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SZERKESZTÔSÉGI KÖZLEMÉNY

Áttérés honlapkiadványra
BÔSZE PÉTER DR.

Fôvárosi Szent István Kórház Nôgyógyászati Osztály

Bizonyára mindenkinek feltûnik, hogy a Nôgyógyászati On-
kológia 2012-ben még nem jelent meg; ez az elsô és egyetlen 
kiadás, a 17. évfolyam négy számának összevonása. Ennek ki-
zárólag anyagi oka van: a fôszerkesztônek – szemben az elsô 16 
évvel – nem sikerült a nyomdaköltséget elôteremtenie. A gazda-
sági válság a folyóirat-kiadásban is megmutatkozik. A közeljö
vô, sajnos, semmivel sem biztat. Egyetlen lehetôség a folyóirat 
elektronikus kiadása: közreadása a Nôgyógyászati Onkoló-
gia honlapján (www.nok.hu), ún. honlapkiadvány formájában. 
Változatlanul négy szám jelenik meg évente; mindegyikrôl tá-
jékoztatjuk az olvasókat e-levélben. Kérjük az érdeklôdôket, 
hogy küldjük el a szerkesztôségnek (bosze@eagc.eu) az e-pos-
tacímüket. A honlapszámokhoz szabad a hozzáférés (open 
access), bárki letöltheti teljes egészében ôket, de az egyes cik-
kek szerint külön-külön is.

Valamelyest megváltoztatjuk a folyóirat formáját is: egyrészt 
a nevét a Nôgyógyászati Onkológia szóösszevonásával (NOK) 
kiemeljük, másrészt a közlemények szerkesztése változik, bíz-
va abban, hogy cikkek tagolása még átláthatóbb lesz. 

Bármi rossz történik velem, az elsô gondolatom mindig az, hogy 
mi ebben a jó. Ekként okoskodom a Nôgyógyászati Onkológiá-
val kapcsolatban is. Hagyománytisztelôként sajnálom, hogy ka-
rosszékben, kényelmesen hátradôlve, nem lapozgathatom majd 
a következô számokat. Ám kutatóként – hosszú évek óta – én 
is a világhálón keresem az irodalmi forrásokat: böngészem az 

adattárakat, megnézem a folyóiratok honlapjait. A szakiroda-
lom célzott, egy-egy közleményhez szükséges tanulmányozásá-
ért vajmi ritkán megyünk a könyvtárakba. Oda olvasni járunk, 
meg tájékozódni általánosságban látókörünk bôvítésére, hogy 
elkerüljük a szakmai beszûkülést. Könyvtárakba menni mindig 
nagyszerû: áthat a könyvekbôl, a nyomtatott irodalomból su-
gárzó tudás levegôje, a könyvvé vált, elmúlt világ légköre, de 
az sem elhanyagolható, hogy találkozhatunk, beszélgethetünk 
másokkal is; feloldhatjuk „gépfüggô világmagányosságunkat”. 
A könyvtárakban eleinkkel is „cserélhetünk gondolatokat”. 

Vigasztalom magam: rengeteg az orvosi folyóirat, megoldha-
tatlan a tárolásuk; átnézhetetlenül sok, ami bennük van; koráb-
bi cikkek visszakeresése nehéz és idôigényes; az adatkezelés 
körülményes; és még sok más. Meg a világ is megváltozott: a 
mai fiatalok a számítógép használatán nevelkednek, talán szá-
mukra ez még természetesebb közeg is, mint a nyomtatott szak-
irodalom. A világhálóhoz, az adatok végtelenéhez mindenhol 
és mindenkor hozzáférnek, az adatok összegyûjtése kulcssza-
vakkal játszi könnyû, és a kikeresettek egyszerûen tárolhatók is. 
Ez mind igaz, mégis sajnálom a nyomtatott folyóiratot. 

Az átállás azonban nem döntés, hanem pénz, korunk mételyé-
nek kérdése. Ám, ha már így alakul, akkor a honlapkiadványok 
minden lehetôségével, elônyével élünk. Bízvást remélem, hogy 
a Nôgyógyászati Onkológia (NOK) ebben a formájában is be-
tölti küldetését.

„A globalizáció világjelenség. Akár tetszik, akár nem, a tudományos életben és a tudományos közlés-
ben is jelen van, nem kerülhetô el. Elônyeit ki kell használni, káros velejáróit ismernünk kell, és hatásu-
kat mérsékelni. Nem kétséges, hogy alkalmazkodni kell az információs világtársadalomhoz, eszköztárát 
viszont egyidejûleg alkalmazni kell. […] Az egységes tudományos közlési rendszer, melyben mind-
két közlési forma elônyei és kialakult erôssége jelen van, fontos és idôszerû kérdés. A globalizáció 
elônye, hogy nincs távolság a tudományos együttmûködésben. A világhálóról minden letölthetô, olyan 
mennyiségû tudásanyag, ami korábban elképzelhetetlen volt. […] Az adatáradat kihasználása, a nem-
zetközi együttmûködések, a hazai és európai kultúrkör és iskolázottság talaján kinôtt egyéni és a hagyo-
mányos értékek megôrzése, az anyanyelv mindennapi használata a tudományos életben megteremtheti 
azokat az egyéni-nemzeti sajátságokat, amelyeket a globalizált világ is elismer. Egy egységes, globalizált 
tudományos rendszerben egyéniségnek lenni nem könnyû, de kötelesség.”

Palkovits Miklós
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KÖSZÖNTÔ

Elnöki köszöntô
PÓKA RÓBERT DR.

a Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társasága elnöke

A Magyar Nôgyógyász Onko-
lógusok Társasága hivatalba 
lépô vezetôsége nevében min-
den tagtársunknak köszönöm, 
hogy érdeklôdésével fenntart-
ja közös céljaink elérésébe 
vetett hitét. A nôgyógyászati 
daganatokkal kapcsolatos is-
meretek fejlôdése, a nôgyó
gyászati onkológiai betegek 
gyógyulása és a nôgyógyá
szati daganatok megelôzése 
társaságunk elsôdleges célja. 
Céljainkban osztozunk nem-

zetközi és más nemzeti társaságokkal. Felelôsségünket fo-
kozza, hogy hazánkban a néhány száz fôs tagságon kívül még 
több ezer szakember – szülész-nôgyógyász, családorvos, kli-
nikai onkológus, patológus, genetikus, biológus, sugárkezelô, 
radiológus, általános sebész, aneszteziológiai és intenzívterá-
piás szakorvos, szakápoló és ápoló, menedzser, adminisztrá-
tor – vesz részt e célok megvalósításában. Húszéves múltunk 
arra ösztönöz bennünket, hogy újraértékeljük helyünket a hazai 
orvostársadalomban. 

Alapszabályunk szerint (3.§/2) a nôgyógyászati onkológiá
val foglalkozó tagok társulása a nôgyógyászati onkológia 
területén klinikai és tudományos munkát összehangoló és 
segítô, érdekfeltáró tevékenységet végez, és elôsegíti a 
hazai és nemzetközi egészségügyi kapcsolatok fejleszté-
sét. További célunk (4.§) a tagok szakmai tevékenységé-
nek elôsegítése, állásfoglalás a nôgyógyászati onkológiai 
ellátás irányelveit illetôen és azok országos szintû össze-
hangolása. 

Az állásfoglalás mindaddig öncélú véleményt jelent, amíg hi-
ányzik annak társadalmi elfogadtatása, a tágabb értelemben 
vett közösség kimutatható haszna. A közhasznúság elérésé-
nek kulcsfontosságú eleme az, hogy tevékenységünket szoros 
együttmûködés jellemzi a meglévô egészségügyi társadalom 
szervezési, ellátási és érdekképviseleti egységeivel. Nem titok, 
hogy társaságunk fô tevékenysége a mûtéti kezelés, ám ez még 
utalás szintjén sincs jelen a 20 éves, többször módosított alap-
szabályunk hatályos változatában. 

Alapító elnökünk és elôdeim fáradságos munkája büszkeségre 
ad okot, hiszen hazai és nemzetközi porondon is bizonyították, 
hogy ez a kis ország szûkebb szakterületünkön többre képes, 
mint jó néhány fejlettebb ország. Az ESGO égisze alatt készí-
tett összehasonlító felmérés a magyarországi nôgyógyászati 
onkológiai szakképzést az alsó osztályba sorolta. A felmérés 
tanúsága szerint a közepes és a felsô osztályba sorolt országok 
többségének nincs nemzeti nôgyógyászati onkológiai folyóira-
ta. Ezzel szemben társaságunk hivatalos folyóirata 15 éve mû
ködik. Alapító elnökünk fôszerkesztôként olyan Nôgyógyászati 
Onkológia folyóiratot tart fenn, amelyik anyagában és formá-
jában a legrangosabb folyóiratokkal vetekszik. Aki megôrzi a 
folyóirat összes számát, meggyôzôdhet róla, hogy a vezetôség 
folyamatosan gondoskodott egy képzési curriculummal felérô 
tudásanyag közlésérôl. Kétségtelen, hogy ez az ismeretanyag 
nem elég tagolt ahhoz, hogy curriculumnak tekintsük. A jelen-
legi vezetés is eltökélt abban, hogy a nôgyógyászati onkológia 
hivatalos formában is elismerést szerezzen. A belépô elnöknek 
sem lehet illúziója a tekintetben, hogy Gáti és Bôsze professzo-
rok folyamatos erôfeszítései, valamint Ungár és Pálfalvi elnök 
urak közbenjárását követôen rövid idôn belül megvalósuljon 
és elnyerje méltó elismertségét egy nôgyógyászati onkológiai 
szakképesítés. 

Az SGO-felmérésben közepes csoportba sorolt országok több-
ségének nincs hivatalos nôgyógyászati onkológiai szakképzé-
si programja, és egyesekben még a szülészeti-nôgyógyászati 
alapképzés leckekönyve sem létezik. Számos olyan közepes 
csoportba sorolt ország van, ahol a nôgyógyászati onkológi-
ai képzés tartama 1-2 év. Mindannyian tisztában vagyunk az-
zal, hogy 1-2 év alatt nem lehet nôgyógyász onkológussá válni, 
hiszen ennyi idô még az elsô kiterjesztetten mûtött betegünk 
ötéves túlélésének és esetleges hosszú távú mellékhatásainak 
értékelésére sem elég. A betegek követését sem bízhatja más-
ra a nôgyógyász onkológus, hiszen e nélkül a mûtét felválla-
lása sem etikus. Nyilvánvalóan téves tájékoztatáson alapul az, 
hogy hazánkban a nôgyógyászati daganatok kemoterápiáját 
nem oktatják. Magyarországon a klinikai onkológiai szakké-
pesítés ad jogosítványt, a klinikai onkológiai szakképzés pedig 
elméleti és gyakorlati ismeretanyagot a kemoterápia végzé-
sére. Az európai orvosi szakterületek között nincs klinikai 
onkológia. A klinikai onkológia lenne az akadálya szakterü-
letünk önállóságának? Nem, ez biztosan nem igaz. Egy nem-
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zeti sajátosság nem lehet akadálya nemzetközileg elfogadott 
szakmai differenciálódásnak. Éppen folyóiratunk hasábjain 
fejtették ki szakterületünk legelismertebb külföldi képviselôi, 
hogy hazájukban mennyi tárgyalást, vitát és kitartást igényelt 
a nôgyógyászati onkológia intézményesítése. Ezek után óri-
ási feladatként hárul ránk a szakmaközi kapcsolatok fejlesz-
tése. A társszakmákkal való párbeszéd fontosságát nap mint 
nap érezhetjük. Az egybeolvasztott szakmai kollégium mint 
az egészségügyi kormányzattal való hivatalos kapcsolattar-
tás hiteles testülete egységesen képviseli a társszakmákat. 
A kollégiumban jelen vannak a nôgyógyászok, a klinikai on-
kológusok és a sugárkezelôk is. Az Országos Onkológiai In-
tézet, az egyetemi klinikák és a kórházak szervezeti felépítése, 
betegutak hálózatában kijelölt helye, hazai és nemzetközi hír-
név megköveteli a kölcsönös bizalomépítést. A magyarországi 
felsôoktatásban akkreditációs jogosultsággal csak a MAB és 
a felsôoktatási intézmények rendelkeznek. A továbbképzések 
rendjét a felsôoktatási törvény és miniszteri rendeletek szabá-

lyozzák. Az ellátás különbözô szintjein érvényesülô szakmai 
feltételekrôl és jogosultságról az ÁNTSZ rendelkezik. Társasá-
gunk egyelôre nem lát el olyan közfeladatot, amelyrôl törvény 
vagy törvény felhatalmazása alapján más jogszabály rendelke-
zése szerint, valamely állami szervnek vagy önkormányzatnak 
kell gondoskodnia. Ebbôl adódóan a nôgyógyászati daganatse-
bészeti jártassági vizsga beiktatásommal egyidejû bevezetése 
nem kellôen megalapozott. A vezetés elôtt álló feladatok között 
kiemelt jelentôségûnek tartom az akkreditációval kapcsolatos 
munka folytatását. Ennek érdekében a társszakmák szerve-
zeteivel folytatandó kapcsolatépítés mellett további fontos 
eszköznek tartom társaságunk világháló-alapú tájékoztató rend-
szerének kiépítését, amelyre pályázati forrás is rendelkezésre 
áll. Egy mûködô honlappal párhuzamosan fontosnak érzem azt, 
hogy társaságunk átlátható és szerves kapcsolata biztosítsa fo-
lyóiratunk magas szakmai színvonalának fenntartását. E gon-
dolatok megfontolásával, sikerekben gazdag új évet kívánva 
kérem minden tagtársunk közremûködését céljaink elérésében.

Örömhír, hogy az MNOT 
új elnöke, Prof dr. Póka Ró-
bert, munkatársaival megújí-
tották a társaság honlapját. 
Ehhez sikerült szerezniük 
az európai közösségi for-
rásból anyagi támogatást. 
A honlap tetszetôs, elisme-
rés érte. Most következik 
a „tartalmi” munka, a hon-
lap feltöltése hasznos ada-
tokkal; számítunk mindenki 
közremûködésére. Kérjük is 
orvostársainkat, hogy tevé-
kenyen segítsék Póka pro-
fesszorék munkáját; bármily 
csekélység is fontos lehet. 

Levelezési cím: 
pokar@med.unideb.hu

WWW.MNOT.HU

HÍRADÁS
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EREDETI KÖZLEMÉNY

A petefészek-daganatok ERCC1-gén-kifejezôdésének 
vizsgálata mint a platinaérzékenység fokmérôje
BALOGH SÁRA DR., SZÁNTHÓ ANDRÁS DR., MÁTÉ SZABOLCS DR., SIPOS NORBERT DR.,  

KOVÁCS ESZTER DR., RIGÓ JÁNOS DR. JR.

Semmelweis Egyetem ÁOK I. Sz. Szülészeti és Nôgyógyászati Klinika, Budapest

ÖSSZEFOGLALÁS  A hámeredetû petefészek-daganatok kezelé-
sében a platinaalapú kemoterápia alapvetô. A kezelés hatása 
és a kiújulás ideje szerint a daganatokat platinaérzékeny, érzé-
ketlen és platinával nem befolyásolható csoportokba soroljuk. 
Az utóbbiba azok a betegek tartoznak, akik az elsô kezelés ha-
tására sem kerülnek daganatmentes állapotba. 

A petefészekrákos betegeket elôször mindig platina és taxol 
együttes adásával kezeljük. Ez a kezelés sok betegnél hatékony, 
de mellékhatásai jelentôsek. Nemzetközi tanulmányok szerint az 
ERCC1 (expression repair cross complementation group 1) kife
jezôdésének vizsgálata, illetve az ERCC1-fehérje, mint jelzô, al-
kalmas lehet a platinával szembeni érzéketlenség elôrejelzésére. 

CÉL  Tanulmányunk célja az volt, hogy meghatározzuk a hazai 
népességben, a kemoterápiával nem kezelt, hámeredetû petefé-
szekrákos betegek szövettani mintáiban az ERCC1-kifejezôdés 
szintjét, és összevessük az eredményeket a taxol–platina keze-
lés hatékonyságával. 

MÓDSZEREK  Az I. Sz. Szülészeti és Nôgyógyászati Klinika On
kológiai Osztályán kezelt 118 hámeredetû petefészek-dagana-
tos beteg eltávolított daganatából készült, formalinban rögzített, 
paraffinba ágyazott szövettani metszetét használtuk fel, ame
lyekbôl immunkémiai módszerrel meghatároztuk az ERCC1-
fehérje kifejezôdését. Az ERCC1-festôdés pontszámértékeit 
összevetettük a kemoterápia hatásának mértékével; ez alapján 
következtettünk a platinaérzékenységre.

EREDMÉNYEK  A hámeredetû petefészekrák négy vizsgált szövettani 
formája (savas, nyákos, endometroid és világos sejtes mirigyrák) 

változó mértékben fejezi ki az ERCC1-fehérjét. Megfigyeltük, 
hogy ha az ERCC1-kifejezôdés gyenge, a platina–taxol kezelés 
hatásosabb volt. A kezelést követôen 59 beteg került teljes daga-
natmentes állapotba (ERCC1-átlagpontérték: 27,96), 30 részle-
ges daganatmentes állapotba (ERCC1-átlagpontszám: 147), 29 
beteg esetében a daganat a kezelés ellenére növekedett (ERCC1-
átlagpontérték: 238,8).

KÖVETKEZTETÉS  Eredményeink szerint azok a betegek, akiknek 
daganatában az ERCC1-kifejezôdés jelentôs, kevéssé érzéke-
nyek a taxol–platina kezelésre. Ennek alapján megállapíthatjuk, 
hogy az ERCC1-fehérje képzôdésének mértékébôl következ-
tethetünk a petefészekrákos betegek kórjóslatára és a taxol–
platina kezelés hatékonyságára.

Kulcsszavak: ERCC1, platinaérzékenység, petefészekrák

BEVEZETÉS  A fejlett országokban a nôgyógyászati dagana-
tok közül a petefészekrákok a leggyakoribbak, a betegek 
halálozása is ebben a betegségben a legnagyobb. A Nem-
zeti Rákregiszter és a Demográfiai Évkönyv adatai alapján 
Magyarországon évente mintegy 1000–1400 új petefészek-
daganatos megbetegedés fordul elô; ez több mint 600 nô ha-
lálához vezet.

A daganat tünetszegény növekedésének, valamint a hatékony 
szûrési módszer hiányának következményeként a rákos be-
tegek mintegy 70%-át világszerte elôrehaladott (III–IV.) stá-
diumban fedezik fel. A petefészekrák szokványos kezelése 
a kiterjesztett mûtét és a kemoterápia együttes alkalmazása. 
Az 1979-ben bevezetett platinaalapú kezelés, majd annak az 
1990-es évektôl taxánokkal történô együttes alkalmazása, va-
lamint annak felismerése, hogy a petefészekrákos betegek 
mûtéteit központokban, a kiterjesztett hasi mûtétekben jár-
tas daganatsebészek végezzék a daganat lehetô legnagyobb 
mértékû eltávolításával, javította a kezelés eredményeit. 
Az 1970–2010-ig tartó idôszakban a petefészekrák 5 éves túl-
élése 20%-ról 51%-ra emelkedett. 

Levelezési cím:

Dr. Balogh Sára
Semmelweis Egyetem ÁOK 
I. Sz. Szülészeti és Nôgyógyászati Klinika
1085 Budapest, Baross u. 27.
Telefon: (36-20) 408-9670
E-posta: dr.balogh.sara@gmail.com
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Balogh S és munkatársai

A kemoterápiás kezelés hatékonyságában a platina bevezeté-
se jelentette az áttörést, amelyet a taxánok hozzáadásával sike-
rült ugyan fokozni, további jelentôs javulást mégsem okozott, 
ugyanúgy, ahogy az azóta megjelent egyéb szerek vagy azok 
együttes alkalmazása sem (1). A daganatelleni kezelés az el-
múlt években több daganattípus esetében már a gyakorlatban 
is jelentôsen megváltozott. A szabvány szerinti kezelésekkel 
szemben a daganatok biológiai tulajdonságainak vizsgálatá-
val egyre gyakrabban tudunk egyénre szabott, célzott kezelést 
alkalmazni, ezáltal sokszor hatékonyabb, a betegek szem-
pontjából kíméletesebb lehetôséget biztosítani. Jelenleg a 
petefészek-daganat célzott kezelésének a kezdetén állunk. Is-
mereteink alapján azonban nem valószínû, hogy az elkövet
kezendô években ez jelentôs mértékben megváltoztatja a 
betegség kórjóslatát. 

A mai napig a hosszú távú kezelési módszer alapját a daganat 
platinaérzékenysége jelenti. Ha a kezdeti taxol–carboplatin ke-
zeléssel részleges vagy teljes tünetmentes állapotot érünk el, és 
ennek tartama meghaladja a 12 hónapot, platinaérzékenységrôl 
beszélünk. Ezeknél a betegeknél a kiújulások 30–50%-ában 
várható, hogy a platina ismételt alkalmazása sikeres lesz. Ha a 
tünetmentes állapot 6–12 hónapon belüli, részleges platinaér
zékenységrôl van szó. Ebben az esetben a betegeknél a trabec
tedin–PLD együttes adása (ennek költségeit Magyarországon 
még nem fedezik), majd a platina ismételt adása látszik a legsi-
keresebbnek. Ha az elsôdleges tünetmentes állapot 6 hónapnál 
rövidebb, platinaérzéketlenségrôl beszélünk, ez esetben a pla-
tina ismételt adásától nem várható eredmény. A platinával nem 
befolyásolható csoportba akkor soroljuk a betegeket, ha a pla-
tinaalapú kezeléssel nem tudtunk tünetmentes állapotot elérni, 
ez esetben a kemoterápia hatására nem várható daganatmentes 
állapot, és sajnos ilyenkor más daganatelleni szerekkel is csak 
szerények az eredmények. 

A DNS hibajavító rendszerének feladata az örökítôanyagban 
folyamatosan keletkezô károsodások, hibák kijavítása. A javí-
tóenzimek folyamatosan ellenôrzik a DNS épségét, felismerik 
a bázishibákat, kivágják és javítják a hibás szakaszt, ezáltal 
meggátolják a hibák átíródását. Ha a hibajavító folyamatok va-
lamilyen okból zavart szenvednek, a sejtek genetikai állomá-
nya ingataggá válik. Nagyobb számban alakulnak ki génhibák, 
sérül a sejtmûködés szabályozása, így a kóros genetikai állo-
mányú sejtek korlátlanul osztódnak (2).

A platinaszármazékok DNS-támadáspontú sejtosztódást gátló 
szerek, amelyek a petefészekrák mellett számos rosszindulatú 
daganat kezelésében alapvetô fontosságúak. A polinukleotid-
láncok a guaninok között keresztkötéseket képeznek, így gá-
tolják az átíródást és kisebb mértékben a lefordítást is. A javító 
folyamatok a sejtvégzet beindításáért felelôsek. 

A petefészekrák kemoterápiás kezelésének sikerességét alap
vetôen meghatározza a daganatsejtek platinával szembeni 
érzékenysége, amelyet számos tényezô befolyásol. Az érzéket-

lenség oka lehet a platina sejten belüli csökkent töménysége, a 
fokozott DNS-javító erôtartalék vagy a sejteknek a DNS-hi-
bákkal kapcsolatos fokozott alkalmazkodóképessége.

A kezelésre adott válasz összefügg a DNS platina okozta ke-
resztkötéseinek (ptDNS) a mennyiségével, így azok a daganat-
sejtek, amelyek DNS-ében gyakrabban fordulnak elô guaninok, 
fokozottabban érzékenyek a platinavegyületekre. A sejtek pla-
tinaérzékenységéhez az szükséges, hogy a bázistévesztéseket 
felismerô enzimek jól mûködjenek, beindítsák a sejtvégzetet, 
ugyanakkor a keresztkötések javító rendszerei (például: NER – 
nucleotide excision repair) ne mûködjenek megfelelôen (3–4, 6). 

A NER egy olyan enzimegyüttes, amely felelôs a platina által 
okozott DNS-keresztkötések eltávolításáért. Az ERCC1 (ex�-
pression repair cross complementation group 1) a NER egyik 
alkotóeleme, amelynek a sejtvonalakon való génkifejezôdése 
összhangban van a platinaérzéketlenséggel. Laboratóriumi 
vizsgálatokkal a platinaérzékenység fokozódását bizonyították 
az ERCC1-fehérje gátlásával (7–9). Nem kissejtes tüdôrákos 
(NSCL) betegek vizsgálata során kimutatták, hogy a fokozott 
ERCC1-kifejezôdés a daganat csökkent burjánzásával és a be-
tegek hosszabb túlélésével jár, ugyanakkor náluk a platinaala-
pú kemoterápia kevésbé hatékony (5). 

CÉLKITÛZÉS  Célunk az volt, hogy igazoljuk: az ERCC1-gén 
kifejezôdésének vizsgálata alkalmas lehet a hámeredetû pe-
tefészek-daganatok platinaérzékenységének valószínûsítésére. 
Az ERCC1-kifejezôdést a platina–taxol kezelés hatására bekö-
vetkezett válasz (teljes visszafejlôdés, részleges válasz és sú-
lyosbodó állapot) függvényében értékeltük. Az egyes szöveti 
formák esetén vizsgáltuk továbbá az ERCC1-kifejezôdés és a 
kezelés hatékonyságának összefüggését a daganatok különbö
zô szövettani formája szerint is. 

BETEGEK ÉS MÓDSZEREK  Az I. Sz. Szülészeti és Nôgyógyászati 
Klinikán 2006 és 2010 között mûtéten átesett (ez esetben be-
tegeink több mint 70%-nál a méh- és függelékei, valamint a 
cseplesz mûtéti eltávolítását jelentette), majd kemoterápiával 
kezelt petefészek-daganatos betegek ERCC1-kifejezôdését 
vizsgáltunk. A mûtéti anyagból formalinfixált paraffinba ágya-
zott szövettani blokkmetszetek készültek. A betegek 3 heten-
te összesen 6 ciklusban taxol–carboplatin szabvány szerinti 
kemoterápiás kezelést kaptak. A kezelésre adott választ jelzô 
adatokat a betegnyilvántartásból nyertük.

Csak elsôdleges hámeredetû petefészek-daganatok kerültek 
a vizsgálatba. Az egyes szövettani formákat: savas, nyákos, 
endometrioid, világossejtes mirigyrák, külön értékeltük. Kizár-
tuk vizsgálatainkból a visszatérô, a határvonali (borderline) és 
a csírasejt-eredetû petefészek-daganatokat. Feltétel volt, hogy 
a betegek korábban semmilyen más kemoterápiás kezelésben 
sem részesülhettek. A daganatmentes állapot mértékét fizikális 
vizsgálat, képalkotó eljárások (CT, MR, PET CT), illetve a da
ganatjelzôk változása (CA125) alapján értékeltük. 
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Teljes visszafejlôdésrôl (CR) beszélünk, ha sem a daganat, sem 
tünetei nem mutathatók ki. A daganat visszafejlôdik, a beteg 
tünet- és panaszmentes, a laboratóriumi leletek helyreállnak. 

Részleges válaszról (PR) beszélünk, ha új daganat nem mutat-
ható ki, vagy 50%-os, illetve annál nagyobb csökkenés bizo-
nyítható, és a tünetek észrevehetôen enyhülnek. Végül pedig a 
súlyosbodó csoportba soroltuk a folyamatot (PD), ha bizonyít-
hatóan új daganat vagy áttét jelent meg, vagy a korábbi daganat 
25%-os növekedése bizonyítható, és ennek az állandósulásnak 
az idôtartama két hónapnál, a tünetmentes állapot pedig egy 
hónapnál rövidebb volt.

Az ERCC1-fehérje immunszövettani vizsgálatához a szoká-
sos avidin–biotin–peroxidáz-módszert használtuk. A biotinhoz 
igen nagy hajlandósággal kötôdik az avidin-glikoprotein, 
amely fluoreszceinnel, illetve peroxidázzal könnyen jelölhetô. 
A biotin, mint kis molekulasúlyú vitamin, képes egyesülni bi-
ológiai természetû molekulákkal, tehát ellenanyagokkal is. 
Elôször a kimutatni kívánt antigént tartalmazó mintához ad-
juk az elsôdleges ellenanyagot. Majd a mintánkat vegyítjük a 
biotinnal egyesített másodlagos ellenanyagokkal. Végül hozzá-
adjuk az avidin-biotin-peroxidázt és a peroxidáz szubsztrátját, 
a DAB-ot (diaminobenzodine). A vizsgálathoz egérben termelt, 
monoklonális ERCC1-ellenanyagtot alkalmaztunk (8F1 jelölé
sû, BIOZOL). Citrátpuffert használtunk a feltárásra, az ellen-
anyagot 1 : 50 arányban hígítottuk, és húsz percig tartottuk az 
antigénnel vegyítve szobahômérsékleten. Az ERCC1-immun
pozitivitás a sejtmagban látszott. 

Az értékeléskor százalékosan meghatároztuk az ERCC1-et 
kifejezô daganatsejtek arányát (0–100) és hatékonyságát, 
amelyet egy 0–3-ig terjedôen csoportosítottunk. E két ér-
ték szorzatából képzett pontérték 0–300 között mozogha-
tott. Minden vizsgált szövettani formát külön értékeltünk 
(1. ábra). Célunk volt összevetni a kezelésre adott választ az 
ERCC1-kifejezôdés átlagpontértékével az egyes szövettani 
típusokban (2. ábra).

EREDMÉNYEK  A vizsgált öt évben 118 nôbeteg felelt meg a be-
választási feltételeknek.

A savas petefészek-daganatot volt a legnagyobb esetszámban le
hetôségünk vizsgálni (n = 49). A kezelést követôen 31 esetben 
teljes CR következett be. ERCC1-átlagpontértékük igen ala-
csony volt: 19,67 (SD±16.68). PR 13 betegnél következett be, 
ERCC1-átlagpontértékük 46,07 (SD±30.51). PD öt esetben lé-
pett fel, ERCC1-átlagpontértékük 42,98-nak adódott (SD±29.92). 

A nyákos petefészekrák esetében (n = 20) teljes visszafejlôdés 
három esetben következett be, ERCC1-átlagpontértékük 66,6 
(SD±15.28), részleges válasz hét esetben következett be, lé-
nyegesen magasabb kifejezôdési szintekkel társulva, az átlag: 
166,42 (SD±44.97), végül legnagyobb arányban, 10 vizsgált 
esetnél a platinabázisú kezelést követôen az állapot súlyosbo-
dott. A súlyosbodás lényegesen magasabb kifejezôdési szin-
tekkel társult, az ERCC1-átlagpontérték 263 (SD±32.68), ez a 
legmagasabb a vizsgált típusok között. 

Az endometroid mirigyrák (n = 39) esetében 21-szer CR kö-
vetkezett be, ERCC1-átlagpontértékük 26,43 (SD±20.62), PR 
10 vizsgált esetben lépett fel, ERCC1-átlagpontértékük 117 
(SD±41.58), végül a kemoterápia hatására súlyosbodó állapot 
nyolc betegnél lépett fel, ERCC1-átlagpontértékük magasabb 
volt: 221,88 (SD±68.34).

A világossejtes rák igen kevés volt (n = 10). CR 4 esetben kö-
vetkezett be, ERCC1-átlagpontértékük 71,25 volt (SD±64.84). 
Részleges válasz egyáltalán nem fordult elô ezen betegek 
csoportjánál, ugyanakkor PD 6 vizsgált esetben, ERCC1-
átlagpontértékük 241,67-nek (SD±42.62) adódott.

Szignifikáns korreláció mutatható ki (p <0,05) az ERCC1-kife
jezôdés és a klinikai kimenetel (0,88), valamint az ERCC1-ki
fejezôdés és a szövettani alcsoportok között (0,26). 

A 3a ábrán látható, hogy az ERCC1 átlagpontértékei a klinikai 
kimenetel függvényében, valamennyi vizsgált halmazban (CR, 
PR, PD) szignifikáns különbséget mutatott (p < 0,05). 

A 3b ábrán a savas és a nyákos szövettani formák között 
ERRC1-kifejezôdés alapján történô elkülönítésekor szigni-
fikáns (p < 0,05) különbséget találtunk, míg a többi vizsgált 
szövettani alcsoportban az alacsony esetszám miatt nem volt 
szignifikáns eltérés.

1. ábra  ERCC1 immunhisztokémiai festôdés  a) ERCC1 nincs reakció (x400) 
endometroid mirigyrák.  b) ERCC1 erôs reakció (x100) cystadenocarcinoma papil
lare serosum

2. ábra  A petefészekrák ERCC1-átlagpontértékei a klinikai kimenetel függvényében
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Balogh S és munkatársai

Varianciaanalízissel (MANOVA, STATISTICA 5.0) igazoltuk, 
hogy az ERCC1 klinikai kimenetel és szövettani csoportokra 
vonatkozó, valamint csoporton belüli és csoportok közötti szó-
rások egymástól szignifikánsan eltérnek. A varianciaanalízis 
azt is igazolta, hogy az ERCC1-kifejezôdés alkalmasabb a kór-
jóslat meghatározására, mint a szövettani besorolás jelzésére 
(F = 275,59, ill. F = 18,35, p < 0,001). 

MEGBESZÉLÉS  Magyarországon elsôként vizsgáltuk a petefé-
szek rosszindulatú hámeredetû daganataiban az ERCC1-gén 
kifejezôdését, amelyet a platinabázisú kezelésre adott válasszal 
vetettünk össze. Egyes szövettani formákban külön elemez-
tük az ERCC1-kifejezôdést és a kezelésre adott válasz közötti 
összefüggést. Célunk az volt, hogy saját betegcsoportban iga-
zoljuk azt, hogy az ERCC1-fehérje vizsgálata alkalmas lehet 
petefészek-daganatok platinaérzékenységének kemoterápiás 
kezelést megelôzô vizsgálatára.

Az ERCC1-kifejezôdés és a platina-ellenállóképesség ös�-
szefüggésében folytatott vizsgálat során a platinaalapú 
kezeléssel szemben ellenállóbb betegek daganatszövet-mintá-
iban 2,6-szor magasabb ERCC1-kifejezôdést észleltek, mint a 
platinaérzékeny csoportnál (8). Ezt az eredményt késôbb töb-
ben megerôsítették (12–13). 

