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A KÉZIRATOK ELKÜLDÉSE  A kéziratok teljes anyagát ábrákkal, táblázatokkal együtt, 
oldalszámozva, egy példányban és lemezen vagy elektronikus formában (e-posta) a fő szer
kesz tő címére (Prof. Dr. Rigó János Jr., Semmelweis Egyetem, I. Sz. Szülészeti és Nőgyó
gyá sza ti Klinika, 1088 Budapest, Baross u. 27.; e-posta: rigo.janos@noi1.sote.hu) kérjük 
küldeni a kísérő levéllel együtt. 

KÍSÉRÔ LEVÉL  A kísérő levél tartalmazza a szerzők nevét, a közlemény címét és a le ve
le ző szerző adatait (név, munkahely, postacím, telefon, e-posta). A kí sé rő levél aláírásával a 
levelező szerző kijelenti, hogy a kézirat közlését a társ szer zők a kéziratban foglaltak szerint 
jóváhagyták, a szerzőséget vállalják, továbbá, hogy a „személyes közlésbe” (personal 
communication) az idézett szerző belegyezett, a köszönetnyilvánításban feltüntetett szemé-
lyek, szervezetek stb. arról tudnak, és nevük feltüntetéséhez hozzájárulnak. 

KÉZIRATTAL KAPCSOLATOS FORMAI KÖVETELMÉNYEK  A kézirat formája feleljen 
meg az International Committe of Medical Journal Editors (ICMJE) által megfogalmazott 
– Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals (Ann Intern 
Med 1988;108:258–265, N Eng J Med 1991;324:424–428) – előírásoknak.

CÍMOLDAL  A címoldal tartalmazza a közlemény címét, a szerzők teljes nevét, a szer zők 
munkahelyét (az osztály vagy az intézet vezetőjének nevét nem kell külön megadni) és a 
levelező szerző elérhetőségét: munkahely, postacím, telefon, e-posta cím. Ha a közlemény 
valamilyen formában máshol már megjelent, arról a címoldalon nyilatkozni kell.  

ÖSSZEFOGLALÁS  Az eredeti közleményekhez mellékelni kell egy magyar nyelvű 
összefoglalót és 3–10 kulcsszót. A kulcsszavak le he tő leg az Index Medicus Medical 
Subjects Headingsben megadottaknak feleljenek meg. A továbbképző közleményekhez, 
különösen sorozatoknál, ez nem szükséges.   

A KÖZLEMÉNY TARTALMI RÉSZE  Az eredeti közleményeket hagyományos módon: 
bevezetés, anyag és módszer (vagy betegek és vizsgáló módszerek/kezelések stb.), ered-
mények, megbeszélés, irodalom, kell tagolni. Esetismertetésnél a közleményt bevezetés, 
esetismertetés, megbeszélés, valamint irodalom részekre bontsuk. Minden más esetben 
a közlemény felépítését a szerzők választják meg. Az irodalmi hivatkozások jegyzéke 
(„Irodalom”) azonban mindig a közlemény végére kerüljön.

KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS  A megbeszélés után, az Irodalom rész elé írjuk. Formája 
nincs meghatározva. Köszönet csak annak mondható, aki abba beleegyezett.

IRODALOM  Az irodalmi hivatkozásokat az ICMJE előírásait követve írjuk. Az Irodalom 
részben csak a közleményben tárgyalt, említett irodalmi adatokat soroljuk fel, kivéve az 
összefoglaló közleményeket, amelyeknél „További irodalmi hivatkozások” alcím alatt 
nem idézett közlemények is felsorolhatók. Az irodalomjegyzékben minden nyomtatásban 
megjelent vagy megjelenő – már elfogadott – hivatkozást felsorolunk, a még el nem foga-
dott közleményeket és a személyes közléseket azonban nem. Az irodalmat a szövegben 
zárójelbe tett arab számokkal idézzük a hivatkozás elő for du lá sá nak sorrendjében és nem 
ábécé szerint. A szövegben a szerzők nevét dőlt betű vel írjuk, ilyenkor a hivatkozási szám 
a szerző neve után jön. Ha a szerző neve nem szerepel a mondatban, a hivatkozási számot 
a mondat vagy a vonatkozó rész végére írjuk. A hivatkozási számot csak akkor kell a 
pont után tenni, ha az irodalmi hivatkozás az egész bekezdésre vonatkozik. Az irodalmi 
adatokat az Irodalom részben az idézés sorrendjében és nem ábécébesorolásban írjuk az 
alábbiak szerint:

FOLYÓIRAT ÉS KÜLÖNSZÁM  Négy szerzőig lehetőleg minden nevet soroljunk fel, öt vagy 
több szerző esetén csak az első hármat, utána „és mtsai”, idegen nyelvű közleményeknél 
„et al.” következi. A folyóiratok adatainak jelölésénél az első szám a folyóirat megjelené-
sének az évét, a második a kötetszámot, a harmadik pedig a „tól–ig” oldalszámokat jelöli; 
ezeket egymáshoz zárva – szóköz nélkül – írjuk. Az egyszavas folyóiratok nevét teljesen ki 
kell írni, egyébként a folyóiratok nemzetközileg elfogadott, az Index Medicusban megadott 
rövidítéseit alkalmazzuk. A rövidítések jegyzékét az Index Medicus minden év januári szá-
mában közli, de ez a világhálón (http://www.nlm.nih.gov) is megtalálható. A folyóiratok 
neveinek rövidítése után pontot nem teszünk. 
IDEGEN NYELVŰ FOLYÓIRATOK 
Monaghan JM. The role of surgery in the management of granulosa cell tumours of the ovary. 
CME J Gynecol Oncol 1996;1:116–23.
Webb MJ, Symmonds RE. Site of recurrence of cervical cancer after radical hysterectomy. Am J 
Obstet Gynecol 1980;138:813–9.
Creasman WT, Morrow CP, Bundy BN, et al. Surgical pathologic spread patterns of endometrial 
cancer. Cancer 1987;60:2035–9. 
Medeiros LR, Fachel JM, Garry R, Stein AT. Laparoscopy versus laparotomy in benign ovarian 
tumors. Cochrane Database Syst Rev 2005;3:CD004751.

A FOLYÓIRAT HONLAPJÁRÓL IDÉZETT KÖZLEMÉNYEK
Special Editorial. HPV vaccine:not immune to controversy. Doi:10.1016/j.ijgo.2008.01.009

HAZAI FOLYÓIRATOK 
Gáti I, Török M. Fülöp V, et al. Az elsődleges petefészek-elégtelenség. Orv Hetil 2001;6:234–45.
Magrina JF. Bélsebészeti elemek a nőgyógyászati onkológiában. Magy Nőorv L 1995;58 
(suppl2):55–63.  

NINCS SZERZŐ
Cancer in South Africa [editorial] S Afr Med J 1994;84:15.

HIVATKOZÁS ÖSSZEFOGLALÁSRA (ABSTRACT) ÉS SZERKESZTŐI LEVELEKRE (LEVÉL A SZER­

KESZ TŐ HÖZ)
De Chatel R, Sótonyi P. The role of DNA testing. [Abstract] Lancet 2002;112:33. 
Pál A. Vaginal infections. [Letter to the editor] Nature 2003;333:5.

TUDOMÁNYOS TÁRSASÁG VAGY SZERVEZET, MINT SZERZŐ 
EORTC Gynaecological Group. Taxol in ovarian canacer: phase III study. Eur J Gynaecol Oncol 
2001;89:56–78.

European Academy of Gynaecological Cancer, EAGC. Treatment guidelines for endometrial 
cancer. CME J Gynec Oncol 2004;2:199–223.
MEGJELENÉS ALATT ÁLLÓ, MÁR ELFOGADOTT KÖZLEMÉNYEK

A szerzőket, a címet és a folyóiratot a fentiek szerint írjuk, de a hivatkozás végére „meg-
jelenés alatt”, idegen nyelvű folyóiratokban „in press” megjelölést kell tenni. Ha a megje-
lenés éve már ismert, azt is kiírjuk. 
Eckhardt S. Current trends in breast cancer chemotherapy. Eur J Cancer 2004 (in press).
Artner A, Szalay K. Az ultrahang szerepe a méhtestrák kiterjedésének megállapításában. 
Nőgyógy Onkol 2007 (megjelenés alatt).

KÖNYV ÉS KÖNYVFEJEZETEK  Az ICMJE a könyvekre és a könyvfejezetekre való hivat-
kozást is szabályozza.  
KÖNYVEK
László J, Gaál M. Nőgyógyászati patológia. 2. kiadás. Budapest: Medicina Könyvkiadó; 1976. 
(Ha az oldalszámot is jelöljük: 1976:33–53.)
Bősze P. Endometrial cancer. 1st ed. Paris: Elsevier; 2003.

KÖNYVFEJEZETEK
Bősze P. A petefészekrák kezelése. In: Gáti I., szerk. A szülészet és nőgyógyászat időszerű kérdé-
sei. 2. kiadás. Budapest: OTKI; 1980. (Ha az oldalszámot is megadjuk: 1980:45–67.)
Allen H. Surgical elements in gynecologic oncology. In: Allen H, Höckel M, Hacker N., editors.* 
Gynecologic Surgery. 2nd ed. Budapest:** Primed-X Press; 2004:22–43.
* Az editors helyett eds. rövidítés is alkalmazható.
** Néha az ország megjelölésére is szükség lehet, pl. Oxford, England.

TUDOMÁNYOS RENDEZVÉNYEK KIADÁSAI
Kimura J, Shibasaki H., editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of 
the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15–19; Kyoto, 
Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996. 

SZABADALOM
Larsen CE, Trip R, Johnson CR, inventors; Novoste Corporation, assignee. Methods for proce-
dures related to the electrophysiology of the heart. US patent 5,529,067. 1995 Jun 25.

ÉRTEKEZÉS
Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and utilization [dissertation]. St. 
Louis (MO): Washington Univ.; 1995. 
SZÓTÁR
Stedman’s medical dictionary. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119–20. 

ELEKTRONIKUS SZAKLAP  Egyre gyakrabban hivatkozunk elektronikus szaklapokra. Ezek 
írás módja messze menően nem egységes a különböző folyóiratokban. 
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 
Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[24 screens]. Available from: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/
EID/eid.htm.
Megjegyzés: Az elektronikus szaklapok idézésénél mindig adjuk meg az elektronikus forrás for-
máját (type of medium) – például: serial online, computer program, CD-ROM, monograph online 
stb. –, a honlapi megjelenésének időpontját (ha lehetséges), továbbá, hogy hol található az idézett 
irodalom, ezt az URL (uniform resorce locator) betűszóval jelezzük, és azt az időpontot, amikor 
megnéztük a közleményt, összefoglalót stb.
Tóth A. [...] CANCER [monograph online] 1997;79:3–23. Available from URL: http:// www.
interscience.wiley.com/cancer [accessed Dec 1, 1998].
Magyarul ez a hivatkozási forma egységesen még nem fogalmazódott meg. Az „Available 
from” helyett nyugodtan írhatjuk, hogy „megtalálható” (Megtalálható: az URL: http:// www.
interscience.wiley.com/cancer), az „accessed” helyett pedig, hogy „a letöltés ideje” (a letöltés 
ideje: 1998. dec. 1.). Az honlapi közleményre hivatkozást akkor is meg kell tartani, ha időközben 
a nyomtatott változat is megjelent.

TÁBLÁZATOK  A szövegben a táblázatok számozását megjelenésük sorrendjében, zárójel-
be tett arab számokkal írjuk dőlt betűvel (1. táblázat). A táblázatokat, a táblázat felett meg-
számozva külön oldalon vagy a dolgozat végén kérjük. A számozás után a táblázat címe 
következik. A táblázat alá rövid magyarázó szöveg írható. Ide írjuk megfelelő jelöléssel a 
táblázatban előforduló rövidítések magyarázatát is. Más szerzőktől átvett táblázatok csak 
az eredeti szerzők vagy a szerzői jog tulajdonosának engedélyével idézhetők.
ÁBRÁK  Mindig az eredeti ábrákat, fényképeket kell beküldeni, lehetőleg elektronikus 
formában lemezen vagy villanypostán. A szövegben az ábrák számozását megjelenésük 
sorrendjében, zárójelbe tett arab számokkal írjuk dőlt betűvel (2. ábra). Az ábrák számo-
zása és iránya egyértelmű legyen. Az ábraaláírások egyértelműek legyenek, ebben az ábrán 
használt jelzések magyarázatát is adjuk meg. Más szerzőktől vett ábrák csak az eredeti 
szerzők vagy a szerzői jog tulajdonosának engedélyével idézhetők. A beküldött ábrákat 
csak a szerzők külön kérésére küldjük vissza.
MÉRTÉKEGYSÉG  A hosszméretet, magasságot, súlyt és térfogatot méterrendsze-
rű egységekben (méter, kilogramm, liter vagy ezek tizedes egységei) adjuk meg. 
A hő mér sék let jelölésére Celsius-fokot (°C) használunk, a vérnyomást higanymilli-
méterben (Hgmm) fejezzük ki. A vérkép, vérkémiai vizsgálatok eredményeit mé ter
rend sze rű SI-egységekben adjuk meg. 
RÖVIDÍTÉSEK  A rövidítéseket lehetőleg kerüljük, legfeljebb csak az általánosan elfo-
gadottakat alkalmazzuk. A rövidítéseket a szövegben először jelentésük teljes kiírása után 
zárójelben adjuk meg, és csak ezután írjuk önállóan.

NYELVI ELKÖTELEZETTSÉG, HELYESÍRÁS   A Nőgyógyászati Onkológia – szakmai 
feladatai mellett – a magyarítást is célul tűzte ki, a magyar orvosi nyelv művelésére köte-
lezte el magát. Következésképpen kérjük a szerzőket, hogy törekedjenek a magyar orvosi 
kifejezések használatára, az idegen kifejezéseket lehetőleg kerüljék. Az orvosi kifejezések 
magyarítása kívánatos. Nem magyar eredetű szavakat az eredeti (a forrásnyelv szerinti) 
formában írják. Magyarosan csak a köznyelvben meghonosodott szakkifejezéseket írjuk. 
Egyazon közleményben következetesen kell alkalmazni a magyaros vagy a klasszikus 
írásmódot.
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NÔGYÓGYÁSZATI ONKOLÓGIA

A Nőgyógyászati Onkológia című folyóiratot a Magyar Nőgyógyász Onkológusok Társaságának hiva-
talos lapjaként hoztuk létre, azzal a céllal, hogy a nőorvosi daganatgyógyászatnak, mint a szü lé szet-nő
gyó gyá szat önálló szakmájának hazánkban is tudományos szaklapot teremtsünk. Hasonló folyóiratok 
más országokban és nemzetközi szerkesztésben is már évtizedek óta léteznek, így a Nő gyó gyá szati 
Onkológia megjelentetése hiánypótló volt, a nemzetközi felzárkózást jelentette. Később ez a szaklap a 
Magyar Méhnyakkórtani és Kolposzkópos Társaságnak is a hivatalos tudományos szakfolyóirata lett. 
A tudományos célkitűzések mellett a magyar orvosi nyelv művelése, jobbítása is a lap alapvető feladata.
A nőorvosi daganatgyógyászat (nőgyógyászati onkológia) a női nemi szervek, az emlők és a határte-
rületek daganatos megbetegedéseit, az ezekhez kapcsolódó általános, elméleti és gyakorlati kérdéseket 
foglalja magába. A Nőgyógyászati Onkológia is foglalkozik ezekkel, de tárgyalja a nő gyó gyá sza ti onko-
lógiát, mint szakmát, beleértve a szervezési, a képzési és az anyagi meggondolásokat is. 
A folyóirat eredeti összefoglaló és szerkesztőségi közleményeket, esetismertetéseket és beszámolókat 
közöl. Különös hangsúlyt fektet az elméleti és a gyakorlati képzésre. Orvostörténeti ismereteket ad 
annak tudatában, hogy nincs jelen és jövő a gyökerek ismerete nélkül. Társasági hírek, kritikák, meg-
emlékezések, események ismertetése és más hírmondás a folyóirat szerves részét képezik. Határterületi 
kérdések és betegtájékoztatók szintén a célkitűzések közé tartoznak. 
A felkért közlemények kivételével minden cikket két bíráló véleményez. Ennek alapján a Nő gyó gyá szati 
Onkológia is az ún. „bírálóan átnézett” (peer-review) folyóiratok közé tartozik. A bírálók javaslatot 
tesznek módosításokra és a közlemény elfogadására vagy elutasítására, amelyet a szerkesz tő ség messze
menően figyelembe vesz. A bírálók személyét nem fedjük fel. A közleményekben megfogalmazott 
vélemények, javaslatok nem a szerkesztőség, hanem a szerzők véleményét, állásfoglalását tükrözik.



A folyóirat Folyamatos orvostovábbképzés rovatában dr. Bõ-
sze Péter professzor és dr. Arató Gabriella fõorvos asszony tö-
mör ismertetõjét olvashatjuk a savós petefészekrák három
(magas fokozatú, alacsony fokozatú és határeseti) típusáról,
melyeket szövettani képekkel illusztráltak. A közleménybõl az
olvasó megértheti az „áttét” és az „áthelyezet” fogalmak kö-
zötti különbséget. Az utóbbi az angol implants kifejezésnek fe-
lel meg. A magas és az alacsony fokozatú daganatok gén- és
molekulaarculatának jellemzõit is megismerhetjük, bár ezek
kevésbé sajátosak, de a célzott kezelés megválasztásában sze-
repet játszhatnak.

Dr. Gyurkovics Andrea és dr. Molnár Balázs fõorvosok
világossejtes petefészekrákról szóló rövid, lényegre törõ köz-
leménye kiváló áttekintést nyújt a ritka kórképrõl. Külön ki-
emeli a differenciáldiagnosztikában segítséget nyújtó immun-
hisztokémiai vizsgálatokat. Elsõsorban a NapsinA tumormar-
ker segíthet a diagnózisban, noha mérsékelt szenzitivitással
rendelkezik. A betegség kórjóslatát befolyásolja az ARIDA 1
és a TP 53 mutáció jelenléte. Elõbbi az endometriosissal kap-
csolatos daganatot jellemzi és jobb prognózis kíséri, míg az
utóbbi esetében kedvezõtlenebb kimenetellel számolhatunk.
Elsõ vonalban taxol-carboplatin kombináció javasolt a keze-
lés, de a daganat nagyobb fokú rezisztenciával rendelkezik a
kemoterápiával szemben, mint a savós petefészekrák. A teljes
5 éves túlélés aránya 66%.

