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KÖSZÖNTÉS

20 éves a Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társasága
BÔSZE PÉTER DR.

December 20-án lesz 20 éve, hogy az Orvostovábbképzô 
Egyetem Oktatási Épületének II. számú elôadótermében negy-
venöten összejöttünk, és létrehoztunk egy új magyar orvosi tár-
saságot a nôgyógyászati daganatokban szenvedôk ellátásának 
jobbítása érdekében. Szép emlék: jólesô érzés visszagondolni, 
hogy az ötlethez és hívásomhoz mindenki lelkesen csatlakozott. 
Éreztük, hogy van mit tenni, mert kezelési módszereink elavul-
tak, ugyanígy az általános daganatgyógyászati szemléletünk és 
képzésünk is. Sejtettük, hogy a rákkutatásban a gének, a fehér-
jék forradalma zajlik, és ezt valahogy le kell fordítani a beteg-
ágy nyelvére. Azt is tudtuk, hogy a szülészeti-nôgyógyászati 
szakképzés nem elegendô, és nem is lehet megfelelô a nôi 
nemi szervi rákban szenvedôk megfelelô ellátásához. Ezek a 
gondolatok jártak a fejünkben, amikor a Magyar Nôgyógyász 
Onkológusok Társaságát megalakítottuk. Ennek részleteirôl 
külön számolok be a folyóiratnak ebben a számában.

1991-et írtunk akkor. Az Egyesült Államokban harminc éve is 
elmúlt, hogy megalapították a nôgyógyász onkológusok tár-
saságát, és megteremtették a nôgyógyászati onkológiát mint a 
szülészet-nôgyógyászatnak különleges képzést igénylô szak-
ágát a hivatalos szakképesítéssel együtt. Az eredmény messze 
felülmúlta a várakozásokat: a nôorvosi daganatgyógyászat 
fejlôdése hatalmas lendületet vett. Az európai országok lassan 
és gáncsoskodások mellett követték az Egyesült Államokat; 
Európa lemaradt. Többnyire személyes okok miatt görgettek 
akadályokat a cél elé, mások inkább a szülészet-nôgyógyászat 
egységét féltették, megalapozott szakmai érveket a nôgyógyá
szati onkológiai szakképesítés ellen azonban senki nem tudott 
felsorakoztatni. A göröngyös útnak a nôgyógyászati onkológia 
európai atyja, Antonio Onnis vetett véget, és megalapította 
az Európai Nôgyógyász Onkológusok Társaságát 1983-ban. 
Nem volt kétséges, hogy nekünk is lépnünk kell. Csak a leg-
nagyobb elismeréssel emlékezhetek a szülészet-nôgyógyászat 
hazai vezetôirôl, klinikák igázgatóiról; ôk mind megértették 
és fontosnak ítélték a nôgyógyászati onkológiai társaság és a 
szaktárgy létrehozását, és fenntartás nélkül támogatták. Kö-
szönetet mondok a Szülészeti Nôgyógyászati Szakmai Kollé-
giumnak is, megkülönböztetett hálával Gáti István akadémikus 
úrnak, aki a kollégium elnöke volt, és akit társaságunk is elsô 
elnökének választott. Hasonló köszönet illeti Eckhardt Sándor 
akadémikus urat. Ô akkor az Országos Onkológiai Intézetet és 
a daganatgyógyászati szakmai kollégiumot vezette. Egyetér-

tett és pártfogolta törekvéseinket, sôt lelkesített is, mert tudta, 
hogy a részszakmák fejlôdése nélkül az onkológia egészében 
sem jut célba. 

Nyolc évvel a társaságunk létrehozása után, 1999-ben, az Eu-
ropean Board and College of Obstetrics and Gynaecology 
(EBCOG) közremûködésével hivatalosan is létrehoztuk a nôgyó
gyászati onkológiát Európában: az UEMSZ (European Union 
of Medical Specialists) a szülészet-nôgyógyászat szakágának 
ismerte el. Hangsúlyozom, hogy a nôorvosi daganatgyógyászat 
(nôgyógyászati onkológia) kizárólag a szülészet-nôgyógyászat 
szakága lett, az onkológia szóba sem jött. Akadályok természete-
sen voltak, ám nem volt nehéz elhárítani ezeket. Az EBCOG-gal 
közös állásfoglalásunk világos volt: „A szülészeti-nôgyógyászati 
szakképzés nem elégséges a nôi nemi szervi rákokban szen
vedôk szakszerû ellátásához, mert nem biztosítja a szükséges 
képzettséget. Ehhez külön, a szülészet-nôgyógyászatra ráépített 
szakképzés nélkülözhetetlen, és ez csak a nôgyógyászati onko-
lógia szaktárgy keretében valósítható meg. A betegek megfelelô 
ellátása erkölcsi kérdés, hivatali eskünk is kötelez rá.” 

Jogos az aggály, hogy valamely nagy, hagyományos orvosi 
szaktárgyat („anyadiszciplína”) a szakágak részekre hasítanak. 
Mi lesz veled szülészet-nôgyógyászat? Tagadhatatlan, hogy 
az Egyesült Államokban feldarabolták a szülészet-nôgyógyá
szatot: elkülönült a szülészet (perinatológia), a nôgyógyászati 
onkológia, az in vitro fertilisatio, sôt még a nôgyógyászati 
urológia is külön helyet kér magának. Részszakembereket ké-
peznek. Európa gyökerei a hagyományokból táplálkoznak, és 
csak amíg ezt megôrzi, addig „Európa”. Az európai tudomány
mûveltséget a szakma egészének ismerete jellemzi; erre épül 
a sajátos képzettség, a jártasság a szakágakban. Nekünk nem 
szabad a szülészet-nôgyógyászatot feldarabolnunk; a szakágak 
csak többlettudást kívánnak, a szülészet-nôgyógyászat „anya”-
tudományára ráépítve. A részképzés önmagában óhatatlanul 
szûkíti a látókört. Az egyetemen is megtanuljuk az orvostu-
domány egészét, a szakosodás csak ezt követi. A szülészet-
nôgyógyászat tudományának szakágai sem lehetnek különálló 
tudományok, európai szellemben csupán a szülészet-nôgyó
gyászat kereteibe tartoznak. Ám létezésük elkerülhetetlen: a 
szülészet-nôgyógyászat tudománya ugyanis annyira kibôvült, 
hogy egyetlen ember számára képtelenség minden részle-
tét mûvelni. A nyirokcsomókat, a méh körüli kötôszövetet 
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kibányászni, beleket mûteni, ismerni a magzatbelgyógyászatot, 
szülést vezetni, embriót, petesejtet fagyasztani, az ivarsejteket 
táptalajban egyesíteni stb. nem egyemberes feladat, külön-kü-
lön képzést igényel. Ezt nem felismerni, ennek útját állni eszte-
lenség és talán szakmaerkölcsi kérdés is. Hasonlóan lehetetlen 
nem látni, hogy a szakágak ráadásismerete szervezett, hivatalos 
szakképesítést követel, de ez csakis a szülészet-nôgyógyásza
ton belül valósítható meg. A „Mi lesz veled szülészet-nôgyó
gyászat?” kérdésre a válasz: új hajtásaival a nagy szakma csak 
erôsödik, a részletek bôvülésével az egész teljesül ki. 

Társaságunk huszadik születésnapját köszöntve ezek a gon-
dolatok is eszembe jutottak, és jólesôen nyugtáztam, hogy a 
Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társasága mindent ennek 
a szellemében tett, a szülészet-nôgyógyászat megbontása 
soha nem volt célja. Harmincegy tudományos rendezvényét 
(lásd 100. oldal) európai szellemben, hazai hagyományainkat 
tisztelve rendezte. Kinevelte a nôorvosi daganatgyógyászat új 
nemzedékét, megalapozta a nôgyógyászati onkológiai szakág 
jogosultságát. Sikertörténet, mondhatnánk divatos szóval, ám 
mégsem az. A leírhatatlan erôfeszítések ellenére sem sikerült 
megvalósítani a nôgyógyászati onkológiai szakképzést ha-
zánkban. Valaki, valakik mindig megakadályozták, többnyire 
egyéni érdekek miatt. Nevüket az utókor nem fogja „diccsel 
ejteni”, mint ahogy a nem megfelelôen kezelt, nôi nemi szervi 

rákban szenvedôk, családtagjaik, a nôk társadalma stb. vádló 
tekintetét sem kerülhetik el. 

A társaságot most Dr. Pálfalvi László irányítja. Hatalmas tudá-
sa, nem kisebb sebészi rátermettsége, beteg- és emberszeretete 
a társaság munkájában is tükrözôdik. Laci, elnöknek is kitûnô 
vagy, köszönet érte; mindnyájan büszkék vagyunk Rád. 

Közel a születésnaphoz, Dr. Póka Róbert egyetemi tanár úr 
veszi át az elnökséget. Társaságunk új kezekbe kerül, és tudom, 
hogy jó kezekbe. Külön öröm, hogy a székhely Debrecenbe, 
szülôvárosomba költözik. Róbert, sok sikert kívánunk. 

Húszéves a társaság; már nagykorú, és önállóan él. Az alkotó 
mehet pihenni. Az élet a nemzedékek váltófutása, és ez alól a 
tudományok sem kivételek. A Magyar Nôgyógyász Onkoló-
gusok Társaságának elnökei és vezetôségei is jönnek sorban 
egymásután, futnak 3–4 évet, és átadják a váltóbotot. És ez így 
megy vagy mehet évtizedekig, akár száz évig is, amikor már 
sehol nem leszek. Jut eszembe: a „halállal úgy dacolhatsz, ha 
gyermeked marad”. Lelket vidító érzés, hogy a társaságunk is 
ilyen gyermek lehet. Kérlek benneteket, vigyázzatok rá. 

Budapest, 2011. szeptember 15. 
Bôsze Péter

„Valljuk meg, hogy nagyon megszûkültünk a magyarságba, melynek ugyan bôségébe soha nem vol-

tunk. Csudálkozom nagy nemzetünkön, hogy ô, ki különben minden tulajdonainak fenntartásába oly 

nemes, nagy és állhatatos indulattal viseltetik, a maga anyanyelvét felejteni láttatik; olyan világba pe-

dig, melybe minden haza önnön nyelvét emeli, azon tanul, azon perel, kereskedik, társalkodok és gaz-

dálkodik. Olyan szánakozásra s egyszersmind köpedelemre való csekélységgel kicsinyítik némelyek 

magokat, hogy magyarul nem lehet, mondják, jól írni, okoskodni, mivel sem ereje, se elégsége nincsen 

a nyelvnek, melyekkel a tudományok szépségeket és mélységeket elôl lehetne adni. Olybá venném, ha 

mondanád egy nagy hegynek, hogy semmit nem ér, mivel nincs bánya s bányász benne. Mit tehet arról 

a drága hegy, ha kincseit belôle nem szedik; mit tehet róla a magyar nyelv is, ha fiai ôtet sem ékesíte-

ni, sem nagyítani, sem felemelni nem akarják? Egy nyelv sem származott a föld golyóbisán tökéletes 

erôbe; de azért sok van már erôs és mély közöttök. Ha az anglusok soha nem kezdettek volna nyelve-

ken írni, azok okból, hogy gyenge, nem volna most sem fényes, sem oly mély, melyhez egy nyelv sem 

hasonlíthat már e részbe, noha gyengébb volt sokkal, mint most a magyar.”

Bessenyei György, 1778
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ÖSSZEFOGLALÁS  A terhességi trofoblasztbetegségek (GTD, 
gestational trophoblastic diseases) változékony, helyileg bur-
jánzó és áttétet adó elváltozások. A sejtek közötti mátrixot 
szétbontó enzimek különbözô családjairól, köztük a mátrix-
metalloproteinázokról (MMP-krôl) kimutatták, hogy szerepük 
van a trofoblasztok burjánzásában.

A GTD-k általában kifejezetten érzékenyek a kemoterápiára, 
de néha − a kemoterápiaérzéketlen choriocarcinoma és pla-
centaágyi trofoblasztdaganatok eseteiben − szükség lenne új 
hatásmódú gyógyszerekre.

Az MMP-k szerepének jobb megértése a GTD-k biológiájában 
új kezelési lehetôséghez vezethet. Az MMP-k mûködését gátló 
szerek hasznosak a GTD-k kezelésében.

Kulcsszavak: mátrix-metalloproteinázok, MMP, terhességi 
trofoblasztbetegségek, GTD, choriocarcinoma, placentaágyi 
trofoblasztdaganat

BEVEZETÉS  A terhességi trofoblasztbetegségek (GTD) olyan, 
egymással kapcsolatban lévô kóros elváltozások, amelyek a 
chorionszövetek kóros növekedésével jellemezhetôk, és ma-
gukba foglalják a változékony, helyileg burjánzó és távoli 
áttétre hajlamos molaterhességet, az invazív molát, a chorio
carcinomát és a placentaágyi trofoblasztdaganatot. Közel 50 
éve, amióta elôször alkalmaztak metotrexátot a choriocarcino
mák kezelésében, a GTD-k már a leghatékonyabban kezelhe

tô rosszindulatú daganatok közé tartoznak (1–2). A GTD-k 
kutatása rendkívüli klinikai eredményeket hozott a betegség 
kórismézésében és kezelésében. A rohamosan fejlôdô moleku-
láris biológiának köszönhetôen egyre többet tudhatunk meg a 
betegség molekuláris alapjairól, és egyben újszerû kezelési le
hetôségekhez is közelebb juthatunk. 

A GTD kóreredete még ma sem pontosan ismert. A betegség 
kórokát kutatva felmerülnek anyai, magzati, anyai-magzati, 
genetikai és immunológiai tényezôk, de a vírusfertôzés sem 
zárható ki. A WHO 1983-ban a GTD-t a trofoblasztokból ki-
induló jó- és rosszindulatú folyamatokként határozta meg, és a 
következôképpen csoportosította:

•	 mola hydatidosa (a chorionbolyhok részleges vagy teljes 
elfajulása); 

•	 invazív mola (a molaterhesség beszûri a méhizomzatot, és 
áttétet is adhat);

•	 terhességi choriocarcinoma (a cito- és szinciciotrofoblaszt-
sejtek rosszindulatú daganata, bolyhok nincsenek);

•	 placentaágyi trofoblasztdaganat (PSTT) (a méhlepény be-
ágyazódási helyérôl kiinduló, fôként intermedier trofoblaszt
sejtekbôl álló daganat) (1–3).

Ismeretes, hogy a GTD-k gyors burjánzása és áttéti hajlama el-
lenére kifejezetten érzékenyek a gyógyszerekre, és eredménye-
sen kezelhetôk. Sajnos, gyakran az egészséges várandósságok 
után kialakuló PSTT a kemoterápiára nem érzékeny, így elsôd
leges kezelése még mindig a méheltávolítás (3).

A lepényszövet trofoblasztsejtjei nagyon különbözôek: szinci
ciotrofoblasztokból, citotrofoblasztokból és extravillózus tro
foblasztokból állnak. Míg a méhlepénybolyhok trofoblasztjai 
nem törnek a környezô szövetekbe, a bolyhokon kivüli trofo
blasztok a rosszindulatú daganatsejtekhez hasonlóan szövetbe
törôk (invazívak), ezért ezeket, mint a ráksejtek hasonmásait, a 
daganatkutatásban elterjedten használják. A méhlepényi trofo

*A közlemény megjelent a Gynecologic Oncology folyóiratban (2011;122(1):178–82). 
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blasztok burjánzása a méhnyálkahártyában szigorúan sza-
bályozott folyamat. A bolyhokon kívüli trofoblasztsejtek a 
lepényrögzítô bolyhok alaphártyájáról vándorolnak, és a mély-
be törve elérik a méhizomzatot (4–5). A folyamat az anyai 
szövetek extracellularis mátrixának (ECM) enzimatikus 
lebontásán alapszik; ebben részt vesznek különbözô fehérje-
bontó enzimek, mint a szerinproteázok, a katepszinek és az 
MMP-k (5–6). Az MPP-k közremûködnek bizonyos élettani 
folyamatokban (szervfejlôdés, szövetátalakulások), gyulladá-
sos folyamatok szabályozásában és betegségek (pl. daganatok) 
kialakulásában. Az MMP-k a cinkatomot tartalmazó endopep
tidázok családjába tartozó enzimek, amelyek az ECM sokféle 
alkotóját képesek lebontani. Közel huszonötféle MMP-t mu-
tattak ki. Fajlagosságuk alapján négy fô csoportba sorolhatók: 
kollagenázok, zselatinázok, stromelizinek és membrántípusú 
MMP-k. Az MMP21 és az MMP28 célmolekuláját nem sike-
rült tisztázni. Az MMP-k hatástalan proenzimek formájában 
keletkeznek. A fehérjebontó hatásuk szigorúan szabályozott, 
számos biológiai molekulától (hormonok, citokinek, szöveti 
glikoproteinek, növekedési faktorok) függô folyamat. Szöveti 
gátlóik (tissue inhibitor of metalloproteinase, TIMP) kötôdnek 
az MMP-k hatékony formáihoz, és visszafordíthatóan gátolják 
a fehérjebontó hatásukat (6–7). A lepényképzôdés folyamata 
pontosan vezérelt: az anyai és az embrionális szövetek növe-
kedési tényezôi, citokinek stb. − parakrin és autokrin módon 
– irányítják. Amennyiben valamilyen belsô vagy külsô hatás 
megzavarja ezt az önszabályozó, összehangolt folyamatot, a 
sejtek elkezdenek ellenôrizetlenül növekedni, és ez végül 
rosszindulatú átalakuláshoz vezethet. Ennek a beindításához 
egy-egy gén, illetve fehérjetermékének a hibája, valamint 
csökkent, illetve fokozott képzôdése elegendô lehet. 

Tanulmányunk célja az ép lepényi és a kóros trofoblasztok szö-
vetbetörését befolyásoló fehérjéinek vizsgálata; képzôdésük, 
hatásuk és lehetséges kóroki szerepük a terhességi trofoblaszt
betegségek kialakulásában.

ANYAGOK ÉS MÓDSZEREK

IMMUNHISZTOKÉMIA  Formalinban rögzített, parafinba ágya-
zott szövetekbôl készült szövettani metszeteken végeztük az 
immunhisztokémiai vizsgálatokat. Tanulmányoztuk az MMP7, 
14, 21, 28, a TIMP3, 4 és a CD147 keletkezését harminc ter-
hességi trofoblasztbetegségben (10 részleges mola, 10 teljes 
mola, 5 choriocarcinoma és 5 PSTT), valamint 10 ép, elsô 
harmadból való méhlepényben. Vizsgáltuk még az MMP1, 
2, 3, 9, 13 és a TIMP1 képzôdését az öt choriocarcinomás és 
az öt PSTT esetünkben. Szemügyre vettük a sejtek és külön a 
sejthártya, valamint a sejtmagok festôdését az ép méhlepény, 
a részleges és teljes mola szincicio-, cito- és bolyhokon kívüli 
trofoblasztjaiban, valamint a choriocarcinoma és a PSTT da-
ganatsejtjeiben. Erôsen pozitívnak ítéltük a festôdést, ha a sej-
tek több mint 50%-a, gyengén pozitívnak pedig, ha kevesebb, 
mint 25%-a, és mérsékelten pozitívnak, ha a sejtek 25–50%-a 
festôdött kifejezetten. Negatívnak véleményeztük a festôdést, 
ha a sejtek több mint 50%-a maradt festetlen. 