Steffensen és munkatársai (11) egyes szövettani altípusok 
ERCC1-kifejezôdését vizsgálták a platinaérzékenység függvé-
nyében, különbséget azonban nem találtak. Adataik alapján az 
ERCC1-kifejezôdés sem a betegek életkorával, sem a FIGO-
stádiummal, sem a differenciáltság mértékével, sem a vis�-
szamaradó daganatmérettel, illetve a kemoterápiás ciklusok 
számával nem függött össze. 

Vizsgálatunkban Steffensen és munkatársainak (11) eredmé-
nyével ellentétben különbséget találtunk az eltérô szövettani 
típusok ERCC1-kifejezôdése között. Megfigyelhetô volt, hogy 
az ERCC1-fehérjét alacsony szinten mutató savas daganatok 
nagyobb arányban bizonyultak érzékenynek a platinabázisú ke-
zeléssel szemben, mint a többi vizsgált szövettani típus. A nyá-
kos daganatokra a kiemelkedôen magas ERCC1-kifejezôdés 
és a klinikai tapasztalatokból már jól ismert erôsebb platinával 
szemben mutatott ellenálló képesség volt jellemzô. 

A legalacsonyabb ERCC1-kifejezôdést – a szövettani típusokon 
belül valamennyi esetben – a kezelés hatására teljes visszafej
lôdés állapotába került csoportban mértünk. A savas dagana-
toknál nagy szórást találtunk, szignifikáns különbség nem volt 
megfigyelhetô, ugyanakkor a nyákos, az endometrioid és a 
világossejtes rákoknál egyértelmû az irány: az alacsonyabb 
ERCC1-pontérték fokozott platinaérzékenységgel, míg a ma-
gasabb ERCC1-kifejezôdés platinaérzéketlenséggel társul. 

Az ERCC1-gén fokozott kifejezôdésének pontos folyamata-
it még nem ismerjük, ugyanakkor az ERCC1-kifejezôdés kli-
nikailag kulcsfontosságú tájékoztatást nyújt a NER-rendszer 
müködésérôl. Sejtosztódást gátló szerek hatására a petefé-
szekdaganat-sejtek sejtösszetevôinek (RNS, fehérje) mennyi-
sége csökken, az ERCC1-kifejezôdés egyidejû csökkenésével, 
ugyanakkor platinával szemben érzékennyé válnak (16).

Mivel a daganatok jelentôs része az elsô vonalban szoká-
sosan alkalmazott platinabázisú kezelésnek ellenáll, a min-
dennapi betegellátásban igény lenne olyan daganatjelzôkre, 
amelyekkel elôre megjósolható a kezelés hatása. A platiná-
val szemben ellenálló petefészekrákban szenvedô betegeket 
így megkímélhetnénk a hatástalan kemoterápiás kezelés mel-
lékhatásaitól, és javasolhatnánk egyéb, számukra hatékony 
kezelést. Ezen betegeknél helye lenne platinaérzékenységet 
fokozó szerek alkalmazásának, megkísérelhetnénk a jelenleg 
másodvonalban alkalmazott szerek kezdeti alkalmazását, va-
lamint a II. szakasz vizsgálatok biztató eredményei alapján 
remélhetjük, hogy a jövôben a platinára nem érzékeny be-
tegeink körében is hatékony új, célzott kezeléseket fogunk 
tudni alkalmazni. 

Eredményeink alapján elmondható hogy a hámeredetû pe-
tefészekrák esetében a kemoterápia megkezdése elôtt mért 
ERCC1-kifejezôdés szintje összefüggésben áll a kezelést 
követô klinikai kórjóslattal. Azoknál a daganatszöveti fajták-
nál, amelyekben magas az ERCC1-fehérje szintje, több lesz a 
platina-érzéketlen és a kezelés ellenére súlyosbodó beteg. 

Adataink megerôsítik a korábbi tanulmányok eredményeit, 
amelyek alapján a hámeredetû petefészek-daganatok ERCC1-
gén kifejezôdésének vizsgálata alkalmas lehet a platinaérzé-
kenység elôrejelzésére. Úgy látszik, hogy egyes szövettani 
típusokban a vizsgálat eltérô érzékenységû lehet. Az ERCC1-
kifejezôdés vizsgálata immunszövettani módszerrel gyakorla-

3. ábra  ERCC1-átlagpontértékek a klinikai kimenetel (a) és a szövettani altípusok 
(b) függvényében
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tilag egyszerû és olcsó, szokványos alkalmazása kivitelezhetô, 
ezért mindenképpen indokoltnak látjuk nagyobb esetszámú 
vizsgálat mielôbbi elvégzését. Célszerû továbbá az ERCC1-
kifejezôdést, így a NER-t befolyásoló vegyületek kifejlesztése 
is; ezek a helyreállító sejtfolyamatok gátlásával érzékenyíthe-
tik a platina iránt ellenálló daganatokat. 
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PROFESSOR EMERITUS

A. Jászó Anna a Magyar Nemzet Magazin (2012. október 20., 38. oldal), Anyanyelvünk címû rovatában írja: „Megdöbben-
ve olvastam nemrég egy hivatalos írásban egy rangmegjelölést: professor emirátus. Helyesen ezt kellett volna írni: profes-
sor emeritus, latinosan. Az emeritus szó nyilván nem volt érthetô az iratot készítô számára. Az emberek pedig szeretik, ha 
értik is, amit leírnak, ezért értelmesítenek.” További fejtegetései: „Az emirátus ’arab fejedelemség’, a köztudatban dúsgaz-
dag ország, fôleg az olaja miatt, semmiképp sem illik a professzor mellé.” […] „Az emeritus latin melléknév jelentés az 
Idegen szavak szótára szerint ’kiszolgált, kiérdemesült’, olyan személy, akinek érdemei vannak. A szó további jelentése: 

’nyugdíjazott, nyugállományú’, hozzátenném: olyan nyugdíjas, aki érdemei elismerésével vonult nyugdíjba. Az emeritus 
szó az emereo, emerere ige befejezett melléknévi igeneve, jelentés: ’megérdemel valamit, rászolgál valamire, érdemeket 
szerez’. Kiejtése: émeritusz.” […] „Tehát nálunk a nyugalomba vonult professzorok kiemelt csoportjának megnevezése: 
professor emeritus. Ebben a szókapcsolatban a professor fônevet is latinosan kell írni, mert nem helyes az öszvérmegoldás, 
hogy fele magyaros, fele latinos.”

A továbbiakban tárgyalja, hogy nôk esetében hogyan alkalmazzuk ezt a rangjelölést; legyen professor emerita – az emeri-
tus nônemû alakjában? (Az emeritus hímnemû melléknév, a professor hímnemû fônév, a kettô így egyezik.) „De ez nem jó 
szószerkezet, mert nem egyezik a fônév a melléknévvel, meg különben is, olyan, mint a szenyorita (senorita). Szerintem 
maradjon meg mindkét nemre a professor emeritus.” […] Doktorandusz helyett is szükségtelen a doktoranda nônemû ala-
kot felvenni, kissé nevetséges is, legyen férfi és nô egyaránt doktorandusz…
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ESETISMERTETÉS

Kiterjedt petefészek endometriosis és 
változatos megjelenésû, különbözô dignitású 
komplex endometrioid tumor
KELEMEN DÓRA DR., SALAMON FERENC DR., MAGYAR ÉVA DR.

Fôvárosi Önkormányzat Uzsoki utcai Kórháza Patológiai Osztály, Budapest

BEVEZETÉS  Az endometriosis gyakori nôgyógyászati kórkép: 
lényege, hogy a méhnyálkahártya a méh üregén kívül jelenik 
meg. Leggyakrabban a méh izomzatában mutatkoznak méh
nyálkahártya-szigetek (endometriosis interna), ritkábban a 
méhen kívül (endometriosis externa). Míg az elôbbi esetben 
jellemzôek a kínzó görcsös havivérzések, a méhen kívül lévôk 
többnyire tünetmentesek, és ebben rejlik a veszélyük is.

ESETISMERTETÉS  Emlôrák miatt kezelt nô ellenôrzô vizsgálatán 
derült fény a petefészek kiterjedt endometriosisára és az ennek 
talaján kialakult vegyes endometriális daganatára.

A 47 éves asszony jobb emlôjének külsô-felsô negyedében el
helyezkedô rák és annak hónalji áttétei szûrôvizsgálaton derül-
tek ki. Kórházunk sebészeti osztályán a daganatos emlôrészletet 
és a megnagyobbodott hónalji nyirokcsomókat eltávolították. 
A beteget jó általános állapotban, a mûtétet követô hatodik na-
pon otthonába bocsátották. A kórszövettani vizsgálat ductalis 
rákot igazolt, és nyolc nyirokcsomóban azonosítottak áttétet. 
Ezt követôen a beteg sugár- és gyógyszeres kezelést kapott.

A mûtét után hat héttel felvettük az intézetünk szülészet-nô
gyógyászati osztályára a has bal oldalán megjelenô almányi 
képlet miatt. A kismedencei ultrahangvizsgálat petefészek-el-
változást mutatott, a szérum CA125-érték jelentôsen emelke-
dett, ezért mûtét végzése mellett döntöttek, és eltávolították 
a méhet, a függelékeket, a kismedencei nyirokcsomókat és 
részben a csepleszt. A beteg szövôdménymentesen gyógy-
ult. A kórszövettani vizsgálat csupán a megnagyobbodott jobb 
petefészekben mutatott kóros elváltozást, egyebekben a méh, 

a petevezetékek, a bal petefészek ép volt, és a nyirokcsomók-
ban sem volt eltérés.

SZÖVETTANI LELET  A jobb petefészek helyérôl 11 x 7 x 7 cm 
nagyságú, tojás alakú, fénylô felszínû daganat keletkezett. 
A vörhenyes szürke metszéslapokon egynemû területek és ki-
sebb-nagyobb tömlôk váltakoznak, a tömlôk egy része bar-
nás-vörös folyadékkal telt (1. ábra). Mikroszkóposan nagy 

területeken változatos nagyságú méhnyálkahártya-mirigyek 
láthatók alapállományba ágyazottan (2. ábra). A méhnyálka-
hártya alapállomány CD10- és ösztrogénreceptor elleni anti-
testtel pozitív (3. ábra). Másutt, az adenofibromának megfelelô 
területeken, bôséges kötôszövetbe ágyazottan, változatos alakú 
és nagyságú, méhnyálkahártyával bélelt tömlôk foglalnak he-
lyet (4. ábra). A tömlôk méhnyálkahártya-jellegû hámbélése 
helyenként békés, másutt a hámbélés többsorossá válik, a sej-
tek rendezetlenek és nagyok, a sejtmagok lekerekedtek, sötéten 
festôdnek, megnagyobbodtak, és a magvacskák is szembetû
nôk. Ezeken a területeken sok az osztódó sejt (5–6. ábra). 

Levelezési cím:

Prof. dr. Magyar Éva
Uzsoki utcai Kórház
Patológiai Osztály
1145 Budapest, Uzsoki u. 29.
Telefon: (36-1) 467-3700/1048
E-posta: magyar.e@uzsoki.hu

1. ábra  A daganatra jellemzô a szivacsszerû szerkezet, amelyben elôfordulnak tö-
mött, egynemû területek és kisebb-nagyobb tömlôk is. A bevágásban nagyobb na-
gyítással jól látható ez a szerkezet
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Több gócban laphám-metaplasia mutatkozik (7. ábra). A da-
ganat más részén, környezetükbe nem terjedô, de egyértelmû
en rákos tubulopapilláris területek láthatók közepes mértékû 
sejtatípiával (8–9. ábra). Néhány kisebb gócban szerkezetileg 
és sejttanilag is kifejezetten atípusos; környezetûket is beszûrô 
mirigyek láthatók. Solid részletek nincsenek (10. ábra).

SZÖVETTANI KÓRISME  Kiterjedt endometriosis és ennek talaján 
kialakult vegyes endometrioid daganat a jobb petefészekben. 
Az összetett daganat részei: atípusos endometrioid adenofibro
ma, tubulo papilláris szerkezetû borderline endometrioid daga-
nat és endometrioid adenocarcinoma (G1, pT1a)

Az eset érdekessége, hogy lépésrôl lépésre követhetô az endo
metriosisból fejlôdô daganatok kialakulása.

MEGBESZÉLÉS  A méhen kívüli méhnyálkahártya többnyire át
tétképzôdéssel alakul ki: a havivérzéskor méhnyálkahártya-

2. ábra  Kiterjedt endometriosis szövettani képe a petefészek állományában. 
A méhnyálkahártya alapszövetében változatos alakú és nagyságú, szabályos endo
metriális hámmal bélelt mirigyek láthatók

3. ábra  A petefészekben látott endometriosisból készült immunhisztokémiai reak-
ciók: a stroma CD10 és ösztrogénreceptor (ER) ellenanyaggal pozitív (CD10- és 
ER-pozitív)

4. ábra  A petefészek adenofibroma jellegzetes átnézeti képe; kötôszövetes, egy
nemû alapállományban kisebb-nagyobb tömlôk látszanak, ezek hámbélése alapján 
osztályozható a daganat

5. ábra  A hám endometrioid jellege egyértelmû, de a sejtkép változatos mértékû 
atípiát mutat: a sejtmagok nagyok, lekerekedtek, szembetûnô magvacskák és osz-
tódó sejtek egyaránt megfigyelhetôk. Atípusos adenofibroma nagy nagyítású képe

6. ábra  A rosszindulatúság irányába tolódás itt már határozott, a mirigy üregét 
bélelô sejtek többsorosak, nem rendezettek, a mag sokalakúsága kifejezett, a mag-
vacskák hangsúlyozottak. Atípusos adenofibroma nagy nagyítású képe
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foszlányok a petevezetéken keresztül a hashártya felszínére 
jutnak (retrográd menstruáció), ahol megtapadnak, és növe-
kednek. Leggyakrabban a petefészkek, a széles méhszalag, a 
petevezetôk, és a hüvely–végbél sövény érintettek, de ily mó-
don keletkezhet endometriosis a húgyhólyag és a húgyvezeték 
felszínén is (1). Ritkábban érintett lehet a vékony- és vastag-
bél hashártyája, a méhnyak vagy a hüvely nyálkahártyája is. 
Gátmetszés vagy hasmetszés során a mûtéti sebbe is kerülhet 
méhnyálkahártya (2–4). Kivételes esetekben a méhbôl a vér- és 
nyirokkeringés útján jutnak más szervekbe (emlô, csont, máj, 
gyomor, hasnyálmirigy, vese, agy) méhnyálkahártya-szigetek 
és alakul ki endometriosis (másodlagos implantáció).

Az endometriosis externa gyakoribb azokban a nôkben, akik-
nek a havivérzése elhúzódó (> 7 nap), illetve akiknek gyakori, 
vagyis ciklusuk 27 napnál rövidebb. 

Az ún. metaplasztikus endometriosis esetén az elváltozás a 
havivérzéstôl független, a méhnyálkahártya-szövet a mezotél 

sejtek átalakulása következtében, a kismedencei hashártyából 
mint másodlagos Müller-rendszerbôl alakul ki. Így magyaráz-
ható, hogy Turner-szindromás betegekben, gonáddiszgenezis 
eseteiben is jelentkezhet endometriosis externa, illetve, hogy 
férfiakban is elôfordulhat (5–6). 

Szabad szemmel a felszínes endometriosis gócai változatos 
nagyságú vörös, vörösesszürke, kissé kiemelkedô foltok, egye-
netlen felszínû, esetenként polipoid képletek. Képzôdhetnek 
mélyebbre terjedô gócok is, ezek tömlôket vagy göböket for-
málhatnak. A tömlôs endometriosis az esetek egyharmadában 
kétoldali, a ciszták tartalma vér, amely sötétbarna, sûrû folya-
dék formájában mutatkozik (csokoládétömlô) (7). A tömlôket 
többnyire vaskos, fibrotikus kötôszövet fogja körbe. 

Az endometriosis externa sejtjeibôl viszonylag gyakran indul-
nak ki endometrioid daganatok: adenokarcinoma különbözô 
típusai, adenoakantoma, kevert mezodermális (Müller-féle) tu-
mor, adenosarcoma, endometrioid stromaszarkóma, borderline 

7. ábra  A szabálytalan mirigyekben gócos laphám-átalakulás látszik

8. ábra  A daganatban helyenként tubulopapilláris mintázatú burjánzó részletek 
is vannak kezdeti szövetbetöréssel. Atípusosan növekvô borderline endometrioid 
daganat képe

9. ábra  Az elágazódó fibrovascularis vázat két- vagy többsoros, atípusos, de egyér
telmûen méhnyálkahártyasejtek borítják; ezek szabálytalanul rendezôdnek. Atípu-
sosan burjánzó borderline endometrioid daganat képe

10. ábra  Tubulopapillaris mintázatú endometrioid mirigyrák több osztódó sejttel
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endometrioid tumor, adenofibroma és cystadenofibroma. A fel-
soroltak közül a gyakoribb, esetünkben is elôforduló típusokat 
ismertetjük (8–11). 

ENDOMETRIOID ADENOFIBROMA  Ritkán elôforduló, általában egyol-
dali, mindig jóindulatú daganat, amely az esetek egy részében 
endometriosis talaján alakul ki. Felszíne sima, a metszéslapok 
fibrotikusak, az alapállományban kisebb-nagyobb tömlôk és 
mirigyszerû képzôdmények foglalnak helyet. A tömlôket és 
mirigyeket bélelô hám a növekvô méhnyálkahártyára emlékez-
tet, osztódó sejtalakok ritkán mutatkoznak.

BORDERLINE VAGY ATÍPUSOSAN PROLIFERÁLÓ ENDOMETRIOID DAGANAT  
Tömött és tömlôs formában megjelenô daganat, átlagos nagy-
sága 8 cm. Az esetek egy részében a daganat endometrosis 
mellett található meg. Adenofibromatosus és tubulopapillaris 
formája ismert. A daganat stromája sejtdús, a hámeredetû ele-
mek változatos mértékben atípusosak, a laphám-metaplasia 
viszonylag gyakori. A szövetmintázat ugyancsak változatos, 
szorosan összefekvô ún. „back-to-back” mirigyek jellemzôek. 
Osztódó sejtalakok megfigyelhetôk. A szöveti kép gyakran atí-
pusos méhnyálkahártya-túltengésre emlékeztet.

ENDOMETRIOID MIRIGYRÁK (ENDOMETRIOID CARCINOMA)  50–60 éves 
korban a leggyakoribb, hasi panaszok, rendellenes hüvelyi vér-
zés hívják fel a figyelmet a daganatra. A petefészek e daganatai-
nak mintegy 40%-a endometriosis talaján alakul ki, és az esetek 
23%-ában a tömött vagy a tömlôs daganat mellett az endomet
riosis is megtalálható. Az endometrioid rák szövetmintázata 
változatos, cribriform, villoglandularis, esetleg ivarléc megje
lenésû, laphám morulák az esetek mintegy felében találhatók. 
Az endometriosis talaján kialakuló rákok mintegy 8–10 évvel fi-
atalabb életkorban jelentkeznek, mint az endometriosissal össze 
nem függôek. Panaszt korai stádiumban nem okoznak, többnyi-
re akkor derülnek ki, amikor már tapintható nagyságúak. Szinte 
minden esetben jól differenciáltak, kórjóslatuk jó. 

Említést érdemel az endometrioid petefészekrák és emlôrák 
együttes elôfordulása. Czernobilsky és mtsai (13) 75 endomet
rioid rákesetet vizsgáltak, amelyek közül 7%-ban emlôrák tár-
sult a petefészek-daganathoz.

ÖSSZEGZÉS  Esetünkben a petefészek kiterjedt endometriosisa 
mellett kialakult összetett, endometriális típusú petefészek-
daganatot mutattunk be, amelyben jóindulatú, borderline és 
rosszindulatú elemek (adenofibroma, atípusos adenofibroma, 
atípusosan proliferáló vagy borderline tumor és endometrioid 
mirigyrák) is voltak. A mûtét óta eltelt 13 hónap alatt kiújulást 
nem fedeztünk fel; a korai stádium és a rosszindulatú összete
vôk kis hányada miatt a mûtéti eltávolítás végleges gyógyulást 
hozhat.
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„A beteg ember legjobb orvossága maga az ember. Ennek a gyógyszernek a hatóanyaga a szeretet.”

(Paracelsus, forrás: Gaál Cs.: Aforizmák Maximák Szentenciák, 82. oldal.)
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BEVEZETÉS  Az endometriosis meghatározása: mûködô méhnyál-
kahártya-mirigyek és alapállományuk jelenléte a méhüregen 
kívül. Amikor a méhnyálkahártya szigetek formájában a méh-
falban van, belsô (endometriosis interna vagy adenomyosis), 
ha a méhen kívül, külsô (endometriosis externa) endometriosis 
a neve. A gyakorlatban endometriosisnak kizárólag az utób-
bit nevezzük. Az adenomyosis (endometriosis interna) több-
nyire súlyos méhgörcsöket okoz, de lényeges veszélye nincsen. 
A külsô endometriosisnak elhelyezkedése alapján hashártyai, 
petefészekben elhelyezkedô (többnyire tömlôs) és a hashártya 
mögötti (retroperitonealis) formája különíthetô el.

A hashártya különbözô részein megjelenô endometriosis lehet 
tünetmentes, de okozhat elviselhetetlen fájdalmat is. A fájda-
lom többnyire akkor jelentkezik, ha az endometriosis mélyre 
terjed, erôssége a havi vérzés elôtt vagy alatt és a nemi aktus 
során általában fokozódik. Gyakran okoz terméketlenséget, a 
fájdalommal nem járó esetekben ennek kivizsgálása során de-
rül ki a háttérben meghúzódó endometriosis.

Az elváltozás 95%-ban termékeny korban és a nôk mintegy 
10 –15%-ában fordul elô. A változókorban csak akkor jelentke-
zik endometriosis, ha a beteg ösztrogénkezelést kap (1).

AZ ENDOMETRIOSIS KELETKEZÉSE  Endometriosis externa háromféle-
képpen keletkezhet:
• 	áttéti úton a méhtestbôl (retrográd menstruáció)
• 	közvetlen átalakulással a hashártya sejtjeibôl (metaplasztikus 

mód)
• 	méhtestbôl szóródással vérerek vagy nyirokerek útján.

Az áttéti elmélet szerint a havivérzés során a petevezetôn ke-
resztül méhnyálkahártya-darabkák jutnak a hashártya felszí-
nére (retrográd menstruáció), ahol megtapadnak, növekednek, 
és a havivérzésnek megfelelôen viselkednek. Ezt a lehetôsé

get Simpson (2) már 1927-ben felvetette; és többen megerôsí
tettek (3–4). Hastükrözéssel (laparoszkópia) is igazolták, hogy 
a hashártyai endometriosis általában ezen az úton keletkezik. 
Leggyakrabban a petefészkek felszíne és a petevezetôk, fôként 
a szájadékok környéke érintett, de áttéti módon keletkezhet 
endometriosis mûtéti hegekben, méhnyaki, hüvelyi nyálkahár-
tyában, gáttájéki vagy szeméremtesti hegekben, akár természe-
tes úton történt szülést követôen is. 

A mellhártyára a hasüregbôl kerülhet méhnyálkahártya a re-
keszizom folytonossági hiányain vagy nyirokerein keresztül. 
Megfigyelések szerint a hosszabban (több mint 7 nap), illetve 
gyakrabban (kevesebb mint 27 nap) menstruáló nôkben gyak-
rabban alakul ki endometriosis, de felmerült fejlôdési hiba, va-
lamint örökölhetô hajlam kóroki lehetôsége is (5–6).

Közvetlen átalakulással, metaplasztikus úton is kialakulhat 
endometriosis a kismedencei hashártyában, amely a másodla-
gos Müller-rendszernek felel meg (7–8). Ezzel magyarázható, 
hogy Turner-szindrómás betegekben és férfiakban is elôfordul
hat endometriosis (9).

A méhtestbôl vér- és nyirokereken keresztüli szóródással szá-
mos távoli szervben keletkezhet endometriosis (gyomor–bél 
rendszer, húgyszervek, agy, tüdô).

AZ ENDOMETRIOSIS PATOLÓGIAI JELLEGZETESSÉGEI  Az endomet
riosis externa háromféle szöveti megjelenésû lehet:
• 	Hashártyai implantatum (beültetôdés) – a mûködô méhnyál-

kahártya (alapállomány és mirigyek) a hashártya felszínén 
felrakódást képez.

• 	Tömlôs endometriosis (endometriomák, csokoládéciszták) – 
a petefészekben kialakuló egy- vagy kétoldali tömlôk méh-
nyálkahártya-béléssel, üregükben bomló vérrel.

• 	A hüvely–végbél sövényben kialakuló méhnyálkahártya-
csomók daganatszerû növedékek.

HASHÁRTYAI BEÜLTETÔDÉS (IMPLANTÁTUM)  A hashártya endometriosis 
megjelenése az elváltozás korától és mélységi kiterjedésétôl függ. 
Nagysága és vastagsága változatos, gombostûfejnyitôl több cen-
timéter átmérôjû, a színe pedig fehér, szürke vagy vörös lehet. 
Nagysága szerint a hashártyai felrakódásoknak négy formája 
(parányi, közepes, nagy és igen nagy kiterjedésû) különíthetô el.
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A hashártyai beültetôdések az alábbi szempontok szerint sorol-
hatók fokozatokba:
• 	az elváltozás kiterjedése;
• 	a kismedencei szervek érintettségének mértéke;
• 	a kismedencében lévô következményes összenövések kiter-

jedése;
• 	a méhkürt(ök) átjárhatatlansága.

Az endometriosis externa leggyakrabban a méh közelében he-
lyezkedik el. A petefészek az esetek mintegy 40%-ában érintett. 
A kismedencében a méh felszínét borító hashártyán, a peteve-
zetékeken, a húgyhólyag falában, a végbélben és a méhszala-
gokban fordulhat elô.

A hashártyai endometriosis színe – amely a vérpigmenttartalom 
függvénye – árulkodik az elváltozás koráról. Kezdetben pig
mentet nem tartalmazó fehér foltok láthatók, majd a felrako-
dások sárgás, ezt követôen vöröses, végül sötétbarna színben 
tûnnek fel. A ciklust követve a méhnyálkahártya-szigetek a 
havivérzés idején megduzzadnak, és az esetek egy részében 
véreznek is (10). 

Mikroszkóposan az endometriosis méhnyálkahártya mirigyek
bôl és alapállományból épül fel, esetenként simaizomrostokat 
is tartalmaz. A gócok a szabályos méhnyálkahártyához ha-
sonlóan a ciklusnak megfelelô hormonális állapotot tükrözik. 
A növekvô vagy szekréciós mirigyek mellett, várandósoknál, a 
kötôszövet deciduális átalakulása is megfigyelhetô. A gócok-
ban keletkezô vérzés gyulladást von maga után vérpigmentet 
(hemosziderin) tartalmazó falósejtekkel (1–6. ábra).

PETEFÉSZEK ENDOMETRIOSIS  Az endometriosis talaján keletkezô 
egy- vagy kétoldali petefészektömlôk (endometriomák) a cik-
lust rendszeresen követô vérzés következtében vért tartalmaz-
nak. Lassan növekednek, végül összenyomják a petefészket. 
A tömlô kötôszövetes fala egyre vastagabb, üregében bomló, 

sötét vér foglal helyet, amelyben méhnyálkahártya-részletek 
lehetnek (csokoládé ciszta) (7–10. ábra).

1. ábra  Jellegzetes hashártyai endometriosis. A hashártya felszínén vékony méh
nyálkahártya-réteg látható, alatta tömlôs miriggyel, amelyet egy- vagy kétsoros 
hám bélel (HE, 100x)

2. ábra  A hashártya felszínén atípusos endometriális hám látható. A sejtek szabály-
talanul rendezettek, változatos méretûek, a sejtmagok egy része megnagyobbodott, 
sötét. A hám alatt tág, vérrel telt erek tömege (HE, 200x)

3. ábra  A hashártyai felrakódásban mûködô méhnyálkahártya látható. A sejtekben 
a szekréció jelei egyértelmûek (HE, 200x)

4. ábra  Az endometriosisban falósejtek tömege észlelhetô (HE, 400x)
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6. ábra  A petevezetékbe nagy kiterjedésû szabályos endometriumsziget dombo-
rodik (HE, 200x)

7. ábra  A petefészek állományában nagy, összefolyó méhnyálkahártya-szigetek 
foglalnak helyet. A szöveti mintázat szokatlan, a mirigyek mellett gerendás szerke-
zet is megfigyelhetô (HE, 100x)

8. ábra  Üres petefészektömlô, amelyet nagyrészt endometriális alapállomány bélel. 
Az egymással szemközt elhelyezkedô szemölcsszerû növedék szabályos endomet
riumból áll (HE, 40x)

9. ábra  A petefészek felsô csúcsán képzôdô csokoládétömlô részlete látható; falá-
ban vérpigmentet tartalmazó falósejtek és vér látható (HE, 200x)

10. ábra  A csokoládétömlô üregében bomló vér, valamint endometriumfoszlányok 
találhatók. Ezek részben már hialinosan átalakultak, bennük mészrögök és számos 
hemosziderint tartalmazó falósejt van (HE, 200x)

5. ábra  A hashártya felszínén lévô endometriosisban haemosiderint tartalmazó fa-
lósejtek láthatók a mirigyek mellett. A barna színû vérpigment (hemosziderin) jelzi, 
hogy az elváltozás régóta fennáll (HE, 400x)
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ENDOMETRIÁLIS CSOMÓ (HÜVELY–VÉGBÉL SÖVÉNYI ENDOMETRIOSIS)  
A hüvely–végbél sövényben elhelyezkedô, a hashártyai endo
metriosistól határozottan elkülöníthetô endometriális csomót 
elsôként Donnez és munkatársai (11) említik külön kórképként. 
Százhúsz terméketlen beteg anyagát dolgozták fel, amelybôl 
52 hashártyai felrakódás, 68 pedig endometrialis csomó volt. 
Utóbbit a szövettani képe és az immunhisztokémiai festôdése 
alapján a Müller-csô maradványaiból kialakuló, rectovaginalis 
adenomyomának tartotta. 

A hüvely–végbél sövényben keletkezô göb megjelenésében és 
szövettanilag különbözik a hashártyai formától. Körülírt tömött 
csomó, amely simaizomból, többnyire gyér alapállományból és 
méhnyálkahártya-mirigyekbôl épül fel. Az immunhisztokémiai 
vizsgálatok az endometrium kevéssé differenciált voltát igazolják 
a mirigyek hormonális érzéketlenségével (11–13. ábra). A szö-
veti kép valóban a méhtest adenomyomájához hasonló (12–13). 

Az endometriosis fenti formái kezelés hatásra visszafejlôdhet
nek, de a kezelés hatástalan is lehet. Fontos tudni, hogy fôleg a petefészek endometriosisából rák is keletkezhet (14). Klini-

kailag az endometriosis idült, elôrehaladó betegség, amely az 
érintett nemi szervek súlyos károsodását, mûködési zavarát 
eredményezheti, kiterjedt hashártyai összenövéseket okozhat, 
és gyakori okozója a meddôségnek. Sajnálatos módon a képal-
kotó eljárások nem vagy csak az esetek egy részében vezetnek 
pontos kórisméhez. Elkülönítés szempontjából a gyulladásos 
betegségek és a rosszindulatú daganatok jönnek szóba (15).

EGYÉB ENDOMETRIOSISOK  A kismedencén kívül megjelenô endo
metriosis gyakori a hüvelyben és a szeméremtestben (13. ábra), 
de elsôsorban a gyomor-bél rendszer (csípôbél, szigma- és 
végbél, féregnyúlvány, vakbél érintett, mintegy 20–35%-ban 
(14–15. ábra). A folyamat többnyire a hashártyai felszínre kor-
látozódik, de elôfordul, hogy az endometriosis áttöri a hashártyát, 
és beterjed a bélfal rétegeibe is, és ez a simaizomfal megvasta-
godását, hegesedését okozza. A ciklikus vérzések kiterjedt ös�-
szetapadásokat, összenövéseket eredményeznek, de az érintett 
bélszakasz szûkülete, akár teljes elzáródása is elôfordulhat. 

11. ábra  Endometriális csomó a hüvely–végbél sövénybôl, amely tömött, hegesedô 
simaizomból, viszonylag gyér alapállományból és endometriális mirigyekbôl áll. 
A kép közepén tömlôsen tágult, vért tartalmazó mirigy, fölötte jobbra pusztuló izom
sejtekbôl keletkezett óriássejtekre emlékeztetô képzôdmények láthatók (HE, 100x)

12. ábra  Az elôzô kép nagyobb nagyítással, jól láthatók a „myogén óriássejtek”(HE, 400x)

13. ábra  Szeméremtestben keletkezett endometriosis képe. A szabályos laphám 
alatt tömeges alapállományban változatos alakú és tágasságú méhnyálkahártya-mi-
rigyek foglalnak helyet (HE, 100x)

14. ábra  A vékonybél hashártyáján keletkezett endometriosis (HE, X 200)
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A húgyúti rendszer kb. 20%-ban érintett, leggyakrabban a 
húgyhólyag felszínén és a húgyvezeték alsó szakaszában ala-
kul ki endometriosis. Utóbbi a húgyvezeték szûkületét ered-
ményezheti, amely a felsôbb szakasz, illetve a vesemedence 
tágulatával (hydronephrosis) szövôdhet (16. ábra). 

Bôrben és bôr alatti szövetekben is gyakori az endometriosis. 
A sebészi hegekbe (császármetszés, gátmetszés) közvetlen 
érintkezés útján kerül méhnyálkahártya, és általában, daganat
szerû, tömlôs masszát alkot. 

KÓROKOK  Az endometriosis kóreredetét illetôen összetett el-
változás. Kórtani jellegzetességeitôl függetlenül kialakulásában 
még ismeretlen tényezôk mellett genetikai, hormonális és immu-
nológiai hatások vesznek részt. A fentiek közül legjelentôsebb 
a hormonális befolyás, amelyet az is igazol, hogy endometrio
sis csaknem kizárólagosan a termékeny életkorban keletkezik. 
Az emelkedett sárgatesthormon- (progeszteron) szint gátolja az 
endometriosis kialakulását. Megfigyelések szerint endometriosis 
azokban a nôkben gyakoribb, akik idôsebb életkorban fogantak, 
ezzel szemben a többször szültekben igen ritka. Normális kö-

rülmények között az érett sárgatest megreped, progeszteronban 
gazdag folyadéktartalma a hasûrbe kerül, és ez a folyadék meg-
gátolja a havivérzés során leszakadó méhnyálkahártya-darabkák 
hashártyán való megtapadását. Ugyanakkor, ha a sárgatest nem 
nyílik meg, vagyis a repedés elmarad, az elôbbiekben említett 
védôhatás sem érvényesül (16). Külsô endometriosis eseteiben 
a szérum CA125 szintje emelkedett (17). Immunológiai okokra 
utal, hogy endometriosisban szenvedô betegek esetében gyakori 
a sejtmérgezô T-sejt-válasz zavara, a természetes ölôsejtek foko-
zott mûködése, a β-sejtek mûködészavara (18). 