Dr. Rigó János professzor összefoglaló közleménye a váran-
dósságban elõforduló condyloma acuminatum (CA) terjedésé-
vel, diagnózisával, kezelésével kapcsolatos vitatott kérdéseket
tekinti át. Bár a CA-t 90%-ban alacsony onkológiai kockázat-
tal járó HPV-6 és HPV-11 okozza, számos esetben különbözõ
onkogenitású HPV-k társulása is elõfordul. A szemölcs felis-
merése többnyire megtekintéssel történik, de olykor szövettani
vizsgálat szükséges a biztos kórisméhez. Különösen a ritkán
elõforduló Buschke–Löwenstein óriás condyloma (BLOC) el-

különítése a verrucosus carcinomától okozhat nehézséget.
A BLOC vulván, hüvelyben és a portión egyaránt elõfordul-
hat, agresszív növekedést mutat, metasztázist nem ad, gyakran
recidivál és malignizálódhat. A várandósság alatt gyorsan
növõ kóros elváltozás kezelése kihívást jelent a szülészet-nõ-
gyógyászat számára. Hatékony kezelésével kapcsolatban is
számos próbálkozás történt különbözõ terápiás beavatkozások
alkalmazásával. Ezt tükrözi a közleményben szereplõ 12 eset-
ismertetés. Egységes álláspont azonban még nem született.
A várandósság alatt CA és a fiatalkori visszatérõ légúti
papillomatosis kapcsolatának pontos tisztázása is számos kér-
dést vet fel. A közlemény a HPV-6 és HPV-11 fertõzések je-
lentõségére hívja fel a figyelmet.

Dr. Bõsze Péter professzor dr. Magyar Attila anatómus tanár
úrral közösen írt közleménye a belsõ nõi nemi szervek fejlõdé-
si rendellenességeinek kialakulását, formáit és klinikai jelentõ-
ségét tekinti át. A cikk könnyen olvasható, az egyes rendelle-
nességek megértését kiváló ábrák segítik.

Az Orvosi nyelv rovat ezúttal dr. Bõsze Péter professzor úr
gondolatait tartalmazza, melyeket a tudományos közlemények
szerzõinek szán. Aggodalmát fejezi az angol nyelvû kifejezé-
sek rohamos terjedése miatt. Felhívja a figyelmet a görög-latin
szakkifejezések angolosodására. Egyes szavak angolra cseré-
lõdése mellett, kevert nyelvû kifejezések születnek, melyik fé-
lig angol, félig görög-latin kifejezésekbõl állnak. A görög-la-
tin mellett a magyar szakkifejezések száma is zsugorodik, ami
tudományunk nemzeti jellegét is veszélyezteti. A közlemény
végén négy tanácsot ad az orvosi tárgykörben fogalmazó szer-
zõknek. Kiemeli a magyar mondatszerkesztés szabályai sze-
rinti fogalmazás jelentõségét. A lehetõ legegyszerûbben, ért-
hetõen kell fogalmaznunk, hogy a „nem szakember” is megért-
se mondanivalónkat. Tanácsolja, hogy ne legyen az írásokban
semmi fölösleges, de megemlíti, hogy a megértést segítõ ma-
gyarázatoknak fontos a szerepe. Magyar szakkifejezések hasz-
nálatát javasolja, akkor is, ha szokatlan az elnevezés. Vélemé-
nye szerint a magyar nevezetek segítik a szövegértést. Végül
felhívja a figyelmet a „Magyar orvosi nyelv – helyesírási út-
mutató” alkalmazására, mely segítséget nyújt az orvosi szakki-
fejezések sajátos egységes helyesírásában.

Prof. Dr. Rigó János Jr.
fõszerkesztõ

Nõgyógyászati Onkológia 2023; 30-31:29 29

ELÕSZÓ



� ÖSSZEFOGLALÁS
A savós petefészekrákok a hámeredetûek több mint 80%-át te-
szik ki; ezek közül is döntõen a magasfokúak fordulnak elõ.
Lévén a leggyakoribb, a hámeredetû petefészekrákok ellátásá-
nak általános elvei is erre vonatkoznak.

Kulcsszavak: hámeredetû petefészekrák, HGSOC, savós pete-
fészekrák

� ABSTRACT
SEROUS EPITHELIAL OVARIAN CANCER
Serous epithelial ovarian cancer is the most common type of
epithelial ovarian cancer. The high-grade accounts for more
than 80%. Histologically high-grade, low-grade and
borderline are classified. In this paper we discuss in details
these types of cancer.

Keywords: serous ovarian cancer, HGSOC, LGSOC,
epithelial ovarian cancer

Szövetszerkezete szerint három formája ismert: a súlyos foko-
zatú savós petefészekrák (HGSOC, high-grade serous ovarian
carcinoma), az enyhe fokozatú savós petefészekrák (LGSOC,
low-grade serous carcinoma) és a határeseti savós petefészek-
rák (serous borderline tumor). Igen ritkán elõfordul az enyhe
fokú vagy a határeseti savós petefészekrák és a súlyos fokoza-
tú savós petefészekrák együttes elõfordulása.

� SÚLYOS FOKOZATÚ SAVÓS PETEFÉSZEKRÁK

SZÖVETTAN
A súlyos savós petefészekrákot (HGSOC, high-grade serous
ovarian carcinoma) szövettanilag a nagyon kóros sejtek túlsú-

lya és a szerkezetének elkülönületlensége jellemzi, továbbá az,
hogy nem tör be a alapállományba (1. ábra).

KLINIKAI MEGNYILVÁNULÁS
Gyorsan burjánzik, erõszakosan terjed szét a hasban, és áttétet
is hamar ad. Lévén, hogy ez a leggyakoribb petefészekrák, az
általános részben írtak döntõen erre vonatkoznak.

Enyhe és súlyosabb formája ismert, legtöbbször korai állapot-
ban ismerjük fel;
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1. ábra Látható, hogy a sejtek sûrûn egymás mellett, néhol összefolyva he-
lyezkednek el. A sejtmagok alakjukban és nagyságukban is kifejezetten
rendezetlenek.



KEZELÉS ÉS GÉN-, MOLEKULAARCULATA
Kezelése szokványos (mûtét és gyógyszeres [platinaalapú
paclitaxel] kezelés. A mûtét kizárólagosan nõorvosi daganat-
gyógyászati központban. A daganat érzékeny a gyógyszerek-
re, de a ráksejtek hamar ellenállóvá válnak, a kezelés hatásta-
lan lesz. Elõtérbe kerültek a molekulacélzó kezelések.
A HGSOC ellátásában hivatalosan a PARP-gátlók és a bevi-
cuzamab engedélyezett. Érzéketlenség elõbb-utóbb a PARP-
gátlók ellen is kialakul.

Az új bázispásztázási módszer felismert génhibákat (CCNE1,
MYC, RB1, RAD51C és RAD51D); ezek mind az egyénre sza-
bott kezelés célpontjai lehetnek. Ezek a génhibák nem sajáto-
sak, sokféle rákban elõfordulnak. Az, hogy a génhibák feltárá-
sa mennyire jelentõs a célzott kezelések kiválasztásában, több
lehetõség is lehetséges. Sokuk ellen van ellenanyag vagy gát-
ló, és ezek bevethetõk a kezelésben..

A magasfokú savós petefészekrák igen vegyes daganat, mole-
kula-alcsoportjait is elkülönítették, megkülönböztetve mesen-
chymal (MES), immunoreactive (IMM), differentiation (DIF),
and proliferation (PRO), de ezek klinikai jelentõsége nem tisz-
tázott (1). Vizsgálatok, tanulmányok tárgya.

� ALACSONYFOKÚ SAVÓS PETEFÉSZEKRÁK
Az alacsonyfokú savós petefészekrák (LGSOC, low-grade
serous carcinoma) a petefészket borító, a méhkürt és a hashár-
tya savós hámjából ered. A kórkialakulásuk részletei kevéssé
ismertek. A hashártyából kiindulót alacsonyfokú savós has-
hártyaráknak is nevezik. Teljesen másfajta rák, mint a magas-
fokú. Viszonylag ritka, a hámeredetû petefészekrákok >10%.
Fiatalabb nõkben alakul ki (2).

Korábban használták a microinvasive low-grade serous
carcinoma fogalmát; megszûnt. A non-invasive low-grade
serous carcinoma elnevezés szintén nem ajánlott.

SZÖVETTAN
Az alacsonyfokú savós petefészekrák szemölcsös szerkezetû,
de a felszínen a sejtek egysorba rendezõdtek, és a sejtmagok
viszonylag egyformák (2. ábra).

KLINIKAI MEGNYILVÁNULÁS
Az alacsonyfokú savós petefészek rákok nagy része jól körül-
írt terime a medencében, vannak kiterjedtek is (III/IV st.).
Ezek többsége a kezelést követõen kiújul. Az elõrehaladt for-
ma és az olyan medencére korlátozódó, amelyben rákos áthe-
lyezetek vannak, más betegség. Az utóbbinak jobb a kórjósla-
ta; legfeljebb 30%-ban újul ki. Az áttét és a rákos áthelyezet bi-
ológiai viselkedése lényegileg más, a rákos áthelyezet sem te-
kinthetõ áttétnek.

GÉN- ÉS MOLEKULAARCULAT
Az alacsonykockázatú savós petefészekrák keletkezhet újon-
nan, avagy a határeseti savós rákot követõen. Kialakulásának
molekulafolyamata alig ismert. A legjellemzõbb a MAPK-
jelközvetítés zavara, a daganatok ~50%-ában kimutatható, de
számos mást is vizsgálnak:

� KRAS, BRAF, NRAS, ERBB2, PIK3CA génhiba,
� CDKN2A/2B (cyclin-dependent kinase inhibitor) törlõ-

dés,
� a kromoszóma 1p36 törlõdése – nem tudjuk, milyen gén

van benne (4),
� az NF1 és az ERBB3 eltérés (5).

KEZELÉS, KÓRJÓSLAT
Kemoterápiás (sejtmérgezõ) kezelésekre kevéssé érzékeny.
Szokásosan nem is adunk. Bevált immunkezelés sincs, a mole-
kulacélzó kezeléseket klinikai vizsgálatokban végzik.

A legfontosabb kórjóslati jel a daganat teljes eltávolítása:
rosszabbak az életkilátások, ha nem sikerül minden látható
ráksejthalmazt eltávolítani. A ritka elõrehaladt esetekben meg-
kísérlendõ a teljes daganateltávolítás. Ha ez nem sikerül, akkor
is vegyünk annyi daganatszövetet, amennyit lehet, mivel a rák-
sejtek a gyógyszerekre nem érzékenyek.

Szintén borúsabb a távoli túlélés reménye, ha a daganat na-
gyon fiatalkorú nõkben alakul ki. Kedvezõ kórjóslati tényezõ
a MAPK-jelközvetítés zavarának jelenléte.
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2. ábra Az alacsonyfokú savós petefészekrák szövettani képei



A fogamzásõrzõ (méhmegtartó) mûtét az IA–C1 esetekben
megkísérelhetõ. A petesejt kinyerése ép petefészekbõl és fa-
gyasztása nem ellenjavallt (3).

Kiújult esetek egyedi döntés, a daganat eltávolítása lényeges.
Ha a beteg megfelelõ állapotban van, a kiterjesztett daganatel-
távolító mûtét is szóba jön.

� HATÁRESETI SAVÓS PETEFÉSZEKRÁK
A WHO a határeseti savós petefészekrákot nem ítéli ráknak, az
alaphártyát nem áttörõ, alacsonyfokú, savós, burjánzó hámnö-
vedékként határozta meg.

SZÖVETTAN
A határeseti és a jóindulatú savós petefészekrák szövetani ké-
pét lásd 3. ábrán.

KLINIKAI MEGJELENÉS
20–40 éves kor között fordul elõ, lassan növekszik, leginkább
korai állapotban ismerjük fel, a mûtéttel egymagában gyógyít-
ható.

Átmenetek (implants). A határeseti savós petefészek-
rákok általában a petefészkekre szorítkoznak, de adhat-
nak áthelyezeteket (implants) a szervekre, hashártyára.
Ezek 2 cm-nél kisebb sejthalmazok, amelyek az elsõd-
leges daganatból származnak; a részletekrõl alig tu-
dunk valamit. Meghatározás szerint nem áttétek, mert
nem tekinthetõk rákoknak – az alaphártyát nem törik
át. Magyar nevezetükben (áthelyezet szemben az át-
téttel) ez tükrözõdik. Ha az alaphártyát áttöri az áthe-
lyezet (rákos áthelyezet*), a daganatot alacsonyfokú
savós petefészekráknak tartjuk, nem határesetinek.

Az áthelyezet lehet felszínes (az áthelyezõdés nem tõr
be az alapszövetbe) és áttörõ, amikor az alapállomány
is beszûrt. Rendre kifelé növekszik, a hasüreg bármely

részén lehetnek. A különbözõ formái együttesen is elõ-
fordulhatnak.

Az áthelyezetekkel társult határeseti savós petefészek-
rák tízéves túlélése meghaladja a 90%-ot; elvétve újul
ki. A rákos áthelyezeteket bírók kilátásai messze nem
ennyire jók: 30%-burjánzó betegség alakul ki, savós
rák. A maradékdaganat nagysága az egyetlen a túlélés
egyetlen jelzõje. Ha nincs, jobbak a kilátások.

KEZELÉS ÉS GÉN-, MOLEKULAARCULATA
A határeseti savós petefészekrákok nem igényelnek kiegészítõ
gyógyszeres kezelést, akkor sem, ha társul áthelyezettel. A da-
ganatot teljesen el kell távolítani. Mivel az áthelyezetek a fali
és a zsigeri hashártyán bárhol elõfordulhatnak, a hasüreg ala-
pos feltárása ajánlatos, amely tükrözéssel elvégezhetõ. A mû-
tétet célszerû központban végezni. Gondos követés ajánlott
éveken át; 5 év után is kiújulhat. A nyomonkövetésnek nincs
útmutatója.
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3. ábra A határeseti és a jóindulatú összehasonlítása. Áttörés (invázió) egyik képen sincs, de míg a határeseti (bal kép) daganatos belfelszíne szemölcsös,
a jóindulatban (jobb kép) sima, egysoros a hámbélés



� ÖSSZEFOGLALÁS
A világos sejtes petefészekrák a ritka tumorok közé tartozik.
Elõfordulása 10% a petefészekrákok között, de genetikai hát-
tere, biológiai viselkedése alapjaiban tér el egyéb, azonos szer-
vi kiindulású hámtumorokétól. Kezelése egybevág a savós rá-
kokéval, de illesztett kezelése még nem megoldott.

Kulcsszavak: világos sejtes petefészekrák, genetikai sokszínû-
ség, endometriosis

� ABSTRACT
CLEAR CELL OVARIAN CANCER
Clear cell ovarian cancer is a rare tumor. Its occurrence is 10%,
but its genetic background and biological behavior are
fundamentally different. Its treatment direction is the same as
that of serous cancer, but at present its matched treatment has
not yet been resolved.

Keywords: hormonal clear cell ovarian cancer, genetic
diversity, endometriosisn

� ELÕFORDULÁSA
A hám eredetû petefészekrákok 3. leggyakoribb formája, a rit-
ka ráktípusok közé tartoznak. Földrajzi és rasszbeli gyakorisá-
ga jelentõs eltéréseket mutat. Míg az Egyesült Államokban
10–12% a petefészekrákok közötti aránya (rasszok szerint
megoszlás 4,8% fehér, 3,1% afro és 11,1% ázsiai), addig Ázsi-
ában akár 27%-os incidenciát is eléri Japánban, Tajvanban (1,
2). Életkorhoz kötött gyakorisága a fiatalabb korosztályt érinti
ellentétben a savós (serosus) rákokkal (55–56 év vs. 65 év).

Elõfordulását növeli:
� endometriosis (méhnyálkásodás) 50–74%, beleértve

a tömlõs (cysticus) formát is (3),
� Lynch-kór,
� MMR-hiba (MMRd) (6–43,75%) (4),
� fiatalabb életkor,
� elõzményi petefészekrák a családban.

Gyakoriságát csökkenti:
� késõi nemi érés (menarche) 15 év felett,
� korai változókor (menopausa) 40 év alatt,
� petevezeték lekötés, hormonális fogamzásgátlás, méhel-

távolítás, többszöri váradóság (multiparitás),
� átírásirányítással a NHF1b fokozott kifejezõdése (over-

expressziója) (5).

� SZÖVETTANI MEGJELENÉS
Szemmel láthatóan (makroszkóposan) hólyagos (cysticus) és
velõs, tömött (solid) részt is tartalmazó elváltozás látható, be-
vérzésekkel, elhalt területekkel, a tömlõ rész bennékében oly-
kor csokoládészerû, sûrû tartalommal. Szövettani megjelené-
süket tekintve három jellegzetes mintázat fordul elõ: tömött
(solid), csõszerû (tubularis/tubulo-cysticus) és bimbószerû
(papillaris).

Kórisme alapja a világos sejtek megléte, bõséges glikogéndús
sejtplazmával. Sejtmagjuk lehet szélen megjelenõ (excentri-
kus), ezen sejteket jellegzetes morfológiájuk alapján ún. ba-
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1. ábra Világos sejtes daganat szemölcsös (�) és tömött (*) növekedési
mintázattal (HE40x)
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kancsszög (hobnail) sejteknek nevezik vagy központi elhe-
lyezkedésû (klasszikus köbhámsejtek). Ilyen világos sejtek a
magas savós (high grade serosus) és a méhnyálkahártyaszerû
(endometrioid) petefészekrákokban is elõfordulhatnak, így ez
adja a fõ elkülönítési nehézségeket, amelyben legnagyobb se-
gítségünkre a különbözõ immunszövettani (immunhisztoké-
miai: IHC) reakciók vannak (6).

