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ÖSSZEFOGLALÁS  A FIGO IA2–IIA stádiumú méhnyakrák a 
kiterjesztett méheltávolítással és medencei nyirokcsomók el-
távolításával vagy az ún. gyógyszerbesugárzással kezelhetô. 
A sebészi beavatkozás színvonala befolyásolja a daganat helyi 
kiújulását és a túlélést is, következésképpen rendkívül fontos, 
hogy a mûtétet meghatározott „minôségbiztosítási elvek” be-
tartásával végezzük. Közleményünkben a kiterjesztett méh-
eltávolítás (radikális hysterectomia) minôségbiztosításával 
foglalkozó nemzetközi irodalmat tekintjük át. 

Kulcsszavak: kiterjesztett méheltávolítás, méhnyakrák, 
minôségbiztosítás

BEVEZETÉS  A FIGO IA2–IIA stádiumú méhnyakrák kiterjesztett 
méh- és kismedencei nyirokcsomó-eltávolítással vagy az ún. 
gyógyszerbesugárzással (kemoirradiáció) kezelhetô. Ha a ke-
zelés mûtéti, akkor annak daganatgyógyászati szempontból ki-
terjesztettnek kell lennie. A beavatkozás elengedhetetlen részét 
képezi a medencei nyirokcsomók teljes eltávolítása is. A mûtét
tel a méhet, a méh melletti (parametrium) és a méhnyak körüli 
(paracervicalis) kötôszövetet és a hüvely felsô negyedét távolít�-
juk el. A cél a daganatmentes sebészi szélek biztosítása – azaz 
a daganat teljes egészének kivétele –, az esetleges mikroszko-
pikus áttétek eltávolítása, valamint a medencei nyirokcsomók 
állapotának a feltérképezése. A mûtéttel feltárható kórjóslati 
tényezôk segítenek a mûtét utáni kiegészítô (adjuváns) kezelé-
sek szükségességének megítélésében, illetve ezek megtervezé-
sében. A kiterjesztett sebészi beavatkozás színvonala döntôen 
befolyásolja a daganat helyi kiújulását, végsô soron a beteg 
gyógyulását, ezért is fontos, hogy a méhnyakrákban szenvedô 
betegeknél is a legmegfelelôbb sebészi beavatkozást végezzük. 

A mûtétek minôségbiztosításakor pontosan meghatározhatók 
és elemezhetôk az egyes mûtéti módszerek és azok színvona-
lának hatása a betegség kimenetelére. A megfelelô minôségbiz
tosítás haszna egyértelmûen bizonyított a daganatsebészetben, 
de alkalmazása a tárgyilagosan mérhetô és elemezhetô adatok 
és minôségi mutatók (indikátorok) hiányában, továbbra is meg
lehetôsen nehéz (1–2). Hazánkban is hátrány, hogy a sebészi 
elvek gyakran csak a helyi hagyományokon alapulnak, sokszor 
nélkülözve a megfelelô szintû tudományos bizonyítékokat. 
Ugyanakkor a mûtétek minôségének biztosításához meg kell 
határozni a mérhetô sebészeti elemeket és azokat az alapvetôen 
betartandó (standard) elveket, amelyek a minôségbiztosításnál 
számon kérhetôk. E nélkül nem képzelhetô el hatékony és kor
szerû betegellátás (3–4). 

Közleményünkben azokat a tényezôket foglaljuk össze, ame-
lyek befolyásolják a kiterjesztett méheltávolítás minôségét, 
és így lehetôvé tehetik a pontos minôségbiztosítási rendszer 
megalkotását.

A KITERJESZTETT MÉHELTÁVOLÍTÁS TÖRTÉNETE  1895-ben J. G. 
Clark, a Johns Hopkins Egyetem nôgyógyásza végzett elsôként 
kiterjesztett méheltávolítást (5–7). A mai értelemben vett ra-
dikális hysterectomia azonban kétségtelenül Ernst Wertheim 
nevéhez fûzôdik, aki a XX. század elején 500 mûtétrôl számolt 
be. A kiterjesztett mûtétek egyértelmû célja a daganat teljes 
eltávolítása (ép sebészi szélek) volt (5–6). Késôbb Okabayashi 
és tanára, Takayama egy továbbfejlesztett beavatkozást ismer-
tettek, amely a méh melletti kötôszövet szélesebb kivágását 
és a hólyag–méh szalag (ligamentum vesicouterinum) eltávo-
lítását is magába foglalta. Ezután Meigs (11–12) módosította 
a korábbi mûtéti módszereket, és a beavatkozást a medencei 
nyirokcsomók eltávolításával egészítette ki.

A jelenleg is végzett kiterjesztett mûtétek alapjait a kórszövet-
tan fejlôdése teremtette meg. Burghardt és munkatársai (5) 
igazolták, hogy a ráksejtek közvetlenül is terjedhetnek a méh 
melletti kötôszövetbe, de a nyirokereken keresztül elsodródva 
(ráksejtembólia) is adhatnak nyirokcsomóáttétet a parametrium
ban. Megállapították azt is, hogy a méh melletti kötôszövetben 
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a nyirokcsomók és a nyirokcsomóáttétek is elszórtan, rende-
zetlenül és gyakran közel a medencefalhoz helyezkedtek el (5). 
A Benedetti-Panici és munkatársai (12) a vizsgált eseteik 93%-
ában észleltek a parametriumban nyirokcsomókat. Minden 
általuk vizsgált (és elnevezett) területen, vagyis a felszínes és 
a mély („deep layer”), az elülsô, az oldalsó és a hátsó-oldalsó, 
valamint a méh–keresztcsont (sacrouterin) szalagokban egy-
aránt találtak pozitív és negatív nyirokcsomókat is, a nyirok-
csomóáttétek az esetek 36%-ában fordultak elô. A méhnyakrák 
miatt végzett mûtéteket 1974-ben Piver és munkatársai (13) 
osztályozták a kiterjesztés alapján, az egyes csoportok pontos 
meghatározásával (1. táblázat). Az eredeti osztályozás még 
jelenleg is viszonylag széles körben használatos, ugyanak-
kor több szempontból is idejét múlt. Az újabb csoportosítást 
(EORTC [14], Querleu és Morrow [15]) a késôbbiekben tár-
gyaljuk (2. és 3. táblázat) (16). 

A JELENLEGI KEZELÉSI GYAKORLAT ELTÉRÉSEI  A méhnyakrákos 
betegek gyógyulási aránya az irodalmi adatokban nagyon kü
lönbözô: a klinikai IB-stádiumú betegek 5 éves túlélése pél-
dául 70–90% közötti (7, 17–18). A kiterjesztett méheltávolítás 
korai és késô szövôdményeinek gyakoriságában is jelentôsek 
a különbségek az irodalomban fellehetô közlemények szerint 
(7, 20–21), így például a mûtét után elôforduló alsó húgyúti 
mûködészavarok kialakulását a szerzôk 8–80%-ban adták meg 
(22). A szövôdmények sokfélesége mellett nehezíti a felméré-
seket, hogy a szövôdmények súlyossága egyáltalán mérhetô-e 
tárgyilagosan, és hogy a szövôdményeket mennyire pontosan 
rögzítették a kórlapokban.

A TÚLÉLÉST BEFOLYÁSOLÓ TÉNYEZÔK 

NAGY KOCKÁZATOT JELENTÔ TÉNYEZÔK  A nyirokcsomóáttétek, a méh 
körüli kötôszövetbe terjedés és az ún. pozitív sebészi szélek (a 
daganatot nem távolították el teljesen).

KÖZEPES (INTERMEDIER) KOCKÁZATOT JELENTÔ TÉNYEZÔK  A méhnyak 
alapállományának beszûrtsége (mély stromainvázió), a ráksej-
tek jelenléte az érrésekben és a daganat nagysága. 

A nagy és a közepes kockázati tényezôk is jelentôsen befolyá-
solják a betegség kiújulását és ekként a betegek gyógyulását, 
függetlenül a kezelés formájától (23–26). 

A KIEGÉSZÍTÔ KEZELÉSI MÓDSZEREK  Több intézetben mûtét elôtti (neo
adjuváns) sugárkezelést (20–50%-ban) és/vagy gyógyszeres 
kezelést is alkalmaznak, amelynek gyakorlata és eredményei 
országonként és országokon belül is eltérnek (19). Az is kér-
déses, hogy a mûtét elôtti gyógyszeres kezelés (kemoterápia) 
vajon befolyásolja-e a sebészi beavatkozás kiterjesztésének a 
mértékét (32–33). Véletlen besorolásos, ellenôrzött tanulmá-
nyok keretében vizsgálják, hogy a klinikai IB–IIA stádiumú 
méhnyakrákban szenvedô betegnél a sugárkezeléssel kiegészí-
tett, Piver II és Piver III szerint kiterjesztett mûtétekkel jobb 
eredmények érhetôek-e el, mint a csak mûtéttel kezelt, azonos 
kockázati csoportba sorolható betegeknél (35–36). A koráb-

ban szokásosan, de még manapság is gyakorta adott mûtét 
utáni sugárkezelés szükségességét egyre többen kérdôjelezik 
meg. Összegezve megállapítható, hogy a kiegészítô kezelések 
alkalmazása körül még sok a bizonytalanság, hatásosságuk is 
kérdéses, ezért a FIGO IB–IIA stádiumok esetében a jelenleg 
elfogadott kezelési mód a Piver III szerinti méheltávolítás a 
medencei nyirokcsomók eltávolításával (15).

A MÛTÉTI TAPASZTALAT  Girardi és munkatársai (27) igazolták, hogy 
ha fokozzuk a méh melletti kötôszövet és a kismedencei nyi-
rokcsomó-eltávolítás mértékét, akkor a parametriumban talált 
pozitív nyirokcsomók aránya 10-rôl 24%-ra, a medencei nyi-
rokcsomóáttéteké pedig 33-ról 55%-ra növekedhet. Trimbos és 
munkatársai (28) azt találták, hogy ahogy nô a tapasztalatunk 
az elvégzett beavatkozások számával („learning curve”), úgy 
nô az eltávolított nyirokcsomók száma is, és ezzel együtt javul 
a betegek túlélési aránya is. Hozzátették, hogy ez nem vala-
mely egyéb kórjóslati tényezôk változásával van összefüggés-
ben, hanem a mûtéti jártassággal. Ezek az adatok egyértelmûen 

1. táblázat  A kiterjesztett méheltávolítás Piver-Rutledge-Smith-szerinti osztályozása 

A méheltávolítás 
formája

Leírás

I-es formájú Egyszerû méheltávolítás 

(A méhverôeret [a. uterina], a ligamentum sacrouterinumot és 
cardinalét és a hüvely felsô negyedét is megôrizzük.) 

II-es formájú Mérsékelten (módosított) kiterjesztett méheltávolítás
•	 A húgyvezetékeket felszabadítása a méhnyak mellett, de nem 

választjuk el a pubovesicalis szalagtól
•	 A méhverôér átvágása a húgyvezeték és a méh között 
•	 A ligamentum sacrouterinum átvágása a méh és a kereszt-

csont között félúton
•	 A ligamentum cardinale belsô részének eltávolítása
•	 A hüvely felsô harmadának eltávolítása

(A mûtétnél szokásosan a medencei nyirokcsomókat is eltá-
volítjuk.)

III-as formájú Meigs-szerinti kiterjsztett méheltávolítás
•	 A húgyvezeték teljes elválasztása a pubovesicalis szalagtól, a 

hólyagba való belépésig (az a. vesicalis superiort megôrizzük)
•	 A méherek átvágása az eredésüknél 
•	 A ligamentum sacrouterinum átvágása a keresztcsontnál
•	 A ligamentum cardinale átvágása a medencefalnál
•	 A hüvely felének eltávolítása

(A medencei nyirokcsomók eltávolítása)

IV-es formájú A III-as formájú kiterjesztése
•	 a húgyvezeték teljes felszabadítása a pubovesicalis szalagtól
•	 az a. vesicalis superior feláldozása
•	 A hüvely felsô háromnegyedének eltávolítása

V-ös formájú A IV-es formájúnál kiterjesztettebb a következôben: A dagana-
tosan érintett húgyvezeték vagy a hólyag megfelelô részének 
kimetszése, majd a húgyvezeték újbóli beültetése a hólyagba 
(neoimplantáció), illetôleg végbélérintettségnél a daganatos 
bélszakasz eltávolítása.

Megjegyzés: A IV-es formájú mûtét egyik változata az oldalra (lateralisan) kiter-
jesztett parametrectomia (laterally extended parametrectomy, LEP), amelynél az a. 
és v. hypogastrica egész medencei ágrendszerét eltávolítjuk. 
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utalnak arra, hogy a méh körüli kötôszövet és a kismedencei 
nyirokcsomók teljes eltávolítása, továbbá a megfelelô nagysá-
gú hüvelygallér kivágása elengedhetetlen, a kiterjesztett méh-
eltávolításnak a gyógyulást alapvetôen befolyásoló lépései. 

A MÛTÉTI FORMÁK  Az utóbbi évtizedek legtöbbet vizsgált és vita-
tott kérdése, hogy milyen szélességben kell a parametriumot 
eltávolítani (8, 29–30). Akiknél a daganat mérete kicsi, azoknál 
a méh melletti kötôszövet érintettségének is kisebb a valószínû
sége, ezért ezeknél a betegeknél esetleg elegendô lehet az ún. 
módosított kiterjesztett méheltávolítás vagy az egyszerû méhel
távolítás, sôt talán a kiadós kúpkimetszés is, csökkentve ez által 
a mûtéti szövôdmények gyakoriságát, súlyosságát (31). 

A méh körüli kötô- és idegszövetek anatómiáját és élettanát, 
valamint ezek változásait többen is tanulmányozták a külön
bözô mértékben kiterjesztett mûtétek szerint (36–39). Ennek 
alapján írták le az ún. idegkímélô (nerve-sparing) mûtéti el-
járást, amelynél az alhasi ideget (nervus hypogastricus) és 
a kismedencei zsigeri idegfonatot (plexus splanchnicus) is 
kihámozzák és különválasztják, mielôtt a parametriumot el-
távolítanák, azért, hogy elkerüljék vagy csak mérsékeljék a 
hólyag és a végbél mûtét utáni mûködésének zavarait (40). Ezt 
a módszer Japánban dolgozták ki, ahol a betegek általában 
vékonyak, és ezért ezekhez a képletekhez könnyebb hozzá-
férni (41–42). Az idegkímélô kiterjesztett méheltávolításnak 
kétségtelen elônyei mellett azonban veszélye is lehet: a méh 
melletti kötôszövet alsó és oldalsó részének szétválasztása (a 
parametrium sebészi „kettéosztása”) miatt ugyanis a méh mel-
letti kötôszövet jelentôs része visszamarad. Ennek kockázatát 
a gyógyulás és a daganat kiújulása vonatkozásában még nem 
lehet megállapítani (41–42). 

Höckel és munkatársai (36) dolgozták ki az ún. kiterjesztett 
mesorectalis dissectio mûtétét. Ez a módszer azon a feltevésen 
alapszik, hogy a daganat elsôdlegesen a méhnyakkal együtt 
fejlôdô, fejlôdéstanilag közös egységet képezô szervekbe, 
azaz a méhtestbe, a hüvely felsô harmadára, valamint a széles 
méhszalag (mesometrium) és a végbélfodor (mesorectum) felé 
terjed (43–44). A mûtétet a fôerek menti nyirokcsomó-eltávo-
lítással is kiegészítik, vigyázva, hogy az autonóm idegrostokat 
megkíméljék. A mûtét másik sarkalatos része a kismedencei 
nyirokcsomók eltávolítása. 

A NYIROKCSOMÓK ELTÁVOLÍTÁSÁNAK A MÉRTÉKE  Sokat vitatott a me-
dencei nyirokcsomók eltávolításának célja és jelentôsége: 
vajon az áttétes nyirokcsomó(k) eltávolítása értékelhetô-e 
kezelésként, avagy csak kórismézési jelentôségû, miszerint a 
nyirokcsomóáttét a mûtét utáni kezelés szükségességét és for-
máját meghatározó egyik legfontosabb kórjóslati tényezô. Ha 
elfogadjuk, hogy a nyirokcsomó-eltávolítás kezelés, akkor az 
összes nyirokcsomót ki kell venni. 

Kjorstad és munkatársai (45–46) nem találtak összefüggést a 
túlélés és a visszahagyott nyirokcsomók száma között, amelyet 

lymphangiographiával vizsgáltak. Ebben a vizsgálatban azon-
ban mindig törekedtek a nyirokcsomók alapos eltávolítására: a 
visszahagyott nyirokcsomók átlagos száma nem haladta meg a 
négyet. Ennek megfelelôen ebbôl a vizsgálatból nem következ-
tethetünk egyértelmûen a „részleges” (szelektív) nyirokcsomó-
eltávolítás értékére. Kenter és munkatársai (47) visszatekintô 
vizsgálatukban azt találták, hogy azoknak a nyirokcsomó-átté-
tes betegeknek, akiknél legalább öt anatómiai területre kiterje
dôen távolították el a nyirokcsomókat, a túlélési adatai sokkal 
jobbak voltak, mint azoknál, akiknél kevésbé kiterjesztett 
nyirokcsomó-eltávolítást végeztek. Ennek a tanulmánynak 
értékelését azonban korlátozza, hogy a betegek mûtét után su-
gárkezelést kaptak. Megjegyezzük még, hogy a túlélés és az el-
távolított nyirokcsomók száma között egyértelmû összefüggés 
a petefészekrák, a vastagbél-végbél rákok és az emlô rosszin-
dulatú daganatainak eseteiben is bizonyított (49, 52–55). 

MINÔSÉGBIZTOSÍTÁS ÉS SZABVÁNYOSÍTÁS  Egyértelmû, hogy 
a sebészi beavatkozás kiterjesztettsége és minôsége jelentôsen 
befolyásolja a mûtéti szövôdmények elôfordulását, a kiegészítô 
(adjuváns) kezelés hatékonyságát, a daganat helyi kiújulását és 
a túlélést is. Ennek megfelelôen minden erôfeszítést meg kell 
tenni a sebészi beavatkozások megfelelô színvonaláért. 