ELEKTROKEMILUMINESZCENS VIZSGÁLAT (MSD-VIZSGÁLAT)  MSD-
vizsgálattal tanulmányoztuk az ép trofoblaszt (3A-Sub-E), a 
Jar- és a JEG3-choriocarcinoma sejttenyészeteiben az MMP1, 
2, 3 és 9 szintjét. A trofoblaszt (3A-Sub-E) és a choriocarci
noma (Jar, JEG3) sejtvonalakat az American Type Culture 
Collection (ATCC) cégtôl szereztük be. A sejteket hôvel sem-
legesített magzati borjúszérummal (10% FCS), L-glutamin-
nal (2 mM/ml), penicillinnel (100 U/ml) és sztreptomicinnel 
(100 g/ml) kezelt Eagle-féle minimális esszenciális (normál 
trofoblaszt és JEG3-sejteknél) vagy RPMI-1640 (Jar-sejteknél) 
médiumot tartalmazó táptalajban tenyésztettük 96 lyukú tálcán, 
37 °C-on, 5% CO2-t és 95% levegôt tartalmazó nedves légkör-
nyezetben, egyrétegû (monolayer) sejtkultúrában. 100% kon
fluenciánál gyûjtöttük össze a felülúszó mintákat, a sejtekbôl 
pedig lízispuffer segítségével lizátumokat készítettünk. 10-10 
ép trofoblaszt, Jar és JEG3 felülúszó és lizátummintában Meso 
Scale Discovery Sector 2400 eszközzel, az elôírtak szerint ha-
tároztuk meg a MMP1, 2, 3 és 9 fehérjeszinteket (8).

STATISZTIKAI ELEMZÉS  Az immunhisztokémiai vizsgálatok 
eredményeinek adatait RxC kontingenciatáblázat, az MSD-
vizsgálat adatait meg a nem parametrikus Mann−Whitney-
teszt használatával, a Minitab 13.1 statisztikai szoftvercsomag 
segítségével elemeztük. Statisztikailag szignifikáns különbség-
nek a 0,05 határértéket fogadtuk el.

EREDMÉNYEK

IMMUNHISZTOKÉMIAI ELEMZÉS  Az MMP7 lényegesen erôsebben 
festôdik a choriocarcinomás sejtekben, mint a részleges mola 
bolyhokon kívüli trofoblasztjaiban (p <0,05). Összehasonlítva 
a PSTT-sejteket a choriocarcinomasejtekkel, nem volt szignifi-
káns különbség. A bolyhokon kívüli trofoblasztok MMP14-fes
tôdésében nem volt különbség az ép méhlepény, a részleges és a 
teljes mola között. Viszont a szinciciotrofoblasztok MMP14-fes
tôdése ugyanezen csoportokban szignifikánsan kifejezettebb volt 
(p <0,05, p <0,05). A PSTT-sejtek MMP14-festôdése bizonyult 
a leggyengébbnek az ép méhlepényhez, a részleges és a teljes 
molához, valamint a choriocarcinomához képest. A choriocarcino
ma- és PSTT-sejtek MMP21-kifejezôdése szignifikánsan erôsebb 
volt, mint az ép méhlepény, a részleges és a teljes mola bolyho
kon kívüli trofoblasztjaié. A choriocarcinoma MMP28-festôdése 
szignifikánsan erôsebb, mint az ép méhlepény bolyhokon kívüli 
trofoblasztjaié és a PSTT-sejteké (p <0,01, p <0,05) (1. táblázat).

A TIMP3 képzôdése choriocarcinomasejtekben gyengébb, mint 
az ép méhlepény és a teljes mola bolyhokon kívüli trofoblaszt
jaiban, valamint a PSTT-sejtekben (p <0,01, p <0,01, p <0,05). 
A bolyhokon kívüli trofoblasztok az ép méhlepényben, a részle-
ges és a teljes molában szignifikánsan erôsebb TIMP4-festôdé
sûek, mint a choriocarcinomasejtek (p <0,01, p <0,01, p <0,05). 
A PSTT-sejtek TIMP4-festôdése szintén erôsebb a choriocarcino
más sejtekénél (p <0,05). Kifejezetten festôdött CD147 szerint az 
ép méhlepény mindhárom sejtfajtája (CT, ST, ET: 100%). A cho
riocarcinomasejtek CD147-festôdése szignifikánsan erôsebb volt 
a részleges és a teljes mola trofoblasztjainál (p <0,01, p <0,01).
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ELEKTROKEMILUMINESZCENS VIZSGÁLAT  Az ép trofoblasztok felül-
úszójának MMP1-szintje magasabb volt, mint a Jar- és JEG3-
choriocarcinomasejtek felülúszójának, és az ép trofoblasztok 
lizátumának MMP1-szintje (p = 0,0001, p = 0,0001, p = 0,0003). 
A Jar- és JEG3-choriocarcinomasejtek lizátumainak MMP1-
szintje szignifikánsan magasabb volt a felülúszókéinál 
(p = 0,0001, p = 0,0001). Az ép trofoblasztok, a Jar- és a 
JEG3-choriocarcinomasejtek felülúszóinak MMP2-szintje vi-
szont szignifikánsan magasabbnak bizonyult a lizátumokénál 
(p = 0,0002, p = 0,0001, p = 0,0008). Az MMP2-szint a Jar-
choriocarcinomasejtek felülúszójában és lizátumában volt a 
legmagasabb. Az ép trofoblasztok felülúszójának és lizátumá
nak MMP3- és MMP9-szintje magasabb volt, mint a Jar- és 
JEG3-choriocarcinomasejteké. Az MMP3- és MMP9-szint az 
ép trofoblasztok felülúszójában szignifikánsan magasabb volt, 
mint a lizátumában (p = 0,0002, p = 0,04) (2. táblázat).

MEGBESZÉLÉS  Ismereteink szerint a trofoblasztok burjánzása, 
betörése és megmaradása a méhnyálkahártyában és a méhfal-
ban az anyai immunválasz, a deciduasejtek fehérjéi és a méh-
nyálkahártya vérellátása által szigorúan szabályozott folyamat. 
Amennyiben a szabályozó folyamatok egyensúlya megbomlik, 
a trofoblasznövekedés ellenôrizhetetlenné válik: helyi és távoli 
áttétet képezve rosszindulatú trofoblaszdaganat alakulhat ki. 

A sejtkívüli mátrixot szétbontó enzimek különbözô család-
jairól, köztük az MMP-rôl kimutatták, hogy közremûködnek 
az anyai szövetekbe hatoló trofoblasztburjánzás folyamatá-
ban. Tanulmányok igazolták, hogy az MMP-k szerepe fontos 
bizonyos rosszindulatú daganatok fejlôdésében és az áttétek 

képzésében is. Az MMP-k tanulmányozása segít megérteni a 
daganatsejtek és a környezô sejtek közötti kapcsolatot, amely 
a daganatburjánzás és az áttétképzôdés alapja. Az MMP-k, az 
ECM összetevôinek bontásán kívül, képesek gerjeszteni más 
MMP-ket, például az MMP7 az MMP2-t és az MMP9-et, az 
MMP14 pedig az MMP2-t, és így fokozzák a daganatsejtek 
szövetbetörési képességét (6–7). Az MMP-k fokozott képzô
dését sokféle daganatban kimutatták: az MMP7, 14 és 28 meg-
növekedett tevékenységét az emlôrákban, az MMP21-ét pedig 
a petefészek- és a vastagbéldaganatokban (9–12). Érthetô tehát, 
hogy az MMP-k miért váltak a rosszindulatú daganatokra ható 
gyógyszerek kutatásának egyik célpontjává.

Ennek alapján vizsgáltuk meg az MMP-k, a szöveti gátlóik és 
szabályozóik jelenlétét az ép méhlepényben és a terhességi tro
foblasztbetegségekben. 

Choriocarcinomában, viszonyítva az ép lepényéhez, a részleges 
és teljes molához, fokozott volt az MMP7, 14 és 28 mûködése, 
a TIMP3 és 4 tevékenysége viszont csökkent. Korábbi tanul-
mány már igazolta a fokozott MMP1 és 2, valamint a csökkent 
TIMP1 képzôdését choriocarcinomában. Valószínû tehát, hogy 
a choriocarcinomasejtek szövetbeterjedô képességét a fokozott 
MMP- és a csökkent TIMP-mûködés befolyásolja.  

A PSTT lassabban növekszik, késôbb képez áttétet, kevesebb 
hCG-t termel, és kevésbé érzékeny a gyógyszerekre, mint a 
choriocarcinoma (13). A PSTT alapvetôen eltérô viselkedését 
részben magyarázhatjuk az eltérô MMP-mûködéssel. A chorio
carcinomával összehasonlítva PSTT-ben fokozottnak mértük a 
TIMP1, 3 és 4 és csökkentnek az MMP14 és 28 keletkezését.

Az MMP-t serkentô CD147 alapvetô szerepe az emlô- és pete-
fészekrákok szöveti terjedésében kimutatott: az MMP1, 2, 3 és 
9 ezekben a daganatokban fokozottan keletkezik (14). Az ép 
méhlepény citotrofoblasztsejtjeinek erôs CD147-festôdése arra 

1. táblázat  Mátrix-metalloproteinázok, szöveti gátlóik és szabályozóik szabványos 
(0–3) mennyiségei az ép méhlepényben és a terhességi trofoblasztbetegségekben

Sejtfajta MMP7 MMP14 MMP21 MMP28 TIMP3 TIMP4 CD147

Ép méhlepény
(n = 10) 

CT 2,4 2,8 0,9 2,8 2,8 2,2 3,0

ST 2,6 2,9 0,6 2,9 2,7 2,3 3,0

ET 1,0 2,8 0,5 2,7 2,3 2,6 2,8

SC 2,0 2,5 0 2,8 2,7 2,9 0,6

Részleges mola
(n = 10)

CT 2,0 2,4 2,6 2,0 2,0 2,3 1,4

ST 2,0 2,2 1,8 1,4 2,4 2,7 2,3

ET 0,3 2,8 1,6 1,5 1,2 2,9 0,5

SC 2,0 2,5 1,6 1,7 2,1 3,0 1,0

Teljes mola
(n = 10)

CT 1,5 2,7 2,3 2,8 2,4 2,1 1,6

ST 1,3 2,4 1,6 2,9 2,4 2,8 2,3

ET 0,7 2,6 2,0 2,5 1,5 2,4 0,8

SC 2,0 2,5 2,0 2,9 2,0 2,3 1,0

Choriocarcinoma (n = 5) 2,0 2,6 3,0 2,6 1,0 1,2 2,6

PSTT (n = 5) 1,0 1,4 3,0 1,2 2,0 2,4 1,0

ST = szinciciotrofoblaszt, CT = citotrofoblaszt, ET = bolyhkívüli (extravillózus) 
trofoblaszt, SC = strómasejt

2. táblázat  Mátrix-metalloproteinázok szintje ép trofoblasztok, JEG3- és Jar-
choriocarcinomasejtek felülúszójában és lizátumában. Az adatok pg/ml egységben 
értendôk

Minta formája MMP1 MMP2 MMP3 MMP9

Ép méhlepény Felülúszó
(n = 10)

243,9
(SD: 112,9) 

23825,9
(SD: 233,5) 

38,0
(SD: 4,49) 

38,0
(SD: 4,49) 

Lizátum
(n = 10)

57,7
(SD: 46,2) 

1615,5
(SD: 846,1) 

22,7
(SD: 32,7) 

22,7
(SD: 32,7) 

JEG3 Felülúszó
(n = 10)

4,36
(SD: 5,3) 

384,7
(SD: 287,0) 

3,4
(SD: 3,3) 

3,4
(SD: 3,3) 

Lizátum 
(n = 10)

192,0
(SD: 208,3 

83,9
(SD: 29,0) 

2,5
(SD: 2,2) 

2,5
(SD: 2,2) 

Jar Felülúszó
(n = 10)

2,5
(SD: 3,7) 

135459,8
(SD: 521,7) 

1,0
(SD: 1,5) 

1,0
(SD: 1,5) 

Lizátum
(n = 10)

151,0
(SD: 196,8) 

8013,6
(SD:3092,1) 

2,0
(SD: 1,8) 

2,0
(SD: 1,8) 
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utal, hogy ezek a hámeredetû sejtek képesek érfali (endothe
lialis) sejtekké alakulni és részt venni az erek képzôdésében. 
Az erôszakosan terjedô daganatok (például a melanóma, az 
emlô-, a prosztata-, a petefészek- és a tüdôdaganatok) képesek 
létrehozni a növekedô sejttömegükön belül olyan csatorna-
rendszert, amelyeknek nincs endotelborítása, de közlekedik az 
érrendszerrel. A csatornákat nem endotelsejtek, hanem maguk 
a daganatsejtek bélelik. Ez a „vasculogen mimikri” jelensége. 
A genetikailag rendkívül képlékeny daganatsejtek embrio-
nális angioblasztos feladatokat újraindíthatnak: megjelennek 
bennük az endotelsejtekre jellemzô átíró tényezôk, enzimek, 
sejtfelszíni jelzôk és a tapadó (adhéziós) molekulák. Ez teszi 
lehetôvé, hogy az endotelsejtekhez hasonlóvá váljanak, és haj
szálérszerû csatornákat képezzenek a vérellátás biztosítására. 
A CD147 ennek a folyamatnak egyik mutatója (14). A daga-
natsejtek nagyfokú változékonysága az oka a kemoterápiával 
szembeni ellenállásnak is. Choriocarcinomában szignifikánsan 
erôsebb CD147-tevékenységet észleltünk a PSTT-hez, vala-
mint a részleges és teljes molához képest.

Az MMP-k serkentô, illetve gátló hatással is lehetnek az érkép
zôdésre. Az MMP9 fokozza az érképzést a VEGF felszabadítá-
sával. A plazminogén viszont az MMP2, 3, 7, 9, 12 hasításával 
angiosztatint képez, amely gátolja az új erek képzôdését (6–7). 

A terhességi trofoblasztdaganatok általában kifejezetten érzé-
kenyek a kemoterápeutikumokra, de néha gyógyszerérzéketlen 
esetek is elôfordulnak, ezért folyamatosan szükség van új ha-
tásmódú és támadáspontú gyógyszerek kifejlesztésére. A kísér-
leti szakaszban lévô MMP-ket gátló molekulák (prinomastat, 
tanomastat, marimastat stb.) új kezelési lehetôséget kínálnak 
a terhességi trofoblasztdaganatok és más rosszindulatú daga-
natok kezelésére. A batimastat és a marimastat az MMP1, az 
MMP2, az MMP3, az MMP7, az MMP9 és az MMP14 hatását 
gátolja, ez a TIMP1 hatástartományának felel meg (15–16). 

Eredményeinkbôl arra következtethetünk, hogy az MMP-k, 
a szöveti gátlóik és szabályozói fontosak a terhességi trofo
blasztbetegségek keletkezésében és lefolyásában. A MMP-k 
kifejezôdési mintázatának ismerete segítséget nyújthat az ép 
méhlepény kialakulásának és a terhességi trofoblasztbetegsé
gek viselkedésének jobb megismeréséhez, továbbá lehetôsé
get adhat új gyógymódok bevezetésére is. Valamely daganat 
MMP-sajátosságainak pontos ismeretében a megfelelô idôben, 
kellô mennyiségû MMP-gátlóval rendkívül hatékony, kevés 
mellékhatással járó kezelést végezhetünk. A MMP-k mû
ködése és a terhességi trofoblasztbetegségek közötti pontos 

kapcsolat még sok kérdést vet fel, ezek tisztázásához további 
kutatások szükségesek.
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  A CSC LEVELESLÁDÁJÁBÓL

A Feminella Hyalosoft és Feminella Vagi C szerepe 
a hüvely- és szeméremtest betegségeiben
KOISS RÓBERT DR.
Fôvárosi Önkormányzat Egyesített Szent István és Szent László Kórház Szülészeti és Nôgyógyászati Osztály

BEVEZETÉS  A Feminella készítmények védik a hüvely nyálka-
hártyáját és élettani mikrobavilágát, hatásuk azonban némileg 
különbözik, így alkalmazásuk javallatai sem azonosak. 

FEMINELLA VAGI C  A nagy mennyiségben szedett C-vitamin-
nak a gyulladást mérséklô hatását több vizsgálat is igazolta, ezt 
fôképp a gyulladásnál a fehérvérsejtekbôl kiszabaduló oxidáló 
molekulák megkötésével (antioxidáns hatás) éri el (1–2). Meg-
figyelték, hogy a hüvelybe adott C-vitamin az élettani pH4 
körüli (3,8– 4,5) étékre csökkenti a hüvelyi pH-t. Követke-
zésképpen az ilyen alacsony pH-értéken szaporodni már nem 
képes baktériumok elpusztulnak (3–4). A hüvelyi pH tartós 
csökkentése csak a C-vitamint lassan, órákon át kibocsátó ké-
szítményekkel érhetô el. Erre nagyon alkalmas a szilikonnal 
bevont, C-vitamin tartalmazó hüvelytabletta; a forgalomban 
lévô készítmény 250 mg L-aszkorbinsavat tartalmaz, és 6 na-
pon keresztül kell alkalmazni. A kezelés hatására növekszik a 
hüvelyhámsejtek C-vitamin-tartalma, és ezzel párhuzamosan 
csökken a hüvelyi ingerlékenység. 

A hüvelyi C-vitamin-kezelés mindenekelôtt az ún. bakteriális 
hüvelybántalom (bacterialis vaginosis, non-specific vaginitis) 
eseteiben nagyon elônyös. A bakteriális hüvelybántalomban 
ugyanis a hüvelyi pH 5–6,5 értéken van; emiatt a tejsavbak-
tériumok már elpusztulnak, a baktériumflóra összetétele a 
hüvelyben kórossá válik. Véletlen beválasztásos, kettôsvak, 
ellenôrzött vizsgálattal bizonyították, hogy a hüvelyi C-vita-
min-kezelés hatására csökken a hüvelyi pH-érték, elszaporod-
nak a tejsavbaktériumok, és legtöbbször visszaáll az élettani 
hüvelyflóra (4). Kivált elônyös a hüvelyi C-vitamin alkalma-
zása a különbözô betegségek, valamint azok kiújulásának meg
elôzésére; a bakteriális hüvelybántalom ugyanis gyakorta tér 
vissza, a hüvelyi C-vitamin-kezelésnek ezért itt van a legna-
gyobb jelentôsége.

