezésben betöltött szerepét, 
még mindig kevéssé ismert az, hogy a kórokozók felismerését 
követôen pontosan milyen molekuláris biológiai folyamatok 
vezetnek a hámsejtek mûködéséhez és az immunválasz kiala­
kulásához. 
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A SEJTEK KÖZÖTTI ÚN. SZOROS KAPCSOLÓELEMEK  A hámsejtek 
a nôi nemi szervek egész területén fizikai akadályt képeznek, 
ez az elsôdleges eleme a fertôzések elleni védekezés összetett 
rendszerének, ugyanakkor a sejtek alkotta fizikai akadály át­
járható a sperma és a petesejt számára. A hüvelyt és a méh­
nyak külsô részét többrétegû, el nem szarusodó laphám fedi, 
amelyben a sejtek lazán kapcsolódnak egymáshoz. Ezzel 
szemben a nyakcsatornát, a méhet és a petevezetéket egyréte­
gû hengerhámsejtek bélelik, amelyek az úgynevezett szoros 
kapcsolóelemekkel (tight junctions) kötôdnek egymáshoz 
(21–22). A szoros kapcsolóelemek a hámsejteknek az üreg felé 
esô részén összekötô (anasztomizáló) fonalakként megjelenô 
szerkezetek, amelyek a sejtfelszínek elválasztásával, a zsírok 
és a fehérjék bejutását (diffúzió) szabályozva meghatározzák 
a sejtek polaritását (23). A szoros kapcsolóelemek sejten be­
lüli és a sejthártyában elhelyezkedô fehérjékbôl épülnek fel. 
A szoros kapcsolóelemek felépítésében részt vevô sejten belüli 
fehérje például az okkludin, míg a sejthártyában elhelyezkedô 
fehérje például a klaudin. Ezeknek a fehérjéknek a kölcsönha­
tása biztosítja a szoros kapcsolóelemek tevékenységét. A szo­
ros kapcsolóelemek sejten belüli felszínéhez számos jelátviteli 
molekula csatlakozhat, így ezek az elemek érintettek a sejtosz­
tódás és a sejtelkülönülés (differenciálódás) szabályozásban is 
(21–22). A szoros kapcsolóelemekben kialakuló hibák számos 
betegséget okozhatnak, ilyenek például a daganatok (24).

A szoros kapcsolóelemek mûködése jól bemutatható sejttenyé­
szetekben, ahol a hámsejtek egy félig áteresztô hártyán készült 
edényben helyezkednek el, amely a sejtek számára szükséges 
tenyésztô tápfolyadékkal teli nagyobb edénybe merül bele. 
Az ilyen sejttenyészetben már az egy rétegben elhelyezkedô 
hámsejtek is elektrokémiai változást (gradienst) hoznak létre, 

amely a szoros kapcsolóelemek mûködésének a következ­
ménye, és jól mintázza a sejtek által képzett fizikai akadályt 
(25–26). Ennek a fizikai akadálynak a hatékonysága jellemez­
hetô az ún. transepidermalis (hámon keresztüli) ellenállás mé�­
résével (27). A méh hámjából kiválasztott és tenyésztett sejtek 
esetében a hámon keresztüli ellenállás értéke annál magasabb, 
minél nagyobb mértékben alkotják a tenyésztett sejteket a méh 
hengerhámsejtjei, továbbá az egyéb sejtfélék aránya minél ki­
sebb (28). A szoros kapcsolóelemek megfelelô mûködésekor a 
méh hámjából vett sejtek esetében mért hámon keresztüli ellen­
állás értéke tízszer-harmincszor nagyobb, mint más hámsejtek 
esetében. A szoros kapcsolóelemeket vagy magát a nyálkahár­
tya hámsejtjeit érô károsodás következtében a nôi nemi szervek 
fertôzésekre való fogékonysága, illetve a meddôség, a koraszü­
lés, a méhen kívüli terhesség vagy akár az életet veszélyeztetô 
betegség kialakulásának esélye jelentôsen megnô (29). A szo­
ros kapcsolóelemek ugyanakkor a hámsejtek közötti kapcsolat 
színterei is, és számos sejten belüli molekula egyenirányítására 
is alkalmasak. Például a méh hámsejtjei ismert módon a transz­
formáló növekedésifaktor-β-t (TGFβ) a sejtek alapi és oldalsó 
felszínein, míg a tumornekrózis-faktor-α-t (TNFα) az üreg felé 
esô felszínen választják ki (28).

MINTÁZATFELISMERÔ, TOLL-SZERÛ KÖTÔHELYEK  A veleszüle­
tett immunitás esetében a kórokozók felismerése genetikailag 
kódolt ún. mintázatfelismerô kötôhelyeken alapul (30). Ezek 
a mintázatfelismerô kötôhelyek a fejlôdés során változatlan 
formában fennmaradt szerkezetû, kórokozókra jellegzetes, 
molekuláris mintázatokat képesek felismerni. Ma már számos 
mintázatfelismerô kötôhely és kórokozóra jellegzetes moleku­
láris mintázat ismert, amelyek a veleszületett immunrendszer 
részeként sejten belüli és sejten kívüli kórokozók azonosítására 

1. ábra  Az emlôs Toll-szerû kötôhelycsalád bemutatása
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is alkalmasak (10, 31). A mintázatfelismerô kötôhelyek közé 
tartoznak a TLR-ek is, amelyek I-es típusú, a sejthártyán átíve­
lô kötôhelyfehérjék (32). Eddig mintegy 11-féle TLR-t azono­
sítottak (1. ábra), amelyek a sejteket határoló sejtfalba ágyazva 
(TLR1,2,4,5,6) vagy mint a sejteken belüli sejtfallal határolt 
szerkezetek (TLR3,7,8,9) helyezkednek el, és sejtfajlagos ki­
fejezôdésûek (33–34). Ezek a TLR-kötôhelyek meghatározott 
kórokozókra jellegzetes molekuláris mintázatokat ismernek fel 
(10, 34). A TLR-kötôhely és ligandja között lezajló kölcsön­
hatás következtében számos jelátviteli útvonal indul el, ilyen 
például az NFκB jelátviteli útvonal, amely a gyulladás kiala­
kulását elôsegítô közvetítô molekulák termelôdését és a hám­
sejtek mûködésbe hozását váltja ki (34–36).

Neves hazai és külföldi kutatócsoportok is bebizonyították, 
hogy a TLR-ek kifejezôdnek a nôi nemi szervek területén is 
(20, 33). Ezek a vizsgálatok azt igazolták, hogy a nôi nemi 
szervek különbözô helyeirôl vett mintákban a TLR-kötôhe­
lyek eltérô fajtái fejezôdnek ki. Korábbi vizsgálati eredmé­
nyek szerint a TLR2- és a TLR4-kötôhelyek elsôsorban a 
felsô nôi nemi szervekben (petevezeték vagy a méhnyálkahár­
tya) mûködnek, és csak kisebb mértékben voltak kimutatha­
tók a méhnyak külsô részében vagy a hüvely nyálkahártyájá­

ban (20, 37). A TLR-kötôhelyek kifejezôdésének változása 
a nôi nemi szervekben feltehetôleg jelentôs a hüvely és a 
méhnyak saját baktériumai elleni immunválasz visszaszorí­
tásában (38–40). További vizsgálatok azt is igazolták, hogy 
a petevezetékek és a méh nyálkahártyájában a TLR-ek szá­
mos formája kifejezôdik (TLR1,2,3,4,5,6,7,8,9), kiterjedt és 
sokféle kórokozó elleni védelmet biztosítva a felsô nôi nemi 
szervekben (41–42).

A kutatócsoportunk által végzett kísérletekben a TLR4-kötô­
hely fô jelvivôjének a lipopoliszacharid (LPS) bizonyult, amely 
a Gram-negatív baktériumok külsô sejthártyájának alkotóele­
me (20, 43–44). Ezzel szemben a Gram-pozitív sejtfal összete­
vôi, például a lipoteicholsav (LTA), valamint a mycobacterium 
sejtfali alkotórészei, például a lipoarabinomannan és a myco­
lylarabinogalaktan, valamint az élesztô sejtfali zymozan a 
TLR2-kötôhelyet serkenti (20, 45–46). Érdekes módon a TLR2 
és a TLR4 is részt vesz a gombakórokozók felismerésében is, 
például a Candida albicans vagy az Aspergillus fumaratus azo­
nosításában, ez pedig arra utal, hogy ugyanazzal a kórokozóval 
egyszerre lehet serkenteni, beindítani különbözô mintázatfel­
ismerô kötôhelyeket is (47–49). A baktériumok által termelt 
anyagok NFκB-tevékenységét erôsebben fokozták, mint a 

2. ábra  A mintázatfelismerô kötôhelyek és a kórokozókra jellegzetes molekuláris mintázatok kölcsönhatása következtében kialakuló jelátviteli folyamatok bemutatása
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gombákból származó anyagok, így a bakteriális eredetû TLR-
serkentést követôen több gyulladást közvetítô- (mediátor) 
molekula szabadult fel, mint a gombaeredetû fehérjék hatásá­
ra. Mindezek alapján arra következtethettünk, hogy a hüvely 
nyálkahártyájának hámsejtjei hatékonyan képesek beindítani a 
veleszületett immunitást bakteriális fertôzéseknél, míg gombás 
fertôzések esetében ez a rendszer kevésbé érzékeny (20, 50).

A korábbi kutatási eredmények arra is fényt derítettek, hogy a 
mûködésbe jövô TLR-kötôhelyek további sejten belüli jelátvi­
teli folyamatokat indítanak el, amelyek az ún. NFκB átíródási 
molekula (transzkripciós faktor) aktiválódását eredményezik, 
ez pedig további, a gyulladásos folyamatok kialakulását elôse­
gítô molekulák termelôdését serkenti (2. ábra) (6–10). A gyul­
ladást elôsegítô molekulák olyan molekuláris események 
sorozatát indítják el, amelyek a behatoló kórokozó megsemmi­
sítésére irányulnak. Ennek céljából a kórokozó behatolásának 
helyére fehérvérsejteket vonzanak, és bekapcsolják a szerzett 
immunitást (12–13). Ezek az eredmények egyértelmûen alátá­
masztják azt a korábbi megfigyelést, hogy a TLR–NFκB jel­
átviteli útvonal kulcsfontosságú a veleszületett immunitásban 
(35–36).

A nôi nemi szervek nagyon sokféle mikroorganizmus hatásának 
vannak kitéve. Az a folyamat, amelynek során a veleszületett 
immunrendszer felismeri és elkülöníti a szokásosan elôforduló 
és a kórokozó mikroorganizmusokat, feltételezhetôleg jelentôs 
mértékben függ a különbözô mintázatfelismerô kötôhelyeknek 
a kifejezôdésétôl. Így az egyes kötôhelyfélék kifejezôdésének 
helye és viszonyított mennyisége pontos képet adhat a veleszü­
letett immunrendszer természetérôl, mûködésérôl a nôi nemi 
szervek különbözô területein. A TLR-kötôhelyek által kivál­
tott jelátviteli folyamatok befolyásolására irányuló molekulák 
fejlesztése hatékony módszer lehet a testnedvi (ellenanyag) és/
vagy a sejtközvetített immunitás felerôsítésében (51–52). Ezen 
túlmenôen olyan oltások kifejlesztése, amelyek antigéneket 
és bizonyos TLR-ligandokat egyszerre juttatnának be a szer­
vezetbe, elôsegíthetik a leghatékonyabb védettség kialakítását, 
és új kezelést jelenthetnek számos nyálkahártya-kórokozóval 
szemben, beleértve a nemi úton terjedô betegségek kórokozóit 
is (5, 53–54).

MÁS MINTÁZATFELISMERÔ KÖTÔHELYEK  A TLR-ek mellett más 
mintázatfelismerô kötôhelyek is ismertek, például a nukleotid­
kötô oligomerizálódó doménszerû (NOD) kötôhelyek (NLR) és 
a retinolsav-indukálható gén (RIG) kötôhelyei, amelyek fôként 
sejten belüli kórokozókat ismernek fel (55–56). A RIG-kötô­
helyek családjába tartozó fehérjék, például maga a RIG1 vagy 
a melanomadifferenciációhoz társuló gén-5 (MDA5) nevû 
fehérje elsôdlegesen a sejten belüli vírusok felismerésében 
és a vírusellenes immunválasz felerôsítésében vesznek részt 
(55–56). Az NLR-családba tartózó kötôhelyek, mint a NOD1 
vagy a NOD2, bakteriális mintázatok felismerésére alkalmasak, 
és a baktériumok elleni veleszületett immunitás fontos részei 
(55–56). A legújabb kutatási eredmények szerint a különbözô 

mintázatfelismerô kötôhelyek, mint a TLR-ek, az NLR-ek és 
a RIG-ek, egymással is kölcsönhatásba léphetnek; ez egyes 
jelátviteli utak esetében egymást erôsítô, míg mások esetében 
egymást kioltó hatásként érvényesül (57).

A TLR-ek és más mintázatfelismerô kötôhelyek kifejezôdését 
számos növekedési faktor is befolyásolja. Ismert, hogy a 
TGFβ befolyásolja a TLR-ek által közvetített immunválaszt a 
természetes ölôsejtekben, valamint a neutrofilszemcsés fehér­
vérsejtekben (neutrofil granulocytákban) is (58). A kutatási 
eredmények még azt is bebizonyították, hogy a nemi hormonok 
is hatással vannak a TLR-kötôhelyek kifejezôdésére (59–60). 
A sárgatestszakaszban a TLR2,3,4,5,6,9,10-kötôhelyek foko­
zottabban fejezôdnek ki a méhnyálkahártyában, mint máskor, 
következésképpen feltételezhetô, hogy a TLR- és más mintá­
zatfelismerô kötôhelyek mûködése a méhnyálkahártya hámjá­
ban szakaszosan változik a petefészek-mûködés havi változá­
sa szerint. Hasonlóképpen, egérben végzett vizsgálattal az is 
bebizonyosodott, hogy a TLR-kötôhelyek jelentôsen nagyobb 
mértékben fejezôdnek ki a csak progeszteron fogamzásgátlót 
szedôknél (37, 59). Mindezen közvetett bizonyíték ellenére az a 
molekuláris történés, amellyel a nemi hormonok hatást gyako­
rolhatnak a TLR- vagy más mintázatfelismerô kötôhelyek kife­
jezôdésére, egyelôre nem ismert (61–62). További vizsgálatok 
szükségesek ahhoz, hogy a havi vérzés egyes szakaszainak a 
veleszületett immunitás mûködésére, a behatoló kórokozó felis­
merésére gyakorolt hatását pontosan feltérképezzük. 