A mûtétek javallatait, a szükséges kiterjesztettségének mér-
tékét, illetve az újabb mûtéti módszerek alkalmazhatóságát 
és a gyógyulási eredményeket állandóan követik; ezekrôl fo-
lyamatosan tanulmányok jelennek meg. Ezek a vizsgálatok, 
ha a sebészi beavatkozások feltételei és lépései tényszerûen 
meghatározhatók, a vizsgálatok könnyen ismételhetôk, és a 
kezelés megfelelô minôségû, akkor megbízható és egységesen 
értelmezhetô eredményeket adnak. A gyógyítás minôségének 
javulása a szervezettséggel, az egységes követelményrendszer-
rel és az alkalmazott kezeléssel függ össze. Ennek megfelelôen 
az EORTC-GCG (European Organisation of Research and 
Treatment on Cancer – Gynecologic Cancer Group) célul 
tûzte ki e három terület minôségi mutatóinak megállapítását 
a kiterjesztett méheltávolítás és a kismedencei nyirokcsomó-
eltávolítás vonatkozásában (2. táblázat). Ezeket az elveket a 
gyógyítás javítása érdekében minden országban figyelembe 
kell venni (56).

MINÔSÉGBIZTOSÍTÁS SZERVEZÉSI (STRUKTURÁLIS) SZINTEN  
A szervezési minôségi mutatók a gyógyításhoz szükséges tevé-
kenység forrásainak milyenségét és mennyiségét jellemzik. Ez 
a gyógyító személyzetet, az ellátott betegek számát, az ágyszá-
mot és a felszereltséget foglalja magába. Az irodalmi adatok 
alapján megállapítható, hogy a sok beteget ellátó, sok mûtétet 
végzô egység túlélési eredményei lényegesen jobbak, mint a 
kisebb forgalmú intézeteké, ezért is indokolt a nagyobb da-
ganatgyógyászati központok létrehozása. Az új, költséges se-
bészeti módszerek (hastükrözéses és robotsebészeti eljárások) 
bevezetése is jóformán csak a központokban valósítható meg. 
Napjainkban már senki sem vitatkozik azon, hogy azokban az 
intézetekben, ahol évente csak néhány kiterjesztett mûtétet vé-
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geznek, sem a szakorvosok, sem az ápolószemélyzet nem tud 
megfelelô színvonalú gyakorlatot szerezni. A megfelelô nôgyó
gyászati onkológiai jártasság (mûtétek végzése, az esetleges 
szövôdmények szakszerû megoldása, a mûtét elôtti és utáni 
helyes ellátás stb.) csak hosszú évek alatt, nagy betegforgalmú 
központban szerezhetô meg (4. táblázat) (56, 61). 

MINÔSÉGBIZTOSÍTÁS AZ ÚN. KIMENETI MUTATÓK ALKALMA-

ZÁSÁVAL  A kimenetelnek két mérhetô mutatója van: a kezelt 
beteg teljesen egészséges állapota és az alkalmazott kezelés 
színvonala. Az elôbbit természetesen a beteg kezelés elôtti ál-
talános egészségi állapota is meghatározza. A beteg egészsége 
és a kezelés hatásossága összefügg még az egyéni jellemzôkkel, 
a daganat stádiumával és biológiai viselkedésével is. Nyilván-
való az is, hogy a nem kellô gondossággal végzett adatrögzítés 
úgyszintén jelentôsen befolyásolja a kimenetellel kapcsolatos 
felméréseket. 

A gyógyulásnak a kockázati csoportokra alapozott minôségbiz
tosítását napjainkban már az egészségbiztosítók, a kormányok 

2. táblázat  A méheltávolítások formáinak az EORTC-GCG-szerinti osztályozása

A méheltávolítás 
formája

Leírás

I-es formájú Egyszerû méheltávolítás 

II-es formájú Módosított kiterjesztésû méheltávolítás
•	 A húgyvezetékek flszabadítása a hólyagba való beszájadzásig
•	 A ligamentum sacrouterinum felsô részének eltávolítása
•	 A ligamentum cardinale belsôs felének eltávolítása
•	 1-2 cm-es hüvelygallér-eltávolítás

III-as formájú Kiterjesztett méheltávolítás
•	 A ligamentum sacrouterinum eltávolítása – amennyire csak 

lehetséges
•	 A ligamentum cardinale teljes eltávolítása
•	 A hüvely felsô harmadának eltávolítása

IV-es formájú Fokozottan kiterjesztett méheltávolítás
•	 Megegyezik a III-as formájúval, kiegészítve a hüvely há-

romnegyedének és a hüvely melletti (paravaginalis) szövet 
eltávolításával

V-ös formájú Részleges (supralevator) exenteráció
•	 A húgyvezeték végsô szakasza, és/vagy a hólyag és/vagy 

a végbél egy részét is kivesszük a méhhel és a ligamentum 
cardinaléval együtt 

II–V •	 A kiterjesztett méheltávolítással együtt teljes kétoldali kisme-
dencei nyirokcsomó-eltávolítást is végzünk

•	 A kürtök és a petefészkek eltávolítása nem kötelezô része a 
beavatkozásoknak

3. táblázat  Kiterjesztett méheltávolítás Querleu és Morrow-szerinti beosztása

A méheltávolítás 
formája

Leírás

A Egyszerû (extrafascialis) méheltávolítás
•	 A húgyvezetékek látótérbe hozása/tapintása az uretercsatorna 

felszabadítása nélkül
•	 <1 cm-es hüvelygallér eltávolítása

B •	 Húgyvezetékek felszabadítása
•	 A sacrouterin és cardinalis szalagok részleges eltávolítása
•	 A méhnyak melletti (paracervicalis) kötôszövet átvágása a 

húgyvezetéknél
•	 Legalább 1 cm-es hüvelyfal eltávolítása

B1: �az oldalsó méhnyak melletti (lateralis paracervicalis) nyi-
rokcsomók eltávolítása nélkül

B2: a lateralis paracervicalis nyirokcsomók eltávolításával

C •	 A húgyvezetékek teljes felszabadítása
•	 A ligamentum sacrouterinum átvágása a végbélnél
•	 A ligamentum vesicouterinum átvágása a hólyagnál
•	 A méhnyak melletti kötôszövet teljes átvágása
•	 1,5-2 cm-es hüvelygallér eltávolítása a környezô kötôszövettel 

(paracolpium) együtt

C1: az autonóm idegrostok megôrzése
C2: az autonóm idegrostok megôrzése nélkül

D D1: �Az egész paracervix eltávolítása a medencefalig a hypogast
ricus erekkel együtt

D2: �D1 mûtét, kiegészítve a daganatos medencei fascia és iz-
mok eltávolításával

Megjegyzés: minden beavatkozásnál a nyirokcsomók eltávolításának formáját és 
kiterjesztését is meghatározzák.

4. táblázat  A szervezés, a kimeneteli és a mûtéti eljárásra vonatkozó mutatók

Szervezési mutatók
Elfogadott 
szabvány

•	 A kiterjesztett méheltávolítások száma (sebész/év)
•	 A kiterjesztett méheltávolítások száma (intézet/év)

≥10
≥20

Kimeneteli mutatók

A kiterjesztett méheltávolításon átesett méhnyakrákos 
betegek 5 éves túlélése (FIGO I-IIA stádium)

•	 Kismedencei kiújulás aránya kiterjesztett méheltávolítás után
•	 Mûtéti halálozás
•	 Mûtét utáni vérzés
•	 Húgyvezeték sérülése
•	 Bélelzáródás
•	 Mélyvénás thrombosis
•	 Tüneteket okozó nyiroktömlô
•	 Húgyvezeték-szûkület
•	 Hasfali hegsérv
•	 Sebészi beavatkozást igénylô sipoly  

(vesico-, uretero-, rectovaginalis)
•	 Pozitív (daganatosan érintett) sebészi szél aránya  

kiterjesztett méheltávolításoknál

≥80%

≤15%
≤1%
≤1%
≤1%
≤1%
≤3%
≤5%
≤3%
≤3%
≤3%

≤5%

Mûtéti eljárásra vonatkozó mutatók

•	 Mûtéti leírás, amelyben nyilatkoznak a beavatkozás lépéseinek 
és a nyirokcsomók eltávolításának kiterjesztettségérôl

•	 A medencei nyirokcsomó-eltávolítás aránya  
(az eltávolított nyirokcsomók száma: >11)

•	 A medencei nyirokcsomó-eltávolítás aránya, amelynél 
legalább egy nyirokcsomót kivettek mindkét iliaca communis, 
iliaca externa és interna és az obturator erek területérôl

•	 A kiterjesztett méheltávolítások aránya, ahol nem 
zárták a hashártyát és nem drénezték a hasüreget 

•	 A megfelelô, mûtét körüli antibiotikum-profilaxisban 
részesülô betegek aránya

•	 Az elsô mûtét utáni napon a szokásos diétán levô betegek aránya

≥95%

≥90%

≥95%

≥95%

≥95%

≥90%
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és a pénzintézetek is figyelembe veszik (56). Az egyik ismert 
minôségbiztosítási program az NSQIP (National Surgical 
Quality Improvement Program of American College of Sur-
geons). Az NSQIP egyes elemeit már sikeresen alkalmazzák a 
petefészekrák kezelésénél is (63). Hasonló rendszer a méhnyak
rák sebészi kezelésének minôségbiztosítására még nem készült 
(4. táblázat) (64–65).

A KEZELÉSI MÓDSZEREKKEL KAPCSOLATOS MUTATÓK  Ezek a 
mutatók választ adnak azokra a kérdésekre, hogy a betegek 
melyik kezeléssel gyógyíthatók a leghatásosabban. 

Az IB–IIA stádiumú méhnyakrák szokványos kezelése a kiter-
jesztett méheltávolítás, és valószínûleg a minôségbiztosítási 
rendszerben is ez lesz az ajánlott módszer, feltéve, hogy a 
mûtét kiterjesztettsége megfelelô, a lehetséges áttétek egész 
területét magába foglalja, és ekként a kiújulások ritkák, a túl-
élési arány nagy. A Piver–Rutledge–Smith-féle klasszifikáció 
alapján a II-es és a III-as típusú kiterjesztett méheltávolítás 
a szokásosan végzett mûtét, jóllehet a II-es és a III-as típusú 
kiterjesztett méheltávolítással elérhetô gyógyítási eredmények 
lényegesen (szignifikánsan) különböznek (28–29, 66–68). 
Egyes központokban az új módszerekkel még a III-as típusú 
kiterjesztett méheltávolításban megkívántnál is alaposabban 
távolítják el a méh melletti kötôszövetet. Sajnos a Piver-osz-
tályozással nem sikerült tisztán és tárgyilagosan értékelni a 
beavatkozás különbözô lépéseit (15–16). Ennek alapjában két 
oka is van: 

•	 nincsenek éles anatómiai határok; 
•	 az osztályozás egyes elemeit – az eredeti csoportosítás 

„szájról szájra terjedése” miatt – gyakran pontatlanul alkal-
mazzák. 

A mûtét egyes lépéseinek pontosabb meghatározása ekként 
szükségessé vált, ezért az EORTC-GCG (14) új osztályozást 
alakított ki, amely Querleu és Morrow (15) osztályozásának 
módosított változata. Az új besorolás alapján a beavatkozások 
pontosabban egységesíthetôk (standardizálhatók) és az anató-
miai határok is határozottabban megadhatók (2–3). Ebben az is 
segít, hogy a nemzetközileg elfogadott szakkifejezések hasz-
nálatával a kezelési módszerek eredményei és szövôdményei 
is egységesebben és pontosabban felmérhetôk. 

Egy másik lehetôség a mûtét kiterjesztésnek megállapítására az 
eltávolított parametrium és hüvelygallér hosszának a mérése. 
Ezt a módszert korábban a hastükrözéssel (laparoscoppal) és 
a hasmetszéssel végzett sebészi kezelések összehasonlításánál 
alkalmazták, hogy a mûtétek kiterjesztettségét összehasonlíthas-
sák (16). Ha ezt a mérési formát a vizsgálók egyformán és meg-
ismételve is tudják alkalmazni, akkor ez a módszer szabványként 
használható arra, hogy a méh melletti kötôszövet (parametrium) 
eltávolításának kiterjesztettsége megállapítható legyen.

A nyirokcsomó-eltávolítás mértékét hagyományosan az eltá-
volított nyirokcsomók számával mérik. Ám az eltávolított nyi-

rokcsomók száma nemcsak a sebészi beavatkozástól, hanem 
az anatómiai helyzet különbözôségétôl és a szövettani feldol-
gozás alaposságától is függ (48). Nehéz, és talán nem is lehet 
meghatározni a feltétlen (minimálisan) eltávolítandó nyirok-
csomóknak azt a számát, amelynek alapján a nyirokcsomók el-
távolítását már megfelelônek ítélhetjük, Következésképpen az 
eltávolított nyirokcsomók számából nem lehet mindig követ-
keztetni arra, hogy a nyirokcsomó-eltávolítás megfelelô volt-e, 
vagy sem. Ennek ellenére az EORTC-GCG (15) 12 darabban 
állapítja a legkevesebb eltávolítandó medencei nyirokcsomók 
számát. A UICC (International Union Against Cancer) pedig 
10-ben határozta meg az eltávolított nyirokcsomóknak azt a 
legkisebb számát, amely szükséges a pN-stádium megállapí-
tásához (70). Érdemes megemlíteni, hogy a gyomorráknál már 
meghatározható a nyirokcsomó-eltávolítás megfelelôssége 
annak alapján, hogy az egyes, körülírt anatómiai területekrôl 
kivették-e a nyirokcsomókat, vagy sem (71–72).

A kiterjesztett méheltávolítást a medencei nyirokcsomók 
kivételével hagyományosan hosszanti hasmetszésbôl vé-
gezzük, ez ugyanis jó lehetôséget ad a nyirokcsomók feltá-
rására és a hasi szervek áttekintésére (6, 73). Visszatekintô 
vizsgálatokból megállapították, hogy a haránt irányú met-
szésekkel végzett mûtéteknél kevesebb a szövôdmény, rö-
videbb a mûtéti idô és a kórházi tartózkodás, az eltávolított 
nyirokcsomók száma ugyanakkor megegyezik a hosszanti 
metszéssel végzett mûtéteknél leírtakkal. Véletlen besoro-
lásos vizsgálatok azonban nincsenek a fentiek bizonyítására 
(74–77). A hastükrözési és a robotsebészeti eljárások biz-
tonságosak, kevés vérvesztéssel, rövidebb mûtéti idôvel és 
jobb életminôséggel társulnak, begyakorlásukhoz azonban 
hosszú idô szükséges. A hashártya zárása és a hasüregi dré-
nezés kérdése vitatott, de úgy tûnik, hogy a hashártya nyitva 
hagyása és a drénezés elhagyása csökkenti a nyiroktömlôk 
kialakulását. Két kisebb, véletlen besorolásos tanulmányban 
is igazolták, hogy a korai bélmozgatás csökkenti a kórházi 
tartózkodás idejét (4. táblázat). 

ÖSSZEFOGLALÁS  Az irodalmi adatok elemzés alapján megál-
lapíthatjuk, hogy 
•	 a kiterjesztett méheltávolítás az elmúlt évtizedek alatt szá-

mos változtatáson ment keresztül; 
•	 a mûtét kiterjesztésének mértéke – amely a gyógyulást alap

vetôen befolyásolja – az egyes szerzôk szerint nagyon is 
különbözô;

•	 a méhnyakrákos betegek gyógyításának eredményei jelen
tôsen javíthatók központok létrehozásával, ahol a sebészek 
megfelelô számú beteget mûtenek ahhoz, hogy a beavatko-
zások minôsége biztosított legyen; 

•	 a kimeneteli (a helyi kiújulások, a túlélés és a korai/késôi 
szövôdmények aránya) és a mûtéttel kapcsolatos mutatók 
szabványosításával és folyamatos értékelésével, valamint 
a nemzetközileg érvényes minimumfeltételek betartásával a 
sebészi kezelés hatékonysága fokozható, a betegek gyógyí-
tása eredményesebb (4. táblázat).
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  A VITAMINKOSÁR LEVELESLÁDÁJÁBÓL

PROBIOTIKUMOK SZEREPE A HÜVELYFLÓRA 
EGYENSÚLYÁNAK FENNTARTÁSÁBAN ÉS A 
KÓROS ÁLLAPOTOK MEGELÔZÉSÉBEN
LANGMÁR ZOLTÁN DR.

Semmelweis Egyetem II. Sz. Nôgyógyászati Klinika, Budapest

BEVEZETÉS  A hüvelyben az egyik legfontosabb védekezô 
rendszert a telepképzô mikrobiológiai flóra képezi. Utóbbit 
többnyire tejsavbaktérium-törzsek uralják (lactobacillusok 
[L], Döderlein–pálcák). Ezek között a L. crispatus, a L. iners, 
és a L. gasseri a leggyakoribb. Más fajok, mint a L. jensenii, a 
L. gallinarum és a L. vaginalis szintén megtalálhatók számos 
nô hüvelyében, csakúgy mint a L. acidophilus, a L. fermen
tum, a L. plantarum, a L. brevis, a L. casei, a L. delbrückii, a 
L. salivarius, a L. reuteri és a L. rhamnosus. A hüvelyi flóra 
összetétele alapvetôen meghatározza a védekezôképességet.

KÓROKOZÓK SZÁMÁRA KEDVEZÔTLEN FLÓRA LÉTREHOZÁSA  
A Döderlein-pálcikák glikogént használnak tápanyagként, 
amely erjedési folyamatokon keresztül tejsavvá alakul. 
A hüvelyi pH a flóra egyensúlyának megfelelô mutatója, 
amennyiben nincsen fertôzés, a vegyhatás 4 körül van (ki-
véve a havi vérzés alatt, amikor a pH magasabb).

A KÓROKOZÓK NÖVEKEDÉSÉNEK GÁTLÁSA BIZONYOS ANYA-

GOK TERMELÉSÉVEL  Az egészséges hüvelyflórában tejsavbak
tériumok alfajai fordulnak elô elsôsorban, amelyek közül 
egyesek képesek hidrogén-peroxid (H2O2) elôállítására. Ez 
a kataláz enzim létrehozására képtelen baktériumok elpusz-
tításához szükséges. 

BAKTÉRIUMOK KÖZÖTTI VERSENGÉS  A tápanyagért (például 
arginin-deamináz) folyó valódi versengés (kompetíció) ki-
mutatható a tejsavbaktériumok és a kórokozó baktériumok 
között. A kórokozók elleni küzdelem egyik lényeges folya-
mata a versengés a hüvelyhám receptoraiért, az ún. adhezi
neken keresztüli kapcsolódásért. Sokféle tényezô, például 
a hüvelyi vegyhatás és a glikogéntartalom, hatással lehet a 
tejsavbaktériumok kötôdôképességére. Hormonális válto-
zások vagy maga a havi vérzés szintén megváltoztathatja a 
hüvelyi mikroflórát; az ösztrogének fokozzák a tejsavbakté-

riumok hüvelyhámhoz tapadását. Ismert, hogy a változókort 
követôen az ösztrogénszint csökkenésével a hüvelyi tejsav-
baktériumok száma is csökken. 