Méhnyak-hüvely gyulladásoknál vizsgálták a fehérvérsejtek 
C-vitamin-tartalmát, és megállapították, hogy a gyulladásoknál 
a fehérvérsejtek száma megnô, de C-vitamin-tartalmuk az élet-
tani értékektôl elmarad. Várandósság esetén ez összefügghet 
a magzatburok korai megrepedésével, a koraszülések gyako-
riságával. A hüvelyi C-vitamin-kezelés az ilyen asszonyoknál 
mérlegelhetô, hatásosságát azonban igazolni kell véletlenbevá-
lasztásos vizsgálatokkal. 

FEMINELLA HYALOSOFT  Fô összetevôje, a hialuronsav, emel-
lett E-vitamint és fitoösztrogéneket (tigrisfû-, mályva-, kamilla-, 
teafaolaj-kivonat) is tartalmaz. A hialuronsav D-glükuronsav + 
N-acetil-D-glükózamin diszacharidegységbôl álló glükózami
noglikán (mukopoliszacharid). A nôgyógyászatban leginkább a 
hüvelyhám sorvadásával társuló esetekben alkalmazzák: 

Ekin és munkatársai (5) véletlenbeválasztásos vizsgálatban ha-
sonlították össze a hüvelyi ösztradiol- és a hialuronsavkezelés 
hatását a sorvadásos hüvelygyulladásban szenvedô, változóko-
rú nôknél. Mindkét kezelést hatékonynak ítélték: a panaszok 
megszûntek, a hüvelyhám növekedett, kialakult a közbensô, 
sôt a felszíni sejtek rétege is. 

Az emlôrákos betegek hüvely-szeméremtest sorvadásának he-
lyi ösztrogénkezelése ellentmondásos: az irodalmi adatok nem 
egységesek (6). Ezeknél a betegeknél a hialuronsav helyi adása 
kivált megfontolandó, kockázata elenyészô. 

Boselli és munkatársai (7) a méhnyakkivágások (kúpkimet-
szés, hurokkimetszés) után helyeztek a hüvelybe hialuronsavat 
tartalmazó készítményeket, és kolposzkóppal figyelték a seb-
gyógyulást. A hialuronsavval kezelteknél sarjszövetképzôdés 
az ötvenbôl csupán egynél fordult elô; a kolposzkópiai vizs-
gálat megfelelô volt, vagyis az átmeneti sáv (transzformációs 
zóna) mindenkinél kialakult. 

ÖSSZEGEZÉS A Feminella Hyalosoft elsôsorban a szeméremtest 
és a hüvely sorvadásának kezelésében elônyös. Jelentôsen csök-
kenti, általában meg is szünteti a betegek kellemetlen tüneteit, 
így a viszketést, az égô érzést, a hüvelyszárazságot, továbbá a 
folyást, valamint a házasélet zavaraiban is sokat segít. Alkal-
mazása különösen célszerû ösztrogénérzékeny rákos betegek 
hüvelysorvadásának kezelésekor. 
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FOLYAMATOS ORVOSTOVÁBBKÉPZÉS

Biostatisztikai alapismeretek gyakorló orvosoknak (2.) 
Normális eloszlás

HAJTMAN BÉLA DR.

Klinikai Biostatisztikai Társaság, Budapest

A normális eloszlás görbéje a csaknem mindenki által jól 
ismert „haranggörbe”. Az orvosok gyakran nevezik Gauss-
görbének (és Gauss-eloszlásnak), mivel Gauss egyike volt 
azoknak, akik ezt a görbét, ezt az eloszlást tanulmányozták.

A névvel való megjelölés az orvostudományban meglehetôsen 
elterjedt „személyi kultusz” jele. Kétségkívül jelentôs mate-
matikus volt Gauss, de ô az, akinek szerepe Bolyai János elis-
mertségének elmaradásában, életének tragédiájában legalábbis 
kétes. Gauss nevérôl nekem inkább Bolyai János jut eszembe, 
és nem a normális eloszlás.

„Haranggörbe” – mondottuk az imént. Valóban a harang jelleg-
zetes alakjára emlékeztet ez a szimmetrikus, középen a legma-
gasabb, szép formájú görbe. Jellemzô alakján belül ugyanúgy 
sokféle lehet, mint a harangok: magasabb vagy alacsonyabb, 
keskenyebb vagy szélesebb. Mégsem harang ez, hiszen végei 
messze elnyúlnak, annyira messze, hogy ilyan harangot még 
elképzelni sem lehet, nemhogy kiönteni. A normális elosz-
lás görbéje ugyanis (mindkét irámyban) a végtelenbe nyúlik. 
Ez természetesen a matematikai absztrakció következménye: 
a talált (nem kitalált, hanem a természet törvényszerûségeit 
kutatva megtalált) képlet ilyen végtelenbe nyúló formát ered-
ményez. Azt jelentené ez, hogy akármilyen nagy és akármilyen 
kis adatok is elôfordulhatnak? Bizony azt. De nagyon-nagyon 
ritkán; a szakma nyelvén szólva: nagyon kis valószínûséggel.

Hogy valami képünk legyen ezeknek a „távoli” adatoknak 
az elôfordulási valószínûségérôl (és természetesen a többi 
adatéról is), képzeljük el egy pillanatra ezt a görbét (1. ábra). 
Az x tengelyen akárhol elhelyezkedhet a görbe „közepe”, 

szimmetriatengelye (a harangot akárhova tehetjük!); mi azért 
ábrázoltuk azt az esetet, amikor ez a középpont a nullában van, 
mert így könnyebb megfogalmazni mondandónkat. (A görbe 
ugyanolyan magasan van a +1, mint a –1 pontban, +2-ben 
ugyanakkora, mint –2-ben – és általában minden olyan helyen, 
amelyek ugyanakkora, csak épp ellentétes elôjelû számmal 
adhatók meg.) Állításaink azonban nemcsak erre az esetre, ha-
nem minden normális eloszlású változóra érvényesek. 

A harang közepén, a legjellemzôbb adatok táján a görbe ho-
morú. Aztán – a középtôl távolodva – egyszercsak átfordul, és 
lefelé domborodik. (Ha nem tenné, egyszer csak „átfúrná” az 
x tengelyt, és nem tudna folytatódni a végtelenig.) Azt a távol-
ságot, amely a görbe közepe (szimmetriatengelye) és az átfor-
dulás helye közt található, jelöljük s-sel. (Lesz ennek késôbb 
neve is; a jelölést ennek megfelelôen választottuk.)

Vágjuk el a görbét függôleges vonalakkal a +s és a –s pontok-
ban. A „megmaradt” terület a teljes területnek bô kétharmad 
része (68%-a). Ez azt jelenti, hogy a változó összes elemének 
kétharmada itt, a „csúcs”, a szimmetriatengely közelében he-
lyezkedik el.

Persze ez még nem mutatja, hogy milyen ritkák a nagyon nagy 
és nagyon kis adatok. Ezért ismételjük meg az elôbbi eljárást, 
és csonkítsuk a görbét a +2s és –2s pontokban. Ekkor a meg-
maradt rész területe majdnem pontosan 95%, tehát mindössze 
5%-át hagytuk figyelmen kívül az összes értékeknek. Az elosz-
lásoknak ez a „csonkítása” nemcsak itt, a magyarázatban, ha-
nem a biostatisztikai eljárásokban is gyakori: levágjuk a görbe 
végeit, és azt mondjuk, „számunkra ez az eloszlás”, és a kívül 
esôket úgy tekintjük, mintha nem is lennének. 

A biostatisztika módszerei mind így mûködnek: csonkítjuk az 
eloszlásokat, elhagyjuk a ritkán elôforduló (kis valószínûségû) 
értékeket, és állítunk valamit az egészrôl. Csakhogy hozzátes�-
szük, hogy állításunk nem egészen, csak – az elôzô példára 
gondolva – 95%-ig biztos. Tehát lehet, hogy tévedünk, de ez 
nem fordul elô gyakran. Ráadásul ennek a tévedésnek a mérté-
két (elôfordulásának gyakoriságát) mi magunk választjuk meg! 
Ezzel már majdnem el is mondtam, hogy mi is az a bizonyos 

	 -3s	 -2s	 -s	 0	 s	 2s	 3s
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szignifikancia, amit az elsô részben említettünk. A fogalom 
pontos meghatározásához azonban meg kell még ismerked-
nünk néhány fogalommal. Egyelôre a normális eloszlásról sem 
tudunk még eleget.

Térjünk csak vissza a normális eloszlás görbéjéhez, az 1. áb-
rához. Végezzük a görbe csonkítását most a +3s pontban. 
Az ennél nagyobb értékek elôfordulásának gyakorisága (azaz 
valószínûsége) mindössze 0,001, vagyis 1 ezrelék. Ha a –3s 
pontban vágjuk le a görbe bal végét, akkor hasonló eredményre 
jutunk: az értékeknek összesen 1 ezreléke található ettôl a levá-
gási ponttól balra. Vagyis a –3s – +3s szakaszban található az 
értékek 99,8%-a. (A pontos érték egy kicsit kisebb: 99,73%.) 
A gyakorlat szempontjából ezt úgy is fogalmazhatjuk, hogy 
minden adat itt van.

Ezeken a pontokon kívül már nem is látjuk a görbét: az már 
úgy „rásimul” az x tengelyre, hogy észrevehetetlen. Gondoljuk 
csak el: a levágási ponttól egészen a végtelenig (!) húzódó csík 
területe a görbe és a tengely közti teljes területnek mindössze 
egy ezredrésze. Ez pedig igen kis terület, akármilyen nagy áb-
rát készítünk is. Ha a levágási pontnál még láthatóan a tengely 
fölött van a görbe, ennél sokkal nagyobb területet fog bezárni, 
mire elér a végtelenhez. 

Nagy Lajos

JÓTANÁCS

Tanulj meg szépet mondani,  
Ördögnek gyertyát gyújtani. 
Ha hív pokolba, menj vele, 

De az ajtónál, rúgj bele.

Révfülöp, 1960-as évek
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ÖSSZEFOGLALÁS  A policisztás petefészek-szindróma a fogam
zóképes korú nôk körében az egyik leggyakoribb endokrin 
anyagcsere-betegség, amely inzulinrezisztenciával és hyperinsu
linaemiával társulhat. Az inzulinrezisztencia mind a zsírszövet-
ben, mind a vázizmokban megfigyelhetô. A hyperinsulinaemiát 
emelkedett androgén és csökkent szexhormonkötô globulinszint 
kíséri. Az asszonyokban az inzulinrezisztencia anyagcsere tü-
netei – túlsúly, elhízás, a derékkörfogat növekedése, lipidelté
rések – is megfigyelhetôk. Az inzulinrezisztencia nem része a 
kórismézési ismérvek rendszerének, így külön vizsgálatot nem 
igényel. Mivel a policisztás petefészek-szindrómában szenvedô 
asszonyok között gyakoribb a metabolikus szindróma, nagyobb 
a szív- és érrendszeri betegségek kockázata, valamint a kóros 
glukóztolerancia és a cukorbetegség kialakulásának a veszélye 
az életük késôbbi szakaszában, ezek jellemzôinek klinikai és 
biokémiai vizsgálata indokolt. A szénhidrát-anyagcsere állapota 
(ismételt) cukorterheléses vizsgálattal követhetô, kóros esetben 
életmód-változtatás és testsúlycsökkenés javasolt; ez egyben az 
inzulinérzékenységet is javítja.

Kulcsszavak: inzulinrezisztencia, policisztás petefészek-szin
dróma, szív- és érrendszeri kockázati tényezôk

BEVEZETÉS  Mind az endokrin, mind a diabetológiai szakrende-
léseken egyre gyakrabban jelennek meg fiatal asszonyok olyan 
beutalóval, amely a lakonikus rövidségû „Kérem inzulinrezisz-
tencia-vizsgálatát! Dg: PCOS?” szöveget tartalmazza. Jogos-e 
a két állapot – az inzulinrezisztencia (IR) és a policisztás pe-
tefészek-szindróma (PCOS) – összekapcsolása, és szükséges-e 
az IR vizsgálata a betegség kórismézéséhez?

Közel 30 éve ismert, hogy a PCOS az IR-rel és másodlagos 
hyperinsulinaemiával társulhat. Az IR mind a zsírszövetben, 
mind a vázizmokban megfigyelhetô, valamilyen mértéke a 
PCOS-ben szenvedô asszonyok mintegy 50–70%-át érinti (1). 
Számos közülük elhízott, ez tovább rontja az IR-t. Az IR-hez 
társuló hyperinsulinaemia közvetlenül fokozza a petefészek 
és a mellékvese androgénelválasztását, károsítja a tüszôk fej
lôdését, a petefészkek mûködését, és vérzészavarokat okoz. 
A fokozott androgénképzôdéssel és inzulinkoncentrációval 
járó betegségekben a keringô SHBG (sex hormone binding 
globulin) szérumszintje az élettaninál alacsonyabb, ezért a 
szabad androgének mennyisége megnô. Az androgénhatás 
klinikai jelei (hirsutismus, akné, alopecia) az SHBG és a teljes 
keringô androgén koncentrációjától függenek (2).

Egyéb, az IR-vel társuló anyagcserezavarok is észlelhetôk a 
PCOS-ben szenvedô asszonyokban, mint a lipideltérések, az 
emelkedett szöveti PAI1 koncentrációja vagy a kisfokú kró-
nikus gyulladás jelei. A PCOS-ben megfigyelhetô IR alacso-
nyabb adiponektinszinttel is társul (3–4). Wang és mtsai (4) 
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az IR-rel összefüggô, emelkedett resistinszintet is megfigyeltek 
a PCOS-ben szenvedô asszonyokban. Úgy gondolják, hogy 
mind az adiponectinnek, mind a resistinnek szerepe van a 
PCOS-ben kialakuló IR-ben.

Gyakoribb a csökkent glukóztûrés és a metabolikus szind-
róma is ebben a betegségben. A PCOS-ben szenvedô asszo-
nyoknál nagyobb a kockázata annak, hogy életük folyamán 
2-es típusú cukorbetegség vagy szív- és érrendszeri betegség 
alakuljon ki (5). 

Nem véletlen, hogy a 2009 tavaszán, a Nizzában rendezett 
nemzetközi prediabetes és metabolikus szindróma találkozón 
Andrea Dunaif, a PCOS ismert és elismert szakembere ezt az 
állapotot „Syndrome XX”-nek nevezte.

INZULINREZISZTENCIA  Az IR-en azonos mennyiségû inzulin 
hatására bekövetkezô csökkent, a „normális”-nál kisebb, vá-
laszt értünk. Mit is jelent ez? Számos kérdés merül fel ennek 
kapcsán: Mit is mérünk? Mi a „normális”? Hogyan mérjük? 
Miért mérjük, és kell-e egyáltalán mérni?

INZULINREZISZTENCIA POLICISZTÁS PETEFÉSZEK-SZINDRÓMÁBAN  Az inzu-
lin hatásának a szokásos célszervekben (zsírszövet, vázizomzat, 
máj és a fibroblasztok) és a szaporítószervekben (petefészek, 
méhnyálkahártya és a mellékvese) megfigyelhetô jellemzô és 
egyedi hibái az IR klinikai megnyilvánulásaihoz vezetnek. Me-
lyek PCOS-ben az inzulinérzékenység csökkenésének sejtme-
chanizmusai (2, 6)?

ZSÍRSZÖVET  A zsírszövet mûködési zavara egyértelmûen hozzá-
járul a PCOS-ben megfigyelhetô anyagcsere-rendellenességek 
kialakulásához. A zsírszövet gyakran túlzott mérete és kóros 
megjelenési formája, a zsírsejtek megnövekedett nagysága 
mellett jellemzô a csökkent adiponectinszint. Az inzulin jelát-
adási folyamatának kulcsmolekulái módosulnak a PCOS-ben 
szenvedô asszonyok zsírszövetében, ez csökkent inzulinérzé-
kenységhez vezet a válaszadási képesség megtartása mellett.

VÁZIZOMZAT  A PCOS-ben szenvedô nôk vázizomzatának inzu-
linérzéketlenségében belsô és szerzett inzulin-jelátviteli hibák 
egyaránt részt vesznek. Megfigyelhetô a sejtszintû jelátadás-
ban egy új, az inzulinkötôdést követô hiányosság is. 

MÁJ  A májban a sejteltérések következtében kialakuló IR csök-
kenti a szérum-SHBG képzôdését, és ezáltal növeli a szabad 
androgének mennyiségét. A legtöbb PCOS-ben végzett tanul-
mányban a nem alkoholos eredetû zsírmáj elôfordulási gyako-
risága az IR súlyosságával arányosan növekszik.

FIBROBLASZTOK  PCOS-ben szenvedô asszonyok fibroblasztjaiban 
szelektív inzulinérzéketlenséget figyeltek meg. 

PETEFÉSZEK  Többen is megállapították, hogy a PCOS-ben az 
inzulin hatása a petefészkekben is szabálytalan, és ebbôl arra 

következtetnek, hogy ez okozza a petefészkek soktömlôs át-
alakulását, vagyis a PCOS az IR nemzôszervi megjelenési 
formája. A soktömlôs petefészkeknek alapvetô szerepük van 
a PCOS kialakulásában, a thecasejtek fokozott androgénkép-
zése miatt. Az androgéntúlsúly (hyperandrogenismus) ennek 
következménye. 

Úgy tûnik, hogy a granulosasejtek az inzulin szabályozta glu-
kóz-anyagcserefolyamatokkal szemben ellenállók, ugyanak-
kor a petefészki szteroidképzôdés szabályozása érintetlenül 
megtartott. Kísérletes eredmények alapján az inzulin-jelátadás 
két útja lehet zavart a policisztás petefészekben, és ez járulhat 
hozzá az IR-hez.

MÉHNYÁLKAHÁRTYA  Hyperinsulinaemiás, PCOS-ben szenvedô 
asszonyok méhnyálkahártyájában károsodott az inzulin jel-
átadási folyamata. A krónikus anovuláció, az elhízás és a 
hyperinsulinaemia egyaránt társulhatnak PCOS-sel és méh
nyálkahártyarákkal is. A hyperinsulinaemia és az elhízás 
negatív hatású a PCOS-ben a méhnyálkahártya glukóztransz
porterének (GLUT4) a képzôdésére is. Egyéb károsodással 
együtt a méhnyálkahártya burjánzása PCOS-ben homeosztá
zisának szabályozási zavarához vezet. A PCOS-ben gyakori 
méhnyálkahártya-túltengés fokozza a rák kockázatát. 