A NÔI NEMI SZERVEK HÁMSEJTJEI ÁLTAL TERMELT KÓROKOZÓ-EL-

LENES FEHÉRJÉK  A nôi nemi szervek hámsejtjei által termelt kór­
okozó-ellenes fehérjék olyan molekulák, amelyek természetes 
módon biztosítanak védelmet a kórokozó bakteriumokkal, a ví­
rusokkal és a gombákkal szemben. A kórokozó-ellenes fehérjék 
a hámsejtek által az üregbe kiválasztott vagy sejten belül elhe­
lyezkedô fehérjék, amelyek lehetnek közvetlen mikrobaellenes 
hatásúak, vagy közvetetten, más közvetítômolekulák serkentése 
vagy végrehajtó sejtek kémiai vonzása révén fejthetik ki hatásu­
kat (63–64). A veleszületett immunitásban ilyen végrehajtó sej­
tek a nagyfalósejtek, a neutrofilszemcsés fehérvérsejtek, a ter­
mészetes ölôsejtek és a nyúlványos sejtek (dendritikus sejtek).

A nôi nemi szervek nyálkahártyájának hámsejtjei által kivá­
lasztott kórokozó-ellenes fehérjék többnyire közvetlen mikro­
baellenes hatású, oldható molekulák. Ilyenek például a humán 
α-defenzin-5 (HD5), β-defenzin-1-4 (HBD1,2,3,4), cathelici�­
din (LL37) és a szekréciós fehérvérsejtproteáz-inhibitor (SLPI) 
(65–68). A legtöbb ilyen molekulának legalább két különbözô 
feladata ismert. A defenzinek például egyszerre közvetlenül 
kórokozó-ellenesek és kemotaktikus hatásúak más végrehaj­
tó sejt számára (69). Mi több, a hámsejtek folyamatosan ter­
melnek kórokozó-ellenes fehérjéket, de kórokozó jelenlétében 
ezeknek a fehérjéknek a termelése megsokszorozódik. Például 
HIV1-fertôzésnél a vírus egyik fehérjéje, a gp120 serkenti a 
HBD2 és az SLPI kórokozó-ellenes fehérjék termelését a méh 
és a petevezeték hámsejtjeiben (70–71).
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Kutatócsoportunk kimutatta, hogy a PK-E6/E7 nevû hüvelyi 
hámsejtvonal különbözô mikrobaeredetû serkentô anyagok ha­
tására nagy mennyiségben fejez ki HBD2-t, amely hatékonyan 
öli a Gram-negatív baktériumokat (E. coli és a Pseudomonas 
aeruginosa) és az élesztôgombákat (Candida albicans), vala�­
mint gátló hatása van a Gram-pozitív baktériumokra (Staphy�­
lococcus és Streptococcus sp.) (20, 72–73). Amellett, hogy a 
HBD2 közvetlenül kórokozó-ellenes, a veleszületett immunitás 
részeként termelt HBD2 olyan jelátviteli útvonalakat indít el a 
hámsejteken belül, amelyek a szerzett immunválasz kialakulá­
sának szolgálatában állnak (74–75). A β-defenzinek a kemokin-
kötôhelyekkel (CCR6) történô kölcsönhatás eredményeként ke­
motaktikus vegyületként állnak az immunrendszer nyúlványos 
sejtjeinek a rendelkezésére (76–77). Így a HBD2 a nyúlványos 
sejtek révén feltehetôleg részt vesz a szerzett immunitás vég­
rehajtási szakaszában (74–75). Kutatócsoportunk eredményei 
szerint a HBD2 termelôdését hatékonyabban serkentették a 
Gram-pozitív és a Gram-negatív mikrobiális termékek, mint 
a gombaeredetû vegyületek, ez pedig magyarázatot adhat arra 
a megfigyelésre, miszerint a hüvely bakteriális fertôzései ös�­
szességében ritkábban fordulnak elô, mint a gombás fertôzések. 
Érdekes megjegyezni, hogy a HBD2-gén promóterrésze NFκB 
transzkripciós faktor kötôhelyeket tartalmaz, és a HBD2 terme­
lôdése fokozódik NFκB hatására (78–79). Ez a megfigyelés 
tovább erôsíti az NFκB jelátviteli út központi szerepét mind a 
mintázatfelismerô kötôhelyek, mind a kórokozó-ellenes fehér­
jékhez kapcsolódó veleszületett immunitásban.

Az a tény, hogy a nôi nemi szervek hámsejtjei által kiválasztott 
váladék nagy mennyiségben tartalmaz kórokozó-ellenes fehér­
jéket, egyben azt is jelenti, hogy az ilyen hámsejtek által kivá­
lasztott váladék közvetlen kórokozó-ellenes hatású, kórokozót 
ölô képességû. A hámsejtek által kiválasztott kórokozó-ellenes 
fehérjék hatékonynak bizonyultak számos mikroba elpusztítá­
sában, ilyenek például a Gram-pozitív és a Gram-negatív bak­
tériumok, gombák, vírusok és a köztük az N. gonorrhoeae, a C. 
trachomatis, a C. albicans, a herpes simplex virus-2 (HSV2) és 
a HIV1 (80–81). Korábbi vizsgálatok igazolták, hogy az LL37 
nevû fehérjének HIV-ellenes hatása van (66), míg az α-defen­
zinrôl pedig ismertté vált, hogy mennyiségi változásai jó össz­
hangban vannak a hüvelyi nyálkahártya HSV2-ellenes hatásával 
(82). Az SLPI-fehérjérôl igazolódott, hogy laboratóriumi körül­
mények között képes gátolni a HIV sokszorozódását (83–84).

A veleszületett immunitás egy további csoportját képezik azok 
a kórokozó-ellenes fehérjék, amelyek a nôi nemi szervek hám­
sejtjein belül helyezkednek el, és a sejten belüli kórokozókkal 
szemben nyújtanak védelmet. Ilyen sejten belüli kórokozók 
például a vírusok. A vírussal fertôzött hámsejtek interferonokat 
(IFN) termelnek, amelyek meghatározóak a vírus szaporodá­
sának korai gátlásában és ezáltal a továbbfertôzôdés megaka­
dályozásában is (85–87). A számos interferon közül az IFNβ, 
amely ismert módon folyamatosan képzôdik a méh és a peteve­
zetékek hámsejtjeiben is, elengedhetetlen a vírusellenes hatás 
kifejtésében. IFNβ hiányában fokozott hajlam alakul ki a vírus­

fertôzésekre (88). Az IFN-ek más sejten belüli vírusellenes ha­
tású fehérjék termelôdését is serkentik, mint a 2,5-oligoadenlát-
szintetáz (OAS), az RNS-függô proteinkináz-R (PKR), valamint 
a myxovirus rezisztenciagén-A (MxA) (85). A termelôdô OAS 
számos más hatása mellett serkenti a késôi endoribonukleáz és 
RNázL-enzimeket. Az RNázL a virális eredetû RNS-eket és a 
sejt saját RNS-eit is elbontja, így gátolva meg a további fehér­
jeképzôdést (89). A PKR szintén vírusellenes, ezt a hatását az 
átfordítást (translatiót) beindító faktor foszforilációján keresz­
tül fejti ki, és ez szintén a további fehérjeképzôdés gátlását 
okozza (90). Az MxA-fehérjék olyan interferon által serkentett 
GTP-k, amelyek képesek a nukleokapszidszerû szerkezeti fe­
hérjék bontására, meggátolva ezzel a képzôdô új vírus elemei­
nek az összeépülését (91). A vírusellenes hatás egyik további 
tényezôje az apolipoprotein-B mRNS-szerkesztô enzim katali�­
tikus polipeptid-3G (APOBEC3G), amelynek ugyancsak ismert 
a HIV-ellenes hatása, de számos más retrovírus sokszorozódá­
sát is gátolhatja (91). Az APOBEC3G retrovírus elleni hatása 
azon alapszik, hogy képes beépülni a retrovírus magjába, ahol 
hibákat idéz elô a DNS-szálakban, amelyek visszafelé átíródva 
(reverz transzkripció) a vírus RNS-érôl képzôdnek (91). 

A nôi nemi szervek veleszületett immunitásának bonyolultsá­
gát jól jelzi, hogy a mintázatfelismerô kötôhelyekhez hasonló­
an a kórokozó-ellenes fehérjék termelôdését is befolyásolják 
a nôi nemi hormonok. Bebizonyosodott, hogy a havi vérzés 
különbözô szakaszaiban a kórokozó-ellenes fehérje termelése 
eltérô. A HBD1,2 és 5 legnagyobb mennyiségben a sárgatest­
szakaszban képzôdik, míg a HBD4 a tüszôérés alatt a legki­
fejezettebb hatású (65). Az is ismert, hogy az SLPI termelése, 
amelyet fôként a méh nyálkahártyájának hámsejtjei választa­
nak ki, jelentôsen lecsökken a változó korban lévô nôknél az 
ivarérett korúakhoz képest (92). Egyik korábbi tanulmány arra 
világított rá, hogy a kórokozó-ellenes fehérjék szintje a közép­
idôben lecsökken, felvetve ezzel azt a kérdést, hogy a középidô­
ben lévô nôk fogékonyabbak-e a nemi úton terjedô fertôzések­
re (93). Ennek elemzése azonban további vizsgálatokat kíván. 
Más vizsgálatok szerint azok a nôk, akiknél a szérumösztrogén 
szintje alacsonyabb, feltehetôleg fogékonyabbak a HIV-fer­
tôzés kialakulására, és fordítva. Felmerül a kérdés, hogy az 
ösztrogénkezelés nyújthatna-e védettséget a HIV-fertôzéssel 
szemben (94–95). 

KÖVETKEZTETÉSEK  Ennek az összefoglaló munkának a célja an­
nak bemutatása volt, hogy a nôi nemi szervek, azaz a peteveze­
ték, a méh, a méhnyak és a hüvely nyálkahártyájának hámsejt­
jei milyen sokrétû és változatos módon vesznek részt a nemi 
szervek immunvédekezésének kialakításában. A hámsejteket 
összekötô szoros kapcsolóelemek révén ezek a sejtek fizikai 
akadályt képeznek a nemi szervek üregébe hatoló kórokozókkal 
szemben. A hámsejtek a hám átjárhatóságának szabályozásán 
túl részt vesznek a kórokozók felismerését szolgáló mintázat­
felismerô kötôhelyek kifejezése és a kórokozók elleni anyagok 
termelése révén a nemi szervek veleszületett immunitásában. 
A hámsejtek a veleszületett és a szerzett immunrendszer ôrsze­

Kemény L és munkatársa
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meiként is szolgálnak. A nôi nemi szervek nyálkahártyáját al­
kotó hámsejtek egyedi tulajdonsága az, hogy a belsô egyensúly 
fenntartása mellett védelmet biztosítanak a kórokozó baktéri­
umokkal, vírusokkal és gombákkal szemben. Összességében 
elmondható, hogy a hámsejtek jelentôsége meghatározó a nôi 
nemi szervek immunitásának kialakításában. 
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Buvári Márta

AZ ELNEVEZÉS MÛVÉSZETE

Hetek óta szó van az új típusú tüdôgyulladásról, de nem sikerült megfelelô magyar nevet adni neki. A betegség megje­
lent, és valahogyan hírt kellett adni róla. Valamennyire magyarítani akarták az elnevezést, de beleragadtak az eredetibe. 
Elôször azt mondták: „atípusos”. Ilyen nincs. Van tipikus – ez bevett magyar használata egy latin szónak, ellentéte 
pedig a latin fosztóképzôvel ellátott atipikus. Nem sokkal jobb a nem típusos sem. Ha a típus szóhoz képzôt teszünk, 
az az -ú: ilyen vagy olyan típusú. Ha azt mondom: a típusú, akkor ezzel szemben feltételezhetô b típusú, c típusú stb. 
A magyarosan toldalékolt, tulajdonképpen már magyarnak tekintett típus szó mellett az a már nem fosztóképzô. Tehát 
ha ragaszkodunk az eredeti szerkezethez, akkor a nem tipikus a leghelyesebb. Itt azonban felvetôdik a kérdés: miért azt 
mondjuk: mi nem, miért nem azt, ami. (Ugyanez a hiba az NGO-nál, amelyet szolgaian „nem kormányzati szervezetek”-
nek fordítanak, ha egyáltalán veszik maguknak a fáradságot a magyarításra. Eredendôen magyarul ezeket társadalmi 
szervezeteknek hívjuk.) Tehát sokkal jobb lenne új típusúról beszélni. De el is szakadhatunk a típus szótól, és mond­
hatjuk így: újfajta vagy rendhagyó.

Tovább lépve megragadhatjuk a fogalmat valamilyen más tartalmi vonása alapján. Például a betegség eredete szerint 
nevezhetnénk ázsiai tüdôgyulladásnak, ahogy volt hongkongi vagy ázsiai influenza, spanyol nátha. Vagy ha tudjuk, 
hogy a szokásos tüdôgyulladás baktériumtól ered, ez pedig vírustól, akkor mondhatjuk, hogy vírusos tüdôgyulladás. 
Továbbá, mivel sokan meghaltak benne, nevezhetnénk vészes tüdôgyulladásnak, vagy terjedése alapján: fertôzô/ragá-
lyos vagy járványos tüdôgyulladásnak (mint fertôzô májgyulladás). Az utóbbi jellemzôket az orvosok ismerik, és hogy 
nyelvileg milyen megoldás a helyes, azt nyelvész tudja. Tehát ha a hír fordítója nem boldogul a kifejezéssel, helyes, 
ha felhív elôbb egy szakembert, jelen esetben orvost, és amikor már tudja, mi a fogalom tartalma, tanácsot kér egy 
nyelvésztôl. És ha az elsô megjelenésig nincs erre idô, legalább a második alkalomra. Megéri a fáradságot: nem mind­
egy, mi kerül be a köztudatba. 
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BEVEZETÉS  A kolposzkópia görög eredetû szó, a hüvely meg­
tekintését jelenti, de sokkal inkább a méhnyak vizsgálatára 
alkalmazzuk. A kolposzkóp lényegében egy fénykibocsátó és 
nagyító rendszer, amelynek segítségével az élô szövet, a test 
egyes részeinek nagyított képét látjuk. A legtöbb kolposzkóp 
5–25-szörös nagyításra képes, egyesek akár negyvenszeresre is, 
mások csak egyfélére; rendszerint tizenhatszorosra. 