� A világos sejtes petefészekrák legfajlagosabb (specifi-
kus), mérsékelt érzékenységû (szenzitivitású) immun-
jelzõje a Napsin-A, mely intenzív sejtplasma pozitivitást
mutat.
� A savós tumorok világossejtes variánsától való elkülö-

nítést a WT1 (mag vagy sejtplazma reakció), valamint
az ösztrogén hormonreceptor (nuclearis reakció) adja.
A p53 a legtöbb savós rákban (HGSC) kóros/mutált
fenotípusú (azaz teljesen negatív vagy 80% feletti mag-

pozitivitás jellemzi), míg a világos sejtes petefészekrá-
kokban legtöbbször az ép forma fordul elõ (ún. basal
sparing foltos pozitív magreakció). Jellemzõen az erõ-
szakos savós rák (HGSOC) esetében a Ki67-index, osz-
tódási aktivitás igen magas, míg a világos sejtes petefé-
szekrákban jóval alacsonyabb (7, 8).
� A másik fontos elkülönítési nehézség az endometriosis

talaján kialakuló méhnyálkahártya eredetû petefészek-
rák (endometrioid ovarium carcinoma) világossejtes te-
rületeket tartalmazó formája. Ebben az ösztrogén- és
progeszteronreceptor (ER, PR) pozitivitás, negatív
Napsin-A reakció van segítségünkre (9).

� A daganat mellett elõforduló endometriosis elkülöníté-
sére CD10 immunreakciót végezhetünk, mely élettani-
lag pozitív sejthártya-reakciót mutat a méhnyálkahártya
kötõszövetében (endometrialis stroma), de mindig nega-
tív világos sejtes petefészekrákban (10).

� A világos sejtes veserák elkülönítése a kórelõzményben
szereplõ vesedaganat meglétén, valamint a vesesejtes
daganatban tapasztalt negatív CK7 és Napsin-A, a pozi-
tív CD10 reakción alapszik (10).

2. ábra Petefészek határeseti (bordeline) daganata, az adenofibroma (�)
talaján kialakult világos sejtes mirigyrák (clear cell adenocarcinoma) (*)
HE40X

1. táblázat Immunszöveti kémia (immunhisztokémia: IHC)

IHC CCC SBT, LGSC, HGSC EC CCRCC

CK7 + + + -

PAX8 + + + +

WT1 - diffúz + -

ER - fokális/diffúz + + -

NapsinA + - - -

p53 7–20% aberráns, egyebekben vad típus aberráns többségében vad

p16 -/esetleg „patchy” pozitivitás kb. 60% +

Ki67 index alacsony magas, 75%

CD10 - +

IHC: immunhisztokémia, CCC: világos sejtes rák (clear cell carcinoma), SBT: savós határ rák (serosus borderline tumor);
LGSC: alacsony savós rák (low grade serosus carcinoma); HGSC: magas fokú savós rák (high grade serosus carcinoma), EC:
méhnyálkahártya eredetû (endometrioid carcinoma), CCRCC: világos sejtes veserák (clear cell renal cell carcinoma)

3. ábra Petefészek méhnyálkásodása (endometriosis) (*) talaján kialakult
világos sejtes mirigyrák (�) HE40X



GENETIKAI HÁTTÉR-BIOLÓGIAI VISELKEDÉS
Az eltérõ genetikai mutációk egyazon szövettani típuson belül
is elõfordulnak, kihatnak a tumor viselkedésére, ezáltal a beteg
túlélésére. ARIDA1 (49%), PICK 3CA (49%), TERT (20%),
TP53 (16%) mutációk a legjellemzõbbek.

� ARIDA1 mutációt hordozó tumorok:
� endometriosis alapúak, jobb kórjóslatúak, kezdetibb stá-

diumúak felismeréskor, egyben ellenállóbbak gyógy-
szerekkel szemben.

� TP 53 mutációt hordozó tumorok:
� nem endometriosis elõzi meg, késõbb kerülnek felisme-

résre és rosszabb kórjóslattal társulnak (11).

� DIAGNÓZIS

KÉPALKOTÁS
A petefészek rákoknál érintett vizsgáló módszerek általánosan
itt is alkalmazhatók (UH, CT, MR, PET). Késõi életkorban fel-
fedezett endometriosis esetén döntésünk ne csak ultrahangon
alapuljon, egészítsük ki MR vizsgálattal.

VÉRKÉMIA
Speciális, daganatra jellemzõ, rákjelzõ anyaga (tumormarker)
nincs. Méhnyálkahártya alapon a Ca125 lehet emelkedett, de a
szintje nem haladja meg a 200 U/ml-t (12). Ennek a kezelés kö-
vetésében lehet lényegi szerepe, amennyiben elsõdlegesen is
emelkedett volt.

ÁLTALÁNOS TÜNETEK, MEGFONTOLÁSOK
Változókor elõtt menzesszel kísért tünetek (fájdalommal kísért
széklet-vizelet ürítés, fájdalmas közösülés, idegi fájdalmak st.)
nem segítik a korai kórismét. A változókor utáni típusos tér-
foglalás megjelenése (endometriotikus cysta) rosszindulatúság
mellett szól. A petefészekrák általános tünetei jellemzik, nem
típusosak (haskörfogat növekedés, fogyás, székrekedés, kis-
medencei-hasi fájdalom stb.). Döntõen egyoldaliak, koraibb
stádiumban (I-II) kerülnek felismerésre, mint a savós
laphámrákok.

� KEZELÉS
Optimális, szövettani típushoz illesztett kezelés nem áll ren-
delkezésre. Világos sejtes szövettani típusban gyakoribb
a thromboemboliás szövõdmény, mint egyéb hám eredetû rá-
kokban, ezért a véralvadás gátlása nem mellõzendõ!

Már a diagnosztika során is legyünk elõrelátóak (petefészek
tömlõ eltávolítása zsákban – endobagben). Terápia részeként
vegyük igénybe a hastükrözéses utat fõleg korai stádiumban.
Elõrehaladott, kiterjedt esetekben hasmegnyitással járó
(laparotomia) mûtétet érdemes választani.

Mûtétek alapja a teljes sejtcsökkentés (RO resectio), azaz a lát-
ható tumor (amennyiben lehetséges) teljes eltávolítása. Így
a mûtéti kiterjesztés a kismedencétõl a felhasig terjedhet. Ez
magában foglalja más szervek teljes vagy részleges eltávolítá-
sát, mûködésük helyreállítását.

KEMOTERÁPIÁS KEZELÉS
Alacsonyabb osztódási indexük miatt a platina alapú kemote-
rápiás kezelésekre ellenálóbbak mint a savós petefészekrák.
Ennek ellenére a taxol-carboplatin kombináció képezi az elsõ
vonalat.

Az immun- és biológiai kezelésük megegyezik a savós rákoké-
val.

� KÓRJÓSLAT
Korai stádiumokban jobb a kórjóslata (I. stádium: 85%, II. stá-
dium 71%), mint a savós rákoknak, de elõrehaladott formában
rosszabb túlélés várható (III: stádium 35%, IV: 16%). Teljes 5
éves túlélés 66% (13).
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� ÖSSZEFOGLALÁS
A condyloma acuminatum jóindulatú szemölcs, mely a váran-
dósság alatt is gyakran elõfordul különbözõ megjelenési for-
mában. Leggyakrabban HPV-6 és HPV-11 okozza. Felismeré-
se többnyire megtekintéssel történik, de atípusos esetekben
szövettani vizsgálat szükséges a diagnózishoz. Néha a gyorsan
kialakuló óriás condyloma (Buschke–Löwenstein-tumor)
malignus vulvadaganathoz hasonló képet mutat. A várandós-
ság alatti kezelésében elsõdleges szerepet kap a lézeres terápia,
a fagyasztás, a sebészeti és elektrosebészeti beavatkozás. A ké-
miai szerek közül csak a triklórecetsav biztonságos terhesség-
ben. Terápiát követõen jelentõs a recidívaaránya. A human
papilloma vírusok (HPV) megfertõzhetik a magzatot, de a fer-
tõzés útja nem tisztázott, ezért rutinszerû, profilaktikus csá-
szármetszés nem indokolt. Condyloma acuminatumot viselõ
várandósok gyermekei között a visszatérõ légúti papilloma-
tosis gyakrabban fordul elõ. A fertõzés megelõzésében a HPV
védõoltásnak van fontos szerepe, azonban a terhesség alatti
vakcináció ellenjavallt.

Kulcsszavak: condyloma acuminatum, HPV-6, HPV-11, diag-
nózis, kezelés, megelõzés, várandósság

� ABSTRACT
Condyloma acuminatum is a benign wart occurring in various
forms during pregnancy, most commonly caused by HPV 6
and HPV 11. Diagnosis is usually made by visual inspection,
but in cases with atypical presentation a histopathological
evaluation is required. A rapidly developing giant condyloma
(Buschke–Löwenstein tumor) may show similar clinical
manifestation of a malignant vulvar tumor. Laser therapy,
cryotherapy, and both surgical and electrosurgical procedures
play a primary role in treatment during pregnancy, while
among chemical agents only trichloroacetic acid is considered
safe. The recurrence rate is significant, therefore, the patient

must be followed up. HPV viruses can infect the fetus, but the
route of infection is unclear, therefore routine prophylactic
cesarean section is not justified. Recurrent respiratory
papillomatosis occurs more frequently among children of
pregnant women with condyloma acuminatum. HPV
vaccination plays an important role in preventing infection, but
vaccination during pregnancy is contraindicated

Keywords: condyloma acuminata, HPV 6, HPV 11, diagnosis,
treatment, prevention, pregnancy

� BEVEZETÉS
A human papilloma vírus (HPV) által okozott fertõzés a leg-
gyakoribb szexuális úton terjedõ infekció. Ismert, hogy az em-
berek közel 80%-a fertõzõdik HPV-vel élete során (1, 2).
HPV-infekció leggyakrabban a 20–35 év közötti korosztály-
ban fordul elõ (3), ezért a várandósság alatt is jelentõs a kocká-
zata.

A különbözõ HPV-típusokat nagy és kis onkológiai kockázatú
csoportokba soroljuk (4). Onkológiai szempontból jóindulatú
fertõzés hátterében az esetek 90%-ában a HPV-6 és a HPV-11
áll. A szintén benignus HPV-2, -40, -42, -43, -44 és -54 genotí-
pusok ritkán okoznak önállóan fertõzést, elsõsorban koinfek-
ció során mutathatók ki (5). Emellett különbözõ onkogenitású
HPV-k társulása is elõfordul a várandósság alatt (3).

A kis onkológiai kockázattal járó HPV-6 és -11 típusú fertõzé-
sek a várandósság során gyakran condyloma acuminatum
(CA) formájában jelennek meg, melynek gyakoriságával, ter-
jedésével, diagnózisával, szövõdményeivel és kezelésével
kapcsolatban számos vitatott kérdés vetõdik fel. Nagyméretû
CA esetenként malignus daganatra emlékeztetõ képet is mutat-
hat, ezért fontos a biztonságos felismerése. A fentiek alapján
célszerû áttekinteni a témakört.
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� HPV-FERTÕZÉSEK TERJEDÉSE
Elsõsorban szexuális úton, hámsérülésen keresztül jön létre
a fertõzés. A HPV auto- vagy heteroinokulációval is terjedhet.
A vírus az egyik bõrfelületrõl kézzel másik bõrfelületre kerül-
het (7) és kisebb bõrsérülések, horzsolások, lehetõvé teszik
a kórokozó terjedését.

A HPV többféle fertõtlenítõvel szemben is ellenálló, különbö-
zõ tárgyak felszínén akár napokig is életképes maradhat (1).
Számos használati tárgy felszínén, nõgyógyászati eszközön,
fürdõszoba és mellékhelyiség vízcsapján stb. kimutatták
a HPV-DNS-t, mely a kéz bõrére kerülve terjesztheti az infek-
ciót (6-8).

A vírus hüvelyi szülés során az anyáról a magzatba kerülhet és
visszatérõ légúti papillomatosist (recurrent respiratory papillo-
matosis) okozhat (9).

� ELÕFORDULÁSI GYAKORISÁG
A várandósság alatti HPV-infekciók prevalenciája széles sáv-
ban mozog, 5,5–65% közötti elõfordulási arányról számoltak
be (10). Az életmód mellett földrajzi, környezeti, genetikai té-
nyezõk jelentõsen befolyásolják fertõzés gyakoriságát
(11-13). Az utóbbi évtizedben a HPV elleni védõoltás alkal-
mazásának is jelentõs szerepe szerepe lehet a terhesség alatti
HPV-prevalencia alakulásában, noha ezt igazoló közlemény
még nem jelent meg.

Huszonnyolc közlemény adatait feldolgozó, áttekintõ tanul-
mány alapján, a HPV-genotípusok közül, a négy legnagyobb
prevalenciát a HPV-16 (3,86%), a HPV-6 (2,45%), a HPV-18
(1,80%) és a HPV-11 (1,76%) típusok mutatták várandósság-
ban. Az HPV-prevalencia a III. trimeszterben volt a legmaga-
sabb 19,3%, míg a II. trimeszterben a legalacsonyabb 14,4%.
Nem terhesek esetében ez az érték 12,2%-nak adódott, ami azt
mutatja, hogy valamennyi trimeszterben nagyobb volt a pre-
valencia értéke, mint a nem terhes kontrollcsoportban. E tanul-
mányban szereplõ metaanalízis szerint várandósság alatt közel
40%-kal, 25 évnél fiatalabb várandósok esetén kb. 80%-kal
emelkedik a HPV-fertõzés kockázata a nem terhesekhez
képest (11).

Közelmúltban megjelent skandináv tanulmány alapján 757
gravida középidõs terhessége alatt 38%-ban, szülésekor 28%-
ban volt kimutatható valamilyen HPV-genotípus. A vizsgála-
tokat vizeletmintából végezték. A leggyakoribb elõfordulást a
HPV-16 genotípus mutatta, mely 6%-ban és 4%-ban fordult
elõ a két idõpontban. A HPV-6-genotípus 1,7%-ban és 1,4%-
ban volt detektálható. Az összes HPV között a HPV-6 genotí-
pus elõfordulási aránya középidõs terhességben 4,5%-a, szü-
léskor 5,3%-a volt. Érdekes, hogy HPV-11-fertõzés nem volt
igazolható egyik vizsgálati idõpontban sem. A különbözõ
genotípusú vírusok perzisztálása 0–100% között volt (13).

Az utóbbi két vizsgálat közötti ellentmondás hátterében a HPV
kimutatása során alkalmazott különbözõ vizsgálati módszerek
állhatnak. Mindkét tanulmány azt igazolja, hogy a HPV magas

arányban figyelhetõ meg a várandósság alatt, ugyanakkor a
HPV elõfordulási gyakoriságában jelentõs eltérés észlelhetõ.

A CA várandósságban elõfordulási arányával kapcsolatban
kevés vizsgálat jelent meg. Koreai Köztársaságban 2009-ben
végzett megfigyelés szerint, 20–34 év közötti várandósok ese-
tében a CA prevalenciája szignifikánsan kisebb értéket muta-
tott a nem várandós nõkhöz képest. Elõbbi esetében
46/100 000 fõ, míg az utóbbi esetben 59/100 000 fõ volt
a prevalencia értéke (14).

Egy 2016-ban közölt japán tanulmányban a CA gyakorisága
várandósságban 225/100 000 fõ volt. Ez azt jelenti, hogy 444
várandós közül egy esetben fordult elõ CA betegség. Húsz év-
nél fiatalabb terhesek esetén 1/77, a 20 és 29 év közötti váran-
dósoknál 1/246 volt ez az arány, ami azt mutatta, hogy a fiata-
labb életkorú várandósoknál lényegesen gyakrabban volt
megfigyelhetõ az elváltozás (15).

Nagy esetszámú (n= 90262) thaiföldi, retrospektív tanulmány-
ban a szülõnõk 0,54%-ában (n=490) észleltek condyloma
acuminatumot. Az esetek 80%-a külsõ nemi szerveken, 12%-a
hüvelyben és 8%-a mindkét területen helyezkedett el. A CA-t
hordozó várandósok harmada tizenéves korosztályba tartozott
(16).

A fenti vizsgálatok azt igazolják, hogy a várandósság alatt is
számottevõ esetben találkozhatunk CA-mal, különösen a fiatal
terhes korosztályban.

� DIAGNÓZIS
Az esetek többségében már megtekintés elég a CA felismeré-
séhez (1). Szemölcsös verrucosus, papulosus vagy lapos növe-
dék (1, 17) megjelenhet önállóan, izoláltan vagy elszórtan.
Mérete változó lehet. Számos esetben alig észlelhetõ, de elha-
nyagolt esetben akár, ökölnyi méretûre nõhet. Vulván, peri-
analisan, hüvelyben és a méhszáj körül egyaránt elõfordulhat.

Kolposzkópos vizsgálat és ecetsavpróba segíthet a kórisme
felállításában. Rutinszerû szövettani vizsgálat nem szükséges
a diagnózishoz. Hisztológiai vizsgálat javasolt, ha a szemölcs
az alatta levõ szövethez fixált, ha az elváltozás pigmentált,
indurált, ha szokásos kezelésre nem gyógyul, vagy ha egy cm-
nél nagyobb méretû, sajátos szerkezetû, vagy kifekélyesedett
(18-20).

A beteg gyakran tünetmentes, de viszketésrõl, vérzésrõl, foko-
zott hüvelyi folyásról, váladékozásról, fájdalomról is panasz-
kodhat (5, 19). A növedék kifekélyesedhet, majd kellemetlen
szagú, nekrotizált szövet alakulhat ki (21), mely befertõzõd-
het, amit gyulladásos tünetek kísérhetnek. Nagyméretû elvál-
tozások lokalizációtól függõ panaszokkal járhatnak, pl. a peri-
analis régióban levõk járási, fekvési, nehézséget (21), a húgy-
csõ külsõ nyílását fedõ CA vizeletürítési problémát okozhat
(22).