AZ ENDOMETRIOSIS KÖVETKEZMÉNYEI, SZÖVÔDMÉNYEI  Ezek 
többfélék lehetnek:

TERMÉKETLENSÉG  Tapasztalatok alapján egyértelmû, hogy a nôi 
terméketlenség egyik fô oka az endometriosis. A folyamatos ku-
tatások ellenére az endometriosis és a fogamzási zavarok közti 
összefüggés valódi természete mindmáig bizonytalan. A keze-
lést illetôen az elváltozás súlyossága, kiterjedése döntô (19).

HASHÁRTYA-ÖSSZENÖVÉSEK  Igen gyakori és súlyos szövôdmények; 
UH-, MR-vizsgálattal felismerhetôk. Gyakori következménye 
a méhtest és a függelékek rendellenes elhelyezkedése, a bélka-
csok megtöretése, a húgyvezeték húgyhólyagba szájadzásának 
szûkülete következményes vesemedence-tágulattal.

ATÍPUSOS ENDOMETRIOSIS  Nishida és munkatársai (20) 46 petefé
szek-endometriosis vizsgálata során 18 esetben észleltek atípu-
sos endometriosist. Ismeretes, hogy emlôrák miatt alkalmazott 
Tamoxifen-kezelés során az endometriosis atípusossá válhat, 
ennek szövettani képe az endometrium összetett túltengésére 
(komplex hyperplasia) emlékeztet.

HÁM- ÉS STRÓMAEREDETÛ DAGANATOK  Az endometriosis talaján 
kialakuló különféle daganatok elsôsorban a petefészkek endo
metriosisából keletkeznek. Az endometriosis az endometrioid 
mirigyrák és a világossejtes petefészekrák elô elváltozásának 
tekinthetô (21–22). Ritkán laphámrák is kialakulhat endo
metriosis talaján (23). Bell és Scully (24) endometriosisból 
kialakult endometrioid adenofibroma és cystadenofibroma bor
derline formáját észlelte 27 esetben. Más szerzôk is leírtak így 
kialakult adenofibromát (25). 

ÖSSZEGZÉS  Az endometriosis az ivarérett életkorban lévô nôk 
gyakori és súlyos, gyakran terméketlenséget, alhasi fájdalmat 
okozó rendellenessége. Kialakulása több, részben még ismeret-
len tényezôtôl függ. Következményei és szövôdményei miatt 
még azokban az esetekben is fontos tudni róla, amelyekben az 
endometriosis panaszt nem okoz.
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Veszélyes tévhit az, hogy a magyar nyelv elsôsorban a költészet nyelve és nem a tudományé, vagy 
hogy szépsége fôleg a szépirodalomban keresendô. Ez nem így van. Lényeget megragadó termé-
szete, a pontosan megfigyelt valóságból kiinduló gondolkodásmód, egyesítô hajlama, tömörsége, 
gazdag szókincs, képi jellege a tudományok mûvelésére és a szép, szabatos szakmai írásra kivált-
képpen képessé teszi.

(Molnos Angéla: Jövônként a magyar nyelv ügyében, 2003)
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ELÔSZÓ A SOROZATHOZ  A molekulák vizsgálata az immuno-
lógia területén is hozott sok új felismerést, megvilágított ho-
mályosan vagy egyáltalán nem ismert részleteket. Jelentôsen 
bôvültek a várandósság immunológiája mellett a daganatok im-
munológiájának tudnivalói is: az új ismeretek beépültek a da-
ganatgyógyászat gyakorlatába, a kórmegállapítás és a kezelés 
területén egyaránt. Ez a sorozat többé-kevésbé szótárszerûen 
foglalja össze az immunológia szakkifejezéseit, fogalmait, 
mindenekelôtt a nôgyógyászok és a daganatokkal, rákkal fog-
lalkozók szemszögébôl. Természetesen nem törekedhettem tel-
jességre. Célom az, hogy rövid, csupán a lényeget megvilágító 
leírásokat adjak, az alapoktól a legújabb ismeretekig, figyelve 
arra, hogy azok könnyen megkereshetôk legyenek. 

A szótárszerû összeállítás megköveteli a szakellenôrzést, hogy 
az immunológia és a csatlakozó tudományágak jeles képviselôi 
ellenôrizzék a leírtakat, a szakkifejezéseket és a fogalmakat. 
Erre megkértem Dr. Németh Péter egyetemi tanár urat, aki 
készséggel vállalta. Hálásan köszönöm a segítségét. 

Az immunfolyamatok a gyakorló orvosoknak, kivált a sebészet 
mûvészetét ûzôinek olykor-olykor elvontnak, túl bonyolult, 
molekuláris tudománynak tûnnek, és egyszersmind követ-
hetetlennek is. Ugyanakkor ôk sem nélkülözhetik a részletek 
megértését sem, hiszen a szervezet eredménytelen védekezése, 
óhatatlanul meghiúsítja minden orvoslásunk sikerét. 

Elismerem, az immunrendszer anatómiai értelemben nem 
egyetlen szerv, hanem az egész szervezetben mindenhol elér
hetô, összetett szervrendszer, amelynek sejtjei szétszéled-
tek testszerte. Az immunrendszer egységes: a veleszületett, a 
természetes és szerzett immunmûködés csak a szervezeti vé-

dekezés törzsfejlôdési fokozatai; az elôbbi már kialakult a leg
egyszerûbb élôlényeknél, az utóbbi a gerinceseknél kezdôdött, 
vagyis a törzsfejlôdés kései szakaszában, míg az elmúlt évti-
zedben megismert „természe-
tes” immunrendszer az átmenet 
a két véglet között. Voltaképp 
az immunvédekezés nem más, 
mint az immunsejtek össze-
hangolt tevékenysége, és ezek 
mûködésének megértése sem 
ördögtôl valóbb, mint felfog-
ni, megtanulni egyéb szerveink 
sejtjeinek ténykedését. Ennek 
szellemében állítottam össze 
ezt a közlményt. Az ismertetés 
az immunológia vázlatos összesítése, csupán a daganatgyógyá
szathoz elengedhetetlenül szükséges ismereteket tárgyalja a 
mellékelt tartalomjegyzék szerinti bontásban. 

A szótárszerû, egyszerû összefoglalás mellett nem kevésbé fon-
tos cél a szakkifejezések magyarítása. Az ismertetésekben sok 
fogalomra, névre új magyar szakszó található. Tisztában va-
gyok vele, hogy a bevált és elterjedt idegen szakszavak helyet-
tesítése magyarokkal szokatlan, mindenkor szélmalomharc, sôt 
még visszatetszést is kelthet. Ám, ha eleink – gondolok itt Vá-
radi Lencsés Györgyre, Apáczai Csere Jánosra, Pápai Páriz Fe-
rencre, a XIX. század nyelvújító óriására, Bugát Pálra és még 
sok-sok másra – nem kezdték volna átültetni a tudományok 
nyelvét magyarra, nyelvünk már réges-régen a használhatatla-
nok közé tartozna. Senki ne gondolja, hogy ma nem ugyanez 
a helyzet, hogy most már nincs szükség a tudomány magyar 
nyelvének pallérozására, az új fogalmak, megnevezések hazai 
változatainak létrehozására, mondván „nagyon jó az idegen 
szó: elterjedt, mindenki érti stb.”. Ez így igaz, de ha nem fej-
lesztjük a magyar szaknyelvi szókincset, egy-két emberöltô, és 
nyelvünk versenyképtelenné válik. Tartozunk utódainknak, sôt 
kötelességünk a szaknyelvünk mûvelése, hogy ôk is tudjanak 
majd magyarul gyógyítani, tervezni gépeket és házakat, ma-
gyarul elmélkedni, mûvészkedni és így tovább. Bármely nem-
zedék az elôdei buzgólkodásaiból él, ámde felelôs is a jövô 
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emberivadékaiért. Mi több, a rátermettségével mindenkinek 
el is kell számolnia: vajon munkálkodtunk-e kellôen az utó-
dok nyelvéért is. Ezek a gondolatok sarkalltak új, magyar szak-
szavak megalkotására, mindenkor másokkal együtt töprengve. 
Tudom, hogy sokan megmosolyogják az efféle kezdeménye-
zéseket, ezért különösen hálásan köszönöm munkatársaimnak, 
hogy elfogadják magyarító kísérleteimet. 

ANTIGÉNEK  Az antigén szakkifejezés szóösszevonásból szár-
mazik, magyar kutató, Detre László képezte az antiszomatogén 
szóból. Az angol nyelvû irodalomban az antibody generator 
szószerkezetbôl származtatják. 

Az antigének a nyiroksejtek és az ellenanyagok által felismert 
és fajlagosan kötôdô molekulák, részecskék; szokásosan kivál-
tanak immunválaszt. Az antigének legtöbbször szerves mole-
kulák (fehérjék, peptidek, aminosavak, szénhidrátok, lipidek) 
– a baktériumok, a vírusok, a gombák vagy a szervezetünk 
építôelemei –, de lehetnek sejtmagrészecskék (kromoszóma-
töredék, DNS-darabok stb.), sôt szervetlen anyagok (például 
nehézfémek) is; ez utóbbiak az ún. félantigének (haptének) 
(l. lejebb).

Az antigének elôfordulnak oldott állapotban (molekulák, ré-
szecskék) vagy biológiai szerkezeteken: a sejtek (kórokozók, 
daganatsejtek stb.) felszínén (sejtfelszíni antigének). Egy-egy 
sejten lehet többféle és egyfajtából több antigén is. 

MEGJEGYZÉS  Valamely antigén nem mindegyik szervezetben antigénhatású, 
hiszen antigén volta függ attól is, hogy vannak-e a szervezetben olyan immun-
sejtek, ellenanyagok, amelyek felismerik, és kötôdnek hozzá.

FÉLANTIGÉN  A félantigén, más néven haptén, önmagában nem, 
de fehérjével (hordozó [carrier, schlepper]) összekapcsolód-
va antigénné váló, általában kis (< 5–10 kDa) molekula, vol-
taképp antigén-meghatározó. Immunválaszt csak akkor vált ki, 
ha megfelelô hordozóhoz kötôdik. A félantigének fôleg az al-
buminokhoz kapcsolódnak, és megváltoztatják antigénszerke
zetüket. A két molekula kiválthat külön-külön és együttesen is 
immunválaszt, többségében ellenanyag-képzôdést. 

Félantigén sok minden lehet, például gyógyszerek, fôleg anti-
biotikumok, ugyanis ezek többnyire kis molekulasúlyúak, és 
a szérum fehérjéihez kapcsolódva elôidézhetnek immunfolya-
matokat (penicillinallergia stb.). Mások (diclofenac, metildopa, 
érzéstelenítôk stb.) a vörösvértestekhez kötôdve immunizálnak. 
Elôfordul, hogy a félantigén közvetve, a gyulladásos sejteken 
keresztült kelt immunválaszt. 

AZ ANTIGÉNEK SZERKEZETE  Az antigének két részbôl tevôdnek ös�-
sze: az antigén-meghatározóból és a hordozórészbôl.

Antigén-meghatározó  antigén-determináns, epitop (epitop)
Az antigénnek az ellenanyaghoz és a nyiroksejtekhez köz-
vetlenül kötôdô része, ez felelôs az antigén fajlagosságáért. 

Az antigén-meghatározó lehet vonalszerû (linealis meghatá
rozó/determináns, linear epitop) vagy térszerkezeti (konfor
mációs meghatározó/determináns, conformational epitop). 
A vonalszerû meghatározó a polipeptid eredeti aminosavsor
rendjének 6–8 tagjából áll; általában a T-sejtek azonosítják. 
A térszerkezeti meghatározók a fehérjék negyedik alakzatával 
keletkeznek, ugyanis ez teszi lehetôvé, hogy távoli peptidek 
egymás mellé kerüljenek, és kialakítsanak antigén-meghatá-
rozót. A térszerkezeti meghatározókat szokásosan a B-sejtek 
észlelik. A szénhidrátoknál, lipideknél, nukleinsav-részecskék-
nél általában az erôsen kötôdô (kovalens kötésû) szerkezetek 
az antigén-meghatározók. Jószerével a félantigének is anti-
gén-meghatározók. Az antigén-meghatározók – ellentétben 
az antigénekkel – mindig az antigén részeként léteznek, oldott 
formájuk nincs. 

Egy-egy nagy antigén felszínén rendszerint több antigén-meg-
határozó van (vonalasak és térszerkezetiek is); ezek mindegyi-
kére kialakulhat fajlagos, de egymástól független immunválasz. 
Egyetlen nagy antigén tehát sokféle immunválaszt válthat ki. 
Az immunválasz mindig egyetlen antigén-meghatározóra jön 
létre, és nem a nagy molekulák (pl. fehérje) antigén-meghatá-
rozóinak az összességére. A több antigén-meghatározó közül 
vannak uralkodó jellegûek, ezek keltik a legerôsebb immunvá-
laszt, és háttérbe szoríthatják a többi antigén-meghatározó által 
elindított immunfolyamatokat. 

Hordozórész (karrier)
Az antigén-molekulának az antigén-meghatározón kívüli része. 
Részt vesz az immunválaszban. 

SZERKEZETVÁLTOZÁS  A kórokozók antigénszerkezete gyakran 
változik, ez az egyik formája az immunrendszerrel szembeni 
védekezésüknek. Megkülönböztetjük egy lassú és egy gyors 
formáját.

Antigén-eltolódás* (antigenic drift)
A vírusantigénekben lassú, parányi módosulások folyamatosak, 
és legtöbbször nincs különösebb következményük. Elôfordul 
azonban, hogy a parányi átalakulás megváltoztatja az anti-
gén-meghatározó fajlagosságát, és ennek következtében az 
eredeti antigénnel szemben képzôdött ellenanyagok már nem 
kapcsolódnak hozzá. Ezt nevezik antigenic driftnek, magyarul 
antigén-eltolódásnak mondhatnánk. Az antigén-eltolódás való
színûleg a vírusok természetes kiválasztódásának az eszköze, 
az immunvédekezés kijátszása érdekében. 

Antigénváltás* (antigenic shift)
A vírusantigének szerkezetváltozásának másik formája az ún. 
antigenic shift, magyarul antigénváltás. Lényege: két vírus-
törzs génjeinek átcserélôdése (rekombináció) miatt a vírusgén 
hirtelen és jelentôsen átalakul, az eredeti antigén-fajlagosság 
eltûnik. A keletkezett antigének a szervezet számára teljesen 
újak. Az antigénváltás az influenzavírusoknál viszonylag gya-
koriak, következményük: járványos fertôzések. 
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AZ ANITIGÉNEK TULAJDONSÁGAI  Az antigénnek alapvetô tulajdon-
sága az antigén-fajlagosság (antigén-specificitás), vagyis a faj-
lagos (specifikus) kötôdése és a fajlagos immunválaszt kiváltó 
vagy gátló képessége.

Fajlagos kötôdés (antigenitás vagy egyszerûen antigénkötôdés) 
Az antigénnek az a tulajdonsága, hogy kizárólag csak a szer-
kezetileg teljesen hozzáillô, azaz fajlagos ellenanyaghoz, jel-
fogókhoz kapcsolódik. Az antigén-meghatározó szabályozza a 
fajlagos kapcsolódást. 

A fajlagos immunválasz kiváltása (immunogenitás)
Az antigén immunsejtek gerjesztését, immunfolyamatokat ki-
váltó képessége. Az antigén fajlagos kötôdésének következ-
ménye: az antigén ugyanis csak a hozzá kötôdött nyiroksejtre 
vagy ellenanyaggal hathat. Az immunválaszhoz az egész anti-
gén (hordozó és meghatározó) szükséges. 

A támadó jellegû fajlagos immunválasz elmaradása (immuntûrés)
Más néven tolerogenitás. Az antigén vagy a szervezet pillanat-
nyi állapotának immunológiai válaszképtelenséget (anergia) 
okozó sajátossága (tolerogén tulajdonság); például, hogy ne ala-
kuljon ki immunválasz a saját (testazonos) antigének hatására. 

ANTIGÉNERÔSSÉG (IMMUNHATÉKONYSÁG)  Az antigénerôsség a fajla-
gos antigénkötôdésnek és az antigén immunválaszt kiváltó ké-
pességének a mértéke. Erôs antigének nevezzük a B- és T-sejtek 
által is felismerhetô antigéneket. Az antigének erôssége függ:
• 	Az antigén anyagától, kémiai összetételétôl. A fehérjék a 

legerôsebb antigének (fôleg szerkezeti merevségük miatt), 
a szénhidrátok gyengébbek (szerkezetük ismétlôdô egysé
gekbôl áll; ezért könnyen változik), a lipidek nagyon gyenge 
antigénhatásúak (térszerkezetük nem rögzült). A nukleinsav
darabok (DNS, RNS) közül általában a nagyobb molekulatö
megû és a kevéssé metiláltak az erôsebb antigénhatásúak, a 
kisebb tömegûek és a metilált formák jóval kevésbé. 

• 	Az antigén kémiai és fizikai (tér-) szerkezetétôl, a szerkezet 
állandósultságától (rögzült szerkezetek erôsebb hatásúak). 

• 	Az antigén nagyságától (a 2000 Dalton molekulasúlynál ki-
sebb molekuláknak kicsi az antigénhatásuk, kivételek [pl. 
gyógyszermolekulák] azonban vannak, a nagy molekulák vi-
szont erôs antigének, mert kevéssé oldékonyak, és a macro
phagok könnyebben feldolgozzák).

• 	Az antigének lebonthatóságától (az antigén-bemutató sejtek 
csak a lebontható antigénekbôl képezhetnek kis peptideket). 

• 	Az anigének biológiai eredetétôl (saját, egyedkülönbözô, 
idegen [auto-, allo-, xeno-] antigének). 

AZ ANTIGÉNEK HATÁSAI  Az antigének az ellenanyagokra és a nyi-
roksejtekre hatnak. 

Ellenanyaghatás
Az ellenanyaggal kapcsolódva tevékenyítik azokat, együtt al-
kotják az ún. antigén–ellenanyag képzôdményt* (antigén–el-
lenanyag komplex) (l. lejjebb). 

Nyiroksejthatás
Hatásuk a nyiroksejtekre a nyiroksejtek érettségétôl függ: az 
éretlen nyiroksejtek érését, az érettek gerjesztést okozzák. 

• 	Nyiroksejtérés  Az antigének hatására az éretlen (antigénnel még 
nem találkozott) nyiroksejtek éretté válnak, és kiválogatód-
nak, kifejezik a jelfogóikat. A folyamat a T-sejteknél a cse
csemômirigyben megy végbe, a B-sejteknél a csontvelôben 
és valószínûleg a Peyer-csomókban is (l. késôbb). 

• 	Nyiroksejtgerjesztés (-aktiválás)  Az érett nyiroksejtek mûködésének 
beindítása, a B- és a T-sejtes immunválasz kiváltása. A nyi
roksejtgerjesztés szokásosan a nyiroktüszôkben zajlik. 

AZ ANTIGÉNHATÁS ERÔSSÉGE  Ez a fogalom a nyiroksejtek ger-
jesztésének és/vagy az ellenanyag képzôdésének mértékére 
vonatkozik. Jelentôsége elsôsorban az oltásoknál van; a daga
natgyógyászatban a HPV-oltásnál. Függ a következôktôl: 

• 	Az antigénerôsségtôl. 
• 	A jelenlétének idôhosszától: minél tartósabb az antigénhatás, 

annál kifejezettebb.
• 	Az antigén beadás/bejutás módjától: az antigének más hatást 

váltanak ki a nyálkahártyákon és mást a bôrön vagy a bôr 
alatti kötôszövetbe jutva. Ugyanaz az antigén (pl. a táplálék 
fehérjéi) teljesen eltérô választ vált ki a bélnyálkahártyáján 
át bejutva, mint a bôr alá fecskendezve. Az utóbbinál lassan 
szívódnak fel, ezért hatásuk kifejezett.

• 	Az antigén mennyiségétôl: az antigén kis mennyiségben im
muntûréshez, túl nagyban az immunrendszer megbénításá-
hoz vezethet. Közepes mennyiségben a legerôsebb hatású – a 
hatáserôsség a Gauss-görbe szerinti.

• 	Genetikai tényezôk: egyénenként nagyon is különbözhet az 
ugyanazon antigénre adott immunválasz; sôt bizonyos gén-
hibák a T-sejtes immunválasz elmaradását okozzák (károso-
dik a nyiroksejtképzôdés vagy az antigénbemutatás). 

• 	Az életkor: csecsemôknél szokásosan a 6–12. hónapban ala-
kulnak ki az immunfolyamatok. Idôskorban csökken az im-
munológiai válaszadás. 

• 	Az antigénhatás ismétlôdésétôl: ez az ún. erôsítô (booster) 
hatás – az antigén ismételt bevitele (oltásoknál) sokszorosára 
növeli hatását a B- és a T-sejtek, valamint az emlékezô sejtek 
kifejezett burjánzása következtében. 

• 	Oltásoknál az antigén hatékonyságát rendre valamilyen ada-
lék (adjuváns) hozzáadásával serkentik. 

AZ ANTIGÉNEKNEK, A B-SEJTEKET GERJESZTÔ KÉPESSÉGÜK SZERINTI KÉT 

FORMÁJA  Megkülönböztetünk a T-sejtektôl függô és független 
B-sejtet gerjesztô antigéneket. A T-sejt-függô antigének java-
részt fehérjék, serkentô hatásához értelemszerûen szükségesek 
a T-sejtek; ezek képezik a gerjesztôdés második jelét. A T-sejt-
független antigének szokásosan poliszaharidok, lipidek vagy 
nukleinsavak, amelyeket az antigén-bemutató sejtek nem képe-
sek feldolgozni és bemutatni a T-sejteknek, következésképpen 
a T-sejtek nem ismerhetik fel; ezért nevezzük ezeket T-sejt
tôl független antigéneknek. Jelölésük TI- (T cell independent) 
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antigének; két fajtájuk a TI1- és a TI2-antigének. A kétféle 
antigénhatás részleteit a B-sejteknél ismertetem. 

AZ ANTIGÉNEK CSOPORTOSÍTÁSA  Sokféleképpen rendszerezik az 
antigéneket, az alábbi egyfajta, egyszerû felosztás: 

Idegen (xeno-) antigének
Idegen, azaz a szervezetünktôl eltérô fajból származó (fajide-
gen) antigének (baktériumok, gombák, vírusok, pollenek, bak-
tériumok termékei stb.). A légutakon, a tápcsatornán, a bôrön 
át vagy más módon jutnak a szervezetbe. Általában támadó im-
munválaszt váltanak ki, és leginkább a macrophagok mutatják 
be a CO4+ T-sejteknek. 

Belsô antigének
A szervezet ép, fertôzött vagy átalakult (daganat-) sejtjeinek 
antigénjei. A belsô antigéneket az MHC1-molekulák ismerik 
fel, és mutatják be. Alapvetôen besorolhatók két csoportba: 
• 	Ép saját (self) antigének  A szervezet sejtjeinek szabályos anti-

génjei. Kiválthatnak immunválaszt, ha velük szemben az 
immunsejtek érése alatt nem alakult ki immuntûrés. Ennek 
oka lehet: a) a nyiroksejt-kiválogatódás hibája a nyiroksejtek 
érése alatt (a nyiroksejtek nem találkoznak a saját antigének 
mindegyikével; a saját antigénhez kapcsolódó nyiroksejtek 
közül néhány nem pusztul el stb.); b) a rejtett – a felismerô 
sejtek számára hozzáférhetetlen – antigének szabaddá válása. 

	 A rejtett antigének fertôzés, sérülés vagy daganatképzôdés 
miatt kerülhetnek kapcsolatba a nyiroksejtekkel, és mint „ide-
gen” antigének jelennek meg. A „rejtett” antigének általában 
a magzati élet késôi szakaszában – a T-sejtek kiválogatódá-
sa után – kialakuló szervek sejtfehérjéi. Következésképpen 
az ilyen antigéneket azonosító T-sejtek nem válogatódtak 
ki, és nem pusztultak el érésük alatt a csecsemômirigyben. 
Az egészséges szervezetben azonban nem érintkezhetnek 
egymással, mert ezek a fehérjék elzárt helyen vannak, példá-
ul a spermatogoniumok a herecsatornákban (anatómiai gát), 
a szem belsô szerkezetei (vérkeringéshiány) stb. 

• 	Megváltozott saját antigének  A szervezet saját antigénjeinek szer-
kezete baktériumok, vírusok, gyógyszerek, daganatok stb. 
okozta fehérjeátalakulás vagy génhiba miatt megváltozhat, 
bennük új antigén-meghatározók alakulhatnak ki (neoepito
pok), de teljesen új antigének (neoantigének) is létrejöhetnek. 
Ezek az antigének a sejtekben keletkeznek, az érintett sejtek 
dolgozzák fel, és mutatják be a Tc-sejteknek. Az így keletke-
zett antigének idegenek a szervezet számára. 

Neoantigén, neoepitop új antigén, új antigén-meghatározó kialakulása
Valamely antigén fajlagosságának a megváltozása. Oka lehet új 
antigén-meghatározó vagy új antigén kialakulása. A fehérjemo-
lekula szerkezetének átalakításával (foszforiláció, glikoziláció, 
hôkezelés, kapcsolódás félantigénnel stb.) bizonyos antigén-
meghatározók eltûnnek, és újak kerülhetnek felszínre, új an-
tigén-fajlagosság jön létre. Ha ez az antigén hordozó részének 
átalakulásával is társul, új antigénrôl beszélünk. A kettô elkü-
lönítése immunológiai szempontból nem lényeges. 

EGYÉB FORMÁK

Szuperantigének  (nevezik poliklonális T-sejt-mitogéneknek is)
Baktériumok vagy vírusok antigénjei (mérgek); a T-sejtek jel-
fogóinak fajlagosságától függetlenül, a jelfogók külsô részé-
hez (β-lánc) és az antigén-bemutató sejtek MHC-molekuláihoz 
(β2-lánc) kötôdnek. Ezért képesek válogatás nélkül gerjeszteni 
többféle T-sejtet is. A T-sejtek 5–25%-át hozzák mûködésbe 
ennek következtében nagyon sok citokin képzôdik, és felborul 
a biológiai egyensúly (toxikussokk-szindróma). 

Alloantigének (alloantigen)
Allélok formájában megjelenô – tehát ugyanazon gének által 
kódolt – különbözô antigének. Más egyedbe kerülve kiválthat 
immunválaszt. Ilyenek a HLA-rendszer (fehérvérsejt-alloanti
gének), a vércsoportantigének stb. 

Isoantigének (egyedantigének*) 
Valamely faj nem mindegyik egyedében jelen lévô saját antigén. 
Más egyedben immunfolyamatot indíthat. Az isoantigéneket 
különbözô gének kódolják; ennyiben különböznek az alloanti
génektôl. 

Autoantigének (autoantigen, self-antigen)
Ezek a támadó immunválaszt vagy az immuntûrést kiváltó ép 
vagy átalakult saját antigének. Az egészséges immunrendszer 
folyamatosan szabályozza a támadó és a tûrô jellegû immunvá-
laszt a saját antigénekkel szemben. Az autoantigének tehát fo-
lyamatosan keletkezhetnek, de rendre semlegesítôdnek is.

Allergén (allergen)
Allergiát okozó antigén. 

ANTIGÉN-FELISMERÉS  Csak az immunglobulinok (ellenanyagok, 
B-sejtek), a tollszerû fehérjék/jelfogók (toll like receptor, TLR), 
az MHC-fehérjék, továbbá a T-sejtek, a macrophagok és a 
dendriticus sejtek ismerik fel az antigént. Az immunglobulinok 
(ellenanyagok), a TLR és az MHC közvetlenül azonosítják az 
antigéneket, közvetlenül veszik észre az antigén-meghatározó-
kat, a T-sejtek, a macrophagok és a dendriticus sejtek közvetve 
érzékelik ôket. A sejtek közül tehát csak a nyiroksejtek és az 
antigén-bemutató sejtek fedezik fel az antigéneket; mindegyik 
valamelyik felszíni jelfogójával: 

• 	A B-sejtek jelfogói az antigén-meghatározókat természetes 
formájukban veszik észre.

• 	A T-sejtek áttételesen, az antigénbemutató sejtek közvetítésé-
vel azonosítják az antigén-molekulának, az antigén-bemutató 
sejtek felszínén lévô MHC-vel egységet képezô peptidjét. 

• 	A macrophagok nem az antigént észlelik, hanem az antigén–
ellenanyag képzôdmény Fc-részét (l. késôbb). 

• A dendriticus sejtek a mannóz-, az Fc- és a DEC205-jelfo
góikkal (l. késôbb) az antigének hordozó részét, illetôleg az 
antigén–ellenanyag képzôdmény Fc-részét érzékelik.

ANTIGÉN-BEMUTATÁS  Vö. immunfolyamatok.
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ELLENANYGOK (ANTITESTEK; ANTIBODIES)  Az ellenanyagok az an-
tigénnel fajlagosan kapcsolódó immunglobulinok; a plasmasejtek 
képzik (l. késôbb). Elôfordulnak oldott formában a szérumban, a 
sejtközi folyadékban és a nyirokban, kiválasztódó (szekretált) 
formában a nyálkahártyákat fedô nyákban és más váladékokban 
(nyál, könny, anyatej stb.), továbbá kötötten a B-sejtek jelfogó-
inak (BCR) részeként. A különbözô fajlagosságú ellenanyagok 
összessége az ellenanyag-állomány (antitest-repertoár). 

AZ ELLENANYGOK (IMMUNGLOBULINOK) SZERKEZETE  Az immunglobulin 
(Ig) jellegzetes szerkezetû törzsökös gömbfehérje; sokféle bioló-
giai szerkezet eleme. Az ellenanyagok két pár különbözô fehérje- 
(polipeptid) láncból – egy pár azonos könnyûláncból (light chain, 
L-lánc [24 kDa]) és egy pár azonos nehézláncból (heavy chain, 
H-lánc [55-70 kDa]) –, valamint szénhidrátokból (oligoszacharid) 
épülnek fel (1. ábra). Mindegyik láncnak van egy állandó (con

stant region) és egy változó aminosav-sorrendû része (variable 
region) (1. ábra); a változó rész ismeri fel és kapcsolódik az an-
tigénnel. Változékonyságuk határtalan (elméletileg 1057-en válto-
zat lehetséges), következésképpen az ellenanyagok változata is 
végtelen. A láncok állandó részei a végrehajtó feladatok elindítói. 
A CH1 a változó részhez (VH) kapcsolódik, és részt vesz az anti
gének megkötésében. A CH2 a kapocsrész* (kapocsrégió), a CH3 
kötôdik a sejtek Fc-jelfogójához. A kapocsrész (hindge) rögzíti 
egymáshoz a nehézláncokat egy vagy több S-S-kötéssel; ez bizto-
sítja az Ig-k hajlékonyságát, amely az antigének sokfélesége miatt 
szükséges (2. ábra). Minél nagyobb a kapocsrész, annál rugalma-
sabb az ellenanyag. Az immunglobulinok két változatában (IgE és 
IgM) a nehézláncon egy negyedik gömbegység (CH4) is van; ez 
sajátos sejtkapcsolatokat tesz lehetôvé. Az oligiszacharidok ko-
valens kötéssel kapcsolódnak a nehézlánc állandó részéhez, de 
az IgM-ben fôleg a J-lánchoz, az IgA-ban pedig az SC-darabhoz. 
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1. ábra  Az ellenanyagok (immunglobulinok) szerkezete. Egy-egy, egyforma könnyûlánc (L-lánc, light chain) kapcsolódik egy-egy, egyforma nehézlánchoz (H-lánc, haevy 
chain), az utóbbiak meg egymáshoz diszulfidhidakkal (S–S hidak) (- - - -  jelölve). Az L- és H-láncokon is, ~110 aminosavból álló, azonos, de egymástól független, gömb
szerû egységek (gömbegységek*, Ig-gömbegységek*, globular domains [Ig-egységek, Ig-domének]) ismétlôdnek – szokásosan négy –; mindegyiket S–S híd fogja össze. 
A H-lánc három gömbegysége (CH1, CH2 és CH3) állandó szerkezetû (állandó szakasz/rész, constant [C] region/domain), egynek (VH1) a szerkezete változó (variable region/
domain, V-szakasz, VH). A H-láncok kötôdési szakasza az ún. kapocsrész* (hinge) a CH2-nek a CH1-gyel társuló részében van.  A IgE  Az Ig-k két alcsoportjában (IgM és 
IgE) a H-láncnak, a molekula C-végénél egy negyedik állandó egysége (CH4) is van; az ábrán az IgE látható.  B sIgA  A kiválasztódó IgA-molekula két immunglobulinját 
a J-lánc fogja össze, és körbeveszi az ún. SC-darab; ez védi a savak hatásától. Az immunglobulinok enzimekkel felbonthatók sajátos töredékekre. Papain az immunglobulint 
a kapocsrész felett (�- - - -  jelölve) hasítja az ún. Fab-szakaszra és az Fc-töredékre. Pepszinnel bontva (�- - - -  jelölve) létrejön a F(ab’)2 és pFc-töredék
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Járulékos lánc (J-lánc, joining chain)
A J-lánc polipeptid, az IgA-ban és a IgM-ben fordul elô; a 
nyálkahártyai nyirokszövet (MALT) plasmasejtjei képezik. 
Összekapcsolja a szabályos négyláncú (monomer) immunglo-
bulinokat (polimerizálás); IgA esetében kettôt (dimer) vagy 
négyet (tetramer), az IgM-nél ötöt (pentamer). A J-lánc a ne-
hézláncokat egyesíti a C-végeknél, az ún. farokrészeknél. 

SC-darab (secretory component) 
Nevezik pIgR-töredéknek is. Az SC-darab a pIgR- (polymeric 
immunglobulin [Ig] receptor) szénhidrátfehérjéknek, ~70 kD 
nagyságú, a fehérjebontó enzimeknek ellenálló része. Körül-
fogja a kiválasztódó (szekréciós) ellenanyagot (IgA), és védi a 
savas enzimek bontó hatásától. 