A kolposzkópiát Hans Hinselman (1) vezette be a klinikai gyakor­
latba 1925-ben a rákelôzô állapotok és a korai, klinikailag még 
nem felismerhetô vagy bizonytalanul megállapítható méhnyakrá­
kok felfedezésére. A gyakorlatban a kolposzkópia a méhnyak, a 
hüvely és a szeméremtest vizsgálatát foglalja magába, elviekben 
azonban a kolposzkópiához alkalmazott nagyító rendszer a nyál­
kahártyák és a bôr elváltozásainak vizsgálatára, a testnek a nagyí­
tórendszer számára hozzáférhetô bármelyik részén alkalmazható. 

A kolposzkópiai vizsgálathoz használt hígított (2%-os) ecetsav­
vizsgálatot is Hinselman (2) alkalmazta elôször, mindenekelôtt 
a nyák eltávolítására javasolta. Azóta nagyon sok hasonló sav 
különbözô töménységû oldatát tanulmányozták, hogy van-e a 
hígított ecetsavnál jobban alkalmazható szer a kolposzkópiai 
vizsgálathoz (3), de egyik sem terjedt el, jóllehet nem kizárt, 
hogy a jövôben lesz olyan, amellyel a szöveti elváltozás ponto­
sabban körvonalazható.

A Lugol-oldat alkalmazása Walter Schiller nevéhez fûzôdik, 
amíg az élettani sóoldat bevezetése Koller, elterjesztése Kolstad 
érdeme (Integrated colp). 

A kolposzkópiai vizsgálattal az ép szövetek és a kóros szövet­
átalakulások felszínén kialakult rajzolatokat (szövetrajzolatok) 
vesszük szemügyre (pattern recognition), és olyan felszíni raj­
zolatokat is felismerhetünk, amelyeket szabad szemmel nem 
látunk. Ez utóbbiakat nevezzük kolposzkópiai mintázatoknak, 
jeleknek; a nemzetközi irodalomban a colposcopic features/

signs elnevezést alkalmazzák. A kolposzkópiai mintázatokból, 
jelekbôl következtethetünk a nyálkahártya (bôr) szerkezetére, 
elváltozásaira, azaz a mintázatokat, jeleket kialakító szövet­
szerkezetekre. Természetesen valamely szabad szemmel látha­
tó elváltozás is vizsgálható kolposzkóppal – a részletek, például 
a csak nagyítással felismerhetôk tanulmányozására.

A kolposzkópia egyszerûen megtanulható, ha az alapelveit ért­
jük. Elengedhetetlen a betegségek szövettanának, a hámban és 
az alapszövetben (stroma) végbemenô változásoknak az alapos 
ismerete. E nélkül a látottak nem értelmezhetôk, a vizsgálat 
haszontalan. A kolposzkópia voltaképpen két részbôl áll: a kol­
poszkópiai mintázatok, jelek felismerésébôl és azok gyakorlati 
olvasatából. A kolposzkópiai mintázatok, jelek alapján csak 
valószínûsíteni tudjuk a hátterében meghúzódó betegséget 
– nemegyszer meglehetôsen nagy biztonsággal –, de a kórismét 
mindig a szövettani vizsgálat állapítja meg. Az ép szövetek a 
kolposzkóppal szinte biztosan felismerhetôk. 

Mint minden vizsgáló módszerhez a kolposzkópia megtanulá­
sához is hosszú gyakorlat szükséges. A tapasztalat, az ismeretek 
megtartása pedig csak a kolposzkópia állandó alkalmazásával 
lehetséges.

A KOLPOSZKÓPIAI VIZSGÁLAT  A kolposzkópiai vizsgálat szo­
kásosan a méhnyak kolposzkópiai vizsgálatára szorítkozik, ha­
zánkban a nôgyógyászati vizsgálat részeként végezzük. Ennek 
keretében elôször a szeméremtestet tekintjük meg, ehhez a kis- 
és a nagyajkak félre-, illetve elhúzására és a csikló felhúzására 
is szükség lehet. A húgycsônyílás, a végbélnyílás és környéke, 
valamint a szeméremdomb (mons pubis) megnézése is része a 
szeméremtest vizsgálatának. 

„EGYSZERÛ” GYAKORLATI TANÁCSOK  A hüvelytükör bevezetése elôtt 
ujjunkkal nyúljunk a hüvelybe, tapintsuk meg a hüvelyfalat, 
hogy ép-e, tájékozódjunk a hüvely tágasságáról, és keressük 
meg a méhnyakat/méhszájat: fent vagy lent helyezkedik-e el, 
nem húzódik-e valamelyik oldalra, mozgatható-e, milyen nagy 
stb. Ez nagyon sokat segít, jóllehet egyesek számára felesleges­
nek tûnhet. A hüvelytükör bevezetése kellemetlen, még sokkal 
rosszabb a méhnyak keresése a tükörrel: gyakorta kell a hüvely­
kacsát nyitni-zárni, ez óhatatlanul feszít, és nagyon fájdalmas is 
lehet; különösen a Douglas-üreg feszítése rossz. A hüvelytük­
rös kereséskor a méhnyak sérülhet, és vérzés keletkezhet, amely 
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zavarhatja a vizsgálatot. Ha a vizsgálat gyötrelmes, az asszony 
feszíteni fog, és ez még inkább nehezíti a helyzetet, továbbá 
félni fog a vizsgálattól, a következôre szorongva jön, vagy el is 
marad. Ha kitapintjuk a méhszájat, a hüvelytükröt célzottan és 
könnyebben vezethetjük be, egyszeri és visszafogott kinyitása 
elegendô; kellemetlenséget alig okozunk, a sérülés veszélye is 
jóval kisebb. Ráadásul biztosabban választhatjuk meg, hogy a 
vizsgálathoz milyen nagyságú kacsát alkalmazzunk. A hüvely­
tükröt mindig összezárva vezetjük be a hüvelybe. 

A hüvely mélyén, hátul elhelyezkedô méhszáj sokszor csak 
körülményesen hozható a látótér síkjába, többnyire csak akkor, 
ha az asszony a szeméremnyílást (fenekét) felfelé emeli. Nincs 
szükség az altest megemelésére, csupán a felfelé fordítására, 
ez ugyan körülményes lehet, de megoldható. Kifejlesztettek 
különleges vizsgálóasztalokat a kolposzkópiához a betegek 
kényelmének az érdekében, és ezek valószínûleg kényelmesek 
is, ám a kolposzkópiai vizsgálat ezek nélkül, a szokásos vizs­
gálóasztalon is tökéletesen elvégezhetô. 

A VIZSGÁLAT  A látótérbe hozott méhszájat elôször szabad 
szemmel nézzük meg. Figyeljük meg a méhszáj tágasságát 
(szabályos, szûk, berepedt), a nyák küllemét, a nyakcsatorna-
váladékot, és hogy nincsen-e gyulladás (függöly stb.), fejlôdési 
rendellenesség (pl. dietil-stilbösztrol-hatás), vaskos fehér folt 
(leukoplakia) vagy egyértelmû rákos elváltozás. Ha egyértel­
mû rákos elváltozás nem látható, száraz vattatamponnal a nyá­
kot, a váladékot a méhnyakról letöröljük, jóllehet a nyák teljes 
eltávolítása nem mindig lehetséges. Ha kenetet akarunk készí­
teni vagy mintát venni HPV, chlamydia stb. meghatározására, 
azt a kolposzkópiai vizsgálat elôtt kell megtenni. Egyértelmû 
rák esetében a kolposzkópiára nincsen szükség, csupán kis 
szövetmintát (biopszia) vegyünk. Ennek ellenére a rákszövet 
tanulmányozása kolposzkóppal nagyon is ajánlott: nem min­
dennapi hám- és éreltérések láthatók; ezek ismerete, felismeré­
se a késôbbiekben nagyon hasznos lehet. 

ÉLETTANI SÓOLDAT  A kolposzkópia szokásosan az ecetsavvizs­
gálattal kezdôdik, ámbár valamilyen, már szabad szemmel is 
észrevehetô, gyanús elváltozást célszerû az ecetsavas bekenés 
elôtt is megnézni. Sokan elsô lépésként élettani sóoldattal ke­
nik be a méhszájat az erek szerkezetének pontosabb tanulmá­
nyozásához. Az élettani sóoldat egyrészt eltávolítja a nyákot és 
a szennyezôdést, másrészt fokozza a hám áttetszôségét, ennek 
következtében az erek jobban láthatók, és parányi eltérések 
figyelhetôk meg. Az érszerkezeteket kiváltképpen zöld szûrô­
vel tanulmányozhatjuk. Elônyösnek tartják az érszerkezetek 
szemügyre vételét élettani sóoldatos bekenéssel azért is, mert 
az ecetsav hatására az erek összehúzódnak, az apróbb részletek 
elfedôdhetnek. Elvi elônyei ellenére az élettani sóoldat alkal­
mazása a hazai gyakorlatban nem terjedt el, noha egy-egy eset­
ben nagyon is célszerû lenne. 

ECETSAVVIZSGÁLAT  Az ecetsavvizsgálat a kolposzkópiai vizsgálat 
legfontosabb része; a kolposzkópiai mintázatok gyakorlatilag 

ezzel ismerhetôk fel. Lényege a következô: a vizsgálandó fel­
színt 3–5%-os ecetsavval bekenjük. Az ecetsavas ecsetelésnek 
több formáját is alkalmazzák. Használhatunk gyárilag elôállí­
tott permetet (spray-t) vagy vattapamatot, amely talán a leg­
egyszerûbb és a legmegfelelôbb is. Az ecetsavas oldatnak a 
méhnyakra öntése – 3–5 ml a hüvelybe – nem megfelelô, csípô, 
maró érzést okozhat, meg pocsékolás is. A hígított ecetsav 
nyákoldó, letisztítja a méhnyakat. 

Az ecetsavval átitatott vattapamattal a méhszájat 5–10 másodper­
cig ecseteljük, ügyelve, hogy az egész átmeneti sávot és a kör­
nyékét is bekenjük. Ha az elszínezôdés csak sejlik, az ecsetelést 
kétszer-háromszor is megismételhetjük, gyorsan egymás után. 

A vizsgálatnál a színelváltozás mellett azt is meg kell figyel­
ni, hogy a fehéresedés milyen gyorsan alakul ki, szükséges-e 
többszöri ecsetelés, és hogy milyen hosszan marad meg: hamar 
elhalványul, vagy akár percekig is jól látható (vö. 77. oldal).

LUGOL-OLDAT  A Lugol-oldat vizes kálium-jodidos jódoldat 
(Lugol’s iodine solution), amelyet a méhszájra, a hüvelyfalra 
szintén vattapamattal kenhetünk. Egyetlen ecsetelés szokáso­
san már tájékoztató, ismétlésre kivételesen szorulunk. A jódol­
datos vizsgálatot Lugol-próbának, jódfestésnek vagy leírójáról 
Schiller-tesztnek is nevezzük, ez utóbbit fôleg a nemzetközi iro­
dalomban alkalmazzák (Schiller test). A szövetek jódfestôdését 
figyeljük, amely mahagóni- (sötét-) barnától a halványsárgáig 
(jódnegatív) változhat, és lehet egyöntetû vagy foltos. Ám az 
is elôfordul, hogy jóformán még a nagyon halványsárga elszí­
nezôdés sem jön létre (vö. 79. oldal). A jódfestôdés rendszerint 
tartósabban megmarad, mint az ecetsavfehérség. A jódoldat 
kellemetlen, csípôs érzést okozhat, kiváltképp a bemenet kör­
nyékén és a szeméremtesten. Ez általában néhány perc alatt el­
múlik. Jódérzékenyeknél a Lugol-oldat nem alkalmazható. 

A tankönyvek szerint a jódfestés a kolposzkópiai vizsgálat szer­
ves része, mindig az ecetsavas ecsetelést követôen végezzük. 
A gyakorlatban azonban a méhnyak vizsgálatánál legtöbbször 
nem szükséges: alkalmazásával nem tudunk meg többet, mint 
amennyit az ecetsavvizsgálattal megállapíthattunk. Gyakorla­
tunkban a méhszájat csak kivételesen jódozzuk; halványfehér, 
bizonytalanul megítélhetô elváltozásoknál segíthet. A hüvely­
fali elváltozások felfedezésére viszont nagyon bevált, minde­
nekelôtt a méheltávolítást követô ellenôrzéseknél, a hüvelybol­
tozat vizsgálatára alkalmazható. Ha a hüvelyfal a jódoldattal 
a kornak megfelelôen (ivarérett nôknél sötétbarnára, idôseb­
beknél halványabban) festôdik, a hüvelyfal épnek tartható, a 
sejtkenetvizsgálat (citológia) sem szükséges, még a méhtestrá­
kos betegek követésénél sem. 

AZ ÚN. MÉHNYAKFELTÁRÓ  Ha az átalakulási sáv nyakcsatornai ré­
sze (vö. 81. oldal) nem teljesen látható, a méhszáj szétterpeszté­
se segíthet: így a nyakcsatorna alsó része is a látótérbe kerülhet. 
A nyakcsatorna részleges feltárása ún. méhnyakfeltáróval (en�­
docervical speculum) többnyire lehetséges, de a nagymértékben 
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beszûkült méhszájnál még 
így sem. Közkeletû töb­
bek között a Kogan-féle 
méhnyakfeltáró (1. ábra). 
A méhszájterpesztés ér­
tékét korlátozza, hogy a 
feltárással láthatóvá tett 
átmeneti sávon lévô elvál­
tozások rendre nehezen 
ítélhetôk meg, és a min­
tavétel is bonyolultabb. 
Gyakorlati haszna igazán 
akkor van, ha az átmeneti 
sávot épnek látjuk: ilyen­
kor ugyanis kóros elválto­
zás jószerével nem fordul 

elô, kizárható. Az idôs asszonyok hozzávetôlegesen kétharma­
dában az átalakulási sáv nem látható teljességében, és rendsze­
rint nem is tárható fel. 