Általánosságban elfogadott, hogy a terhesség hajlamosít a CA
növekedésére. Ezzel szemben egy utánkövetéses, eset-kont-
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rolltanulmány szerint a második trimeszterben észlelt CA-k
10,5%-ban mutattak növekedést, 66,5%-ban változatlan mére-
tûek maradtak, míg 23%-ban eltûntek a várandósság hátralevõ
részében (23). E mellett azonban számos esetismertetés szól a
vulván és a hüvelyben levõ elváltozás várandósság alatti gyors
növekedésérõl, terjedésérõl, ún. óriás condyloma kifejlõdésé-
rõl (21, 24). Feltételezhetõ, hogy az anogenitalis régió bõ vér-
ellátása, a sejközvetített immunitás csökkenése és hormonha-
tások segítik a szöveti proliferációt (5).

Büshke–Löwenstein óriás condyloma (BLOC) ritkán fordul
elõ terhességben, fontos a verrucosus carcinomától való elkü-
lönítése. Alapvetõen benignus elváltozás, de agresszív, lokáli-
san destruktív növekedést mutat, metasztázist nem ad, eltávo-
lítása után az esetek kétharmadában recidivál. Nem terhes álla-
potban a kiújulás fõleg régebben fennálló esetekben figyelhetõ
meg (25, 26), a növekmény malignizálódása is elõfordulhat.
A mortalitás aránya 20% körüli, mely nem kifejezetten
a malignus transzformációval, hanem elsõsorban egyéb szö-
võdményekkel (fertõzések, fistula, ureterlaesio stb.) kapcsola-
tos (26). A várandósság alatt kifejlõdõ BLOC-k fél-egyéves
követése alatt ritkán fordult elõ kiterjedt recidíva, ennek elle-
nére a betegek hosszú távú ellenõrzése indokolt. Érdekes,
hogy a BLOC szülés utáni spontán gyógyulásáról is beszámol-
tak (27).

Nagyméretû elváltozások esetében malignus daganat lehetõsé-
ge is fennáll, ezért, ha megtekintéskor nem egyértelmû a diag-
nózis, akkor szövettani vizsgálat segít a betegség azonosításá-
ban. CA-ra jellemzõ szövettani kép koilocytosist, papillo-
matosist, ritkábban parakeratosist mutat (1).

Várandósság alatt kifejlõdõ óriás condyloma acuminatumról
szóló 12 esetismertetés (21, 24, 28-37) klinikai adatait foglalja
össze az 1. táblázat. Feltûnõ, hogy a várandósok között jelen-
tõs a fiatalkorúak aránya. A 12 várandósból négy fõ 18 évnél
fiatalabb (33%) volt, az átlagéletkor 23,5 évnek adódott. Öt
esetben az elváltozás mérete meghaladta a 10 cm-t, egy eset-
ben 20�22 cm nagyságú növekmény is elõfordult. A szülések
nagy része (10 eset) császármetszéssel végzõdött. Két esetben
hüvelyi úton született a magzat, egy alkalommal fogómûtét se-
gítségével. A szülés többsége a 37. hét után történt. Koraszülés
két várandós nõnél fordult elõ, az egyik alkalommal a 36. hé-
ten és egy másik esetben a 36. hét után 6 nappal jött világra
a magzat.

Az esetismertetésekbõl megállapítható, hogy a BLOC elsõsor-
ban a fiatalkorú várandós nõkben fordult elõ, a tumor vala-
mennyi esetben a várandósság alatt gyorsan fejlõdött ki, mely
a koraszülés kockázatát nem befolyásolta jelentõsen. A váran-
dósok többsége császármetszés útján hozta világra gyermekét.
Amennyiben a BLOC eltávolítása a terhesség alatt történt, a
szülésig hátralevõ idõben egy esetben fordult elõ recidíva, de
hat esetismertetés nem tartalmazott kiújulásra vonatkozó
adatot. Négy esetben a várandósság alatt nem végeztek keze-
lést.

A CA egyéb sajátos, ritka megjelenési formái is differenciáldi-
agnosztikai nehézséget okozhatnak. Leírtak hüvelyfalból kiin-
duló, nyeles CA-t, mely a hüvelybemenet elõtt mutatkozott
(38).

Cervixbõl kiinduló exophyticus tumor invazív carcinoma ké-
pére hasonlíthat. Érdekes, hogy egy esetismertetésben az
immunhisztokémiai vizsgálat fokális p16- és
Ki-67-pozitivitást mutatott, mellette intraepithelialis
laphámlaesiót nem írtak le (39).

� KEZELÉS

A CA KEZELÉSÉNEK ALAPELVEI VÁRANDÓSSÁGBAN
A CA kezelésének többféle módja ismert. A megfelelõ terápiás
eljárás kiválasztását befolyásolja, az elváltozások száma, ki-
terjedése, morfológiája, lokalizációja, a kezelés mellékhatása,
a beteg együttmûködése és a beavatkozást végzõ szakember
gyakorlata (40, 41).

A CA növekedhet, változatlan méretû maradhat és meggyógy-
ulhat várandósság alatt. Utóbbi lehetõség miatt egyes útmuta-
tók csak szülést akadályozó elváltozás esetében javasolnak ke-
zelést (42). Gyermekágyas idõszakban is gyakran megfigyel-
hetõ a növekmény regressziója, ezért más protokoll szülés utá-
ni idõszakban tanácsolja a kezelést (20, 43). Nagy kiterjedésû
növekmények eltávolítása olykor elhúzódó mûtétet tesz szük-
ségessé, mely során jelentõs vérzés is elõfordulhat. A sebészi
beavatkozások hegeket, stricturákat eredményezhetnek (35).
Bár a mûtét után a fertõzõképesség csökken, de annak kocká-
zata megmaradhat. Egyesek szerint invazív kezelések után
a spontán vetélés, és a koraszülés kockázata is nõ (25). Egyes
kezelési útmutatók elfogadott eljárásnak tekintik a várandós-
ság alatti várakozást a szülésig (20, 42, 43).

Ezzel szemben a CA növekedése a vírus terjedését segítheti.
A proliferáció hátterében a fokozott vascularisatio és csökkent
immunitás áll. Ezért a kezelés célja a látható elváltozás(ok) el-
távolítása, megsemmisítése (destrukciója).

A várandósság alatti terápia megválasztásakor az alábbi fõ
alapelveket és szempontokat szükséges figyelembe venni (40,
41).

1. A CA kiterjedt növekedést mutathat a várandósság alatt.
2. Az elváltozások mérete, száma befolyásolja a kezelés

módját.
3. Figyelembe kell venni, hogy milyen anatómiai szerveket

(vulva, hüvely, portio stb.) érint a fertõzés.
4. Az elváltozások eltávolítására sebészi eljárások, megsem-

misítésére destruktív fizikai módszerek alkalmazhatók.
Lokális gyógyszeres kezelés kevésbé jön szóba.

5. A növekmény eltávolításakor általános vagy helyi érzéste-
lenítést kell alkalmazni.

6. Beavatkozást követõen a kiújulás esélye fennáll, ezért a be-
teg utánkövetése szükséges.
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Várandósság alatt elõforduló condyloma acuminatum

1. táblázat Várandósság alatti óriás condyloma acuminatum esetismertetéseinek klinikai adatai

Szerzõ Élet-
kor

Condyloma
acuminatum
mérete, az adott
terhességi héten

Kezelés módja és
ideje a váran-
dósság alatt

Szülés módja és
ideje

Kezelés módja és
ideje szülés után

Recidíva és je-
lentkezési ideje

Garozzo et al. 2003
(21)

16 év 15�8 cm
29 héten

CO2 lézer
29. és 32. héten

SC
36. héten

CO2 lézer
A szülés utáni 5.
napon és
1 hónap múlva

NA

Michiels et al. 2007
(24)

29 év NA Kimetszés sziké-
vel és elektro-
koagulációval
21. héten
Bõrátültetés
25. héten

SC
37. héten

Nem volt kezelés Volt recidiva
a terhesség alatt,
szülés után spon-
tán visszafejlõ-
dött

Crespo et al. 2007
(28)

31 év 20�22 cm
34. héten

Nem volt kezelés SC
NA

Részleges
vulvectomia
a szülést követõ
10. napon

Nem volt
6 hónapig

Hamouda et al. 2012
(29)

23 év 15�15 cm
~ III. trimeszter
eleje

Unipoláris diater-
mia
III. trimeszter
elején

SC
38. héten

NA Nem volt a ter-
hesség alatt

Yavuzcan et al. 2015
(30)

28 év 6�3,5 cm
22. héten

Ultrahangos kés
22. héten

SC
36. hét + 6. napon

Nem volt kezelés Nem volt
12 hónapig

Montemayor-Villalón
et al. 2019 (31)

17 év 15�9�8 cm
32. héten

Elektrofulguráció
32. héten

SC
38. héten

Nem volt kezelés NA

Cui et al. 2019 (32) 17 év 13�6 cm és
5�3,8 cm
34. héten

Szándékosan nem
volt kezelés

SC
40. héten

Elektromos
szike
a szülés után 2
héttel

NA

Oktaviyanti et al 2021
(33)

16 év NA TCA 80–90%
Elektrokauter
SC-vel egyidõben

SC
NA

NA NA

Verma et al. 2021
(34)

25 év 4�5 cm
36. héten

Szándékosan nem
volt kezelés

SC
39. héten

BLOC jelentõsen
mértékben spon-
tán visszafejlõ-
dött 1 hónappal a
szülés után, a ma-
radék CA eltávo-
lításába a beteg
nem egyezett bele

NA

Narváez-Salazar
et al. 2022 (35)

23 év 17 cm
37. héten

Szándékosan nem
volt kezelés

Hüvelyi úton
37. héten

Excisio 4 hónap-
pal a szülés után

Excisio után nem
volt 6 hónapig

Tanoglu et al. 2023
(36)

22 év 5�2,5 cm és több
1,5 cm
14. héten

Elektrokauter
14. héten

SC
39. héten

NA NA

Harris et al. 2023
(37)

~35 év 5�3 cm
34. héten

Diatermiával
excisio
34. héten

Hüvelyi úton fo-
góval
túlhordásban

TCA kezelés Szülés után a 7.
héten volt
recidiva TCA ke-
zelés, utána nem
volt 12 hónapig

Rövidítések: SC: császármetszés, NA: nincs adat



7. Biztonságos és hatékony kezelési módszert kell választani.
A terápia a várandósság lefolyását ne befolyásolja, ne le-
gyen teratogén hatású.

8. Törekedni kell arra, hogy minél könnyebben megvalósít-
ható legyen a beavatkozás.

9. Fontos, hogy a kezelést végzõ orvos megfelelõ jártasság-
gal és tapasztalattal rendelkezzen. Szükség esetén társ-
szakmák (bõrgyógyász, urológus, proktológus stb.) bevo-
nása tanácsos.

10. A magzat vertikális úton fertõzõdhet.
11. Szülést követõ hetekben esetenként az elváltozás spontán

is gyógyulhat.
12. Fontos a várandós nõ tájékoztatása a szóba jövõ kezelési

eljárások elõnyeirõl és hátrányairól. A megfelelõ terápia
kiválasztásakor elengedhetetlen a beteg beleegyezésének
figyelembevétele.

13. CA mellett gyakrabban fordul elõ kóros citológiai lelet,
ezért fokozott figyelmet kell fordítani a rendszeres citoló-
giai vizsgálatra.

14. CA mellett gyakran más szexuális úton terjedõ fertõzések
is elõfordulnak, ezért szûrésük javasolt.

LÉZERKEZELÉS (LÉZERES VAPORIZÁCIÓ)
Évtizedek óta ajánlott módszer várandósságban. Elsõsorban
CO2 lézer (lásd 1. ábra) használata terjedt el (23, 44, 45,), de
Nd:YAG lézer is alkalmas szemölcs eltávolítására (42). Egy
áttekintõ, japán közlemény szerint a lézerkezelés a leggyak-

rabban alkalmazott kezelési eljárás terhességben (47). Hõhatás
útján roncsolja és vaporizálja a fertõzött, kóros hámszövetet, e
mellett nagyobb méretû növekmény kimetszésére is alkalmas.
Elõnye, hogy gyors, pontos, a környezõ szöveteket kíméli,
vérzésmentes beavatkozás, könnyû az alkalmazása, a hegkép-
zõdés kockázata kicsi, jó kozmetikai eredményt nyújt, de hipo-
vagy hiperpigmentáció elõfordulhat a beavatkozást követõen.
Nem növeli a koraszülés és más terhesség alatti szövõdmény
gyakoriságát (45). Elszórtan elõforduló kis szemölcsök vapo-
rizációjára és nagyobb elváltozások ablációjára egyaránt alkal-
mas. Nagyszámú condyloma gyors eltávolítását teszi lehetõvé
egy ülésben.

Hátránya, hogy megfelelõ aneszteziológiai hátteret igényel,
ezért fõleg kórházakban alkalmazzák. Kisebb izolált elváltozá-
sok esetén lokális érzéstelenítésben, ambulanter is elvégezhetõ
a beavatkozás. Fontos tudni, hogy vaporizáció során a vírus
DNS részecskéi a légtérbe kerülnek, melyek belégzése nem kí-
vánatos. Ezért megfelelõ szûrõvel ellátott arcmaszk viselése
szükséges és a mûtéti terület feletti folyamatos légelszívásról
gondoskodni kell.

Várandósság alatti lézerkezelés után változó gyakoriságú
recidiváról számoltak be.

Eset-kontroll, utánkövetéses vizsgálatban kedvezõ kiújulási
arányról közöltek adatokat. Második trimeszterben végzett lé-
zerkezelést követõen, a szülésig nem tapasztaltak recidívát,
szülés után 6 hónap múlva 14/280 fõ (5%), míg 12 hónap múl-
va 8/280 fõ (3%) igényelt kiújulás miatt újabb kezelést (23).

Korábbi, kisebb esetszámú (n: 43) tanulmány szerint az elsõ
trimeszterben végzett beavatkozáskor az esetek 3/9 fõnél
(33%), a második trimeszterben végzett mûtétek után 3/16 fõ-
nél (17%) figyeltek meg kiújulást a várandósság hátralevõ sza-
kaszában. A III. trimeszterben történt lézerkezelés után a szü-
lésig nem fordult elõ recidíva (45).

Közelmúltban megjelent összefoglaló közleményben, mely 17
tanulmányt dolgozott fel, lézerterápia után, a várandósok
0–22%-ban észlelték CA kiújulását szülésig (47).

Az adatok azt sugallják, hogy ez a terápiás eljárás alkalmazása
után a CA kiújulása számos esetben elõfordulhat a várandós-
ság alatt, amit a CA-k száma és kiterjedése is befolyásol.

KRIOTERÁPIA (FAGYASZTÁS)
A CA fagyasztásos kezelési eljárás nitrogén-oxiddal vagy fo-
lyékony nitrogénnel végezhetõ. Hüvelyben levõ elváltozás
esetén a krioszonda (cryo probe) használata nem javarolt, mert
a hüvelyfal mély sérülését okozhatja, a fistula kialakulásának
veszélyével (19). A várandósság alatt alkalmazott krioterápia
használatáról már az 1980-as években több közlemény jelent
meg (48, 49). Hazánkban Matányi 1989-ben számolt be
a portion levõ CA biztonságos krioterápiájáról. Tapasztalata
szerint a terhesség alatti beavatkozás nem befolyásolja vajúdás
idõtartamát (50).
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Az eljárás elõnye, hogy könnyen elsajátítható, relatíve olcsó.
A kezelés helyi érzéstelenítésben elvégezhetõ, ezért ambulan-
ter is alkalmazható. A beavatkozást gyakran két vagy több al-
kalommal ismételni szükséges, amíg az elváltozás eltûnik. Ál-
talában hetente, kéthetente vagy ritkábban szokás újabb keze-
lést alkalmazni (42). A beavatkozás után átmeneti oedema,
erythema, duzzanat jelentkezhet. Szövõdménye lehet fájda-
lom, szövetelhalás, hólyagosodás. Tartós vagy mélyebb szöve-
tet érintõ fagyasztás hipo- vagy hiperpigmentációt okozhat.

Korábbi vizsgálatban egy vagy több 1 cm-nél kisebb méretû
CA miatt 53 várandós nõnél végeztek krioterápiás kezelést.
A beavatkozást kéthetente addig ismételték, amíg sikerült eli-
minálni a szemölcsöt. A betegek 90%-a két vagy három be-
avatkozást igényelt. Nyolc (15%) szülõnõnél észleltek CA-t
a szüléskor, akiknél szülés után folytatták a kezelést. Szülés
után 9 hónap múlva az esetek 45%-ában kiújult az elváltozás
(51). A vizsgálat azt igazolta, hogy a szülés az esetek többsé-
gében condylomamentesen zajlott, de késõbb jelentõs arány-
ban jelentkezett recidíva, melynek hátterében szuboptimális
kezelés, perzisztáló tünetmentes fertõzés vagy reinfekció
állhatott.

Várandósságban alkalmazott krioterápia és proanthocyanidin
kezelés együttesen bíztató eredményt adott. Az utóbbi szer
ginkgolevél és más gyógynövény kivonatot tartalmaz, erõs
antioxidáns hatással rendelkezik. Három hónapos követés után
közel 10%-os recidivát tapasztaltak (52).

Összefoglalva megállapítható, hogy a krioterápia egyszerû,
biztonságos hatékony módszer a CA eliminálására, ezért elsõ
vonalban javasolt alkalmazása. Kezelést követõen a beteg
utánkövetése szükséges.

SEBÉSZI, ELEKTROSEBÉSZETI ÉS EGYÉB ESZKÖZÖK
Lokális érzéstelenítésben szikével történõ kimetszés vagy
Volkmann-kanállal kürettálás végezhetõ. Mindkét eljárás hát-
ránya a mûtét alatti vérzés és a hegképzõdéssel járó sebgyó-
gyulás. A szikével történõ excisiót vérzéscsillapítás céljából
kombinálják elekrosebészeti eszköz használatával, fõleg nagy
kiterjedésû CA eltávolításakor (24).

Elektrosebészeti eszközök közül leggyakrabban diatermia (29,
37), elektrokauter (36), elektrofulguráció (31) használatos.
Hõhatás útján szövetroncsolást, részleges vaporizációt okoz-
nak. Nagyobb méretû szemölcsök excisiójára is használhatók,
amikor vérzések ellátásában is segítséget nyújtanak.