LCR35® (LACTOBACILLUS CASEI RHAMNOSUS SP. 35.) – EGY 

PONTOSAN AZONOSÍTOTT TÖRZS  A probiotikumok a meg-
határozás szerint olyan élôlények, amelyek elegendô men�-
nyiségben elfogyasztva „egészségbeli hasznot” biztosítanak 
a gazdaszervezet számára (lásd a WHO meghatározását). 
A probiotikus kezelés elsô átgondolt alkalmazása a XX. 
század elejére nyúlik vissza, amikor tejsavtermelô baktéri-
umokat juttattak a húgyhólyagba a hólyaghurut gyógyítása 
céljából. A lehetséges fertôzések megelôzése érdekében a 
hüvelyi mikroflóra laktobacillus tartalma – mint „védôgát” 
– visszaállításának ötlete a kanadai Andrew Bruce urológus-
tól származik. A Lactobacillus rhamnosus-GR1 1982-beni 
felfedezését követôen számos vizsgálatban bizonyították 
e baktériumtörzs olyan tulajdonságait, amelyek képessé 
teszik a hüvely benépesítésére és a fertôzések esélyének 
csökkentésére. 

KLINIKAI VONATKOZÁSOK, AZ EDDIGI VIZSGÁLATOK EREDMÉNYEK 
TEJSAVBAKTÉRIUMOK SZEREPE BAKTERIÁLIS VAGINÓZIS (BV) ESETÉN
A KIÚJULT BV GYÓGYKEZELÉSE, ILLETVE A KIÚJULÁS MEGELÔZÉSE  A ke-
zelés elsôdleges célja az élettani hüvelyi laktobacillusflóra 
gyors helyreállítása közvetlen újratelepítéssel vagy az anti
biotikum alkalmazásával egy idôben, vagy az antibiotikum
kezelés után. 

Vizsgálatok eredményei:
Egy véletlen besorolásos, ellenôrzött, kettôs vakvizsgálat 
igazolta, hogy a L. acidophilust tartalmazó hüvelykúppal ke-
zelt BV-ben szenvedô nôk meggyógyultak, de a következô 
vérzést legtöbbször visszaesés követte, csupán 18%-os tény-
leges gyógyulási aránnyal az elsô hónap végére. (1)

A Larsson és munkatársai (1) által végzett véletlen beso-
rolásos, kettôs vakvizsgálatban 100 BV-ben szenvedô nôt 
kezeltek hüvelyi clindamycinnel, majd csoportosították 
ôket; az egyik csoportban hüvelykapszulát alkalmaztak, 
amely 109 számú liofilizált tejsavbaktériumot (L. gasseri 
≥108-9 CFU/kapszula + L. rhamnosus ≥108-9 CFU/kapszula) 
tartalmazott, míg a másik csoport gyógyszert nem tartal-
mazó kapszulákat kapott 10 napon át, három hónapon ke-
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resztül. A laktobacilluscsoport gyógyulási aránya 64%-os 
volt, szemben az összehasonlító csoport 78%-ával (p >0,05). 
A betegeket hat menstruációs szakaszon át, illetve a vissza-
esésig követték nyomon. A vizsgálat végén, a laktobacillus
sal kezelt nôk 64,9%-a (24/37) volt egészséges, szemben a 
gyógyszermentes kapszulákkal kezelt csoport 46,2%-ával 
(18/39). A két csoportot összehasonlítva a gyógyulás és a 
visszaesés között eltelt idô szempontjából egyértelmûen 
a laktobacillussal kezelt csoport (p = 0,027) javára dôl a 
mérleg. A részletes statisztikai elemzés igazolta, hogy a 
laktobacillussal végzett adjuváns kezelés tehát egyértelmû
en hozzájárul a visszaesések megelôzéséhez. 

A Thulkar és munkatársai (2) által végzett tanulmányban 
16 beteget vizsgáltak, akik több mint három alkalommal 
szenvedtek BV-ben a megelôzô év folyamán, és számos 
alkalommal sikertelenül kezelték ôket napi 2 x 400 mg met
ronidazollal, hét napon keresztül.

A betegeket két csoportba osztották:
• 	 metronidazol önmagában: 0,75% metronidazol hüvelyi 

gél: 5 g kétszer egy héten, három hónapon át, kivéve a 
vérzés alatt,

•	 metronidazol (ugyanúgy adva) + probiotikus tabletták 
szedése három hónapon át.

A 2. csoport mind a 8 betege (100%) teljesen meggyógyult 
egy hónappal a kezelést követôen. A 3. hónap után az elsô 
csoportból egy betegnél (33,3%), míg a 2. csoport közül 3 
betegnél (60%) volt a Nugent-score <6.

Marcone és munkatársai (3) 49 BV-ben szenvedô nôt sorol-
tak 2 csoportba:

•	 „A” csoport: naponta kétszer 500 mg metronidazol, 7 
napon keresztül, szájon át; 

•	 „B” csoport: ugyanezt kapták kiegészítve 40 mg Lactoba
cillus rhamnosus kapszula adásával (hüvelybe, hetente 
egyszer, 6 hónapig a metronidazol kezelést követôen).

A szerzôk célja az volt, hogy vizsgálják a metronidazolkezelés 
után hüvelyi úton alkalmazott Lactobacillus rhamnosus 
hosszú távú hatásosságát a visszatérô BV megelôzésében. 
A 12 hónapos követés alatt azt találták, hogy statisztikailag 
nem volt lényegi különbség a hüvelyi baktériumflórában a 

„B” csoport (p = 0,40) betegeinél, ellenben az „A” csoport-
nál az idô múlásával lényegesen nôtt a rendellenes flórával 
bíró nôk száma (p = 0,01). Az eredmények alapján megálla-
pítható, hogy a Lactobacillus rhamnosus probiotikum hüve-
lyi alkalmazása hozzájárul az ép hüvelyflóra fenntartásához, 
és csökkenti a BV kiújulásának az esélyét.

AZ LCR35 SZEREPE KIÚJULT BAKTERIÁLIS VAGINÓZIS ESETÉN

1. In vitro vizsgálatok gardnerella és prevotella esetében:
A korábban idézett vizsgálatok igazolták az LCR35 törzs 
baktériumölô képességét a BV-t okozó két kórokozóval, a 
gardnerellával és a Prevotella biviával szemben. A tanulmá-
nyok bizonyították továbbá, hogy a kórokozókkal szemben 
a tribiotikus formula hatásosabb, mint az önmagában alkal-
mazott LCR35.  

2. BV kezelése és megelôzése:
A Petricevic és munkatársai (4) által végzett véletlen bevá-
lasztásos, egyszeres vakvizsgálatban 190 olyan nôt soroltak 
két csoportba, akik hüvelykenetének vizsgálatakor 7 és 10 
közötti Nugent-score-t állípatottak meg egyhetes szoká-
sos antibiotikumkezelést (2 x 300 mg clindamycin/nap) 
követôen. Nyolcvanhárom 83 nô 109 CFU számú L. casei 
rhamnosus (LCR35, Gynophilus Lyocentre Laboratories, 
Aurillac Cedex, Franciaország) tartalmú hüvelykapszulát 
kapott hét napon keresztül az antibiotikumkezelés után, 
míg az összehasonlító csoportot alkotó 88 nô gyógyszer-
menetes kapszulát kapott. Azt találták, hogy 69/83 (83%) 
nô (az LCR35-tel kezelt csoportból) esetében csökkent a 
Nugent-score legalább 5 ponttal, szemben a másik csoport-
ban észlelt 35%-os aránnyal (31/88). A klinikailag gyógyult 
nôk száma lényegesen magasabb volt az LCR35-tel kezelt 
csoportban (p <0,001). Az átlagos Nugent-score-ban mutat-
kozó különbség a kezdeti és a végsô hüvelykenetben 6,61 
volt az LCR35 csoportban, míg az összehasonlító csoport 
tagjainál 4,13 (p <0,001).

A hüvelyflóra tehát a BV esetében alkalmazott antibioti
kumkezelés után meghatározóan javítható a Gynophilus® 
alkalmazásával.

MIT TARTALMAZ AZ LCR35?  Ez egy ún. tribiotikum, amely legalább 
109 baktérium/gramm vagy 350 millió élô Lactobacillus 
casei rhamnosus sp.35-t tartalmaz kapszulánként a lejárati 
idôn belül

•	 a baktériumtörzs génhibája nélkül,
•	 hüvelyi sejtekhez való kötôdési képességgel, amely lehe

tôvé teszi, hogy védô biofilmet képezzenek, 
•	 candidát és gardnerellát pusztító anyagokat termelô ké-

pességgel.

A készítmény in vitro körülmények között gátló hatásúnak 
bizonyult a következôkkel szemben:
– Candida albicans,
– Gardnerella vaginalis,
– Prevotella bivia.
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A méhnyaklaphám rákelôzô állapota  
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BEVEZETÉS  A laphám rákelôzô elváltozásainak szövettani elne-
vezése a nemzetközi irodalomban az intraepithelialis neoplasia. 
Ennek magyar megfelelôje nem terjedt el, általában rákelôzô 
állapotnak mondjuk, ugyanakkor a rákelôzô állapot kifejezés a 
pre-cancer, precursor angol szakszavakkal azonos. A laphám-
beli rákképzôdés megnevezés megfelelô lehet: érthetôen fejezi 
ki a folyamat lényegét, de nem terjedt el. A méhnyakrákra 
vonatkozóan a cervicalis intraepithelialis neoplasia (CIN) a 
szokásos latin elnevezés, magyarul méhnyaki laphámbeli rák
képzôdést mondhatnánk helyette. Az in situ carcinoma (CIS) 
szakfogalom magyar változatát, a hámbeli rák kifejezést, vi-
szont már gyakorta olvashatjuk a hazai szakirodalomban. 

TÖRTÉNETI VISSZAPILLANTÁS  A méhnyak rákelôzô állapotainak 
alapgondolata évszázados elképzelés, miszerint a méhnyakrák 
jól meghatározható elô állapotokon keresztül fejlôdik (1). 
Vonatkozó ismereteink az elmúlt évtizedekben jelentôsen bô
vültek: mára már ez az elképzelés bizonyítottá vált, és az elô 
állapotok biológiai viselkedésérôl is viszonylag sokat megtud-
tunk. A legfôbb bizonyítékok a következôk:

•	 a rákelôzô állapot csaknem mindig egy évtizeddel korábban 
alakul ki, mint a rák;

•	 a rákelôzô elváltozásban szenvedôknél sokkal gyakrabban 
keletkezik rák, mint azoknál, akik nem szenvednek ilyen 
betegségben;

•	 az alaphártya áttörésekor csaknem mindig a hámbeli rák lát-
ható;

•	 a rákelôzô elváltozások és a rák sejtjei genetikailag, moleku-
láris biológiailag, sejt- és szövettanilag, elektronmikroszkóp
pal, sôt még szövettenyésztési tulajdonságaikban is hasonlók;

•	 népességi tanulmányok igazolták, hogy a rák és elôállapotai 
is ugyanolyan körülmények között fejlôdnek, és a kialaku-
lásukban részt vevô hatások is megegyeznek;

•	 elôretekintô tanulmányokból megállapították, hogy a rák
elôzô állapotok zömében visszafejlôdnek, részben állandó-
sulnak, és töredékük rákká alakul – a folyamat tehát több 
irányba változhat. 

A HÁMBELI RÁKKÉPZÔDÉS KELETKEZÉSE, KIALAKULÁSA  A méh-
nyak rákelôzô elváltozásait az ún. nagy kockázatú HPV (embe-
ri papillomavírus) okozza. Ennek folyamatát már ismertettem 
a Nôgyógyászati Onkológia 14/2-es számában (2); csupán két 
rövid kiegészítés: 

•	 A hámbeli rákképzôdés csaknem mindig az átmeneti sávban, 
az ún. új laphám-hengerhám határ körül kezdôdik, és gyak-
rabban a méhnyak felsô ajkán, mint az alsón. A nyakcsa-
tornában magasan kialakuló CIN-ek többnyire csak a kóros 
sejtekbôl állnak, szemben a méhszájtól kifelé képzôdôkkel; 
ez utóbbiakban több-kevesebb ép laphám rendre még látható. 

•	 A CIN kialakulhat az átalakuló hámból (metaplasia) vagy az 
érett laphámból. 

A HÁMBELI RÁKKÉPZÔDÉS SZÖVETTANA  A hámbeli rákkép
zôdés az alapi sejtekhez (alapsejtek [basalis] és alapközeli 
[parabasalis]) hasonló, kóros (dysplasiás) sejtekbôl felépülô, 
laphámon belüli elváltozás. Ezeket a sejteket a nagy, erôsen 
festenyzett (hyperchromasia), szabálytalan mag, a keskeny 
plazmaszegély (nagy mag-plazma arány), a kromatin össze-
csapódása, a sejtmagok változó mérete, valamint a fokozott és 
a kóros sejtosztódások jellemezik (1. ábra). Jellemzô az átala-
kult sejtek felgyorsult gyarapodása – a kromatin- és a magvál-
tozások, a fokozott osztódás stb. ennek következményei – és az, 
hogy a sejtek közötti kötôdés fellazult (a desmosomák száma 
csökkent, az ún. mikrovillusoké növekedett stb.). 

A kóros sejtek a laphám alapjától indulva fokozatosan a hám 
felszínéig terjedhetnek, a hám egész vastagságát elfoglalhatják. 
Kezdetben tehát csak a laphám alsó részében helyezkednek el, 
felettük – attól függôen, hogy az átalakuló hámban vagy a már 
érett laphámban alakulnak ki – átalakuló hám vagy az érett lap-
hám felsô rétegei, a közbensô és/vagy a felszíni sejtréteg még 
láthatók. Minél kifejezettebb a kóros sejtek térfoglalása, annál 
kevésbé láthatók a szabályos hámsejtek. A sejtmagok meg-
nagyobbodása, fokozott festôdése és sokfélesége mérsékelt 
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formában azonban a felsô szabályosnak látszó hámrétegek sejt-
jeiben is észrevehetôk az átalakuló és az érett laphámban is. Ez 
szembeötlôen elüt az ép laphám sejtjeinek meglehetôsen egy-
forma magjaitól. Minél súlyosabb a kóros sejtek eltérése, annál 
kifejezettebbek a szabályos hámrétegek sejtmagjainak átala-
kulásai is; ennek alapján is következtethetünk a hámfelszínrôl 
levált sejtek vizsgálatából a CIN súlyosságára. Az ép és a kóros 
szövetszerkezetek aránya a CIN súlyosságának egyik alapvetô 
mutatója. A hámbeli rákképzôdés szövettani jellemzôit az 
1. táblázatban összegeztem, és az 1. ábra mutatja.

A hámbeli rákképzôdésnek szokásosan három súlyossági fo-
kozatát különböztetjük meg: az enyhe (CIN1), a mérsékelt 
(CIN2) és a súlyos (CIN3) fokozatot. A CIN1 a laphám alsó 
egyharmadát elfoglaló elváltozás, a CIN2-nél a folyamat a 
középsô, a CIN3-nál pedig már a felsô harmadra is terjed 
(2/a ábra). Megfogalmazhatjuk úgy is, hogy 
•	 CIN1-nél a szabályos hámrétegzettség a laphám felsô két-

harmadában megtartott, jóllehet némi sejtmag-szabályta-
lanság (magnagyobbodás, fokozott festôdés, különbözô 
sejtmagok) ezekben a hámrétegekben is felfedezhetô. A hám 
eredeti rétegezôdése még felismerhetô. A kóros sejtek mag-
jainak rendellenességei sem kifejezettek, hasonlóképpen a 
sejtosztódások sem túl gyakoriak, és fôleg az alsó harmad-
ban fordulnak elô. A kóros sejtosztódás nagyon ritka. 

•	 CIN2-nél a hám felsô részében, többnyire a felsô harmadá-
ban a rétegzettség még megtartott, de enyhe mageltérések 

1. táblázat  A hámbeli rákképzôdés szövettani jellemzôi

A hám eredeti szerkezete
	 Már nem látható (CIS)
	 Részben látható (CIN1-3)

Sejtváltozások 
	 Kis, az alapi sejtekhez hasonló (basaloid), keskeny plazmájú sejtek
	 Nagy mag-plazma arány 

Sejtmagváltozások
	 Nagy, változó nagyságú magok (anisocaryosis)
	 Sokféle alakzat (pleomorphia, polymorphia)
	 Erôs festenyzettség (kromatindús, hyperchromasia)
	 A kromatinállomány egyenetlen elosztódása 
	 Sokmagú (poly- vagy multinuclearis) sejtek 
	 Szabálytalan magvacskák

Sejtosztódás, sejthalál
	 Gyakoribb (az osztódó sejtek száma a CIN súlyosságával növekszik)
	 Osztódások helye a hámrétegekben 

	 •  az ép hám – csak az alapi sejtek között
	 •  CIN – a kóros sejtek között mindenhol
	    •  enyhe CIN – a hám alsó felében
	    •  súlyos CIN – a felsô rétegekben is

	 Kóros sejtosztódások  
	 Sejthaláltestek

Kromoszómaszám-eltérések
	 Többszörös kromoszómaszám (polyploidia)
	 Egyenlôtlen kromoszómaszám (aneuploidia)

Keratinképzôdés (ritkán fordul elô)

b1

ALAPSEJTEK

ALAPKÖZELI SEJTEK

KÖZBENSÔ SEJTEK

a

d

1. ábra  A hámbeli rákképzôdés (CIN) sejt- és szövettani jellemzôi.  a) Szabályos 
laphám alsó része az egysoros alapsejtekkel, a két-három soros alapközeli (paraba
salis) és a közbensôsejtek alsó rétegével. b) Mérsékelt fokú hámbeli rákképzôdés.  
b1) A kóros sejtek csak az alsó harmadban láthatók (CIN1), a b2 képen pedig már 
a felsô harmadig is terjednek (CIN2).  c) Az alapközeli (c1) és a kóros sejtek (c2) 
kinagyított képe. A kóros sejtek nagyított képén a megnagyobbodott, szabálytalan 
és változó nagyságú sejtmagok szembetûnôk, festenyzettségük a kromatintartalom 
növekedése miatt (hyperchromasia) fokozott, a sejtplazma keskeny (a mag-plazma 
arány nagy).  d) Közepesen nagyított CIN3 részlet, amelyben legalább két kóros 
sejtosztódás (apró nyilak) és az ún. sejthaláltest (apoptotic body/cells, fehér nyíl) 
látható. Ezek a súlyos CIN másik sejttani jellegzetességei. A nyilak az alaphártyát 
jelölik. (A b. és c. ábra Syrjänen felvétele [13])

b2

c1 c2

Nôgyógyászati Onkológia 2010; 15:133–139

Bôsze P



A méhnyaklaphám rákelôzô állapota (cervicalis intraepithelialis neoplasia, CIN) (1. rész)

135

(lásd CIN1) ezekben is észrevehetôk. A magok szabályta-
lanságai, a sejtosztódások és azok eltérései fokozottabbak, 
mint a CIN1-nél, és rendszerint a hám alsó felében, kéthar-
madában a legnyilvánvalóbbak. 