TOVÁBBI LÉPÉSEK  A méhszáj kolposzkópiai vizsgálata után a hü­
velykacsát ne húzzuk ki gyorsan, hanem mindig lassan, „lépeget­
ve”, miközben a kolposzkóppal nézzük az egymás után láthatóvá 
váló mellsô, hátsó, oldalsó hüvelyfalrészeket. A kacsa nyílását 
kifelé haladva mindig szûkítjük – a bemeneten már zárva húzzuk 
át –, különben fájdalmat okozunk. Ha a méhnyak elváltozása a 
hüvelyboltozatra is ráterjed, vagy a hüvelyfalon valamilyen el­
változást gyanítunk, célzott vizsgálatot végzünk. Ugyancsak lé­
nyeges a hüvelynek a szokásosnál alaposabb vizsgálata, olyan 
LSIL–HSIL-keneteknél, amelyeket a méhnyakon látottak nem 
magyaráznak, illetôleg olyan változókori vérzészavaroknál, ami­
kor a vérzés méhtesti eredete nem állapítható meg kétségtelenül. 

A hüvelyfal vizsgálatát a vaskos hüvelyfali redôk és a hü­
velyváladék, valamint a hüvelytampon, a hüvelygyûrû vagy 
a hüvelyi fogamzásgátlók is nehezíthetik. A hüvelyben lévô 
elváltozást is szokásosan ecetsavval vizsgáljuk, és a fentiekben 
leírtakra figyelünk. Ha a feltárás nehéz, a méhnyakfeltáró vagy 
a hüvelykacsa forgatása, ki-be csukása segíthet. Az utóbbi a 
redôket is simíthatja. 

A szeméremtestet kolposzkóppal szokásosan nem vizsgáljuk, de a 
rajta látható elváltozásokat már érdemes nagyítással is megnézni. 
Ecetsavat a szeméremtestre nagy néha kenünk; a bôrelváltozások 
tanulmányozására az ecetsav kevéssé alkalmas a bôr szarusodása 
miatt, ám mégis ez a legbiztosabb. Hasznos lehet az elváltozás 
azonosításában és kiterjedésének körvonalazásában, sôt alkalma­
sint szemmel nem látható elváltozásokat is felfedhet, ennek elle­
nére gyakorlati jelentôsége csekély. Az ecetsav hatásához az ecet­
savas vattapamatot legalább öt percig kell a szeméremtest bôrére, 
a vizsgálandó elváltozásra nyomni. Hátránya, hogy fájdalmat 
okoz, kiváltképp hámfosztott területtel érintkezve. A Lugol-oldat 
és a korábban rendszeresen alkalmazott toluidinkék oldat (Collin 
test) sem vált be a szeméremtesti elváltozások vizsgálatára: gya­
kori a hamisan negatív és pozitív eredmény is (4). 

A Collin-teszt a felszíni sejtek magjaihoz kötôdô toluidinkék 
festékkel végzett vizsgálat, az ún. supravitalis festés. A nyugal­
mi sejtmagok alig, az osztódóak erôsebben festôdnek. A mód­
szer azonban a jóindulatú és a rákosodás (rákelôzô állapotok) 
elkülönítésére nem alkalmas. A szeméremtest kolposzkópia 
vizsgálatát vulvoszkópiának (vulvoscopy) nevezik. 

A LELET LEÍRÁSA  A kolposzkópiai vizsgálat eredményét is pontosan 
le kell írni. Sokan javasolják rajzábrák készítését: a méhszájat 
ábrázoló rajzokon be kell jelölni a kóros hám helyét és kiterje­
dését. Elterjedtek különbözô rövidítések is. Végeredményben 
ki-ki írja le a leletet legjobb belátása szerint, de úgy, hogy az a 
következô vizsgálatoknál és mások számára is egyértelmû le­
gyen. Nagyon elônyös a lelet fényképes vagy videós rögzítése, 
az ilyen kolposzkópok azonban nagyon drágák. 

EGYÉB MEGGONDOLÁSOK  Elterjedt, hogy elôször kis (ötszörös) 
nagyítással tájékozódjunk, és csak utána fokozzuk a nagyítást, 
általában tizenhatszorosra. Ez gyakorlat és megszokás kérdése, 
nem feltétlenül szükséges. Vannak kolposzkópok, amelyeket 
csak egyféle – tizenhatszoros – nagyításra állítottak be. 

A vizsgált alatt a nôk folyamatos tájékoztatása mellôzhetetlen. 
A vizsgálat elôtt, a kezdetekor röviden mondjuk el, hogy mit te­
szünk, majd az egyes lépéseknél is adjunk eligazítást: mit látunk, 
várható-e kellemetlenség, például az ecetsavas ecsetelés kissé 
csípni fog stb., és jelezzük, hogy a következô lépés mi lesz. A fo­
lyamatos tájékoztatással – beszélgetéssel – félelmet, izgalmat, 
görcsöket oldhatunk, elôzhetünk meg. Úgy és annyit mondjunk, 
amennyit mi is elvárnák attól az orvostól, aki minket vizsgál. 

Egyértelmû hüvelygyulladásnál ne végezzünk kolposzkópiai 
vizsgálatot, csak a gyulladás orvoslása után. A hüvelygyulla­
dás alatti vizsgálat fájdalmas, ráadásul a gyulladás az eredeti 
szövetszerkezeti rajzolatokat is megváltoztathatja (súlyosabb 
elváltozás képét keltheti), a kolposzkópiai értékelést lehetet­
lenné teheti.

Alkalomadtán a laphám kifejezett sorvadása zavarhatja a vizs­
gálatot, ámbár ez jóval ritkább a kolposzkópiánál, mint a sejtke­
neteknél. A sorvadt hám fehéressége miatt elfedhet enyhe CIN 
okozta halvány ecetsavfehérséget. Egy-két hetes hüvelyi ösztro­
génkezeléssel a hám felépíthetô, és a vizsgálat elvégezhetô. 

A várandósok kolposzkópiai vizsgálata és a látottak értékelése 
a méhnyak átalakulása, megduzzadása és a kifejezett nyákkép­
zôdés miatt, szokásszerûen nehezebb (lásd lejjebb). Az álla­
potosság elsô heteiben az egész átalakulási sáv sokszor nem 
látható, de a 20. hétre, a hengerhám kifordulása miatt, csak­
nem mindig látótérbe kerül. A vizsgálati lelet ennek ellenére 
bizonytalan, ezért kóros eltérés gyanúja esetén a kolposzkópiát 
a gyermekágy 6–10. hetében ismételjük meg. 

Sugárkezelés után a kolposzkópia alkalmazhatósága korlátozott 
a nyálkahártyák sugárzás okozta átalakulása, károsodása miatt. 

1. ábra  A nyakcsatorna feltárása Kogan-
féle méhnyakfeltáróval
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2. ábra  Érett laphám.   a) Szabályos, el nem szarusodó, többrétegû laphám. A nyilak az alaphártyát (membrana basalis) jelölik, amelyen az alapsejtek (basalis sejtek) 
helyezkednek el egy sorban. A kinagyított részletben néhány alapsejt látható. A többrétegû laphám alapközeli (parabasalis) sejtjei csupán néhány sornyiak (parabasalis 
sejtréteg). A basalis és a parabasalis sejtek az ún. alapi sejtek, amelyek kicsik, a legkisebbek az alapsejtek. Az alapi sejtek magja viszonylag nagy, a sejtplazmájuk csekély: 
a mag–plazma arány nagy. A laphám legszélesebb rétege a közbensô vagy tüskés réteg (intermedier sejtréteg). A közbensô sejtek nagyok, sejtmagjuk kisebb, mint az 
alapi sejteké, sejtplazmájuk viszont jóval bôségesebb, glikogénben gazdag (c. ábra). Legfelül a felszíni (superfitialis) sejtréteg található. A felszíni sejtek a legnagyobbak, 
magjuk már zsugorodott (picnoticus), a sejtplazmájuk igen bôséges és glikogént is tartalmaz (c. ábra).   b) Jól látható, hogy egy-egy, hajszáleret tartalmazó kötôszöveti 
nyúlvány (nyilakkal jelölve) a szabályos laphámba is beterjed, néha akár a felszíni rétegig is.   c) PAS-módszer a glikogéntartalom kimutatására. Feltûnô, hogy az alapi 
sejtek glikogént jóformán nem tartalmaznak, szemben a közbensô és a felszíni – barnára festôdött – sejtekkel, amelyek glikogéndúsak.   d) A Naboth-tüszôk szövettanilag 
nyákkal telt, egysoros hengerhámmal bélelt üregecskéknek (lezáródott hámbemélyedések) felelnek meg.   e) Kolposzkóppal szembetûnô, hogy a méhnyakat szabályos 
rózsaszínes-vöröses laphám borítja (kis nyilak). A méhszájat a hosszú nyíl mutatja; felette jobbra, az átmeneti sávban egy Naboth-tüszô (N). Ez a kép ecetsav hatására 
sem változik. A kinagyított részlet a Naboth-tüszô feletti érrajzolatot szemlélteti, amely furcsa rajzolatú, de megfigyelhetô, hogy az érelágazódások mindig vékonyabbak.   
f) A Lugol-oldattal mahagónibarnára festôdô szabályos laphám (kis nyilak) jól elüt a jóddal nem festôdô, halványsárga kóros elváltozástól (vastag nyíl). A kép két szélén 
homályosan, az elôtüremkedô hüvelyfal látható.

A KOLPOSZKÓPIA SZÖVETSZERKEZETI ALAPELVE  A kolposzkóp 
fényforrása fehér fényt bocsát ki, amely a szövetekben, a szö­
vethatárokon különbözô mértékben elnyelôdik, illetôleg vissza­
verôdik. A fény elnyelés-visszaverôdés mértéke a szövetek 
szerkezetétôl függ: ez teszi lehetôvé, hogy a kolposzkóppal lá­
tottak alapján a vizsgált szövetek szerkezetére következtessünk. 
A hámszövet szûrôként viselkedik, rajta a bemenô és a visszave­
rôdô fény is keresztülhalad. A hám maga színtelen. Az alap­
szövet (stroma) az erek miatt vörös, ez verôdik vissza a hámon 

keresztül. Ha a hám a visszaverôdô fényt teljesen átengedi, a 
látott kép vörös lesz. Ha a hám visszaverôdése elenyészô, az 
élénkvörös szín megmarad, de ha a fényt visszatükrözi, az élénk­
vörös szín halványul a fényvisszaverôdés mértékével egyenes 
arányban. A hámfosztott nyálkahártya élénkvörös, mivel a fény­
visszaverôdés útjában semmi nem áll. 

A nyálkahártyák fényvisszaverôdését alapvetôen négyféle szer­
kezeti összetevô határozza meg: 

ALAPSEJTEK

ALAPKÖZELI SEJTEK

KÖZBENSÔ SEJTEK

FELSZÍNI SEJTEK

N

a

b

e

c

f

d
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•	 A hámszövet szerkezete (a hámsejtek fajtája): 
	 A hámszövetben a fény jószerivel a sejtmagokról (magfe­

hérjék) sugárzódik vissza. A fény visszatükrözése a plaz­
madús hámsejtekrôl (érett laphámsejtek, hengerhámsejtek) 
lényegtelen, a nagymagúakról azonban már jelentôsebb. 
Minél nagyobb a hámszövetben a mag–plazma arány, an­
nál kifejezettebb a fényvisszasugárzás. A fény elnyelésben-
visszaverôdésben azonban más, 0,2 μm-nél kisebb, sejten 
belüli és a sejtek közötti elemek is részt vesznek (5). A meg­
határozó mégis az, hogy a sejtmagok együttes térfogata a 
hámszövet egészének hány százaléka. 

•	 A hámszövet vastagsága: 
	 A vékony hámon a fény rendszerint áthalad, a vastag hám 

valamelyest szûri. Az egysoros hengerhám teljesen átengedi 
a fényt, a hengerhám ezért élénkvörös. Sok nagymagú, kó­
ros sejtet tartalmazó (nagy mag–plazma arány) vékony hám 
a fényt sokkal inkább átengedi, mint az ugyanilyen összeté­
telû vastag hám. 

•	 Az erek elhelyezkedése és szerkezete:
	 Az erek szokásosan a hám alatt helyezkednek el, kolposzkóp­

pal külön nem látszanak, csupán a róluk visszaverôdô fényt 
észleljük. Ha a kötôszöveti alapállományban a vérellátás fo­
kozódik (gyulladás), rendszerint a vörösesség is élénkebb. 

	 Ha az erek a hámba beterjednek, valamilyen érrajzolat for­
májában megmutatkozhatnak (pontozottság, mozaikosság), 
méghozzá minél közelebb kerülnek a felszínhez, és minél 
nagyobbak, annál inkább. A szabálytalanná vált erek (atípu­
sos erek) szintén láthatók (vö. 74–77. oldal). 

•	 A hám alatti kötôszövet állapota: 
	 A kötôszöveti állomány önmagában általában nem befolyá­

solja, inkább csak akkor van hatással a kolposzkópiai kép­
re, ha benne fehéredést vagy szürkés, sárgás elszínezôdést 
okozó gyulladásos folyamatok zajlanak. Illetôleg akkor, ha 
a kötôszövet felszaporodik, vagy éppen megkevesbedik a 
ráksejtek, esetleg más ritka betegségek hatására. Ez utóbbi 
esetekben a szöveti szerkezet lényegesen átalakulhat.

A KOLPOSZKÓPIAI VIZSGÁLÓ MÓDSZEREK SZÖVETSZERKEZETI VONAT-

KOZÁSAI  A kolposzkópiai vizsgálatnál – mint az elôzôekben 
részleteztük – a hígított (3–5%-os) ecetsavat (ecetsavvizsgá­
lat), ritkábban a Lugol-oldatot és az élettani sóoldatot alkal­
mazzuk. 

HÍGÍTOTT ECETSAV  A 3–5%-os ecetsav egyrészt oldja a nyákot, és 
ez által láthatóbbá teszi a visszaverôdött fényt, a vörösség pél­
dául kifejezettebb lesz. Számottevôbb azonban, hogy a sejtfe­
hérjéket (cytokeratinok, magfehérjék) átmenetileg módosítja 
(praecipitatio), és a sejtplazmából fokozott ozmózissal vizet von 
el (dehidráció), és ennek következtében a mag–plazma arány 
növekszik. A sejtfehérjék átalakulása fokozza a hámsejtek fény­
visszaverôdését, mérsékli a vöröses elszínezôdést. Ugyanígy 
hat a vízelvonás a sejtplazmából, a sejtplazma töpörödése is. 