MELLÉKVESE  Az inzulin – szintjének növekedése – az egyik lehet-
séges oka a mellékvese szabályozási zavarának, hozzájárulva 
a klinikai hyperandrogenismus kialakulásához. A legtöbb 
esetben mellékvesén belüli autocrin- és paracrinszabályozó 
folyamatok is részt vesznek az IR kialakulásában. Az inzulin 
növeli az ACTH serkentette szteroidképzôdést, és befolyásol-
hatja a mellékvese szövetében a dehidroepiandroszteron-szulfát 
(DHEAS) anyagcseréjét. Metforminkezelés a PCOS-ben szen
vedô elhízott serdülôkben az insulinaemia/inzulinrezisztencia 
csökkentésével javítja az ACTH-ra adott túlzott androgénvá-
laszt. A pontos sejtfolyamatok azonban nem teljesen ismertek, 
további vizsgálatok szükségesek. 

AZ INZULINREZISZTENCIA VIZSGÁLATA  Az IR (vagy fordított módon 
az inzulinérzékenység) vizsgálatának számos korlátja van. 
Mértéke, foka, határainak meghatározása többnyire önkényes. 
Különbözô, inzulinérzékenység miatt vizsgált népességcsopor-
tok kevésbé inzulinérzékeny decilisét – esetleg 25%-át – adják 
meg viszonyításként. Ezt azonban a kor, az etnikum vagy az 
elhízás foka jelentôsen és különbözôképpen befolyásolhatja.

Ideális körülmények között PCOS-es asszonyokat vizsgálva 
az inzulinérzékenység referenciaparaméterei nem elhízott, sza-
bályos menstruációs ciklussal rendelkezô, nem szôrös, normál 
androgénszintû asszonyok csoportjának adataiból kell(ene), 
hogy származzanak.

MELYEK AZ INZULINREZISZTENCIA VIZSGÁLATÁRA HASZNÁLATOS MÓDSZEREK?

Az inzulinérzékenység vizsgálatára szolgáló fontosabb mód-
szereket táblázatban is összefoglaltuk (1. táblázat) (1, 7–11). 
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1. táblázat  Az inzulinérzékenység vizsgálatára használható fontosabb módszerek

Vizsgálat Egyszerû képlet IR értéke Megjegyzés

Euglycaemiás hyperinsulinaemiás clamp nincs ≤4,45 (M érték) Komplex, drága, intravénás beavatkozás, a „gold standard”

Minimális modell nincs nincs Drága, eltérô irányelvek

OGTT G120/I120; IAUC ≤1,0*

Éhomi széruminzulin (I0) 20 µE/ml fehérekben Hyperglycaemia zavarja

Vérglukóz – széruminzulin-hányados, éhomi (G/I) G0/I0 ≤4,5* fehérekben Hyperglycaemia zavarja; etnikumfüggô 

HOMA I0 (μU/ml) x G0 (mmol/l)/22,5 Hyperglycaemia esetén is alkalmazható

QUICKI 1/[log(I0) (μU/ml) + log(G0) (mmol/l)] nincs Hyperglycaemia esetén is alkalmazható

IR = inzulinrezisztencia; OGTT = orális glukóztolerancia-teszt; IAUC = az inzulingörbe alatti terület glukózterhelés során; HOMA = homeostasis model assessment; 
QUICKI = quantitative insulin sensitivity check index; *vérglukóz mg/dl, szérum inzulin µE/ml egységben

Az eljárások részletesebb leírását Tabák (12) 2004-ben, a Nô
gyógyászati és Szülészeti Továbbképzô Szemlében megjelent 
hozzászólása tartalmazza.

1. A „gold standard” az inzulinérzékenység vizsgálatára: az 
euglikémiás hyperinsulinaemiás „clamp” módszer.
•   A perifériás inzulinérzékenység meghatározására szolgál.
•	 Az eljárásban konstans inzulinmennyiséget infundálnak, 

amely stabil inzulinszint elérését teszi lehetôvé. Egyidejûleg 
gyakori vércukormérés segítségével szabályozzák a glukóz
infúziót, amely részben a hypoglicaemia kivédésére szolgál, 
és a stabil vércukorszint elérését célozza. Az egyensúlyi 
állapot elérésekor adagolt glukóz mennyisége az adott inzu
linkoncentráció biológiai hatásának mennyiségi mutatója. 

•	 A módszer költséges, idôigényes, jelentôs laboratóriumi 
munkaterhelést igényel, és invazív, ezért klinikai alkalmaz-
hatósága korlátozott.

De: referencia-módszer: IR: M-érték (mg glukóz / ts kg x perc) ≤4,45.

2. Homeosztázismodellek az IR vizsgálatára
a)	Éhomi állapotban végezhetô, elfogadható pontosságú mód-

szerek, alacsony költség, klinikai alkalmazhatóság: 
›› éhomi inzulinszint [I0] vizsgálata;
›› éhomi vércukor (G0) vizsgálata;
›› G0/I0 arány.

b)	HOMA és változatai (Homeostasis Model Assessment) 
 – a perifériás inzulinérzékenység mutatója; 
 – I0 (μU/ml) x G0 (mmol/l) / 22,5.

c)	QUICKI (Quantitative Insulin Sensitivity Check Index)  
 – 1/ [log(I0) (μU/ml) + log(G0) (mmol/l)].

3. Komplex tesztek az IR vizsgálatára
a) „Minimal model”. Az euglikémiás „clamp” módszer lehetsé-

ges helyettesítôje az ún. minimális modell, amely intravénás 
vizsgálat háromórás idôtartam alatt mintegy 25 vérminta szá-
mítógépes értékelésével. A kapott értékek jól összehasonlít-
hatók a clamp módszer eredményeivel. Ez a módszer is drága.

b) 75 g glukóz adásával végzett OGTT. Több – minimum 
két – vérvétellel járó, elfogadhatóan megterhelô, szokásos 

körülmények között is végezhetô eljárás. Lehetséges speciális 
értékelés: I120, IAUC180, G120/I120 (IR: ≤1,0). A vizsgálat alap-
értékelése alkalmas a köztes hyperglycaemia-formák (IFG, 
IGT), valamint a diabetes mellitus kórismézésére (éhomi és 
120 perces vércukor; WHO-kritériumok) (13–15) (2. táblázat), 
szénhidrátanyagcsere-zavar kizárására és az éhomi szérumból 
inzulinszintet is meghatározva az IR mérésére (l. HOMA). 

HYPERINSULINAEMIA  A gyakran felmerülô kérdés – van-e 
hyperinsulinaemiája egy adott betegnek –, a hyperinsu
linaemia értéke, az IR lehetséges meghatározása módszer
függô, így megadása adott vizsgálathoz / „diagnosztikus” 
érték megadásához (valamilyen) normál csoport értékeinek 
az ismeretét igényli.

IR lehet az inzulinérzéketlenség alapján mért értékek felsô 
25%-a vagy szigorúbban a felsô 10%. Az IR-számolás 
pontosságát a hyperglycaemia befolyásolhatja. Az éhomi 
inzulinszintet vizsgálva az irodalomban a >20 µE/ml értéket te-
kintik hyperinsulinaemiának (kaukázusi, fehér nôkben). A 75 g 
OGTT 120 perces inzulinszintjével kapcsolatban elfogadott 
számadat nincsen, itt a kontrollként szolgáló csoport átlag 
+ 2 SD értéke feletti adatot (megközelítôleg 120 µE/ml felett) 
lehet(ne) hyperinsulinaemiaként tekinteni.

2. táblázat  A diabetes mellitus és a köztes hyperglycaemia-formák (IGT, IFG) 
kórismézésére szolgáló vércukorértékek, 75 g OGTT alkalmazása során, a WHO 
állásfoglalása szerint (13–15)

Vércukor (mmol/l)

Diabetes mellitus
• éhomi
• és/vagy 120 perces (75 g OGTT)

≥7
≥11,1

Csökkent glukóztolerancia (IGT)
• éhomi
• és 120 perces (75 g OGTT)

<7
≥7,8 és <11,1

Emelkedett éhomi vércukor (IFG)
• éhomi
• (és 120 perces (75 g OGTT)

6,1–6,9
<7,8)
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3. táblázat  A PCOS diagnosztikus kritériumai (2, 16, 18)

Diagnosztikus kritériumok Kizárandó

NIH (1990) 1.	 Klinikai (hirsutismus, alopecia, akne) és/vagy biokémiai hyperandrogenismus
2.	 Vérzészavarok (mindkettô együttesen)

Veleszületett mellékvese-hyperplasia; androgéntermelô 
daganatok; Cushing-szindróma; hyperprolactaemia

Rotterdam (2003)
(ESHRE/ASRM)

1.	 Klinikai (hirsutismus, akne) és/vagy biokémiai hyperandrogenismus
2.	 Az ovulációs mûködés zavara
3.	 A polycisztás petefészek ultrahangképe (legalább két kritérium)

Veleszülett mellékvese-hyperplasia; androgéntermelô 
daganatok; Cushing-szindróma

Androgen Excess 
Society (2006)

Hyperandrogenismus, klinikai (hirsutismus) és/vagy biokémiai, és legalább az egyik az 
oligo anovuláció, vagy a policisztás petefészek ultrahangképe közül

Veleszülett mellékvese-hyperplasia; androgéntermelô 
daganatok; androgén/anabolikus gyógyszerek alkalmazása; 
Cushing-szindróma; súlyos inzulinrezisztencia-szindróma; 
pajzsmirigymûködés zavara; hyperprolactaemia

INZULINREZISZTENCIA ÉS A PCOS KÓRISMÉZÉSE  A PCOS kór-
ismézésének elsô, egyetértésen alapuló ismérvei 1990-ben 
születtek meg (NIH; 2, 10) (3. táblázat). Tartalmazta a hyper
androgenismus klinikai (hirsutismus, alopecia, akne) és/vagy 
biokémiai (laboratóriumi) jellemzôinek és a menstruációs za-
varoknak az együttes elôfordulását. A diagnózis felállításához 
ki kellett zárni az egyéb hasonló tüneteket okozó betegségeket. 
A soktömlôs petefészek megléte nem tartozott a kór megálla-
pításának a feltételei közé. Ezen ismérvek szerint megállapított 
PCOS elôfordulása 6–8% volt, ezért a fogamzókorú nôk leg-
gyakoribb endokrin betegségének vélték.

A következô szakértôi értekezletet 2003-ban, Rotterdamban 
rendezték, ahol az elôzô jellemzôket (oligo- és/vagy anovu
láció, valamint a hyperandrogenismus klinikai és/vagy labo-
ratóriumi jelei) (újra) kiegészítették a soktömlôs petefészek 
ultrahangképével – az egyéb betegségek kizárása mellett. A há-
rom jellemzôbôl kettô együttes elôfordulása adta meg a diag-
nózis lehetôségét (16). Az új kórismézési rendszer kibôvítette 
a lehetséges betegek körét. 

2006-ban megjelent az Androgen Excess Society kritérium-
rendszere is, amely nem különbözik lényegesen a rotterdami 
ajánlásoktól (17). A társaság felhívta a figyelmet, hogy a PCOS 
megjelenési formái nagyon változatosak. Az asszonyok a me-
tabolikus szindróma (különbözô) jellemzôit mutatják, szív-ér-
rendszeri betegségkockázatuk nagy.

A mindennapi gyakorlatban ma a rotterdami ismérveket al-
kalmazzák. Ezen jellemzôket elemezve azonban számos tényt 
nem vizsgálunk, és nem veszünk figyelembe. Ilyen az IR is, 
noha tudjuk, hogy ez fontos jelzôje a késôbbi szénhidrátanyag-
csere-zavarok kialakulásának, vagy a szív- és érrendszeri be-
tegségek késôbbi megjelenésének. De az IR nem kórismézési 
feltétele a PCOS-nek.

A betegség megállapítása céljából nem kell vizsgálnunk az 
IR egyetlen mutatóját sem, de a betegek fokozott anyagcsere 
és szív-érrendszeri kockázata miatt szükséges a szénhidrát-
anyagcseréjük vizsgálata. A legegyszerûbb a 75 g OGTT al-
kalmazása. A vércukor meghatározását a terhelés elôtt és 120 

perccel utána végezzük. Így megismerhetjük az adott egyén 
glukóztûrését (2. táblázat). Emelkedett éhomi vércukor (IFG), 
csökkent glukóztolerancia (IGT) vagy diabetes mellitus felis-
merése esetén a megfelelô kezelést elindítva (életmód-terápia, 
kifejezett cukorbetegségnél elsô lépésként, metformin adásá-
val kiegészítve) csökkenthetjük betegünk kockázatát, lassítva 
a betegség természetes lefolyását (10).

2007-ben az Androgen Excess Society ajánlásokat jelentetett 
meg PCOS-es asszonyok szénhidrátanyagcsere-állapotának a 
szûrésére (18). Álláspontjuk szerint – BMI értékétôl függetle-
nül – minden PCOS-es asszonyt 2 órás, 75 g glukózt tartalma-
zó vércukorterheléssel szûrni kell, csökkent glukóztoleranciát 
(IGT) keresve. Normális glukóztûrés esetén a vizsgálatot 
legalább kétévente ismételni kell. Ha további kockázati ténye
zôket is azonosítottunk, elôbb is elvégezhetô. Csökkent glu
kóztolerancia („köztes hyperglycaemia”) felismerése esetén a 
betegeket évente ellenôrizni kell (OGTT) esetleges 2-es típusú 
diabétesz kialakulását keresve. A PCOS-ben szenvedô, csök-
kent glukóztoleranciájú asszonyok kezelésének fô irányelve az 
intenzív életmód-változtatás és elhízottakban a testsúly csök-
kentése kell, hogy legyen. 

PCOS ÉS A METABOLIKUS SZINDRÓMA: AZ INZULINREZISZ-

TENCIA KLINIKAI JELLEMZÔI  Az IR megjelenési formája a 
szív- és érrendszeri kockázati tényezôk metabolikus szindró-
maként nevezett együttese, amely PCOS-ben jóval gyakoribb 
(19–20). Az Egyesült Államokban – súlyra és korra igazítva 
is – az egészséges népességben elôforduló gyakorisághoz 
képest a metabolikus szindróma elôfordulását PCOS-ben 
kétszeresére növekedettnek, 33% és több mint 50% közötti-
nek találták (19–20). A metabolikus szindróma alkotóelemei 
– a glukózintolerancia különbözô formái és fokozatai mel-
lett – az elhízás (jellemzésére szolgál a BMI, a derékkörfogat, 
a derék/csípô hányados), a lipideltérések, valamint a magas-
vérnyomás-betegség is. E kockázati tényezôket keresve az IR 
klinikai jellemzôit, a „globális kardiometabolikus kockázatot” 
azonosíthatjuk, a PCOS lehetséges kórisméjét ily módon is 
alátámasztva. E mutatókat és a megfelelô értékeket, amelyek 
a metabolikus szindróma 2009. évi, ún. harmonizációs diag-
nosztikus kritériumrendszerén alapulnak – a Magyar Diabetes 
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Társaság 2011. évi szakmai irányelvei alapján – a 4. táblázat-
ban mutatjuk be (15). Az öt felsorolt és egyenértékû vizsgált 
jellemzôbôl három kóros mutató jelzi a teljes kardiometaboli
kus kockázatot, az inzulinrezisztencia-szindrómának is neve-
zett metabolikus szindróma kórismézését. 

A PCOS ÉS A TERHESSÉGI DIABÉTESZ (GDM) KAPCSOLATA  
A GDM-et – a PCOS-hez hasonlóan – inzulinrezisztencia jel-
lemzi. A GDM-ben szenvedôknél gyakoriak a metabolikus 
szindróma tünetei. Ennek megfelelôen az állapot a metabo-
likus szindróma elôjelzôje vagy korai megnyilvánulása lehet 
(21–22). Kousta és mtsai (23) megfigyelték, hogy GDM-ben 
gyakran lehet látni a soktömlôs petefészekre jellemzô ultra-
hangképet, és hogy ezeknél az asszonyoknál vérzészavarok 
gyakoribbak, mint azoknál a GDM-ben szenvedôknél, akinek 
petefészkei épnek látszanak. Más eltérést az endokrin- vagy 
anyagcsere-mûködésben azonban nem találtak. Eredményeik 
megerôsítik a PCO és a GDM közötti kapcsolatot, és arra utal-
nak, hogy a GDM-ben megfigyelhetô kóros anyagcsere-eltéré-
sek a petefészek alaki eltéréseitôl függetlenek. 

Toulis és mtsai (24) 721 várandós PCOS-ben szenvedô és 4572 
kontroll várandós asszony adatait metaelemzéssel vizsgálták, 
és a GDM kialakulásának kockázatát PCOS-ben szignifikán-
san magasabbnak találták (OR: 2,89–95%-os konfidencia-tar-
tomány [CI]: 1,68–4,98). A vizsgálatok jelentôs heterogenitása 
azonban megkérdôjelezi az eredményeket. Véleményük sze-
rint megfelelôen felépített vizsgálatok szükségesek ahhoz, 
hogy PCOS-ben szenvedô asszonyoknak a GDM-veszélyez
tetettségérôl bármilyen ajánlást ki lehessen alakítani. Iavazzo 
és Vitoratos (25) a 2010-ben elérhetô adatok alapján úgy vélik, 

hogy a PCOS esetében a várandósági szövôdmények, különö-
sen a GDM kockázata fokozott, és ez független az elhízástól. 

ÖSSZEFOGLALÓAN: SZÜKSÉGES-E AZ IR RUTINVIZSGÁLATA?

•	 A PCOS kórismézéséhez nem szükséges az IR vizsgálatára 
alkalmazott tesztek elvégzése; nincs erre szükség a kezelés 
megválasztásához sem.

•	 Fôként az elhízott PCOS-ben szenvedô asszonyokat me-
tabolikus szindrómára szûrni kell, beleértve a glukóztûrés, 
OGTT segítségével végzett vizsgálatát.