A NEHÉZLÁNCOK FAJTÁI (IZOTÍPUS)  A H-láncok állandó részében az 
aminosavak sorrendje nem egyforma mindegyik immunglobu-
linban. Megkülönböztetünk az aminosavsorrend szerint ötfajta 
H-láncot, ezeket görög betûkkel (α, δ, γ, ε, μ) jelöljük. 

A KÖNNYÛLÁNCOK FAJTÁI (IZOTÍPUS)  Az L-láncok állandó részének 
két szerkezeti változata ismert: a lambda (λ) és a kappa (κ); 
közülük mindig csak az egyikféle kapcsolódik a H-láncokhoz.

ELLENANYAG-TÖREDÉKEK  Enzimekkel (papain, pepszin) felbontha-
tók az immunglobulinok az S–S hidaknál, sajátos, önálló alegy-
ségekre, ún. töredékekre (Fab és Fc, illetôleg F(ab’)2 és pFc).

Emésztés papainnal
A papain a H-láncot közvetlenül a kapocsrész S–S kötései fe-
lett hasítja három részre: keletkezik két azonos ún. Fab- (frag
ment antigen binding) és egy, könnyen kristályosítható, ún. 
Fc- (fragment crystallisable) egység. 

• 	A Fab az L-láncból, a CH1-bôl és a VH-ból tevôdik össze 
(1. ábra), ez kapcsolódik az antigén-meghatározóhoz (a két 
Fab kettôhöz), és nincs végrehajtó hatása. 

• 	Az Fc a CH2-t és CH3-at tartalmazza, nincs ellenanyag-tu-
lajdonsága, de képes beindítani végrehajtó folyamatokat, és 
egyesülni az Fc-jelfogókkal (FcR), mert magában foglalja 
CH3-at. 

Emésztés pepszinnel
A pepszin a H-láncot a CH2-ben, közvetlenül a kapocsrész 
alatt hasítja: két, egymással S-S híddal összekötött Fab, az ún. 
nagy molekulasúlyú Fab keletkezik; jelölése F(ab’)2 (1. ábra). 
A CH2 peptidekre esik szét, a CH3 sértetlenül megmarad, és 
pFc-nek nevezik. 

AZ ELLENANYAGOK ANTIGÉNKÖTÔHELYE  Az antigénhez az ellenanyag a 
Fab-részével társul. Ennek változó részében (VH és VL) vannak 
állandó sorrendû aminosavszakaszok (vázszekvenciák, frane
work region [FR]) és változó sorrendûek (complementarity-de
termining regions [CDRs], más néven hipervariábilis régiók); az 
utóbbiak ismerik fel és kötik meg az antigént (antigén-felismerô, 
egyszerûen csak felismerô részek). A változó részek állandó és 
változó sorrendû aminosavai kialakítanak lánconként három, há-
romirányú „zsebet” (three-dimensional pocket); az antigén ebbe 
illeszkedik saját – fizikokémiai – tükörképeként. A zsebek min-
tázódnak fajlagosan az antigén-meghatározóknak megfelelôen, 
vagyis ezek felelôsek az ellenanyagok fajlagosságáért. 

AZ ELLENANYAGOK VÁLTOZÉKONYSÁGA  A felismerô részben az 
aminosavainak sorrendje a nehéz- és a könnyûlánc 3-3 pont-
ján rendkívül változó; ez a magyarázata a szinte végtelen vál-
tozékonyságnak. A felismerô rész változatait nevezzük az 
ellenanyagok idiotípus-változatainak, magyarul felismerôvál
tozatoknak*. A rendkívüli változékonyság hátterében génátren
dezôdés, az ún. somatic hypermutation (SHM) áll. 

SHM (SOMATIC HYPERMUTATION)  A génátrendezôdés (SHM) az 
immunsejtek alkalmazkodási formája új idegen elemekhez, 
például kórokozókhoz. Lényege az immunglobulinok (ellen-
anyagok, BCR) változó szakaszának a forgandórészében bekö
vetkezô aminosavsorrend-változások az ellenanyag-képzôdés, 
illetôleg a B-sejtek osztódása alatt. Rendszerint egy-egy ami-
nosav cserélôdik. Az SHM mindig csak egyetlen sejtet érint, és 
nem adódik át az utódokba. 

A génátrendezôdés részletei jórészt tisztázatlanok; valószínû, 
hogy az AID (activation-induced [cytidine] deaminase) átala-
kítja a cytosint uracillá aminocsoport elvonásával: így a cyto
sin–guanin bázispárból uracil–guanin keletkezik. Az uracil az 
ép DNS-ben nem fordul elô, ezért az uracil-DNS-glikoziláz 
nevû DNS-javító enzim eltávolítja. A hiányt polimerázok 
(error-prone DNA polymerases) töltik ki más aminosavakkal 
(génátalakulás). 

AZ ELLENANYAGOK KAPCSOLÓDÁSI LEHETÔSÉGEI  Az ellenanyagok 
szokásosan háromféleképp kötôdhetnek a sejtekhez és/vagy 
molekulákhoz, nevezetesen kapcsolódhatnak az antigén-meg-
határozóhoz, az Fc jelfogókhoz/részekhez és valamely komp
lementfehérjéhez. 

Antigén-meghatározó
Az ellenanyagok alapvetôen a fajlagos antigén-meghatározók-
hoz kötôdnek a Fab-részükkel. 

kapocsrész

sejtfal

2. ábra  Az ellenanyagok kapocsrésze teszi lehetôvé, hogy az egymáshoz közel 
vagy távol álló kötôhelyekhez is kapcsolódjanak
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Fc jelfogó/rész
Az ellenanyag az Fc-részével (CH3) kapcsolódhat az Fc-jelfo
gókhoz, vagyis minden Fc-jelfogót hordozó sejthez. Sejtvon-
zó (cytophil) tulajdonságnak nevezik az ellenanyagoknak ezt 
a kötôdési lehetôségét. Az ellenanyagok különbözô változatai 
(l. lejjebb) más-másféle Fc-jelfogókkal társulnak; ez határozza 
meg hatásukat. Kapcsolódhatnak az ellenanyagok egymás Fc-
részeivel is. 

Komplementfehérje
Az ellenanyag komplement-kötôhelye (CH2) hozzáférhetôvé vá-
lik az antigén–ellenanyag kapcsolódásra bekövetkezô térszer-
kezeti változásakor, és kötôdhet a Cq1-komplementfehérjéhez 
(l. késôbb). Így indítja a komplementfolyamat lektinútját. 

KERESZTKÖTÔDÉS (KERESZTREAKCIÓ, CROSS-REACTIVITY)  Az ellenanyagok 
lényegében a képzôdésüket kiváltó antigénhez, antigén-megha-
tározóhoz kötôdnek, de elôfordul, hogy az antigéntôl jelentôsen 
eltérô szerkezetû fehérjével is kapcsolódhatnak. Ezt nevezzük 
keresztkötôdésnek. Magyarázata: az eltérô szerkezetû fehérjék 
térszerkezeti tulajdonságaik következtében az eredeti antigén-
meghatározóhoz fizikokémiai értelemben (pozitív/negatív tölté-
sek, vízkötô és víztaszító aminosavak elhelyezkedése) csaknem 
azonos kötôhelyet alakítanak ki, ezért az ellenanyag ezt is fel-
ismeri, és kapcsolódik hozzá. A keresztkötôdés tehát az ellen-
anyagnak az a képessége, hogy nemcsak egy antigénnel, hanem 
egy másik, hozzá „hasonló” szerkezetû antigénhez is kötôdhet.

AZ ELLENANYAGOK (IMMUNGLOBULINOK) OSZTÁLYOZÁSA  Öt osztály-
ba soroljuk az immunglobulinokat a H-láncok fajtái (αH-lánc, 
λH-lánc stb.) szerint. Megkülönböztetünk IgA (α-lánc), IgD 
(δ-lánc), IgE (ε-lánc), IgG (γ-lánc), IgM (μ-lánc) osztályokat, 
más néven Ig-izotípusokat. Az IgA- és az IgG-osztályon be-
lül elkülönítünk még, a H-lánc változatai alapján, alosztályo-
kat is (IgA1 és IgA2, IgG1,2,3,4). Az Ig osztályok/izotípusok 
nemcsak szerkezetükben különböznek, de eltér a mûködésük 
és ellenanyag-fogékonyságuk is, és az immunválasz más-más 
idôpontjaiban jelennek meg. 

Az immunglobulinok oldott és kötött (B-sejt-jelfogó) formában 
mindig, az IgE-k és az IgG-k kiválasztódó (szekréciós) formá-
jukban is egyetlen négyláncú vegyületbôl állnak (monomer), és 
legfeljebb két antigén-meghatározó helyhez kötôdhetnek. A ki-
választódó (secretory, s) – a testnedvekben lévô – sIgA-ban és 
sIgM-ben viszont több négyláncú vegyület kapcsolódik össze 
(polimer) (1. ábra). Naponta 2–3 g ellenanyag képzôdik, en-
nek 70–80%-a a nyálkahártyák nyirokrendszerében (→MALT) 
keletkezô IgA. A szérumban, a sejtközi folyadékban az IgG a 
leggyakoribb. 

IgA (IgA11S)
Jelen van a szérumban, a nyálkahártyákon és a testnedvekben. 
A szérumban a négyláncú IgA kering. A külsô testnedvekben 
lévô IgA az ún. kiválasztódó IgA (secretory IgA, sIgA) három 
részbôl tevôdik össze: két vagy több négyláncú immunglobu-

linból, az ezeket összekötô J-láncból és az egészet körülvevô 
pIgR-töredékbôl (SC-darab) (1. ábra). 

A nyálkahártya valamely részén képzôdô, IgA-fajlagos B-sejtek 
szétterjednek a szervezetben, és védenek a nyálkahártyák egész 
területén. A nyálkahártyák nedveiben (fôleg a gyomor- és bél
nyálkahártya és a tüdôfelszíni váladékban) az sIgA a legna-
gyobb mennyiségben (napi 2–3 g) képzôdô ellenanyag, és az 
immunvédekezés legfontosabb eleme. Ez szállítódik a leg-
könnyebben a hámssejten át. Az sIgA-k azonnal megkötik az 
antigéneket: megakadályozzák, hogy azok bejussanak a hám-
sejtekbe (immun exclusio), és képesek kapcsolódni módosult 
antigénekhez is (keresztkötôdés). A mikrobák adhezinjéhez ra-
gadva megsemmisítik a kórokozókat. Nem gerjesztik a komp
lementrendszert, és ellenállók a sejtoldó enzimekkel szemben. 

Az IgA-nak két alcsoportja van, az IgA1 és az IgA2. Az IgA1 
H-láncai kovalens kötéssel, az IgA2 H- és L-láncai is S–S kö-
tésekkel párosulnak. A nyirokcsomókban és a lépben túlnyo-
mórészt IgA1 képzôdik, a mirigyek nyirokszöveteiben IgA2. 
A csecsemômirigytôl függô antigének váltják ki az IgA1-, a cse
csemômirigytôl függetlenek az IgA2-ellenanyag képzôdését. 

IgG (Ig7S)
Az Ig-k ~75%-a és a baktériumokkal, valamint vírusokkal 
szembeni ellenanyagok zöme a kis molekulatömegû IgG. 
Mennyisége a szérumban 8–15 mg/ml, felezési ideje 23 nap. 
A kicsinysége következtében bejut a sejten kívüli és belüli ré-
sekbe, és egyetlen Ig-fajtaként, átjut a méhlepényen a mag-
zatba. Kevés szénhidrátot tartalmaz, nincs J-lánca, így nem 
kötôdik a pIgR-hez. Az antigénhez erôsen kapcsolódik, sar-
kallja a komplementrendszert. 

Alcsoportjai (IgG1, IgG2, IgG3, IgG4) leginkább a kapocsrész 
nagyságában különböznek. A fehérjeantigének hatására általá-
ban az IgG1 és az IgG3 képzôdik, szénhidrátantigénekre pedig 
az IgG2 és az IgG4. Az alcsoportok is szokásosan serkentik a 
komplementrendszert, bár nem egyformán: az IgG1 és az IgG3 
negyvenszer erôsebben, mint az IgG2; az IgG4 meg inkább gátol. 
Különbözô fogékonysággal kapcsolódnak az antigén-bemutató 
és az NK-sejtek Fc-jelfogójához. A kórokozók antigénjeit lefedô 
IgG a neutrophilek és a macrophagok Fcγ-jelfogójához kötôdnek. 

IgM (Ig19S)
Oldott formában a vérben található, kötötten a B-sejtek jelfogó-
jában és kiválasztott alakban a testnedvekben. Az immunválasz 
kezdetén keletkezik: 5–10 nappal az antigén hatását követôen 
megjelenik a vérben, legkésôbb a 21. nap körül. Molekulasú-
lya 970 kDa, 10 antigént kötô hely van, de egyszerre csak öttel 
lép kapcsolatba, mennyisége a szérumban 8–35 mg/ml, felezé-
si ideje 5–6 nap. Oldott formájában és B-sejtek jelfogójában 
négyláncos szerkezetében (monomer) van. Antigénhez kapcso-
lódva beindítja a komplementrendszert, és az antigént lefed-
ve a macrophagok kötik. A külsô testnedvekben (könny, nyál 
stb.) az ún. kiválasztódó IgM (sIgM – secretory IgM) kerül, 
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amelyet a nyálkahártyák mirigyeiben lévô B-sejtekbôl szárma-
zó plasmasejtek képeznek. Ezek a plasmasejtek részben a nyi-
rokcsomóból a csontvelôbe vándorolnak, és ott hosszú életû 
plasmasejtekké válnak. Az sIgM öt négyláncos immunglo-
bulinból (pentamer) áll össze a J-lánc segítségével, amelyhez 
az SC-darab (pIgR-töredék) is kapcsolódik. A hámsejten – az 
IgA-hoz hasonlóan – a pIgR szállítja át. 

IgD
Az IgD-k elôfordulnak a szérumban, a B-sejtek felszínén, és 
kimutatták a kiválasztott formáját is. Mivel felezési idejük 2–3 
nap, a szérumban lévô immunglobulinoknak csupán ~1%-át 
adják (mennyiségük: 15–300 μg/ml), a B-sejtek javarészén vi-
szont sok fejezôdik ki (mIgD), szokásosan az mIgM-ek mellett.

IgE
Szerkezetében jellegzetes a kiegészítô CH4-egység (1. ábra). 
A CH4-egység miatt elsôsorban a basophil fehérvérsejtek és a 
hízósejtek felszínén lévô FcεR1-jelfogóhoz képes kötôdni. Fel-
szabadít belôlük heparint és hisztamint. Nagyon fogékonyan 
kötôdik a jelfogókhoz, így a keringésbe alig kerül. Az IgE-k 
fôleg allergének ellen termelôdnek, és kivált fontosak az élôs
ködôk elleni védelemben. 

AZ ELLENANYAGOK ALLOTÍPUSAI  Ezek az ellenanyagok egyes cso-
portjainak, azaz változatainak (izotípus) allélmódusulatai. Mo-
lekuláris alapja egy-két aminosav cseréje az immunglobulinok 
H-láncának állandó részében. Sajátos, hogy az immunglobuli-
noknál az allotípusú különbségek jelentôs következményekkel 
járhatnak (pl. szokatlan ellenanyag-képzôdés). Az immunglo-
bulinok öröklôdése ugyanis co-dominans, vagyis megnyilvá-
nul mindkét allél, következésképpen, ha a két allél más, kétféle 
allotípus keletkezik; az antigén pedig ezek közül mindig csak 
az egyik féléhez képes kötôdni 

AZ ANTIGÉN–ELLENANYAG KAPCSOLÓDÁS  Az immunglobuli-
nok váltózó szakaszán lévô zsebek kötik meg az antigént vis�-
szafordíthatóan, azaz a kötôdés nem végleges, nem kovalens 
kötés, és bármikor megszakadhat. Létrejöttében részt vesznek 
hidrofób kölcsönhatások, az elektrosztatikus vonzás és az ún. 
van der Wallis-kötôerôk. Egy Fab mindig csak egyetlen faj-
ta antigén-meghatározóval társul. Ha az ellenanyag egyetlen 
antigén-meghatározóhoz kötôdik, a kapcsolatot egypontúnak 
(monovalens), ha kettôhöz kétpontúnak (bivalens) és ha több-
höz, többpontúnak (polivalens) mondjuk. A kötések erôsségé
nek kétféle mutatóját alkalmazzuk.

Ellenanyag-kötéserôsség* affinitás (affinity)
A fogalom kifejezi az antigén–ellenanyag (egyetlen Fab és az 
antigén) kötôdésének erôsségét – vagyis az egy pontban kötôdés 
erôsségét. Ezt elsôdleges kölcsönhatásnak is nevezzük. Az an-
tigénhez erôsen kapcsolódó ellenanyagok (high affinity anti
bodies, antigénfogékony ellenanyag) gyorsan hatnak, és már 
kevesebb is hatásosabb a fertôzéssel szemben, mint a gyengéb-
ben kötôdôkbôl (low affinity antibodies).

Egy négyláncú (monomer) ellenanyag csak két ponton kapcso-
lódhat az antigénhez, mert két Fab-része van. A több négyláncú 
egységbôl összetevôdôk (polimerek), mint az sIgA és az sIgM, 
értelemszerûen több ponton kötôdhetnek, feltéve, hogy az an-
tigén egyazon antigén-meghatározót többszörösen hordozza 
(polivalens antigén). Ám kötôdhet a több négyláncú ellenanyag 
egyszerre több antigén ugyanolyan antigén-meghatározójához.

Ellenanyag összesített kötéserôssége* aviditas (avidity)
Több ellenanyag keverékének (poliklonális ellenanyagok [pl. 
vérszérum]) összesített kötéserôssége; ennek  jellemzésére al-
kalmazzuk.

Megkülönböztetünk elsôdleges és másodlagos antigén–ellen-
anyag kölcsönhatást: az elsôdleges az antigén és az ellenanyag 
kötôdésének közvetlen következménye, például az ellenanyag 
kapcsolásakor megváltozik az antigén szerkezete. A másod-
lagos az antigénhez kapcsolódott ellenanyagok által kiváltott 
hatás, például az antigénhez kötôdött immunglobulinok Fc-
részeinek végrehajtó sejteket gerjesztô hatása.

Az ún. immunkomplexek  immunképzôdmények*

Az ellenanyag és oldott (keringô) antigén egyesülésébôl kelet-
keznek. 

MEGJEGYZÉS  Antigén–ellenanyag (immun)komplex magyarul antigén–ellen-
anyag képzôdmény. Az „immun” elôtag szükségtelen, hiszen az antigén–el-
lenanyag kifejezés már magába foglalja az immunitást. A „komplex” szó a 
keletkezett képzôdmény bonyolultságát hivatott kifejezni, ám az antigén–el-
lenanyag képzôdmény nem mindig bonyolult összetételû, például egyetlen an-
tigén egyetlen ellenanyag-kapcsolódásakor sem. A „képzôdmény” szó kifeje-
zi, hogy emberi beavatkozástól függetlenül jön létre, és ez antigén–ellenanyag 
társulásánál mindig így van; a keletkezett képzôdmény meg lehet egyszerû és 
bonyolult is. Olvashatjuk az antigén–ellenanyag együttes szakkifejezést is, de 
ez kevésbé szerencsés, mert az „együttes” szó inkább az emberi kapcsolatok, 
alkotások összetartozására vonatkozik. Használatos az immunkomplex kifeje-
zés önálló – antigén–ellenanyag komplex helyetti – alkalmazása is; ez az im
munképzôdmény* szakfogalommal tökéletesen helyettesíthetô. 

Amikor egy kétkötésû (bivalens) antigén egy kétkötésû el-
lenanyaggal egyesül, kis molekulák keletkeznek (egyszerû 
immunképzôdmény, singular immune complex); az oldott for-
mában lévôk zömében ilyenek. Elôfordul azonban, hogy az el-
lenanyag egyik kötése az egyik, a másik egy más antigénhez 
kötôdik, sôt akár sok-sok antigén–ellenanyag is összekötôdhet 
egyetlen képzôdménnyé. Hasonlóan nagy molekulák keletkez-
hetnek, ha egy nagy antigén sok ellenanyagot köt. Az ilyen 
nagy immunképzôdmények már nem maradnak oldatban, ha-
nem lerakódnak az erek falába vagy a szervekbe, illetôleg labo-
ratóriumi oldatokban kicsapódnak, leülepednek (precipitáció). 
A kicsapódást okozó ellenanyag a precipitin. 

Immunképzôdmények kis mennyiségben mindig elôfordulnak a 
keringésben, felszaporodásuk azonban veszélyes, betegségeket 
okozhat. Ha a szérumban akár az ellenanyag, akár az antigén 
van fölöslegben, a keletkezett immunképzôdmények legtöbb-
ször feloldódnak, de ha az antigén–ellenanyag arány egyensúly-
ban van könnyen alakulnak ki többszörös kapcsolódások, nagy 
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Bôsze P

immunképzôdmények. Az immunképzôdmények folyamatos 
eltávolítása (immunkomplex clearence) tehát rendkívül fontos; 
a fajlagos immunválasz szerves része (l. késôbb). Az immun
képzôdmények eltávolításának több formáját is ismerjük: 
• 	Az immunképzôdmények kötôdnek a komplementrendszer 

C3b- és a C3d-jelfogóihoz, valamint a B-sejtek FcγR2b-
fehérjéjéhez is. Az elôzôk beindítják a komplementrendszert, 
amely felbontja a nagy immunképzôdményeket, a falósejtek 
meg eltávolítják a szétesett darabokat. 

• 	A vörösvértestek a CR1-jelfogójukkal kapcsolódnak az im
munképzôdményekhez kötôdött C3-töredékekkel, és elszál-
lítják azokat a lép, illetôleg a máj falósejtjeihez. 

• 	A falósejtek kapcsolódnak a kisebb immunképzôdmények 
Fc-jelfogóival (antigénfedés, opsonisatio), majd sejtesítik és 
lebontják ôket. 

AZ ELLENANYAGOK HATÁSA  Az ellenanyagok általában elsôdle
gesen kapcsolódnak az antigénhez, de elôfordul, hogy elôször 
valamelyik végrehajtó sejthez kötôdnek az Fc-jelfogók segít-
ségével, és csak azután az antigénekhez. Az ellenanyagok ön-
magukban hatástalanok; csupán az antigénnel kapcsolódva 
indítják el a végrehajtó alegységeiket (Fc-részek). Hatásuk há-
romféle folyamat következménye: az antigénhatás semlegesí-
tése, a végrehajtó sejtek serkentése és a komplementrendszer 
beindítása; ezek egyszerre is végbemehetnek. 

AZ ANTIGÉNHATÁS SEMLEGESÍTÉSE  Az ellenanyagok az antigénekhez 
kötôdve megakadályozzák az antigén hatásának érvényesülé-
sét. Ezeket az ellenanyagokat nevezzük semlegesítô/neutralizá-
ló ellenanyagoknak (neutralising antibodies). Az antigénhatás 
semlegesítésének ismert formái a következôk: 

Az ellenanyag képzôdésének fékezése
Az ellenanyagok a képzôdésüket kiváltó, a keringésben még meg
lévô antigénekhez kapcsolódnak, így gátolják további plasmasej
tek kialakulását, újabb ellenanyagok képzôdését; önszabályozás. 

Az antigén–sejt kapcsolódás korlátozása
Az ellenanyag (IgA és IgG) az antigénhez kötôdve megaka-
dályozza, hogy az antigén (kórokozó) a gazdasejttel társuljon, 
vagyis gátolja a sejtek fertôzôdését. Ez három módon jöhet létre: 
• 	Lefedi az antigénmintázatot, így hiúsítja meg az antigén fel-

ismerését és egyesülését a sejt jelfogójával; 
• 	Megakasztja a kórokozó és a gazdasejt társulását (adhesióját), 

járulékos jelfogók kapcsolódását.
• 	Meggátolja a sejtösszeolvadás (sejthártya egyesülés/fúzió) 

folyamatát.

MEGJEGYZÉS  Az antigén lefedése az antigénhatás semlegesítésének a leggyako-
ribb formája. Az ellenanyagok így hatástalanítják a sejtmérgeket: a sejtmérgek 
(baktériumtoxinok stb.) ugyanis kétláncú fehérjék; az egyik (az antigént hor-
dozó) kötôdik a sejt jelfogójához, a másik mérgezi a sejtet. Az ellenanyag az 
antigénhez kapcsolódva lehetetlenné teszi, hogy a sejtméreg a sejthez kötôdjék. 
Az ilyen ellenanyagok az antitoxinoknak. A vírusok semlegesítésének is ez a 
lényege: a testnedvekben lévô vírusokat felismerô ellenanyagok hozzákötôdnek 
a vírusok felszíni antigénjeihez, és ezzel meggátolják a vírusok sejtbe jutását

Sejtek, részecskék összecsapzódása (agglutináció)
Két-két, az ellenanyagnál jóval nagyobb antigénhordozókhoz 
(sejtek, részecskék) az ellenanyagok egy-egy kötôhelyükkel 
kapcsolódnak, és összerántják ôket. Az összecsapzódást okozó 
ellenanyagok az agglutininek. 

Nagy antigének kicsapódása
Sok ellenanyagot megkötô, oldott állapotú, nagy antigének 
molekulasúlya jelentôsen megnôhet, és ennek következtében 
kicsapódhatnak, leülepedhetnek (l. feljebb). 

A VÉGREHAJTÓ SEJTEK MÛKÖDÉSÉNEK FOKOZÁSA  Lényege, hogy a vég-
rehajtó sejt az ellenanyag közvetítésével kapcsolódik az el
pusztítatandó sejthez (kórokozóhoz). Két formáját ismerjük.

Elsôdleges antigén–ellenanyag kapcsolódás, antigénfedés* (opsonisatio)
A végrehajtó sejtek (macrophagok, NK-sejtek, neutrophil fe-
hérvérsejtek, hízósejtek) Fc-jelfogói felismerik és megkötik 
az antigénnel társult ellenanyag Fc-részét. Ekként magukhoz 
láncolják a kórokozókat (kóros sejteket), és felfalják, feloldják, 
vagy mérgezô anyagaikkal megölik ôket.

Így zajlik az ún. ellenanyagfüggô sejtpusztítás (ADCC, anti
body dependent cellular cytotoxicity). Az ellenanyagok a kór-
okozók antigénjéhez kötôdnek, és mintegy megjelölik ôket. 
A végrehajtó sejtek az ellenanyagok Fc-részével társulva pusz-
títják el a kórokozókat. Az NK-sejtek FcyR3-jelfogói az IgG1- 
és az IgG3-molekulákkal egyesülnek – csak ezeket képesek 
megkötni –, az eosinophil fehérvérsejtek FcεR1-jelfogói pedig 
csak az IgE-vel kapcsolódnak.

Elsôdleges végrehajtó sejt és ellenanyag kapcsolódása
Elôfordulhat, hogy az ellenanyag a végrehajtó sejthez kötôdik 
elôször, majd együtt kapcsolódnak az antigénhez.

A KOMPLEMENTRENDSZER BEINDÍTÁSA  A C1q-fehérje kapcsolódik az 
antigén–IgG/IgM együtteséhez, és elindítja a komplementfo
lyamatot (vö. komplementrendszer). Ennek következtében a 
kórokozó vagy a sejt feloldódik. A baktériumok oldását elôidé
zô ellenanyagok neve: bakteriolizin. A komplementrendszer, 
mint feljebb ismertettem, meghatározóan vesz részt az immun
képzôdmények eltávolításában is. 

FOGODZÓ FOGALOMTÁR  Az immunológiai alapismeretek mind-
egyik fejezetének szótárrésze is van, ez a vonatkozó szakkife-
jezések gyûjteménye. Nem ismétlés, hanem a szövegrészben 
fogalmazottakhoz tartozó kiegészítô, magyarázó meghatározá-
sok, fogalmak összeállítása. Szerkesztési elvét (használati út-
mutató) az alábbi szövegtábla mutatja.

agglutináció (2) összecsapzódás (agglutination) 1. az aggluti-
náló anyag hatása 2. az összecsapzódás/összetapadás folyamata 
3. sebfelszínek egyesülése (sebgyógyulás) 4. oldatban lévô, an-
tigént hordozó sejtek, kórokozók, részecskék összecsapzódá-
sa fajlagos ellenanyagok hatására • agglutináló összecsapzó 
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(anyag) (agglutinant, agglutinative) sejtösszecsapzódást kivál-
tó, sejtösszetapadást okozó • agglutinophil (agglutinophilic) 
összecsapzódásra (agglutinációra) hajlamos

MEGJEGYZÉS  Az ag/ad+glutinatio oda/hozzátapadás (glutinum – enyv) szóele
mekbôl származik; alkalmazzák ragaszkodás értelemben is.

bakteriális agglutináció (bacteriogenic agglutination) a 
vörösvértestek összecsapzódása neuramidázt termelô bak-
tériumok hatására keletkezô ellenanyagok következtében 

hideg agglutináció (cold agglutination) az emberi vörös-
vértestek összecsapzása 4 °C-on (vizsgálómódszer)

intravascularis agglutináció (intravascular agglutination) 
a vér valamely elemének (rendszerint vörösvértestek) ös�-
szeragadása az érpályában 

passzív agglutináció (passive agglutination) részecskék ös�-
szetapadása ellenanyagoldatban oldódott antigének hatására 

savas/sós agglutináció (acid/salt agglutination) összecsap-
zódás savas/sós oldatban

spontán agglutináció (spontaneous agglutination) baktériu-
mok/sejtek összecsapzódása élettani sóoldatban; oka az elekt-
rolitok és a sejtfelszíni elektromosság közötti ellentétesség

thrombocytaagglutináció (platelet agglutination) vérlemez
kék összecsapzódása fajlagos ellenanyag hatására 

agglutinin (2) összecsapzó (agglutinator) 1. sejtösszecsapzó-
dást kiváltó ellenanyag; az antigénnel (antigént hordozóval 

[sejtek, mikrobák, részecskék]) kapcsolódva okozza azok ös�-
szetapadását 2. bármely olyan nem ellenanyag, mint pl. a lectin, 
amely képes részecskék/sejtek összetapadását elôidézni 

agglutinogén (2) (agglutinatinogen) sejtösszecsapzódást okozó 
ellenanyag képzését elôidézô antigén • agglutinogenic/agglu
togenic sejtösszecsapzódást okozó ellenanyag (agglutinogén) 
képzôdését segítô

allotípus (2) azonos izotípusú immunglobulinok közötti allél
módosulatok (→polimorfizmus→allél). Molekuláris alapja 
egy-két aminosav cseréje az immunglobulinok H-láncának ál-
landó részében. Sajátos, hogy az immunglobulinoknál az allo
típusú különbségek jelentôs következményekkel járhatnak (pl. 
szokatlan ellenanyag-képzôdés kiváltása). Az immunglobu-
linok öröklôdése ugyanis co-dominans, vagyis megnyilvánul 
mindkét allél, következésképpen, ha a két allél más, kétféle 
allotípus keletkezik; az antigén pedig ezek közül mindig csak 
az egyik féléhez képes kötôdni 

antigéndrift (1) antigénsodródás (antigenic drift) a vírusok anti-
génjeinek parányi, az antigén-fajlagosságot is érintô átalakulása 
az immunvédekezés kijátszására. A vírusok természetes kiváloga-
tódásának ez az egyik formája, kivált tartós fertôzéseknél keletke-
zik, és ha az immunvédekezés kifejezett. A vírusok antigénjeiben 
a parányi átalakulások folyamatosak. Ha a lassú módosulások 
megváltoztatják az antigén fajlagosságát (antigenitás), a módosult 
antigénhez már nem képesek kapcsolódni az eredeti antigénnel 
szemben képzôdött fajlagos ellenanyagok, jelfogók, következés-
képpen a szervezet – oltással létrehozott vagy korábbi fertôzés 
következtében kialakult – ellenállása megszûnik, legalábbis lénye-
gesen csökken. Influenzavírusoknál gyakori jelenség

antigénshift (1) antigén-eltolódás (antigenic shift) a vírusanti
gének hirtelen és jelentôs átalakulása két vírustörzs RNS-einek 
keveredése és újraösszeállása (reassortment) következtében. 
Akkor keletkezhet, ha két különbözô vírustörzs vírusai ugyan-
azt a sejtet fertôzik meg. A két különbözô vírusfajtával fertô
zött sejtben a vírusok sokasodásakor keveredhetnek az RNS-ek. 
A jelenség az influenzavírusoknál fordul elô, következményei 
súlyos járványok lehetnek

antigenitás (2) antigénkötôdés* (antigenecity) az antigén fajla-
gos kapcsolódó képessége az ellenanyaghoz és a nyiroksejtekhez 

antitoxin (3) méregellenanyag* baktériumméreggel szemben 
képzôdött fajlagos ellenanyag 

aviditás (1) 1. kíváncsiság, erôs vágyakozás 2. többpontú anti-
gén és ellenanyag kapcsolódásának az erôssége

bakteriolizin (2) baktériumoldó (bacteriolysin) ellenanyag, a 
komplementrendszer mozgósításával oldódnak fel a baktéri-
umok • bakteriolizis (bacteriolysis) a baktériumok oldásának 
folyamata az ellenanyagok hatására 

SZÓTÁRMAGYARÁZAT

	 címszó	 szófajta	 magyar név	 angol név 

	 ↓	 ↓	 ↓	 ↓
agglutináció (2) összecsapzódás (agglutination) 

	 címszó	 latin név	 angol név

	 ↓	 ↓	 ↓
nyirokcsomó nodus lymphaticus/lymphoideus (lymph node)

	 címszó	  szófajta	 magyar/latin szóalak 	 

	 ↓	 ↓	 ↓
Peyer-plakk (6) folliculi lymphatici aggregati, nyiroktüszôhalmaz, Peyer-csomó 
(Peyer’s patches, plaques/glands)  ← angol elnevezés

	 címszó	  címszóváltozatok	 szófajta	 angol név

	 ↓	 ↓	 ↓	 ↓
Fc-jelfogó (Fc-receptor, FcR) (5) (Fc receptors, FcR) 

Fc-receptor →Fc-jelfogó

SZÓFAJTÁK
(1) idegen szó, (2) szaknyelvi jövevényszó,1 (3) köznyelvi jövevényszó, 
(4) betûszó/szóösszevonás/rövidítés,2 (5) tartozék betûs/számos szavak, 
(6) szerzôi név, (7) egyéb szavak, (8) elôtag/utótag 

1   �Szaknyelvi jövevényszó: kizárólag az orvosi-biológiai szakirodalomban közkeletû szakszó, 
a köznyelvben (még) nem terjedt el.