Miután az ecetsav a hámszövet felszíni sejtjeire hat: a sejtfe­
hérjékben, a magfehérjékben, valamint a sejtplazmában idéz 

elô változásokat, a hatására bekövetkezô színelváltozás fokát a 
felszíni sejtek sejtplazmája és magállománya határozza meg. 

•	 Minél kisebb a sejtmag, és minél bôségesebb a sejtplazma 
(nagy sejtek), vagyis minél kisebb a mag–plazma arány, 
annál kevesebb fény verôdik vissza; következésképpen a 
hámszövet egyáltalán nem vagy csak alig fehéredik el. Mi­
vel az ecetsav okozta sejtelváltozások átmenetiek (50–60 
másodperc), ha fehéresedés sejlik, a színváltozások alapos 
megfigyeléséhez az ecetsavas ecsetelést néha többször is is­
mételni kell. 

•	 Ezzel ellentétben, ha a felszín sejtdús, a sejtek magja nagy, 
plazmájuk csekély (kis sejtek), a hámszövetrôl a fény zömé­
ben visszatükrözôdik, és mert a fény nem vagy alig éri el az 
ereket, a látott kép fehér (a fényforrás színével egyezô) lesz. 
Ilyenkor az ecetsav hatása tartósabban megmarad, fôleg 
azért, mert a csekély sejtplazma vízelvonása nehezen rende­
zôdik; újabb ecsetelés csak nagyritkán szükséges. 

LUGOL-OLDAT  A Lugol-oldat 25%-os jódoldat. A jód a sejtek 
glikogénjéhez kötôdik. Minél több glikogén van a sejtekben, 
annál sötétebb a barna festôdés. Az ép laphám jódoldatos ecse­
telés hatására mahagónibarna lesz, mert a felszíni és a közbensô 
(superficialis és intermedier) sejtek is glikogéndúsak (2c. ábra). 
A laphám alapi sejtjei (basalis, parabasalis sejtek), a henger­
hámsejtek és a kóros sejtek glikogénben szegények, jóddal 
alig festôdnek. A többféle sejtet is tartalmazó elváltozások, az 
egyes sejtek glikogéntartama szerint különbözôen festôdnek; 
ezt nevezzük foltos jódfestôdésnek. 

ÉLETTANI SÓOLDAT  Az élettani sóoldat hatása a szövetekre ponto­
san nem ismert, biztosan nem számottevô, így az érrajzolatok 
(pontozottság, mozaikosság), a hajszálerek megjelenését sem 
módosítja. Ugyanakkor eltávolítja a nyákot, a szennyezôdést, 
és a kép tisztább lesz. Az élettani sóoldattal benedvesített méh­
nyakon, 25-szörös nagyítás és zöld színszûrô alkalmazásával, 
az erek sokkal jobban vizsgálhatók, mint az ecetsav alkalma­
zását követôen. 

A KOLPOSZKÓPIAI MINTÁZATOK ÉS JELEK, VALAMINT EZEK SZÖ-

VETTANA  A kolposzkópiai mintázatok és jelek olyan kolposz­
kópiai rajzolatok és azok részletei, amelyek alapján a méhnyak 
szöveti szerkezetére következtethetünk. A mintázatok, jelek te­
hát nem azonosak a méhnyak betegségeinek kolposzkópiájával, 
sokkal inkább azok összetevôi. Nem így az ép szövetek mintá­
zatai, azok szöveti háttere egyértelmû: a kolposzkópiai mintá­
zat megfelel az adott ép szövetnek, és nem annak egyik kolposz­
kópiai összetevôje. A legfontosabb kolposzkópiai mintázatokat 
és jeleket az 1. táblázat mutatja. Bizonyos elváltozásokat (po­
lip, hegyes függöly stb.) kolposzkóppal szintén jellegzetes 
mintázatuk alapján ismerhetünk fel, jellegzetességeik azonban 
nagyon eltérôek, és a szokványos kolposzkópiai mintázatokból, 
jelekbôl összeállíthatók. Ezért nem foglaljuk az ilyeneket a kol­
poszkópiai mintázatok közé. Ezeket a nemzetközi nevezéktan­
ban miscellaneous colposcopic findings névvel csoportosítják. 
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A KOLPOSZKÓPIAI MINTÁZATOK SZÖVETTANA  A kolposzkópiai min­
tázatokat az 1. táblázatban felsoroltak szerint részletezzük. 

TÖBBRÉTEGÛ LAPHÁM  A méhnyakat és a hüvelyt többrétegû, el 
nem szarusodó laphám borítja, amely az életkor szerint lehet 
teljesen érett vagy sorvadt. Az érett laphám a havivérzés sza­
kaszai szerint is némileg különbözik, és az állapotosoknál is 
más. A laphám hormonok hatása alatt áll: a felszíni sejtek csak 
az ösztrogének hatására alakulnak ki. A progeszteron egyma­
gában legfeljebb a közbensô sejtek rétegéig képes a hámsejtek 
érését fokozni, ugyanakkor az ösztrogének hatását is ellen­
súlyozza: a teljesen érett laphámot (a felszíni sejtek rétege is 
kialakult) a közbensô sejtek rétegéig visszafejleszti, például a 
sárgatestszakaszban, állapotos nôknél stb. A változókor után 
vagy más ösztrogénhiányos állapotban a laphám nagyon vé­
kony, csupán az alapi sejtek alkotják, elvétve néhány kisebb 
közbensô sejttel (sorvadt, atrofiás hám). 

•	 Érett laphám: 
	 Az érett többrétegû laphám szöveti szerkezetét a 2a. ábra 

szemlélteti. Az alapi sejtek osztódnak, így biztosítva a hám­
sejtek folyamatos képzôdését. Belôlük alakulnak ki (diffe­
renciálódnak) a már érett, osztódásra nem képes közbensô és 
felszíni sejtek, az utóbbiak folyamatosan leválnak. A sejtek 
érésével a mag–plazma arány folyamatosan csökken. A lap­
hámot ellátó erek ív alakban futnak mélyen a hám alatti kötô­
szövetben; belôlük tápláló ágak hatolnak a hámszövetbe (2b. 
ábra). Ezek lényegében az osztódó alapi sejteket látják el. 

	 Az érett többrétegû laphám a fényt részben visszaveri, ezért 
kolposzkóppal nézve a színe már nem vörös, mint a hen­
gerhámé, inkább rózsaszín (2e. ábra). Mivel a laphámban a 
mag–plazma arány kicsi, benne az ecetsav alig okoz válto­
zást: rózsaszín külleme az ecetsavas ecsetelés után is meg­
marad. Jóddal, glikogéngazdagsága miatt (2c. ábra), sötét­
barnára festôdik. (2f. ábra). 

•	 Sorvadt laphám (3. ábra):

	 A sorvadt (atrófiás) laphám sokkal több fényt ver vissza, hi­
szen benne viszonylag nagy a mag–plazma arány – jóllehet 
a sejtek száma jóval kevesebb, és a hámréteg lényegesen 
vékonyabb, mint az érett laphám (3. ábra). A színe lehet 
halványfehéres rózsaszín, ecetsav hatására fehéres. Az erek 
a vékony hám miatt néha áttûnnek, bevérzéseknek tûnô, el­
szórt, vörös pöttyök formájában láthatók (3b. ábra), ame­
lyek azonban az ún. pontozottsággal nem tévesztendôk, de 
nem is téveszthetôk össze, arra ugyanis nem is hasonlítanak. 
A sorvadt hámsejtek glikogénben szegények, következés­
képpen jóddal alig festôdnek: halványsárgák, néha foltosan 
jódnegatívak (3c. ábra).

HENGERHÁM (MIRIGYHÁM)  A henger- vagy mirigyhám egyetlen sejtsor­
ból, a henger alakú sejtek tömött sorából áll, amelyek közvetlenül 
kapcsolódnak az alaphártyához (membrana basalis) (4. ábra). Az 
ellátó erek közvetlenül a hengerhámsejtek alatt vannak. A henger­
hámréteg felszíne a fogamzó korú nôknél egyenetlen (cleft-like): 
kitüremkedések (bolyhocskák, villi) és bemélyedések (cryptae) 
váltakoznak (4a. ábra). Máskor, például a változókor után, a hen­
gerhám lelapul, egyenletes felszínûvé válik. 

A méhnyak hengerhámsejtjei alatt az ún. tartalék- (reserv) sej­
tek fordulnak elô, amelyeket hengerhám alatti sejteknek (subco�­
lumnar cells) is neveznek. Eredetüket még mindig homály fedi. 
A laphámirányú hámátalakulásban van fontos szerepük, és na­
gyon valószínû, hogy a hengerhámsejtek is belôlük keletkeznek. 

3. ábra  Sorvadt laphám.  a) A hám csupán néhány sejtsorból épül fel, zömében alapi 
sejtekbôl áll. A sejtek glikogénben szegények, plazmájuk keskeny, a mag–plazma 
arány viszonylag nagy.   b–c) A sorvadt hám kolposzkóppal látható képei: a hám 
halványfehér, felszínén bevérzésekkel, amelyek a feltárás okozta nagyon enyhe 
sérülés következményei, illetôleg bevérzéseknek tûnô vörös pöttyökkel (nyilakkal 
jelölve) (b. ábra); Lugol-oldattal a hám nem festôdik, felszíne nagyon halványan 
és foltosan sárga (c. ábra).

ALAPI SEJTEK

a

b c

1. táblázat. A kolposzkópiai mintázatok és jelek 

KOLPOSZKÓPIAI MINTÁZATOK
Eredeti többrétegû, el nem szarusodó laphám
Sorvadt (atrofiás) laphám
Eredeti hengergyhám
Átalakuló (metaplasiás) hám 
     • Naboth-tüszô
     • Nyílások 
Hullóhártyásodás (deciduosis)
Pontozottság, mozaikosság (finom, durva)
Ecetsavfehér hám (enyhe, kifejezett)
Kóros erek
Fehérfolt (leukoplakia)
Hámhiány (kimaródás [erosio], fekély [ulcus])

KOLPOSZKÓPIAI JELEK
Elszínezôdés
Felszínrajzolat
Szélalakzat
Nagyság (kiterjedtség) és elhelyezkedés
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4. ábra  Hengerhám szövettani és kolposzkópiai képei.   a) A nyakcsatorna nyálkahártyájának kis nagyítású képén feltûnô a felszín egyenetlensége, a piciny (0,2–2 μm) 
bolyhocskák (microvilli) (nyilakkal jelölve) és a felszínre nyíló bemélyedések (cryptae) tarkasága. A bemélyedések akár egy centiméter mélyen is benyúlhatnak az alap­
állományba, és tévesen mirigyek látszatát kelthetik. A felszínt a bemélyedésekben is egysoros hengerhámsejtek fedik.   b) A hengerhámsejtek magja kicsi, rendre a sejt 
alsó harmadában található,  a sejtplazma mérsékelt. Köztük csillószôrös (ciliaris) hámsejtek is elôfordulhatnak.   c) A henger- vagy mirigyhámsejtek nyákot termelnek 
(alciánkék-PAS-módszer).   d–e) A hengerhám kolposzkópiai képe jellegzetesen szôlôfürtszerû: a bolyhok és a bemélyedések rajzolatát tükrözi. A vastag nyíl a tátongó 
méhszájat jelöli, azt veszi körül a hengerhám (H), amely rákúszik a méhnyak külsô felszínére. A hengerhámot a szabályos laphám (L) övezi, köztük a határ (eredeti lap­
hám–hengerhám határ) éles (kis nyilak). A bolyhok helyenként feltüremlenek (türemlések, rugae), amely a nagyításon (e. ábra) látható (körbevett terület).
Ezek a sejtek meglehetôsen egyformák, magjaik nagyok (6. ábra), a glikogéntartalmuk csekély.

A hengerhámsejtek alig verik vissza a fényt, így az érdús kötô­
szövet vörös színe szabadon látható, ennek következtében a 
hengerhám élénkvörös színû. A hengerhám kötôszöveti vá­
zának egyenetlensége miatt a kolposzkópiai kép jellegzetesen 
szôlôfürtszerû (4d–e. ábra). A bolyhos (szôlôfürt-) szerkezetek 
helyenként feltüremlenek, ún. türemléseket (rugae) képeznek 
(4e. ábra); egészében a hengerhám hepehupás rajzolatú. 

AZ ÁTALAKULÓ HÁM  Az átalakuló (metaplasiás) hám a hengerhám 
alatt lévô, illetôleg ott megjelenô tartaléksejtekbôl képzôdik 
(5a–b. ábra). A tartaléksejtek folyamatosan szaporodnak, so­
rokba rendezôdnek, és éretlen átalakuló sejtekké válnak (5d. 
ábra). A hámátalakulás a felszínen és a bemélyedésekben egy­
aránt és egyidejûleg, de kisebb-nagyobb eltolódásokkal zajlik. 
Az átalakuló hámsejtek a bemélyedéseket fokozatosan kitöltik, 
miközben azok a felszín felé tolódnak a kötôszövet szaporodá­
sának következtében. A bolyhokban szaporodó átalakuló sejtek 
viszont lenyomják a kötôszöveti vázat az erekkel együtt. Így vá­
lik az új laphám felszíne egyenletessé, simává, és így kerülnek 

az erek a kialakuló laphám alá. Ugyanakkor az átalakuló sejtek 
fokozatosan érnek (differenciálódnak) is közbensô és felszíni 
laphámsejtekké. A hámátalakulás visszafordíthatatlan (irrever­
zibilis) folyamat, a laphám irányába elindult hámképzôdés csak 
laphámot hozhat létre.