•	 Nem kövér, PCOS-ben szenvedô asszonyok esetében to-
vábbi vizsgálatok kellenek annak eldöntésére, hogy ilyen 
tesztek alkalmazására szükség van-e. Egyéb IR-kockázati 
tényezôk, például a cukorbetegség családi halmozódásakor, 
alkalmazásuk megfontolandó. 
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4. táblázat  Az inzulinrezisztencia klinikai jellemzôi: a metabolikus szindróma 
alkotóelemei a 2009. évi, ún. harmonizációs diagnosztikus kritériumrendszer 
alapján (15)

Vizsgált jellemzô Kóros érték

Haskörfogat (cm) Népesség-, etnikumfüggô 

kaukázusi (fehér) férfiak: 
IDF: 	 ≥94
WHO: 	≥94 (kockázat nô)
	 ≥102 (kockázat tovább nô)

kaukázusi (fehér) nôk: 
IDF: 	 ≥80 
WHO: 	≥80 (kockázat nô) 
	 ≥88 (kockázat tovább nô)

Triglicerinszint (mmol/l) ≥1,7 mmol/l (és/vagy gyógyszeres kezelése)

HDL-koleszterinszint (mmol/l) <1,0 (férfi); <1,3 (nô) (és/vagy gyógyszeres kezelése)

Vérnyomásérték (Hgmm) ≥130 szisztolés és/vagy ≥85 diasztolés érték

Éhomi vércukor (mmol/l) ≥5,6 (és/vagy diabétesz gyógyszeres kezelése*)

Bármely három kóros érték esetében metabolikus szindróma vélelmezhetô. 
*E kritériumrendszer alapján a legtöbb 2-es típusú cukorbetegnek metabolikus 
szindrómája (is) van.
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Berényi Mihály

VAN-E A SEJTNEK EMLÔJE?

Akadémiai elôadás címének elolvasása után vetôdött föl bennem a fenti kérdés:

Molekuláris kölcsönhatások szerepe emlôs sejtek jelátviteli folyamataiban

Óriási felfedezésrôl szólhatott az elôadás a magyar tudomány házában! Olyan sejtekrôl, amelyeknek emlôjük van. 
Ugyanis ebben a címben a sejtektôl különírt emlôs szó a sejtek jelzôjének látszik. Emlôvel rendelkezô sejtekrôl eddig 
nem tudott az orvostudomány. Ha esetleg emlôsök (fônév) sejtjeire gondolt az elôadó, akkor emlôssejteket kellett volna 
írnia. Mindezt figyelembe vevô címjavaslataim:

Molekuláris kölcsönhatások szerepe emlôssejtek jelátviteli folyamataiban
Molekuláris kölcsönhatások szerepe emlôsök sejtjeinek jelátviteli folyamataiban

Nem hibáztatom az elôadót, hiszen a Google 0,14 másodperc alatt 1770 „emlôs sejtek”-et talált. Mintha a szakma nem 
ismerné eléggé az emlôssejtek fogalmát. Az emlôssejtek és emlôs sejtek közötti versenyben utcahosszal vezet a hibás 
írásmód. Emlékeztetôül: az emlôsállatok egy szó.

A természet nem pazarol. Ha valaminek emlôje van, akkor bizonyára nemi szervei is vannak. Feltételezésem helyessé-
gét ezzel a mondattal támasztotta alá a Google:

Emlôs sejtek mûvi körülmények között történô megtermékenyítésére 1880-ban Schenk tett kísérletet.

Ha nem sikerült természetes úton, megfelelt a mûvi megtermékenyítés is, 1880-ban meg különösen. Mekkora várakozás 
elôzhette meg az emlôs sejtek utódainak világra jövését! A félreértések elkerülése végett − és rövidebben is − én így 
írtam volna ezt a mondatot:

Emlôsök petesejtjeinek mûvi megtermékenyítésével Schenk már 1880-ban próbálkozott.

A tudomány fejlôdése nem állt meg az emlôs sejteknél: ma már a sejtalkotóknak is lehet emlôjük. Legalább is ez a cím 
azt bizonyítja:

Az emlôs sejt és sejtalkotók

Az emlôs jelzô itt a sejtalkotókra is vonatkozik. Ez a cím jobb lett volna:

Az emlôssejt és sejtalkotói

De hagyjuk a tréfát, lépjünk tovább! Az orvosi szakirodalmunk szerint nemcsak a sejteknek és a sejtalkotóknak lehet 
emlôje, hanem a szerveknek is: van emlôs vese, emlôs máj és emlôs tüdô is.

Összefoglalásként néhány hibás emlôs kifejezésbôl és a helyes írásmódjukból kis táblázatot készítettem. Megjegyzem, 
hogy a hibás és hosszú kifejezések (pl. mutáns emlôs sejt vizsgálat) esetében a szabályos, nehezen áttekinthetô ös�-
szetételek (mutánsemlôssejt-vizsgálat) helyett egyszerûbb az úgynevezett szerkezetes megoldás (mutáns emlôssejtek 
vizsgálata).

Hibás	 Helyes
emlôs sejt	 emlôssejt
emlôs vese	 emlôsvese
emlôs májsejtek	 emlôsmájsejtek
emlôs mellékhere	 emlôsmellékhere
emlôs máj UDS vizsgálat	� emlôsmáj vizsgálata UDS-teszttel
emlôs sejt citoszol	 emlôssejtcitoszol
emlôs sejtalkotók	 emlôssejtalkotók
emlôs sejt-teszt	 emlôssejtteszt
emlôs sejt génmutációs teszt	 emlôssejt-génmutációs teszt
mutáns emlôs sejt vizsgálat	 mutánsemlôssejt-vizsgálat

Zárjuk le az eszmefuttatásunkat ide illô példával, a tengeralattjáró kapitány unalmas hétköznapjairól szóló mûsorral! 
Hogyan unhatta magát ez a kiváló ember, ha egyszer nem is a hajójában tartózkodott, hiszen ô maga volt a tengeralatt-
járó. A tengeralattjáró-kapitány − az unatkozhatott.
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NYELVHELYESSÉG

Az orvos és nyelvhasználata
KISS JENÔ DR.

ELTE BTK Magyar Nyelvtudományi és Finnugor Intézet, Budapest

Az alábbiakban az orvosokról és nyelvhasználatukról nem 
orvosi szemszögbôl fogalmazok meg néhány gondolatot. Szó 
lesz röviden az orvosi foglalkozás társadalmi szerepérôl és az 
orvosok nem csak szûkebb szakmai felelôsségérôl is. 

Az orvos szó a magyar szókészlet ôsi eleme, eredeti jelenté-
se ’varázserejû, varázsló’ volt. Nem csoda, ugyanis azokat az 
embereket, akik a gyógyításnak és a fájdalmak csillapításának 
a képességével voltak megáldva, rendkívüli, titokzatos erôvel 
felruházott személyeknek, varázslóknak tartották, és ennek 
megfelelô tisztelettel övezték. Az orvosok kezdettôl fogva 
nagy tekintélynek örvendô szakemberek voltak, és hozzájuk 
mindig reménykedve, gyógyulásukat remélve fordultak a 
betegek. A remény azonban egyúttal elvárást is jelentett, és 
képzelgéseket is bôven ébresztett. Az a népi közmondás, hogy 
A politikusok abból a bajból élnek, amit csinálnak, az orvosok 
meg abból, amit meghagynak, világosan mutatja az orvos tu-
dásába vetett szinte határtalan, gyermeki bizalmat: az orvos 
e szerint ugyan mindent meg tudna gyógyítani, mégsem teszi, 
éspedig azért nem, mert ha nem lennének betegek, mibôl élne 
meg. Egy másik bíráló népi közmondás azt mutatja, hogy az 
emberek egyre inkább érezhették saját bôrükön, hogy az orvos 
számára milyen fontos a tapasztalat, a gyakorlat. A Mire egy 
kezdô orvosból jó orvos lesz, megtölt egy temetôt nyilván a 
hivatásos orvoslás idején született, és a maga túlzásával is jól 
mutatja, hogy az orvos tevékenysége minden idôben kritikus 
megfigyelés, eredményközpontú elvárás tárgya volt. Magától 
értôdik, hogy mivel az egészség alapvetôen fontos mind az 
egyén, mind a társadalom szempontjából (emlékeztetek Scho-
penhauer szavaira: „Az egészség nem minden, de egészség 
nélkül minden semmi”), az orvosi foglalkozás, tehát az orvos 
is fontos, hiszen ô az, aki gyógyít, aki élhetôvé teszi az életet 
a beteg számára, aki az életminôség fenntartásában és a beteg-

ségek megelôzésében segít, ezzel pedig össztársadalmi szem-
pontból alapvetôen fontos, hasznos tevékenységet folytat.

Az orvosoktól az emberek nemcsak szakmai helytállást, hanem 
mint a sokoldalú mûveltség hordozóitól példamutatást is elvár-
tak és elvárnak viselkedésben, életvitelben, az élet számos dol-
gában való eligazodásban is. Már a Corpus Hippocraticumban 
is számos etikai követelmény megfogalmazódott. Joggal írja 
tehát Szabó Mária: „A hippokratészi írások legnagyobb taní-
tása, hogy az orvostudomány olyan mesterség vagy tudomány 
(tekhné), mégpedig igen nehéz mesterség, amely elválasztha-
tatlan a legmagasabb erkölcstôl és a humanizmustól. Az orvosi 
etika célja az volt, hogy megvédje a beteget, és megôrizze a 
szakma méltóságát. A görög orvos nem a büntetéstôl való féle-
lem miatt engedelmeskedett az etika törvényeinek, hanem mert 
szerette a mesterségét, és hivatása gyakorlása közben a philan
thrópia vezérelte” (2010: 77). Az orvos volt tehát az a személy, 
akire azért is fölnézhettek és fölnéznek, mert személyes példá-
jával is tanít(ott), mintát ad(ott). Az orvosok az értelmiségnek 
általában a legsokoldalúbban képzett, többoldalúan tájékozott 
tagjai közé tartoztak (nem kevés polihisztor az ô soraikból ke-
rült ki), és tartoznak ma is. Ôk voltak és ma is elsôsorban ôk 
azok, akik a társadalom minden rétegével való érintkezésüknek 
köszönhetôen a közösségi és a társadalomlélektani viszonyok 
terén a legtöbb tapasztalatra tettek és tesznek szert.

Szokás azt mondani, hogy azok a foglalkozások a legnehezebbek, 
amelyeknek tárgya maga az ember. Melyek az európai kultúra 
idetartozó legismertebb, az emberrel foglalkozó foglalkozásai? 
Az orvosé, a tanáré és a lelkészé. És mind a háromra jellemzô az 
is, hogy mindegyik a nyelv közbeiktatódásával, a nyelv segítsé-
gével foglalkozik tevékenysége „tárgyá”-val (szemben például 
a kôzettan, a növényvilág kutatójával vagy mondjuk az idôjárás 
szakembereivel). Ezért a nyelvnek mindhárom foglalkozás 
esetében kitüntetett fontosságú szerepe van. Természetes tehát, 
hogy már Hippokratész úgy vélte, hogy a „jó rábeszélôképesség, 
a jó érvelési készség, a meggyôzô és választékos beszéd a jó or-
vos képességeihez tartozik” (Szabó 2010: 78).

Lássuk a továbbiakban az orvosok nyelvhasználatát. Az orvos 
nyelvi élete két nagy tartományra osztható. A családias, magán, 
kötetlen és az orvosi tevékenységgel összefüggô, nyilvános 
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vagy elôírásos nyelvhasználatra. Bennünket most csak az utób-
bi, tehát az orvosi tevékenységgel összefüggô nyelvhasználat 
foglalkoztat. Ennek egyik része a szûkebb értelemben vett or-
vosi szaknyelv: orvosok egymás közötti szakmai megbeszélése 
(például konzílium során), szakmai összejöveteleken (konfe-
renciák, kongresszusok, továbbképzések) vagy a szakmai írás-
beliség fórumain (szakcikkek és könyvek írása, a szakirodalom 
olvasása). Ahogy minden szakma esetében, itt is érvényes az, 
hogy nem nyelvtanukban különböznek a szaknyelvek a köz
nyelvtôl és egymástól, hanem szókészletükben. Jelesül abban, 
hogy az általuk vizsgált sajátságos jelenségek, fogalmak meg-
nevezésére olyan szavakat, kifejezéseket használnak, amelyek 
ismeretlenek a köznyelvben és a többi szakmai szókészletben. 
Ezért van az, hogy a szakmai nyelvhasználatra a szakszavak 
nagymértékû használata jellemzô. Minthogy a tudományok 
egyetemesek, a tudományok szaknyelvére jellemzô leginkább 
a nemzetközi szavak használata. Korábban a latin szavak je-
lentették az orvosi szakszókészlet zömét, ma viszont napjaink 
lingua academicája, az angol nyomul be egyre erôteljesebben 
a latin mellé, az újabb területeken már-már egyeduralkodóan 
(a nyelvi vonatkozásokra l. Kontra 1981; Keszler 2009). A nem 
szakemberek körében sokáig élt, sôt részben ma is él az a véle-
kedés, hogy az orvosok eleve afféle titkos nyelvként használták 
a latint kezdettôl fogva, hogy tudniillik a betegek ne értsék, 
mirôl van szó. Pedig nem így van. A latin orvosi nyelven kívül 
Európában évszázadokon át nem volt más, nemzetközileg is el-
fogadott, kimûvelt szaknyelv, ezért nem volt más választása az 
orvosoknak: latinul folyt az oktatás is (Magyarországon a re-
formkorban, 1823-ban tartották az orvostudomány területén az 
elsô magyar nyelvû tanszékfoglalót, a magyar nyelvû egyetemi 
orvosképzés pedig 1825-ben indult meg Bugát Pálnak, a jeles 
szaknyelvújítónak köszönhetôen (vö. Bôsze 2009a: 7; Keszler 
2009; Magyar 2009: 73–85, 2010: 23–26). 

Érdeklôdésünk középpontjában most az orvos és a beteg kö-
zötti nyelvi kapcsolattartás áll. Ezzel összefüggésben érdemes 
hangsúlyozni, hogy az orvos számára a nyelvi kérdés sosem 
volt és ma sem lehet közömbös. Az orvost ugyanis foglalko-
zása közvetlenül a nyelvhez köti abban az értelemben is, hogy 
betege állapotáról közvetlen adatokat többnyire magától a 
betegtôl és a nyelv révén szerezhet, betege bizalmának a meg-
nyerését, megnyugtatását a közös anyanyelven érheti el legin-
kább, és tanácsokat, a gyógyszerek fogyasztására és a kezelésre 
vonatkozó javaslatokat, rendelkezéseket is a nyelv segítségével 
ad (szóban és/vagy írásban). Ha nincs közös nyelv, a kórisme 
helyes megállapításának és a terápiás javaslatok közvetítésé-
nek a lehetôsége beszûkül, vagy lehetetlenné válik. Magyar 
Imre írta: „Az orvos munkája […] annyira csak az emberre 
koncentrálódik, és döntései olyan halaszthatatlanok és elodáz-
hatatlanok, hogy az ô számára az ítéletalkotás – amely csak az 
ember és a világ részletes ismeretén és az ismeretek alapján 
lehetséges állásfoglaláson alapulhat, tehát azon, amit éppen 
általános mûveltségnek nevezünk – fontosabb követelmény és 
munkájának inkább alapja, mint bármely más foglalkozásban 
[…]. Az orvos mûveltségének feltétlenül fontos kelléke […] 

az anyanyelv alapos ismerete. Ezen a nyelven kíséreljük meg 
az anamnézis alapján a betegség felismerését, de mélyreható 
beszélgetés révén nyerünk fogalmat a beteg egyéniségérôl is. 
Az orvos minduntalan arra kényszerül, hogy diagnózisokat, 
véleményeket, tennivalókat jól érthetô formában szövegezzen 
meg, tudományos cikkeket is gyakran kell írnia, és elôadásokat 
is kell tartania” (1980: 13, 19–20). Ismeretes, hogy a beteg, aki 
nem anyanyelvén kényszerül orvosával beszélni, milyen nehéz 
helyzetbe kerülhet, ha nem beszéli jól az orvos által jól ismert 
nyelvet vagy nyelveket. A szakirodalom ismeri a kisebbségi 
helyzetben lévôk egy részének e vonatkozású gondjait (l. pél-
dául Vincze 2006). Természetes, hogy a külföldön munkát 
vállaló magyar orvosoknak is jól kell ismerniük a célország 
nyelvét (Németországban a németet, Svédországban a svédet 
és „mellékesen” persze az angolt is), és ezért kell jól magyarul 
tudniuk azoknak a nem magyar anyanyelvû orvosoknak, akik 
a magyar nyelvterületen tevékenykednek. Itt lehetne szólnunk 
arról a kérdéskörrôl, mit is jelent az orvos és beteg kapcsolatá-
nak a szemszögébôl az orvosi szaknyelv elangolosodása, de ez 
külön elemzést és teret kíván. Az biztos, hogy az angolul nem 
vagy megfelelô szinten nem tudó betegeket is el kell látni, ezért 
tehát az orvoslás magyarnyelvûsége természetes követelmény 
Magyarországon. 

Ha valóban ennyire fontos az orvos számára a nyelv, fölmerül 
a kérdés, vajon felkészítik-e nálunk az orvostanhallgatókat ab-
ból a szempontból is, mi vár rájuk nyelvhasználati értelemben. 
Egy 1999-es fölmérés, amely budapesti orvosi rendelôkben 
száz orvos megkérdezésével készült, a következô eredményt 
hozta. Arra a kérdésre, hogy volt-e nyelvi kommunikációs kép-
zésben részük, 55% nemmel válaszolt. Arra pedig, hogy van-e 
egyáltalán bármiféle nyelvi kommunikációs oktatás a magyar 
orvosegyetemeken, a megkérdezettek 44%-a válaszolt nemmel. 
A Szükség volna-e rá? kérdésre 89% válaszolt igennel. Arra a 
kérdésre pedig, hogy vajon szükség volna-e továbbképzésre 
ezen a területen is, 73% válaszolt igennel. Végül megkérdez-
ték, volt-e már orvosi tevékenységük során kommunikációs 
gondjuk a betegekkel való kapcsolatban, erre 42%-ban igen 
volt a válasz (l. Gönye 1999). Ez túl magas arány, még akkor is, 
ha ennek többrendbeli és elsôsorban nem az orvosokban kere
sendô oka van. 