2   �A tartozék betûkkel/számokkal/magyarázókkal kiegészítettek is 
→ utalás (→hapten – lásd hapten)
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idiotípus forgandóváltozat* (2) Az immunglobulinok változó 
egységében lévô forgandó* szakaszok (hypervariable regions) 
aminosavsorrendjének változatai; meghatározzák az immun-
globulin antigént felismerô és kötô fajlagosságát

Ig7S, -11S, -19S az immunglobulinok Svedberg-egysége (S), 
ülepedési aránya (Svedberg unit, flotation unit, sedimentation 
rate). Ultracentrifugálással az immunglobulinok nagyságuk 
szerint besorolhatók három ülepedési csoportba: a 7S-rész 
(molekulasúly: 150 000), a 11S-rész (molekulasúly: 300 000) 
és a 19S-rész (molekulasúly: 900 000)

immunglobulinok (2) az immunglobulinok gyakorlatilag 
mind ellenanyagok, így bizonyos daganatok (myeloma, plas
mocytoma) plazmasejtjei által termelt immunglobulin-fehérjék 
(→Bence Jones-fehérjék, →myelomafehérjék) is 

immunglobulin-szupercsalád, Ig-szupercsalád (1) immun-
globulin-nagycsalád* (immunglobulin superfamily) az im-
munglobulinhoz hasonló szerkezetû vegyületek közös neve. 
Az idetartozó molekulák mûködése sokféle: ellenanyag, felis-
merés, jelátvitel, sejtkapcsolás stb. 

immunitás (3) védettség fertôzô betegségekkel szemben 

immunogén (2) (immunogen) az immunrendszert serkentô, im-
munválaszt kiváltó molekula/részecske. Voltaképpen immun-
választ kiváltó antigén; minden immunogén antigén, de nem 
minden antigén immunogén, mert nem mindegyik idéz elô im-
munválaszt • immunogenitás immunhatás (immunogenecity) 
az antigén/immunogén ellenanyagképzést és az immunsejtek 
gerjesztését kiváltó képessége 

immunológia (3) az immunrendszerrel foglalkozó tudomány

immunsavó (3) a vizsgálandó fehérje fajlagos ellenanyagát 
tartalmazó savó 

izotípus (2) immunglobulin- (Ig-) változat 1. az immunglo-
bulinok H-láncának állandó részét (constant region) képezô 
aminosavak sorrendjének némi különbözôségeibôl keletkezô 
Ig-változatok. Felismerhetô immunsavóval. Az immunglobulin 
antigént felismerô képességét nem befolyásolja, a végrehajtó 
mûködését azonban lényegesen 2. valamely molekula állandó 
szerkezeti részének apró eltéréseibôl keletkezô változatok 

-mer (szuffixum, végtoldalék) (8) -rész/részes, -tag/tagú; ré
szekbôl álló vegyület legkisebb egysége • monomer (egyta-
gú, egyrészes), dimer (kettôs, kéttagú), trimer (háromrészes), 
pentamer (ötrészes) stb.; oligomer (többrészes), polimer 
(sokrészes, soktagú), heteromer (különbözô részekbôl álló) 

opsonisatio (1) antigénfedés* (opsonization) a sejtfalás elôse
gítése az antigének ellenanyagokkal vagy komplementtöredé
kekkel (C3b, C3d és C4b) való fedésével. A sejtfalást serkentô 

antigénfedô (opszonáló) ellenanyagok az IgE, az IgG1 és az 
IgG3 • opszonin sejtfalást fokozó, antigénfedô ellenanyag vagy 
komplementtöredék • opszonáló (opsonic) az opsonisatióval 
kapcsolatos • opszonál (opsinize) az antigént lefedi a sejtfalás 
elôsegítése végett 

pIgR, poli-IgR (polymeric Ig receptor, poly-Ig receptor) a 
pIgR 100 kD nagyságú, sejthártyai szénhidrátfehérje, jelfogó, 
az Ig-nagycsalád tagja. A hámsejtek alsó – kötôszöveti – felén 
képzôdik IFNγ, IL4 és TNF hatására. Megköti és sejtesítéssel 
(endocytosis) átszállítja az IgA-t és az IgM-et a mirigyhám-
sejteken. A sejtben (endosoma) emésztôdve a pIgR nagyob-
bik (~70 kD) része körülveszi az ellenanyagot, kisebbik része 
lebomlik peptidekre. Az ellenanyag a pIgR-darabbal társulva 
kisejtesítéssel (→exocytosis) kijut a sejtbôl a szervek üregé-
be. Az ellenanyag–pIgR egység áthaladása alatt (transcytosys) 
képes semlegesíteni a sejtben lévô kórokozókat. A pIgR részt 
vesz a pIg-ket tartalmazó együttesek (polimer Ig-komplexek) 
eltávolításában is 

precipitáció (3) kicsapódás alkotórész kicsapódása oldatban. 
Az immunológiában az immunképzôdmények (oldott antigén–
ellenanyag együttesek) kicsapódása laboratóriumi vizsgálatok-
ban • precipitatum üledék, csapadék • precipitin kicsapódást 
okozó ellenanyag

tolerogenitás (1) immuntûrés, immuntolerancia az antigén im-
munológiai tûrést kiváltó képessége 

valencia (2) (valence) 1. a kötôdések száma vegyületek, atomok 
között; vegyérték 2. egy antigén és egy ellenanyag kötôdési 
pontjainak a száma 3. valamely antigén antigén-meghatározó-
inak a száma 4. általános értelemben: képesség, érték létezése 

• valenciaelektron vegyértékelektron kémiai kötésben részt ve
vô elektron • -valens (7), a kötôdések számára utaló toldalék: 
polivalens (sokkötôdésû), oligovalens (kevéskötôdésû), mono
valens (egykötôdésû), bivalens (kétkötôdésû) stb. 

-valens (szuffixum, végtoldalék) (7) (valent) →valencia

KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS  Hálásan köszönöm Németh Péter 
egyetemi tanár úrnak a dolgozat szakmai ellenôrzését, a javí-
tásokat, tanácsokat, a gondosságát, amellyel tanulmányozta a 
kéziratot, és hogy rendkívüli elfoglaltsága mellett oly sok idôt 
áldozott erre. Lekötelezett vagyok a magyarítási törekvéseim 
támogatásáért is.
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Immunológiai ismeretek nôgyógyászok számára (2. rész) 
A nyirokrendszer – nyirokszervek, nyirokszövetek

BÔSZE PÉTER DR.,1 OLÁH IMRE DR.,2

Fôvárosi Szent István Kórház Nôgyógyászati Osztály,1  
Semmelweis Egyetem Humánmorfológiai és Fejlôdésbiológiai Intézet,2 Budapest 
 
Szakmai ellenôr: Németh Péter dr. Pécsi Tudományegyetem Klinikai Központ Immunológiai és Biológiai Intézet, Pécs

NYIROKRENDSZER, SYSTEMA LYMPHATICUM (LYMPH/LYMPHATIC 

SYSTEM)  A nyirokrendszer a nyiroksejteknek a szöveteket be-
hálózó, különleges anatómiai rendszere. Feladata a kórokozók, 
az idegen vagy a kóros saját sejtek és molekulák felismerése és 
elpusztítása. Részei: a nyirokszervek, a nyálkahártyai (MALT) 
és a bôrhöz társult nyirokszövet (SALT), a szervezetben szét-
szóródott (ôrjáratozó) nyiroksejtek, valamint a nyirok- és a vér-
keringés. Az utóbbit külön ismertetjük. 

NYIROKSZERVEK ORGANA LYMPHATICA (LYMPHOID ORGANS)  
A nyirokszervek az immunsejtek képzôdésének, fajlagossá és 
tevékennyé válásának szervei; 
környezetüktôl elkülönülnek. 
Megkülönböztetünk elsôdleges 
(központi) és másodlagos (kör-
nyéki) nyirokszerveket. 

Másféle osztályozás belsô és 
külsô csoportra osztja a nyi
rokszerveket. A belsô nyirok
szervek (internal lymphoid 
organs) a csontvelô, a lép és 
néhány nyirokcsomó; a bennük 
keletkezô immunfolyamatok 
rendre az egész szervezetre ki-
terjednek. A külsô nyirokszer-
vek (external lymphoid organs) 
a nyálkahártyai nyirokszövet a 
vele összefüggô nyirokcsomók-
kal és a bôr nyirokrendszere; a 
bennük zajló immunfolyama-
tok helyiek. 

A NYIROKSZERVEK KÖZÖS ELEMEI  A nyirokszervek szerkezete meg
lehetôsen hasonló, sok bennük a közös elem. Ilyenek a kötô
szöveti gerendák, a térrács, a térrácsöblök, a nyiroktüszôk, a 
T-sejtes terület és a magas endothelû venulák.

KÖTÔSZÖVETI GERENDÁK, TRABECULAE  A másodlagos nyirokszervek 
többsége és a csecsemômirigy kötôszöveti tokba zárt. A tokból 
szokásosan gerendák (trabeculák) indulnak, összetartva a szer-
vek központja vagy kapuja felé. Ezek a kötôszöveti gerendák 
képezik a nyirokszervek „durva” vázát, tartják egybe a szerve-
ket, és tagolják kisebb egységekre. A gerendákban haladnak az 
erek és ha vannak, a nyirokerek meg az idegek. 

TÉRRÁCS  A térrács sajátos, a III-
as fajtájú kollagénrostokból 
(térrácsrostok) és a rostokat behü
velyezô térrácssejtekbôl (reticu
lumsejt) álló térbeli rácsszerkezet 
(1. ábra). A térrácsejtek módosult 
kötôszöveti sejtek (2. ábra); ezek 
nemcsak képezik a térrácsrostok 
alapanyagát, hanem behüvelye
zik azokat, és tevékenyen részt 
vesznek a nyirokszervek mû
ködésében is (antigének kötése, 
szállítása, citokinek, hormonok 
képzése stb.). A térrács átszövi a gerendák közötti teret, és a 
nyirokszövetnek a „finom” vázát (stroma, alapváz) alkotja. 
A térrács közeiben (térrácsközök) kis nyiroksejtek halmazai és 
járulékos sejtek (nyiroksejtállomány), máshol kiöblösödések, tá-
gulatok (térrácsöblök) vannak. 

1. ábra  Térrács. A térrácsrostok szö-
vevényes hálózata képezi. A közöt
tük lévô kitágult rések a térrácsöblök

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

NYIROKSZERVEK,  
NYIROKSZÖVETEK

Elsôdleges nyirokszervek
	 • csontvelô
	 • embrionális máj
	 • csecsemômirigy
	 • (Peyer-csomók)*

Másodlagos nyirokszervek
	 • lép
	 • nyirokcsomók
	 • mandulák
	 • féregnyúlvány
	 • Peyer-csomók

Nyirokszövetek
	 • �nyálkahártyai 

nyirokszövet (MALT) 
	 • �bôrhöz társult 

nyirokszövet (SALT)

* �A Peyer-csomók/plakkok 
feltételezhetôen részt vesz-
nek a nyiroksejtek érésében 
is; így mûködnek elsôdle
ges nyirokszervként.

2. ábra  Térrács (szájpadmandu
la). A térrácssejt (R) behüvelyezi 
a III-as fajtájú kollagénrostokat 
(rr). A nyiroksejtek (L) csak a ros-
tot behüvelyezô térrácssejtekkel 
érintkeznek, a rost kollagénállo
mányával nem. Középen (O) egy 
osztódó sejt a korai elôszakaszban 
(profázisban). Elektronmikrosz
kópos felvétel
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A csecsemômirigy kivételével a nyirokszervek rácsszerkezetei 
térrácsok. A csecsemômirigyben a sajátos hámsejtek (3. ábra), 
rostok nélkül képezik a rácsrendszer egészét, ezért nevezzük 
hámrácsnak ezt a rácsszerkezetet. 

MEGJEGYZÉS  A reticulum (reticularis hálózat) szakkifejezés jelentése a kö
vetkezô: nagyon vékony (finom), merev, rácsrostokból álló, térbeli rácsszer-
kezet; ilyenek alkotják számos szerv – köztük a nyirokszervek – alapszöveti 
vázát. A térrács is reticulum, a rácsszerkezeteknek, a nyirokszervekre jellem
zô – III-as fajtájú kollagénrostokból és az rostokat teljesen burkoló térrács
sejtekbôl felépülô – formája. Ugyanígy egyfajta rácsszerkezet a hámrács is. 
A reticulum/rácsszerkezet szakkifejezést általános értelemben, a rácsszerû tér
képzôdmények összességére vonatkoztatjuk. A rácsrendszerek közei a rácskö-
zök; a térrácsé a térrácsközök, a hámrácsé a hámrácsközök. 

A reticulumsejt kifejezés szintén általános értelmû, a rácsszerkezetek sejtféle-
ségeinek mindegyikére vonatkozik (rácsszerkezeti sejtek). A térrácssejt csu-
pán a térrácsot alkotó sejtek neve, hasonlóan: hámrácssejtek; természetesen 
ezek is beletartoznak a reticulumsejt fogalmába, azok sajátos formái. 

TÉRRÁCSÖBLÖK  A térrácsöblök a térrácsközök (1. ábra) kiöblösö-
dései, ezek bonyolult összefolyásai; bennük nyirok kering, és 
minden oldalról a térrácssejtek bélelik (4–5. ábra). A térrács
öblöknek alaphártyája (membrana basalis) nincs: a térrácssejtek 

a térrács rostjait beburkolva, azokon rögzülnek. A macrophagok 
és más antigén-bemutató sejtek a térrácssejteken vándorolnak. 
Ahol a térrácsöblök érintkeznek a nyirokszövettel, a sejtbé-
lést szemernyi rések tarkítják a sejtes elemek ki-be járására. 
Az üregrendszer lassítja a nyirokáramlást; így a macrophagok 
és a többi antigén-bemutató sejtek könnyebben ismerik fel és 
kötik meg az antigéneket. 

MEGJEGYZÉS  Szokásosan sinusoknak, pontosabban reticularis sinusoknak ne-
vezzük a rácsszerkezetek/reticulumok közeinek tágulatait. A sinus kifejezés 
öblöt, üreget, kiöblösödést, tágulatot jelent, és nemcsak az erek, rácsszerke-
zetek tágulataira vonatkozik, hanem szervek, testrészek üregeire, tágulatai-
ra is; általános kifejezés. A nyirokszervi sinusok kifejezés a rácsszerkezetek 
és az erek kiöblösödését is magába foglalja, jóllehet a kettô lényegileg más. 
A térrácsöböl kifejezés csak a térrács közeinek kiöblösödéseire (sinusai) vo-
natkozik, jellegzetes a nyirokcsomókra, mandulákra. 

NYIROKSEJTÁLLOMÁNY  A nyiroksejtállomány a térrácsközöket kitöl
tô nyirok- és a járulékos sejtek összessége. Két alapformája van: 
a nyiroktüszôk (B-sejtes állomány) és a T-sejtes állomány. 

Nyiroktüszôk
A nyiroktüszôk a B-sejtek tömörülései, a másodlagos nyirok-
szervek alaprészei, de különállóan is elôfordulnak a nyálkahár
tya és a nyálkahártya alatti kötôszövetben. Térrácsuk nincs. Két 
fajtájuk: az elsôdleges és a másodlagos nyiroktüszô. Kezdetben 
a tüszôk egynemûek, sejtdúsak, naiv B-sejtekbôl és a közéjük 
vegyült sajátos dendriticus sejtekbôl, az ún. nyiroktüszô vagy 
follicularis dendriticus sejtekbôl (follicular dendric cells, FDC) 
állnak; ezeket nevezzük elsôdleges nyiroktüszôknek (primary 
lymphoid follicles) (6. ábra). Késôbb a Th-sejtek által gerjesztett 
B-sejtek belépnek az elsôdleges tüszôkbe, osztódnak, és kialakít-
ják az ún. csíraközpontot (centrum germinativum, germinal cen-
ter); ezt körülveszi a köpenynek vagy sapkának, angolul mantle 
layer/zone (corona) nevezett, keskeny széli sáv (nyiroksejtsapka), 
és kialakulnak az ún. másodlagos nyiroktüszôk (secondary lym
phoid follicle) (7. ábra). Ezek tehát két részbôl tevôdnek össze: 

Csíraközpont (7. ábra)
A csíraközpont alsó felében, a sötét részben, helyezkednek 
el az osztódó B-sejtek (B-lymphoblastok, más néven centro
blastok), a felsôben – világos rész – az ezekbôl származó, 
kisebb, már nem osztódó és szokásosan ellenanyagot ter
melô B-sejtek, az ún. centrocyták. A FDC-k nyúlványaikkal 
összekapaszkodva képezik a csíraközpont világos részének 
a vázát; a sötét részben nincsenek FDC-k. A centrocyták 

3. ábra  Hámrácssejt (H) a csecse
mômirigyben. Kis nyiroksejtek 
(L) veszik körül. A hámrácssejt 
heterochromatin-szerkezete kü-
lönbözik a nyiroksejtekétôl, ennek 
alapján azonosítható. A hámrács
sejtek képezik a rácsszerkezetet 
rostok nélkül (hámrács). Elektron
mikroszkópos felvétel

4. ábra  Rácssejt nyirokcsomóból. 
A rácssejt (R) sinusendothelként 
is és a rácsöblök belsejében, a 
nyirok szûrését biztosító rácsrost
elemként is tevékenykedik (rr), és 
közrefogja a rácsöblöl (S) mellet-
ti kötôszöveti gerendát (BM) is. 
Elektronmikroszkópos felvétel

5. ábra  Térrácssejt nyirokcsomóban.  A nyirokcsomó térrácsöblének (S) szélén két 
térrácssejt (R) körülvesz néhány elágazó kollagénrostot (nyilak). A térrácsrostot 
behüvelyezô térrácssejtek felszínével két kis nyiroksejt (L) érintkezik. A kép jobb 
felsô sarkában macrophag részlete látható. Elektronmikroszkópos felvétel

6. ábra  Elsôdleges nyiroktüszô: B-sejtek
bôl, néhány FDC-bôl és alkalmasint egy-
egy Th-sejtbôl álló csomó, mely gyakori 
képlete az üreges szervek falának (HE)

7. ábra  Másodlagos nyiroktüszô. Ebben 
már kialakult a csíraközpont (1), körötte 
a nyiroksejtsapka (2). Ez a lényegi kü-
lönbség az elsôdlegessel szemben

1

2
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részben átalakulnak plasmasejtté vagy emlékezô B-sejtté, 
zömükben azonban elpusztulnak, és a tüszô- (follicularis) 
macrophagok felfalják ôket. Jellegzetesek az elpusztult 
nyiroksejteket tartalmazó macrophagok – angolul a nevük: 
tingible body macrophages (8. ábra), ezeket magyarul eset-
leg szemcsézett* macrophagoknak nevezhetnénk. 

Nyiroksejtsapka (lyphocytasapka) (7. ábra)
A csíraközpontot részben vagy teljesen körbevevô, változó 
szélességû nyiroksejthalmaz. Alkotói: az elsôdleges tüszô
nek, a tüszôk szélére tolódott B-sejtjei, a plasmasejtek és az 
emlékezô B-sejtek. FDC-k nincsenek. 

A B-sejteknél ismertetjük a nyiroktüszôk mûködését.

T-sejtes terület
A T-sejtes terület a nyiroktüszôk körüli nyirokszövet. A lép-
ben jól körülhatárolt képlet, az. ún. PALS (vö. 35. oldal), más 
nyirokszervekben a tüszôk közötti, elmosódott határú terüle-
tek formájában látható (paracortex, interfolliculatis terület) 
(vö. 36. oldal). Benne a T-sejtek mellett dendriticus sejtek és 
macrophagok vannak. A T-sejtes terület mûködése szervesen 
összefügg a nyiroktüszôkkel (l. késôbb). 

MEGJEGYZÉS A nyirokszövet és a nyiroksejtállomány különbözô fogalmak: a 
nyirokszövet a térrács és a nyiroksejtállomány együttese; nevezik lymphoreti
cularis szövetnek is. 

A nyiroksejtek helyenként kisebb – néhány tíz–száz sejtbôl álló – csoportosu-
lásokat képeznek; nevezhetjük ezeket nyiroksejt-tömörüléseknek. 

Nyiroksejt-beszûrôdés (lymphocyta infiltratio) 

MAGAS ENDOTHELÛ VENULÁK (HIGH ENDOTHELIAL VENULA, HEV)  Ezek hajszálerek
bôl összeszedôdô (postcapillaris), parányi visszerek több-keve-
sebb, jellegzetesen magas, az értérbe domborodó béléshámsejttel* 
(endothelsejt). A magas béléssejteken át szállítódnak a másod-
lagos nyirokszervekbe települô (homing) nyiroksejtek. Az bé-
léshám- és a nyiroksejtek egyedi jelfogóikkal kapcsolódnak; így 
választódnak ki a „hazatelepülô” nyiroksejtek (9–10. ábra).

ELSÔDLEGES NYIROKSZERVEK  Az elsôdleges nyirokszervek a nyi
roksejtek keletkezésének és érésének (hatékony immunsejtté 
válásának) a helyei. Idetartozik a csontvelô és a csecsemômi
rigy. Feltételezhetô, hogy a Peyer-csomók is részt vesznek a 
B-nyiroksejtek érésében – újabb megfigyelések utalnak erre –, 
a Peyer-csomók azonban alapjában másodlagos nyirokszerv-
ként mûködnek. 

CSONTVELÔ, MEDULLA OSSIUM  A vörös csontvelô (medula ossium rubra) 
a csöves csontok ízületi végében és a lapos csontok (csigolyák, 
bordák, szegycsont, koponya, medence) szivacsos állományában 
elhelyezkedô, vérsejteket képzô szövetrendszer. Térrács képezi 
a szöveti vázát. A rácsközöket kitöltik a vérképzôsejtek, a csont
velôi alapállományi (stroma) sejtek és a zsírsejtek, térrácsöblök 
nincsenek. Tág, vékony endothellel bélelt hajszálerek hálózata 
(csontvelôi sinusok) szövi át az alapszövetet; ezekbe jutnak és 
szedôdnek össze a keringésbe az érett vérsejtek. Születéskor a vö-
rös csontvelô teljesen kitölti a hosszúcsontok belsejét, de néhány 
év után, a csöves csontok középsô részében, átalakul csontvelôi 
zsírszövetté (sárga csontvelô, medulla ossium flava). 

A csontvelô mûködése
A vörös csontvelô legfontosabb feladata a vérsejtképzés (külön 
ismertetjük). 

CSECSEMÔMIRIGY, KEDEZMIRIGY, THYMUS (THYMUS)  A szegycsont mö-
gött, a mellüreg felsô részében (mediastinum supracardiacum) 
elhelyezkedô, kötôszöveti tokba zárt, lebenyes nyirokszerv; 
nevezik lymphoepithelialis nyirokszervnek is. Születéskor je
lentôs nagyságú (~30 g), a serdülésig növekszik, de a serdülés 
alatt, hormonok hatására, javarészt visszafejlôdik, és zsírszö-
vet foglalja el a helyét (thymus adiposus); megmaradnak azon-
ban mûködô kisebb szigetek. 

Két nagyobb lebenyét (lobus) kötôszövetei sövények (septum 
interlobulare) tagolják lebenykékre (lobulus). A sövényekben 
erek és az elvezetô nyirokér fut – odavezetô (afferens) nyirokér 
nincs. Mindegyik lebenyke külsô kérgi (cortex) és belsô velô- 
részbôl (medulla) áll. A tokból jövô kötôszöveti sövények ta-
golják a lebenykék kérgi részét is, de a velôállományt már nem; 
csupán az ereket szállítják a velôállományhoz (11. ábra). He-
lyenként a HEV is elôfordul.

10. ábra  Magas endothelû venula 
(HEV). A köbalakú endothelsejt 
(E) körülveszi az érfalon átvándor-
ló nyiroksejtet (L). Vörösvértestek 
(V) az érben. BM, endothelsejt 
alaphártyája (basalis membrán)

9. ábra  Magas endothelû venula 
(HEV) a mandulában (szaggatott 
vonallal körülrajzolva). A basophil 
festôdésû nyiroksejtek (csillag) je-
len vannak az erecske falában 
és üregében is. A béléshámsejt 
(endothelsejt) (nyíl) magja laza, 
míg a nyiroksejteké tömött hete
rokromatin szerkezetû; ez segít a 
kétféle sejt megkülönböztetésében

8. ábra  Felfalt B-sejteket tartal-
mazó macrophagok, az ún. tingible 
body macrophagok. Küllemük sze-
rint nevezhetnénk ôket szemcsé-
zett* macrophagoknak is. Nyilak 
jelzik a bekebelezett nyiroksejteket 
tartalmazó tingible body macro
phagokat (amelyek erôsen festôdô, 
zsugorodott sejtmagok)
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A csecsemômirigy alapvázának (stroma) felépítése sajátos: 
megnyúlt hámsejtek térhálózata alkotja rostok nélkül, vagyis 
nem mesenchimalis eredetû reticulumsejtekbôl épül fel (nem 
térrács), hanem endo- és ectodermalis származású, desmo
somákkal kapcsolódó, különleges hámsejtekbôl (hámrács) 
(3. ábra). A hámsejtek termelnek TSLP-t (thymic stromal lym
phopoietin; dendriticus sejteket serkentô hormon). A hámrács
sejteknek több formája is van: 

 • 	 A kérgi részben a hámsejtek nyúlványaikkal körbefogják a 
T-nyiroksejteket – egy-egy hámsejt több százat is –, bemutat-
ják az MHC1- és az MHC2-molekuláikat a nyiroksejteknek, 
és IL7-et képeznek, ezzel elôsegítik a T-sejtek kiválogatódá-
sát és érését. Ezek a nagy kérgi hámsejtek (cortical thymic 
epithelial cell [cTEC]) az ún. dajkasejtek (nurse cells). 

 • 	 A hámsejtek a velôállományban (medulary thymic epithelial 
cell [mTEC]) vaskosabbak, felszínükön, a nyiroksejtek ne-
gatív kiválasztódásában fontos fehérjék (PTH, trioglobulin, 
CRP, inzulin stb.) vannak. 

A csecsemômirigy T-nyiroksejtei a thymocyták. A hámrács köze-
iben tömegestôl vannak, keverednek a macrophagokkal és dendri
ticus sejtekkel; az utóbbiak fôleg a velôállományban fordulnak elô. 

A velôállományban találhatók a csecsemômirigy jellegzetes 
képzôdményei, az ún. Hassall-testek (Hassall’s corpuscles). 
Ezek körkörös hámsejtrétegekbôl felépülô, közepükön kerati
nizálódott képletek (12–13. ábra). 

Vér-csecsemômirigy gát
Összetapadt hámsejtek zárt rétege és azok alaphártyája övezi a 
csecsemômirigy állományába lépô ereket. E záró réteg és az ér 
között még egy vékony kötôszöveti rés van. Így öt réteg (hámré-
teg, alaphártya, kötôszöveti hézag és az érfal [endothel és alap-
hártyája]), az ún. vér – csecsemômirigy gát választja el a vérben 
lévô nyiroksejteket a csecsemômirigy alapállományától. A vér –
csecsemômirigy gát, akadályozza, szabályozza a nyiroksejtek és 
minden bizonnyal a nagy molekulák átjutását az érfalon.

A csecsemômirigy mûködése
A csecsemômirigy végzi a T-sejtek kiválogatását és az éretlen 
T-sejtek éretté alakítását (l. T-sejtek), valamint hormonokat termel. 

MÁSODLAGOS NYIROKSZERVEK  Ide tartoznak a nyirokcsomók, a 
lép, a mandulák, a Peyer-csomok és a féregnyúlvány (14. ábra). 

NYIROKCSOMÓ, NODUS LYMPHATICUS/LYMPHOIDEUS (LYMPH NODE)  A nyi-
rokcsomó a nyirokutakba épült, bab alakú, kötôszöveti tok-
ba (15. ábra) zárt, aprócska (0,1–2 cm) nyirokszövet, az 
immunválasz elemi nyirokszerve. Nyiroksejtek tömörüléseibôl 
(parenchyma) és az azokat átszövô, nyirkot tartalmazó üreg
rendszerbôl (nyiroksinusok, nyiroköblök) épül fel. Szokványos 
térrács alkotja az alapszövetét. A tokból vastag kötôszöveti sö-
vények (trabeculák) nyúlnak a nyirokcsomókapu felé össze-
tartva. A nyirokcsomó külsô része a kéreg (cortex), a belsô a 
velôállomány (medulla). 

 • 	 A kérget is két részre osztjuk: a külsô, a szokványos nyirok
tüszôkbôl álló, ún. nyiroktüszô-övezet, a belsô, a tüszôket 
egymástól és a velôállománytól elválasztó, kéreg mellet-
ti (paracortex), más néven tüszô körüli vagy T-sejtes terület 
(16. ábra). A T-sejtek halmazai között macrophagok, granulo
cyták, neutrophilek és néhány dendriticus sejt is van. A T-sej-

11. ábra  Csecsemômirigy. A tok-
ból kiinduló sövények (nyilak) 
lebenykékre tagolják a csecse
mômirigy jobb és bal oldali lebe-
nyét. Csak a kéreg (C) tagolódik, a 
velôállomány (M) egységes. A sö-
vények vége a velôállományhoz 
kapcsolódik, benne erek futnak. 
A kép egy lebenykét ábrázol

14. ábra  Nyirokcsomó átnézeti képe. Felsô tömött részében, a tok alatt néhány má-
sodlagos tüszô világos csíraközponttal. Alatta a nyiroksejtes állomány (T-sejtes terü-
let). A velôállományban a velôkötegek (nyíl) között vannak. A nyirokcsomón kívül a 
kapu közelében néhány elvezetô nyirokér van

15. ábra  Nyirokcsomó tokja és 
széli nyiroköböl (sinus margina
lis). Elnyúlt fibroblast (F) látható 
a kollagénrétegek között. A szé-
li rácsöböl (S) üregét a tok felé 
endothelsejt (E) zárja le. Az üreg-
ben látható két macrophag (M) 
részlete. Elektronmikroszkópos 
felvétel

12–13. ábra  Hassall-test a velôállo
mányban. Az elszarusodott hámsej
tek hagymalevélszerûen rendezôdve 
alkotják a csecsemômirigy szövetta-
ni jellegzetességét, a Hassall-testet 
(nyíl). A nagyítás a Hassall-test 
elektronmikroszkópos képe
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tek a HEV falán át jutnak a nyirokcsomókba, számukra a 
macrophagok és a dendriticus sejtek mutatják be az antigént. 

 • 	 A kötôszöveti sövények elvékonyodott rostjai a velôállományt 
is átszövik. Közöttük szokványos térrács van, tágult, összefo-
lyó térrácsöblökkel és az ún. velôkötegekkel (16. ábra). A velô
kötegek a térrácsejtek által körbefogott nyiroksejthalmazok, 
zömükben B-sejtek és plasmasejtek (B-sejtes terület). Az üre-
gekben folyó nyirokban a nyiroksejtek mellett macrophagok 
és plasmasejtek találhatók. A térrácsöblök szûrik a nyirokfo-
lyadékot, bennük akadnak fel az elsodródott ráksejtek is. 

A nyirokcsomók domborulatán nyirokerek lépnek be (vasa 
afferantia), ezekbôl a nyirok a tok alatti (sinus marginalis vagy 
subcapsularis sinus), onnan a tüszôk közti (trabecularis/inter-
medier sinusok), majd a velôállomány üregrendszerébe (sinus 
medullaris) jut, és innen vezetôdik el a homorulati, parányi nyi-
rokerekben (vasa efferentia). A kilépô nyirokerek helye a nyi-
rokcsomókapu (hilus), itt idegek és erek is vannak. 

Megkülönböztetünk elsôdleges és másodlagos nyirokcsomókat. 
Az elsôdlegesek (környéki, regionális) egyetlen szerv és annak 
környékérôl fogadják a nyirokereket; a belôlük kilépô nyirok-
erek gyûjtôdnek össze a másodlagos (gyûjtô) nyirokcsomókban. 

A nyirokcsomók mûködése
A nyirokcsomók a B-sejtek másodlagos érésének szervei, ben-
nük képzôdnek a plasmasejtek és az emlékezô B-sejtek, továb-
bá az ellenanyag-termelés nagyrészt itt zajlik (l. késôbb).

LÉP LIEN, SPLEN (SPLEEN, LIEN)  A lép a vérkeringésbe iktatott, tokba 
zárt nyirokszerv. Vöröses színû, puha tapintatú, ovális alakú, 
és a rekeszizom bal oldalához erôsítve fekszik hashártyával bo-
rított „fészekben”. Kötôszöveti tokjából gerendák (trabeculák) 
ágaznak, és képeznek a lépkapu (hilus lienaris) felé összetartó 
hálózatot; bennük mennek a lépkapun áthaladó erek, nyirok-
erek és idegek. A gerendák alkotják a lép vázát, és fogják köz-
re a lép mûködô szövetállományát, a vörös és a fehér lépbelet 
(pulpa, léppulpa) (18. ábra).

A fehér és a vörös lépbél folyvást keveredik egymással, nem 
külön-külön álló részek. A szövetállomány teljesen kitölti a ge-
rendák közti teret, ezért a lép viszonylag egynemû és tömött 
szerv (19. ábra). 

Vörös lépbél (vörös pulpa)
Ez teszi ki a lépállomány 80%-át. Térrácsos sejtkötegekbôl 
(Billroth-féle pulpakötegek) és a közöttük lévô lépöblökbôl áll. 

•	 A sejtkötegek voltaképp a térrácsközöket töltik ki kötegek 
formájába rendezôdve; bennük macrophagok, plasmasejtek, 
fehérvérsejtek, throbocyták és sok-sok vörösvértest van. 