Az átalakuló hám több fényt tükröz vissza, mint amennyit elnyel, 
ezért fehéres elszínezôdésû, enyhén ecetsavfehér. Szokás a pely­
hes (flocculens) fehér vagy hófehér színjelölések (snow white) 
használata is (5. ábra). A fehéres elszínezôdés mértéke az átala­
kuló hám fejlôdésének fokozata szerint változik, az átalakulás 
kezdetén a leghalványabb, néha alig észrevehetô. A fehérese­
dés szokásosan lassan alakul ki, és rövid ideig tart; kifejezett 
ecetsavfehérség soha nem figyelhetô meg. Lugol-oldattal az 
átalakuló hámsejtek halványan fakóbarnára festôdnek, inkább 
csak barnásodnak. Ezt az elszínezôdést gyakorlatilag jódnega­
tívként értékeljük. Gyakori a foltos hámfestôdés, ennek oka az, 
hogy az egymás mellett lévô különbözô érettségi fokot elért hám 
glikongéntartama is eltér, a jódot nem egyformán veszi fel.

a

b

d

c

e
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5. ábra  Hámátalakulás (metaplasia) szövettana.   a) A laphámirányú átalakulás a tartaléksejtekbôl (reserv sejtek) indul ki; azok megszaporodnak (kis nyilakkal jelölve), 
több sorba rendezôdnek. Ezen a kis nagyítású ábrán a nyakcsatorna hámjának tarkasága, egyenetlensége – a bolyhok (vastag nyilak) és az átmetszett bemélyedések soka­
sága – szembeötlô, és az is megfigyelhetô, hogy a hámátalakulás egyidejûleg több helyen megy végbe.   b) Kezdôdô hámátalakulás: a tartaléksejtek sokasodása, sorokba 
rendezôdése (nyilak) figyelhetô meg (tartaléksejt-túltengés, reserv sejt hyperplasia).   c) Az átalakuló hám a hengerhám alatt növekszik (vastag nyíl), a hengerhámsejteket 
(vékony nyíl) megemeli, maga elôtt tolja. A vastag nyílnál kivehetô, hogy a kezdôdô hámátalakulás alapját képezô, három-négy sejtsornyi tartaléksejtek felfelé vékonyodva 
válnak átalakuló (metaplasiás) sejtekké (apró, fehér nyilak).   d–g) A laphámirányú átalakulás különbözô fokozatai: d) ábra: teljesen éretlen átalakuló hám (metaplasia 
immatura), amelyen észrevehetô, hogy az éretlen átalakuló sejtek meglehetôsen egyformák, magjaik nagyok (nyíllal jelölve), nagyobbak, mint a laphám- vagy a henger­
hámsejteké, és jellemzôen azonos nagyságúak. Ezeknek a sejteknek a glikogéntartalma csekély; e) ábra: kezdeti érés (maturatio); f) ábra: érett átalakuló hám (vastag nyíl), 
felette a hengerhámsejtek már nem látszanak; az ábra jobb oldalán a nyálkahártyai felszín egyik bemélyedését kitöltô érett átalakuló hám (fehér nyíl), amelyet, ereket 
tartalmazó kötôszövet vesz körül (kis fekete nyíl), és felette a hengerhámsejtek (apró nyíl) még megvannak – az ilyen kötôszövettel határolt hámsejtfészkek képezik a mo­
zaikrajzolatok szöveti alapjait; g) ábra: a csaknem teljesen szabályos, új laphám.   h) A nyálkahártyai felszín egyik bemélyedésének nyílását közrefogó érett átalakuló hám 
(apró nyilakkal jelölve). A hámbemélyedésben (crypta) nyák látszik (NY). A hámátalakulás a bemélyedésben is elkezdôdött; a bal oldalán rövid nyíl mutatja, de zömében 
még az egysoros hengerhám béleli (hosszabb nyíl a bemélyedés jobb oldalán). Az új laphám és a hengerhám találkozása (bekarikázva) szembeötlô.

Elôfordul, nem is ritkán, hogy a hengerhám-bemélyedések a 
nyákképzôdés miatt nem záródnak el teljesen, és laphámmal 
körülvett piciny nyílások keletkeznek (nyílások), avagy a ki­
vezetô nyílások záródnak el, és alattuk a bemélyedést nyák 
tölti ki (Naboth-tüszôk) (2d. ábra). A teljesen kialakult több­
rétegû laphám vajmi kevéssé különböztethetô meg az eredeti 
többrétegû laphámtól, a másodlagos laphámra ezek a nyílások 
– ha vannak – vagy a Naboth-tüszôk utalnak. A nyílások és a 
Naboth-tüszôk tehát azt jelzik, hogy azon a területen valamikor 
hámátalakulás zajlott le. 

•	 Naboth-tüszôk:
	 Ha a hámátalakulás (metaplasia) miatti sejtszaporodás 

beszûkíti, vagy éppen teljesen elzárja valamely hámbemé­
lyedés (crypta) nyílását, és benne a nyákképzôdés tovább 
tart, akár néhány cm nagyságú tömlôs képzôdmények, az 
úgynevezett Naboth-tüszôk (Nabothian follicle) keletkez­
nek, latin nevén ovula Nabothi (2d. ábra). Ilyenek az élet­
tani átalakulási sávban szokásosan láthatók, nem tekinthe­
tôk kórosnak. 

•	 Nyílások: 

NY
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	 Az ún. nyílások (cleft openings) a hengerhám megmaradt 
vagy részben kitelôdött bemélyedéseinek nyílásai a hámát­
alakulással keletkezett laphámban, amely még az átmeneti 
sáv részét képezi (16. ábra). A nyílásokon keresztül szo­
kásosan semmi nem látható, csak nagy néha a henger- és/
vagy az átalakuló hám, máskor a nyák ürülése. A nyílásokat 
vastagabb laphám fogja körül, emiatt szöveti kávájuk kissé 
kiemelkedett. 

A hengerhámsejtek leválása és az átalakuló hámsejtek felsza­
porodása alatt gyakran keletkeznek hámfosztott felszínek és 
körülírt, rendre idült gyulladások. A gyulladás és a hámátalaku­
lás együtt elôsegítheti az érképzôdést, ennek következtében az 
érkacsok az újonnan képzôdô hám felszínéig nôhetnek. Ilyen­
kor az érkacsok csúcsa mint apró pontocska felismerhetô, és 
az érkacsok sokasága miatt pontozottság jöhet létre (vö. 74–77. 
oldal). Hasonlóan mozaikszerû rajzolatok (vö. 74–77. oldal) is 
keletkezhetnek, lényegében úgy, mint a rákelôzô állapot (CIN) 
eseteiben. 

Sajátságos, hogy a hámátalakulás folyamán kialakuló ponto­
zottság és/vagy mozaikosság sosem kifejezett, mindig halvány, 
nem feltûnô, a felszínbôl nem emelkedik ki, a hám felszíne 
egyenletes, a rajzolatok határa elmosódó, néha észrevétlenül 
megy át a szokásos fehéres átalakuló hámba. Az is jellemzô, 
hogy ezek a rajzolatok nehezen alakulnak ki, nemegyszer csak 
többszöri ecetsav-ecsetelést követôen, és rendszerint rövid 
idôn belül elhalványulnak. 

HULLÓHÁRTYÁSODÁS (DECIDUOSIS)  Az állapotos nôk méhnyaka – ha­
sonlóan a hüvelyfalhoz – már az elsô harmadban megduzzad: 
vérellátása fokozódik, vizenyôssé válik, a kötôszöveti állomá­
nya felszaporodik, a kötôszöveti sejtek helyenként a hullóhártya 
(decidua) sejtjeihez válnak hasonlóvá (decidualisatio) (7. ábra). 
A kötôszöveti alapállomány duzzadása miatt a nyálkahártya 
kiemelkedései megnyúlnak, túltengenek, a hengerhám kifor­
dul, fokozottan terjed kifelé a méhnyak felszínére, miközben 
a hámátalakulás és a nyákképzôdés felerôsödik. Állapotosok­
nál az erôteljes hámátalakulás (metaplasia) a legjellemzôbb 
hámváltozás, amely minden bizonnyal a savas hüvelyi pH a 
méhnyakra kúszott, eredeti hengerhámra gyakorolt hatásának 
a következménye, és a harmadik harmadban a legkifejezettebb. 
A hámátalakulás gyakran vezet a bolyhok összetapadásához 
(villous fusion). A hengerhámsejtek többrétegûvé válnak, sze­
mölcsös növedékek képét kelthetik, máskor ún. mikromirigyes 
nyálkahártya-túltengés (microglandularis endocervicalis hyper­
plasia) alakulhat ki (7e. ábra). A hengerhám szaporodása al­
kalmasint Arias–Stella-jelenség formájában is mutatkozhat. 
A laphámot a köztes réteg uralja, ezek sejtjei megduzzadtak, 
megnagyobbodtak, ún. csónak alakú (navicularis) sejtek kép­
zôdnek; a felszíni réteg rendre hiányzik. Elôfordul még az alap­
sejtek sokasodása (basal cell hyperplasia) is, amely hasonlíthat 
a CIN1-hez. A méhnyak átalakulásait alapvetôen hormonok, 
mindenekelôtt az erôs progeszteronhatás okozza. 

Kolposzkóppal a méhnyak duzzadása, szederjes elszínezôdése, 
a hengerhám egyenetlenségeinek (a behúzódások, kiemelkedé­
sek) hangsúlyozottabbá válása (boholytúltengés, álpolyposis) 
és a fokozott hámátalakulás jól megfigyelhetô, ezek a legjel­
lemzôbb változások. Szembetûnô lehet a nyílások szélének 
megnagyobbodása (doughnut rims), a nyílást szegélyezô kötô­
szövet hullóhártyásodása és a laphám megduzzadása miatt (kéz­
elôszerû nyílások, cuff openings). Nyákürülés a nyílásokból is 
elôfordul. 

6. ábra  A hámátalakulás kolposzkópiai megnyilvánulásai.   a) A kezdôdô hámátala­
kulás kolposzkópiai képe. A hámátalakulás a bolyhok tetején (apró nyilak) kivehetô, 
ennek következtében a bolyhok összefolynak, sima felszínt képeznek (kinagyított 
részlet). A két vastag nyíl a már korábban átalakult, új laphámot jelöli.   b) A boly­
hok összetapadása nyilvánvaló (nyilakkal jelölve), a bemélyedések kezdenek kitelni.   
c) Érett hámátalakulás, közte hengerhámsziget (nyíl), amelyben a kezdeti hámátala­
kulás jelei észrevehetôk. Mindhárom ábrán látható, hogy az átalakuló hám ecetsav 
hatására halványan fehérre festôdik. A kezdôdô hámátalakulás fehérséges pelyhes 
(flocculens) (a–b. ábra), az érettebb már inkább hófehérnek (snow white) mondható 
(c. ábra és az a. ábra vastag nyíllal jelölt részei).

a
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7. ábra  Méhnyakváltozások várandósoknál; a méhnyak hullóhártyásodása (decidualisatio).   a) A méhnyak alapállományában a hullóhártyaszigeteket kis nyilak jelölik. 
A bemutatott esetben a kúpkimetszést (conisatio)  súlyos rákelôzô állapot (CIN3) (vastag nyíl) miatt végezték.   b) A kis nagyítású a. ábra halványan festôdô, nyilakkal 
jelölt területe nagyobb nagyítással.   c) A b. ábra kinagyított része; a megnagyobbodott, halvány kötôszöveti sejteket mutatja, amelyeknek magja nagy, és a magvacskák 
is kifejezettek.   d) Arias–Stella-jelenség. A kép a méhnyálkahártyában elôforduló Arias–Stella-jelenséget ábrázolja; a méhnyakban ugyanezt láthatjuk. A mirigysejtek 
nyáktermelése fokozott. A legjellemzôbb, hogy a sejtmagok nagyok, szabálytalan alakúak, kromatintartalmuk bôséges (hyperchromasia) (apró nyilak és a kinagyított 
részlet).   e–h) Kolposzkóppal a méhnyak duzzadtnak, szederjes elszínezôdésûnek látszik. A nyálkahártya kifejezetten egyenetlen, a bolyhok összetapadtak, helyenként 
polipszerûek (h. ábrán nyíllal jelölve), a hámátalakulás kifejezett (f. ábrán nyíllal jelölve). A nyílások (opening) kávája az állapotosság közepétôl jelentôsen, fánkszerûen 
(doughnut rim) megvastagodhat (e. ábra).

PONTOZOTTSÁG, MOZAIKOSSÁG  A pontozottság, mozaikosság volta­
képpen érrajzolat (vascular pattern), amely fokozott érképzôdés 
következménye, a fokozott sejtosztódáskor (rákelôzô állapot, 
rák, átalakuló hám) az érképzô anyagok nagyfokú elválasztása 
miatt jön létre. A gyorsan osztódó sejtek ugyanis óhatatlanul 
érképzést serkentô molekulákat termelnek, mivel csak új erek 
képzôdésével biztosíthatják a vérellátásukat. Ezek hatására a 
hajszálerek (kapillárisok) a hám felszínéig, sôt egy kicsit azon 
túl is növekedhetnek (8a–b. ábra). Az ilyen, azaz a hámba füg­
gôlegesen nôtt hajszálérhurkok csúcsai kolposzkóppal ponto­
zottság formájában láthatók (8c–d. ábra). Ha a sejtszaporodás 

tovább folytatódik, és az érképzôk is folyamatosan termelôdnek, 
az erek oldali irányba is növekednek, és egymással összetalál­
kozva, összefolyva kisebb-nagyobb hámszigeteket (sejtfész­
kek) fognak körül. Ekként mozaikszerû rajzolatok képzôdnek, 
és az ún. mozaikosság alakul ki (8g–h. ábra). Az oldalirányú 
növekedés a függôleges növekedést követi, vagyis a mozaikos­
ság szokásosan a pontozottság után jön létre.