•	 CIN3-nál a szabályos hámsejtek már teljesen hiányozhat-
nak, vagy legfeljebb a laphám legfelsô néhány sejtsorára 
korlátozódnak, de ezek sejtjeinek magváltozásai is kife-
jezettebbek, mint a CIN2-nél. A mageltérések hangsúlyo-
sak és gyakoriak szinte az egész hámban. Osztódó sejt is 
bôségesen látható, még a felsô rétegekben is, és gyakori-
ak a szabálytalan osztódások. A kóros sejtek eltéréseinek 
mindegyike fokozottabb, mint a CIN2-nél. A folyamat szo-
kásosan a mirigyhám bemélyedéseiben is észrevehetô, sok 
helyen az alaphártya is benyomódik.

A CIN szövettani, elsôsorban súlyosságának megítélésében sok 
a bizonytalanság, az egyéni tényezô. Az ún. vizsgálatok közötti 
véleménykülönbség (ugyanaz a vizsgáló más-más alkalommal 
nézi a metszetet, intraobserver variation) és a vizsgálók kö-
zötti véleményeltérés (más-más vizsgáló értékeli ugyanazt a 
metszetet, interobserver variation) 50%, sôt még több is lehet 
(3). Minél enyhébb az elváltozás, annál gyakoribb a vélemény-
különbség (20% különbség CIN3-nál, 70% CIN2-nél) (4). 
A CIN1 szövettani képe változatos, megítélése meglehetôsen 
személyfüggô, és összetéveszthetô a szövetátalakulási (meta
plasia) folyamatokkal, valamint a sorvadt laphámmal is. Az 
utóbbiaktól a mageltérések hiánya alapján lehet elkülöníteni. 
A CIN2-t ismételt véleményezéskor sokszor a CIN1-ek, ritkáb-
ban a CIN3-ak közé sorolják. A CIN2 kórisméjének bizonyta-
lansága miatt a szövettani vélemény CIN2-3 is lehet, jelezve, 
hogy az elváltozás nem ítélhetô meg pontosan. Az ilyen szö-
vetátalakulásokat CIN2-ként kell értékelni (5). 

A HÁMBELI RÁKKÉPZÔDÉS NEVEZÉKTANA  A méhnyaklaphám 
rákelôzô állapotait jelzô szakkifejezések az elmúlt évtizedek-
ben többször is változtak, sôt a viták még ma is tartanak:

A DYSPLASIA → CARCINOMA IN SITU (CIS) ELNEVEZÉS  Korábban 
a dysplasia elnevezés terjedt el (hámdysplasia), jóllehet a 
dysplasia kifejezés általános értelmû: jelentése zavart, rendel-
lenes fejlôdés, átalakulás, érés stb., amely nemcsak rák lehet. 
A rákelôzô állapotokra vonatkoztatva a dysplasia az in situ rák 
fogalmából származott, és arra utalt, hogy a sejtátalakulás nem 
terjed ki a hám egészére. Bevezetése Reagen és munkatársaitól 
(6) ered, akik a laphám olyan rendellenes növekedését nevezték 
így, amelyek többsége visszafejlôdik, vagy hosszasan változat-
lan marad, és amelyeket szövettanilag a kóros sejtek és az ép 
hámszöveti rétegek kisebb-nagyobb részének megléte jellemez. 
Céljuk az volt, hogy megkülönböztessék ezeket az elváltozáso-
kat a hámbeli ráktól (in situ carcinoma, CIS), amelynél a hám 
minden rétegét már a kóros sejtek foglalják el, és javarészük 
elôbb-utóbb áttöri az alaphártyát, rákká változik. 

A dysplasia-CIS nevezéktanát az Egészségügyi Világszövetség 
(WHO) 1973-ban hivatalossá tette (7). Ebben kétféle elválto-

zást: a dysplasiát és a hámbeli rákot különböztette meg. A dys
plasiákat három fokozatra (enyhére, közepesre és súlyosra) 
osztották aszerint, hogy az átalakulás csak az alsó, illetôleg 
a középsô vagy a felsô harmadban is látható-e. Ha a kóros 
sejtek az egész hámot kitöltik – az eredeti laphámsejtek a fel-
színen még vékony rétegben sem látszanak –, a hámbeli rák a 
megfelelô elnevezés. Ilyenkor szokásosan már az alaphártya 
is benyomódik, de mindig ép marad, és a hámbeli rákosodás 
többnyire a nyálkahártya-bemélyedésekbe is terjed. Az egyes 
fokozatok szövettani véleményezése gyakran bizonytalan volt, 
nehézségek lépten-nyomon elôfordultak. A kettôs nevezéktan 
(dysplasia és CIS) félreértésekhez is vezetett: sokan úgy gon-
dolták, hogy csak a CIS a rákelôzô állapot, és kezelni csak az 
ilyen betegeket kell, a dysplasiában szenvedôket nem.

A CERVICALIS INTRAEPITHELIALIS NEOPLASIA (CIN) ELNEVEZÉS  A dysplasia-
CIS egyértelmû ellentmondásai és a rákelôzô állapotok → rák 
folyamatosságának kifejezésére vezették be a CIN-rendszert 
Richart (8) javaslatára. Ebben a felosztásban a rákelôzô álla-
potoknak csak három fokozatát (CIN1-3) különböztetjük meg: 
a CIN3 a hámbeli rákot, tehát a CIS-t is magában foglalja, 
elsôsorban azért, mert a kettôt nemegyszer alig lehet különvá-
lasztani. Némi nehézséget a CIN1 és a kezdeti CIN2, illetôleg 
a CIN2 súlyos formája és a kezdeti CIN3 szövettani megkü-
lönböztetése okoz (2/a ábra). Az ábrából a folyamatosság és a 
fokozatok is jól kivehetôk, de az is jól látható, hogy a fokozatok 
szétválasztása mesterséges, köztük a hátár elmosódott, így pél-
dául a CIN2 kezdeti formája sokkal közelebb van a CIN1-hez, 
mint a CIN3-hoz, és fordítva, a CIN2 másik véglete már sokkal 
inkább a CIN3-hoz közelít, mintsem a CIN1-hez. A CIN1 és 
a CIN3 megkülönböztetése tehát egyértelmû, nem így a CIN2 
kezdeti, illetôleg végsô szakaszainak értékelése; ezekben sok 
az egyéni megítélés. A CIN2 fokozat megszüntetésével az eny-
he és a súlyos elváltozások közötti határ nem lenne egyértelmû 
(2/b ábra), hiszen az elválasztó sávhoz közeli enyhe és súlyos 
CIN szétválasztásában sok lenne a bizonytalanság, az egyéni 
megítélés lehetôsége. 

A CIN-felosztás elterjedt, bevált, és ma is ezt alkalmazzuk, 
annak ellenére és tudva azt, hogy nem mindegyik CIN valódi 
rákelôzô állapot: többféle folyamat (gyulladás, idült szövetiz-
galom, környezeti inger) is teljesen hasonló szöveti átalakulást 
idéz elô. Ilyenekkel leginkább az enyhe formáknál (CIN1, kez-
deti CIN2) találkozunk, a CIN3 gyakorlatilag mindig rákelôzô 
állapot következménye. 

A CIN-rendszer bevezetésének egyik fô alapgondolata a rák
képzôdés folyamatosságának hangsúlyozása volt, társítva a 
javaslattal, miszerint mindegyik nôt, akinél CIN-t állapítunk 
meg – függetlenül a CIN súlyossági fokától – kolposzkópiai 
vizsgálatra kell küldeni (9).

A BETHESDA-RENDSZER (BETHESDA SYSTEM, TBS)  Az ún. Bethesda-rend-
szert az Egyesült Államok Nemzeti Rákintézete (National Can�-
cer Institute, NIH) adta közre a sejtvizsgálatok eredményeinek 
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egységesített értékelésére és közlésére 1988-ban (10). Alapját 
az eredeti Papanicolaou-féle rendszerezés képezte, célja pedig 
a dysplasia-CIS- és a CIN-osztályozás helyettesítése volt: a 
háromfokozatú osztályozás kétfokozatúra (enyhe és súlyos 
elváltozás – low- és high-grade SIL [squamous intraepithelial 
lesion, LSIL, HSIL]) alakítása. Az enyhe elváltozások közé a 
HPV-fertôzések és a CIN1 jellegzetességeit soroljuk, a súlyos-
ba a CIN2-3/CIS tartoznak. A felosztást kétszer is módosítot-
ták, utóbb 2001-ben (3). Az egyszerûsítés buktatóira elsôként 
Syrjänen és munkatársai (11) mutattak rá: vizsgálatukban az 
elváltozások visszafejlôdése a HSIL-csoportban 40%, az LSIL-
ben 64% volt, utalva arra, hogy a CIN2 biológiai lefolyására 
vonatkozó adatok elvesztek. Az enyhe és a súlyos hámelvál-
tozások lefolyásának ~20%-nyi különbsége kétségessé teszi, 
hogy a Bethesda-rendszer valóban megfelel-e az osztályozás 
alapelvének, nevezetesen, hogy az egyes csoportok/fokozatok 
megfelelôen tükrözzék az oda tartozó elváltozások biológiai 
viselkedését. Ennek ellenére a Bethesda-felosztás elterjedt; a 
legtöbb országban ezt követik, de csak a sejteltérések vélemé-

nyezésében. A szöveti elváltozásokat továbbra is a CIN-felosz-
tás szerint véleményezik, mert:

•	 a CIN leíró megnevezés és nem minôsítés;
•	 a háromfokozatú felosztás jobban utal a hámbeli rákképzô

dés folyamatosságára, mint a kétfokozatú;
•	 a CIN szerinti osztályozás elterjedt, könnyen alkalmazható 

a gyakorlatban is, és jól összevethetô a sejtkenetekben lát-
ható eltérésekkel;

•	 az irodalmi hivatkozások zöme eszerinti, további alkalma-
zása tehát az adatok gyûjtése, a vizsgálatok összehasonlítása 
miatt nagyon is tanácsos (12).

A HÁMBELI RÁKKÉPZÔDÉS LEFOLYÁSA  A hámbeli rákképzôdés 
lefolyásáról megbízhatóan az elôretekintô tanulmányok (pro�-
spective vagy más néven cohort, longitudinal studies) tájékoz�-
tatnak, annak ellenére, hogy számos buktatójuk van. Ezeket a 
megfontolásokat kivonatosan, a részletek tárgyalása nélkül a 
2. táblázat tartalmazza. 

2. táblázat  A hámbeli rákképzôdés lefolyását vizsgáló, elôretekintô tanulmányok 
fôbb buktatói (13)

•	 A szövettani mintavétel (biopsia) hatása a betegség alakulására. A szövettani 
mintavétel minden esetben szükséges, hiszen a CIN-t ennek alapján kórisméz-
zük, ez a vizsgálat kiindulási pontja. Általánossá vált nézet, miszerint a minta-
vétellel részben eltávolítjuk az elváltozást, nagyritkán teljesen, és/vagy a HPV-t 
elpusztító immunfolyamatokat váltunk ki, és ezzel elôsegítjük a CIN elmúlását 
(14). Következésképpen, ha a követési vizsgálatokba a mintavételt is beépítjük, 
az elváltozások befolyásmentes megszûnési arányát nem lehet meghatározni. 
Más vizsgálatok ezt nem erôsítették meg, sôt arra utalnak, hogy még az ismételt 
kimetszés sem befolyásolja meghatározóan a CIN alakulását (15–16).

•	 A szöveti mintavétel helyének kiválasztása gyakorta téves (lásd lejjebb), ennek 
következtében a CIN fokozatának megállapítása is helytelen.

•	 A vizsgáltak beválasztásából eredô hibák: számos tanulmányban csak a sejtvizs-
gálat volt a kiindulópont, mások a szövettani vizsgálat eredményre alapoztak stb. 

•	 A CIN fokozatának szövettani megítélése is sok hibalehetôség forrása, éppen az 
egyénfüggô véleményezés miatt (lásd feljebb).

•	 A betegek követésének módszerei is eltérnek a tanulmányokban: egyesek csak 
a sejtvizsgálatokra építve vélekednek a CIN visszafejlôdésérôl vagy elôrehaladá
sáról, mások a kolposzkópiát és/vagy az ellenôrzô mintavételt is alkalmazzák. 
Az egyedüli sejtvizsgálatra alapozott véleményezés, a kenetvételi és az értékelési 
hibák lehetôsége miatt, különösen bizonytalan; egyetlen kenet önmagában soha 
nem elég. Ugyanígy a kolposzkópia önmagában nem elegendô. A követésre a leg
megfelelôbb a sejtkenet, a kolposzkópia és a mintavétel együttes alkalmazása.

•	 A tanulmány végpontjának (target) kiválasztásából adódó különbségek: nem 
mindegy, hogy a CIN1 → CIN2 átalakulást tekintjük elôrehaladó betegségnek, 
vagy várunk a CIN3/CIS kialakulásáig. Érthetô okok miatt a rák kialakulásáig 
nem várhatunk, jóllehet a tanulmányoknak éppen annak a megállapítása a célja, 
hogy keletkezik-e rák vagy sem. A CIN3-at mindig kezelni kell, a rák kialaku-
lásáig várni felelôtlenség, az orvosi erkölccsel nem egyeztethetô össze. A CIN3 
sem teljes értékû végpont, mert ezeknek kis része még szintén visszafejlôdik, 
nem alakul rákká. Ennek ellenére el kell fogadnunk a CIN3-at a gyakorlat szá-
mára megfelelôen értékelhetô tanulmányi végpontnak. Ezt elméleti megfontolás 
is alátámasztja: a CIN3 kialakulásának molekuláris történései ugyanis többé-ke-
vésbe ugyanazok, mint a méhnyakráké. A CIN2-re ez már nem mondható.

•	 A tévedések a kiindulásnál és a követés folyamán is óhatatlanul elôfordulnak, ha 
az átmeneti sáv (transformatiós zóna) nem hozható teljes egészében látótérbe. 

•	 A vizsgálat idôtartama szintén döntô: a legtöbb vizsgálat sajnos csak egy-két 
éves követésrôl számol be, holott a HPV-fertôzések vissza- vagy továbbfejlôdése 
nemritkán több évig tart. 

•	 Végül hibák a választott statisztikai számítási módszerekbôl is származhatnak, 
ámbár az utóbbi évtizedben többféle módszer egységesített, számítógépes válto-
zatát is kidolgozták.

CCIINN11  

LSIL HSIL 

HHIIGGHH  --  GGRRAADDEE  LLOOWW  --  GGRRAADDEE  

CIN
1

2. ábra  a) A CIN folyamatos növekedése és fokozatai. Az ábrából könnyen meg
érthetô, hogy az egyes fokozatok legkifejezettebb formája a következô fokozat 
legenyhébb formájától (CIN1-CIN2, illetôleg CIN2-CIN3) alig különbözik, a 
határ nem tényszerûsíthetô, következésképpen véleményezésük személyfüggô.   
b) A CIN2 megszüntetésével csak két súlyossági fokozat lenne (enyhe és súlyos 
CIN). Ebben az esetben az elválasztósáv (vastag függôleges vonal) melletti enyhe 
és súlyos formák szövettani megítélése, ide vagy oda sorolása, homályos, a vizsgá-
ló egyéni véleményezésén is múlik. (Syrjänen felvételei [13])

a

b
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ÁLTALÁNOS MEGÁLLAPÍTÁSOK  A hámbeli rákképzôdés a méhnya-
kon a megmaradó HPV-fertôzésekbôl indul, folyamatosan, a 
CIN1 → CIN2 → CIN3 fokozatokon keresztül növekszik a 
hám felszínéig, majd áttöri az alaphártyát, rákká alakul. Ehhez 
hosszú évek, átlagosan 15 év szükséges, az egyéni különbsé-
gek azonban jelentôsek: nagyritkán elôfordulnak ún. gyorsan 
fejlôdô, 2–3 év alatt keletkezô rákok is. A CIN2-3 kialakulá-
sához jóval kevesebb idô kell: a HPV16/18-cal fertôzött nôk 
27%-ában alakult ki CIN2/3 a fertôzést követô 36 hónap alatt 
(17), a 30 évnél idôsebb, HPV16-tal fertôzött nôknek pedig a 
20%-ában alakult ki CIN3 120 hónap alatt (18).

A hámbeli rákképzôdés bármely szakaszán megállhat, és hos�-
szabb-rövidebb idô (hetek, hónapok, egy-két év) után vissza
fejlôdhet (regressio), máskor sokáig – több mint 10 évig is 
– változatlan formában maradhat (persistáló CIN), és csak ez 
után fejlôdik vissza vagy súlyosbodik (progressio). A súlyos-
bodáshoz, például CIN2 → CIN3 átalakulás, átlagosan három 
év szükséges (19). A folyamat elôrehaladási idôtartama a CIN 
súlyosságával párhuzamos: a CIN1-bôl sokkal hosszabb idô 
alatt lesz CIN2, mint az utóbbiból CIN3 stb. (20). A megszûnés 
is rendszerint folyamatos: a súlyosból kevésbé súlyos lesz és 
így tovább. Az összes CIN-re vetítve megállapítható, hogy a 
CIN eseteinek hozzávetôlegesen 90%-a visszafejlôdik, CIN3 
pedig az összes CIN-nek kevesebb mint 10%-ából alakul ki, 
a méhnyakrák pedig ezeknek is csak egy részébôl. Az összes 
CIN-nek ~1,5%-ából lesz rák (21).

A CIN könnyebben elválik az alaphártyától, mint az ép hám. 
Az is elôfordulhat, hogy már a kenetvétel hatására vagy a szü-
lés alatti méhszájsérülés miatt leszakad.

A HPV-fertôzések és a CIN lefolyása párhuzamosan halad, 
mint azt a 18 évnyi követési idôt átfogó, ún. Kuopio-tanulmány 
is bizonyította, utalva arra, hogy a CIN a HPV-fertôzés követ-
kezménye, és csak addig marad meg, ameddig a HPV-fertôzés 
fennáll (22).