16. ábra  Nyirokcsomó kérgi állománya a B-sejtes csíraközpontokra (CG) és a T-sej-
tes mély kérgi részre az ún. paracortexre (P) különül. M = velôállomány

17. ábra  Nyirokcsomó velôállománya. A velôöblöket (S) a velôkötegek (csillag) vá-
lasztják el; ezekben a rácssejtek és macrophagok mellett B-sejtek és plasmasejtek vannak

18. ábra  Lép szerkezete ezüstnitrátos telítéssel. A lépgerendák (csillag) alkotják a lép 
durva támasztóelemét. Bennük erek futnak (nyilakkal jelölve), köztük a fehér és a vö-
rös (RP) lépbél keveredik. Az ábra közepén látható egy a fehér lépbél jellegzetes rész-
lete: a gerendából kilépô központi arteriola (vö. 21. ábra) körül van a nyiroksejthüvely* 
(PALS – pontokkal körülrajzolva), ezt veszi körbe, a vörös és a fehér lépbelet elválasz-
tó, szegélysáv (MZ = marginális zóna) (szaggatott vonal mutatja)

19. ábra  A lép szövettani képe. A gerendák (nyilakkal jelölve) közötti teret a fehér 
(FP) és a vörös lépbél (RP) keveredve teljesen kitölti. A vörös lépbél állományában 
apró lépöblök sokasága

FP

RP

FP
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•	 A sejtkötegek közötti „vértócsák”, lépöblök (sinusok) 
~40 μm átmérôjûek, faluk hosszanti orsó alakú, ún. don
gasejtekbôl áll, ezek tehát nem térrácsöblök. A dongasej-
tek között hézagok vannak a vérsejtek átjutására (20. ábra). 
A lépöblök alaphártyája nem folyamatosan, hanem szaka-
szosan, abroncsszerûen veszi körbe (abroncsrostok) a don
gasejteket, és horgonyozza a sejtkötegekhez.

Fehér lépbél (fehér pulpa)
Ez a lép nyiroksejtszövete: három részbôl áll (18, 21 ábra):
•	 a gerendákból kilépô ütôerek (központi/centrális artéria/

arteriola) körüli nyiroksejtekbôl, az ún. ér körüli nyiroksejt
hüvelybôl* (periarteriolaris lymphoid hüvely, periarteriolar 
lymphoid sheath, PALS); ez a T-sejtes terület;

•	 a nyiroksejthüvelyhez csatlakozó nyiroktüszôkbôl (B-sejtes 
terület); 

•	 az ezeket körülfogó szegélysávból (marginális zóna); ebben 
sajátos B-sejtek (MZ- [marginalis zona] B-sejtek) és mac
rophagok (MZ-macrophagok) vannak. Csak ezek a B-sejtek 
képesek a szénhidrátok elleni ellenanyagokat képezni.

MEGJEGYZÉS  Embernél a szegélysáv körül megfigyelhetô még az ún. tüszô 
körüli övezet (perifollicularis zóna); jószerével ez választja el a fehér és a 
vörös lépbelet, ebbe nyílnak a hajszálerek, és körötte már láthatók az éröblök.

A lép keringése
Az emberi lép keringésnek sajátossága a nyílt keringés, jóllehet 
néhány hajszálér, minden bizonnyal, közvetlenül is nyílik a lép-
öblökbe (zárt keringés). Jellegzetes, hogy a gerendákból kilépô, 
központi ütôerek végágai a szegélysávon túl, ecsetszerûen szét-

ágazva (arteriae penicilliformes) nyílnak a vörös lépbélbe; a 
vér tehát kifolyik a hajszálerekbôl. Az ecsetszerû hajszálerek 
(21. ábra) körül, macrophagokból és a rácssejtekbôl hüvely kép
zôdik (sheated capillares), ezt nevezzük ellipsoidnak (arteria 
ellipsoidae); régi neve: Schweiger–Seidel-hüvely; magyarul 
hüvelyes hajszálerek. A vörös állományban a hajszálerekbôl a 
vérplazma a sejtek közé áramlik, így a sejtek közvetlenül érint-
keznek a vérrel. A vér a vörös lépbélbôl folyamatosan össze
szedôdik a lépöblökbe a lépöblök nyílásain keresztül, és a 
venulákon át folyik vissza a keringésbe (21-22. ábra). 

20a. ábra  Lépöböl (lépsinus). Hosszú, orsó alakú – az öblökkel párhuzamos – ún. 
dongasejtek (DS) (az egyik szaggatott vonallal körberajzolva), mint a hordók dongái, 
alkotják a lépöblök (sinus, S) falát. Az öblöket abroncsszerûen körbefogó rostokat (ab-
roncsrostok) nyilak jelölik. Térrácssejtek zárják le a vörös lépkötegeket (PK). A lépöböl-
ben nyiroksejt- (L) és vörösvértest- (V) részletek láthatók. Elektronmikroszkópos kép

21. ábra  A lép keringésének vázlatos rajza. A központi arteriolák körül nyiroksejt
hüvely (PALS) (csillag) és nyiroktüszôk (nyílfejek) láthatók; az egészet a széli övezet 
(MZ) fogja közre. Az ütôér végsô elágazásai (ecsethajszálerek) szabadon nyílnak a 
vörös lépbélbe; ezeket sejtes hüvely (ellipsoid) burkolja. Az a) és a b) részlet átmet-
szetet ábrázol: az a) az 1-es vonalnak, a b) a 2-es vonalnak megfelelôen. a) Középen 
az ütôérátmetszet (vékony nyíl), körülötte a nyiroksejthüvely (PALS) és a csatlakozó 
nyiroktüszô, körülvéve a szegélysávval. b) Az érmetszet (vékony nyíl); az átmetszett 
eret a nyiroksejthüvely veszi körül, ezt meg a szegélysáv

22. ábra  A lépöböl (S) különbözik a nyirokcsomó térrácsöblétôl, mert nem térrács
sejtek bélelik. Nyílhegyek jelölik a lépöblök falát alkotó néhány dongasejtet; ezek kö-
zött vándorolnak a lépkötegekbôl a sejtes elemek a lépöblökbe. A nyilak rámutatnak 
a lépöböl falán keresztül haladó macrophagokra. Középen ecsetszerû hajszálér (E); 
jól látható, hagy szabadon nyílik a vörös lépállományba. PK = sejtköteg (pulpaköteg)

20b. ábra  A lépöböl falán át-
vándorló macrophag. Lelapult 
sinusendothelsejtek (E) bélelik 
a lépöblöt (S). Ezek között nyú-
lik be egy macrophag (szaggatott 
vonallal körberajzolva). A sejt
köteget burkoló térrácssejt (E) 
az endothelsejthez (R) fekszik. 
Elektronmikroszkópos felvétel. 
PK = sejtköteg (pulpaköteg)

PK

PK

a

b

a

b
szegélysáv

csíraközpont
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A lép a nyirokkeringéssel nincsen kapcsolatban, benne csak a 
fehér lépbélbôl összeszedôdô, elvezetô nyirokerek vannak. 

A lép mûködése
A lép legfontosabb feladata eltávolítani az elöregedett vörös-
vértesteket és megkötni a vérben keringô antigéneket (baktéri-
umok, vírusok, részecskék). 

• 	 A vérsejtek a dongasejtek közötti hézagokon hatolnak újra 
a keringésbe, de csak a kellôképpen mozgékonyak jutnak át. 
Az elöregedett vörösvértestek már nem tudnak átvergôdni 
– nem elég mozgékonyak –, bent rekednek a sejtes állo-
mányban, ahol a macrophagok felfalják ôket. 

• 	 A keringésbôl az antigének a szegélysávnál jutnak a fehér 
lépbélhez, és ellenanyagokkal kapcsolódnak. A térrácssej
tek megkötik és elszállítják az antigén–ellenanyag egységet 
a nyiroktüszôkhöz, miközben átalakulnak dendriticus sejtek-
ké. Bizonyos Gram-pozitív baktériumok poliszacharid-anti
génjeihez a szegélysáv B-sejtjei (MZ-B-sejtek) kötôdnek, 
mivel csak ezek képesek felismerni az ilyen antigéneket. 

• 	 A vörösvértestek gyorsan és hatékonyan megkötik a vérben 
a felesleges antigén–ellenanyag képzôdményeket. Ezekkel 
együtt jutnak a vörös lépbélbe, ahol a macrophagok bekebe-
lezik a fölösben lévôket, a vörösvértestek pedig visszajutnak 
a keringésbe. 

• 	 Szerepe van a lépnek még a vérsejtek, különösen a vérle
mezkék pótlásában: szükség szerint mozgósítja a lépöblök-
ben lévô vörösvértestek és vérlemezkék tömegét. 

NYÁLKAHÁRTYAI NYIROKSZÖVET (MUCOSAL-ASSOCIATED LYM

PHOID TISSUE, MALT)  A szervezet összes nyálkahártyájához 
tartozó nyirokszövet közös neve. Anatómiai eloszlása szerint 
külön is elnevezték egyes körülírt részeit: BALT, GALT és 
NALT. Az immunvédekezésben meghatározó a szerepe, kivált 
a mérete miatt (a nyálkahártyák felülete mintegy 400 m2). Ez a 
legnagyobb nyirokszövetünk, nagyobb, mint a nyirokcsomók, 
a lép és a csontvelô együttesen. 

A nyálkahártyai nyirokszövet többségében a hámréteg alatti 
kötôszövetben (lamina propria) helyezkedik el, tok nem veszi 
körül, egyes helyeken szétszórtan találhatók, más nyálkahár-
tyákban képez tüszôket. Nyiroksejtek azonban a hámréteg-
ben, a hámsejtek között is vannak, a vékonybél falában pedig a 
nyálkahártya alatti kötôszövetben (tunica submucosa) formál-
nak nyiroktüszôket (Peyer-csomók). 

BALT (BRONCHUS-ASSOCIATED [BRONCHO-ALVEOLAR] LYMPHOID TISSUE)  
A légcsôvel és a hörgôkkel társult nyirokszövet. A nyiroksejtek 
(T-sejtek) és a plasmasejtek szétszóródva találhatók a nyálka-
hártyák kötôszövetében, és csak elvétve képeznek kisebb cso-
portokat; nyiroktüszôk pedig inkább csak a gyermekkorban 
mutatkoznak. A nyálkahártya hámsejtjei közt és a tüdô léghó-
lyagocskáinak (alveolusok) falában is elôfordulnak nyiroksejtek 
és dendriticus sejtek is. A léghólyagocskák belfelszínén a kór-
okozókat semlegesítô fehérjék (kollektinek) képeznek réteget. 

GALT (GUT-ASSOCIATED LYMPHOID TISSUE)  A gyomor és a belek nyál-
kahártyájának nyirokszövete zömében a bélnyálkahártya kötô
szöveti rétegében helyezkedik el. Leginkább kisebb-nagyobb 
nyiroksejtcsoportok láthatók kötôszöveti rostokkal kevered-
ve (lymphoreticularis szövet), máshol szétszórt nyiroksejtek 
vagy önálló nyiroktüszôk (folliculi solitalii, isolated lymphoid 
follicle [ILF]) (23. ábra) formájában fordulnak elô. Egyes terü-

leteken csoportosulnak a nyiroktüszôk: fôleg a csípôbél (ileum) 
nyálkahártya alatti kötôszövetében (tunica submucosa) vannak 
jellegzetes nyiroktüszôk, az ún. Peyer-csomók (Peyer-plakkok, 
Peyer’s patches/plaques/glands). A Peyer-csomók szokásosan 
csoportosulnak (folliculi lymphatici aggregati), és csak nagy-
ritkán vannak egyesével. Itt-ott átnyúlnak a nyálkahártya kötô
szöveti rétegébe is (24. ábra). A nyiroksejtek a GALT-ban is a 
HEV-en keresztül pótlódnak. 

A féregnyúlványban (processus vermiformis, appendix), a man-
dulák nyiroktüszôihez hasonló rendszerû nyirokszövet (tonsilla 
processus vermiformis) helyezkedik el a nyálkahártya kötôszö
vetében. A nyiroktüszôk helyenként beterjednek a nyálkahártya 
alatti kötôszöveti rétegbe is (25. ábra). 

25. ábra  A féregnyúlvány ke-
resztmetszete: a nyirokszövet 
körkörösen jelenik meg a féreg
nyúlványban, szemben a Peyer-cso-
móval, amely a csípôbélnek csak a 
bélfodorral szembeni oldalán lát-
ható (24. ábra). A nyiroktüszôk a 
féregnyúlványban a nyálkahártya 
kötôszövetében vannak

23. ábra  Önálló tüszô a vastagbél 
falában. A másodlagos tüszô felsô 
része a nyálkahártya kötôszöve
tében (lamina propria), a zöme a 
nyálkahártya alatti kötôszövetben 
(tunica submucosa) van (nyíl). 
A nyálkahártyai kötôszövetben, a 
bolyhok között láthatók a Lieber
kühn-crypták (glandulae intestina
les) (csillag)

24. ábra  Tüszôsor (Peyer-csomók) a csípôbélben. A nyiroktüszôk a nyálkahártya alat-
ti kötôszövetben vannak, rendszerint átnyúlnak a nyálkahártyai kötôszövetbe, néha 
egészen magasan, a bélbolyhok alsó részébe is. A Peyer-csomók a bélnek a bélfodor-
ral szembeni oldalát foglalják el. A bélbolyhok alatt a Lieberkühn-crypták (csillag)
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A GALT mûködése
A gyomor és a belek nyálkahártyája hatalmas (~300 m2) felületû 
védôréteg az antigének és a baktériumok milliárdjaival szem-
ben; a bélüregben lévô baktériumok száma hozzávetôlegesen 
tízszerese a szervezet más részén elôforduló összes baktérium-
nak. A bélben lévô ~500-féle baktérium zöme nem kórokozó, 
javarészük fontos a táplálék feldolgozásában, a bélmûködésben, 
a szervezet mûködéséhez szükséges vitaminok termelésében. 

A védekezés elsô rétege a nyálkahártyát borító nyák. A nyák véd 
a baktériumoktól: hozzájuk kötôdve megakadályozza, hogy a 
baktériumok a hámsejtekkel érintkezzenek. A nyákban vannak 
ellenanyagok (fôleg IgA), macrophagok és más antigén-bemu-
tató sejtek, a Paneth-sejtek által képzett, baktériumokat pusztí-
tó molekulák (defenzin, kalprotektin, kathelicidin), fehérjebontó 
enzimek, továbbá a pH-t csökkentô, a hámsejtek felszínét el-
foglaló és a szoros kötelékét erôsítô, valamint gyulladáscsök
kentô molekulák. A baktériumpusztító peptidek közvetlenül a 
bélhámréteg felett már olyan töménységben vannak, hogy ez 
a terület szinte csíramentes. Jelentôségük a bélfal védelmében 
meghatározó: elégtelen tevékenységük idült bélfalgyulladáshoz 
(pl. Crohn-betegség és más gyulladásos bélbetegségekhez) ve-
zet. A gyomorsav és a fehérjebontó enzimek az étel fehérjéivel 
együtt az antigének sokaságát is bontják; ezeknek az enzimek-
nek csökkent vagy megváltozott mûködése következtében ki-
alakulhat ételallergia. Az elsôdleges védekezéshez tartoznak a 
bélfal szabályos mûködését irányító molekulák is; például a bél-
mozgást fokozók segítik az ellenanyag–antigén egységek kiürü-
lését. Lényeges még, hogy a bélnyákkal sok baktérium is kiürül 
a belekbôl. A fentieknek köszönhetôen a bélüregi mikroorganiz
musok nagy része nem is kerül kapcsolatba a nyálkahártya hám-
rétegével, és nem képez rajta telepeket (colonization resistance). 

A GALT csak a bélhámmal érintkezô baktériumokkal van köz-
vetlen kapcsolatban, de még ezek száma is nagyon-nagyon sok. 
A GALT részben „elviseli” a bélbaktériumok messze nagy 
többségét, és néma marad velük szemben (passzív immuntole-
rancia), de ugyanakkor egy aktív immuntolerancia is kialakul 
már a születés utáni korai szakaszban a legfontosabb mikro-
organizmusok védelmében. A nyálkahártyába hatoló kóroko-
zóra viszont támadó jellegû immunfolyamatokkal válaszol, és 
elpusztítja a behatolókat. A bélnyálkahártyának ez a képessége 
közvetlenül a születés után alakul ki a táplálékkal bevitt antigé-
nek, baktériumok, idegen anyagok hatására. 

Az antigének a bélhám (l. szövegtábla) sejtjein (M-sejtek, bél-
hámsejtek) és a szoros köteléken át juthatnak keresztül a bél-
nyálkahártya egysoros hámrétegén (26. ábra): 

 • 	 Az M-sejtek megkötik a bélüregi felszínükön a velük érint
kezô baktériumokat/antigéneket, és sejtbenvitellel* (trans
cytosis) átszállítják a sejtplazmájukon az alsó felszínükre. 
Az M-sejtek sejtplazmáján az antigén-bemutató dendriticus 
sejtek és macrophagok képesek áthatolni, a bélhám felszíné
rôl folyamatosan mintát gyûjteni és visszatérni az M-sejteken 
keresztül. Így még átmenetileg sem nyílik meg az egyrétegû 
bélhám az antigén bélfalba kerülésekor. Az M-sejtek alatti 
– ún. zsebekben lévô – antigén-bemutató sejtek (macropha
gok, dendriticus sejtek, nyiroksejtek) megkötik az antigé-
neket, és elviszik a bélfali nyiroktüszôkhöz (Peyer-csomók, 
különálló nyálkahártyai nyiroktüszôk), illetôleg némelyikü-
ket a környéki nyirokcsomókhoz (bélfodri [mesenterialis] 
nyirokcsomók). A nyiroktüszôkben a B-sejtek szokásosan 
átalakulnak ellenanyag-termelô plasmasejtekké vagy emlé
kezô B-sejtekké (l. késôbb). A plasmasejtek tehát helyben, 
a bél falában is képzôdnek, leginkább a Peyer-csomók-
ban. Az M-sejtek is többnyire a Peyer-csomók feletti bél-
szakaszban vannak. A bélfalban képzôdött plasmasejtek a 
bélrendszer nyálkahártyájának kötôszövetébe kerülnek, és 
– részben közvetlenül, részben a bélfodri nyirokcsomók köz-
beiktatásával, a nyirok-vér keringésen át – nemcsak szét-
terjednek a belek egész területén, hanem eljutnak minden 
nyálkahártyafelszínre, miközben bôséggel termelnek ellen-
anyagot, fôként IgA-t. Így védik a nyálkahártyákat. Az IgA 
a bél fehérjebontó enzimeivel szemben ellenállóbb, mint 
az IgG. Az IgA a hengerhám sejtjein keresztül szintén 
sejtbenvitellel szállítódik a bélnyálkahártya felszínét borí-
tó nyákrétegbe, ahol védôréteget képez, és támadja a kór-
okozókat, kötôdik a káros anyagokhoz, más antigénekhez. 
A gerjesztett T-sejtek és más végrehajtó sejtek (macropha
gok, NK-sejtek) szokásosan a nyálkahártyai kötôszövetben 
fejtik ki hatásukat. Néhány T-sejt és egy-egy macrophag a 
hámsejtek között, az alaphártyánál látható. Ezek a T-sejtek 
fôleg citokineket képeznek. Végeredményben az M-sejtek 
által szállított antigénekre keletkezett helyi immunválasz ál-
talánossá válik, kiterjed az egész szervezet nyálkahártyáira. 

 • 	 A bélhámsejtek is részt vesznek az immunfolyamatok elkez-
désében; mintázatfelismerô jelfogóik (TLR, NOD) ugyanis 
képesek azonosítani bizonyos kórokozókon lévô, ôshonos* 
molekulamintázatokat (PAMP, MAMP). Ezeket megkö-
tik, és sejtbenvitellel átszállítják a kórokozókat a bélfali 
immunsejtekhez. Termelnek immunszabályozó molekulá-
kat (TGFβ, TSLP [Thymic stromal lymphopoietin] stb.) is. 

 • 	 A szoros kötelékeken inkább kisebb, oldott antigének ha-
tolnak át, többnyire a folyadék és a lebontott táplálék fel-
vételekor. 

 • 	 A dendriticus sejtek, a kötelékeken átnyúló karjaikkal, köz-
vetlenül is felvesznek és elszállítanak antigéneket a környe
zô nyiroktüszôkbe, kivált súlyos fertôzéseknél. Ezt nevezik 
intraepithelial dendritic cell pathway-nek. 

26. ábra  M-sejt a vékonybélben. 
Az M-sejt felszínén nincs kefe-
szegély (mikrobolyhok, cuticula), 
hanem „M” betûre emlékeztetô 
behúzódás (microfold). A kefe-
szegély az M-sejt helyén megsza-
kad. Az M-sejtek alsó felszínének 
betüremkedéseiben (ún. zsebek) 
vannak macrophagok, dendriti
cus sejtek és Th-sejtek. Az elnyúlt, 
ovális, laza heterokromatikus 
szerkezetû hámsejtmagok között 
számos nyiroksejt helyezkedik el

kefeszegély
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A BÉLHÁMRÉTEG
A bélnyálkahártya fedôrétege egyetlen, teljesen zárt sejtsor és a sejt-
közti kötelékek* hézagmentes rétege. A bélhám sejtsorát a bélhámsej-
tek (enterocyták) alkotják, de elôfordulnak köztük másfajták is, mint 
a bélendokrinsejtek, a nyiroksejtek, a kehelysejtek, a Paneth-sejtek, az 
M-sejtek és a bélôssejtek. 

• 	A bélhámsejtek (enterocyták) a felszívó sejtek; henger alakúak, fel-
színükön mikrobolyhok, ún. kefeszegély van a felszín növelésére 
(cuticula) (26. ábra). Élettartamuk néhány nap; a bélôssejtekbôl foly-
vást képzôdnek új bélhámsejtek, így egészülnek ki. 

• 	M-sejtek: A nyiroktüszôkhöz társuló bélhámsejtek (follicle associated 
epithelium [FAE]) közé nyiroksejtek hatolnak, és tágítanak parányi já�-
ratokat (microfold). Ezeket sajátos hámsejtek, az ún. M- (microfold) 
sejtek fedik (26. ábra). Az M-sejtek bélôssejtekbôl származnak, a bél-
bolyhokban érnek; ezek szállítják az antigéneket (mikrobákat) át a 
sejtplazmájukon, és biztosítják az antigén-bemutató sejteknek az átván-
dorlását a bélhámon. 

A sejtközi kötelékeknek három formája ismert: 
• 	az ún. szoros kötelék (tight junction), 
• 	a tapadó kötelékek (adherens junction), 
• 	a desmosomák (desmosomes). 

Fehérjék (~40-féle) alkotják a szoros kötelékeket; a legjelentôsebbek az 
occludinok, a claudinok és az ún. ZO1,2,3-kapcsolt peptidek. A tapadó kö-
telékek cadherin–catenin együttesek. A kötelékfehérjék egymással össze-
függnek. Külsô és belsô tényezôk (kórokozók, TNFα, INFγ, nitrogén-oxid, 
proteinázok stb.) is befolyásolják az áteresztôképességüket; ennek zavarai 
következtében kialakulhatnak betegségek. Szabályosan a kötelékeken ke-
resztül a folyadék, az ásványi anyagok és más mikromolekulák közlekednek.

A LIBERKÜHN-CRYPTÁK (VÉKONYBÉLMIRI-
GYEK) KÜLÖNLEGES SEJTJEI  A Lieberkühn-
crypták a bélbolyhok közti bemélyedésekbe 
nyíló, a nyálkahártya kötôszövetében lévô, 
csöves vékonybélmirigyek. Ezeket folyta-
tólagosan béleli a bélbolyhok hámrétege, 
de falukban találhatók sajátos sejtek is:

• 	A kehelysejtek (globlet cells) Ezek terme-
lik a nyákot, és képeznek a bélfalnak fontos 
molekulákat, például a TEF-et (intestinal 
trefoil factor), a RELMβ-t (resisitin-like 
molecule-β) stb. (27. ábra).

•	 A Paneth-sejtek a vékonybélmirigyek 
alapján, a bélôssejtek (stem cells) köze-
lében vannak, képeznek mikrobák elleni 
peptideket (AMPs – antimicrobial pepti
des), ilyenek a defensinek, a cathelicidi
nek, a lizozimek stb. (28–29. ábra).

• 	A bélendokrinsejtek termelik a bélmûkö
dés szabályozásában és az idegingerület 
átvitelében fontos anyagokat: szoma
tosztatin, szerotonin, gasztrin, motilin, 
szekretin stb.

• 	A bélôssejtek a vékonybélmirigyek fa-
lában, a kehelysejtek közelében van-
nak. Osztódással biztosítják a bélhámsejt 
újraképzôdését. Osztódáskor egy újabb 
bélôssejt és egy gyorsan bélhámsejtté 
alakuló sejt képzôdik. Így marad válto-
zatlan a bélôssejtek állománya.

27. ábra  A kehelysejtek a 
vékonybélbolyhok felszí-
nén és a Liberkühn-crypták 
falában vannak

28. ábra  Paneth-sejtek a 
Liberkühn-crypta fenekén 
lévô acidofil szemcséket 
tartalmazó sejtek (nyilak)

29. ábra  Paneth-sejtek

Megfigyelések utalnak arra is, hogy Peyer-csomók is részt vesz-
nek a B-nyiroksejtek elsôdleges érésében; ez szintén az M-sej-
tek által, a bélüregbôl szállított antigének hatására megy végbe. 

NALT (NASAL/NASOPHARINX-ASSOCIATED LYMPHOID TISSUE)  Ez az orr-
garat üreghez tartozó nyirokszövet. Ebben vannak a mandu-
lák: a garatmandula (tonsilla pharyngea), a szájpad- (tonsillae 
palatinae) és a fülkürtmandulák (tonsillae tubariae), valamint a 
nyelvgyöki mandula (tonsilla lingualis). Ezek együtt alkotnak 
egy nyirokszöveti gyûrût (Waldeyer-féle lymphaticus gyûrû). 

A mandulák nyálkahártyahámmal fedett, térrácsos nyirokszö-
vetek, helyenként körülvéve tokszerû kötôszövettel; valódi 
tokja azonban csak a szájpadmandulának van. A hámrétegük 
közvetlenül fekszik, sôt bemélyed a nyirokszövetbe, kiala-
kít hámmal bélelt (cryptahám, vájathám) vájatokat (cryptae/
fossulae tonsillares) (30. ábra); ezekben találhatók neutro
phil fehérvérsejtek, baktériumok és váladék. A hámborítás – a 
garat- és a szájpadmaduláknál többrétegû el nem szarusodó 
(31. ábra), a többinél légúti hám – szinte összeolvadt az alap-
hártyájával (membrana basalis); alatta vannak a hajszálerek. 

30a. ábra  A nyelv síkjából enyhe kiemelkedés közepén nyíló vájat körül helyezkedik 
el a nyirokszövet. A nyelvmandulát alkotó vájatnyirokszövet (kryptolymphon) ke-
resztmetszetben (A) és hosszmetszetben (B)

30b. ábra  A vájat falát alkotó többrétegû el nem szarusodó laphám erôsen beszûrt 
nyiroksejtekkel; nyiroksejtes (lymphoepithelialis) hámmá alakult. A nyelvmandula 
50–100 ilyen egységbôl áll
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Mandulahám (tonsillaris hám)
A hámsejtek között nagyon sok az immunsejt (fôleg B-sejtek, 
kevésbé neutrophil fehérvérsejtek és macrophagok), annyira, 
hogy imitt-amott alig ismerhetô fel a hámsejtek rétege. A nyi-
roksejtek tömege több oldalról nyomja a hámsejteket, azok 
csillag alakúvá válnak, és összekapaszkodva rácsszerkezetet 
hoznak létre (rácsszerkezetes, reticularis hám, nyiroksejtes 
hámhálózat) (31. ábra). Nyiroksejtek (elsôsorban B-sejtek) töl-
tik ki a rácsközöket; ezekben jutnak a nyiroksejtek a tüszôkhöz 
(lymphoepithelialis szövet, nyiroksejtes rácshám). 

A mandulák alapállománya
Az alapállomány nyirokszövete a szokásos nyiroktüszôkbôl és a 
köztes (interfullicularis) T-sejtes területbôl épül fel. A HEV-en 
keresztül szállítódnak a nyiroksejtek. Térrácsöblök nincsenek.

A mandulák mûködése
A nyiroktüszôk B-sejtjei IgA-pozitívak, a belôlük keletkezô plas
mablastok elvándorolnak a nagy nyálmirigyekbe, ahol átalakulnak 
IgA-t termelô plasmasejtekké. Az IgA-ellenanyag a nyálba kerül. 

A MALT szerves részét képezik még a további nyálkahártyákhoz 
kapcsolódó nyirokszövetek is, így a könnymirigyek, a tejelválasz-
tó emlô és a méhnyálkahártya nyirokszöveti állománya. Mivel a 
nyálhártyákban a citokinek a Th2-sejtek képzôdését segítik, a ke-
letkezett immunválasz hangsúlyosan ellenanyag- (fôleg IgA) ter-
meléssel járó lesz.

BÔRHÖZ TÁRSULT NYIROKSZÖVET (SALT – SKIN-ASSOCIATED LYMPHOID TISSUE)  
Ez a nyirokrendszernek a bôrben lévô része; másik neve: SIS 
(Skin Immune System).

A bôr hámrétege (felhám, epidermis) többrétegû, elszarusodó lap-
hám. Mérete mintegy 1,5–1,7 m2. Az elszarusodó laphámsejtek 
(keratinocyták) TLR és NLR felszíni fehérjéket képeznek, kö-
zöttük elôfordulnak melanocyták és neuroendokrin eredetû, ún. 
Merkel-sejtek, valamint az immunvédekezést meghatározó Lan
gerhans-sejtek. A hám alatti kötôszövetben (irha, dermis) vannak 
macrophagok, dendriticus sejtek, hízósejtek, sajátos (CLA-pozitív; 
cutaneous lymphocyte antigen) nyiroksejtek és fibroblastok. 

A SALT mûködése
A bôrhám, a bôrmirigyek által termelt savós váladékkal együtt, 
szervezetünk kültakarójának elsôdleges védôvonala. A bôr 
laphámsejtjei képesek felismerni a mikroorganizmusok bizo-
nyos mintázatait, gyulladást keltô (IL1α, TNF) vagy éppen 
gátló (IL1Ra/2R2) citokineket és mikrobaellenes molekulákat 
(defenzin stb.) termelnek, sôt mûködhetnek MHC2-fehérjéket 
kifejezô antigén-bemutató sejtként is. Az irha immunsejtjei 
végzik a szokásos feladataikat. A Langerhans-sejtek és a den
driticus sejtek kötik meg az antigének javarészét, és mutatják be 
azokat a T-sejteknek a környezô nyirokcsomókban. A Langer
hans-sejtek nyúlványai az irharéteg felsô rétegéig kinyúlhat-
nak, így folyamatosan vesznek mintákat a kültakaróról, majd 
ún. fátyolsejtekké átalakulva a nyirokutakon keresztül jutnak 
a környéki nyirokcsomókba. Itt ismét képeznek nyúlványokat, 
és mint rácssejtek bemutatnak MHC2-höz kötött antigéneket. 
Mivel a bôrben a citokinek a Th1-sejtek képzôdését segítik, a 
T-sejtes válasz leginkább az ún. késôi hiperszenzitivitási vá-
lasz (DHT).

ÖSSZEGZÉS  A nyirokszervek felépítése lényegében hasonló:
•	 A nyirokszervek többségét kötôszöveti tok burkolja, az ab-

ból keletkezô kötôszöveti gerendák pedig képezik ezek „dur-
va” vázát. Nincs kötôszöveti tokja a csontvelônek (csonttok), 
a bôr- és nyálkahártyai nyirokszövetnek, valamint a mandu-
lák némelyikének.

•	 A gerendák közötti terület szövetállományának vázát szo-
kásosan térrács alkotja. Nincs térrács a csecsemômirigyben 
(hámrács) és a nyiroktüszôk csíraközpontjában.

•	 A térrácsok közeinek zömét a nyiroksejtek és a járulékos sej-
tek állománya (immunsejtállomány) tölti ki, a lépben teljes 
egészében.

•	 Mûködés szerint két részre osztható az immunsejtek állomá-
nya: a T-sejtes területre és a nyiroktüszôkre (B-sejtállomány). 
Nincsenek ilyenek az elsôdleges nyirokszervekben.

•	 A térrácsközök egy részébôl térrácsöblök keletkeznek, ben-
nük nyirok folyik. Nincsenek térrácsöblök a lépben, itt érhá-
lózat és éröblök vannak.

•	 Az ellátóerek szokványosan ágazódnak hajszálerekre, és sze
dôdnek össze. Egyetlen különbség és jellegzetesség a haj-
szálerek utáni venulák magas endothelsejtekbôl álló bélése 
(HEV); ezeken jutnak át a sejtek az érfalon. 