Közhely, hogy az orvos és a beteg sikeres együttmûködésének 
nyelvi feltételei is vannak. A feleknek meg kell érteniük egy-
mást, meg kell találniuk a közös nyelvet, beszédmódot, ame-
lyet mindketten értelmezni tudnak, amelyen mindketten el 
tudják mondani gondolataikat. A beteg saját környezetébôl, 
kultúrájából érkezik, magával hozva az ott megszerzett isme-
reteket és nyelviséget. Kettejük beszélgetésében az orvosnak 
kell tudni jobban alkalmazkodni a helyzethez és a betegéhez, 
és nem a kiszolgáltatott, izguló, aggódó, zavarban levô, adott 
esetben fájdalmakkal küszködô betegének. Az orvosnak kell 
megtalálni azt a hangot, amellyel eléri betegét, megnyeri a bi-
zalmát. Igaz, ez sokszor akadályokba ütközik, például a beteg 
viselkedése, tapintatlansága, nem egyszer arcátlansága miatt 
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(ez utóbbi is megérne egy fejezetet). A beteg árgus szemekkel 
figyeli, mi zajlik körülötte a rendelôben, figyel az elhangzó 
szavakra, idegen szavakat hallva rosszat sejt (hogy tudniillik el 
akarnak titkolni elôtte valamit). Zavarhatja az is, ha ugyanazt 
a kérdést még egyszer fölteszik neki, mert úgy vélheti, nem fi-
gyeltek rá. Zavarja az is, ha az orvos bizonytalan. (Egy példa: a 
hosszas vizsgálat után fölteszi a kérdést a beteg: Mi bajom van, 
doktor úr? Az Isten tudja – hangzik a beteget elkeserítô, az or-
vos bizonytalanságát tükrözô és a gyógyítás reményét gyengítô 
válasz.) Az orvos helyzetét gyakran súlyosbítja a tény, hogy 
betege nem tudja kifejezni magát, hogy nem tud együttmû
ködni az elvárható mértékben a betegség felismerésében. Ilyen 
esetekben bizony találékonyságra és türelemre van szükség az 
orvos részérôl (l. Udvarhelyi 2005). Nem hat megnyugtatóan a 
betegekre, ha az orvos azzal a kérdéssel indít: „Mi a baj?” Mert 
ugyan baj van, de ha az orvos ejti ki mindenféle enyhítô jelzô 
nélkül a szót, akkor az inkább erôsíti a beteg félelmét. Telje-
sen más a következô elsô mondat az orvos részérôl: „Tessék, 
mondja el, mit érez, azért vagyok itt, hogy meghallgassam, és 
segítsek!” Ha valakik, akkor az orvosok tudhatják, hogy Ma-
gyarországon mennyi panasz van. S hol lehet szabad folyást 
engedni ennek? Ahol segítésre szakosodott szakemberek vár-
nak ránk: az orvosnál, az orvosi rendelôkben, az egészségügyi 
intézményekben. Az orvosi tevékenységrôl Magyar Imre írta: 

„Az orvos napi gyógyító, diagnosztikus és kutatómunkája egész 
embert kíván. Az élet és halál legnagyobb kérdései tárulnak 
eléje, nem is ritkán. Fel kell készülnie ezekre a kérdésekre. 
Nemcsak szakmai tudása alapján kell döntenie, hanem em-
bersége alapján, és nehéz eldönteni, hogy a szakmai ismeretek 
mikor hagyják cserben és mikor lép egészen elôtérbe az embe-
riesség” (1980: 21; érdemes itt utalnunk Batthyány-Strattmann 
László 1930-ban megfogalmazott soraira, amelyek már-már 
a Pál apostoli szeretethimnuszt idézik, és amelyeket legutóbb 
Éger István idézett: 2011). Az orvosoknak sok-sok türelemre 
van szükségük. 

Az orvosképzés Magyarországon ma már úgy zajlik, hogy 
a hallgatóknak módjuk van olvasni és hallani arról, milyen, a 
szakmai nyelvhasználattal kapcsolatos kérdések merülhetnek 
föl leendô orvosi pályájukon. Hiszen a magyar orvosi nyelv 
mint kurzus 2002-tôl szabadon választható volt, a 2003/2004-es 
tanév óta pedig a kötelezôen választható kurzusok sorába került 
a Semmelweis Egyetemen. Hogy ez így van, az elsôsorban 
Bôsze Péternek köszönhetô. Miként az ô elismerésre méltó 
szervezô, szerkesztô és írói tevékenységének köszönhetôen 
született meg A magyar orvosi nyelv tankönyve (2009) és az 
immár XI. évfolyamába lépett Magyar Orvosi Nyelv címû 
szakfolyóirat. Megemlítem, hogy az Eötvös Loránd Tudomány-
egyetem magyar nyelvtudományi doktori programjában hall-
gatóként részt vesz néhány fiatal orvos is, és remélhetô, hogy 
orvosok és nyelvészek szakmai együttmûködésével közelebb 
kerülünk a fölmerülô szaknyelvi kérdések tisztázásához, vala-
mint az orvostanhallgatók nyelvi felkészítésének elôsegítéséhez. 

Nemkülönben annak tudatosításához, hogy a nyelvhasználat 
kérdéskörének tudatosítása fontos (volna). Tudvalévô, hogy 

„a szakmai nyelvhasználat hatékonysági, nem pedig esztétikai 
vagy erkölcsi kérdés” (Szépe 1978: 68). Tudvalévô azonban az 
is, hogy a nyelvek a versenyképességüket csak akkor tarthatják 
meg, ha fejlett tudományos szaknyelveik is vannak. Márpedig 
a tudományos szaknyelvek csak a tudományos közösség tagjai-
nak szókincsfejlesztô, szókészletbôvítô tevékenységének révén 
maradhatnak színvonalasak. Ez más szavakkal azt jelenti, hogy 
az értelmiségi elit abba a felelôsségteljes helyzetbe került, hogy 
elsôsorban tôle függ, megmarad-e anyanyelvének a verseny-
képessége. A részletek nélkül rögzítsük a nyilvánvaló tényt: 
az értelmiségi elit – és hangsúlyoznunk érdemes: nem csak a 
humán értelmiség – anyanyelvi felelôssége kikerülhetetlen a 
tudásalapúnak is nevezett modern társadalmak korában (vö. pl. 
Bôsze 2004, 2009b). 
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EMLÉKEZÉS

A Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társasága, 
20 év története dióhéjban
BÔSZE PÉTER DR.

Fôvárosi Szent István Kórház, Szülészeti és Nôgyógyászati Osztály, Budapest

MEGALAPÍTÁS  A Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társasága 
1991. december 20-án alakult meg az Orvostovábbképzô Egye-
tem Oktatási Épület II. elôadótermében.

Részletek az alakuló közgyûlés jegyzôkönyvébôl:
„Prof. dr. Gáti István akadémikus, az Orvostovábbképzô Egye-
tem Nôi Klinikájának igazgatója ünnepélyesen megnyitja az 
alakuló közgyûlést. Üdvözli a jelenlévôket, és kifejti, hogy 
a Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társaságának megala-
kítását Prof. dr. Bôsze Péter, az Országos Onkológiai Intézet 
Nôgyógyászati Onkológiai Osztályának vezetô fôorvosa kez-
deményezte és szervezte. Elmondja továbbá, hogy a társaság 
megalakulása az Országos Szülészeti és Nôgyógyászati Intézet 
Szakmai Kollégiumának egyetértésével történik. Elmondja azt 
is, hogy Prof. dr. Bôsze Péter elôterjesztése alapján az Orszá-
gos Szülészeti és Nôgyógyászati Intézet Szakmai Kollégiuma 
(elnök: Prof. dr. Gáti István akadémikus) 1990 decemberében, 
az Országos Onkológiai Intézet Szakmai Kollégiuma (elnök: 
Prof. dr. Eckhardt Sándor akadémikus) pedig 1991 augusztu-
sában a nôgyógyászati onkológiát a szülészet-nôgyógyászat, 
illetve az onkológia önálló alszakmájának fogadta el.

Megállapítja, hogy az alakuló közgyûlésen 45 fô vesz részt. 
A közgyûlés levezetésére és az Alapszabály ismertetésére, 
megszavaztatására és a vezetôségválasztás lebonyolítására 
felkéri Prof. dr. Bôsze Péter fôorvos urat, aki tisztelettel kö-
szönti a megjelenteket, és megköszöni fáradozásukat. Külön 
köszönti id. dr. Lehoczky Gyôzô nyugalmazott fôorvos urat, 
akinek múlhatatlan érdemei vannak a nôgyógyászati onkoló-
gia alapjainak a megteremtésében. Elmondja, hogy Prof. dr. 
Eckhardt Sándor akadémikus (az Országos Onkológiai Intézet 
fôigazgató fôorvosa), Prof. dr. Papp Zoltán (a Semmelweis Or-

vostudományi Egyetem I. Sz. Nôi Klinikájának igazgatója) és 
Dr. Töttössy Béla (az Országos Onkológiai Intézet nyugalma-
zott fôorvosa) betegség, illetve más irányú elfoglaltság miatt 
nem vehetnek részt az ülésen, de egyetértenek az Alapszabál�-
lyal, és a társaság megalakulását messzemenôen támogatják. 
Megköszöni Prof. dr. Gáti István és Prof. dr. Eckhardt Sándor 
akadémikusoknak azokat a rendkívüli erôfeszítéseket, amelye-
ket annak érdekében tettek, hogy egy régi elmaradást pótolva, 
a nôgyógyászati onkológia, mint önálló alszakma létrejöjjön, 
és a társaság megalakulhasson. Köszönetét fejezi ki továbbá – 
megnevezés nélkül – mindazoknak, akik támogatták ezeket a 
törekvéseket.

Prof. dr. Bôsze Péter tájékoztatja a jelenlévôket, hogy a társa-
ság alapszabály-tervezetét szétküldték a szakma képviselôinek, 
ügyelve arra, hogy a társaságban az egész ország képviselete 
biztosítva legyen. Felhívja a megjelentek figyelmét, hogy az 
alapszabály-tervezet szerint a társaság elnökét, titkárát és a 
vezetôség tagjait a közgyûlés titkos szavazással választja meg, 
ezért javasolja, hogy a megjelentek válasszák meg a jelölô-, 
valamint a számlálóbizottságot. A személyekre vonatkozó ja-
vaslat megtétele elôtt az Alapszabály alapelveit és fôbb szabá-
lyait ismerteti. A jelenlévôk arra a kérdésre, hogy elfogadják-e 
a rendelkezésükre bocsátott Alapszabály fôbb szabályait, nyílt 
szavazással, ellenszavazat nélkül elfogadják. A közgyûlés 
egyhangúlag elfogadja azt is, hogy a társaság jegyzôje, aki a 
vezetôség mellett mûködik, de annak induláskor nem tagja, Dr. 
Ungár László fôorvos (Országos Onkológiai Intézet Nôgyó
gyászati Onkológiai Osztály) legyen.

Módosító javaslat hangzik el az Alapszabály VI. fejezet 17. 
§-ához, a vezetôség létszámára vonatkozóan. Javasolják, hogy 
a vezetôség a társaság elnökébôl, titkárából és 10 választott 
tagból tevôdjön össze. A módosító javaslatot 5 ellenszavazattal, 
1 tartózkodással megszavazzák.

A jelölôbizottság beterjeszti a jegyzôkönyv mellékleteként 
szereplô, vezetôségi tagokra vonatkozó szavazólapot. A leve
zetô elnök, Prof. dr. Marton István ismerteti a szavazás mód-
ját: A listán szereplô elnökre, titkárra és a vezetôség tagjaira a 

Levelezési cím:

Prof. dr. Bôsze Péter
Fôvárosi Önkormányzat Egyesített Szent István és Szent László Kórháza, 
Szülészeti és Nôgyógyászati Osztály
1096 Budapest, Nagyvárad tér 1. 
Telefon: (36-30) 359-7792
E-posta: bosze@eagc.eu
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szavazólapon egyértelmûen kell szavazni (igen-nem). A sza-
vazás akkor érvényes, ha a szavazó a jelöltekre pozitív vagy 
negatív egyértelmû jelzést ad. Abban az esetben, ha a szavazó-
lapon szereplô bármely személyre a jelen lévô tag nem kíván 
szavazni, úgy helyette más személyt kell megjelölni.

A szavazás módjának ismertetése után módosító javaslat 
hangzik el arra nézve, hogy a szavazólapon szereplô veze
tôségi tagok számát eggyel növeljék a korábban elfogadott 
módosító javaslat szerint. Javasolják, hogy a vezetôség tagjai 
közé vegyék fel Prof. dr. Keller Gábort (POTE Nôi Klinika) 
azért, hogy a Pécsi Orvostudományi Egyetem is képviselve 
legyen. A javaslatot a jelenlévôk egyhangúlag nyílt szavazás-
sal elfogadják.

A szavazatszedô bizottság megállapítja, hogy 45 szavazólap 
került leadásra, és ebbôl az érvényes szavazatok száma 38 db. 
A szavazatok alapján a vezetôségi tagok a következôk: 

Dr. Bodó Miklós
Prof. dr. Bôsze Péter
Prof. dr. Eckhardt Sándor
Dr. Gaál József
Dr. Gardó Sándor
Prof. dr. Gáti István

Prof. dr. Illei György
Prof. dr. Keller Gábor
Prof. dr. Kovács László
Prof. dr. Lampé László
Prof. dr. Németh György
Prof. dr. Papp Zoltán

A társaság elnökének Prof. dr. Gáti István akadémikust, titkárá-
nak Prof. dr. Bôsze Péter fôorvost választották. 

Megállapították, hogy a jelenlévôk száma 45 fô. A leadott és 
beérkezett belépési nyilatkozatok száma 45 db. Ennél azonban 
több belépési nyilatkozatot postáztak, amelyek késôbb vár-
hatók és elfogadhatók. Megállapították azt is, hogy az elnök, 
a titkár és a vezetôségre leadott érvényes szavazatok alapján, a 
megválasztott tisztségviselôk elfogadták megbízatásukat.

A Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társaságának elnöke 
Prof. dr. Gáti István akadémikus a szakma történelmi jelentô
ségû tényének minôsítette a társaság létrejöttét, üdvözölte a ve
zetôséget és az alapítótagokat, és ezzel a Magyar Nôgyógyász 
Onkológusok Társaságát megalakultnak tekintette.”

A vezetôk kiválasztásának szempontjai az alábbiak voltak: 1. 
legmagasabb szintû képviselet (egyetemi tanárok, fôorvosok); 
2. terület szerinti képviselet; 3. a részszakmák legyenek képvi-
selve (klinikai onkológia, sejttan, szövetten, sugárkezelés) és 
4. egy osztályról csak egy képviselô legyen.

Az alakuló közgyûlés után a társaság elnöke és titkára a 
Fôvárosi Bíróságnak az 1989. évi II. törvény alapján beje-
lentette, hogy 1991. december 20-án, Budapesten megalakult 
a Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társasága. A társaság 
a közgyûlésen elfogadta az Alapszabályt, és létrehozta szer-
vezetét, megválasztotta ügyintézô és képviseleti szervezetét. 
A Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társaságát 45 alapítótag 

létesítette. A Fôvárosi Bíróság a Magyar Nôgyógyász Onkoló-
gusok Társaságát a törvényes elôírásoknak megfelelôen 4444. 
sorszám alatt a társadalmi szervezetek nyilvántartásába vette.

Megjegyzés: a társaságnak 85 alapító tagja van; személyesen 
45 vett részt az alapító ülésen, a többiek írásban közölték az 
alapítási szándékukat.

ALAPSZABÁLY  A Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társasá-
gának eredeti Alapszabályát a Magyar Nôorvosok Lapjának 
egy különszámában ismertettük 1994-ben (Magy Nôorv L 
1994; 57:I–V.). Az Alapszabályt, a társaság vezetôségének 
javaslatára, a közgyûlés többször is módosította. A módosított 
változatról 2003-ban tájékoztatunk a Nôgyógyászati Onkoló-
gia hasábjain (Nôgyógy Onkol 2003;8:55–9). Annak érdeké-
ben, hogy az MNOT eredeti Alapszabályát a Nôgyógyászati 
Onkológia olvasói ebben a folyóiratban is megtalálják, ismét 
közreadjuk. 

 
A Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társaságának

ALAPSZABÁLYA

I.
ÁLTALÁNOS SZABÁLYOK

1. §
A TÁRSASÁG NEVE: 
Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társasága 

ANGOL NYELVEN:  
Hungarian Society of Gyneacological Oncologists 

A TÁRSASÁG NEVÉNEK RÖVIDITÉSE: MNOT 
ANGOL NYELVEN: HSGO

2. §
1. A Társaság mûködési területe: Magyar Köztársaság 

2. A Társaság székhelye: Országos Onkológiai Intézet 
1122 Budapest, Ráth György utca 7–9.
Telefax: (36-1) 156-2402, Telex: 224260 ONKOL H
Telefon: (36-1) 155-44-11

3. A Társaság alapítási éve: 1991

3. §
1. A Társaság önálló jogi személy.

2. A Társaság a nôgyógyászati onkológiával foglalkozó tagok 
társulásán alapuló, a nôgyógyászati onkológia területén klini-
kai és tudományos munkát összehangoló és segítô, érdekfeltá-
ró tevékenységet végzô, a hazai és nemzetközi egészségügyi 
kapcsolatok fejlesztését elôsegítô társaság. A nôgyógyászati 
onkológia legfontosabb szakmai képviselete. 
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Dr. Altdorfer Gábor, alorvos
Országos Onkológiai Intézet, Budapest 
Nôgyógyászati Onkológiai Osztály

Dr. Artner Attila, alorvos
Országos Onkológiai Intézet, Budapest 
Nôgyógyászati Onkológiai Osztály

Dr. Atalay Katalin, adjunktus
Bajcsy-Zsilinszky Kórház, Budapest

Dr. Balogh József, fôorvos
Országos Onkológiai Intézet, Budapest 
Nôgyógyászati Onkológiai Osztály

Dr. Balogh Imre, alorvos
Weil Emil Kórház, Budapest 
Nôgyôgyászati Osztály

Dr. Barakonyi Emese, szakorvos
MÁV Kórház, Budapest 
Szülészet-nôgyógyászati Osztály

Dr. Benyó Tamás, fôorvos
Nyírô Gyula Kórház, Budapest
Nôgyógyászati Osztály

Dr. Berbik István, osztályv. fôorvos
Vaszary Kolos Kórház, Esztergom 
Szülészet-nôgyógyászat Osztály 

Dr. Béres László
Lakás: Budapest, III. Kiscelli út 6.

Dr. Birinyi László, klinikai tanársegéd
Debreceni Orvostudományi Egyetem 
Nôi Klinika

Dr. Bodó Miklós, fôorvos
Szent János kórház, Budapest

Prof. dr. Bôsze Péter, osztályv. fôorvos
Országos Onkológiai Intézet, Budapest 
Nôgyógyászati Onkológiai Osztály

Prof. dr. Cseh Imre, egyetemi tanár
HIETE, Budapest

Dr. Csermely Gyula, szakorvos
Szent István Kórház, Budapest
Szülészeti-nôgyógyászati Osztály

Dr. Cserni Péter, szakorvos
Hetényi Géza Kórház, Szolnok
Szülészet-nôgyógyászati Osztály

Dr. Dinya Tibor, szakorvos
Hetényi Géza Kórház, Szolnok
Szülészet-nôgyógyászati Osztály

Prof. dr. Doszpod József, 
egyetemi tanár, klinika igazgató
HIETE, Budapest

Prof. dr. Eckhardt Sándor, akadémikus, 
intézetigazgató
Országos Onkológiai Intézet, Budapest 

Dr. Elek Gábor, fôorvos
Szent Margit Kórház, Budapest
Onkológiai Osztály

Dr. Édelmann Illés, szakorvos
Hetényi Géza Kórház, Szolnok 
Szülészet-nôgyógyászati Osztály

Dr. Farkas Iván
Szent-Györgyi Albert 
Orvostudományi Egyetem, Szeged 
Szülészeti-nôgyógyászati Klinika

Dr. Fias István, fôorvos
Megyei Tanács Kórház, Gyôr 
Onkoradiológiai Osztály

Dr. Flores Antonio (perui)
Lakás: Budapest, III. Miklós u. 15.