Kedvelt eszköz az elemmel mûködõ egyszer használatos
tollkauter (lásd 2. ábra), mely szintén direkt hõhatással ron-
csolja a szövetet. Olcsó, alkalmazása egyszerû. Kis szemöl-
csök destruálására, excisiójára alkalmas.

Egyéb eszközök, módszerek sikeres alkalmazásáról is beszá-
moltak. Ultrahangkés (30) és radiofrekvenciás kés (53) hasz-
nálatával értek el kedvezõ eredményeket, de ezek a módszerek
nem terjedtek el széles körben.

TRIKLÓRECETSAV (TCA)
A TCA is kezelési alternatívát jelenthet. Jelenleg csupán ez az
egyetlen széles körben elfogadott lokálisan alkalmazható szer,
mely várandósságban biztonságos. A TCA 30–50%-os és
80–90%-os oldata is használható. Kisebb töménységû készít-
ményt hetente 2–3-szor, a koncentráltabb oldatot hetente egy-
szer javasolt alkalmazni (54). Nincs szisztémás hatása, mivel
nem szívódik fel (47). Vulván és hüvelyben levõ CA-k kezelé-
sére egyaránt használható. Elsõsorban kisebb méretû szemöl-
csök esetében várható kedvezõ eredmény (20). A szemölcsök
70–100%-át megszünteti, de a kiújulási arány 18–36% (54).
Várandósságban lézerkezeléssel kombinálva 97%-os gyógyu-
lási arányt értek el (55).

PODOPHYLLIN
Anitimitotikus szer használata várandósságban ellenjavallt.
Régóta ismert, hogy a szer várandósság alatti alkalmazása so-
rán számos kedvezõtlen mellékhatás, szövõdmény léphet fel.
Podophyllint tartalmazó fogyasztótabletta használata mellett
magzati fül-, szív- és végtag-malformációkat közöltek (56).
A 34. terhességi héten alkalmazott podophyllin-kezelést köve-
tõen a várandós nõnél súlyos neuropathiáról és a magzat mé-
hen belüli elhalásáról számoltak be (57). Nagy kiterjedésû
CA-ból vett biopszia utáni lokális podophyllin-kezelést köve-
tõen haláleset is elõfordult, melynek hátterében podophyllin
mérgezést valószínûsítettek (58). Bár a humán vonatkozású
következmények esetismertetésekben jelentek meg, a szer
használata ellenjavallt terhességben (19, 54).

A közelmúltban megjelent nagy esetszámú, epidemiológiai
közlemény nem igazolta a podophyllin kedvezõtlen hatását vá-
randósságban. A spontán vetélés, a méhen belüli elhalás,
a magzat növekedési retardatio, a súlyos fejlõdési rendellenes-
ségek száma nem emelkedett podophyllin-kezelést követõen
a kontrollcsoporthoz képest (59). A kedvezõ adatok ellenére
a podophyllinnel kapcsolatos állásfoglalás nem változott, to-
vábbra is kontraindikált az alkalmazása várandósságban.

IMIQUIMOD KRÉM
Az immunrendszer aktiválásán keresztül fejti ki hatását. A szer
alacsony kockázatúnak tûnik, de kevés tapasztalattal rendelke-
zünk várandósság alatti alkalmazásával, ezért nem javasolt
használata (19). Érdekes, hogy egy japán tanulmány szerint
a CA-t hordozó várandósok közel 40%-a részesült Imiquimod
krém kezelésben. A közlemény megjelenésekor Japánban
a triklórecetsav és a podophyllin nem volt forgalomban (15).
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SINECATHECIN
Zöld tea levél kivonat szintén gyulladás kiváltásán keresztül
fejti ki hatását. Erõs antioxidáns hatású és vírusellenes szer
(60). Várandósságban alatti alkalmazásáról alig rendelkezünk
információval. Használata nem javasolt terhességben (19).

EGYÉB KEZELÉSEK
Fotodinámiás terápia (61) és lokális hyperthermia (62) váran-
dósság alatt kedvezõ hatású lehet. Kis esetszámú vizsgálatokat
egyelõre nem követte újabb tanulmány, mely megerõsítette
volna elõnyös használatukat, és az elmúlt években egyik mód-
szer sem terjedt el.

� HPV ELLENI VÉDÕOLTÁS VÁRANDÓSSÁGBAN
A HPV védõoltás magzatra gyakorolt hatása nem tisztázott.
A WHO 2017-ben megjelent ajánlása szerint nem tanácsos a
várandósságban HPV elleni védõoltást alkalmazni. A javaslat
megemlíti, hogy amennyiben a védõoltás után fogant a terhes-
ség, akkor a sorozat befejezése szülés után javasolt. Várandós-
ság alatt beadott HPV elleni védõoltás esetén nem szükséges
a terhességet megszakítani. A szoptatás nem ellenjavallata
a HPV vakcinációnak (63).

A WHO állásfoglalása óta két metaanalízis vizsgálta a váran-
dósság alatti és a perikoncepcionális vakcináció és a terhesség
kimenete közötti összefüggéseket. Tan és mtsai összefoglaló
tanulmánya, metaanalízise alapján perikoncepcionális idõ-
szakban és a várandósság alatt alkalmazott védõoltás és a
spontán vetélés közötti összefüggést nem lehet egyértelmûen
kizárni (64). Dousti és mtsai közel 1,4 millió esetet feldolgozó
metaanalízise szerint a várandósság alatt alkalmazott vakci-
náció nem befolyásolta a spontán vetélés és a méhen belüli
elhalás elõfordulását, mégis óvatosságra int (65).

Érdekes megfigyelés, hogy a várandósság elõtti HPV-6 és
HPV-11 elleni védelmet nyújtó védõoltás után termelõdõ el-
lenanyag a köldökzsinórban is kimutatható. Az anyai vérben
koncentrációjuk közel 20-30%-kal magasabb, mint a köldök-
zsinórban (66). Ennek ismeretében valószínû, hogy már a szü-
lés során bizonyos fokú védelemben részesül a magzat a
HPV-6 és HPV-11 fertõzéssel szemben.

� JUVENILE–ONSET RECURRENT RESPIRATORY
PAPILLOMATOSIS – JORRP
(FIATALKORI VISSZATÉRÕ LÉGÚTI PAPILLOMATOSIS)

A légutakban elõforduló papillomatosist HPV-6 és HPV-11
fertõzés okozza. Retrospektív vizsgálat szerint 1000 CA-t vi-
selõ szülõnõ gyermekei között 7 esetben várható a betegség
megjelenése. A kórkép kockázata 231-szer nagyobb ezekben
az esetekben, a condylomát nem mutató szülõnõk gyermekei-
ben elõforduló betegség gyakoriságához képest (9).

A fertõzés kialakulásának útvonala nem egyértelmû. A magzat
hüvelyi születés során direkt érintkezhet a fertõzött nyakcsa-
tornával és hüvelyfallal, melynek során fertõzõdhet (67). Egy
összefoglaló, metaanalízis tanulmány alapján a császármet-
szés csökkenti a magzati fertõzés esélyét, de nem nyújt teljes
védelmet. A mûtéti úton született újszülöttek közel 15%-ában

mutatható ki a fertõzés (68). A perinatalis úton kívül, felszálló
fertõzés lehetõsége sem zárható ki, mivel a magzatvízben, a le-
pényben és a magzatburokban is kimutattak már HPV DNS-t.
Periconcepcionális fertõzés lehetõsége szintén felvetõdik és
nem szexuális úton történõ horizontális fertõzéssel is a gyer-
mek szervezetébe kerülhet a HPV (67). Mindezek alapján a
császármetszés hatékonysága JORRP megelõzése céljából
kérdéses. A jelenlegi álláspont szerint hüvelyi szülést akadá-
lyozó, vagy vérzõ CA esetén tanácsos császármetszés végzése
(19).

� A CONDYLOMA ACUMINATUM MEGELÕZÉSÉNEK ÉS
KEZELÉSÉNEK KIHÍVÁSAI VÁRANDÓSSÁGBAN

A CA megelõzésének egyik fontos tisztázandó kérdése, hogy a
bõr-bõr kontaktus mellett egyéb úton kialakuló fertõzéseknek
mekkora a kockázata. Nem ismert, a tárgyak felszínén elõfor-
duló HPV-k fertõzõképessége sem. A magzati fertõzõdés me-
chanizmusainak feltárása is további vizsgálatokat igényel.
A császármetszés esetleges szerepe a JORRP megelõzésében
vitatott, a jelenlegi állásfoglalás további megerõsítést kíván.
A kisméretû szemölcsök és Buschke-Löwenstein óriás con-
dyloma várandósság alatti kezelése is több kérdést vet fel.
Valószínû, hogy ezek a kihívások és megoldatlan kérdések
még számos kutatás témái lesznek.
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A Müller-csõ rendellenességeinek formái

� ÖSSZEFOGLALÁS
Az ébrény Müller-csöveibõl jön létre a belsõ nõi nemi szervek
jelentõs része: a petevezetõk, a méh és a hüvely felsõ harmada.
A fejlõdés során a két Müller-csõ alsó vége egymással egyesül
és ez az egyesült vég összeolvad a vizeleti-nemi öböl (sinus
urogenitalis) hüvelylemezével. Ezek az összeolvadások szá-
mos fejlõdési rendellenesség forrásai lehetnek. A szerzõk átte-
kintik a Müller-csövek fejlõdési rendellenességeit, ezek a ma-
gyar neveit és javaslatot tesznek ez utóbbiak egységesítésére,
a hiányzók pótlására.

Kulcsszavak: Müller-csõ eltérések, Müller-csõ hiány, magyar
orvosi szaknyelv

� ABSTRACT
MÜLLERIAN DUCT ANOMALIES
The oviducts, uterus and the upper third of the vagina are
derivates of the embryonic Müllerian ducts. The left and right
ducts fuses caudally with each other, and this united part fuses
to the vaginal plate of the urogenital sinus. At these fusion sites
several developmental anomalies could develop. This article
shortly summarizes these anomalies, and suggest a standard
hungarian medical nomenclature for them.

Key words: Müllerian duct anomalies, Müllerian agenesis,
standard hungarian mediacal nomenclature

� BEVEZETÉS

A NÕI NEMI SZERVEK FEJLÕDÉSE DIÓHÉJBAN.
A nõi nemi szervek fejlõdéstana összetett. Míg a petefészek az
ivarmirigy (ivari redõ) kezdeménybõl fejlõdik, addig a peteve-
zetõ, a méh és a hüvely felsõ egyharmada a Müller-csõbõl
(Müllerian duct), amely egy vezetékpár, az õsvese vezetékétõl
oldalra található (ezért is nevezik az õsvesevezeték melletti já-
ratnak, paramesonephridic ductnak) (1. ábra). A testüreg
(coeloma) hámjából fûzõdik le, ezért kezdeti szakasz tölcsér-
szerû – ez lesz petevezetõ tölcsére.

A hüvely alsó kétharmada a húgy- és nemi szervi öbölbõl (si-
nus urogenitalis) keletkezik, amelyhez a két Müller-csõ me-
dencei végének egybe vált vége nõ hozzá. A Müller-csövek
alsó vége ugyanis, az ébrény medencei részén egymás szom-
szédságába kerül, és itt megindul a két csõ összeolvadása. Az
összeolvadás mind lefelé (a késõbbi hüvelynek megfelelõen),
illetve felfelé (a késõbbi méhnek megfelelõen) zajlik.
A Müller-csõ összeolvadása során az egymás mellé került két
csõ hámja elõször egymáshoz nõ (kb. 20 mm-es ébrényben,
mindkét nemben), így az összenõtt Müller-csõnek egy közép-
sõsíkban levõ sövénye van. Ez késõbb felszívódik, és egységes
üreg alakul ki. Az összenövés az elsõ összeolvadás helyétõl,
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mint fennebb említettük, felfelé (korábban), lefelé (késõbb)
zajlik. A lefelé az összenövés ~50 mm-es ébrényben fejezõdik
be (mindkét nemben) [1].

A nagyajkak a külsõ ivari redõkbõl (a kifejezés a Törõ-féle fej-
lõdéstanból származik, a mai fejlõdéstan tankönyvünk, az Or-
vosi embriológia, az ivarsánc kifejezést használja; angolul
labioscrotal folds) (ábrán nincs jelölve), a kisajkak a belsõ iva-
ri redõkbõl (szintén Törõ kifejezése, az orvosi embriológia,
ivarredõt használ; angolul urogenital folds) [2, 3]. A csikló az
ivargumó származéka. Az ábra az utóbbi kettõt sem mutatja.

� A MÜLLER-CSÕ FEJLÕDÉSI RENDELLENESSÉGEI
Jelenthetik:

� a Müller-csõ összenövésének különféle rendellenessé-
geit, melyeket Müller-csõ eltéréseknek, Müllerian duct
anomalies (MDA) nevezünk, illetve
� a Müller-csõ kialakulásának hiányát (Müllerian

aplasia, vagy Mullerian agenesis), ami a méh és a hüvely
hiányát vagy csökevényes voltát okozza. A Müller-csõi
rendellenességek 5–10%-a tartozik ide. A méhnyak
néha jelen lehet. A legjellemzõbb formája az MRKH-
kór, (�Mayer–Rokitansky–Küster–Hauser-kór vagy
tünetegyüttes), valamint az androgénérzéketlenség.

A Müller-csövek fejlõdési rendellenességeit tárgyaló klinikai
összefoglalók: [4-6], míg az õket kiváltó fejlõdéstani zavarok
hátterét világítja meg González és társainak a cikke [7].

� MÜLLER-CSÕ-ELTÉRÉSEK
A Müller-csõ-eltérések (Müllerian duckt anomalies) a méh ve-
leszületett rendellenességeinek csoportja. Igen sokféle van, s
mint említettük, a páros Müller-csõ tökéletlen egyesülésébõl
jönnek létre. Igen sokféle van; a napi gyakorlatban a követke-
zõkkel találkozhatunk:

Egyszarvú méh (unicornuate uterus, uterus unicornis; 2. ábra):
a gyakorisága 1:4000. Az egyik Müller-csõ részleges vagy tel-
jes visszafejlõdésének a következménye. Lehet teljes elválto-
zás (csak egy méhszarv van; 2d ábra), de gyakran társul egy
csökevényes szarvval, amelyik lehet üreges méhnyálkahártyá-
val, avagy üreg nélküli (2c ábra). Az üreges lehet elzárt (2b
ábra) az egyszarvú méhtõl, de azzal összeköttetésben álló (2a
ábra) is. Legtöbbször véletlenül ismerik fel, de amikor az üre-
ges csökevényes szarv elzárt, jelentkezhetnek havonta fájdal-
mak a havibaj idején. Mindig egy méhnyak van.

Ezeknél az asszonyoknál veszélyes méhen kívüli terhesség jö-
het létre az ondósejt hashártyai vándorlása miatt. A szarvval
összeköttetésben álló csökevényes méhben is beágyazódhat a
megtermékenyített petesejt. Ez 14–16 hetesnél nem nõ na-
gyobbra, mert megreped a csökevényes méh, igen erõs vérzés-
sel. Ezért, ha van csökevényes méh, azt el kell távolítani.
A méhszarvval nem közlekedõ csökevényes méhben sokszor
keletkezik méhnyálkahártyásság (endometriosis).

Az egyszarvú méhben fogant várandóság gyakran szakad meg,
gyakori a koraszülés, a magzat nem megfelelõ fejlõdése, de
teljesen egészséges magzat még az igen kis egyszarvú méhbõl
is születhet, teljesen zavartalan várandóságból.

Gyakori a felsõ húgyúti rendellenesség. Vesehiány az ellenke-
zõ oldalon fordul elõ. Az MR a legpontosabb kórmegállapító,
az ultrahang nem mindig ismeri fel megfelelõen az anatómiát.
Az önálló egyszarvú méh és a nem üreges csökevényes méhvel
társuló nem igényel mûtétet. A csökevényes méhet a többi
esetben célszerû eltávolítani.

Kettõs méh (didelphys uterus, uterus duplex; 3. ábra):
a Müller-csõ-rendellenességek ezen típusának gyakorisága
1:3000. A Müller-csõ egyesülésének elmaradásából szárma-
zik. Két különálló méhüreg van, ezeket méhfal, vaskos sövény
választja el, az üregek nem közlekednek egymással. A méh-
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2. ábra Az egyszarvú méh változatai: csöke-
vényes, üreggel rendelkezõ méhszarvval,
mely a méh üregével közlekedik (2a), vagy
nem közlekedik (2b), csökevényes, üreg nél-
küli méhszarvval (2c), illetve csak egy szarv-
val (2d). [4] ábrája alapján.



nyak kettõs, és a legtöbb esetben hüvely-sövény is van, amely
lehet hosszanti, de haránt is annak minden következményével.
Ha nincs elzáródás, lehet tünetmentes, ha van, fájdalmak, alha-
si kellemetlenség és/vagy szövetszaporulat, fájdalmas havibaj
és házasélet fordulhat elõ. A felsõ húgyúti rendellenességek
gyakoriak, miként a méhnyálka-hártyásság.

A kettõs méhben fogant várandósság sokszor végzõdik veté-
léssel, koraszüléssel, és nem ritka a magzat méhen belüli káro-
sodása sem. Az MR mutatja a megváltozott anatómiát a leg-
pontosabban. Mûtéti megoldás legfeljebb többszöri vetélések
után jön szóba, vagy ha kellemetlen panaszokat okoz.

Kétszarvú méh (bicornuate uterus, uterus bicornis; 4. ábra)
0,4%-ban fordul elõ. Oka a Müller-csövek tökéletlen egyesü-
lése, a méhfenék szintjén. Sövény alakul ki, mely a méhfene-
ket behúzza, néha éppen, hogy (4b ábra), máskor mélyen be-
nyúlóan (4a ábra). Alatta a két üreg egybefolyik. Rendre egy
méhnyak van (egy méhnyakú kétszarvú méh, bicornuate
unicollis), de elõfordul, hogy sövény kettéosztja a méhnyakat
(két méhnyakú kétszarvú méh, bicornuate bicollis) következ-
ményes méhnyak-elégtelenséggel. Gyakran társul hosszanti
hüvelysövénnyel. Panaszt nem okoz, nem egyszer véletlenül
fedezik fel, például császármetszéskor. Ha elég nagy a méh-
üreg, a várandóság is eseménytelen lehet.