ENYHEFOKÚ HÁMBELI RÁKKÉPZÔDÉS (CIN1) LEFOLYÁSA  A CIN1-nek 
vagy a CIN1-szerû szövettani átalakulásoknak sokféle oka le-
het: HPV-fertôzések, amelyek között a kis kockázatú HPV-k is 
elôfordulnak, környezeti hatások stb. Szövettani megjelenésük 
is változó, ekként megítélésük sem egységes; a szövettanászok 
ezeket sokszor eltérôen véleményezik, kórismézésük meglehe
tôsen személyfüggô. A CIN1-t sokan nem is tartják rákelôzô 
állapotnak, ám bizonyos töredékük, amelybôl súlyos CIN, 
rák fejlôdhet, azonban feltétlenül az. Ez utóbbiakban a HPV 
és a sejt-DNS-ek összekapcsolódása kimutatható (23). Az ép 
méhnyakú (a sejtkenet negatív) nôk méhszájában és a CIN1-
ben kimutatható HPV-k megoszlása jelentôsen különbözik 
a CIN2/3-ban kimutatott HPV-ktôl; a legfeltûnôbb, hogy a 
HPV16-fertôzés sokkal ritkább (24). A CIN1-eknek legalább 
80–90%-a a fiataloknál és az idôsebbeknél is végül visszafejlô
dik (3, 25). Östör (26) több mint 4500 esetet felölelô elemzése 
szerint a CIN1 eseteinek 11%-ából keletkezik CIN3, rákká 

pedig 1%-ban alakulnak; egyharmaduk sokáig megmarad. Ez 
összhangban van a Kuopio-tanulmánnyal (22), amelyben a 
CIN1 mellett a HPV-DNS-t is kimutatták (HPV-CIN1). Ebben 
a vizsgálatban a CIN1 tartós megmaradása 21%, a CIN3 kiala-
kulása 14% volt. Cox és munkatársai (25) megfigyelték, hogy a 
CIN1-bôl nem keletkezett gyakrabban CIN2 vagy CIN3, mint 
azoknál, akiknek sejtkenete negatív volt; ez megint arra utal, 
hogy a CIN1 nem tekinthetô rákelôzô állapotnak. 

MÉRSÉKELT FOKÚ HÁMBELI RÁKKÉPZÔDÉS (CIN2) LEFOLYÁSA  A CIN2 
visszafejlôdésének aránya sokkal nehezebben mérhetô fel, 
részben a szövettani kórisme bizonytalansága miatt, másrészt 
mert rendre kezelik, mondván, hogy súlyos rákelôzô állapot. 
Az Östör-elemzés (26) és a Kuopio-tanulmány (22) adatai a 
CIN2, illetve HPV-CIN2 eseteiben is nagyon hasonlók: a CIN3-
má alakulási arány 22, illetôleg 21,4%, a visszafejlôdésé meg 
43, illetôleg 58,6%. Moore és munkatársai (27) serdülôknél vé-
geztek vizsgálatot, és megállapították, hogy a CIN2 eseteinek 
65%-a fejlôdött vissza 18 hónapon belül. Egy másik, az iro-
dalmi adatokat összegezô elemzés szerint a kezeletlen CIN2-k 
43%-a visszafejlôdik, 35%-a megmarad (tartós fertôzés), és 
csak 22%-a alakul CIN3-má (28). Nasiell és munkatársainak 
(29) vizsgálatában a CIN2 54%-a gyógyult a 78 hónapos meg-
figyelési idô alatt. Feltûnô az irodalmi adatok jelentôs szórása: 
visszafejlôdési, magmaradási és súlyosbodási arány 18–98%, 
2–82% és 0–64%, utalva a CIN2-elváltozások biológiai visel-
kedésének nagyon is különbözô voltára.

A CIN2 kóreredete sokféle, következésképpen biológiai vi-
selkedése is. Ez magyarázza a klinikai megítélésének kétér
telmûségét: súlyos CIN, vagy nem tartozik a súlyos rákelôzô 
elváltozásokhoz. Okozhatják a kis kockázatú HPV-k is; az 
ilyen CIN2-bôl szinte soha nem keletkezik rák. Syrjänen és 
munkatársai (11) úgy vélik, hogy az az elváltozás, amelynek 
több mint 40%-a visszafejlôdik (CIN2), nem tekinthetô súlyos-
nak. Sokan mások is a CIN2-t csupán közepes kockázatú HPV-
elváltozásként ítélik meg (30). 

A CIN2 tehát önálló súlyossági fokozatú elváltozásnak tartható, 
és ez ellentétben áll a Bethesda-rendszer kétfokozatú (LSIL, 
HSIL) felosztásával, amelyben a CIN2-t a HSIL-csoportba 
sorolják. A valóságban a CIN2 lefolyásában, szövettanában és 
a molekuláris jelzôit illetôen is közelebb áll a CIN1-hez, mint 
a CIN3-hoz (13). A CIN2-fokozat elhagyásával – mint fen-
tebb már részleteztem (2/b ábra) – az elválasztó sávhoz közeli 
enyhe és súlyos CIN kórisméje válna bizonytalanná, és ennek 
már a betegek ellátásában komoly következményei lennének; a 
CIN2-fokozat megtartása már csak ezért is helyénvaló. 

SÚLYOS HÁMBELI RÁKKÉPZÔDÉS (CIN3) LEFOLYÁSA  Mint a 2. táblázat-
ban látható, a méhnyakrákra vonatkozó tanulmányokban, kli-
nikai vizsgálatokban az ún. végpont szokásosan a CIN3 a rák 
helyett, ezért a CIN3 változásairól (visszafejlôdik, rákká alakul, 
vagy évekig megmarad) adatok szûkében vagyunk. Az irodal-
mi adatok összesítésébôl annyi állapítható meg, hogy a CIN3-
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esetek 30–50%-a rákká alakul, egy részük több mint egy 
évtizedig is változatlanul fennállhat, és hogy hozzávetôlegesen 
10–30%-ban visszafejlôdhet (31). A visszafejlôdési gyakoriság 
a Kuopio-tanulmányban (22) 11,6% volt. 

ÖSSZEGZÉS  A CIN1 vajmi ritkán súlyosbodik, messze nagy 
többségük nem rákelôzô állapot, súlyos CIN-né csak kis töre-
dékük alakul hosszú évek alatt, rákká még 1%-uk sem. A CIN2 
önálló kockázatú csoport, a CIN2 eseteit a CIN3-mal egysé-
gesen (CIN2-3-csoport) súlyos elváltozásként értékelni nem 
megalapozott, erôsen vitatható. Ezt támasztja alá többek között 
Melnikov és munkatársainak (32) vizsgálata is: a kolposzkóppal 
vezérelt célzott mintából kórismézett CIN2-3 eseteknek csupán 
1,5%-a alakult rákká, a 35%-uk pedig mérséklôdött két év alatt. 
A CIN2-eseteknek hozzávetôlegesen a fele elmúlik, szemben 
a CIN3 átlagosan 20%-os visszafejlôdési arányával. Hámbeli 
rákká (CIS) két év alatt csak a kórismézéskor súlyosnak ítélt 
rákelôzô állapot válik, ezeknek is mindössze 5–10%-a (19, 33). 
A CIN3/CIS valódi rákelôzô állapot, ám rákká alakulásukhoz 
évek kellenek, és nem is mindegyikbôl keletkezik rák.

A HÁMBELI RÁKKÉPZÔDÉS KÓRISMÉJE  A CIN-t szövettani vizs-
gálattal állapítjuk meg. Az irányított kolposzkópia gyakorlatát 
folytató országokban – amikor a rákszûrésnél vett sejtkenetek-
ben kóros sejtek láthatók, a betegeket kolposzkópiai vizsgá-
latra utalják – kolposzkóppal megkeresik a legsúlyosabbnak 
látszó elváltozás helyét, és onnan szövetmintát vesznek (col
poscopically directed biopsia). A CIN-t és annak fokozatát a 
kivágott méhnyakdarab szövettani feldolgozásával kórismézik. 
Ezt a gyakorlatot a nemzetközi irodalomban MAPS-nak (man�-
agement of women with abnormal PAP smeare) nevezik (34). 
A betegség megállapítására vett szövetdarab kivágását a hazai 
irodalomban próbakimetszésnek is hívjuk, ám a mintavétel 
kifejezés (szövetmintavétel) önmagában is teljesen helytálló. 
A kolposzkóppal vezérelt kimetszés szerinti kórismézés elve 
az a feltételezés, miszerint a kolposzkóppal fellelhetô a legsú-
lyosabb elváltozás helye, következésképp, ha innen metszünk 
ki, a betegséget és a súlyosságát pontosan megállapíthatjuk, és 
a megfelelô kezelésrôl ennek tudatában dönthetünk. A kolposz
kópiára utalás ajánlásait a 3. táblázat mutatja. 

A szokványos kolposzkópiát – a kolposzkópia a nôgyógyászati 
vizsgálat része, és ekként szûrésre is alkalmazzuk – folytató 
országokban a sejteltérések mellett, a súlyos elváltozásra utaló 
kolposzkópiai mintázatok és jelek alapján is végzünk szövetta-
ni vizsgálatot, akkor is, ha a sejtvizsgálat negatív. 

A CIN1-t és a CIN2 nagy többségét szokásosan az enyhe 
sejteltérések eseteiben fedezik fel, de a CIN3-esetek zömét is 
az ASC-US- és az LSIL-kenetek alapján kórismézik; a CIN3 
44%-a a 35–50 éves nôknél az ASC-US-kenetek csoportjában 
fordult elô (35). A HSIL-kenetek érzékenysége (szenzitivitása) 
tehát a CIN3 felismerésében kicsi, fajlagossága azonban nagy: 
a HSIL-kenetek csaknem mindegyike súlyos CIN-t takar. Nem 
így az ASC-US- és az LSIL-csoport, amelyekben a CIN3 elvét-
ve fordul elô, ám ezek a sejteltérések annyira gyakoriak, hogy 
a CIN3 többségét mégis ezeknél véleményezzük. A sejtkenetek 
osztályozása tehát távolról sem tükrözi a szövettani eltéréseket, 
inkább csak útbaigazító; ezért is szükséges a kiegészítô kolposz
kópiai vizsgálat.

A sejtkenetek értékelésénél nem hagyhatjuk figyelmen kívül, 
hogy a rákelôzô állapotokhoz megtévesztésig hasonló sejtel-
térések idült gyulladások, korábbi helyi, kivált szövetpusztító 
kezelések után, gyógyszeres kezelések (például kemoterápia) 
vagy besugárzás hatására stb. is kialakulhatnak; ezekrôl a sejt-
tanászt feltétlen tájékoztatni kell. 

A CIN kiterjedtsége a kórmeghatározás szempontjából is lé-
nyeges: minél kisebb az elváltozás, annál könnyebben elnéz
hetô. A kis kiterjedésû CIN3-at (small volume CIN3) például 
sokszor nem vesszük észre. 

A KOLPOSZKÓPPAL IRÁNYÍTOTT KIMETSZÉS PONTOSSÁGA  A rákelôzô 
állapotok súlyossága kolposzkóppal elviekben megítélhetô, sôt 
a kezdôdô (az alaphártyát éppen áttört, St1A1/2) méhnyakrák 
is felismerhetô, de legalábbis valószínûsíthetô. A mindennapi 
betegellátásban azonban ez még a jól képzett és a kolposzkópiá
ban gyakorlott szakembernek sem mindig sikerül, következés-
képpen a legsúlyosabb elváltozás (a szöveti mintavétel) helyét 
is tévesen határozza meg (36). A tévedések aránya az irodalmi 
adatok szerint 30–40% (37), ezt többszörös kimetszéssel igye-
keznek csökkenteni (38). Minél több helyrôl vágnak ki, annál 
biztosabban fedezik fel a legsúlyosabb elváltozást. Javasol-
ják, hogy a méhnyak mindegyik negyedébôl vegyünk mintát, 
ez már alig kisebb beavatkozás, mint az elváltozás nagysága 
szerint alakított kúp- vagy hurokkimetszés. A módszer leg-
nagyobb veszélye a rák elnézése, ez óhatatlanul elôfordul, és 
végzetes következményei is lehetnek, hiszen az alaphártyát át
törô rák kezelése valamely szövetroncsoló módszerrel, kivált, 
ha a rák mélybeterjedésének méretei pontosan nem tisztázottak, 
nem megfelelô.

GYAKORISÁGI ADATOK  A fejlett országokban a hámbeli rákkép
zôdés egyre inkább a fiatalok, a tizenévesek betegsége; a nemi 
élet szabadabbá válásával, az érintettek átlagéletkora csökken. 
A CIN-t gyakrabban is kórismézzük, mint a múltban, ez nem 
feltétlenül a betegség gyakoribb elôfordulásának a következ-
ménye, esetleg magyarázható a rákszûrés kiterjesztésével is, 
például a fiatalokat is szûrjük. A CIN2-3 többsége mégis a 
25–35 éves nôkben alakul ki (39). Patten (33) adatai szerint a 
CIN1-ben, a CIN2-ben és a CIN3-ban szenvedôk átlagéletkora 

3. táblázat  A kolposzkópiára utalás javallatai

•  Enyhe, mérsékelt és súlyos sejteltérés (LSIL, PAP3, HSIL, PAP4)
•  Hosszú ideig megmaradó bizonytalan sejteltérés (ASC-US, PAP2+*)
•  A hengerhámsejtek bármely eltérése  
•  Rák gyanúját keltô sejtelváltozások

PAP  Papanicolaou-féle osztályozás (PAP1-5 szerinti besorolás)
 * A PAP2+ Papanicolaou-osztályozás 2-es vagy súlyosabb fokozata
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32, 35,7, illetôleg 38,4 év, utalva arra, hogy a CIN folyamato-
san és évek alatt súlyosbodik. 

A legtöbbször enyhe CIN-t kórisméznek, a Nijmegen (40) szû
rési vizsgálatban az enyhe-mérsékelt fokú CIN 4:1 arányban 
fordult elô a CIN3-CIS esetekhez viszonyítva.  
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A „Nyájas beszélgetések” ötlete Nemeskürty Istvántól szárma-
zik, aki Rotterdami Erasmus hasonló címû munkája alapján 
nyájas beszélgetéseknek nevezte azt a mûfajt, amelyben a 
beszélgetôk nem egymást meggyôzve, hanem a maguk szak-
ismerete szerint, az olvasó tájékoztatására mondják el véle-
ményüket. Ezen gondolatok alapján nevezzük ezt a rovatot 

„Nyájas beszélgetéseknek”, hangsúlyozva, hogy a megkérde-
zettek nem vitatkoznak, nem akarják meggyôzni a másikat, 
csupán kifejtik nézeteiket, elmondják véleményüket. 

ÁLTALÁNOS MEGJEGYZÉSEK

Koppány Csaba  Osztályunkon a rosszindulatú daganatos bete-
gek kezelésérôl mindig egy csoport (Onkoteam) dönt, amely-
ben a nôgyógyász, onkológus, patológus kollégákon kívül más 
esetlegesen szükséges társszakma képviselôje is jelen van. 
(A szövettani eredmények birtokában egyébként minden eset-
ben ismételt Onkoteam-döntés születik a további kezelésekrôl, 
illetve ellenôrzésekrôl.)

Rigó János  Klinikánkon minden betegnél, akiknél nôgyógyá
szati rosszindulatú daganat gyanúja felmerül vagy igazolódik, 
onkológiai szakbizottság javaslata alapján történik a kezelés. 

Szilágyi Imre  Tekintettel arra, hogy osztályunkon onkológi-
ai sebészet nincs, az Országos Onkológiai Intézettel és a Szt. 
István Kórházzal állunk kapcsolatban, így válaszaim inkább 
elméleti jellegûek álláspontomról.

Tóth Zoltán  Feltett kérdéseidre küldöm a válaszokat, melyet 
Prof. Dr. Hernádi Zoltánnal, a Nôgyógyászati Onkológiai 
Tanszék vezetôjével is megbeszéltem, tehát az intézetünk 
álláspontja. Hangsúlyozni kívánjuk, hogy minden esetben 
onkoteam dönt a beteg terápiás tervérôl.

KÉRDÉSEK ÉS VÁLASZOK

40 év körüli nô, kisebb megszakításokkal 6 hete vérezget, 
fogamzásgátló tablettát nem szed, IUD nincs, vérzése ko­
rábban rendszeres volt. A méh átlagos nagyságúnak tapint­
ható, környezete szabad, a méhszájon kóros elváltozás nem 
látható. Miként jársz el?

Kiss Csitári István  Elsô választandó lépés a TVS, ami jelzi a 
méh szerkezetét, az endometrium vastagságát és annak atípiás 
voltát. Amennyiben az endometrium vastagsága 5 mm alatt 
van, szabályos rétegzésû, elég a ciklus második felében végzett 
progesztogénkezelés, majd 3 hó múlva TVS-kontroll. Atípia 
esetén frakcionált abrázió végzendô.

Koppány Csaba  Ultrahang és (ha lehet) citológia birtokában 
(esetleg hysteroscopiával egybekötött) frakcionált abráziót 
végzünk.

Nagy Sándor  Véleményünk szerint elsô lépésben hüvelyi ult-
rahangvizsgálattal megítélnénk az endometrium vastagságát. 
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Amennyiben az 8 mm feletti, akkor tekintettel a vérzészavarra, 
a 40 éves életkorra, és az endometrium hyperplasia lehetôsé
gére frakcionált abráziót végeznénk az endometriumcarcinoma 
kizárása céljából. A továbbiak a szövettani eredménytôl függô
en történnek. Negatív esetben gestagenkezelés, pozitív esetben 
méheltávolítás a megoldás.

Pál Attila  Frakcionált abrázió.

Pap Károly  Hisztológiai verifikáció céljából fractionalt abra
siot végzek.

Pete Imre  Szövettani vizsgálatot végzek, ami minden esetben 
frakcionált abráziót jelent. Lehetôségeimhez képest kiegészít-
hetem ezt a beavatkozást endometriumcitológiával, természe-
tesen elôtte, Pipellel, ugyancsak elôtte (ennek a találati aránya 
saját tapasztalataink alapján nagyon alacsony, erre diagnózist 
és terápiát nem építek). Hysteroscopia szóba jön, a magam ré
szérôl számos polipot sikerült ezzel felfedezni és eltávolítani, 
ha lehetne, kötelezôvé tenném.

Rigó János  Tanácsos vérzészavar esetén lehetôség szerint 
színkódolt ultrahangvizsgálat végzése a méhnyálkahártya-vas-
tagság megítélése, illetve a dignitás és az esetleges daganatos 
infiltráció és így a stádium megítélése céljából. A javasolt ke-
zelést a frakcionált curretage szövettani eredménye alapján kell 
meghatározni. 

Szilágyi Imre  Fr. abrasio, hysteroscopia esetleg.