Dr. Gaál József, 
osztályv. fôorvos, fôiskolai docens
Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház, 
Miskolc 
Szülészeti és Nôgyógyászati Osztály

Prof. dr. Gardó Sándor, osztályv. fôorvos
Megyei Kórház, Gyôr 
Szülészet-nôgyógyászati Osztály

Prof. dr. Gáti István, akadémikus
HIETE, Budapest
Szülészeti-nôgyógyászati Klinika

Dr. Georgieus János, adjunktus
Hetényi Géza Kórház, Szolnok
Szülészet-nôgyógyászati Osztály

Dr. Györey Péter, vezetô fôorvos
Szent Margit Kórház és Rendelôintézet, 
Budapest
Onkológiai Osztály

Dr. Gyôrfi Gyula, alorvos
Megyei Kórház, Miskolc
Szülészet-nôgyógyászati Osztály 

Dr. Hajdu Zsolt, szakorvos
Szent Margit Kórház, Budapest
Onkológiai Osztály 

Hernádi Zoltán, adjunktus
Debreceni Orvostoudományi Egyetem 
Nôi Klinika

Prof. dr. Illei György, osztályv. fôorvos
Vas Megyei „Markusovszky” Kórház, 
Szombathely
Szülészet-nôgyógyászati Osztály

Dr. Jakab Tamás
Hetényi Géza Kórház, Szolnok
Szülészet-nôgyógyászati Osztály

Dr. Jakubecz Sándor, fôorvos
Békés Megyei Kórház és Rendelôintézet, Gyula
Szülészeti-nôgyógyászati Osztály

Dr. Juhász Béla, szakorvos
Debreceni Orvostudományi Egyetem 

Dr. Kaldau Ferenc, fôorvos
CILAG

Dr. Karácsony István, fôorvos
Érd Városi Önkormányzat Szakorvosi 
Rendelôintézet
Onkológiai Gondozó

Prof. dr. Keller Gábor, fôorvos
Pécsi Orvostudományi Egyetem

Dr. Kereszti József, adjunktus
Bajcsy-Zsilinszky Kórház, Budapest

Dr. Kis Csitári István, osztályv. fôorvos
Madzsar József Kórház, Salgótarján
Szülészeti-nôgyógyászati Osztály 

Dr. Kneffel Pál, fôorvos
Vas Megyei „Markusovszky” Kórház és 
Rendelôintézet, Szombathely
Szülészeti-nôgyógyászati Osztály

Dr. Konczwald László, fôorvos
HIETE, Budapest

Prof. dr. Kovács László, klinika igazgató
Szent-Györgyi Albert 
Orvostudományi Egyetem, Szeged
Szülészeti-nôgyógyászati Klinika

Dr. Krivácsy Gábor, fôorvos
Hetényi Géza Kórház, Szolnok
Szülészet-nôgyógyászati Osztály

Prof. dr. Lampé László, klinika igazgató
Debreceni Orvostudományi Egyetem
Szülészeti és Nôgyógyászati Klinika

Dr. Lehoczky Gyôzô, fôorvos
Országos Onkológiai Intézet, Budapest
Nôgyógyászati Onkológiai Osztály

id. dr. Lehoczky Gyôzô, ny. fôorvos
Országos Onkológiai Intézet 
Nôgyógyászati Onkológiai Osztály

Dr. Lehoczky Ottó, fôorvos
Országos Onkológiai Intézet, Budapest
Nôgyógyászati Onkológiai Osztály

Prof. dr. Marton István, osztályv. fôorvos
MÁV Kórház-Rendelôintézet, Budapest
Szülészeti-nôgyógyászati Osztály

Dr. Mayer Árpád, osztályv. fôorvos
Fôvárosi Onkoradiológiai Központ, Budapest

Prof. dr. Németh György, osztályv. fôorvos
Országos Onkológiai Intézet, Budapest
Nôgyógyászati Onkológiai Osztály

Dr. Németh Lajos, adjunktus
Kaposi Mór Megyei Kórház, Kaposvár
Szülészeti-nôgyógyászati Osztály

Dr. Orosz Tóth Miklós, osztályv. fôorvos
Megyei Kórház, Eger
Szülészet-nôgyógyászati Osztály

Dr. Pálfalvi László, fôorvos
Szent István Kórház, Budapest
Szülészet-nôgyógyászati Osztály

Dr. Pálffy Imre, adjunktus
Szent Margit Kórház, Budapest
Szülészeti-nôgyógyászati Osztály

Prof. dr. Papp Zoltán, klinika igazgató
SOTE I. Nôi Klinika, Budapest

Dr. Pete Imre, adjunktus
Országos Onkológiai Intézet, Budapest 
Nôgyógyászati Onkológiai Osztály

Dr. Pilishegyi János, fôorvos
Szent Margit Kórház és Rendelôintézet, 
Budapest

Dr. Preisz József, osztályv. fôorvos
Bajcsy-Zsilinszky Kórház, Budapest

Dr. Pohánka Ödön, osztályv. fôorvos
Hetényi Géza Kórház, Szolnok
Szülészet-nôgyógyászat Osztály

Dr. Pusztai Géza, mb. osztályv. fôorvos
Toldy Ferenc Kórház, Cegléd

Dr. Rákóczi István, egyetemi tanár
HIETE, Budapest

Dr. Resch Béla, egyetemi tanár
Szent-Györgyi Albert 
Orvostudományi Egyetem, Szeged
Nôi Klinika

Dr. Sárosi Zsuzsanna, adjunktus
Országos Onkológiai Intézet, Budapest 
Nôgyógyászati Onkológiai Osztály

Dr. Sárvári János, alorvos
Szent Margit Kórház, Budapest
Szülészet-nôgyógyászati Osztály

Dr. Sávai György, alorvos
Szent Margit Kórház, Budapest
Szülészet-nôgyógyászati Osztály

Dr. Simon József, fôorvos
Sport Kórház, Budapest 
Nôgyógyászati Osztály

Dr. Siklós Pál, fôorvos
Szent István Kórház, Budapest
Szülészeti-nôgyógyászati Osztály

Dr. Stumpf János, fôorvos
Fôvárosi Onkoradiológiai Központ, Budapest

Dr. Szánthó András, klinikai adjunktus
SOTE I. Nôi Klinika, Budapest

Dr. Szép József
Lakás: Budapest, II. Józsefhegyi u. 24.

Dr. Szepesi János, klinikai adjunktus
HIETE, Budapest
Szülészet-nôgyógyászati Klinika

Dr. Szigetvári Iván, egyetemi docens
HIETE, Budapest
Szülészet-nôgyógyászati Klinika

Dr. Szluha Kornélia
Debreceni Orvostudományi Egyetem
Szülészeti-nôgyógyászati Klinika

Dr. Szônyi István, fôorvos
Fôvárosi Tétényi Úti Kórház és 
Rendelôintézet, Budapest
Szülészeti-nôgyógyászati Osztály

Dr. Tallián Ferenc, osztályv. fôorvos
Fôvárosi Weil Emil Kórház és  
Rendelôintézet, Budapest
Szülészeti-nôgyógyászati Osztály

Dr. Thurzó László, egyetemi adjunktus
Szent-Györgyi Albert 
Orvostudományi Egyetem, Szeged
Szülészeti-nôgyógyászati Klinika

Dr. Török Miklós, klinikai adjunktus
HIETE, Budapest
Szülészet-nôgyógyászati Klinika

Dr. Töttössy Béla, ny. osztályv. fôorvos
Országos Onkológiai Intézet, Budapest

Dr. Ungár László, osztályv. fôorvos
Szent István Kórház, Budapest

Dr. Varga Csaba
Szent István Kórház, Budapest

Dr. Varga Dudás Pál, szakorvos
Hetényi Géza Kórház, Szolnok
Szülészet-nôgyógyászati Osztály

Dr. Varjasy Klára, fôorvos
Lakás: 1022 Budapest, Lóczy L. u. 4.

Dr. Závodszky Zsuzsanna
Nyírô Gyula Kórház, Budapest
Szülészeti-nôgyógyászati Osztály

Dr. Zubek László, fôorvos
Városi „Toldy Ferenc” Kórház és 
Rendelôintézet, Cegléd

ALAPÍTÓK
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Bôsze P

3. A Társaság alakulásakor nem tagja a Magyar Orvostudomá-
nyi Társaságok és Egyesületek Szövetségének (a továbbiakban 
MOTESZ), de fenntartja a csatlakozás lehetôségét.

II. 
A TÁRSASÁG CÉLJA ÉS TEVÉKENYSÉGE

4. § 
1. A Társaság célja, hogy tagjainak szakmai tevékenységét 
elôsegítse, állást foglaljon a nôgyógyászati onkológiai ellátás 
irányelveit illetôen, és azokat országos szinten próbálja ös�-
szehangolni, fórumot teremtsen nemzetközi kapcsolatok lét-
rehozására, elôsegítse a nôgyógyászati onkológia egyetemi, 
posztgraduális és nemzetközi szintû oktatását. 

2. Feladata továbbá, hogy saját szakterületén elôsegítse az orszá-
gos szintû társadalmi és etikai feladatok megoldását, valamint 
az egészségmegôrzés gyakorlati megvalósítását, és aktívan részt 
vegyen a közvélemény nôgyógyászati onkológiáról alkotott vé-
leményének alakításában, a gyors és szakszerû tájékoztatásban a 
tömegkommunikációs szervek és eszközök segítségével. 

5. § 
1. A Társaság céljai megvalósítása érdekében javaslattevô és 
véleményezô tevékenységet fejt ki a szakterületét általánosan 
és alapvetôen érintô döntések, tervek, fejlesztések, jogsza-
bályok, állásfoglalások stb. kidolgozásában, illetve módosí-
tásában, és azokat az illetékes szervekhez továbbítja, illetve 
azokkal együttmûködik. 

2. A Társaság kapcsolatokat épít ki más országok Nôgyógyászati 
Onkológiai Társaságaival és a mindenkori érvényes jogszabá-
lyok figyelembevételével nemzetközi tevékenységet folytat. 

3. Folyamatosan tájékoztatja tagjait a távlati és idôszerû egész-
ségpolitikai elgondolásokról, fejlesztési célokról, kiemelt szak-
mai célprogramokról, döntésekrôl, szabályozásokról. 

4. Tudományos tapasztalatcserét, valamint nemzetközi és hazai 
kongresszusokat szervez, azokon részt vesz, és anyagi lehe
tôségeinek határain belül elôsegíti tagjainak külföldi és hazai 
kongresszusokon, szakmai rendezvényeken való részvételét, 
illetve külföldi szakemberek meghívását. Anyagi lehetôségein 
belül hozzájárul tagjainak nemzetközi nôgyógyászati onkoló-
giai társaságok tagdíjköltségeihez. 

5. Elômozdítja tagjainak szakmai érvényesülését, alkotó mun-
kájuk feltételeinek javítását, tevékenyen szorgalmazza társa-
dalmi megbecsülésüket. Mindezek érdekében pályázatokat 
írhat ki, emlékérmeket és díjakat alapíthat, országos szintû 
klinikai vizsgálatokat szervezhet, és bekapcsolódik folyóiratok, 
könyvek szerkesztésébe.

6. Céljai megvalósításának érdekében – az anyagi feltételek meg-
teremtésére – gazdasági, vállalkozási tevékenységet is folytathat. 

III. 
A TÁRSASÁG TAGJAI: JOGAIK ÉS KÖTELEZETTSÉGEIK 

6. §
A Társaság tagjai:
l. Alapítótagok
2. Rendes tagok

3. Tiszteletbeli tagok 
4. Pártoló tagok 

1. Alapítótag az a nagykorú magyar vagy külföldi állampolgár, 
aki diplomával rendelkezik, és kötelezi magát, hogy tevékeny-
ségét az Alapszabályban foglalt elvek szerint folytatja, belépési 
szándékát írásban az alakuló közgyûlésnek bejelenti. 

2. A Társaság rendes tagja lehet az a nagykorú magyar vagy 
külföldi állampolár, aki diplomával rendelkezik, és a Társa-
ságba annak megalakulása után lép be. A Társaság rendes 
tagja az lehet, aki kötelezi magát arra, hogy tevékenységét 
az Alapszabályban foglalt elvek szerint folytatja, felvételét 
belépési nyilatkozattal kéri, és akit a közgyûlés a tagok sorá-
ba felvesz. 

Az alapító- és rendes tagok jogaikat személyesen gyakorolják. 
A tagokat egyenlô jogok illetik meg. A tag joga, hogy:
•	 a Társaság közgyûlésén tanácskozási, javaslattételi és szava-

zati joggal részt vegyen, tisztségviselôket válasszon, tisztsé-
gekre választható legyen; 

•	 a Társaság szervezeti, szakmai és tudományos életében részt 
vegyen, hozzájáruljon az állásfoglalások és határozatok ki-
alakításához, illetôleg végrehajtásához; 

•	 a Társaság által szervezett szakmai tudományos rendezvé-
nyeken részt vegyen; 

•	 a Társaság munkájáról és eseményeirôl folyamatosan tájé-
koztatást nyerjen;

•	 a közgyûlés összehívását kezdeményezze;
•	 új tag felvételét, törlését vagy kizárását kezdeményezze;
•	 javaslatot tegyen a Társaság vezetôtestületénél a tagok jutal-

mazására, illetve díjazására;
•	 a Társaság testületeinek és tisztségviselôinek hibás döntései, 

határozatai, állásfoglalásai ellen szavát felemelje, a jogsértô 
határozatot a tudomására jutástól 30 napon belül bíróság 
elôtt megtámadja.

A tag kötelezettsége, hogy: 
•	 a Társaság Alapszabályát megtartsa;
•	 a testületi döntéseket és határozatokat végrehajtsa, a végre-

hajtásról beszámoljon;
•	 tagsági díját minden évben március 31-ig befizesse. 

3. A Társaság tiszteletbeli tagja lehet az a nagykorú ma-
gyar vagy külföldi állampolgár, aki a szakmai, társadalmi, 
gazdasági élet különbözô területein szerzett széles körû 
tapasztalatait a Társaság munkájában hasznosítani tudja. 
A tiszteletbeli tagot a vezetôség javaslatára a Társaság köz
gyûlése választja meg. A tiszteletbeli tagok jogaikat szemé-
lyesen gyakorolják. 
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A tiszteletbeli tag joga, hogy:
•	 a Társaság közgyûlésén tanácskozási joggal részt vegyen;
•	 a Társaság által rendezett tudományos rendezvényeken részt 

vegyen;
•	 a Társaság munkájáról és eseményeirôl folyamatos tájékoz-

tatást nyerjen.

A tiszteletbeli tag kötelezettsége, hogy: 
•	 a Társaság Alapszabályát megtartsa;
•	 a Társaság tevékenységével kapcsolatos önként vállalt fel-

adatait maradéktalanul, legjobb tudása szerint elvégezze. 

4. A Társaság pártoló tagjai lehetnek olyan nagykorú magyar 
vagy külföldi állampolgárságú természetes, illetve jogi szemé-
lyek, akik a Társaság mûködéséhez anyagi, szakmai, elvi, er-
kölcsi vagy egyéb támogatást tudnak nyújtani. A pártoló tagsági 
viszony létesítését a vezetôség javaslatára a közgyûlés hagyja 
jóvá. A természetes személy pártoló tagok jogaikat személyesen, 
a jogi személy pártoló tagok képviselôjük útján gyakorolják.

A pártoló tag joga, hogy:
•	 a Társaság közgyûlésén tanácskozási joggal részt vegyen, 

meghatározza, hogy az általa nyújtott támogatást milyen 
célra adja;

•	 folyamatosan tájékoztatást nyerjen a Társaság azon területe-
in folyó munkáról és tevékenységérôl, amelyhez a támoga-
tást nyújtja. 

A pártoló tag kötelezettsége, hogy: 
•	 a Társasággal szemben vállalt kötelezettségeit maradéktala-

nul teljesítse. 

7. §
Tagfelvétel: 
A rendes tagok tagfelvételi kérelmét a társaság két támogató 
javaslatával a vezetôséghez kell benyújtani. A tagfelvételhez a 
vezetôség egyetértése szükséges.

8. §
Az alapítótagokat, a rendes tagokat, a tiszteletbeli tagokat kü-
lön-külön névjegyzékben kell nyilvántartani.

9. §
A társasági tagság megszûnik kilépés bejelentése, törlés, köz
gyûlés kizáró határozata, jogutód nélküli megszûnés vagy el-
halálozás esetén.

1. A tag kilépési szándékát az elnöknek vagy a titkárnak írás-
ban tartozik bejelenteni. Tagsági viszonya a nyilatkozat kéz-
hezvételének napján szûnik meg. A megszûnésrôl a Társaság 
közgyûlését tájékoztatni kell.

2. A tagok sorából ki kell zárni azt a személyt, aki(t)
•	 szándékos bûncselekmény elkövetéséért jogerôsen végre-

hajtható szabadságvesztésre ítéltek;

•	 a társasági tagságra méltatlan magatartása miatt érdemtelen-
né vált;

•	 akinek kizárását jogerôs fegyelmi határozat kimondja egyéb 
súlyos fegyelmi vétség miatt.

•	 Alapítótagot csak akkor zárhat ki a közgyûlés, ha elôzetesen 
az alapítók legalább 2/3-os többségû határozata a kizárási 
indítvánnyal egyetért.

•	 Törlés útján szûnik meg a társasági tagsága annak, aki a Társa-
sággal szemben fennálló kötelezettségeinek önhibájából nem 
tesz eleget; például kétízbeni tagdíjbefizetés elmaradása stb.

IV.
A TÁRSASÁG VEZETÔ SZERVEI

10. §
A Társaság vezetô testületei a közgyûlés, a vezetôség és az elnökség. 

V.
A KÖZGYÛLÉS

11. §
A Társaság legfôbb testületi szerve a közgyûlés, amely minden 
a Társaságot érintô kérdésben döntési hatáskörel rendelkezik.