Sövényes méh (septatete uterus, uterus septus; 5. ábra)
a Müller-csõ-rendellenességek következõ csoportja, a leggya-
koribb, 55%-ban fordul elõ. A Müller-csövek egyesülését kö-
vetõen az méh-hüvely sövény felszívódásának hiánya, avagy
elégtelen voltának a következménye, ezért lehet részleges (5b
ábra) vagy teljes (5a ábra). A méh szabályos nagyságú, a méh-
fenék lehet élettani, kicsit behúzott, nagyritkán szemernyire
kiemelkedett. A méhüreg a sövény mellett egyforma. A teljes
sövény a méhnyaki nyílásig terjed, csekély átjárás mégis ma-
radhat. Lehet egy méhnyak, de kettõs is, sövénnyel elválaszt-
va. 25%-ban fordul elõ hüvelysövény. A sövény szövetszerke-
zete a méhfenéknél egyezik a méhfaléval, rendkívül érdús, az
alsóbb részen több a kötõszöveti elem, kevesebb az ér. Itt is az
MR adja a legfontosabb képet a megváltozott szerkezetrõl.

Igen gyakori a vetélés, koraszülés, de a túlélõ magzatok is
csaknem mindig károsodnak. A méhtükrözéssel végzett sö-
vényeltávolítás nem segít. A hagyományos sövényeltávolítás
azonban szabályos várandóssághoz vezethet.

Íves méh (arcuate uterus, uterus arcuatus, a magyar nyelvû iro-
dalomban helyenként torzult uterus; 6. ábra) szintén gyakori, a
méhrendellenességek 45%-ában fordul elõ. A méh-hüvely sö-
vény csaknem teljes felszívódásának a következménye.
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4. ábra Kétszarvú méh, 4a mélyen benyúló sövénnyel (teljes kétszarvú
méh), vagy csak részleges sövénnyel (4b). [4] ábrája alapján.

5. ábra Sövényes méh; 5.a: teljes, 5.b: részleges [4] ábrája alapján.

3. ábra Kettõs méh. [4] ábrája alapján.

6. ábra Íves méh [4] ábrája alapján



A méhfenék domború, a méhizomzat szerkezet nyereg alakú.
A várandósság kimenetele az estek több mint 80%-ban ese-
ménytelen. Ismétlõdõ vetélés azonban elõfordul. Többnyire az
ismétlõdõ vetélések okának keresésekor fedezzük fel. A HSG
és az ultrahangvizsgálat is jelzi. Az MR a legbiztonságosabb.

A méh üregi elõdomborodás kivágása csak az ismételt vetélé-
seknél javasolt, ha nincs egyéb kézenfekvõ oka a vetéléseknek.

� MÜLLER-CSÕ-HIÁNY

Mayer–Rokitansky–Küster–Hauser-kór (MRKH-kór) a Mül-
ler-csõ ritka (1:5000) fejlõdési rendellenessége. Jellemzõi:

� A méh hiánya vagy csökevényes volta jellemzi.
A csonkméh sem mûködik, a betegeknek nincs vérzé-
sük; szokásosan az elsõdleges vérzéshiány miatti vizs-
gálatok derítenek rá fényt. Nagyritkán elõfordul, hogy a
csökevényes méhben keletkezik nyálkahártyaféleség, és
az a havibajnak megfelelõen le is válik, de kiürülni nem
tud, görcsöket okozhat. A vér általában felszívódik, a
nyálkahártyaszigetek pedig elõbb-utóbb elpusztulnak.
Égészen kivételes, hogy vérömleny keletkezik.
� A hüvely felsõ harmadának hiánya. A maradék alsó har-

mad általában alkalmas megfelelõ házaséletre, de tete-
mesen tágulhat, sokszor bámulatosan.
� A külsõ nemi szervek és a hüvely alsó harmada ép, mi-

ként a petefészkek is, ezért a másodlagos nemi szervek is
szabályosan kifejlõdnek.
� A felsõ vizeletrendszer hibái 30%-ban fordulnak elõ,

a vesehiány vagy a vese felszállásának elmaradása miatt
medencei vese (ectopic pelvic kidney) a leggyakoribb.
� Kromoszóma-rendellenesség nincs. 46 XX a kromoszó-

maszerkezet.

Két, az I-es és a II-es formáját különböztetik meg: a II-es az
I-estõl annyiban tér el, hogy egyéb rendellenességek is társul-
nak hozzá. Ezek sokfélék lehetnek: vese-, csontrendszeri és
szívfejlõdési zavarok. Gyakori még a halláscsökkenés.

� MURCS (Müllerian duct agenesis, renal agenesis, cervico-
thoracic somite abnormalities) különleges formája a II-es
MRKH-kórnak; igen súlyos veleszületett rendellenességek
jellemzik. Társul méhhiánnyal vagy vesehiánnyal vagy me-
dencei vesével, csigolyaeltéréssel és alacsony növéssel.

Androgénérzéketlenség (androgen insensitivity syndrome,
AIS; testicular feminization) X-kromoszómához kötött, lap-
pangó öröklõdésû nemi szervi fejlõdési rendellenesség, amely-
ben a 46 XY kromoszóma szerkezetû férfinek külsõ nõi nemi
szervei vannak. A hüvely vakon végzõdik; lehet csaknem tel-
jes hosszúságú, általában rövidebb, és egészen csekély is.
(A régi nevét: testicular feminization syndrome, magyarul he-
rés nõiesedés*, már nem használjuk.)

Nagyon ritka betegség (60 000 szülésre esik egy). Három for-
máját különböztetik meg: a teljes érzéketlenségût (complete
AIS, CAIS), a részleges (partial AIS, PAIS) és enyhe érzéket-
lenségût (mild AIS, MAIS).

� A teljes androgénérzéketlenségben, amely messze a leg-
gyakoribb (ha androgénérzéketlenségrõl beszélünk, ál-
talában ezt értjük rajta), a külsõ nemi szervek teljesen
nõiesek. A herék szabályosan kifejlõdtek, de a hasüreg-
ben, ritkán a lágyékcsatornában vannak. Elõfordulnak a
nagyajkakban is. Harminc százalékban rosszindulatúan
elfajulnak, feltehetõen, mert a szabályos sejtkörnyeze-
tük nem fejlõdött ki.

� A részlegesben valamelyik (a nõi vagy a férfi) külsõ
nemi szerv túlsúlyban van, de lehetnek kettõsök is.

� Az enyhe formában inkább férfias, de nagyon fejletlen.

Oka az androgénjelfogó (receptor) érzéketlensége a jelvivõjé-
vel (tesztoszteron, dihidrotesztoszeron, DHT) szemben. A jel-
fogó egyáltalán nem, avagy csak kismértékben köti a hormont.
Az androgénjelfogót az X-kromoszóma hosszú karjának 12-es
sávjában (Xq12) lévõ gén (AR [androgen receptor] gén) kó-
dolja, melynek gyakori a másulása (mutációja), ötszáznál is
több ismert. Hetven százalékukat anyai öröklõdésûnek tartják,
és csak az esetek 30%-ban keletkezik újonnan. Azok a másu-
lások okozzák ezt a betegséget, amelyek akadályozzák az
androgén jelfogót, hogy kötõdjön a tesztoszteronnal vagy a di-
hirotesztoszteronnal. Az ép herék megfelelõen képezik a tesz-
toszteront és a dihidrotesztoszeron, de a férfiasodás elmarad,
mert a jelfogó nem köti meg õket.

A Müller-csõ kifejlõdése hiányos, a herék elnyomják: a Sertol-
li-sejtekben az AMH (anti Müller-hormon) szabályosan ter-
melõdik; gátol, így nincsenek Müller-csövek, felszívódnak.
Ezeknek a betegeknek nincs méhük, petevezetékük és a hüvely
felsõ harmada is hiányzik.

A szérum ösztrogénszintje szabályos, hasonló a nõk ösztro-
génszintjéhez. Ösztrogén tehát bõven termelõdik az andro-
gének ösztrogénné alakításának következményeként (aromati-
zation). Hatására az emlõk kifejlõdnek, a zsírszövet és minden
más külsõ megjelenés nõi irányú.

Rendszerint serdûlõkorban ismerjük fel elsõdleges havibajhi-
ány, görcsök miatti vizsgálatkor. Ritkán gondos újszülött-
vagy gyermekkori vizsgálat már fényt deríthet rá. Ennek nagy
a jelentõsége, fõként a lelki elõkészítés miatt. Gyakori a lágyé-
ki sérv, amely a serdülõkor elõtt egyébként ritka – ez felkelthe-
ti a gyanúját.

A nemi szervek férfiasodása az ébrényi élet 8–14 hetében zaj-
lik, AIS-ben tökéletlenül.

� EGYÉB
Dietilstilbösztrol (DES) okozta méhfejlõdési rendellenességek
a Müller-csõ rendellenességeinek következõ csoportja, ma
már egyre ritkábbak. A DES egy mesterséges hormon, az
1940-es évektõl majd 30 évig adták várandósoknak fenyegetõ
vetéléseknél, vészes hányásnál, de más szövõdményekkor is.
A 70-es években vonták ki, mert kiderült, hogy használata
összefügg a hüvely világos sejtes rákjával. A DES-kezelésben
részesülõ asszonyok leány magzataiban az ivarszervek fejlõ-

48 Nõgyógyászati Onkológia 2023; 30-31:45-49

Bõsze Péter, Magyar Attila



dése károsul, attól függõen. hogy a kezelést a magzat melyik
életszakaszában adták; különleges méhfejlõdési rendellenes-
ségek alakultak ki. A méh és a méhkürt folyadékfeltöltéses
röntgenvizsgálata (HSG) mutatja az üregi eltéréseket: jelleg-
zetes a T-formájú méhüreg; az MR a legrészletesebb. A keze-
lések egyedi megoldások.

Haránt hüvelyi sövény (transverse vaginal septum). Rendkívül
ritka, testi kromoszómás lappangó fejlõdési rendellenesség
[8]. Az egyesült Müller-csövek és a hüvelylemez nem megfe-
lelõ társulásának a következménye. Harántállású izmos-kötõ-
szövetes sövény keletkezik, amely kialakulhat a hüvely bár-
mely részén. Nem társul más Müller-csõi vagy vizeletelvezetõi
rendszeri hibával. A betegek elsõdleges vérzéshiányban szen-
vednek, idõszakos hasi görcseik vannak vérteli méh*
(haemotometra) alakul ki, hiszen a sövény elzárja a havibaj út-
ját. A legegyszerûbben ultrahang állapítható meg. Az MR
a részleteket is mutatja. A sövény kivágásával megoldódik
a helyzet, a késõbbi fogamzást általában nem befolyásolja.
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A Magyar Tudomány – az MTA szellemiségének megfelelõen
– elkötelezett a tudományok magyar nyelven való megszólal-
tatására. Ezért kérjük a szerzõket, hogy amit lehet magyar
szakszavakkal, szakkifejezésekkel írjanak. Sajnos sok idegen,
fõleg angol nevezetnek nincs magyar megfelelõje, avagy most
formálódik. Nagyon sok nehézség van például az orvosi nyel-
vünkkel, amely keveréknyelv, a szakfogalmak kétharmada gö-
rög-latin és angol. Magyarított elnevezések találhatók a
www.orvosinyelv.hu és a www.orvosinyelv.nytud.hu (Magyar
orvosi nevezettár) honlapon, amely szabadon hozzáférhetõ.

Helyesírási kérdésekben A magyar helyesírás szabályai 12. ki-
adása az irányadó. A tudományterületeknek sajátos helyesírási
megfontolásai is vannak, ezekben az MTA felügyelete alatt
készült útmutatók a mérvadók. Ilyenek például Sólyom Jenõ:
Magyar fizikai helyesírási szótár; Bõsze Péter: Magyar orvosi
nyelv – Helyesírási útmutató; Erdey-Grúz Tibor és Fodorné
Csányi Piroska (szerk.): A magyar kémiai elnevezés és helyes-
írás szabályai.

A magyar orvosi nyelv kérdéskörérõl számos tanulmányban
lehet olvasni, csak a közelmúltban megjelentek közül megem-
líthetõk a Magyar Tudományban (Bõsze, 2020; Bõsze; 2021a)
és az Orvosi Hetilapban (Bõsze, 2021b) közölt munkák. Ko-
rábban számos írás foglalkozott az orvosi nyelv helyzetével
a Magyar Orvosi Nyelv hasábjain és könyvekben is (Bõsze,
2009, 2019a, 2019b, 2019c).

Az alábbiakban ezek összegzõ ismétlése olvasható, segítve az
orvostudomány területével foglalkozó szerzõknek kéziratuk
összeállításában.

� HOL TART MA AZ ORVOSI NYELVÜNK?
Halad az angolosodás felé, méghozzá elég gyorsan. Orvosi
nyelvünk helyzetérõl korábban ezt írtam (Bõsze; 2021a):

„Orvosi nyelvünk keveréknyelv: a nevezetek többsége
görög-latin, az angol pedig egyre több. A görög-latin
szakkifejezések messze meghaladják a magyarokat.
Egyetlen példa az Emlõ- és nõgyógyászati onkológia
címû könyv tárgymutatójából:

»A, Á abláció, abortusz, actinomycin D, adriamycin,
adenocarcinoma, adenoma, adenomyosis, adeno-
sarcoma, adenosis vaginalis, adjuváns kezelés, agy, al-
koholfogyasztás, alternatív sugárkezelés, alternatív
gyógyszerelés, alternatív gyógymódok, anaemia,
angiogenezis, angiolipoma, angiosarcoma, antibioti-
kum, antibiotikum-profilaxis, antiszenz oligonukleo-
tidok, apoptózis, azacitidin, AZTEC vizsgálat.«

Szabványos magyar megfelelõje soknak nincs is. Ma-
gyar nyelvû magyar orvosi nyelv tehát nincs: orvosi
nyelvünk csak részben magyar.”

Orvosi nyelvünk tehát még mindig görög-latin túlsúlyú. Ez
visszás hagyomány, a közel félezer éves Habsburg-gyarmati
mivoltunk következménye (Bõsze, 2020). A görög-latin szak-
kifejezések helyzete azonban változik: ezek is angolosodnak,
angolra cserélõdnek; a holt nyelv angol köntöst véve támad fel.

Például az oralis, minimális helyett oral, minimál (minimál-
bér), a thyreoid utótagú szavakból elmarad az e betû (hyper-
thyroidosis a hyperthyreoidosis helyett), avagy mimikál a mí-
mel helyett, pszichotikus a pszichés, szisztolikus a szisztolés
helyett, szekretál a szecernál helyett stb.
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Átalakulóban van a magyar nevezetek pontosítására megadott
idegen kifejezések írása: egyre inkább a nemzetközi angollal
pontosítunk, például: nem alkoholos zsírmáj (nonalcoholic
fatty liver disease, NAFLD), nemegyszer a szokásos görög-la-
tin helyett is, például: hyperplasia endometrii glandularis
cystica helyett Swiss-cheese endometrium. Észszerû ez a vál-
tozás: pontosabb a nemzeti és a nemzetközi nevezetek össze-
vetése, de azért is, mert a hosszú neveknél – fõképpen a mole-
kulaneveknél, vírusok neveinél – a betûszóikat használjuk,
ezeket pedig az angol nevezetekbõl képezzük.” (Bõsze, 2021a)

Rohamosan terjednek az angol nevezetek az orvosi nyelvben
is:

„…megszámlálhatatlanul sok szükségtelen angol kife-
jezés fordul elõ (off-label, uptake, high risk, low
grade), néhány közülük már magyarosan írva; elindít-
va ezeket a jövevényszóvá válásuk felé (expresszál,
amplifikált, pészméker, domén). Megjelentek a felemás
angol–magyar összetételek (pészmékerbeültetés,
doménmeghatározás), sõt az angol és a görög-latin
társítás is (upregulálja, minimal change nephro-
pathia).”

Az angol terjedése, fészkelése a nyelvekben a tudományok
nemzetközi voltából és abból következik, hogy a nemzetközi
tudományok nyelve az angol. A fogalmak, nevezetek angol
nyelven nevezõdnek el, és angolul értelmezõdnek; így jutnak
be a nemzeti tudománynyelvekbe. Ha nem fordítódnak át
azonnal, befészkelik magukat.

� ORVOSI NYELVÜNK HELYESÍRÁSÁNAK ÉS
ÍRÁSMÓDJÁNAK KÉRDÉSE

Természetesen orvosi nyelvünknek nincs külön helyesírása;
A magyar helyesírás szabályai 12. kiadása szerinti. Sajátos
megfontolásai azonban szép számmal akadnak, pl. betegség-
nevek, vírusnevek, tartozékelemek írása. Ezeket 2021-ben, az
MTA felügyelete alatt megjelent könyvecske, a Magyar orvosi
nyelv – helyesírási útmutató (6., Bõsze, 2019b) foglalta össze,
ez igazít útba. Örvendetes, hogy használatával egységesül az
orvosi nyelvben elõforduló sajátos szakfogalmak írása; elsõ-
sorban annak köszönhetõen, hogy a két nagy orvosi könyvki-
adónk, a Medicina és a Semmelweis Kiadó is ennek alapján
szerkeszti a kéziratokat. Kívánatos, hogy a szakfolyóiratok
szerkesztõi is kövessék ajánlásait. Az orvosi folyóiratainkban
mégis sok tévesztéssel találkozunk, a magyar orvosi nyelv kér-
dése – úgy tûnik – még mindig sok zavart okoz a szerzõknek.

A legnagyobb gondot talán az idegen szavak használata és írá-
sa okoz. Ezzel is magyarázható, hogy terjed a körülményes, te-
rebélyes fogalmazás, mondatszerkesztés. Ez helytelen, ezért
célszerû a magyar nevezetek használata, valamint, hogy a le-
hetõ legegyszerûbben fogalmazzunk.