FOGÓDZÓ FOGALOMTÁR 

blast (1) a sejtképzôdés éretlen sejtalakja; a végleges, jelleg-
zetes tulajdonságú sejtek kialakulása elôtti sejtforma • -blast 
(8) a blastra vonatkozó szóösszetételi utótag • blastos a blastot 
érintô jelzô (blastos transformatio – blast képzôdésével járó 
sejtátalakulás) • blastogen a csíraszövetben/sejtben vagy sar-
jadzással keletkezô 

centrum germinativum (1) csíraközpont 

dajkasejtek (nurse cells) hámeredetû sejtek a lépöblökben. Sa-
játságuk, hogy kifejeznek MHC2-molekulákat, részt vesznek 

31. ábra  a) A mandula vájatát bélelô többrétegû, el nem szarusodó laphám és nyiroksejtes 
hámhálózat*. A vájat felsô részén a szabályos többrétegû laphám többé-kevésbé megtar-
tott (nyíl), az alsó részen a hámborítás nyiroksejtekkel átitatott, jelentôsen kiszélesedett, az 
eredeti többrétegû laphám jóformán nem ismerhetô fel (nyiroksejtes hámhálózat*). A lap
hámnak alaphártyája szinte nincs is. b) Az eredeti laphám helyén, a vájat mindkét oldalán, 
nyiroksejtes hám- (lymphoepithelialis) szövet (nyiroksejtes hámhálózat)
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az antigének bemutatásában, és interleukin-7 elválasztással 
sarkallják osztódásra a nyiroksejteket. Az angol nurse cell ki-
fejezéssel a Sertoli-sejteket is jelölik

endothelium (2) béléshám* mesodermalis eredetû laphám, a 
vér-nyirok erek és a testüregek egyrétegû bélése. A szokvá-
nyos laphámtól eredetében különbözik – nem az ektodermából 
származik –, következésképpen némileg eltérô tulajdonságú 
is • endothelialis az endotheliumhoz tartozó • endothelioid az 
endotheliumra emlékeztetô • endotheliolyticus (endothelio
lytic) az endotheliumot oldó

endothelsejt (2) béléshámsejt* lelapult, laphámszerû (meso
dermalis) laphámsejt. Ezek biztosítják az erek belvilágának 
sima felszínét, így akadályozzák meg az erekben a véralva-
dást. A legvékonyabb hajszálerekben teljesen ellapulnak, és 
végeiken összetapadva csövet képeznek; magjuk bedomboro-
dik a csô belseje felé. Felszínén vannak parányi (50–100 nm) 
bemélyedések (caveoloák) a nagy molekulák átszállítására. 
A másodlagos nyirokszervek venuláiban az endothelsejtek köb- 
vagy hengerhámszerûek, ún. magas endothelû venulák (HEV); 
ezek juttatják ki a nyiroksejteket az érpályából

lymphoblast (2) éretlen nyiroksejt 1. a nyiroksejtérés egyik át-
meneti formája, nagy, ~9 μm átmérôjû sejt, magja kromatin
szegény 1–2 magvacskával; a gerjesztett kis (4–5 μm átmérôjû) 
nyiroksejtbôl keletkezik antigén hatására. Osztódásuk után át-
alakulnak (differenciálódnak) végleges feladatot végzô kis 
nyiroksejtekké 2. lymphoblastnak nevezzük a nyiroksejtkép
zôdésnek az elônyiroksejtbôl (pre-B/T-sejt) a csontvelôben ke
letkezô és a csecsemômirigybe vándorló formáját is

lymphoepithelialis szövet (1) nyiroksejtes hámszövet

lymphoreticularis szövet (1) rácsszerkezetekbôl és azok hé-
zagait kitöltô nyirok- és járulékos sejtekbôl felépülô alapszövet

nyirokszövet (lymphatic tissue) nyiroksejteket tartalmazó szö-
vet; a nyirokszervek alkotóeleme, de a szervezet bármely ré-
szében elôfordulhat 

nyirok lympha (lymph) sárgás, alkalikus folyadék a nyirok-
erekben. Sejtekbôl, többnyire nyiroksejtekbôl és folyadékból 
áll. A sejtközi térbôl szedôdik össze a szervezet egészében, és 
a nyirokereken át a vérkeringésbe jut 

nyirokszerû lymphoid/limfoid a nyirokra emlékeztetô 

nyirokhoz tartózó lymphaticus/limfatikus (lymphatic) az an-
gol lymphatic kifejezés átvitt értelemben a nyirokereket is jelö-
li, többes számban (lymphatics) a nyirokrendszere utal 

nyiroksejtérés az újonnan képzôdött nyiroksejtek átalakulása 
tevôképes (immunválasz végrehajtására alkalmas) immunsejt-
té antigének hatására az elsôdleges nyirokszervekben 

nyiroksejtgerjesztés az érett nyiroksejtek mûködésbe hozása 
(aktiválása) a nyirokfolyamatok végrehajtására. A másodlagos 
nyiroksejtekben, a nyiroktüszôkben zajlik 

reticulum (2) finom hálózat, rács, rácsrendszer, rece, szövet/
sejthálózat • reticularis (reticular, reticulated) hálózatos, rács
szerû • reticulo- elôtag, valamely reticulum vagy reticularis 
szerkezet szakkifejezéséhez

reticularis rostok (2) rácsrostok nem különálló rostféleség, 
hanem nagyon vékony kollagénrostok; alapanyaga III-as fajtá-
jú kollagén (reticulinnak is nevezték). A rácsrostok elemi szálai, 
a fibrillumok elágazódnak, és a szomszédos kötegekhez újra és 
újra kapcsolódva alakítanak ki háromirányú, vékony rácsszer-
kezetet. A fibroblastok, a reticulumsejtek, a simaizomsejtek és 
a →Schwann-sejtek képeznek rácsrostokat 

reticularis kötôszövet (2) rácsszerkezetes* kötôszövet a rács-
rostokból álló térszerkezetek általános elnevezése 

reticularis szerkezet (2) rácsszerkezet*; formái:

térrács* a III-as fajtájú kollagénrostokból és azokat képzô/
burkoló térrácssejtekbôl álló térbeli rácsszerkezet. A rács- 
(reticularis) szerkezetek egyik, meghatározott formája. 
Térrács képezi a legtöbb nyirokszerv vázát 

hámrács* hámreticulum sajátos, endodermalis eredetû, 
nyúlványos hámsejtekbôl felépülô, finom térbeli rácsszerke-
zet. Benne rostok nincsenek. A hámrács tehát a hámsejtekbôl 
álló rácsszerkezetek (reticularis hám) egyik meghatározott 
formája. Ilyen képezi a csecsemômirigy vázát 

hámhálózat* ez szokványos (ectodermalis eredetû) hám
sejtekbôl másodlagosan kialakuló rácsszerkezet, például a 
mandulákban. A rácsszerkezet kialakításában rendszerint 
más sejtek (nyiroksejtek, dendriticus sejtek stb.) is részt 
vesznek; a hámhálózatot ezeknek megfelelôen nevezzük, 
például nyiroksejtes hámhálózatnak

reticuloendothelialis rendszer (RES) (2) részecskék felvéte-
lére és lebontására alkalmas sejtek rendszere; magába foglalja 
a macrophagokat és elôalakjaikat, a nyirokszövetek és a csont
velô reticulumsejtjeit, valamint a máj-, a lép- és a csontvelôi 
öblöket (sinusok) bélelô endothelsejteket. A fogalom téves 
hiedelmen alapult, miszerint ezek az enothelsejtek a macro
phagokhoz hasonlóan képesek mûködni, következésképpen 
egységes rendszert alkotnak. Késôbb azonban bebizonyoso-
dott, hogy az endothelsejtek teljes sejtfalásra (phagocytosis) 
nem képesek, ezért háttérbe szorult a RES szakkifejezés, he-
lyette bevezették a → mononuclear phagocytarendszer (MPS) 
fogalmát. Ebben már nincsenek az endothelsejtek 

mononuclear phagocytarendszer (MPS) (1) (mononuclear 
phagocyte system) a macrophagok (vérmonocyták) és elô
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alakjaik összessége. Felváltotta a → RES fogalmát. Nevezik 
macrophagrendszernek is 

retinaculum (2) tartószalag, tartóeszköz (retinaculum network) 
nagyon finom tartószerkezet valamilyen szerv, szövet rögzítésé-
re • mûszer valaminek az eltartására, például mûtétnél 

sinus (2) öböl, üreg, járat, hézag, kiöblösödés, tágulat sinusok 
szervekben, erekben, hártyákon és szervek mellett is lehetnek. 
Méretük, formájuk változatos. Egyik jellegzetes formájuk a tér-
rács közeinek tágulatából alakuló, ún. rácsöblök (reticularis sinu-
sok). Ezeket minden oldalról rácssejtek (reticulumsejtek) bélelik, 
vagyis kötôszöveti sejtek és nem valódi endothelsejtek (mesoder
malis laphámsejtek). Ennek ellenére sinusendothelnek is nevezik 

MEGJEGYZÉS  A *-gal jelölt magyar szakkifejezések nem elter-
jedt magyarított szakfogalmak, az elsô szerzô javaslatai.

NEVEZÉKTANI MEGGONDOLÁSOK  Eebben a részben sok az új 
magyar kifejezés (szürketábla). A dolgozatban meg is határoz-
tuk ezeket; az alábbiak csupán összegzésük.

A térrács a rácsszerkezetek 
(reticulum, reticularis háló-
zatok stb.) egyik formája: 
csak a térrácssejtek által kép-
zett és behüvelyezett, III-as 
fajtájú kollagénrostokból álló 
finom hálózat. Ilyen alkotja 
bizonyos szövetek/szervek, 
például nyirokcsomók, finom 
alapállományát (stroma). 

Hasonlóan a hámrács is a hámsejtekbôl kialakuló rácsszerke-
zet (reticularis hám) egyik fajtája; endodermalis eredetû, nyúl
ványos hámsejtekbôl felépülô, finom térbeli rácsszerkezet. 
Hámsejtekbôl képzôdik hálózat a mandulák többrétegû, el nem 
szarusodó laphámjában is a nyiroksejtek elözönlése miatt. Ez 
nem hámrács, hiszen más (ectodermalis eredetû) hámsejtekbôl 
formálódik a nyiroksejtek térhódítása következtében (nyirok-
sejtes hám- [lymphoepithelialis] szövet), találóan nyiroksejtes 
hámhálózatnak nevezhetjük.

A térrácssejt a rácsszerkezetekben lévô sejteknek (reticulumsej
tek) egyik formája, nevezetesen a III-as fajtájú kollagénrostot 
képezô és behüvelyezô, módosult fibrocyta. Ugyanígy a 
hámrácssejt is csak egyfajta hámsejt, az endodermalis eredetû, 
nyúlványos hámsejt.

A térrácsöböl a sinusok egyik formája, csakis a térrács hézaga-
inak (térrácsközök) tágulata/kiöblösödése, következésképpen 
térrácssejtek bélelik, és nem endothelsejtek; rendszerint szöve-
vényes üregrendszert alkotnak. A térrácsöböl tehát nem a szin-
tén a sinus szakfogalom körébe tartozó hajszálértágulat vagy 
pusztán endothellel bélelt üreg/rácsüreg.

A térrácsrost a térrácssejtek által behüvelyezett (és képzett) 
III-as fajtájú kollagénrost. Példa: 

A vörös lépbél térrácsos sejtkötegek halmaza; köztük vértócsák (lépöblök, lép-
sinusok) vannak. 

A példamondatból a fogalmakat ismerô olvasó minden további magyarázat nél-
kül érti, hogy a lépgerendák közti teret – a vörös lépbélnek megfelelô részen – 
a III-as fajtájú kollagénrostokat teljesen behüvelyezô, módosult kötôszöveti 
sejteknek (fibrocyta) megfelelô hámsejtekbôl álló rácsszerkezet (reticularis 
hálózat) szövi át, alkotja annak vázát. Ennek a rácsrendszernek a közeit sejt
tömegekbôl álló kötegek töltik ki; ezeket a rácsszerkezet fibrocytaszerû hám-
sejtjei burkolják, fogják össze. Az áláhúzott rész egyszerûen kifejezhetô: 
térrácsos sejtkötegek töltik ki.

Az is egyértelmû, hogy a lépöblök nem térrácsöblök, vagyis azokat nem a tér
rácssejtek bélelik, hanem más szerkezetûek.

PALS (periarteriolaris lymphoid hüvely, periarteriolar lympho
id sheath) ér körüli nyiroksejthüvely; valójában tükörfordítás. 
A betûszava és a magyar neve is jól alkalmazható. 

A crypta (fossula) tonsilaris anatómiai jelentése: kis, csôszerû, 
nyitott bemélyedés (Brencsán: Orvosi szótár). Az Anatómi-
ai nevek szótárában (Donáth, Medicina, 2005) a felszínnel 
közlekedô, hámmal bélelt mély járat. A szakirodalomban be-
türemkedés, bevágás, bemélyedés stb. szavakkal is leírják. 
A vájat szó mélyedést, bemélyedést jelent, a crypta anatómiai 
fogalmát teljesen kifejezi, és egyszerûen használható. • vájat-
hám a vájatot bélelô hám.

A szegélysáv a marginális zóna magyar megfelelôje. A margi-
nális (széli, szélen fekvô) zóna (öv, sáv, övezet stb.) szakkife-
jezést leginkább széli sávnak/övezetnek mondjuk, a szegélysáv 
azonban jóval egyszerûbb, rövidebb, és találó is.

szegélysáv-B-sejtek teljesen érthetô; a betûszavas, nemzetközi írásmódja az 
MZ-B-sejtek (MZ = marginális zóna) egyszerûbb.

Példa: a lép marginális zónájának B-sejtjeivel = a lép szegélysávjának B-sejtjeivel…

Összegezve megállapítható, hogy a magyar szakkifejezések-
kel az idegen fogalmak jól visszaadhatók, sôt kiterjeszthetôk a 
részletek pontos meghatározására is. Eleinte nyilván szokatla-
nok, és talán nehezen értelmezhetôk is. A valóságban azonban 
nagyon is ésszerûek, és ha alkalmazzuk ezeket ebben a szel-
lemben, csak idô kérdése, hogy elterjednek. 

KÉRÉS  Bármennyire is ésszerûnek látszik egy-egy magyarítás, 
nem biztos, hogy a legmegfelelôbb. Ezért kérjük olvasóinkat, 
mondják el véleményüket, mit gondolnak a fentiekrôl. Javaslata-
ikat, kivált más magyar megfelelôk ajánlását örömmel fogadjuk.
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• térrács, térrácssejt
• térrácsközök
• térrácsöböl
• térrácsrost
• hámrács
• hámrácssejt (hámreticulumsejt)
• nyiroksejtes hámhálózat
• béléshámsejt (endothelsejt) 
• szegélysáv (marginális zóna) 
• �szencsés macrophag (tingible 

body macrophage)
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SZÖVEGCSISZOLÁS

A lelkem háborog
BÔSZE PÉTER DR.

Fôvárosi Szent István Kórház Nôgyógyászati Osztály

Egy jó kezdeményezés, közös irányelvek összeállítására törekvô 
tudományos rendezvény meghívójában, az elôadások címeiben 
olvasom, miközben a lelkem egyre jobban háborog.

„…»staging«-laparotomia”. Már a stádium szó sem elég idegen?

„Primer cytoreductio. Intervallum laparotomia”; „Primer in-
tervallum laparotomia (cytoreduction neoadjuváns kezelés 
után)”. Bevezetô gyógyszeres kezelést követô hasmûtétek: 
ilyen egyszerû. Vajon miért nem jó? 

„Platina rezisztencia szerepe”. Legalább a birtokos szerke-
zet jusson eszünkbe: platinarezisztencia. 

„Hyperradicalis mûtétek”: fokozottan kiterjesztett mûtétek.

„…kemoterépiás »up-front« kezelése”; Kemoterápiás panel 
megbeszélés”. Nem a panel kemoterápiás, tehát: kemote
rápiapanel-megbeszélés lenne a helyes írásmód (magyarul 
kerekasztal-megbeszélés a kemoterápiáról); no meg az up-
front: tényleg érthetôbb és szakmaibb, mint az, hogy elsôd
leges, bevezetô?

„…alkalmazásainak evidenciái az […]-rák »front-line« 
cytostatikus terápiájában”. Most meg a front-line jelenik 
meg; nem túl változatos: up-front, front-line. Valóban tudo-
mánytalan, hogy az elsôdleges gyógyszeres kezelés elônyei?

„Alternatív terápiás lehetôségek […] »front-line« terá-
piájában [..] platina intolerancia […] egyéb »off-label« 
lehetôségek”. Feladom: a magyar orvosi nyelv ezek kife-

jezésére „nem képes”; csak így idegenesen lehet mondani. 
Mindenki rögtön tudja, hogy mit jelent az off-label. Nehogy 
véletlenül valamilyen „érthetetlen” magyar szót mondjunk 
helyette; esetleg megértik. 

„A „dose-dense” kezelések […] terápiájának evidenciái”. 
Nem akarom elhinni, tényleg nincsenek magyar szavak? 
Bizonyítékok – mi van veletek? Evidenciákká váltok? 

Aztán a többiekben is, megint és megint a „front-line”. Arról 
nem is beszélek, hogy a cím után nem teszünk pontot, meg 
hogy a jelöletlen birtokos eset még az orvosi nyelvben és a 
címben is összetett szó, nem lehet különírni. 

Szegény magyar orvosi nyelv, hol késel az éji homályban? 

Valóban az angol nyelv önkéntes rabszolgái akarunk lenni? 
Hol van az értelmiség felelôssége? Hölgyeim, Uraim! Orvosi 
tanulmányainkban a kezdet kezdetén már megtanultuk, hogy 
amelyik szövetünket nem használjuk, az sorvad, végül telje-
sen elfonnyad. Kedves Orvostársaim! Tessék végre tudomásul 
venni, hogy ez az elemi alaptétel a nyelvre, a magyar nyelvre 
és ezen belül orvosi nyelvünkre is vonatkozik. A nyelv is él és 
változik, bizony-bizony sorvadhat is. A szaknyelvek sorvadása, 
így az orvosi nyelvé is, óhatatlanul a nyelv egészének sorva-
dásához vezet. Márpedig mindnyájan, kivétel nélkül mindan�-
nyian felelôsek vagyunk, hogy gyermekeink, unokáink is majd 
magyarul gyógyítsanak, egyáltalán magyarul beszéljenek. 
Nem divat kérdése a magyar orvosi nyelv használata, hanem 
a közösségünk, a magyarság megmaradásának a záloga. Mind-
nyájunk kötelessége. Ezért háborog a lelkem.

„Jegyezd meg e nagy igazságot, hogy soha a földnek golyóbisán egy nemzet sem tehette addig 
magáévá a bölcsességet, mélységet, valameddig a tudományokat a maga nyelvébe bé nem húzta. 
Minden nemzet a maga nyelvén lett tudós, de idegenen sohasem.”

(Bessenyei György, 1778)
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A Magyar Nôgyógyász Onkológusok 
Társaságának (MNOT) a munkája
PÁLFALVI LÁSZLÓ DR.1, PÓKA RÓBERT DR.2, SZÁNTHÓ ANDRÁS DR.3

Fôvárosi Szent István Kórház Szülészeti és Nôgyógyászati Osztály1, Budapest,  
Debreceni Egyetem Orvos és Egészségtudományi Centrum Szülészeti és Nôgyógyászati Klinika2, Debrecen, 
Semmelweis Egyetem ÁOK I. Sz. Szülészeti és Nôgyógyászati Klinika3, Budapest

BESZÁMOLÓ A MAGYAR NÔGYÓGYÁSZ ONKOLÓGUSOK TÁRSA-

SÁGÁNAK 2007–2011. ÉVI TEVÉKENYSÉGÉRÔL  Dr. Pálfalvi László 
(elnök) és Dr. Szánthó András (fôtitkár) A jelenlegi vezetôség 
a társaság VI. nyíregyházi kongresszusán vette át megbízatá-
sát. A fenti idôszakban a társaság elsô rendezvénye a 2008. ok-
tóber 16. és 18. között megtartott továbbképzô tanfolyam volt. 
Budapesten, a Semmelweis Egyetem I. Sz. Szülészeti Kliniká-
jával közös szervezésben tartottuk a tanfolyamot. A rendezvény 
háromnapos feszített elôadás-sorozatú, a nôgyógyászati onkoló-
gia számos kérdésével foglalkozó elôadásokból állt, és a végén 
a résztvevôk vizsgát tehettek. A sikeres vizsgát tevôk oklevelet 
kaptak jártasságuk igazolására.

2009. november 6–7-én rendeztük meg a társaság VII. kong-
resszusát a budapesti Bara Hotelben. A nagygyûlés fô témái: 
• 	a várandósság és a rosszindulatú daganatok, 
• 	az egynapos sebészet helye a nôgyógyászati onkológiában, 
• 	a thrombemboliák megelôzése és kezelése, 
• 	a petefészekrák korszerû kezelése voltak. 

A VI. (nyíregyházi) kongresszuson az új vezetôség célul tûzte 
ki a Magyarországon, a nôgyógyászati onkológiával foglal-
kozó többi társasággal való szoros kapcsolattartást, illetve a 
késôbbi esetleges egyesülést. Ebbôl a célból a VII. kongres�-
szuson meghívott társaság volt a Magyar Nôorvos Társaság 
Cervixpatológiai Szekciója. 

Az elmúlt négy évben folyamatosan kiadtuk a társaság hiva-
talos tudományos folyóiratát, a Nôgyógyászati Onkológiát. 
Ez elsôsorban a társaság tiszteletbeli elnökének, Prof. Bôsze 
Péter áldozatos munkájának köszönhetô. A vezetôség 2008. 
február 15-én rendezett ülésén megtárgyalta és elfogadta a Nô
gyógyászati Onkológia szerkesztôbizottságának új összetételét. 

A társaság taglétszáma az elmúlt négy évben folyamatosan bô
vült. Jelenleg a tagok létszáma 207 fô.

A vezetôség a következô rendezvényén, a debreceni VIII. 
kongresszuson adja át feladatát az új vezetôségnek. 

BESZÁMOLÓ A MAGYAR NÔGYÓGYÁSZ ONKOLÓGUSOK TÁRSA-

SÁGA VIII. KONGRESSZUSÁRÓL  Prof dr. Póka Róbert (elnök) 
A társaságunk 20 éves jubileumi kongresszusát 2011. novem-
ber 11. és 12. között a Debreceni Egyetem Orvos- és Egészség-
tudományi Centrumában (DE OEC) rendeztük meg. 

A napi gazdaság évrôl évre erôsödô korlátai miatt manapság 
egyre nehezebb támogatókat megnyerni egy tudományos to
vábbképzô rendezvény lebonyolításához. Ezért is fontos, hogy 
ismételten köszönetünket fejezzük ki a támogatóinknak: 

DE OEC Centrumelnöki Hivatal, DE OEC Szak és Tovább-
képzési Központ, Modern Szülészetért Alapítvány, Rich-
ter Gedeon Rt., Aventis Pharma Kft., Covidien ECE s.r.o., 
Janssen Cilag Kft., GlaxoSmithKline Kft., Amgen Kft., 
Novo Nordisk Hungária Kft., Braun Kft., Roche Kft., En-
doszkóp Mûszer Debrecen Kft., Magyar Nôorvos Társaság, 
Mediner Kft., Wörvag Kft., Phytotec Hungária Kft; 

anyagi és szellemi támogatásuk nélkül kongresszusunk meg-
rendezése nem lett volna lehetséges. Igen hosszú a sora 
azoknak a kollégáknak, akik az elôkészítésben valamilyen 
formában segítséget nyújtottak, ezért közülük csak közvetlen 
munkatársaimat emelem ki, akik a rendezvény lebonyolítása 
során láthatóan végezték odaadó munkájukat. Hálás köszönet 
mindegyiküknek. 

A társaság elnökének, a vendéglátók részérôl a fôszervezô, a 
debreceni Nôi Klinika igazgatójának és az egyetem centrum-
elnök-helyettesének köszöntôje megalapozta a kongresszus 
komolyságát, és bátorítást nyújtott a társaság jövôjét illetôen. 
A kongresszus szellemi tartalmának tervezésében alapvetô 
szempont volt az elnöki köszöntôben is megfogalmazott 
multidiszciplinaritás elve. Jubileumi kongresszus lévén elen-
gedhetetlen volt a múlt és a jelen összekapcsolása egy nyi-
tó alumniszekció formájában. Ennek bevezetôjeként örökös 
tiszteletbeli elnökünk, Eckhart Sándor professzor úr, üdvözlô 
sorait leendô elnökünk olvasta fel. Lampé László professzor 
úr elôadásának gondolatai a nôgyógyászati onkológiáról újra 



A Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társaságának (MNOT) a munkája

49Nôgyógyászati Onkológia 2012; 17:48–50

emlékezetünkbe vésték, hogy idôvel a legbonyolultabb isme-
retek is bölcsességgé egyszerûsödnek. Bôsze Péter professzor 
úr hasonlóan színes elôadásában emlékezett meg a Magyar 
Nôgyógyász Onkológusok Társasága 20 évérôl. A szorosabb 
értelemben vett tudományos programba való átvezetés volt 
Hernádi Zoltán professzor úr elôadása a méhnyakrák elsôdleges 
és másodlagos megelôzésérôl, amely a nôgyógyászati onkoló-
gia egyik fontos sikertörténete. 

Az alapkutatás és transzlációs kutatás szekciójában Dr. Tanyi 
János mutatta be legújabb kutatási eredményeit az immunreak
tív petefészekrák molekuláris markereirôl. Rendkívül érdekes 
elôadásában Dr. Sasi-Szabó László egy új mûtét alatti daganat-
sebészeti diagnosztikus módszerrel ismertetett meg bennünket. 
A rapid evaporatív in-situ tömegspektrometria (REIMS) mûtét 
alatti alkalmazása bíztató eredményeket nyújt a sebész számá-
ra nem látható daganatszövetek azonosításában. Elôadásában 
Balogh Sára a petefészekrákok platinaérzékenységének vizs-
gálatára alkalmazott ERCC1-kifejezôdés mérésérôl számolt be; 
hasznosnak ítélhetô eredményeket mutatott be. Patológus kol-
légánk, Dr. Tóth László a molekuláris patológia és a biomar
kerek nôgyógyászati onkológiában való szerepérôl tartott igen 
részletes és gondolatébresztô elôadást. E rész záró elôadásában, 
Dr. Balla Heidi a HE4-vizsgálat jelentôségét a petefészekrák 
diagnosztikájában bizonyította saját eredményeivel. 

A téma fontosságára tekintettel külön szekció foglalkozott a 
védônôi szûréssel. Nagy megtiszteltetés volt számunkra, hogy 
az országos tisztifôorvos-helyettes, Dr. Kovács Attila elsô 
kézbôl tájékoztatott bennünket a lehetôség életképességét bi-
zonyító hazai és nemzetközi adatokról. Dr. Kovács Kázmér a 
védônôi szûrést oktató szakorvosi megítéléséhez elengedhe-
tetlen adatokról és tapasztalatokról beszélt. Rendkívül értékes 
elôadásában Tóth Tímea területi védônôi szemszögbôl értékel-
te a szûrés szerepét, Viziné Kovács Klára kolléganô pedig a 
védônôi szûrés Heves megyei lakossági fogadtatásáról tartott 
elôadást. 

A HPV-diagnosztika, -prevenció és -terápia szekcióban Nagy
jánosi László, elemzô közgazdásztól, a Syreon Kutató Intézet 
munkatársától hallhattuk, hogy egészség gazdaságtani techno-
lógiaelemzése alapján az univerzális HPV-vakcináció nem fel-
tétlenül gazdaságos. Bôsze Péter professzor úr elôadásában a 
HPV-fertôzések lefolyásáról és osztályozásáról kaptunk rész-
letes áttekintést. Major Tamás tanár úr a 28. Papillomavírus 
Világkongresszuson elhangzott legújabb ismeretekrôl tájékoz-
tatott bennünket. Dr. Koiss Róbert a HPV-meghatározás szûrô
vizsgálati jelentôségérôl tartott nagyszerû elôadást. 

A következô szekcióban Szánthó András tanár úr mutatta be 
a neoadjuváns kezelés helyét a petefészekrák ellátásában. Dr. 
Stefanovits Ágnes elôadása a neoadjuváns sugárkezelés alkal-
mazásával szerzett pécsi tapasztalatokról számolt be méhnyak
rákos betegek mûtéti kezelése kapcsán. Mátyás Nóra doktornô 
rendkívül színes és tartalmas elôadásban mutatta be, hogy az 

elôrehaladott technológiát alkalmazó képalkotó vizsgálatok 
milyen kulcsfontosságúak a nôgyógyászati onkológiában. Dr. 
Lintner Balázs és munkatársai a két cm-nél nagyobb méhnyak
rákoknál végzett trachelectomia eredményeit elemezték. 

Az ôrszemnyirokcsomó-vizsgálatok szerepével foglalkozó elô
adások száma örvendetesen magas volt, így egy önálló részben 
csak ezzel foglalkoztunk. A pécsi egyetem munkatársai saját 
tapasztalatuk ismertetésével state-of-the-art minôségben tar-
tottak számunkra továbbképzést a szentinelkoncepció klinikai 
diagnosztikai és kezelési alkalmazásáról és meggyôzô eredmé
nyeirôl. A szervezôk ezúton is köszönetüket fejezik ki, hogy 
Zámbó Katalin professzorasszony, Bódis József és Gôcze Péter 
professzorok, valamint Koppán Miklós tanár úr munkatársa-
ikkal együtt megtisztelték kongresszusunkat, és a tudományos 
programban egy jelentôs részt vállaltak magukra. 

Kongresszusainknak hagyományosan központi elemét képezi 
a radikális sebészettel foglalkozó szekció. Társaságunk elnöke, 
Pálfalvi László fôorvos úr, több évtizedes kiemelkedô tapasz-
talatára alapozva határozta meg elôadásában a kiterjesztett 
kismedencei mûtét azon ismérveit, amelyek alapján a beavat-
kozás Wertheim-mûtétnek nevezhetô. A határterületi daga-
natsebészeti beavatkozások körében Kovács Lajos igazgató 
fôorvos úr az urológus sebész bevonásával végzett exentera
tiók jelentôségérôl tartott elôadást. Stummer János elôadása 
az exenteratio történetérôl adott hazai tapasztalatokkal hite-
lesített ismertetést. Tarnai László fôorvos úr munkacsoport-
jának a laterálisan kiterjesztett Wertheim-mûtétekkel szerzett 
tapasztalatait mutatta be. Eredményeik alapján a Wertheim-
mûtét LEP-pel történô kiterjesztésével a betegek 2/3-ában 
kiegészítô kezelés nélkül is 90% fölötti ötéves túlélés érhetô 
el. Ezt követôen, az eredeti program módosításával, Mikos 
Borbála tanárnô elôadására következett, aki az eredményes se-
bészeti vérzéscsillapításban az idônyerés fontos eszközeként 
mutatta be a rekombináns VII-es faktor készítményt. A da-
ganatsebészeti szekciót záró elôadásában dr. Novák Zoltán 
a paraaortikus nyirokcsomó-eltávolítás jelentôségét igazolta a 
nôgyógyászati daganatok mûtéti kezelésében. 

Kongresszusunk következô részét a nôgyógyászati daganatok 
biológiai terápiájának szenteltük. Miért van az, hogy emlô- és 
vastagbélrákban már Magyarországon is egy évtizede törzs-
könyveztek célzott biológiai szereket (Herceptin, Avastin), nô
gyógyászati rákokban pedig még klinikai vizsgálatok is csak 
elvétve vannak? Társaságunk leendô elnöke a biológiai terápia 
klasszikusaitól a legújabb szerekig adott ismertetést a témában 
kevésbé jártas résztvevôk számára az Európai Unió Gyógy-
szerügynöksége által engedélyezett vizsgálatok bemutatásával. 
Pete Imre fôorvos úr a hazai törzskönyvezéshez legközelebb 
álló bevacizumab petefészekrákban való alkalmazásának 
III. fázisú vizsgálati eredményeit ismertette. A GOG-0218-
tanulmány eredményeire alapozva igazolta, hogy a standard 
carboplatin–paclitaxel kombináció kiegészítése háromhetente 
alkalmazott 15 mg/kg bevacizumabbal és ennek folytatása 15 
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hétig, a átlagos túlélést 4 hónappal nyújtja meg. A bevacizumab, 
az AMG386 és a további angiogenezis-inhibitorokkal foly-
tatott vizsgálatokról Krasznai Zoárd doktor elôadása nyújtott 
további tájékoztatást. Dr. Móré Csaba elôadása a csontátté-
tek biológiai kezelésérôl, közelebbrôl a denosumabbal végzett 
RANK-ligand-gátlásról adott színvonalas elméleti és gyakor-
lati áttekintést.

A kongresszus elsô napját a debreceni Csokonai étteremben 
zártuk ünnepi vacsorával. Az évszázados hagyományoknak 
megfelelôen, a Márton-napi mulatság menüjébôl nem hiá-
nyozhatott a libamáj sem. Köszönettel tartozunk Árvai Attila 
valamennyi munkatársának, akik hajnalig gondoskodtak a ven-
dégek jólétérôl és szórakoztatásáról.

A kongresszus második napján reggel 8 órától folytatódtak az 
elôadások. Az elsô szekciót Adorján Gusztáv igazgató fôorvos 
elôadása nyitotta meg, amelyben a nôgyógyászati onkológiai 
ellátás szervezésével kapcsolatos tapasztalatait osztotta meg 
velünk. Szluha Kornélia tanárnô elôzô napra tervezett elôadása 
ebben a szekcióban volt. Ô a tôle megszokott alapossággal 
mutatta be a sugárkezelés helyét a nôgyógyászati daganatok 
ellátásában, és beszámolt a legújabb kezeléstervezési mód
szerekrôl és a protonterápia bevezetésének lehetôségérôl. Pap 
Károly fôorvos elôadásából mindannyiunk számára világossá 
vált, hogy az újabb elektrosebészeti módszer bevezetése a ha-
zai nôgyógyászati onkológiai ellátásban egyáltalán nem luxus, 
hanem az ésszerû gazdálkodás egyik hatékony eszköze. Ezt 
követôen Sipos Norbert doktor elôadása a méhnyakrák szö-
vettani típusainak kórjóslati elemzésével foglalkozott. Zarándi 
Adrienn doktornô elôadásában öt év alatt végzett kúpkimet-
szés eredményeinek feldolgozásával elemezte az egyes szûrô 
és vizsgálati módszerek szerepét, különös tekintettel a HPV-
vizsgálatokra. A változatos témával foglalkozó részt Móré 
Csaba doktor elôadása zárta, amelyben a korai méhtestrák 
fogamzókepességet megtartó kezelésérôl tartott esetismertetést 
és irodalmi áttekintést.

A szupportív kezelésekkel foglalkozó szekcióban Gáspár Krisz-
tián doktor az egyes kemoterápiás kezelések során jelentkezô 
kéz-láb szindróma ellátásáról mutatott be hasznos adatokat. 

Máté Szabolcs doktor egy sokszor talán alábecsült témában, a 
nôgyógyászati daganatos betegek táplálkozásának és táplálá-
sának kérdéseiben nyújtott széles körû áttekintést és fontos út-
mutatást. Lampé Rudolf doktor elôadásában a nôgyógyászati 
daganatok kemoterápiás kezelései során alkalmazható támoga-
tó kezelési lehetôségekre hívta fel a figyelmet. 

A kongresszus utolsó szekciója a ritka nôgyógyászati daganatok-
kal foglalkozott. A szakterület legjelentôsebb hazai szakértôje, 
Fülöp Vilmos professzor elôadásában 35 év tapasztalatára 
alapozva adott részletes áttekintést a terhességi trofoblaszt
betegségek diagnosztikájáról, kezelésérôl és utánkövetésérôl. 
Az elôadás legfontosabb üzenete az egy központú betegirányí-
tás szükségessége volt. Vesztergom Dóra doktornô elôadásában 
a Lynch-szindróma molekuláris biológiájáról, a szinkron és 
metachron vastagbél-, méhtest- és petefészekrákok kivizsgálá-
sának irányelveirôl és a megelôzés lehetôségeirôl hallhattunk 
értékes áttekintést. A záró elôadásban Horányi Dániel doktor a 
gyulladásos myofibroblaszt-tumor ritka esetérôl számolt be, és 
adott részletes irodalmi áttekintést.