Tóth Zoltán  A hat hete vérezgetô 40 éves nônél elôször trans
vaginalis ultrahangvizsgálattal tisztázzuk az endometrium 
vastagságát, szerkezetét, a subendometrialis vascularizáltságot, 
majd abrázió végzését javasoljuk, és a további teendôket annak 
szövettani leletétôl tesszük függôvé.

Mi a teendô a továbbiakban, ha a szövettani vizsgálat érett 
(G1) méhtestrákot (mirigyrák) fedez fel, és mi akkor, ha a 
mirigyrák éretlen (G3)?

Bánhidy Ferenc és Langmár Zoltán  Grade-1 esetén a stá-
dium dönti el, hogy kell-e kismedencei és paraaortikus nyi-
rokcsomó-disszekciót végezni, TAH-BSO mindenképpen 
indokolt. A méhfal infiltrációjának mûtét elôtti megítélésé-
ben az MRI segít. Grade-3 esetén nyirokcsomó-disszekció 
is végzendô.

Kiss Csitári István  Mindkét esetben kiterjesztett méheltávolí-
tás végzendô: grade-1 esetében, ha a folyamat nem terjed a méh
izomzat feléig, staging, kétoldali adnexectomia és nagy dózisú 
progesztogénadás, ha a folyamat a méhizomzat feléig vagy 
azon túl haladt, teljes kismedencei lymphadenectomia végzen
dô, valamint a paraaortikus nyirokcsomók revíziója, majd 
nagymennyiségû progesztogén adása és csonkbiztosító sugár-
terápia. Grade-3 esetén: teljes kismedencei lymphadenectomia, 

a paraaortikus nyirokcsomók eltávolítása, posztoperatív sugár-
terápia és nagy dózisú hormonterápia szükséges.

Koppány Csaba  Grade-l endometrium ca esetén hysterectomia 
az adnexumok konzerválásával és parailiacalis lymphadenecto
mia. Grade-3 endometrium ca esetén hysterectomia kétoldali 
adnexectomiával és parailiacalis lymphadenectomia.

Nagy Sándor  Érett (grade-1) méhtestrák esetén elegendônek 
tartjuk az egyszerû méheltávolítást. Éretlen (grade-3) méhtest
rák kapcsán azonban méheltávolítás mellett lymphadenecto
miát is végzünk.

Pál Attila  Grade 1 – TAH-BSO staging, grade-3 – TAH-BSO 
pelv. paraort. lymphadenecomia.

Pap Károly  Grade-1 esetben UH TVS vizsgálat a myometralis 
invasio kimutatása érdekében. Ha a myometriumot nem érinti, 
és még szülni akar – és a méheltávolítást nem kívánja igény-
be venni –, nagy dózisú Depo-Proverát adunk 1/2 évig, majd 
kontroll-Cu. Minden egyéb esetben méheltávolítás, lehetôleg 
nyirokcsomó-mintavétellel (min. 10 db).

Pete Imre  Ha a daganat endometrioid típusú, és G1, a további 
teendôket a myometrium infiltrációmélysége határozza meg, 
ezért a döntést MR-vizsgálatra bízom. Lehet UH is, de az MR 
határozottan jobb ezen a téren. Ha a folyamat G3, mindentôl 
függetlenül hysterectomiát, adnexectomiát és lymphadenecto
miát végzek.

Rigó János  Adenocarcinoma esetén a 40 éves betegnél hasi 
méheltávolítás és hasi mosófolyadék, illetve ha van, akkor az 
ascites citológiai vizsgálata javasolt grade-1 esetben, és ezt ki-
egészítjük a regionális nyirokcsomók vizsgálatával (sampling) 
grade-3 esetben.

Szilágyi Imre  G1: Hysterectomia + adnexectomia, nyirokcso-
mó-eltávolitás fakultatív. G3: Hysterectomia +adnexectomia + 
kismedencei és paraaortikus nyirokcsomó-eltávolítás.

Tóth Zoltán  Amennyiben a szövettani vizsgálat grade-1 méh
testrákot (mirigyrák) fedez fel, és a myometrialis infiltratio 
mértéke minimális, eltekintünk a posztoperatív adjuváns keze
léstôl. Grade-3 folyamat esetén a myometrialis infiltratio mérté
kétôl tesszük függôvé a mûtétet kiegészítô radioterápiát, illetve 
radiokemoterápiát.

Változókorú nô, a méhnyálkahártya éretlen (G3) mirigy­
rákja, a méhe a függelékekkel eltávolítva, a medencei 
nyirokcsomókban két, az aorta mellettiekben egy mikrosz­
kópos áttét. A daganat a méh falát >50%-ban beszûri. Mi 
a további teendô?

Bánhidy Ferenc és Langmár Zoltán  A beteget onkoradiológus
nak referáljuk.
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Kiss Csitári István  Teljes kismedencei posztoperatív sugárterá-
pia, amely kiterjesztendô a paraaortikus területre is. Nagy dózisú 
progesztogénterápia (500 mg Provera). Ezen kívül az Onkoteam 
bevonása a terápiás döntésekbe (sugár- és kemoterápia).

Koppány Csaba  Komplex (irradiatio, cytostaticus, illetve hor-
monális th.) onkológiai kezelés az Onkoteam javaslatával.

Nagy Sándor  Kórházunk sajátosságából adódóan az ilyen be-
tegek kezelése és gondozása az Onkoteam döntése alapján a 
továbbiakban az onkológiai osztályon történik, ahol chemoirra
diatióban részesül (kismedencei és hüvelycsonk-irradiatio).

Pál Attila  Irradiatio.

Pap Károly  Külsô-belsô sugárkezelés.

Pete Imre  G 2, 3 és/vagy >50% myometriuminfiltratió esetén 
adjuváns kezelést kell alkalmazni, ami vagy irradiatio, ahol a 
besugárzási mezô a PAO-régiót is befogja, vagy kemoterápiás 
kezelés (elsôsorban a nycs-metek miatt). Az OEP által engedé-
lyezett cht. nem a leghatékonyabb, a külföldi irodalmak által 
javasolt kezelés nálunk „off label” kezelés.

Rigó János  Posztoperatív adjuváns kezelés, amely üregi és tá-
voli besugárzásból áll. Pozitív hormonreceptorok esetében ez 
kiegészítendô hormonális kezeléssel is.

Szilágyi Imre  Brachytherapia + perkután radiatio vagy kemo-
terápia.

Tóth Zoltán  Változókorú nô grade-3 mirigyrák miatt végzett 
TAH + BSO + lymphadenectomia mûtétét követôen amennyi-
ben a medencefali és az aortamelléki nyirokcsomókban áttéte-
ket igazol a mûtéti preparátum szövettani lelete, illetve emellett 
a myometralis infiltratio mértéke is meghaladja az 50%-ot, 
radiokemoterápiát javaslunk a mûtétet követôen.

30 év körüli nô, a méhkaparás szövettani vizsgálatának 
eredménye közepesen érett (G2) mirigyrák. Tapintási elté­
rés nincs, a méhnyak ép. Gyermeke még nincs, de nagyon 
szeretne. Milyen kezelést javasolsz?

Bánhidy Ferenc és Langmár Zoltán  TAH-BSO, preop. kivizs-
gálástól, illetve a méhfal infiltrációjától függôen nyirokcsomó-
disszekció. 

Az ún. „méhmegtartó” gesztagénkezelés hatékonyságára 
és onkológiai biztonságosságára vonatkozólag csak néhány 
esetbemutatás áll rendelkezésre, sem hazai, sem nemzet-
közi protokoll nem ad hivatalos útmutatást. A tárgykörrel 
kapcsolatos problémákat egyébként érinti az Orvosi Hetilap 
hasábjain nemrégiben megjelent referátumunk is (Langmár 
Z: Endometrioid adenocarcinoma kialakulása levonorgestrel-
tartalmú méhenbelüli eszköz felhelyezését követôen), illetve 

a European School of Oncology védnöksége alatt hamarosan 
megjelenô gyakorlati kézikönyv vonatkozó fejezete (Langmár 
Z: Fertility preservation in endometrial cancer).

Kiss Csitári István  Az ésszerû választás a mûtét, sugár- és 
progesztogénkezelés lenne. Ám a beteg kérését, illetve aka-
ratát figyelembe kell venni. Amennyiben a folyamat I/a, tehát 
csak a méhnyálkahártyára lokalizálódik – meg lehet kísérelni 
a ciklikus progesztogénkezelést szoros TVS-kontroll mellett 
(3 hó múlva kontrollabrázió). Egyéb esetekben a mûtét az elsô 
választandó eljárás. Természetesen, ha a konzervatív utat vá-
lasztja a beteg, ne feledkezzünk meg a beteg részletes írásos 
nyilatkozatáról sem. Amit most leírtam, nem az osztályom 
állásfoglalása, hanem csak egy fejtegetés. Ilyen fiatal corpus 
carcinomás beteggel még nem találkoztam, tehát nincs benne 
gyakorlatom – ezért a beteget nagy forgalmú onkológiai köz-
pontba küldeném.

Koppány Csaba  A beteg döntése alapján kétféle megoldást 
javasolunk: 1. UH-, MR-, Ca125-vizsgálatok, ha negatívak, 
6 hét múlva hysteroscopia ismételt abrázióval. Negatív szö-
vettan esetén terhesség vállalása. 2. Vagy hysterectomia para
iliacalis lymphadenectomiával és kétoldali adnexectomia a 
petefész(k)ek lefagyasztásával – béranyaság (ez nálunk nem 
lehetséges).

Nagy Sándor  A szövettani eredmény birtokában részletes fel-
világosítás után a méheltávolítást választanám lymphadenecto
mia kíséretében. Asszisztált reprodukciós eljárás keretében a 
praeembrio fagyasztása és dajkaterhesség lehetôsége szóba jön. 
Amennyiben a beteg nem egyezik bele a méh eltávolításába, 
folyamatos gestagenkezelésben részesíteném.

Pál Attila  TAH-BSO staging.

Pap Károly  Volt és van is ilyen betegünk: nagy dózisú Depo-
Proverát adunk (100 mg/die) 1/2 évig, majd kontroll-Cu. Na-
gyon fontos a beleegyezônyilatkozat.

Pete Imre  Ez a daganat nagy valószínûséggel hormondepen
dens daganat, a beteg anovulatiós panaszokkal küzdhet, esetleg 
túlsúlyos. Gyermeke nincs, tehát szeretné a méhét megtartani. 
Lebeszélném róla, mert G2-es a daganat. Ha erre nem volna haj-
landó, saját felelôsségére, MR-vizsgálattal a myometriuminfil
tratio mértékének tisztázása után a kérdést újratárgyalnánk. Ha 
a daganat csak a nyh-t érinti, hormonterápia fél évig, reabrázió, 
ha a szövettan negatív, gyors terhességvállalás, majd utána hys
terectomia. A szakma szabályai szerint egyébként csak G1-es, 
endometrioid típusú és csak a nyh-t érintô daganat esetén lehet 
a konzervatív megoldással próbálkozni. De ezek a daganatok is 
a kezelés mellett kialakult esetleges negatív szövettani lelet elle-
nére recidiválnak, és a recidiváló daganat agresszívabb lefolyású 
lesz. Mellesleg foglalkoznék a beteg anovulatiós problémájával 
és a túlsúlyával is egyidejûleg. G2-es daganatnál esetlegesen fel
merülô jogvita esetén az álláspontunk nehezen védhetô.
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Rigó János  További terjedést kizáró kismedencei ultrahang- és 
CT-vizsgálati eredmény birtokában a beteg megfelelô felvi-
lágosítását követôen, amennyiben a méh eltávolításához nem 
járul hozzá, progesztogénkezelést javasolunk 3 hónapra, amely 
elôtt és után színkódolt ultrahangvizsgálat történik, illetve 
kontroll-frakcionáltabrázió a kezelés után.

Szilágyi Imre  Hysterektomia + adnexectomia, a myometrium 
érintettségétôl függôen nyirokcsomó-eltávolítás. Konzervatív 
terápia (MPA) csak T1-G1 stádiumban lehetséges operatív 
hysteroscopia után (+ MR, laparoszkópos staging).

Tóth Zoltán  Amennyiben a 30 év körüli nô Frcu szövettani le-
lete grade-2 mirigyrák, tapintási eltérés nem észlelhetô, a méh
nyak ép, és még nincs gyermeke a betegnek, a további teendôk 
elbírálására kiegészítô vizsgálatokat javaslunk. Bár a megfele
lô felbontási képességgel rendelkezô TVS jelentôs segítséget 
nyújt a döntés szempontjából meghatározó jelentôségû myo
metrialis infiltratio kérdésében az MR-vizsgálatot nagyobb 
pontossága miatt inkább ajánljuk.*

* KIEGÉSZÍTÔ KÉRDÉSEK PROF. DR. TÓTH ZOLTÁNHOZ

1.	 G3-mirigyráknál mikor adtok sugárkezelést, és mikor gyógy
szerbesugárzást, és az utóbbi mibôl áll? Mikor nem kap a 
beteg kiegészítô kezelést? 

2.	 A harmadik esetben kiegészítô vizsgálatokat, elsôsorban 
MR-t javasoltok. Mi a döntés az MR-lelet elolvasása után?

Válasz  Felmerült kérdéseidre azt tudjuk válaszolni, hogy 
a myometrialis inflitratio mértékének, avagy az esetleges 
uteruson túli terjedésnek tulajdonítunk elsôsorban jelentôséget 
a mûtéti és az azt követô kezelés radikalitását illetôen. Ezért 
tartjuk fontosnak azokat a preoperatív képalkotó vizsgála-
tokat, amelyek errôl informálnak. Különösen hangsúlyozni 
kívánjuk ebben a vonatkozásban az újabb ultrahangtechnikák 
jelentôségét különösen, ha annak kivitelezése nôgyógyászok 
által történik.

ZÁRÓGONDOLATOK  A beszélgetésekben most is hazánk 
szakmai tekintélyei közül néhánytól kérünk választ, re-
mélve, hogy talán országos szinten is közelíteni tudjuk az 
elveket. Természetesen messzemenôen szem elôtt tartjuk a 

„Nyájas beszélgetések” alapelvét, miszerint a „beszélgetôk” 
nem egymást meggyôzve, hanem az olvasó tájékoztatására 
mondják el véleményüket, amelyeket a nyájas beszélgetések 
természetébôl adódóan teljes terjedelemben, változtatása 
nélkül – tehát nem szerkesztve, javítva, magyarítva – köz-
lünk, és véleményt sem fûzünk hozzá. Meggyôzôdésem, 
hogy a „Nyájas beszélgetések” mindnyájunk épülésére 
szolgálnak.
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KITEKINTÉS A VILÁGBA

Az Európai Szakorvosi Szövetség 
(UEMS) – jelenlegi feladatok
MAGYARI ZOLTÁN DR.

Az UEMS alelnöke

Mindannyian állandóan hallunk az Európai Unióról a napi saj-
tóban. Sokat hallunk, keveset tudunk róla. Szeretnénk errôl az 
elcsépelt talányról emberközeli jelentést adni.

TÖRTÉNETI VISSZAPILLANTÁS  Hazánk szerencsére már 90-es 
években szoros kapcsolatot épített ki a nemzetközi orvosi szer
vezetekkel és – akkor még megfigyelôként, illetve társult tag-
ként – elismert résztvevôje lett az akkori munkájuknak. A három 
legfontosabb orvosi szervezet   
•	 az UEMS (Európai Szakorvosi Szövetség – European 

Union of Medical Specialists), 
•	 az UEMO (Háziorvosok Szövetsége – European Union of 

Medical Practitioners), 
•	 és a CPME (Állandó Orvosi Bizottság – Standing Committee 

of European Doctors) 
mellett a többi orvosi szervezetben is megjelentünk. Ennek a 
tevékeny „történelem elôtti” idôszaknak köszönhetôen ma már 
igen fontos feladatunk van az európai orvospolitikai szintéren. 
Az UEMS egyik alelnökeként már öt éve képviselem a magyar 
orvostársadalmat a szakorvosok szervezetében. 

A gazdasági nehézségek minden országban – különbözô mér-
tékben – megváltoztatták az egészségügyi kiadások mértékét és 
az egészségügyi társadalmat érintô intézkedéseket. Sajnos ezek 
hazánkban még szigorúbbak, mint egyebütt, ezért is fontos, 
hogy pártatlan formában láttassuk a folyamatokat a közösség 
országaiban. A gazdasági nehézségeket a tôkeerôs cégek igye-
keznek a maguk számára hasznosítani. Csak érdekes példaként 
felmerült, és álljon itt elriasztásként: Ma már a koleszterincsök
kentôk (sztatinok) annyira olcsók, és hatásuk annyira elismert 
és elfogadott, hogy javasolt lenne szélesebb körû alkalmazá-
suk. Elhangzott az a javaslat, hogy akár az ivóvízbe keverve az 

egész társadalom javára hasznosulhatna a gyógyszer elônyös 
hatása. Ennek folytatása lett volna az aszpirin hasonló alkal-
mazása. Elfogadva a „jó szándékot”, nyilván észrevehetô az 
anyagi érdekek érvényesülése. Az ilyen és az ehhez hasonló 
igyekezetek ellenôrzése is feladata az UEMS-nek. 

A UEMS 1999-ben kialakította a EACCME-t (European 
Accreditation Council for Continous Medical Education) 
– párhuzamos szervezete Magyarországon a folyamatos tovább-
képzésnek és az OFTEX-nyilvántartásnak. Az UEMS vállalta, 
hogy európai képzéspontokat ad a nemzetközileg elfogadott 
tudományos rendezvényekre (az egységesített szabványok sze-
rint 1 óra = 1 pont, így, ellentétben hazánkkal, a két és fél napos 
rendezvény 2 x 6 és 1 x 3 óra = 15 óra = 15 pont).

A pontok Európában elfogadottak, és az Amerikai Orvosszövet-
séggel (AMA – American Medical Association) ugyancsak van 
kölcsönös elismerési egyezmény. Természetesen ez az európai 
szabvány; minden országban a saját törvények érvényesek, 
amelyeket az NMA (National Medical Association) fogad el.

Igen fontos tanácsadó feladatot láttunk el az EWTD (European 
Working Time Directive) véleményezésében. Sikerült elfogad-
tatni a szinte korlátlan orvosi munkaidô szabályozását és csök-
kentését. Az álságos megközelítések helyett (fontos a fiatalok 
kiképzésében akár a 70–80 órás munkahét is) megkíséreltünk, 
a gazdasági megfontolásokat is figyelembe véve, ésszerû meg-
oldást találni. Természetesen a folyamat törvényerôre emelke-
dése csak a nemzeti szervezetek vitája után lehetséges.