12. §
A közgyûlés kizárólagos hatáskörébe az alábbiak tartoznak:

1. Megállapítja, illetve módosítja a Társaság Alapszabályát.

2. Megszünteti a Társaságot, ha a feloszlást vagy más társasággal 
való egyesülést a közgyûlés kétharmados többséggel kimondja. 

3. Dönt mindazokban az ügyekben, amelyeket az Alapszabály 
kizárólagos hatáskörébe utal, valamint azokban, amelyekben a 
döntés jogát magának tartja fenn.

4. Megállapítja a tagok által a Társaságnak fizetendô tagdíj 
mértékét, és ellenôrzi a teljesítését. 

5. Megválasztja 3 évre szólóan a Társaság vezetôségének tag-
jait, továbbá a Társaság elnökét és fôtitkárát.

6. Dönt a tagság elôterjesztése alapján a vezetôség tagjainak, 
illetve a Tásaság elnökének vagy fôtitkárának a felmentésérôl. 

7. Elfogadja az elnökség és vezetôség beszámolóját.

8. Dönt a tagsági viszony megszüntetése kérdésében. 

9. Felhatalmazza az elnökséget, hogy döntsön a társaság bank-
számlája feletti rendelkezésre jogosultak körérôl.

13. §
A közgyûlés a tagok összességébôl áll. Szavazati joga csak az 
alapító- és rendes tagnak van. A közgyûlés nyilvános. 
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14. §
A közgyûlést 3 évente vagy szükség szerint kell összehívni. 
A közgyûlés összehívása a vezetôség feladata. A közgyûlést 
össze kell hívni akkor is, ha azt a bíróság elrendeli, vagy a ta-
gok egyharmada az ok és a cél megjelölésével kívánja. 

15. §
Határozatképes a közgyûlés, ha azon a tagoknak legalább a 
fele jelen van. Ha a szabályszerûen összehívott közgyûlés 
nem határozatképes, 30 napon belül ugyanezen tárgysorozattal 
összehívott közgyûlés a megjelentek számára tekintet nélkül 
határozatképes.

A szavazás rendje:
1. A közgyûlés határozatait általában nyílt szavazással, egysze
rû szótöbbséggel hozza a közgyûlés bármely tagja javaslatára. 

2. Az elnököt és titkárt, valamint a vezetôség tagjait a közgyû
lés titkos szavazással választja. 

3. A közgyûlés a személyre vonatkozó más határozatokat is tit-
kos szavazás útján hozza, illetve javaslatra bármely kérdésben 
titkos szavazást rendelhet el. 

4. Az Alapszabály módosításához, a tag kizárásához, a Tár-
saság más tagsággal vagy egyesülettel történô egyesüléséhez, 
feloszláshoz a jelen lévô, szavazásra jogosultak kétharmadának 
egyetértô szavazata szükséges. 

VI.
VEZETÔSÉG

16. §
Két közgyûlés közötti idôszakban a közgyûlés hatáskörét – a 
kizárólagos hatáskörök kivételével – a vezetôség gyakorol-
ja. A vezetôség megbízatásának idôtartama 3 év, amely egy 
mandátummal meghosszabbítható. Valamely elnökségi tag 
lemondása esetén a mandátum hátralevô részére a vezetôség 
javaslatára a közgyûlés új elnökségi tagot választ. 

17. §
A vezetôség a Társaság elnökébôl, titkárából és 10 választott 
tagból (összesen 12 személybôl) áll. A jegyzô a Társaság 
megalakulásakor a vezetôségnek nem tagja, de azzal együtt 
dolgozik. 

18. §
A vezetôség kizárólagos hatásköre: 
1. Határozatot hozhat – a közgyûlés kizárólagos hatáskörébe 
tartozó kérdések kivételével – a Társaság egészét érintô bár-
mely kérdésben, intézkedik és állást foglal a hatáskörébe utalt 
ügyekben. 

2. Végrehajtja a közgyûlés határozatait, illetve gondoskodik 
azok végrehajtásáról. 

3. Gondoskodik a közgyûlés összehívásáról, és javaslatot tesz 
a napirendi pontokra.

4. A tisztújító közgyûlést megelôzôen megválasztja a jelölôbi
zottságot. 

5. Megállapítja a Társaság évi költségvetését.

6. A vezetôség tagjainak javaslata alapján határozatot hoz a 
tiszteletbeli tagok megválasztására. 

7. Szükség szerint gondoskodik a Társaság jogi képviseletének 
ellátásáról. 

8. Gondoskodik a Társaság alapító- és egyéb iratainak ôrzésérôl.

19. §
A vezetôség szükség szerint, de évente legalább egy alkalom-
mal tart ülést. Az ülés összehívásáról a Társaság elnöksége 
gondoskodik. A napirendi pontokat tartalmazó meghívót leg-
alább 15 nappal a kitûzött idôpont elôtt a vezetôség tagjainak 
meg kell küldeni. Rendkívüli vezetôségi ülés összehívásához 
legalább 3 vezetôségi tag javaslata szükséges. A rendkívüli 
vezetôségi ülést 3 héten belül meg kell tartani.

20. §
A vezetôségi ülés akkor határozatképes, ha azon legalább a 
tagok fele jelen van. A vezetôség határozatát egyszerû szótöbb-
séggel hozza. 

VII.
ELNÖKSÉG

21. §
A Társaság elnöksége a közgyûlés által titkosan választott 
elnökbôl és titkárból áll. Az elnök és a titkár megbízatása 3 
évre szól, amely nem hosszabbítható meg. 

22. §
1. Az elnökség dönt a vezetôség két ülése közti idôszakban – a 
vezetôség kizárólagos hatáskörébe tartozó kérdések kivételé-
vel – a vezetôség hatáskörébe tartozó kérdésekben. 

2. Irányítja, segíti és biztosítja a közgyûlési és vezetôségi hatá-
rozatok végrehajtását, felügyeli azok ügyintézését. 

3. Elôkészíti a közgyûlést és a vezetôségi üléseket, elkészíti a 
vezetôség beszámolóját.

4. Koordinálja a Társaság által rendezett nemzetközi, nem-
zetközi részvételû és hazai rendezvények elôkészítését és 
szervezését. 

23. §
Az elnökség végzett munkájáról a vezetôségnek beszámol. 
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VIII.
A TÁRSASÁG VEZETÔ  
TISZTSÉGVISELÔINEK 

HATÁSKÖRE 

24. §
A Társaság elnökének hatásköre:
1. Képviseli a Társaságot a hatóságok és más állami, társadalmi 
szervek, valamint a nemzetközi szervezetek elôtt.

2. A Társaság képviseletében önálló aláírási joggal rendel-
kezik. 

3. Ôrködik a Társaság törvényes és alapszabályszerû mûködése 
felett.

4. A Társaság vagyonkezelését ellenôrzi, és a titkárral, vala-
mint a pénzügyi felügyelettel együtt a gazdálkodás törvényes-
ségéért felel.

5. Vezeti a közgyûlést és a vezetôségi tanácskozást.

6. Az elnök személyes tevékenységéért a vezetôségnek és a 
közgyûlésnek felelôs.

7. Ugyanazon személy csak két egymást követô választási peri-
ódusban töltheti be az elnöki vagy a titkári funkciót.

25. § 
A Társaság titkárának hatásköre: 
1. A Társaság vezetô szerveinek ülései között folyamatosan 
az elnökkel összhangban, illetve az elnöktôl kapott megbízás 
mértéke szerint önállóan intézi a Társaság ügyeit.

2. Az elnök megbízása alapján képviseli a Társaságot a hatósá-
gok, más állami, társadalmi szervek és nemzetközi szervezetek 
elôtt, valamint a Társaság képviseletében önálló aláírási joggal 
rendelkezik. 

3. Vezetheti a vezetôség üléseit. 

4. Gondoskodik a Társaság iratainak megôrzésérôl és a tagok 
munkahelyi és otthoni címjegyzékének nyilvántartásáról. 

5. Összehívja az üléseket, és gondoskodik a jegyzôkönyvek 
vezetésérôl.

6. A Társaságot érdeklô eseményekrôl a közgyûlésen titkári 
jelentés keretében beszámol. 

26. §
A Társaság jegyzôjének feladatköre:
Gondoskodik a jegyzôkönyvek vezetésérôl, és a közgyûlések, 
valamint a vezetôségi ülések jegyzôkönyveinek hitelességét 
ellenjegyzi.

IX.
A TÁRSASÁG  

GAZDÁLKODÁSA

27. §
A Társaság vagyona elsôsorban a tagok által fizetett díjakból, 
jogi és magánszemélyek felajánlásaiból, hozzájárulásaiból, va-
lamint tudományos rendezvények bevételébôl képzôdik.

28. §
1. A Társaság tartozásáért saját vagyonával felel. 

2. A tagok – a tagdíj fizetésén túl – a Társaság tartozásáért va-
gyonukkal nem felelnek.

3. A Társaság gazdálkodó tevékenységét a vezetôség által 
jóváhagyott pénzügyi szakember alkalmazásával az érvényes 
jogszabályok szerint végzi. 

4. Minden teljesítést, kifizetést okmányszerûen igazolni kell. 
Önálló utalványozási joga az elnöknek és a fôtitkárnak van. 

A Társaság költségvetése: 
A Társaság éves költségvetését a vezetôség dolgozza ki, és a 
közgyûlés fogadja el. A Társaság vagyonával az elnökség gaz-
dálkodik a költségvetés által megszabott keretek között.

29. §
A Társaság jogutód nélküli megszûnése esetén vagyonát a tag-
díjat fizetô tagok között – a befizetések arányában – elosztja. 

X.
A TÁRSASÁG  

TÖRVÉNYESSÉGI FELÜGYELETE

30. §
1. Társaság mûködése felett az ügyészség, a rá irányadó szabá-
lyok szerint törvényességi felügyeletet gyakorol.

2. Ha a Társaság mûködésének törvényessége másképpen 
nem biztosítható, az ügyész a területileg illetékes bírósághoz 
fordulhat.

3. A bíróság az 1989. évi II. tv.16.§ (2) az (e) pontja szerint 
biztosítja a Társaság jogszerû mûködését. 

XI.
A TÁRSASÁG  

HATÓSÁGI ELLENÔRZÉSE 

31. §
Ha a Társaság olyan tevékenységet végez, amelyet jogszabály 
feltételhez köt, vagy egyébként szabályoz, a tevékenység felett 
a tevékenység szerinti hatáskörrel rendelkezô állami szerv a 
hatósági ellenôrzésre vonatkozó jogszabályok szerint jár el. 
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XII.
A TÁRSASÁG MEGSZÛNÉSE 

A Társaság megszûnik feloszlással, más társasággal/egyesület-
tel való egyesüléssel, feloszlatással, illetôleg megszûnésének 
megállapításával.

XIII.
HATÁLYBALÉPÉS

Jelen alapszabályt a Társaság alakuló közgyûlése fogadta el 
1991. december 20-án. 

XIV. 
FEGYELMI ÜGYEK

A közgyûlés, a vezetôség, illetve felhatalmazása alapján az 
elnökség fegyelmi ügynek minôsülô kérdések vizsgálatára ad 
hoc bizottságot hoz létre. A bizottság elnökbôl és két tagból 
áll. Megállapításairól a létrehozó szervet tájékoztatja. Szükség 
esetén szakértôk, más tagok bevonásáról gondoskodik. A bi-
zottságot intézkedési jog nem illeti meg.

XV.
ZÁRADÉK

A Társaság alapítótagjainak névsorát a Társaság alapító köz
gyülésének jegyzôkönyveinek melléklete tartalmazza. 

Budapest, 1991. december 20.
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1. 1992. október
Budapest

III–IV stádiumú petefészekrák
Szervezô: Prof. dr. Bôsze Péter

2. 1992. december
Budapest

Méhnyakrák szûrése, diagnosztikája és terápiája
A Semmelweis Orvostudományi Egyetem I. Számú Szülészeti és 
Nôgyógyászati Klinikájával közösen szervezett, 6. Baross utcai szü-
lészeti esték. Szervezôk: Prof. dr. Papp Zoltán, Prof. dr. Bôsze Péter

3. 1993. február
Budapest

Szeméremtestrák
Szervezô: Prof. dr. Bôsze Péter

4. 1994. április
Budapest

Kiterjesztett méheltávolítás 
Szervezô: Prof. dr. Bôsze Péter

5. 1994. június
Budapest

Kolposzkópos és/vagy cytologiai atypia miatt végzett 
beavatkozások szövettani vizsgálatának eredményei
Szervezô: Prof. dr. Bôsze Péter

6. 1995. február
Budapest

Immunomorphologic aspects in endometrial cancer
Szervezô: Prof. dr. Bôsze Péter

7. 1995. április 
Budapest

Current trends in the management of recurrent 
cervical carcinoma
A Walesi Petefészekrák Tudományos Társaság közremûködésével, 
szervezô: Prof. dr. Bôsze Péter

8. 1995. december
Budapest

A hormonok szerepe a nôgyógyászati  
és emlôdaganatok ellátásában
Szervezô: Prof. dr. Bôsze Péter

9. 1995. december
Budapest

Hormone replacememnt therapy and cancer
Az Európai Rák Iskolával közösen szervezett rendezvény, 
szervezô: Prof. dr. Bôsze Péter

10. 1996. március
Budapest

A nôgyógyászati onkológia gyakorlati kérdései:  
elôkészítés és kemoprevenció
Szervezô: Prof. dr. Bôsze Péter

11. 1996. szeptember
Budapest

The place of radiation therapy in the management of 
gynecologic malignancies and breast cancer
Az Európai Rák Iskolával és a Milánói Európai Rák Intézettel közösen 
szervezett rendezvény, szervezô: Prof. dr. Bôsze Péter

12. 1996. november
Budapest

Tudományos ülés
A SOTE II. Sz. Nôi Klinikájával közösen szervezett rendezvény, 
szervezôk: Prof. dr. Bôsze Péter és Prof. dr. Paulin Ferenc

13. 1997. május
Budapest

A nôgyógyászati onkológia gyakorlati kérdései: 
hasmegnyitás és zárás módszerei, korai és késôi 
szövôdményei és azok ellátása, hasfali lebenyek al-
kalmazása a nôgyógyászati onkológiában
Szervezô: Prof. dr. Bôsze Péter

14. 1997. november
Budapest

A nôgyógyászati onkológia gyakorlati kérdései: a 
beteg kivizsgálása és elôkészítése a nôgyógyászati 
mûtétekhez
Szervezô: Prof. dr. Bôsze Péter

15. 1997. november
Budapest 

Molecular genetics in gynecologic and breast cancer 
and its clinical implications. bridging the gap
Az Európai Rák Iskolával és a MOTESZ-szel közösen szervezett ren-
dezvény, szervezô: Prof. dr. Bôsze Péter

16. 1998. szeptember 
Budapest 

The role of reconstructive surgery in the management 
of the female genital tract cancer
Az Európai Rák Iskolával és az Európai Nôgyógyászati Onkológiai tár-
sasággal közösen szervezett rendezvény, szervezô: Prof. dr. Bôsze Péter

17. 1998. december
Budapest 

A Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társaságának 
elsô kongresszusa 
Szervezô: Prof. dr. Bôsze Péter

18. 1999. december 
Budapest 

A Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társaságának 
második kongresszusa 
Szervezô: Prof. dr. Bôsze Péter

19. 2000. június
Gyôr

Elsôdleges emlôrák: egyénre szabott kezelés
Az Európai Nôgyógyászati Rák Akadémiával, a Magyar Senológiai 
Társasággal, a Magyar Patológusok Társaságával és a Magyar Sugár-
terápiás Társasággal közösen szervezett rendezvény, szervezô: Prof. 
dr. Bôsze Péter

20. 2000. december 
Budapest

CME course on applied surgical anatomy for gynae-
cological oncologists: basic and advanced surgical 
elements in gynecologic and gynecologic oncology 
surgery
Az Európai Nôgyógyászati Rák Akadémiával és az MTA Orvostudo-
mányok Osztályával közösen szervezett rendezvény, szervezô: Prof. 
dr. Bôsze Péter

21. 2001. február
Budapest

Onkológia az évezred küszöbén – kiemelt fejezetek a 
komplex ellátásból 
A Magyar Általános Orvosok Tudományos Egyesülete, a Magyar Kli
nikai Onkológiai Társaság, a Magyar Haematológiai és Transzfúzioló
giai Társaság, a Magyar Hospice Alapítvány, a Magyar Kemoterápiai 
Társaság, A Magyar Onkológusok Társasága, a Magyar Orvostudo-
mányi Nukleáris Társaság, a Magyar Radiológiai Társaság, a Magyar 
Sebész Társaság, a Magyar Tüdôgyógyász Társaság, Rákbetegek Or-
szágos Szövetsége és a Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társasága 
közös rendezvénye. Szervezô: MOTESZ

22. 2001. november 
Budapest 

A Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társaságának 
harmadik kongresszusa
Szervezô: Prof. dr. Bôsze Péter

23. 2002. október 
Budapest 

1st European Academy of Gynaecological Cancer, 
EAGC Educational World Congress on Gynecologic 
Oncology (társult szervezô)
Az EAGC-vel társult rendezvény. Szervezô: Prof. dr. Bôsze Péter. 
A rendezvény teljes anyagát közreadtuk a Nôgyógyászati Onkológia 
2002, 7. évfolyam 2. számában.

24. 2003. október
Szombathely

A Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társaságának 
IV. nagygyûlése 
Szervezô: Dr. Kneffel Pál

25. 2004. május 
Budapest 

A Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társaságának 
képesítô tanfolyama
Szervezô: Prof. dr. Bôsze Péter

26. 2005. november
Miskolc– 
Lillafüred 

A Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társaságának 
V. nagygyûlése 
Szervezô: Dr. Berkô Péter

27. 2007. november
Nyíregyháza

A Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társaságának 
VI. nagygyûlése
Szervezôk: Dr. Papp Károly és Dr. Adorján Gusztáv

28. 2008. október
Budapest

Nôgyógyászati onkológiai tanfolyam szakorvosok 
részére
A magyar Nôgyógyász Onkológusok társaságának képesítô tanfolya-
ma, szervezôk: Dr. Pálfalvi László, Dr. Szántó András

29. 2009. november
Budapest

A Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társaságának 
VII. nagygyûlése
Szervezô: Dr. Pálfalvi László

30. 2011. október
Budapest

XVIth Vorld Congress on Gestational Trophoblastic 
Diseases
Az International Society for the Study of Trophoblastic Diseases, 
Magyar Trophoblastbetegség Központ és a magyar Reproductív Immu-
nológiai Társaság közös szervezése, szervezôk: Prof. dr. Fülöp Vilmos 
és Prof. dr. Bôsze Péter

31. 2011. november
Debrecen 

A Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társaságának 
VIII. nagygyûlése
Szervezô: Prof. dr. Póka Róbert
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