A kongresszus tudományos programjának befejezését követôen 
a társaság megtartotta 2011. évi közgyûlését. A leköszönô 
vezetôség beszámolóját követôen a közgyûlés a következô 
négy évre elnökévé megválasztotta Dr. Póka Róbert egyetemi 
tanárt, leendô elnökévé dr. Gôcze Péter egyetemi tanárt, fôtit
kárává pedig Dr. Kovács Kázmér fôorvost. A közgyûlés szin-
tén megválasztotta az új vezetôség további tagjait: Dr. Adorján 
Gusztáv, Dr. Kalmár László, Dr. Kovács Lajos, Dr. Novák Zol-
tán, Dr. Papp Gyula, Dr. Pete Imre, Dr. Pálfalvi László, Dr. 
Szánthó András, Dr. Ungár László. Az elért szavazatok alap-
ján a közgyûlés a vezetôség póttagjaivá választotta dr. Bánhidy 
Ferencet, dr. Hagymásy Lászlót és dr. Bálega Jánost. A nôgyó
gyászati daganatsebészeti akkreditációval kapcsolatban felve-
tett javaslatról a közgyûlésnek törvényi feltételek hiányában 
nem volt lehetôsége döntést hozni.

A közgyûlés zárását követôen dr. Papp Gyula fôorvos úr a 
Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház vezetése nevében 
meghívta a jelenlévôket a társaság 2013-ban tartandó IX. kong-
resszusára.

„A magyar nyelv életkorát tekintve a tiszteletre méltóan koros nyelvek közé tartozik: mintegy 
háromezer éves, és ezzel már-már matuzsálemi korúnak számít, ha az olyan fiatal nyelvekre 
gondolunk, mint amilyenek az újlatin nyelvek.”

(Kiss Jenô: A magyar nyelv és nyelvközösség)
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2011 Colposcopic Terminology of the International 
Federation for Cervical Pathology and Colposcopy (IFCPC) 
Az IFCPC kolposzkópiai nevezéktana

JACOB BORNSTEIN MD, JAMES BENTLEY MB, PETER BÔSZE MD, FRANK GIRARDI MD, HOPE HAEFNER MD, 
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TÁJÉKOZTATÓ: BÔSZE PÉTER DR.

Fôvárosi Szent István Kórház Nôgyógyászati Osztály

BEVEZETÉS  A kolposzkópiáról a Nôgyógyászati Onkológia 
korábbi számaiban részletesen írtunk (1–2). Ismertettük a 
kolposzkópiai nevezéktan történetét és az utolsó (2002-es) vál-
tozatát is. Azóta az IFCPC (International Federation of Col�-
poscopy and Cervical Pathology) Nevezéktani Bizottsága a 
korábbi nevezéktanok alapos és hosszadalmas (négy év) tanul-
mányozása után némileg módosította a méhnyak kolposzkópiai 
nevezéktanát, és kiegészítette a hüvely kolposzkópiájának 
szakkifejezéseivel, valamint a méhnyakkimetszés szabványa-
ival. A Nevezéktani Bizottságban 12 ország (Argentína, Auszt-
rália, Ausztria, Egyesült Királyság, Írország, Izrael, Kanada, 
Magyarország, Németország, Olaszország, Spanyolország és 
Svédország) képviselôi vettek részt. 

AZ IFCPC 2011-ES KOLPOSZKÓPIAI NEVEZÉKTANA  A méhnyak 
új kolposzkópiai nevezéktanát az 1. táblázat mutatja.

A táblázat legelsô része foglalkozik a kolposzkópiai vizsgálat 
teljességével, nevezetesen azzal, hogy értékelhetô-e, vagy sem, 
és ha igen, mennyire megbízható a vizsgálat. Ez arra utal, hogy 
a kolposzkópiai vizsgálat a méhnyak egészének megszemlé-
lésével kezdôdik. A korábbi nevezéktanok az értékelhetôség 
leírására a „satisfactory” és az „unsatisfactory” kifejezéseket 
ajánlották. A jelenlegi változatban ezek helyett az „adequate” 
és az „inadequate” fogalmakat találjuk. Az utóbbiak sem új 
szakkifejezések, az irodalomban is elterjedtek. Alkalmazásuk 
azért helyénvalóbb, mert az „unsatisfactory” megnevezés félre
érthetô: vonatkozhat arra, hogy maga a vizsgálat nem volt meg

felelô (nem végezték jól), ezért ismételni kell, holott nem errôl 
van szó. Újdonság az is, hogy ha nem megfelelô (inadequate) a 
kolposzkópia, meg kell adni az okát: például gyulladás, vérzés, 
torzulás stb. miatt. 

Fontos változás az átalakulási sáv (transzformációs zóna) for-
májának feltüntetése (1-es, 2-es vagy 3-as formájú [1]), illetôleg 
a belsô (új) hengerhám–laphám határ (neo, inner squamocolum
nar junction) véleményezése: teljesen vagy csak részben látható, 
illetôleg nem látható, és nem is hozható látótérbe. Az elôzô ne-
vezéktanok az „unsatisfactory colposcopy” fogalmával jelölték 
az átalakulási sáv csak részben vagy nem látható eseteit is. Ez 
helytelen volt, két okból is: 

• 	 A kolposzkópia ekkor is értékes és tájékoztató egyben, jólle-
het sokszor nem teljességgel, amikor az átváltozási sáv nem 
látható egészében.

• 	 Ha a belsô határ például gyulladás miatt nem látható, a gyul
ladás megszüntetése után láthatóvá válhat.

A belsô hengerhám–laphám határ láthatósága és az átalakulá-
si sáv formája szerinti felosztása némileg átfedésben van egy-
mással, de nem teljesen; ezért szerepel mindkét csoportosítás. 
Az 1-es és a 2-es formájú átalakulási sávnál a belsô hengerhám–
laphám határ egyaránt látható, jelentôségük mégis különbözik, 
fôleg a kimetszés szempontjából (1). Nem kérdéses, hogy mégis 
átfedés van a kétféle véleményezés között, és az sem, hogy a 
számozás szerinti jelölés önmagában is megfelelôen tájékoztat. 

A 2011-es osztályozásban két új mintázatelem található: a 
belsô határ (inner border) és a ridge sign. Az osztályozás is-
mertetése tartalmazza a fogalmak és a mintázatok többségének 
vázlatos meghatározását is. Ezek fordításától eltekintek: a Nô
gyógyászati Onkológiában megjelent összefoglalások mind-
egyikkel részletesen foglalkoznak (1–2). Egyedül az ún. ridge 
signra térek ki; ez viszonylag új kolposzkópiai jel: ecetsavfehér, 

Levelezési cím:

Prof. dr. Bôsze Péter
Fôvárosi Önkormányzat Egyesített Szent István és Szent László Kórháza, 
Szülészeti és Nôgyógyászati Osztály
1096 Budapest, Nagyvárad tér 1. 
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E-posta: bosze@eagc.eu
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átlátszatlan, körülírt elôdomborodás az átmeneti sáv kifejezet-
ten ecetsavfehér területén; jelenléte CIN2/3-ra utal, magyar 
neve nincs, esetleg fehérpuklinak* nevezhetnénk (3). 

Lényeges a szabálytalan szövetmintázat elhelyezkedésének és 
nagyságának a leírása. Az elváltozás helyzetét az átalakulási 
sávhoz viszonyítjuk: abban vagy azon kívül van-e. Magyará-
zata a kórjóslati jelentôségében rejlik: súlyos CIN / kezdôdô 

rák sokkal gyakoribb (RR: 8,6), ha az elváltozás az átalakulási 
sávban fordul elô (4). A nagyságot két módon is megadjuk: a) 
hány negyedét foglalja el a méhnyaknak; b) a méhnyak felszí-
nének hány százalékára terjed ki. A kettô kiegészíti egymást: 
elôfordulhat ugyanis, hogy valamely elváltozás – például sor-
vadt méhnyakon – a méhnyak háromnegyed részére is ráter-
jed (2 órától 8 óráig), mégsem foglal el a méhnyak 5%-ánál 
nagyobb területet. Az elváltozás nagyságának is kórjóslati 
jelentôsége van: a nagyobb elváltozások hátterében gyakoribb 
(RR: 3,6) a súlyos elváltozás (5–6). 

A fehérfolt (leukoplakia) szakfogalom sokszor változtatta he-
lyét a nevezéktanokban: a jóindulatú, a súlyos és a vegyes 
elváltozások csoportjában is elôfordult, utalva a klinikai jelen
tôségének bizonytalanságára. Hozzávetôlegesen az esetek ne-
gyedében van mögötte súlyos eltérés, amelyet csak szövettani 
vizsgálattal lehet megállapítani (4). A bizottság a 25%-os koc-
kázatot elég nagynak ítélte, ezért osztályozta a fehérfoltot bi-
zonytalanul súlyos elváltozásként. Hasonlóan és hasonló okok 
miatt csoportosította a jódfestôdést is. 

KOLPOSZKÓPIAI LELET  A bizottság javaslatot tett a kolposz
kópiai lelet leírásának módjára is. Ezek szerint a leletek min-
dig azzal kezdôdnek, hogy megfelelô-e vagy nem megfelelô a 
vizsgálat; az utóbbi esetben indokolni kell, hogy miért, példá-
ul súlyos gyulladás miatt. Ezt követi az átalakulási sáv leírása, 
méghozzá kétféleképpen is: a belsô hengerhám–laphám határ 
teljesen, részben vagy nem látható; illetôleg 1-es, 2-es vagy 
3-as formájú-e az átalakulási sáv. Ezután jön a kolposzkópiai 
mintázatok leírása szokásosan, de a szabálytalan rajzolatok he-
lyét és nagyságát is meg kell adni. 

A MÉHNYAKI KIVÁGÁSOK FORMÁI  A 2011-es kolposzkópiai 
nevezéktan egyik függeléke a méhnyakkimetszés formáit 
szabványosítja az egységes értelmezés és fogalmazás céljából. 
A kimetszések szokásosan alkalmazott elnevezései (coniza�-
tion, cone biopsy, big/small loop excision etc.) messze nem 
egységesek: mást-mást jelenthetnek a különbözô szerzôknek. 
A kimetszések formai szabványosítása új elem, a korábbi ne-
vezéktanokban még nem volt. Lényege, hogy a kimetszéseket 
az átalakulási sávok formáihoz igazítjuk: az 1-es formájúnál 
csak felszínesen (ectocervicalisan) metszünk ki; a 2-esnél már 
a nyakcsatornának a kolposzkóppal látható részét is eltávolít-
juk. A 3-as formájú átalakulási sávok esetében jóval nagyobb 
és hosszabb kimetszést végzünk, mint az elôzô kettônél; ki kell 
vágni a nyakcsatorna jelentôs részét is (endocervicalis kimet-
szés). Az 1-es, a 2-es és a 3-as kimetszési forma nemcsak kivite-
lezésében különbözik, de következményeiben, kései hatásaiban 
is, például a 3-asnál gyakori a méhszáj-elégtelenség és az ebbôl 
adódó koraszülés. A kimetszés végezhetô hurokkal, szikével, 
elektromos tûvel stb. – ez nem módosítja az osztályozást. 

A SZÖVETMINTÁK LEÍRÁSA  Ez is egyik új része a nevezéktanoknak. 
Az eltávolított méhnyakrész (szövetminta) nagyságának, formájá-
nak leírásánál megadjuk a hosszt, a vastagságot és a körfogatot; 

1. táblázat  A méhnyaki kolposzkópia 2011-es IFCPC-nevezéktana 

A kolposzkópiai  
vizsgálat értékelhetôsége  
(general assessment)

• �Megfelelô vagy nem megfelelô (gyulladás, vérzés 
vagy hegesedés miatt)

• �A belsô hengerhám–laphám határ (squamocolumnar 
junction): teljesen látható, részben látható, nem látható

• �Az átalakulási sáv formája: 1-es, 2-es vagy 3-as 
formájú 

Szabályos szövet
mintázatok (normal 
colposcopic findings)

• �Eredeti többrétegû, el nem szarusodó laphám; érett, 
sorvadt

• �Eredeti hengerhám (ektopium)
• �Átalakuló (metaplasiás) hám  

» Nyílások  
» Naboth-tüszôk

• �Hullóhártyásodás (deciduosis)

Szabálytalan szövetmintázatok (abnormal colposcopic findings) 

Általános leírás (general principle)

Elhelyezkedés  
(location of the lesion)

• �Az átalakulási sávban vagy azon kívül
• �Elhelyezkedés az óramutató szerint

Kiterjedés  
(size of the lesion)

• �Az elváltozás által elfoglalt méhnyaknegyedek száma
• �A méhnyaknak az elváltozás által elfoglalt százaléka

Enyhe elváltozások  
(grade 1, minor)

• �Halvány ecetsav-fehéresség
• �Finom pontozottság
• �Finom mozaikosság
• �Cikcakkos, földrajzi szél

Súlyos elváltozások  
(grade 2, major)

• �Durva pontozottság
• �Durva mozaikosság
• �Kifejezett ecetsavfehérség
• �Gyors ecetsav-fehéredés
• �Éles szél
• �Éles belsô határ 
• �Ridge sign (fehérpukli*)
• �Cuffed opening (örvnyílások)

Nem jellegzetes 
mintázatok  
(nonspecific)

• �Fehérfolt (hyperkeratosis, leukoplakia)
• �Jódfestôdés (Schiller-teszt): festôdik, nem festôdik
• �Kimaródás (erosio)

Rákra utaló mintázat 
(suspicious for invasion)

• �Kóros erek (atypical vessels)

Kiegészítô jelek  
(additional signs)

• �Törékeny erek
• �Egyenetlen felszín
• �Növedékes elváltozás
• �Szövetelhalások
• �Kifekélyesedés (szövetelhalásos)
• �Látható daganat

Egyéb szövetmintázatok 
(miscellaneous findings)

• �Veleszületett átmeneti sáv
• �Mûtéti következmények (hegesedés, torzulás stb.)
• �Fejlôdési rendellenesség
• �Nyakcsatorna-szûkület (steosis) 
• �Hegyes függöly (condyloma acuminatum)
• �Szokásos méhnyak-hüvely gyulladások 
• �Polip (felszíni, nyakcsatornai)
• �Endometriosis
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az utóbbi tetszôleges (1. ábra, 
2. táblázat). A méretek szab-
ványosításának is a közös 
nyelv, egységes értelmezés a 
célja, a félreérthetô mélység, 
magasság stb. kifejezések el-
kerülése miatt. Többes kimet-
széseknél külön-külön kell 
mérni mindegyik mintát. 

A HÜVELY KOLPOSZKÓPIAI NEVEZÉKTANA  Ez az elsô alkalom, 
hogy az IFCPC Nevezéktani Bizottsága tárgyalja és rendsze-
rezi a hüvely kolposzkópiai vizsgálatának szakkifejezéseit 
(3. táblázat). 

A hüvelyi kolposzkópiai nevezéktan alapvetôen hasonlít a méh-
nyakéhoz, jószerivel csak az anatómiai különbségbôl adódnak 
a változások. Átalakulási sáv nincs, de a veleszületett formája 
(congenitalis transzfomációs zóna) sokszor ráterjed a hüvely 
felsô részére; erre utal az osztályozásban az „átalakulási sáv” 
fogalom feltüntetése. Elôfordul azonban, hogy a többrétegû 
laphámban itt-ott, néha kiterjedten is, vannak mirigyhámsej-
tek (adenosis), és ezek át is alakulhatnak laphámmá. Ilyennel a 
dietil-stilbösztrollal kezelt anyák lányainál találkozhatunk. 

GONDOLATOK A NÉGYÉVES NEVEZÉKTANI MUNKÁRÓL  Az olva-
sóban valamely nemzetközi javaslat, osztályozás tanulmányo-
zásakor talán fel sem merül, hogy az nem kôbe vésett igazság, 
azt is emberek állították össze, és nem is mindig egyetértésben. 
Az IFCPC 2011-es nevezéktanának megalkotása sem történt 
másképpen. Bizony éles viták, lemondásig stb. terjedô nézet-
különbségek is tarkították a négy éven át tartó erôfeszítéseket. 
Szabály, hogy a többség akarata érvényesül. Ebbôl következik, 
hogy szinte minden döntésnél van ellenkezô álláspont, a teljes 
egyetértés meglehetôsen ritka. Néhány pontban magam sem 
értettem egyet a többség véleményével, azokkal ma sem tudok 
azonosulni, ám egyik sem lényegi. Végül is jól használható ne-
vezéktan született, ezért adtam hozzá a nevemet. 

A felvillantott gondolatok senkit ne tévesszenek meg: egyet-
len célja a tisztánlátás volt. A nemzetközi irányelveket, még 
ha nem is tökéletesek, akkor is nagyon fontos tiszteletben 
tartani és alkalmazni, mindenekelôtt a közös értelmezés és 
azonos szóhasználat érdekében. Mostantól a 2011-es IFCPC-
nevezéktan a lingua franca, vagyis a közös, a közvetítô nyelv 
a kolposzkópiában. Ám ez nem zárja ki, hogy valakinek más 
véleménye legyen, és attól ne is tántorodjék el. Ha a vélemény 
megalapozott, elôbb-utóbb utat is talál magának a következô 
nevezéktanhoz. Erôfeszítéseket tenni ennek érdekében köteles-
ség, mert a betegek javára válik. 

EGY MOZZANAT A KOLPOSZKÓPIA HAZAI TÖRTÉNETÉBÔL  Ha-
zánkban a kolposzkópiának sok-sok évtizedes hagyománya 
van. Elôdeink sokasága szerette, mûvelte, csiszolta, és hitt 
benne. Olyannyira hasznosnak vélték, hogy a nôgyógyászati 
vizsgálat részévé tették. Ez örökségünk lett, kötelességünk vi-
gyázni rá; ne térjünk el tôle, ne váltsunk a téves útra: a nyugati 
világban szokásos, beutalásos kolposzkópiára. 

A magyar kolposzkópia egyik legkiemelkedôbb egyénisé-
ge Id. Lehoczky Gyôzô doktor volt. Most nem munkásságát 
méltatom, hanem az ô nevezéktanát elevenítem fel eredeti táb-
lázatának érintetlen közreadásával (4. táblázat, a táblázat ma-
gyarításától és a javításoktól is eltekintettem). 

Bámulatos, hogy a több mint fél évszázados összeállítás elve 
mennyire összhangban van a 2011-es nevezéktanéval. Az élet-
tani és a kóros átalakulási sáv elkülönítése, az elváltozások 
fokozatainak a felismerése, a kezdôdô és a már kialakult rák 
szétválasztása a kolposzkópia alapján, mind-mind hihetetlen 

3. táblázat  A hüvely kolposzkópiai nevezéktana

A kolposzkópiai  
vizsgálat értékelhetôsége  
(general assessment)

• �Megfelelô vagy nem megfelelô (gyulladás, vérzés 
vagy hegesedés miatt), átmeneti sáv

Szabályos szövet
mintázatok (normal 
colposcopic findings)

• �Eredeti többrétegû, el nem szarusodó laphám; érett, 
sorvadt

Szabálytalan szövetmintázatok (abnormal colposcopic findings) 

Általános leírás  
(general principle)

• �A hüvely alsó harmada vagy a felsô kétharmada
• �Mellsô, hátsó vagy oldalsó (jobb vagy bal oldal) 

hüvelyfal

Enyhe elváltozások  
(grade 1, minor)

• �Halvány ecetsavfehérség
• �Finom pontozottság
• �Finom mozaikosság

Súlyos elváltozások  
(grade 2, major)

• �Durva pontozottság
• �Durva mozaikosság
• �Kifejezett ecetsavfehérség

Nem jellegzetes 
mintázatok  
(nonspecific)

• �Fehérfolt (hyperkeratosis, leukoplakia)
• �Jódfestôdés (Schiller-teszt): festôdik, nem festôdik
• �Hengerhám (adenosis)

Rákra utaló mintázat 
(suspicious for invasion)

• �Kóros erek (atypical vessels)

Kiegészítô jelek  
(additional signs)

• �Törékeny erek
• �Egyenetlen felszín
• �Növedékes elváltozás
• �Szövetelhalások
• �Kifekélyesedés (szövetelhalásos)
• �Látható daganat

Egyéb szövetmintázatok 
(miscellaneous findings)

• �Veleszületett átmeneti sáv
• �Hüvelyszûkület (steosis)
• �Sérülés (erosio)
• �Hegyes függöly (condyloma acuminatum)
• �Szokásos hüvelygyulladás 
• �Polip (felszíni, nyakcsatornai)
• �Hüvelytömlô (cysta)
• �Endometriosis

1. ábra  A méhnyakból kivágott szövet-
minta méretmutatói

hossz

vastagság

körfogat

2. táblázat  A méhnyakból kivágott szövetminta méretmutatói

Hossz A külsô (distalis) és a belsô (proximalis) végek közötti távolság

Vastagság Az alapállomány (stroma) szélétôl a hámfelszínig mért távolság

Körfogat A minta legvastagabb részének körfogata
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4. táblázat  Erythroplakia. Klinikai „erosio”. Portio felület hám elváltozásainak kolposzkópos szétbontása

Dg. Csoport 0. I. II. III. IV.

Elváltozás jellege Ép állapot Banális reaktív elváltozás
Regenerációs-zóna „U.z.”

Irreversibilis kóros hám
Élettani Kóros

Megnevezés Ép hám Banális elváltozások Cervicalisatio-epidermisatio, 
„Ectopia”

Praecarcinoma, kolposzkópos 
kóros hám alakelemek

Carcinoma

Szétbontás 
fokozatokra

Primaer ép hám Reaktív hyperaemia Cervicalisatio, jelentôs 
epidermisatio nélkül

Kisfokban kóros hám /semmi 
v. kevés rajzolat/

Intraepithelialis ca. Extrem 
szabálytalan rajzolat, 

stroma r. „0” st

Secundaer ép hám Gyulladások alakjai Az epidermisatio erôteljes 
élettani alakjai

Közepes fokú kóros hám, 
kifelyezett, szabályos rajzolat, 

stroma reakció

Meginduló invásió. 
Bizarr rajzolat és stroma. 

Dislocatio. I/a.

Terhes portio ép 
hámja

Benignus szövettöblet 
vagy hiány

Zavart gyógyulás. 
Az epidermisatio v. több / 

endocerv. / v. tartósan elégtelen

Súlyosfokú kóros hám, 
extrém, még szabályos 

rajzolat és stroma reakcio

Deastruktiv infiltrativ 
carcinoma I/b-tôl 

IV. stádiumig

tapasztalatáról és összegzôképességérôl tanúskodnak. Csak fe-
jet hajthatunk elôtte. 

UTÓSZÓ  Az IFCPC céljainak egyike a kolposzkópiai nevezéktan 
egységesítése és az, hogy ezen keresztül összehangolja a méh
nyakrák és rákelôzô állapotainak kórismézési és kezelési elveit. 
Az elsô nevezéktant 1976-ban adták közre, és sokszor módosítot-
ták; új változatok születtek idôrôl idôre. A legjobb tudomásom 
szerint ezek elkészítésében magyar szakember nem vett részt, 
elsônek én képviselhettem hazánkat. Mondhatnám ezt büszke-
séggel, de sokkal inkább szomorúan teszem: rácsba zárt fél év-
századunk ebbôl is kizárt bennünket, jóllehet Lehoczky tanár úr 
osztályozása jóval megelôzte az elsô IFCPC-nevezéktant. Bízva 
bízom abban, hogy lesznek követôim, és várom a kolposzkópia 
elkötelezett szakembereinek jelentkezését; még tudom segíteni 
ôket, hogy nemzetközi vizeken is célba jussanak. 
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A rendszerezés az ember sajátja: kutatók, tudósok, gyakorló szakemberek, de még az iskolásoknak 
is ösztönös tulajdonsága. Ebbôl fakad, régmúltra visszanyúlóan, az ismeretek és az ismereteket 
hordozók (folyóiratok, könyvek stb.) rendszerezése is. Ez tudatosult a kolposzkópia rendszertanában 
is, így vált tudományossá. Hiszen a tudományok rendszerezett szakmák.
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KÖNYVISMERTETÉS

Hajtman Béla: Bevezetés a biostatisztikába – nemcsak 
orvosoknak címû könyvérôl
BODA KRISZTINA

SZTE ÁOK Orvosi Fizikai és Orvosi Informatikai Intézet

A biostatisztika a matematikai statisztika alkalmazása az élet
tudományok területén elôforduló vizsgálati adatok értékelésé-
re; ezt nevezték korábban biometriának. Az orvosi, biológiai, 
gyógyszerészi stb. vizsgálatok eredményeként rendszerint szám
szerû adatokhoz jutunk, ezek feldolgozása, összesítése, belôlük 
következtetések levonása a biostatisztika eszközeivel történhet. 
A módszerek alapjainak ismeretére szüksége van mindazoknak, 
akik az élettudományok területén dolgoznak akár kutatóként, 
akár oktatóként, akár a szakma mûvelôjeként, mivel a kutatások 
eredményeit közlô szakcikkek, szakkönyvek gyakran tartalmaz-
nak biostatisztikai kifejezéseket vagy eljárásokat. 

Hajtman Béla könyve hiánypótló abban az értelemben, hogy 
lépésrôl lépésre, az alapoktól indulva, érthetôen, hétköznapi 
példákkal vezeti be az olvasót a biostatisztikába. Amint azt 
a bevezetôben is olvashatjuk, ez a kiadvány nem szokványos 
tankönyv, hanem a Lege Artis Medicinae (LAM) folyóiratban 
1999-ben megjelent cikksorozat újabb kiadása a lehetô legke-
vesebb változtatással – csak amennyit az összefûzött formában 
való megjelenés követel.

A szerzô gyógyszerészeknek, orvostanhallgatóknak és pszicho-
lógusoknak tanított matematikát és statisztikát éveken át több 
egyetemen: az ELTE-n, a Semmelweis Egyetemen, a Pázmány 
Péter Katolikus Egyetemen és a Szent István Egyetemen. 

A cím találó, és szinte mindent elárul a könyvrôl: 
•	 Biostatisztikáról szól, arról a tudományról, amelynek leg-

alább alapszintû ismerete nélkülözhetetlen a kutató vagy a 
gyógyító orvos számára, sôt az élettudományokban dolgo-
zó kutatók számára is. Nélkülözhetetlen tudomány, amelyet 
azonban nagyon sokan érthetetlennek, megtanulhatatlannak 
tartanak. Mint a cím elsô szava mutatja, ez a könyv

•	 bevezetés, azaz nulláról indul, nem is vár el az olvasótól talán 
még középiskolai matematikai ismereteket sem. Végül

•	 nem csak orvosoknak szól, a címlapon látható „biológusok, 
gyógyszerészek, orvosok, pszichológusok” sorát folytatni le-
hetne: például szociológus, kutató bölcsész, akár alkalmazott 
matematikus – bárki, aki a statisztikát szeretné megérteni vagy 
kutatási adatait kívánja feldolgozni. De bátran ajánlom a köny-
vet hallgatóknak is tanulmányaikhoz, sôt azoknak is, akik már 

valamelyest ismerik a biostatisztikát, mivel akár az ismert fo-
galmak is új megvilágításban, összefüggésben jelenhetnek meg. 

A könyv elsô része 20 fejezetben tárgyalja a módszereket, kezdve 
az adatfajtákkal, a leíró statisztikai módszerekkel, fokozatosan 
haladva lényegében az egymásra épülô fejezetekkel a hipotézis
vizsgálatok felé, majd a leggyakrabban alkalmazott próbákat írja 
le. A függelék két fejezete további három eljárás könnyû, gyors 
végrehajtásának a módját ismerteti, illetve biostatisztikai alkal-
mazásokban gyakran említett fogalmakat magyaráz. 

A könyv erénye a lehetô legkevesebb képlet használata. Még-
sem lehet azonban minden képletet kikerülni, amelyekben a 
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matematikát kerülôk számára ijesztô jelek is szerepelhetnek. 
Ezért nagyon tetszett mindjárt az elején (4. fejezet: Középér-
ték) a szumma jel részletes leírása. Nem várható el, hogy ezt 
a jelet mindenki ismerje, ezt oktatási tapasztalataim is alátá-
masztják. Akinek a matematika nem a kedvenc tantárgya, az 
valószínûleg az elsô szumma jelnél abbahagyná az olvasást – 
hacsak el nem magyarázzák részletesen. 

SZÁMPÉLDÁK  Éppen az olvasó kímélése érdekében kevés 
számpélda van. Azok azonban nagyon találóak! A kitalált, fik-
tív adatok, mégis olyanok, amelyek mindenki számára ismert 
fogalmakra vonatkoznak: vérnyomás, testhômérséklet stb., 
másrészt ugyanaz a számpélda több fejezetben más-más szem-
pont szerint ismételten elôkerül. 

Egyes módszereket a szerzô nem szokványos módon ismertet. 
Az egyik ilyen új összefüggésben megjelenô módszer a t-próba 
(illetve t-próbák), amely az egyik legismertebb és talán a leg-
gyakrabban alkalmazott próba. Sokan, sajnos, nem is ismernek 
egyebet a statisztikából. Tehát ez az ismert próba nem is jelenik 
meg a könyvben részletesen tárgyalva, csak mint a kétmintás 
t-próba az egyszempontos varianciaanalízis speciális esete két 
független minta összehasonlítására, az egymintás t-próbának 
nevezett páros t-próba pedig egy speciális kétszempontos vari-
anciaanalízis speciális esete, ahol az egyik szempont a „válto-
zás” (pl. a gyógyszer bevétele elôtt és után), a másik szempont 
az „egyének” hatása. Mennyivel egyszerûbb a speciális esetet 
megérteni, ha már az általánosat ismerjük!

Szintén nem szokványos a regresszió bevezetése (8. fejezet: 
Egy változónak a másikra gyakorolt hatása): a „túl nagy” szórás 
okainak felderítése közben bemutatja azt a módszert, hogy mi-
képp lehet az adatok közötti különbségeket egy másik változó 
által okozott hatásra és a véletlen ingadozások hatására bontani 
(pontosabban: szórás helyett a varianciát bontja komponensek-
re). Ezzel mintegy bevezeti a jóval késôbb tárgyalt variancia
analízist (15. fejezet: A variancia komponensei segítségével 
végezhetô statisztikai próbák). 

A fejezetek közül kiemelem a rangsorolható adatok elemzését 
(16. fejezet). Nagyon szórakoztató és szemléletes a Poisson-
eloszlás leírása (17. fejezet: Számlálás eredményeként kapott 
adatok elemzése). 

Külön említést érdemelnek az utolsó, kiegészítô fejezetek. 
Ezek nagyon jó betekintést adnak a ritkábban emlegetett vagy 
bonyolultabb eljárásokba. A szekvenciális eljárások leírá-
sa nagyszerû! Éppen annyit mesél el belôlük, mint amennyi 
a felhasználó számára tájékoztatást ad, de mindezt nagyon 
szemléletesen. 

A könyv egyik jól sikerült fejezete a Kendall-együttható is-
mertetése. Olvasása közben az jutott eszembe, hogy vajon kit 

„szórakoztat” az, hogy kézzel számolja a Kendall-együtthatót? 
A válasz meg is érkezett a 203. oldalon. 

„Maga a módszer […] több helyen is megjelent már […], de 
a számítógépek korában ezek az egyszerû, sôt merem így 
mondani: kedves eljárások kiesnek az érdeklôdés körébôl, 
és lassan feledésbe merülnek. Hiszen a GÉP, a nagy, szent 
masina úgyis kiszámít mindent – és olyan gyors, hogy tisz-
ta vétek egyszerûsíteni, könnyebbé tenni valamit. Micsoda 
szegényes, ostoba ideológia!”

SZÓMAGYARÍTÁS  Nem utolsó szempont, hogy a szerzô igyek-
szik – ahol csak lehet – magyar elnevezéseket alkalmazni az 
angol helyett. Hajtman Béla régóta harcol azért, hogy a szak-
mában – konkrétan a biostatisztikában – elôforduló idegen sza-
vakat megfelelô magyar szavakra cseréljük. Így javasolja a 
kvalitatív adatok helyett a megállapítható adatokat, a félreérthe
tô nemparaméteres módszerek helyett a 16. fejezetben rangso-
rolható adatokat elemez (ismert, hogy a rangsoroláson alapuló 
statisztikai próbák csak egy részét képezik a nemparaméteres 
módszereknek, mégis sokan a kettôt azonosnak tekintik); és 
azzal is egyetértek, hogy fôleg olyan szavakra keres magyar 
megfelelôt, ahol még nincs ismert magyar kifejezés. Ez utób-
bi alól talán egyetlen kivétel a konfidenciaintervallum fordítá-
sa, amelyre a bizonyossági intervallum elnevezés igazán találó. 
Az, hogy a szerzô mégis megmarad a megbízhatósági interval-
lum mellett, annak az az oka, hogy ez a kevésbé helyes fordítás 
széles körben elterjedt és meggyökeresedett. 

HOGYAN OLVASSUK EZT A KÖNYVET?  Ahogy egy regényt, mond-
hatnám, vagyis érdemes fejezetrôl fejezetre haladni. Ebben ha-
sonlít a matematikakönyvekre: a fejezetek bizonyos mértékben 
egymásra épülnek, így ha valaki a közepén kezdi, kellô elôisme
retek nélkül elakadhat. A regényolvasáshoz képest viszont job-
ban kell figyelnünk, érdemes megállni, elgondolkodni a fejezetek 
végén, hogy a fogalmak ülepedjenek. 

Legjobban a függelék elôtti utolsó bekezdés fejezi ki, miként 
kell a könyvet forgatnunk, hogyan kell haladnunk; erre a szerzô 
szavainál nincs találóbb:

„Meg aztán nemcsak ez a két fejezet: az egész biostatisztikai 
cikksorozat ilyen túra volt. Túra olyan tájakon, ahol egye-
dül is boldogult volna az utazó, de könnyebben, gyorsabban 
járta végig segítséggel. Az utazás ugyan fárasztóbbnak bizo-
nyult, nemcsak azért, mert az utas és vezetô egyaránt elfá-
radt, hanem mert valóban mind nehezebb terepen vezetett az 
út, de a vezetô jól ismerte azokat az ösvényeket, ahol a legki-
sebb fáradsággal lehetett haladni és a lehetô legtöbbet lehe-
tett látni. Az együtt haladóknak szinte egyetlen kérdést sem 
kellett föltenniük a túra elsô tizennyolc napján: nem néztek 
meg mindent, de amit láttak, arról pontos magyarázatot kap-
tak. Így talán azt is megbocsátják a vezetônek, ha az utol-
só két napon a korábbiaknál vadabb tájakra vezette ôket, és 
csak távolról mutogatta meg a látnivalókat, idônként tán el 
is tévedve közben. Az is lehet, hogy ezt az utolsó két napot 
(fejezetet) elhagyhattuk volna, ha így látják, kérem, emlé-
kezzenek a többire: arra, hogy már addig is mennyi szépet és 
érdekeset láttak. Ôszintén remélem, hogy valóban így volt.”