Európában az eszmék, az emberek, a szolgáltatások szabad 
áramlása alapvetô mozgató eszme. A határok eltörlése az 
élet minden területén hozott nehézségeket, ezek megoldására 
mûködtetik az Unió gépezetét. Egyik legkényesebb kérdés az 
egészségügyi szolgáltatások, orvosok, betegek „határok nélkü-
li” áramlása.

Akár bevalljuk, akár nem, az egyes országok között nemcsak 
gazdasági, hanem kulturális, oktatási és egészségügyi ellátási 
különbségek is vannak. Az egyes diplomák között is léteznek 

Levelezési cím:

Prof. dr. Magyari Zoltán
Baleseti Központ
1081 Budapest Fiumei út 17.
Telefon: (36 30) 962-8050
E-posta: magyari.zoltan@baleseti.hu
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különbségek, hiszen minden oktatás a maga szempontjai sze-
rint súlyozza az oktatási rendszerét. Szeretnénk elérni, hogy 
ne csak a kereskedelmi szolgáltatások legyenek egységesítve, 
hanem az orvosképzés is. Hazánk orvosképzése elismerten az 
egyik legjobb, ezért nyugodtan mondhatjuk, hogy valóban ala-
kuljon meg az összehangolást végzô szervezet, és hozza létre 
az európai szakvizsgát. Akik ismerik az európai folyamatokat, 
tudják, hogy több szakma máris kialakította saját nemzetközi 
szakvizsgáját. Élenjárók a psychiáterek voltak, de már sok más 
területnek is van hasonló minôsítése (felsorolásuktól eltekin-
tek, nehogy valaki kimaradjon).

Az egységesítés 50 éve folyik; csak néhány mérföldkövét em-
lítem:
1958	 UEMS megalakulása.
1962	 az UEMS szakosztályainak (szekciók) megalakítása.
1975	 Doctor’s Directive: diplomák kölcsönös elfogadása.
1993	 Chapter of Training of Medical Specialization (egysége-

sítési törekvés a szakorvosképzésben).
1995	 European Training Chapter (európai képzésrendszer).
1997	 Chapter of Visitation of Training Centers (a képzôhelyek 

elismerése).
2003	 Charta of Continous Medical Education (a folyamatos 

orvosképzés egységesítése).
2005	 EACCME: a folyamatos továbbképzés egységesítése, az 

európai pontszámrendszer (hasonlóan a hazaihoz): 1 óra 
= 1 európai pont. Elônye, hogy az egész Európai Közös-
ségben elfogadják, sôt az AMA-val (American Medical 
Association) kötött szerzôdés értelmében az USA-ban is 
beszámítják. Ez utóbbi inkább nekik fontos, hiszen így 
Európába utazásukat egybeköthetik a tudománnyal, és 
legyünk kissé rosszmájúak: az adójóváírással.

2009	 Europen Council for the Accreditation of Medical Spe�-
cialist Qualifications (ECAMSQ): a szakvizsgák össze�-
hangolása. 

A szervezet elektronikus oktatási és vizsgáztatási formát alakít 
ki, ahol a honi szakvizsga idejéhez hasonlóan évente elôreha
ladva a folyamat végén vizsgát lehet tenni. A minôsítés a saját 
szakvizsga letételét követôen lehetséges, így nem írja felül 
a hazai szakvizsgabizottságok véleményét. Természetesen 
mindennek ára van, egyelôre 50–100 euróra taksálják az éves 
részvételi díjat, a vizsga kb. 200 euró lesz. Ez azonban nagyon 
heves vitákat váltott ki, ezért megszavaztuk az ún. berepülôta
nulmány (pilot study) elindítását a szívgyógyászatban (kardio-
lógia), a radiológiában és az altatás-érzéstelenítési szakágban 
(aneszteziológia). A tapasztalatok értékelése alapján két éve 
múlva döntünk a további lépésekrôl.

NÉHÁNY SZÍNES HÍR EURÓPÁBÓL

• Év végén a miniszterek visszautasították az ún. határon át-
nyúló betegmozgás lehetôségét. Itt arról volt szó, és ebben 
Magyarországon is többen érdekeltek lennének, hogy egy 
adott ország állampolgára másik országot felkeresve igénybe 
vehesse az ottani egészségügyi ellátást. Ezzel megkerülheti a 

várólistákat, vagy esetleg jobb minôségû ellátást kaphat, mint 
szülôhazájában. A költséget a hazai biztosító visszafizeti. Az 
eredeti tervet a svéd elnökség alatt terjesztették be. Lényeges 
szempont, hogy sem többet, sem kevesebbet nem lehet kérni a 
valós költségeknél. Ekként anyagi haszna esetleg csak a hazai 
biztosítónak lehet, ha olcsóbb a külhoni ellátás. Az Európai Ta-
nács végül úgy döntött, felkéri az Európai Bíróságot, határozza 
meg, vajon a beteg alapvetô joga-e, hogy idegen országban 
végeztesse el választott mûtétét. 

• 2009 végére a környezetvédôk vissza akarták vonatni a hi-
ganyalapú vérnyomásmérôk használatát az Európai Közösség-
ben. A szervezet végül is a bizottság javaslatára úgy döntött, 
hogy a higanyalapú vérnyomásmérô marad az arany szabvány 
(gold standard) mindaddig, amíg a nem higanyos vérnyomás
mérôk eléggé megbízhatóak nem lesznek. Ennek megfelelôen 
a hagyományos mérôk kivonása nem ajánlott, és nem is meg-
engedett a Közösségben.

• Talán nem eléggé ismert mindenki elôtt, hogy az onkológia 
nem önálló szakág az Európai Közösségben. A tömeges és 
végzetes megbetegedésekkel foglalkozó szakma természetesen 
számos orvosi szakot fog egybe. A daganatgyógyászok vala-
hogy megkésetten kívánták megalakítani a szakosztályukat, 
amikorra már megerôsödött a szakmákat szétforgácsoló törek-
vések ellenzôinek a száma.

A nagy hagyományos szakmák, mint a sebészet, a belgyógyászat 
már ugyancsak nehezen határozhatók meg önálló szakágként, de 
ezek már a szervezet korai életében létjogosultságot kaptak.

Az onkológiát legszélesebben az ECCO képviseli (European 
Cancer Organization). Hat alapító taggal indultak, és további 
14 szervezet csatlakozott hozzájuk. Hosszú évek vitája után, 
belátva a valóság adta lehetôségeket, az onkológia, mint MJC 
(Multidisciplinary Joint Commettee) fog mûködni. Megkerül�-
ve a politikusok gáncsoskodásait, javasoltuk a UEMS MJC 
& BOARD of ONCOLOGY megalakítását. Ezzel semelyik 
szakma alá nem soroltuk, és meghatározás szerint nem alakult 
új szakma. Ennek oka, hogy a tagállamok kétharmadában a 
daganatgyógyászat nem önálló orvosi szak.

• Hasonló elismerésben részesült végre a kézsebészet is, és MJC-
besorolást kapott. Komoly vitában személyesen is kifejtettem 
véleményemet, amikor az egyes országok vitatták a sebészek, az 
ortopédusok és a traumatológusok elsôbbségét, azt állítván, hogy 
meghatározó szerepe a plasztikai sebészeknek van a szakmában. 
Mikor megkérdeztem, ki látott éjjel egy órakor ittas kézsérült kö-
rül plasztikai sebészt szorgoskodni, a többség elismerte a beso-
rolás jogosságát, és a megjelent fehér könyv létjogosultságát. Ez 
utóbbit, Ceruso professzor vezetésével, a kézsebészek alkották.

• A szakmák darabolódása, más szóval az új orvosi szakágak 
megjelenése igényli az újabb és újabb MJC vagy részszakmák 
(subdivision) létrehozását.
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• Egyelôre elutasítottuk a visszértan (phlebologia), magasvér
nyomástan, a nemi és a kézi orvoslás (sexual medicine, manual 
medicine) elfogadását, létjogosultságukra további bizonyíté-
kokat kértünk.

• Nagy vita volt a balneológiáról, olyan heves összeszólalko-
zásokkal, amelyek minden elképzelésünket felülmúlták. Tíz 
tartózkodás, tíz igen és hét ellenszavazattal elfogadtuk ezt a 
részszakmát, de az angolok óvtak, és ezért késôbbre halasztot-
tuk a döntést, szakértôk bevonását kértük.

• Nagy kihívás elôtt áll Magyarország, hiszen januártól hazánk 
tölti be az elnöki tisztet. A jelenlegi belga vezetés sok fontos 
orvosi-betegjogi kérdést felkarolt, és mivel ezek átterjednek a 
mi idôszakunkra, jelentôs szerep vár az UEMS-re és abban a 
magyarokra, hogy az alábbi kérdésekben tevékeny szereplôk 
legyenek.

• Legfontosabb a szeptemberben második olvasásban az Euró-
pa Tanács elé kerülô „Betegjogok a határokon átnyúló egész-
ségügyben” címû törvénytervezet. A 2008 óta tartó folyamat 
hamarosan a Tanács javaslatával módosítva az Európai Parla-
ment javaslatával kiegészítve válik majd törvénnyé.

• További megkezdett és várhatóan öröklôdô feladat a dohány-
zás teljes visszaszorítása és 2012-re a füstmentes Európa eléré-
se (a dohányzás betiltása minden nyilvános helyen).

• Meg kell határozni a gyógyszergyártók szerepét a felvilá-
gosításban. Jelenleg felvilágosítás címén a közcsatornákban, 
újságokban leplezetlen hirdetésáradat folyik a szokásos záró-

mondattal: „Kérdezze meg orvosát...”. A továbbiakban minden 
vényköteles gyógyszer ismertetése tiltott lesz. Ezen a téren ha-
zánk elöl jár, mert az ilyen hirdetések eltûntek a képernyôkrôl.

• Felmérés kezdôdik az európai egészségügyi szakemberek 
helyváltoztatásáról és a jövô igényeirôl, különös tekintettel az 
öregedô társadalomra.

• Kissé eltér az orvosi ügyektôl, de a parlament elfogadta, hogy 
az ezentúl gyártott motorkerékpárokba ABS legyen beépítve, 
és ne indulhasson el a motor bekapcsolt fényszóró nélkül. Ter-
vezik a teljesítményküszöb bevezetését. Mindezek az orvosi 
beadványok és az ismertetett szomorú adatok következménye-
ként jöttek létre.

Nagy jelentôsége van az e-Health programnak, amely a Calliope-
tervben valósul meg (CAL for InterOPErability). A nagy körül-
tekintéssel formálódó munkában kiemelkedô szerepet kap a 
személyes adatok védelme. Nehogy valaki az adattár felhaszná-
lásával kiemelhessen nagy betegségcsoportokat (például cukor-
baj) bármilyen szándékkal. Nem kis büszkeséggel mondhatjuk, 
hogy túl az elvi kérdéseken, Magyarországon, Szentendrén ez 
már bevezetés elôtt van. A TELENOR közremûködésével ki-
építés alatt áll a háziorvosok, a rendelôk, a betegek közösen elér
hetô jegyzéke, amellyel – túlzás nélkül állítható – alkalmasint 
életek menthetôk meg. Tudomásom szerint a többi országban 
még nem jutottak ilyen messzire a gyakorlati megvalósításban.

Végül, viharos ülés után fontos döntéseket hoztunk a legutóbbi 
prágai tárgyaláson; ezek nagy jelentôségûek lesznek a magyar 
elnökség alatti idôszakban is.

Berényi Mihály

EGYBE VAGY KÜLÖN?

Ha két szóból álló jelzôs szókapcsolatunk (nemi beteg) olyan utótagot (rendelô) kap, amely az egész szókapcsolathoz tar-
tozik, akkor a szókapcsolatot egybeírjuk, az utótagot pedig – függetlenül a szótagszámtól – kötôjellel csatlakoztatjuk a már 
egybeírt szókapcsolathoz: nemibeteg-rendelô. 

Könnyen találhatunk hasonló példákat:
Egyik altatónk mellékhatása – a gyógyszerismertetôk szerint – a nemi vágy változás vagy nemi vágy-változás. Mindkét 
írásmód hibás. Ha a szókapcsolatot (nemi vágy) egybeírjuk, majd az utótagot (változás) kötôjellel hozzácsatlakoztatjuk, 
megkapjuk az egyik helyes megoldást: nemivágy-változás. Egyszerûbb a szerkezetes megoldás: a nemi vágy változása, 
még jobb a nemi vágy megváltozása. Ide illô további szóösszetételek: nemiszerv-sérülés, nemihormon-hiány.

Sokaknak nem tetszô, ám helyesen két külön szóból álló szókapcsolat az idegen test. Ha valamely idegen test hatásáról 
szeretnénk írni, ezeket a helyes írásmódokat javasolom: idegentest-hatás vagy az idegen test hatása.

Vizeletürítéssel kapcsolatos, ismert fogalmat alkotó szókapcsolat a neurogén hólyag. Ha utótagot kap, gyakran hibás az 
írásmódja, mint ebben a mondatban is: A neurogén hólyagmûködés és az enuresis nocturna között semmilyen kapcsolat 
nincs. Ugyanis nem a hólyagmûködés neurogén. Helyesen: neurogénhólyag-mûködés vagy szerkezetes megoldással a 
neurogén hólyag mûködése. 

Kongresszusok tudományos programját néha Tudományos programáttekintô címen foglalják össze. Azért hibás ez 
a cím, mert nem a programáttekintô tudományos, hanem maga a program. A szabályos, helyes, de nehézkes cím 
(Tudományosprogram-áttekintô) használatát ebben az esetben nem ajánlom, elég volna ennyi: Tudományos program.

Magyari Z
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Berényi Mihály

CSAK EGY VESSZÔ?

Egyetlen kis vesszô – vagy annak hiánya – nagy 
változást okozhat némelyik mondatban. Íme néhány 
példa az élet különbözô területeirôl. 

Fiatal férfi beteg ritka jóindulatú hólyagdaganata.

Urológiai közlemény címe a csiszolásra váró mon-
dat. A közleménybôl kiderült, hogy a daganat 
leiomyoma volt, amely a hólyagban nagyon ritkán 
fordul elô, és az esetet a ritkasága miatt tartották 
közlésre érdemesnek a szerzôk.

Az ilyen mondatokban a ritka után kitett vagy ki 
nem tett vesszô dönti el, hogy különösen ritkán 
elôforduló daganatról van-e szó, vagy feltûnôen jó-
indulatúról. Két kulcsszavunk (ritka, jóindulatú) az 
esetek többségében orvosi szakszövegekben fordul 
elô egymás mellett. Az írók sajnálatosan gyakran 
kifelejtik a vesszôt a két szó közül.

Lehet ritka nagy gólt lôni. Vannak ritka gonosz gaz-
emberek és ritka rosszindulatú bírálók is. A varjú 
ritka okos madár. Ezekben a vesszô nélküli példák-
ban nyomatékosító vagy fokozó szó a ritka. Helyet
tesíthetô volna a nagyon határozóval (nagyon nagy, 
nagyon gonosz, nagyon rosszindulatú, nagyon okos). 
Példamondatunk ekkor ez lenne: Fiatal férfi beteg 
nagyon jóindulatú hólyagdaganata.

Kétségtelen, hogy a leiomyoma jóindulatú, de ezt a 
jóindulatát nem szokás fokozni, a szerzôk sem errôl 
akartak írni, ezért a cím ebben a formában is rossz. 
Az extrém ritka jóindulatú jelzô ebben az esetben 
mindig hibás.

Ha ragaszkodunk ahhoz, hogy az esetismertetésre a 
hólyag leiomyomájának ritkasága miatt került sor, 
akkor ki kell tennünk a címbôl kimaradt vesszôt. 
A közlemény helyes címe ez lett volna: Fiatal férfi 
beteg ritka, jóindulatú hólyagdaganata.

A radikális prosztatektómia ritka korai szövôdményé
nek megoldása.

Az elôzô mondattal kapcsolatban leírtak után a ritka 
korai jelzô azt jelenti, hogy a szövôdmény rendkívül 
korai. Az elôadásból azt tudtuk meg, hogy a szövôd
mény korai is és ritka is. A vesszôvel kibôvített és 
helyes cím ez lett volna: A radikális prosztatektómia 
ritka, korai szövôdményének megoldása.
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ORVOSI NYELV

„Magyarul írtam, mert magyar létemre  
azt tenni kötelességem volt” 
A magyar nyelv az orvosdoktori értekezésekben, 1822–1848
DÖRNYEI SÁNDOR

Országos Széchényi Könyvtár, Budapest

„Reánk medikusokra is felderülvén azon szerencsés nap, me-
lyen magyarul szólhatunk” – írta 1826-ban Cseresnyés Sándor 
orvosdoktori értekezésének ajánlásában. Alig pár évvel elôbb 
tört meg a latin nyelv egyeduralma az orvosi irodalomnak ab-
ban a részében, amelyet az egyetemi disszertációk jelentenek. 
Az alábbiakban igyekszünk felvázolni, hogy miként alakult a 
magyar nyelv szerepe ezen a területen.

Az elsô magyar nyelvû doktori értekezés 1822-ben jelent 
meg, ettôl kezdve – elôbb igen lassan, majd egyre erôteljeseb
ben – vált jelentôssé a magyar nyelv használata az egyetemen. 
Az elsô években csak néhány „úttörô” vállalkozott arra, hogy 
szakítva a szokással így is kövesse a korszellemet, csatlakoz-
zon a politikai, gazdasági, kulturális téren fellendülô megúju-
láshoz.

A számok azt mutatják, hogy 1822-tôl 1848-ig, a disszertáció-
írás követelményének eltörléséig, hogyan erôsödött a magyar 
nyelv használata. Az alábbi kis statisztikában (1. táblázat) csak 
a magyarországi születésû hallgatók munkáit vettük figyelem-
be, a doktori oklevelet megszerzôk között szereplô nem kis 
számú külföldit (ebben az idôszakban 88) kihagytuk. Felvettük 
viszont a disszertációírás megszûnése után 1848–49-ben még 
megjelent nyomtatott vizsgatételeket, hiszen ezek nyelvválasz-
tása hozzátartozik a teljes képhez.

 
1. táblázat. Magyar és idegen nyelvû disszertációk aránya a vizsgált korszakban

1822 és 1829 között 1830 és 1839 között 1840 és 1849 között

Magyar nyelvû 5 (6,25 %) 92 (23,8 %) 155 (57,6 %)

Idegen nyelvû 75 (93,75 %) 294 (76,2 %) 114 (42,4 %)

Az idegen nyelvûek között: 3 német, 1 szerb, 1 román nyelvû, 
a többi latin. A latin nyelv végig jelentôs arányát az is magya-
rázza, hogy az értekezést író hazai hallgatók között igen nagy 
volt a nem magyar anyanyelvûek száma.