� GÖRÖG-LATIN SZAKFOGALMAK
„A felemás írásmód (cyszta, emótionális) – noha sú-
lyos helyesírási hiba – mindennapi jelenség. Felemás
társítás elõfordul szószerkezetekben is (diabétesz
mellitus), továbbá gyakran keletkeznek hibák a magán-

hangzók kiejtésbeli megnyúlásából adódóan
(neutropenia – é-vel ejtjük, de ezt nem jelöljük, mégsem
ritka a neutropénia írásmód); valamint az elõtagokkal:
nemcsak írásukkal (prae-, pre), hanem helyesírási ér-
telmezésükbõl adódóan is.

Például az antibiotikum szót sokan tévese két szóössze-
tételi tagúnak tekintik – ezért az utótaggal helytelenül
társítják (antibiotikum-kezelés) –, noha csak egytagú
(mivel sem az anti-, sem a -biotikum nem fordul elõ ön-
magában), tehát antibiotikumkezelés a szabályos írás-
mód.

Elterjedt a görög-latin nevezetek utótagjainak, ritkáb-
ban toldalékainak kötõjeles társítása (gastro-
duodenalis, diabetes mellitus-ban), jóllehet ilyet a ma-
gyar helyesírási szabályzat soha nem javasolt; mind-
egyiket egybeírjuk (gastroduodenalis, diabetes
mellitusban). Stb.” (Bõsze, 2020)

A legtöbb nehézség a görög-latin kifejezésekkel mégis a ma-
gyaros vagy idegenes írásmódjuk megválasztásából adódik.
Reménytelen, hogy ez egységesüljön. Ezért javasolják az or-
vosi helyesírási szótáraink felújítását, új helyesírási szótár ki-
adását. Véleményem szerint ez teljesen szükségtelen, két ok-
ból is. Az egyik, hogy nem ez a kérdés megoldása, hanem a
magyar nevezetek használata, az orvosi nyelv magyarítása.
A másik, ha nem magyarítjuk orvosi nyelvünket, az angol
fogja átvenni a görög-latin nevezetek helyét.

� ANGOL NEVEZETEK
„Az angol nevezetek írásával külön gond a helyesírási,
toldalékolási és a szóösszetételi hibákon kívül az, hogy
hajlamosít angolos fogalmazásra, angol szerkezetek-
kel kevert mondatok írására. Ez elsõsorban bonyolult,
terjengõs mondatszerkesztéshez vezet, de gyakran ke-
letkeznek zagyva, sem nem angol, sem nem magyar, ha-
nem valamilyen öszvér nyelvi mondatok, bekezdések
(„angomagy” mondatszerkesztés) (Bõsze, 2011).
A terjengõsség korunk orvosi tudományírásának méte-
lye, létrejöttében szerepe van az angol nyelv hatásának
is: a szerzõk az egyszerû fogalmazás helyett az angol
szerkezetek fordításával nyújtják a mondataikat. Ne
értsük félre, az angol tudományírás nem terjengõs, ha-
nem egyszerû és világos – terjengõs az angol–magyar
keverék mondat, mert egyik egyszerû mondatszerkesz-
tését sem követi. Sajátos helyesírási hiba a magyaro-
san írt angol szóösszetételek különírása, mondván: az
angol is különírja.

Az angol szakkifejezések terjedése a szövegszerkesztés-
ben is felemássághoz vezetett: egyazon magyar tudo-
mányos közleményben görög-latin és angol nevezetek
is keverednek.” (Bõsze, 2021a)

Itt is a magyar nevezetek használata a megoldás. Az alábbi pél-
dák hivatalos, megfelelõen szerkesztett orvostudományi tan-
könyvekben, kézikönyvekben találhatók.



Idézett szöveg:

„A daganatok immunkezeléssel szembeni érzékenysé-
gét számos tényezõ befolyásolja. A tumorsejtekben fel-
halmozódó génhibák száma (TMB-tumor mutation
burden), a termelõdõ immun (neo) antigének mennyi-
sége (markerei MMRd, POLE mutáció), a daganatot
infiltráló fehérvérsejtek száma (TIL – tumor
infiltrating lymphocyte), és a checkpoint ellenõrzõ
rendszer aktivitása (PD-L1 expresszió) azon paramé-
terek, melyek a klinikai gyakorlatban jelenleg vizsgá-
lathatók.” (450 leütés)

Az elsõ mondat kifogástalan. A másodikban sok az idegen szó,
és hibák is elõfordulnak. A paraméterek szükségtelen idegen
szó, szövegkörnyezet szerint helyettesíthetõ magyar szóval.
A tumorsejtek öszvér összetétel: idegen szó és magyar szó tár-
sítása. Az ilyeneket, ha lehet, mindig kerüljük el. A tumor he-
lyett a daganat tökéletes, ekként a daganatsejtek szóösszetétel
is.

Az immun (neo) antigének írása hibás: az immunantigén szó-
összetétel, egybeírandó, ezért elválasztva kötõjel kell utána:
immun-. A neo (magyarul: új) közbeiktatása miatt választjuk
el. A neoantigén is összetétel, ezért, ha elválasztjuk, itt is kell a
kötõjel: immun- (neo-) antigén. Az immun- elõtag azonban el-
hagyható, mert minden antigén immun, használata túlírás.
Egyszerûen: új antigén. A markerei magyarul: jelzõi, felesle-
ges idegen szó. A POLE az a gén, amelyik a POLe

(DNS-polimeráz-e, DNA polimerase epsilon) nevû fehérjét
képezi. Ez az egyik legjelentõsebb DNS-másoló enzim. Az
MMRd (mismatch repair deficiency) magyarul: hiányos
párhibajavítás; rendszerint az angol betûszóval jelöljük. A
POLE-mutáció jelöletlen birtokos viszony: a POLE génnek a
mutációja, tehát összetétel, ezért egybeírandó: POLE-mutáció.
A mutáció magyarul másulás, de ebben az összefüggésben
mondható hibának is, mivel a génhiba (a gén szerkezetének
kóros megváltozása) magában foglalja a génmásulásokat is.
A TIL – tumor infiltrating lymphocyte – itt kell a kötõjel, de
nem a kis kötõjel, hanem hosszú, mert a rövidítés feloldásáról
van szó. Helyesen: (TIL – tumor infiltrating lymphocyte vagy:
TIL (tumor infiltrating lymphocyte). A …lymphocyte), és a
checkpoint hibás; a felsorolásban az és elé nem kell vesszõ.

A daganatot infiltráló helyett a daganatot beszûrõ mondható.
A jelzõs szerkezetnél az összetétel rövidebb, ezért – ha lehet –
inkább ezt választjuk: daganatbeszûrõ.

A checkpoint magyarul: ellenõrzõ pont; a checkpoint ellenõr-
zõ rendszer túlírás: a checkpoint magában foglalja az ellenõrzõ
rendszer fogalmát. Az aktivitás a tevékenység, mûködés szó-
val helyettesíthetõ, az expresszió pedig kifejezõdés. A PD-L1
(programmed cell death ligand protein 1) egybeírandó: PDL1.

Javasolt változat:

A daganatok immunkezeléssel szembeni érzékenysé-
gét számos tényezõ befolyásolja. Ezek közül a klinikai

gyakorlatban jelenleg vizsgálható a daganatsejtek gén-
hibáinak száma (tumor mutation burden, TMB); a kép-
zõdõ (új) antigének mennyisége (jelzõi: MMRd,
POLE-hiba); a daganatbeszûrõ fehérvérsejtek száma
(tumor infiltrating lymphocyte, TIL) és az ellenõrzõ
pontok mûködése (PDL1 kifejezõdése). (390 leütés)

Idézett szöveg:

„Normális esetben a sejtciklus aktiválását és fenntar-
tását kiváltó mitogén stimulus egy sejtfelszíni recepto-
rához kötõdõ hormontól (növekedési faktor, inzulin,
citokin) származik, amit egyéb külsõ/belsõ hatások mo-
dulálnak. A sejtciklus szabályozásának szempontjából
fontos megemlíteni, hogy a MAP-kinázok által aktivált,
illetve a MAP-kinázok aktivitása révén indukált transz-
kripciós faktorok (pl. c-Jun, c-Fos, c-Myc) a G1 fázis
beindulásához és elõre haladásához szükséges génter-
mékeket indukálják. Idetartoznak a különbözõ Cdk-k és
a ciklin-D, valamint az E2F nevû transzkripciós faktor,
amely az S fázis elõkészítésének fõ szabályozója, és
kulcsszerepet játszik a restrikciós ponton való áthala-
dásban. A mitogének által aktivált, fent említett transz-
kripciós faktorok egyúttal csökkentik a G1 Cdk–ciklin
komplexeket gátló CKI-k (p21CIP1/WAF1 és
a p27KIP1) expresszióját.” (873 leütés)

A bekezdés teljesen érthetõ, többé-kevésbé szabatosan fogal-
mazott is. Az elsõ mondat kissé terjengõs. Téves a vonatkozó
névmás egyeztetése, és kétes, hogy mire vonatkozik. Vonat-
kozhat a mitogén stimulusra (magyarul: osztódási inger); ezt
befolyásolják a külsõ/belsõ hatások, de vonatkozhat a recep-
torhoz kötõdõ hormonra is. Mindkettõ fõnév, ezért az amely
vonatkozó névmás a helyénvaló. Magyarul a sejtciklus = sejt-
kör, az aktivál = tevõsít, a modulál = befolyásol, módosít. Az
egy sejtfelszíni receptorához kötõdõ hormontól tagmondatban
az egy szükségtelen, az egy sejtfelszíni receptorához kifejezés
ugyanis azt sugallja, hogy van más jelfogója is, noha nincs.

A második mondatban jól látható a mai orvosi nyelvhasználat-
ban szokásos idegen szavas szövegezés: a MAP-kinázok által
aktivált, illetve a MAP-kinázok aktivitása révén indukált
transzkripciós faktorok (a MAP-kinázok által, illetve ezek ser-
kentésével keletkezõ átírásfehérjék). A G1 fázis beindulásá-
hoz és elõre haladásához szükséges géntermékeket indukálják:
a G1 tartozékelem, kötõjellel kapcsoljuk; géntermékek – itt
különbözõ molekulák; az indukálják ismétlõdik (serkentik a
G1-szakasz beindításához és végbemeneteléhez szükséges
molekulák keletkezését). A c-Jun, c-Fos, c-Myc tartozékbetûs
mozaikszók, ezért nagybetûsek, a tartozékbetû (c) pedig
kötõjel nélkül és kisbetûvel írva kapcsolódik hozzájuk: cJUN,
cFOS, cMYC.

A harmadik mondatban is hasonló hibák fordulnak elõ: Cdk –
helyesen: CDK; S fázis – helyesen: S-szakasz; restrikciós pon-
ton – áthaladási ponton; kulcsszerepet játszik – meghatározó.
Kissé terebélyes is.
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Az utolsó mondatban is sok a felesleges idegen szó, és nem vi-
lágos a G1 Cdk–ciklin komplex; valószínûleg a G1-szakasz-
ban lévõ Cdk–ciklin komplexrõl van szó – helyesen:
CDK–ciklin kettõs. Az expresszió magyarul: kifejezõdés;
mitogének: osztódáskésztetõk. Továbbá szükségtelenül ismét-
lõdõ rész van benne: A mitogének által aktivált, fent említett
transzkripciós faktorok – az elõzõ mondatokban benne van,
hogy ezeket az átírásfehérjéket az osztódáskésztetõk tevõsítik.
A fent említett is elhagyható; az egész rész kifejezhetõ az ezek
az átírásfehérjék alakban.

Javasolt változat:

A sejtkört szabályosan valamelyik osztódásingert ki-
váltó, sejtfelszíni jelfogóhoz kötõdõ hormon (növeke-
désfehérje, inzulin, citokin) indítja és tartja fenn; hatá-
sát külsõ/belsõ tényezõk is befolyásolják.

A sejtkör szabályozása szempontjából fontos megemlí-
teni, hogy a MAP-kinázok által, illetve ezek serkenté-
sével keletkezõ átírásfehérjék (pl. cJUN, cFOS,
cMYC) serkentik a G1-szakasz beindításához és vég-
bemeneteléhez szükséges molekulák képzõdését. Ilyen
molekulák a különbözõ CDK-k és a ciklin-D, valamint
az E2F átírásfehérje, amely az S-szakasz elõkészítésé-
nek fõ szabályozója, az áthaladási ponton való átjutást
irányítja. Ezek az átírásfehérjék a G1-szakaszban csök-
kentik a CDK–ciklin kettõst gátló CKI-k (p21CIP1/
WAF1 és a p27KIP1) képzõdését. (750 leütés)

Idézett szöveg:

„Az utóbbi évtizedekben elterjedtek, és világszerte ész-
leljük a laparoszkópos mûtéti technikák térhódítását,
melynek alkalmával a szervek, szövet részletek darabo-
lással, morcellatioval kerülnek eltávolításra a has-
üregbõl. Ilyen eljárások során az occult malignomák
esetén a daganat disszeminációjával és az ezzel járó
up-staging valós kockázatával lehet számolni. Ezért
felhívjuk a figyelmet a megalapozottan gyanús esetek-
ben a gondos preoperatív kivizsgálás fontosságára.
Amennyiben malignitás lehetõsége merül fel, akkor a
hagyományos ablasztikus mûtétet kell elõnyben része-
síteni. Laparoszkópos technika alkalmazása esetén
endobag vagy mini laparotómia használata lehet a kö-
vetendõ metódus.” (690 leütés)

Körülményesen, bonyolultan fogalmazott elkalandozó bekez-
dés, de érthetõ.

Az elsõ mondat terebélyes. Az utóbbi évtizedekben elterjed-
tek, és világszerte észleljük – egyszerûen: az utóbbi évtizedek-
ben világszerte elterjedtek. A laparoszkópos mûtéti technikák
túlírás: a laparoszkópia (magyarul hastükrözés) mûtéti eljárás,
így elegendõ a hastükrözési módszerek. A térhódítás hozzáté-
tele cifrázás. Egyszerûen: Az utóbbi évtizedekben világszerte
elterjedt a hastükrözési módszerek alkalmazása… A mor-
cellatio idegen szó szükségtelen, a darabolással ugyanazt je-

lenti. A kerül eltávolításra pedig jellegzetes terjengõs kifeje-
zés: távolítjuk el. A hasüregbõl szó fölösleges: hastükrözéssel
nyilván a hasüregbõl távolítunk el.

A második mondat angolbeteg terjengõsség. Az eljárások so-
rán egyszerûen eljáráskor, az esetén a daganat fölösleges; az
occult malignomák disszeminációja (a rejtett rosszindulatú da-
ganat szóródása) elegendõ. Az up-staging kifejezésnek nincs
helye magyar szövegben. A valós kockázatával lehet számolni
hibás, mert ha a daganat szóródik, magasabb stádiumba kerül.

A harmadik mondat jó, de egyszerûsíthetõ. A negyedik mon-
dat terjengõs. Az Amennyiben malignitás lehetõsége merül
fel, akkor a hagyományos ablasztikus mûtétet kell elõnyben
részesíteni fogalmazás helyett: Ha felmerül a rosszindulatúság
lehetõsége, a mûtétet a has megnyitásával célszerû végezni.
mondat megfelelõbb.

Az utolsó mondatban terjengõs kifejezések vannak, és sok fö-
lösleges idegen szó: laparoszkópos technika egy szóval
hastükrözés; alkalmazása esetén – alkalmazásakor/esetén; le-
het a követendõ metódus angolból fordított divatosság, de nem
hiba. Az endobag magyarul szervzsák, a mini laparotómia
pedig gomblyukmetszés.

Javasolt változat:

Az utóbbi évtizedekben világszerte elterjedtek az
olyan hastükrözéssel végzett mûtétek, amelyekben az
eltávolítandó szervet, daganatot darabolással vesszük
ki. Ilyenkor a rejtett rosszindulatú daganatok szóród-
hatnak, növelve a daganat stádiumát. Ezért felhívjuk a
figyelmet a mûtét elõtti alapos vizsgálat fontosságára,
kivált gyanús esetekben. Ha a rosszindulatúság felme-
rül, jobb hagyományos mûtétet végezni. Hastükrö-
zéskor a szervzsák használata, avagy gomblyukmet-
szés végzése javasolt. (489 leütés)

Idézett szöveg:

„A génexpresszió (génkifejezõdés, génmûködés) fo-
galma – tágabb értelemben – magában foglalja mind-
azokat a folyamatokat, jelenségeket, amelyek egy gén-
ben foglalt örökletes információnak fenotípusos tulaj-
donság formájában történõ megjelenését eredménye-
zik.” (253 leütés)

Rendkívül terjengõs mondat, a felére rövidíthetõ. A gén-
expresszió a gene expression magyarosan írt formája, elterjedt
a szakirodalomban, mégis szükségtelen, mert van megfelelõ
magyar változata (génkifejezõdés); ezt mindenki érti. A gén-
mûködés mint másik lehetséges magyar megfelelõ jelentése
más. Helytelen kétféle változatot adni, amikor egy is tökélete-
sen megfelelõ.

A tágabb értelemben kifejezés közbeszúrása megalapozatlan:
nincs szûkebb értelmû meghatározás. A magában foglalja
mindazokat a folyamatokat, jelenségeket, amelyek egy génben
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foglalt… nevezetek értelmezésében egyszerûen kell fogalmaz-
ni, a magában foglalja fölösleges. Egyazon ige kétszeri írása
(foglalja, foglal) egy mondatban nem tetszetõs. A jelenségeket
szó alkalmazása hibás: vegyfolyamatban nincsenek jelensé-
gek. Szokás a szöveg színesítésére több árnyalatban más jel-
zõt, igét, tárgyat stb. írni, a tudományírásban azonban ez nem
megalapozott: egyetlen fölösleges szónak sincs helye.

Az örökletes információ magyarul genetikai üzenet. A gén ge-
netikai üzenete, avagy a gén örökletes üzenete kifejezések túl-
írások, hiszen a génben foglalt eleve genetikai és örökletes.

A fenotípus a phenotype magyaros formája. A szakirodalom
ezt használja. Magyarul: egyedség.