A pontozottságnak, a mozaikosságnak két formáját (fokozatát) 
különítjük el: a finom és a durva pontozottságot, mozaikossá­
got (fine, illetôleg coarse punctation mosaic).
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8. ábra  Pontozottság, mozaikosság   a) Az átalakuló laphámban, a hámba hatoló, kötôszövetbe ágyazott erek átmetszetei láthatók (nyilakkal jelölve). Kolposzkóppal 
vizsgálva az ilyen hajszálerek csúcsai finom pontozottságként jelennek meg (c–d. ábra).   b) Az erek a súlyos rákelôzô állapotban (CIN3) helyenként már csaknem a fel­
színig terjednek (A), egymástól távol és különbözô távolságra vannak, vagyis az erek közötti kóros hám szélessége (↔ jelölve), amelyet érközi távolságnak (intercapillary 
distance) nevezünk, eltérô. Ezeknek a hajszálérhurkoknak a tetejét felülrôl nézve már durva pontozottságként látjuk (e–f. ábra).   c–d) Finom pontozottság élettani sóoldat 
alkalmazása után, zöld szûrôvel nézve. A pontocskák kicsik, nagyjából egyformák, és hozzávetôlegesen szabályos távolságban vannak. A d. ábra a c. ábra kinagyított 
részlete. Az ecetsav a finom pontozottságot tompítja.   e–f) Durva pontozottság: a pontok nagyok, különbözôek, a köztük lévô távolság is nagy, és nem egyforma. Az f. ábra 
az e. ábra kinagyított része.   g) Finom mozaikosság: a mozaikok kicsik és hasonló nagyságúak, az elválasztó erek is egyöntetûek, szûkek, szokásosan halványan látszanak. 
h) Durva mozaikosság: szabálytalan mozaikosság, vagyis a sejtfészkek (mozaikok) területei nagyok, alakjukban és nagyságukban is változók, felszínük kissé kiemelkedik, 
és egymástól élesen elkülönülnek, mert az elválasztó erek tágak, hangsúlyosak. A mozaikok között és körül durva pontozottság is látszik. 
A hám a pontozottság és a mozaikosság minden formájánál ecetsavfehér, a durva elváltozásoknál a fehéredés jóval kifejezettebb, gyorsabban megjelenik, és tovább megmarad. 

A
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•	 A finom pontozottság, mozaikosság többjelentésû szö­
vetmintázat: kialakulhat az átalakuló hámban (lásd fent) 
és enyhe rákelôzô állapotokban. Kolposzkóppal a finom 
pontozottságban az érpontok hozzávetôlegesen egyforma 
nagyságúak, kicsik, a hámfelszínen láthatók, megközelí­
tôleg egymástól szabályos távolságban. Az erek közötti 
távolság (intercapillary distance) kicsi. A finom mozai�­
kosságban a sejtfészkek (mozaikok) kicsik, egyformák, az 
elválasztó erek is egyöntetûek, szûkek, szokásosan halvá­
nyan látszanak.

•	 A durva pontozottság, mozaikosság rendre a súlyos rákelô­
zô állapotoknál (CIN2/3) látható, jóval szembeötlôbb, mint 
amilyen az átalakuló hámban vagy enyhe CIN-ben jöhet 
létre. A durva mozaikosság minden bizonnyal akkor alakul 
ki, amikor a kóros hám a hámbemélyedéseket is kitölti (ún. 
mirigybe terjedés); a hámfészkeket közrefogó kötôszöveti 
állományban növekvô erek alakítják ki. Kolposzkópiai jel­
lemzôi a következôk: 

»	 Szabálytalan pontozottság, azaz a pontok egymástól külön­
bözô távolságra vannak, és nagyságuk is eltérô a hajszálerek 
változó nagysága miatt (8f. ábra). A pontok közötti távolság 
kifejezett. A hámfelszínen túlnövô ér a felszínbôl kiemelke­
dô, elterülô pontként látható. 

»	 Szabálytalan mozaikosság, vagyis a mozaikok területei na­
gyok, alakjukban és nagyságukban is változók, az elválasztó 
erek tágak, ûrterük (lumen) különbözô (8h. ábra). 

Az érrajzolatok megjelenését az ecetsavvizsgálat is befolyásol­
ja. Az ecetsav hatására ugyanis a sejtplazmából elvonódó víz 
miatt túlsúlyra jutott magok a kisebb hajszálereket összenyom­
ják, ennek következtében finom érelváltozások az ecetsavvizs­

9. ábra  Kóros erek. Két különbözô eset közepes és nagy nagyítással. A kóros erek 
alakja változó, elágazódásuk szabálytalan, vagy egyáltalán nem látszik, mintha hir­
telen keletkeznének és fejezôdnének be. Sokszor a végeiken szélesebbek, máskor 
egyforma üregûnek tûnnek. Általános jellegzetességük, hogy az ép érképzôdés fa­
ágszerû szétoszlását (2. ábra) nem követik.

d

10. ábra  Fehérfolt (leukoplakia).   a) Elszarusodó laphám (hyperkeratosis): a 
felszíni sejtréteg felett kiterjedt szarusodás (nyíllal jelölve). Az elszarusodott lap­
hámsejteknek nincs magva. A szabályos laphámban számos, a hámba türemkedett 
kötôszövetes hajszálér átmetszeti képe látható (kis nyilakkal jelölve).   b) Sejt­
magvas szarusodás (parakeratosis): az elszarusodó laphámsejtek megôrzik magjai­
kat. A kötôszövet–ér átmetszeteket kis nyilak mutatják.   c) A fehérfolt jellegzetes 
kolposzkópiai képe: vaskos, szemmel is látható fehéredés. A szarusodás mindkét 
formája létrehozhatja. Az alatta lévô elváltozás nem látható.   d) Laphámrák foltos 
szarusodással. A fehérfoltok változó vastagságúak.
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gálatnál eltûnhetnek, az érrajzolatok általában is tompulnak. Ez 
a hatás is átmeneti. Sokan ezért javasolják az ecetsavvizsgálat 
elôtti élettani sóoldat alkalmazását. 

ECETSAVFEHÉR HÁM  Nemzetközileg elfogadott meghatározása hiá­
nyos. Általánosan fogalmazva az ecetsavfehér hám olyan hám­
szövet, hámelváltozás, amelyik ecetsav hatására fehérré válik. 
Nem tévesztendô össze a fehérfolttal, amely eleve fehér, szí­
ne ecetsav hatására nem sokat változik. Az ecetsavfehér hám 
szûkebb értelmezésben olyan körülírt ecetsavfehérség, amely 
más jellegzetességgel (érrajzolat, rák, függöly stb.) nem társul. 
Legtöbbször rákelôzô állapot, átalakuló hám, HPV-fertôzés 
van a hátterében. A finom és durva pontozottsághoz, mozai­
kossághoz hasonló fokozati osztályozása is használatos, meg­
különböztetve enyhe és kifejezett ecetsavfehér hámot (lásd 
lejjebb, 12. ábra).

KÓROS EREK  A kóros erek a rákban alakulnak ki – a rákelôzô 
állapothoz hasonlóan – szintén a folyamatos és fokozott ér­
képzést kiváltó molekulák képzôdésének a következtében. 
Az alaphártya áttörését és a ráksejtek kötôszövetbe terjedését 
követôen azonban az érnövekedést már semmi nem gátolja, 
szabályozása is megszûnik, és az erek egyre inkább elvesztik 
szabályos faágszerû szerkezetüket, változó tágasságú és alak­
zatú érformák alakulhatnak ki. Ezeket az ereket nevezzük kó­
ros (atípusos) ereknek, amelyek tehát már kóros (szabálytalan) 
érképzôdés következményei, szemben a pontozottsággal és a 
mozaikossággal, amelyek szintén fokozott, ám szabályos ér­
képzôdés folyományai. A kóros erek formájuk szerint nagyon 
sokfélék lehetnek: gyökérszerûek, pálcika alakúak (vesszôsze­
rûek), hajcsatszerûek, dugóhúzószerûek, elágazások nélküliek 
stb. (9. ábra).

FEHÉRFOLT (LEUKOPLAKIA), SZARUSODÁS  A fehérfolt rendszerint vaskos, 
az ecetsav alkalmazása nélkül is feltûnôen fehér, éles szélû, a 
felszínbôl kiemelkedô, jól körülhatárolt elváltozás, amely szem­
betûnô, szabad szemmel is jól látható. A laphám, az átalakuló 
hám vagy a kóros hám szarusodásának (keratinisatio) követ­
kezménye. Ecetsav hatására lényegesen nem változik, jóddal 
nem festôdik (11. ábra). Máskor a szarusodás jóval kisebb mér­
vû, az elváltozás csak kolposzkóppal látható ecetsavas ecsete­
lést követôen. Ez is egyöntetûen fehér, érrajzolat nem látszik, 
mert a szaruréteg az ereket teljesen elfedi. Az ilyen fehérfolt 
is valamelyest kiemelkedik a felszínbôl, határa is éles, jóddal 
egyáltalán nem festôdik. 

HÁMHIÁNY (KIMARÓDÁS ÉS FEKÉLY)  A kimaródás (erosio) felszíni 
hámhiány (11a. ábra), a fekély (ulcus) mélyre, a kötôszövetbe 
is beterjedô hiány, vagyis együttes hám- és kötôszöveti hiány. 
Kolposzkóppal mindkettônél vöröses területet látunk, amely 
ecetsav hatására sem változik, jóddal nem festôdik, és kön�­
nyen vérzik. Elhelyezkedésük az átmeneti sávtól független, 
leginkább azon kívül láthatók. Mivel jellegzetes kolposzkópiai 
mintázatuk nincs, az ilyeneket az ún. nem jellemzô vörös folt 
megnevezéssel is illetik (11b. ábra). 

A KOLPOSZÓPIAI JELEK  A kolposzkópiai jelek a kolposzkópiai 
mintázatok részletei, azok mindegyikében megvannak, ezért 
nevezzük ezeket jeleknek és nem mintázatoknak. Négy ilyen 
jelet különböztethetünk meg: az elszínezôdést, a felszínt, a szé­
leket és a nagyságot (kiterjedés, elhelyezkedés). 

ELSZÍNEZÔDÉS (ECETSAV- ÉS JÓDFESTÔDÉS)

a) Ecetsavfestôdés (13. ábra)
Az ecetsav hatására bekövetkezô színváltozásnak hat eleme van: 
•	 a mintázat színe nem változik; 
•	 a fehéresedés erôssége (halvány, mérsékelt, kifejezett – az 

utóbbi szokásosan valamilyen érrajzolattal társul);
•	 a fehéresedés egynemûsége (egyforma vagy foltos);
•	 az elfehéredés gyorsasága (másodpercek alatt vagy lassab­

ban, sokszor csak többszöri ecsetelésre);

11. ábra  Hámhiány.   a) Az úgynevezett valódi hámhiány (erosio vera) alapját sarj­
szövet képezi (nyilak), benne lobsejtek, felszínén hámszövet nem látható. Az ábra 
bal oldalán szabályos laphám (hosszú nyíl).   b) A hámhiány kolposzkóppal vörös 
foltként látható, körülötte ép laphám (L). A hámborítás a méhszáj körül megtartott 
(hosszú nyíl).

b
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12. ábra  Ecetsavas ecsetelést követô színváltozások.   a) Halvány ecetsavfehérség (apró nyilak), mellette kicsiny, körülírt mérsékelten ecetsavfehér elváltozás (hosszú 
nyíl); a halvány terület enyhe, a fehérebb kicsi képlet súlyos rákelôzô állapot.   b) Halványan fehéres átalakuló hám a kép jobb oldalán (vastag nyíl). Bal oldalon egy-egy 
nyálkahártyaboholy csúcsán kezdôdô hámátalakulás (kis nyilak); ezt nevezzük pelyhes fehéresedésnek.   c) Mérsékelten fehér elváltozás mozaikossággal (CIN3).   d) 
Mérsékelt fehéresedés érrajzolat nélkül (HPV-fertôzés).   e) Foltos fehéresedés (enyhe és súlyos rákelôzô állapot).   f) Mérsékelt (kis nyilak) és kifejezett (vastag nyíl) 
fehéresedés (lapos függöly).   g) Kifejezett fehéresedés (hegyes függöly).   h) Kifejezett fehérség (CIN3).   i) Az elváltozás inkább szürkés (laphámrák).

•	 a fehér szín maradandósága (gyorsan halványul [ilyenkor 
a részletek tanulmányozására szükség lehet az ecsetelés is­
métlésére], a vizsgálat ideje alatt változatlanul megmarad, 
percek múlva is látható);

•	 nem fehéres, inkább szürkéssárgás vagy sárga elszínezôdés. 

Az ecetsavfehéredés értékelésében sok az egyéni megítélés: 
egyik mutatója sem tényszerûsíthetô. Egyesek a mérsékelt fe­
héredést is már kifejezettnek értékelhetik. Talán az egyetlen 
tárgyszerû az, hogy többszöri ecetsavas ecsetelésre van szük­
ség a fehéredés megjelenéséhez, illetôleg a vizsgálat alatti 

megmaradásához. A számszerûsítést korszerû módszerekkel 
(spectroscopia, számítógép) igyekeztek megvalósítani a jelát­
vitel mérésével, a fénymennyiségek, az idôtartamok szerinti 
görbék készítésével, számítógépes képalkotással stb., de még 
mindegyik kísérleti állapotban van, egyik sem alkalmazható az 
egyéni megítélés helyett (6). A módszerek kétségtelenül ígére­
tesek, ám minden bizonnyal csak több kolposzkópiai mintázat 
és kolposzkópiai jel közös, tényszerû feldolgozása vezethet 
majd az elváltozások szövettanának pontosabb valószínûsíté­
séhez. A számszerûsítés hiánya ellenére az ecetsavfehéredés 
egyéni értékelése a gyakorlatban megfelelô. 
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b) Jódfestôdés (14. ábra) 
A Lugol-oldat hatásának csak három eleme van, ugyanis a szín­
változás rendre azonnal bekövetkezik. 
•	 a mintázat színe nem változik;
•	 a barnaság mértéke (mahagónibarna, barna, sárgás);
•	 a festôdés egynemûsége (egyforma, foltos).

A barnára festôdést jódpozitívnak (jódpozitivitás, Iodine positi­
vity), a sárgára színezôdést vagy nem festôdést jódnegatívnak 
(jódnegativitás, Iodine negativity) nevezzük. 

FELSZÍN  A szövetrajzolat felszíne lehet sima, durva és egyenetlen. 
Az utóbbinak több formája fordul elô: hepehupás, szembeötlô ki­
emelkedések-behúzódások, vaskos felszín, növedékek (warts, warty 
lesions – függölyszerû, karfiolszerû) és kráterszerû (14. ábra). 