KIK ÍRTAK MAGYARUL?  A szakirodalomban több név fordul elô 
az elsô magyar nyelvû értekezés szerzôjeként. Szinnyei József 
szerint (1897: 907) Kamenszky István írta az elsô magyar dis�-
szertációt 1825-ben. Gyôry Tibor (1936: 390–391) Flór Ferencet 
említi „úttörôként”. Réti Endre állapította meg (1974: 3), hogy 
Terhes Benjámin késôbbi tokaji orvosnak az újszülöttek szem
gyulladásáról írt disszertációja jelent meg elôször magyarul 1822 
szeptemberében – méghozzá latinul és magyarul. A magyar 
rész ajánlásában ezt így indokolja meg Terhes: „Két nyelvenn 
írtam, deákul a tudományos-kar rendszabásai szerint. Magyarul, 
részérint követni akarván más külsô pallérozott nemzeteknek 
ebben is dícséretes példájokat, részszerint mivel ezzel a magyar, 
szeretett Nemzetemnek s több, talán azon nyelvet nem értô Hazafi 
Polgár-Társamnak, nem különben sok jó magyar édes anyáknak 
[…] tartoztam” (1822: 5). (Az értekezésbôl idézett szövegrésze-
ket a maitól sokban eltérô, eredeti helyesírással közöljük.)

Terhest a következô, az 1823. év szeptemberében másodikként 
Kozarics György, késôbbi Békés megyei fôállatorvos követte a 
veszettségrôl írt, már csak magyar nyelvû értekezésével.

A magyar nyelvû disszertációk szerzôinek hosszú sorából név 
szerint is érdemes megemlíteni Arányi (akkor még Lóstajner) 
Lajost, Bókay (akkor még Bock) Jánost, Gerenday Józsefet, 
Lumniczer Sándort, Rupp János késôbbi egyetemi tanárt, vala-
mint Halász Geizát, Kovács Sebestyén Endrét, Markusovszky 
Lajost, Pólya Józsefet és Török Józsefet.

Akik nem a magyart választották értekezésük nyelvéül, zöm-
mel a hazai nemzetiségekbôl kerültek ki. Egy részük késôbbi 
irodalmi munkásságában fôként a magyart használta. Ezek 
közül is megemlíthetünk néhány ismertebb nevet: Argenti 
Döme, Eckstein Frigyes, Lenhossék József, Margó Tivadar, 
Stockinger Tamás, Toldy (akkor még Schedel) Ferenc, Tormay 
(akkor még Krennmüller) Károly.

A nem magyar anyanyelvûek között is többen magyarul írták 
munkájukat. Adler Hermann szinte mentegetôzött: „Hogy te-
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hát magyarul írtunk, könnyen érthetô; de hogy gyakran meg-
érthetetlen magyarsággal éltünk, részint onnan jô, hogy még 
kezdôk vagyunk e nyelvben, részint hogy […] olly téren mo-
zogtunk, hol gyakran új mûszavakat kellett faragnunk” (1846: 
6). Az ajánlások nyelve is elárulja, hogy a magyarul írók anya-
nyelve mi volt. Petrovich Simon szerbül ajánlja értekezését a 
szerb fejedelem tanácsosának, Kempner József pedig németül 
a szüleinek.

MIRÔL ÉS KINEK ÍRTAK MAGYARUL?  Az értekezések többsége 
természetesen valamilyen kórtani, terápiás kérdést dolgoz fel, 
hiszen a szerzôknek elsôsorban a gyakorlati gyógyító munkára 
való felkészültségükrôl kellett számot adniuk. Feltûnôen sokan 
azonban azzal a céllal készítették dolgozatukat, hogy a bíráló 
tanárokon túl a kívülálló, de az egészségügyi kérdések iránt 
érdeklôdô olvasók igényeit is kielégítsék. Horony Mihály arra 
szánta tanácsait, hogy „nem csak orvosoknak, hanem minden 
józan gondolkodású embernek érdekes és hasznos olvasmá-
nyul szolgáljanak” (1844: 5). Markusovszky Lajos pedig ki-
fejezetten az orvos kötelességének tartja, hogy nevelje a népet 
„mint kelljen az egészséget fenntartani, mint kell a betegségtôl 
óvakodni, mint kelljen a népnek ragályok, járványos kórok ide-
jén magát viselnie; milyennek kell lenni a ruházatnak, az élet-
módnak az idô különféle változásai szerint, s azoknak ártalmát 
mint kell kerülni. Irtsa ki a népben megrögzött babonának az 
egészségesre károsan ható sokféle nemeit” (1844: 30).

Az egészségügyi felvilágosító célú értekezések közül érde-
mes külön kiemelni azokat, amelyeket a szerzôk a nôknek, 
az anyáknak szántak. „Jelen értekezésem czélja az anyákat 
a nem szoptatást követô veszélyekkel megismertetni” – írta 
Gesztessy László (1842: 9). Horváth Elek „a szoptatás köteles
ségérôl”, Mátéfy Ferenc ugyancsak a csecsemôk szoptatásáról, 
Dubovszky Károly a szoptató anyák betegségeirôl, Gelbstein 
Lipót és Schaller János az újszülöttek gondozásáról, Rothkrepf 
Ferenc a kisdedek fürösztésérôl, Zazula József a dajkákról írt.

„Mint kezdô orvos az emberi életet kezdeteinél veszem vizsgá-
lat alá […] reménylve jelen értekezésemmel hazánk leányai-
nak egy hasznos kézi könyvecskét ajándékozhatni, mellynek 
utmutatása szerint a magzat czélirányosan neveltetve, a világ-
nak egészséges polgárává, s szülôinek hosszan tartó örömévé 
válhassék” (Flór Ferenc 1833: 8). Kovács Pál a leányok neve
lésérôl, Gottwald Gáspár, Köpf János és Zsidák Ágoston is a 
kisgyermekek nevelésérôl írt.

De nem feledkeztek meg a disszertálók a szép nem más 
igényeirôl sem. Ezért írt Török József Egészséget nem rontó 
szépítô szerek, Obonyay János Értekezés a közhasználatú szépí
tôszerek használatáról, Rósa Ferenc A hajápolásról címmel.

A szélesebb olvasóközönség érdeklôdésére számíthattak azok 
is, akik a gyógyvizekrôl értekeztek. „Hogy […] Hazám nem-
orvosainak valamit használjak, választottam az ásványos 
vizekkel való életmód elô adását, mellyet a többség kedvéért 

anya nyelvükön írtam” – írta Trombitás Sámuel (1830: 5). 
„Magyar nyelven értekeztem, részint mivel Hazám ezen czik
kelyérôl más nyelven szollani szinte hibának tartottam, részint 
mivel csekély tehetségemhez képest nem annyira a tudomá-
nyoknak, mint honfi társaimnak használni kívántam, nem-
zetemhez pedig írni illô, hogy érzeteim, gondolatim nemzeti 
hangon adjam elô” – vallotta Ötvös Ágoston (1836: VI).

A nemzeti nyelv és az egészségügyi kultúra terjesztésének „kö-
telessége” – mint a fentiekben láttuk – szorosan kapcsolódik 
egymáshoz. Ennek köszönhetô, hogy számos dolgozat szól az 
elsôsegélynyújtásról, a mérgezések és a veszettség megelôzésé
rôl, kezelésérôl és más közérdekû kérdésrôl.

Többen az egészségügyi ellátásban jelentôs szerepet betöltô, de 
a latin nyelvben kevésbé járatos seborvosok (kirurgusok) szak-
mai ismereteinek a bôvítését kívánták szolgálni magyar nyelvû 
mûvükkel. „Magyarul írtam, hogy munkám közhasznubb 
(kivált a seborvosok számára), mint lett volna idegen nyelven. 
Sürgetett erre Honunk s nyelvünk iránt vonzó buzgalmam is 
[…] A nyelvünkön hatalmaskodó idegen nyelveknek nyügeit, 
míg idônk van, lerázni siessünk” – írta Pathi Nagy Károly 
(1830: 11). „Csont törésekrôl általánosan és különösen s azok-
nak kórhatározatokról, okokról, jóslatokról, orvoslásokról tanít 
kis munkám […]. Ezért bátorkodom ezt […] a magyar ajkú 
Orvosok és Seborvosok elôtt közérdekûvé tenni” – indokolta 
nyelvválasztását Pongrácz Mihály (1835: V–VI).

VALLOMÁSOK A MAGYAR NYELVRÔL  Az eddig kiválasztott idé-
zetekben is találunk válaszokat arra a kérdésre, hogy miért írtak 
magyarul, de többen szükségesnek tartották a magyar nyelvvel 
és annak szerepével kapcsolatos véleményüket a nagy nyilvá-
nosság elôtt is vállalni. A szépen megfogalmazott sorokban 
hitelesen érezhetjük a reformkor irodalmának, politikai szó-
noklatainak közvetlen hatását.

„Magyarul írtam, mert magyar létemre azt tenni kötelességem 
volt. Én a külföldi nyelvek kellemeit tisztelem, de nem úgy, 
hogy azokért, sok elfajult példájaként némelly fonák tekintet, 
balitélet, vagy rettegôsködô szükmelyüség miatt anyai nyelve-
met megvessem. Fájdalmasan látjuk, hogy sok fiatalaink nem 
csak a nemzeti öltözetet, hanem a nyelvet is szégyenlik! Csak 
az a szép, az elmés, a jeles elôttök, a mi Franczia, Német, Olasz 
vagy Ánglus tollból szakad, mintha bizony a Magyar nyelvben 
számtalan szép és jó: amazokban pedig semmi kivetni való 
nem volna! […] Nem a Természet fia é a Magyar is, szintúgy 
mint ezek? Nem mérkôzhetik é mindenható nyelve amazoké-
val?” (Kamenszky 1825: 123).

Kamenszky István ezen soraihoz kapcsolható Kajdacsy István 
megnyilatkozása is: „Van egy társaság a legsajátabb értelem-
ben, neve: Haza, s e mi hazánk oltárára különösen így vélek 
vinni áldozatot ezen rövidke értekezés által is, hogy ezt annak 
nyelvén, mellyen a tudomány még eddig kevés kincset bír, 
szólaltatom meg. Vajha e nyelv, melly szó bôsége, hajlékony-

Nôgyógyászati Onkológia 2010; 15:148–151



150

ságával egyaránt képes göröggel, vagy bármely ujabb nyelvvel 
mind tudományokra, mind mûvészségekre idôrôl idôre na-
gyobb tökélyre fejlôdnék!” (1840: V–VI).

A korabeli magyar irodalom és sajtó hatását mutatja, hogy több 
értekezô mottóul – Hippokratész, Haller, Hufeland és mások 
mellett – a korabeli magyar irodalom remekeibôl választott 
idézetet. Fésüs Menyhért Vörösmarty Zalán futásában, Kerner 
János és Meczner Ágoston Kölcsey, Korbuly Sándor Jósika 
Miklós, Eder Ferenc, Fromm Pál, Óváry Pál, Kovács Pál és 
Kovács Sebestyén Endre Széchenyi mûveiben talált értekezé-
séhez illô sorokat. Bartha Károly teljes Berzsenyi-verset közölt 
disszertációja elôtt. Óváry Pál az alkoholizmus káros hatásait 
ecsetelve idézte Berzsenyi versét: „Romlásnak indult hajdan 
erôs magyar…”.

Volt olyan értekezô is, aki stiláris törekvéseit is megfogal-
mazta: „Írás módomban vigyáztam, hogy sem áradozása miatt 
unalmas, sem szertelen rövidsége miatt homályos ne lenne. 
A világos, szolgai utánnozástól ment, magával egyezô, eredeti 
menetelü tollat mindenként kedvellem, a nélkül még-is hogy e 
nyelvünkkel megférhetô idegen jónak és szépnek kérlelhetet-
len ellensége volnék, vagy lenni akarnék” (Pathi Nagy Károly 
1830: 11).

AZ ORVOSI SZAKNYELV ÉS AZ ÚJ „MÛSZÓK” FARAGÁSA  Az orvosdok-
tori értekezések most tárgyalt idôszakában a hazai nyelvújítás 
lényegében már lezajlott, legfeljebb „utócsatározások” foly-
tak. A szaknyelvekben azonban a fordítások, a folyóiratok 
stb. ekkor tették idôszerûvé a magyar szaktudományok nyelvi 
problémáit. Az orvosi, de jórészt a többi természettudományi 
szaknyelv terén is Bugát Pált tekintik a nyelvi mozgalom fô
alakjának. Mellette azonban feltétlenül meg kell említenünk 
Schuszter János és Pólya József nevét, hiszen ôk is igen tevé-
kenyen kivették a részüket az új „mûszavak” kidolgozásában. 
Bugát hatása nemcsak az Orvosi Tár szerkesztése révén érvé-
nyesült, hanem tanítványai az egyetemi elôadásain is megis-
merkedtek az általa terjesztett új magyar szakkifejezésekkel, ha 
nem is fogadták el ezeket valamennyien.

Az orvostudományban magának megfelelô helyet követelô 
magyar nyelv kérdéseirôl az értekezôk közül jó néhányan 
nyilvánítottak véleményt. A legalaposabban talán Batsó Bá-
lint fejtette ki álláspontját: „Látom, sokan lesznek, kik meg 
ütközve, rántzos homlokkal így fognak meg szollamlani: 
minek ez a magyar magyarázat a deák mellett? Felelet azért, 
hogy a haza ügyében, a tudományos nyelv tökéletesítésén 
igyekezô jó hazafiak fáradságok jutalmát néminemû részben 
e munkátskában is láthassák […]. Azért, hogy […] [az új] 
mesterszók erôsebb lábra kapjanak, több kézben és szájban 
forogjanak, hogy azoknak hasznát és szükséges voltát mások 
is, a kik a dologhoz értenek által látván igyekezzenek azt elô 
segélleni, tökélletesíteni, s benne né talám található gyenge-
ségeket jobbítani, bizony tanáts adásaikat örömmel fogadjuk 
[…]. A kik pedig meg átalkodott makatssággal a régi zavaros, 

mindenünnen tóldozott fóltozott nyelv mellett akarnak marad-
ni, és semmi tekintetet nem adó rántzos homlokkal kiáltják, 
hogy még újj tudományokban és mesterségekben sem kell a 
nyelv tisztaságán igyekezni, hanem a hólt görög és deák mes-
terszókat meg kell tartani, hogy az által tudákosságok annál 
inkább kitessék, azoknak elôször azt felelem, hogy egy átal-
jában nem igaz hazafiak, méltatlan szopják ennek az áldott 
jó magyar hazának emlôjit, nem esmerik tulajdon nyelveket, 
melynek méltóságával, tökélletességével, lágyságával, hajt-
hatóságával egy nyelv se bir a mai élô európai nyelvek közül. 
[…] Teremt és teremthet szükségéhez képest minden tárgyra 
újj szót, melyet a leg tudatlanabb is fog érteni, leginkább elsô 
hallásra képzelôdést szül benne, melly továbbá esmertté válik, 
végre elesméri tulajdon magáénak lenni” (1846: V).

Hasonló értelemben foglalt állást Pathi Nagy Károly. Ô egyút-
tal az új szakszavakkal kapcsolatos igényét is megfogalmazza: 

„A mûszók elfogadásában a határozottságot, rövidséget, erede-
tiséget s delihangzást kellô figyelemmel tartani törvényül néz-
tem. Minél nagyobb mértékben fellelhettem ezen tulajdonokat 
valamely újabb készületben, annál hajlandóbbnak kelle lennem 
annak elfogadására” (1830: 12).

Fekete Károly az orvosi szaknyelv magyarításán tevékenykedô
ket is kiemeli: „E tudományokbani magyar mûszók mûvelésén 
dolgozott ugyan több jeles hazafi, de ezen fokra emeltetését, 
mellyen jelenleg áll, néhai Pr. Schuszter János és leginkább Pr. 
Bugát Pál csüggedhetetlen fáradozásainak köszönhetjük. A mû
szókra nézve tehát fôleg Pr. Bugát Pált követtem” (1840: V).

Hasonló értelemben, de lelkes hangon nyilatkozott Kajdacsy 
István: „Adná a jó ég, hogy azon érczakaratú, hôkeblû, minden 
nehézségeket legyôzni igyekezô s a betvegyes orvosi magyar 
nyelv gyógyításán olly fáradhatatlan szorgalommal s buzga-
lommal munkáló férfiak, kiknek neve közt, mint elsô csillag 
ragyog prof. Bugát Pálé, minél hamarább szedhetnék öröm 
virágit azon magvaknak, miket olly igen kopár földbe vetének!” 
(1840: VI).

Schuszter és Bugát közvetlenül is segítette a hozzájuk forduló ér
tekezôket: „Tudományunk sok új dolgokkal s képzetekkel neve-
kedvén, új szóra volt szükségünk. Ezekre nézve követtem újjabb 
íróinkat, különösen pedig T.T. Schuszter János és T.T. Bugát 
Pál, Hazánk nyelve körül nem kis haszonnal fáradozó Professor 
Urakat – kik is a legnagyobb keggyel s készséggel segítettek az 
új szók használásában, s a nem lévôk tsinálásában. Vegyék hálá-
datos köszönetemet!” – írta Trombitás Sámuel (1830: V–VI).

Az értekezôk közül többen maguk is beálltak az „új mûszók 
faragóinak” sorába. Halász Geiza a kopogtatásról és a hallga-
tózásról írva bevallja: „Ezen tárgyról anyanyelvünkön munka 
még nem létezvén, a mûszavak fordításával s részint csinálá-
sával is kellett bajlódnom. Pesti gyakorló orvos dr. Illés úrnak 
azonban, ki most a Skoda munkájának magyarra fordításával 
foglalkozik, némelly szavait elfogadtam” (1841: 6).

Nôgyógyászati Onkológia 2010; 15:148–151

Dörnyei S



„Magyarul írtam, mert magyar létemre azt tenni kötelességem volt”
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Az új szavak, kifejezések terjesztését többen úgy is segíteni 
kívánták, hogy a korábban használt és így ismert görög–la-
tin vagy német megfelelôket zárójelben kitették az új mellé. 
Patzek Károly azt írta: „Az újabb szavakkal nem mindenütt él-
tem, s többnyire német és deák jelentésöket is hozzájok tettem” 
(1833: VIII). Balogh József pedig a „próbamunkáját olvasni 
szándékozóknak” kis szójegyzékben közli a legfontosabb új 
szavakat.

A tárgyalt két és fél évtized alatt a magyar nyelv felzárkózott 
a latin mellé, és az új nemzedék a kialakuló magyar orvosi 
szaknyelv használatát nemcsak elfogadta, hanem szinte meg 
is követelte.
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