SZÉLEK  A kóros és az ép szövetmintázatok találkozásának, vagy­
is az elváltozások széleinek formája szintén lényeges jel, az 
egyes mintázatok meghatározásainak a tartozéka. A szél lehet 
alig észrevehetô, éles, kiugró vagy felgyûrôdött (rolled edge), 
illetôleg cikcakkos, körkörös, egyenes. A cikcakkos szélt a 
nemzetközi irodalom földrajzinak (geographic outline) nevezi. 
Kiugrónak a felszínbôl kiemelkedô elváltozások szélét mond­
juk. Az angol nyelvû irodalom a széleket borders, margins, 

edges kifejezésekkel egyaránt, ritkán outline névvel jelöli. 
Hasonló szavaink nekünk is jócskán vannak (határ, szegély, 
perem, mezsgye, karima stb.), mégis célszerû egységesen a 
szél(ek) kifejezés alkalmazása. A szélek különbözô változa­
tait a 15. ábra mutatja. Valamely kóros elváltozáson belül 
is kialakulhatnak határok (választóvonalak), ha kétféle vagy 
különbözô súlyosságú eltérések helyezkednek el egymás mel­
lett. Ezek az úgynevezett belsô határok. Ilyet rendre az enyhe 
és a súlyos CIN között találunk; a súlyos CIN szokásosan a 
belsô széltôl közép felé található, közel az átmeneti sáv felsô 
széléhez. 

NAGYSÁG (KITERJEDÉS, ELHELYEZKEDÉS)  A súlyos rákelôzô állapotok 
és a rákok általában nagyok, a méhszáj több negyedét is el­
foglalják. A kiterjedt, az egész átalakulási sávot és környékét 
is elfoglaló elváltozások azonban nem mind rosszindulatúak, 
például a HPV-fertôzések is lehetnek ilyenek (14a. ábra). 
Jellegzetesen nagy kiterjedésû az ún. veleszületett átalakulási 
sáv (vö. 82. oldal). Kicsiny CIN3 is elôfordul – szokásosan 
kiterjedt CIN1/2 elváltozáson belül –, de a körülírt, önálló, 
kicsiny elváltozás általában nem rosszindulatú folyamat kö­
vetkezménye. 

AZ ÉP MÉHNYAK KOLPOSZKÓPIÁJA  Az ép méhnyak (cervix 
uteri) kolposzkópiájának, anatómiai határainak megértéséhez 
ismernünk kell a méhnyak hámviszonyait, a hám eredetét, fejlô­
dését, valamint a kor- és a hormonfüggô változásait. Továbbá a 
hámszövet vérellátását és a hám alatti kötôszövetet (stroma). 

A MÉHNYAK HÁMVISZONYAI, KELETKEZÉSE ÉS VÁLTOZÁSAI  A méhnyakat 
kívülrôl (ectocervix/exocervix) többrétegû, el nem szarusodó 
laphám borítja, a nyakcsatornát (endocervix, canalis cervicalis 
uteri) hengerhám béleli. A nyakcsatorna hengerhámja a Müller-
csôbôl, míg a méhnyak többrétegû hámja a Wolff-csô ún. 
hüvelyi nyúlványából (vaginal plate) származik. A magzati 
fejlôdés alatt a kétféle hám a nyakcsatorna legalsó részénél, a 
külsô nyakcsatornanyílásnál (orificium externus cervicis uteri) 
találkozik, ám az újszülöttek többségében már a hengerhám a 
méhnyak felszínére kúszik az anyai ösztrogén hatásának kö­
vetkezményeként. A kétféle hám közötti éles határt eredeti 
hengerhám–laphám határnak (original or congenital or native 
sqamo-columnar junction) nevezzük. Az „eredeti” (original) 
jelzôt a kétféle hámszövetre is alkalmazzák: eredeti henger-, 
illetôleg eredeti laphám (17. ábra). A serdülôkorig a hüvely 
pH-ja semleges, a serdüléstôl, a lactobacilusok cukorképzése 
(glyconeolysis) miatt, savas irányba tolódik el. A nyakcsatorna 
bázikus vegyhatású. 

AZ ÁTALAKULÁSI SÁV  Az eredeti laphám melletti eredeti henger­
hám, elsôsorban az ösztrogének hatására, szokásosan kikúszik 
a méhnyak felszínére, ahol folyamatosan átalakul laphámmá 
(vö. 79–81. oldal). A méhnyak felszínére kikúszott hengerhá­
mot régebben ectopiumnak neveztük, de használatos volt még 
az erythroplakia, cervicalisatio kifejezés is. Ezek a megnevezé­
sek már háttérbe szorultak. 

13. ábra  Színváltozások Lugol-oldat hatására.   a) Az ép laphám mahagónibarna 
festôdésû (fehér nyilak). A méhszáj körül jóddal nem festôdô, legfeljebb sárgásodó 
(jódnegatív) kóros hám (hosszú fehér nyíl).   b) Halványsárgás sorvadt laphám szé­
lén a jódfestôdô hüvelyfal.   c) Foltos jódfestôdés (különbözô fokú hámátalakulás).

b

a

c

Nôgyógyászati Onkológia 2010; 15:65–82



80

14. ábra  Felszínrajzolatok.   a) Négyféle szövet sima felszíni rajzolata: szabályos laphám, átalakuló hám, súlyos rákelôzô állapot (CIN3), HPV-fertôzés.   b) Durva felszín 
mérsékelt és súlyos rákelôzô állapot (CIN2 és CIN3) eseteiben. A jobb képen az elváltozás egésze durva felszínû, a bal felében a felszíni egyenetlenség (vastag nyíl) jóval 
kifejezettebb.   c) Egyenetlen, hepehupás felszín az ábra alsó felében, a felsô részben lévô kóros hám (CIN3) durva felszínû és pontozottságú (nyíl).   d) A méhnyakrák 
egyenetlen felszínén kisebb fehérfoltok (szarusodás).   e) Kifejezett kiemelkedések-behúzódások várandósságban.   f) Vaskos, egyenetlen felszínû fehérfolt (leukoplakia). 
g) Kis növedék (hegyes függöly, nyíllal jelölve), körülötte sima felszínû HPV-fertôzés. Az ábra bal felsô részén ép laphám (L).   h) Kifejezett növedék (hegyes függöly) az 
átmeneti sávban.   i) Kráterszerû, egyenetlen felszín (laphámrák).

A hámátalakulási folyamatnak a belsô, a nyakcsatorna felé esô 
határa, vagyis az átalakuló hám és az eredeti hengerhám talál­
kozása, az ún. új (neo) hengerhám–laphám határ (new [neo] 
sqamo-columnar junction) (17. ábra). A két, az eredeti és az 
új hengerhám–laphám határ közötti terület az átalakulási sáv 
(transzformációs zóna, transformation zone [TZ]): az a terület, 
ahol a hengerhám helyén laphám alakul ki. Az átalakulási sá­
vot tehát az eredeti laphám és az eredeti hengerhám határolja. 

Az átalakulással keletkezett laphám területe többnyire halvá­
nyabb, benne nyílások és nyákkal telt tüszôk (Naboth-tüszôk) 
is elôfordulhatnak, utalva a korábbi átalakulási folyamatokra 
(vö. 71–72. oldal, 2. és 16. ábra). 

A hámátalakulás a serdülés és az ivarérett korban is folytonos, 
és csak a változókor után szûnik meg. A folyamat hormon-, el­
sôsorban ösztrogénfüggô; a laphám az ösztrogén hatására érik 
teljessé. Az eredeti hengerhám–laphám határ – az átalakulási 
sáv alsó határa – az élet folyamán elmozdul: a serdülôkorban a 
hengerhám méhszájra, külsô méhnyakra kúszásával kifelé ván­
dorol, még a hüvelyboltozatra is ráterjedhet. Hasonlóan kifelé 
tolódik a várandósság alatt. A változókorban, és fôleg utána, 
a hengerhám visszahúzódik a nyakcsatornába az ösztrogén­
képzôdés csökkenésével párhuzamosan, következésképpen az 
eredeti hengerhám–laphám határ is a nyakcsatorna felé halad, 
többnyire a nyakcsatornába kerül úgy, hogy a teljes átalakulási 
sáv szokásosan már nem látható. 
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Az átalakulási sávnak a gyakorlatban három formáját különítik 
el: 1-es, 2-es és 3-as formájú átmeneti sáv (Type 1-3 transfor­
mation zone) (17. ábra). 

AZ ÉP MÉHSZÁJ KOLPOSZKÓPIAI JELLEMZÔI  Az ép méhszájon lévô 
háromféle hámszövet – a henger-, az átalakuló és a többrétegû 
laphám – kolposzkóppal jól elkülöníthetô (16. ábra). A hám­
viszonyokról az ecetsavvizsgálatot követôen tájékozódhatunk 
megfelelôen. 

A VELESZÜLETETT ÁTALAKULÁSI SÁV  Az ún. veleszületett átalaku­
lási sáv (congenitalis transzformációs zóna, congenital trans­
formation zone) a magzati életben megrekedt hámátalakulás 
következménye; magzati hámátalakulási zavar. Az eredeti 
hengerhám és laphám találkozásánál (az eredeti laphám–hen­
gerhám határ) a hengerhám átalakulása nem teljes: a képzôdô 
laphám alsó rétegeiben az éretlen átalakuló hám a születés után 

16. ábra  Az ép méhszáj kolposzkópiai jellemzôi. Az ép méhszájon lévô háromféle 
hámszövet – a henger- (H), az átalakuló (M) és a többrétegû laphám (L) – jól el­
különíthetô. A laphám (L) melletti átalakuló hámból képzôdô laphám (M) megje­
lenésében nagyon hasonló az eredeti laphámhoz, a határ az eredeti és az újonnan 
képzôdô laphám között elmosódik (apró, fekete nyilak). Ez a határ az ún. eredeti 
laphám–hengerhám határ (original squamocolumnar junction), amely az átalakuló 
sáv (transzformációs zóna) külsô (alsó, caudalis) határa. Ezzel szemben az átalaku­
ló hám (M) a hengerhámtól (H) lényegesen elüt; a kettô közötti határ szembeötlô 
(hosszú, fekete nyíl). Ez az úgynevezett új laphám–hengerhám határ (neo squamo�­
columnar junction), amely az átalakuló sáv belsô (cranialis) határa. Az átalaku�­
lási sávot a w–t jelöli. Az átalakuló hámban nyílások (openings) vannak (fehér 
nyilak); a kinagyított részleten megfigyelhetô, hogy a nyílás kávája (apró fekete 
nyíl) enyhén kiemelkedik. Az átalakulási sávban még Naboth-tüszô fordulhat elô 
(2. ábra).

L
M

H

15. ábra  A szövetek, elváltozások széleinek formái.   a) Alig észrevehetô szél: az 
enyhe elváltozás szinte észrevétlenül megy át az ép laphámba (L).   b) Éles, cikcak­
kos (földrajzi) szél az elváltozás és az ép laphám (L) találkozásánál. c) Éles, egyenes 
szél (CIN3) (nyíllal jelölve).   d) Az egyenes, éles szél szövettani megfelelôjét mutat­
ja: az ép hám (L) és a súlyos rákelôzô állapot (CIN3) találkozási felszínének egyenes 
vonalát.   e) Kiugró szél: a felszínbôl kiemelkedô elváltozás (lapos függöly) széle.   
f–g) Felgyûrôdött szél (rolled edge) (mélybe terjedô méhnyakrák).
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17. ábra  Az átalakulási sáv három formája. Az 1-es formánál az átalakulási sáv 
teljesen a méhnyak felszínén van, egészében jól látható. Lehet nagy és kicsi. A 2-es 
formánál az átalakulási sáv részben a nyakcsatornába beterjed, de az egész látható, 
vagy látótérbe hozható. Lehet nagy és kicsi. A 3-as formánál az átalakulási sáv 
teljesen vagy javarészt a nyakcsatornában helyezkedik el, hiánytalanul nem látható, 
és látótérbe nem is hozható. Ez is lehet nagy és kicsi.

1-es formájú 3-es formájú2-es formájú

L
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18. ábra  Veleszületett átalakulási sáv.   a) A laphám felsô sejtrétegei többé-kevés­
bé szabályosak (kis nyilak), felszínükön enyhe szarusodás. A laphám alsó részét 
éretlen átalakuló hám foglalja el (hosszú nyíl). Jellemzô szövettani elváltozás még 
a hámnyúlványok kötôszövetbe terjedése, amelynek következtében a kétféle szövet 
közötti határ egyenetlen (fogazott).   b) A hüvelyboltozatra terjedô veleszületett 
átalakulási sáv kolposzkópiai képe (nyilakkal jelölve). A hosszú nyíl a méhszájat 
mutatja, körülötte a valódi átmeneti sáv (ÁS).

b

a

ÁS

is megmarad (vö. 71–73. oldal). A felszíni (superficialis) ré­
teg rendre kialakul, és némi szarusodás (hyper-, parakeratosis) 
is elôfordulhat (18/a. ábra). A veleszületett átalakulási sáv a 

valós átalakulási sáv körül helyezkedik el, voltaképpen annak 
külsô tartozéka, a nôk 4%-ában a hüvelyre is ráterjed (7). Ál­
talában fiataloknál látjuk, a késôbbi életkorban ritkább, utal­
va arra, hogy a megrekedt laphámképzôdés az évek folyamán 
mégiscsak teljessé válik. 

Kolposzkóppal a CIN-re, legtöbbször a súlyos CIN-re emlé­
keztetô képet látunk (18/b. ábra). A veleszületett átalakulási 
sáv ecetsavfehér, sima felszínû, éles határú, ám környezetébôl 
csak nagyritkán emelkedik ki, rajta pontozottság, mozaikosság 
rendszerint elôfordul, és kifejezett (durva pontozottság/mozai­
kosság) lehet. Az ecetsavra bekövetkezô fehéredés jelentôs, de 
ellentétben a CIN-nel, lassan alakul ki, és tovább megmarad. 

A veleszületett átmeneti sáv besorolása bizonytalan, voltakép­
pen a méhnyak egyik élettani folyamatának – legtöbbször át­
meneti – zavarából ered. Semmi szín alatt nem élettani elvál­
tozás, így az ép méhnyaknak nem tartozéka. Viszont teljesen 
ártalmatlan, és egyértelmûen betegségnek sem tartható, keze­
lést nem igényel. Ez és a kétféle átmeneti sáv közti hasonlatos­
ság indokolhatja, hogy az ép méhnyak leírásánál ismertessük.
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„Az egészséges nemzetnek fô kifejezôje a nemzeti nyelv. Aki a magyar nyelv kifejlését hátráltatni 
akarja, egyenesen a hon legbecsesebb javát gátolja.” 

(Széchenyi István)
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