A mondat befejezõ része sokszoros terjengõsség: fenotípusos
tulajdonság formájában – fenotípus-tulajdonságként, tulajdon-
ság formájában történõ megjelenését – tulajdonságként való
(tulajdonsági) megjelenését; fenotípusos tulajdonság formájá-
ban történõ megjelenését eredményezik – fenotípusos tulaj-
donságként jelenik meg.

Javasolt változat:

A génkifejezõdés olyan folyamatok összessége, ame-
lyek a genetikai üzenetet megjelenítik az egyedségben.
(103 leütés)

Idézett szöveg:

„Ennek célja a peteérési rendellenesség mellett, akár
tõle függetlenül fennálló meddõségi ok azonosítása, to-
vábbá egy esetleges tüszõtömlõ kizárása, melynek to-
vábbi ingerlése a tömlõ növekedését és nemkívánatos
szövõdményeket okozhat.” (233 leütés)

Kissé nehézkes, de érthetõ mondat. A más szóval kifejezhet-
jük, hogy – az elõzõ mondatban tárgyalt – a meddõségnek a pe-
teérési rendellenességén kívüli okát keressük. Ha a szövegkör-
nyezet világossá teszi a mondandót, fölösleges, talán hibás is
megismételni az elõzményeket. Mosolyogtató tévedés: nemkí-
vánatos szövõdményeket okozhat. Vannak kívánatos szövõd-
mények?

Javasolt változat:

Ennek célja a meddõség egyéb okainak kiderítése és a
tüszõtömlõ felismerése; az utóbbi további ingerlésére
ugyanis a tömlõ megnagyobbodhat, és súlyos szövõd-
mények keletkezhetnek. (178 leütés)

Idézett szöveg:

„…a hisztológiai osztályozás nem alkalmas, molekulá-
ris patológiai módszerek szükségesek hozzá.” (92 le-
ütés)

A hisztológia magyarul szövettan, a patológia kórtan; mind-
kettõ közismert szakszó. A molekuláris patológia a molekulák
szerepét vizsgálja a betegségekkel, a kóros elváltozásokkal
összefüggésben. A molekuláris patológia helyett használhat-
juk a molekuláris, egyszerûbben és magyarosabban molekulás
kórtani jelzõs szerkezetet.

A molekuláris patológiai módszerek kifejezésben a patológiai
jelzõ minden további nélkül kihagyható; a mondat elsõ felébõl
ugyanis egyértelmû, hogy a kórtanról van szó. Ekként: mole-
kuláris/molekulás módszerek. A molekuláris idegen képzõs, a
molekulás szokatlan szakszó; áthidalható a molekulavizsgáló
jelzõvel.

Javasolt változat:

…a szövettani osztályozás nem alkalmas, molekulavizsgáló
módszerek szükségesek. (78 leütés)

A bemutató összeállítást nagyon sokáig folytathatnám; utalha-
tok egyebek közt arra, hogy a Nõgyógyászati Onkológia fo-
lyóiratnak a petefészekrákkal foglalkozó egyik teljes száma
120 oldal terjedelemben ekként íródott (Bõsze–Pálfalvi,
2019).

A példasorból kiderül:

� A nevezetek magyar változatai is megalkothatók, a magyar
szókészlet bõven elegendõ forrás, új szó ritkán szükséges; a
példákban csupán az egyediség ilyen.

� A tudományos tartalom tökéletesen visszaadható, sõt egy-
szerûbb, könnyebben érthetõ, nem tudománytalan. Nekem
gyönyörködtetõ is.

� Nincsenek az idegen szavakkal kapcsolatos helyesírási gon-
dok, összevisszaságok és a bonyolultabb mondatszerkesztés
sem.
� A magyar változatok rendszerint rövidebbek. Ennek jelen-

tõsége óriási: kevesebb helyet foglal, olvasása kevesebb
idõt vesz igénybe, és anyagi megtakarítás is. Például, ha a
magyarul írt szöveg 30%-kal rövidebb, egy 100 oldalas
könyvbõl 70 oldalas lesz.

Petõfi Sándorral érthetünk egyet, aki azt írta, hogy „ép ésszel
fel nem foghatom, hogy ami egyszerûen leírható, azt miért kell
bonyolultan megfogalmazni”.

� AZ ORVOSI NYELVI „NORMA” KÉRDÉSE
A nyelvi „norma”, magyarul nyelvi szabvány, bármely nyelv-
változat leginkább kimûvelt formája, amelyet közmegegye-
zéssel a legmegfelelõbbnek vélnek. A köznyelvi szabvány a
köznyelvnek a legkimûveltebb, szabályokban rögzített nyelv-
változata, az oktatás és a szépirodalom nyelvhasználati formá-
ja; a legtekintélyesebb, mintául szolgáló nyelvváltozat, ezt ta-
nítjuk a magyar nyelvet megtanulni akaró idegeneknek.
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Nyilvánvalóan az orvosi nyelvnek is van szabványa, „normá-
ja”. Ám, hogy ez melyik változat, nem határozták meg. Az én
szemléletemben magyar orvosi nyelv eszményi formája a ma-
gyar nevezetekkel egyszerûen fogalmazott változat, amelyben
semmi fölösleg nincs, de a mondandót maradéktalanul kifeje-
zi. Irálya olyan, amelyet a nem szakember is megért. Úgy, mint
a példák magyar változataiban.

Orvosi nyelvünk ma nem ebbe az irányba halad. Ellenkezõleg,
még inkább veszti magyar mivoltát. Ennek veszélyére koráb-
ban már felhívtam a figyelmet (Bõsze, 2021a); dióhéjban
megismétlem:

„A tudománynyelv egységesülésének, a nemzeti tudo-
mánynyelv kiszorulásának végzetes következményei
lennének. Folyamata anyanyelvi felhígulással indul,
elõször a tudománynyelvek sorvadnak, válnak keverék-
nyelvé, a szabatos magyar mondat- és szövegfogalma-
zás zavarával – ennek már részben tanúi vagyunk –, ez
aztán a köznyelvbe is beszivárog. A nemzeti tudomány-
nyelv zsugorodásával a nemzeti tudomány is hanyatlik;
a tudománynyelv nemzetközivé válásával, a tudomány
sem lesz többé nemzeti. Egyidejûleg változik a gondol-
kodásmód, amely nemcsak a tudományra káros, de sze-
mélyiségváltozáshoz is vezet. Fokozatosan elégtelenné
válik az ismeretterjesztés, a tudományos eredmények,
újdonságok megismertetése a népességgel. Kettéválik
a társadalom az angolul értõ mûvelt kisebbségre, és az
angolul nem beszélõ, ismeretekbõl kirekesztett több-
ségre – ez középkori visszarendezõdést hozhat magá-
val. A hiányos mûveltségû társadalom elveszti verseny-
képességét; nyelvcsere és beolvadás más nemzetbe a
vége. Természetesen a folyamat nem egyik napról a
másikra megy végbe, hanem történelmi idõmérték-
ben.” (Bõsze, 2021a)

Mindez azt jelenti, hogy a 24. órában vagyunk eldönteni, hogy
orvosi nyelvünk középkori görög-latinját hagyjuk, hogy az an-
gol lecserélje, vagy – miként Bugát Pálék annak idején – ma-
gyarrá alakítjuk. Ez a mi felelõsségünk, mindenkié, aki hasz-
nálja az orvosi nyelvünket, akinek a magyar az anyanyelve.
Ezért hangsúlyozom, hogy a tudományok minden mûvelõje
számadással tartozik anyanyelvének használatáról!

� FOGÓDZÓ AZ ORVOSI TÁRGYKÖRBEN FOGALMAZÓ
SZERZÕKNEK

1. A magyar mondatszerkesztés szabályai szerint kell fogal-
mazni és méghozzá a lehetõ legegyszerûbben, úgy, hogy a
„nem szakember” is megértse. Ez azért is lényeges, mert a
Magyar Tudomány folyóirat bizonyos mértékig ismeret-
terjesztõ; szakmák között tájékoztat. A magyar tudomány
egészérõl ad képet a különbözõ tudományterületeket mû-
velõknek.

2. Ne legyen az írásukban semmi fölösleges, de a kiegészítõ,
a megértést segítõ magyarázatok kellenek, segítendõ a
mondandó megértését; fõleg azoknak, akik nem az orvos-
tudomány területén dolgoznak.

3. Amennyire lehetséges a magyar szakfogalmakat kell hasz-
nálni, még akkor is, ha szokatlanok vagy éppen újak, mert
így van remény az elterjedésükre. Lényeges, hogy a szo-
katlan (új) nevezet legelsõ említésekor adjuk meg az angol
elnevezését zárójelben. Így elkerülhetõ a félreértés.

A magyarításban nem a magyar megfelelõ megtalálása az iga-
zán nehéz, hanem annak elterjesztése. A szokatlan vagy új ma-
gyar változatok megkereséséhez A magyar orvosi nevezettár
és a Magyar Orvosi Nyelv folyóirat ad segítséget.

A magyar nevezetek írása, nemcsak a magyar orvosi tudo-
mánynyelv megteremtése miatt lényeges, hanem a megértést is
hatványozottan segíti. Sokszorosan könnyebb valamely új fo-
galmat megérteni, megjegyezni, ha magyar elnevezése van,
mint az idegen „terminus technicust”.

4. Az orvosi nevezetek sajátos helyesírásának kérdéskörében
a Magyar orvosi nyelv – helyesírási útmutató ad segítséget.
Ismétlem, az útmutató az MTA jóváhagyásával készült,
ezért hasonlóan hivatalos, mint A magyar helyesírás szabá-
lyai. Alapvetõ az egységes írásmód.

Tudatában vagyok annak, hogy orvosi nyelvünk új magyar ne-
vezettana szokatlan, meg kell tanulni, és hogy félõ, az olvasó
nem érti meg, mert megszokta az idegent. Biztosíthatok min-
denkit, hogy ez nagyon rövid idõ alatt elsajátítható, megszok-
ható. Nekem már az idegen nevezetek olvasása nehézkes.

Sokan mondják: szélmalomharc a magyarítás. Lehet, hogy ál-
modozó vagyok, de nem vagyok egyedül; örömmel veszek
észre néhány orvosi tankönyvben, kézikönyvben hasonló tö-
rekvéseket. Egyetlen példát említek: A belgyógyászat alapjai,
amelyben Tulassay Zsolt tesz hihetetlen erõfeszítéseket a ma-
gyar nevezetek alkalmazására.

Végezetül emlékeztetem a szerzõket, hogy kéziratuk összeállí-
tásánál, gondoljanak arra, hogy õk is felelõsek az anyanyel-
vünkért; használatáról elszámolással tartoznak a magyar
nyelvközösségnek.

� KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS
Hálás köszönettel tartozom Siptár Péternek a kézirat átnézésért
és Majoros Klárának a gondos szerkesztésért, javaslataiért.
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A KÉZIRATOK ELKÜLDÉSE  A kéziratok teljes anyagát ábrákkal, táblázatokkal együtt, 
oldalszámozva, egy példányban és lemezen vagy elektronikus formában (e-posta) a fő szer
kesz tő címére (Prof. Dr. Rigó János Jr., Semmelweis Egyetem, I. Sz. Szülészeti és Nőgyó
gyá sza ti Klinika, 1088 Budapest, Baross u. 27.; e-posta: rigo.janos@noi1.sote.hu) kérjük 
küldeni a kísérő levéllel együtt. 

KÍSÉRÔ LEVÉL  A kísérő levél tartalmazza a szerzők nevét, a közlemény címét és a le ve
le ző szerző adatait (név, munkahely, postacím, telefon, e-posta). A kí sé rő levél aláírásával a 
levelező szerző kijelenti, hogy a kézirat közlését a társ szer zők a kéziratban foglaltak szerint 
jóváhagyták, a szerzőséget vállalják, továbbá, hogy a „személyes közlésbe” (personal 
communication) az idézett szerző belegyezett, a köszönetnyilvánításban feltüntetett szemé-
lyek, szervezetek stb. arról tudnak, és nevük feltüntetéséhez hozzájárulnak. 

KÉZIRATTAL KAPCSOLATOS FORMAI KÖVETELMÉNYEK  A kézirat formája feleljen 
meg az International Committe of Medical Journal Editors (ICMJE) által megfogalmazott 
– Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals (Ann Intern 
Med 1988;108:258–265, N Eng J Med 1991;324:424–428) – előírásoknak.

CÍMOLDAL  A címoldal tartalmazza a közlemény címét, a szerzők teljes nevét, a szer zők 
munkahelyét (az osztály vagy az intézet vezetőjének nevét nem kell külön megadni) és a 
levelező szerző elérhetőségét: munkahely, postacím, telefon, e-posta cím. Ha a közlemény 
valamilyen formában máshol már megjelent, arról a címoldalon nyilatkozni kell.  

ÖSSZEFOGLALÁS  Az eredeti közleményekhez mellékelni kell egy magyar nyelvű 
összefoglalót és 3–10 kulcsszót. A kulcsszavak le he tő leg az Index Medicus Medical 
Subjects Headingsben megadottaknak feleljenek meg. A továbbképző közleményekhez, 
különösen sorozatoknál, ez nem szükséges.   

A KÖZLEMÉNY TARTALMI RÉSZE  Az eredeti közleményeket hagyományos módon: 
bevezetés, anyag és módszer (vagy betegek és vizsgáló módszerek/kezelések stb.), ered-
mények, megbeszélés, irodalom, kell tagolni. Esetismertetésnél a közleményt bevezetés, 
esetismertetés, megbeszélés, valamint irodalom részekre bontsuk. Minden más esetben 
a közlemény felépítését a szerzők választják meg. Az irodalmi hivatkozások jegyzéke 
(„Irodalom”) azonban mindig a közlemény végére kerüljön.

KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS  A megbeszélés után, az Irodalom rész elé írjuk. Formája 
nincs meghatározva. Köszönet csak annak mondható, aki abba beleegyezett.

IRODALOM  Az irodalmi hivatkozásokat az ICMJE előírásait követve írjuk. Az Irodalom 
részben csak a közleményben tárgyalt, említett irodalmi adatokat soroljuk fel, kivéve az 
összefoglaló közleményeket, amelyeknél „További irodalmi hivatkozások” alcím alatt 
nem idézett közlemények is felsorolhatók. Az irodalomjegyzékben minden nyomtatásban 
megjelent vagy megjelenő – már elfogadott – hivatkozást felsorolunk, a még el nem foga-
dott közleményeket és a személyes közléseket azonban nem. Az irodalmat a szövegben 
zárójelbe tett arab számokkal idézzük a hivatkozás elő for du lá sá nak sorrendjében és nem 
ábécé szerint. A szövegben a szerzők nevét dőlt betű vel írjuk, ilyenkor a hivatkozási szám 
a szerző neve után jön. Ha a szerző neve nem szerepel a mondatban, a hivatkozási számot 
a mondat vagy a vonatkozó rész végére írjuk. A hivatkozási számot csak akkor kell a 
pont után tenni, ha az irodalmi hivatkozás az egész bekezdésre vonatkozik. Az irodalmi 
adatokat az Irodalom részben az idézés sorrendjében és nem ábécébesorolásban írjuk az 
alábbiak szerint:

FOLYÓIRAT ÉS KÜLÖNSZÁM  Négy szerzőig lehetőleg minden nevet soroljunk fel, öt vagy 
több szerző esetén csak az első hármat, utána „és mtsai”, idegen nyelvű közleményeknél 
„et al.” következi. A folyóiratok adatainak jelölésénél az első szám a folyóirat megjelené-
sének az évét, a második a kötetszámot, a harmadik pedig a „tól–ig” oldalszámokat jelöli; 
ezeket egymáshoz zárva – szóköz nélkül – írjuk. Az egyszavas folyóiratok nevét teljesen ki 
kell írni, egyébként a folyóiratok nemzetközileg elfogadott, az Index Medicusban megadott 
rövidítéseit alkalmazzuk. A rövidítések jegyzékét az Index Medicus minden év januári szá-
mában közli, de ez a világhálón (http://www.nlm.nih.gov) is megtalálható. A folyóiratok 
neveinek rövidítése után pontot nem teszünk. 
IDEGEN NYELVŰ FOLYÓIRATOK 
Monaghan JM. The role of surgery in the management of granulosa cell tumours of the ovary. 
CME J Gynecol Oncol 1996;1:116–23.
Webb MJ, Symmonds RE. Site of recurrence of cervical cancer after radical hysterectomy. Am J 
Obstet Gynecol 1980;138:813–9.
Creasman WT, Morrow CP, Bundy BN, et al. Surgical pathologic spread patterns of endometrial 
cancer. Cancer 1987;60:2035–9. 
Medeiros LR, Fachel JM, Garry R, Stein AT. Laparoscopy versus laparotomy in benign ovarian 
tumors. Cochrane Database Syst Rev 2005;3:CD004751.

A FOLYÓIRAT HONLAPJÁRÓL IDÉZETT KÖZLEMÉNYEK
Special Editorial. HPV vaccine:not immune to controversy. Doi:10.1016/j.ijgo.2008.01.009

HAZAI FOLYÓIRATOK 
Gáti I, Török M. Fülöp V, et al. Az elsődleges petefészek-elégtelenség. Orv Hetil 2001;6:234–45.
Magrina JF. Bélsebészeti elemek a nőgyógyászati onkológiában. Magy Nőorv L 1995;58 
(suppl2):55–63.  

NINCS SZERZŐ
Cancer in South Africa [editorial] S Afr Med J 1994;84:15.

HIVATKOZÁS ÖSSZEFOGLALÁSRA (ABSTRACT) ÉS SZERKESZTŐI LEVELEKRE (LEVÉL A SZER­

KESZ TŐ HÖZ)
De Chatel R, Sótonyi P. The role of DNA testing. [Abstract] Lancet 2002;112:33. 
Pál A. Vaginal infections. [Letter to the editor] Nature 2003;333:5.

TUDOMÁNYOS TÁRSASÁG VAGY SZERVEZET, MINT SZERZŐ 
EORTC Gynaecological Group. Taxol in ovarian canacer: phase III study. Eur J Gynaecol Oncol 
2001;89:56–78.

European Academy of Gynaecological Cancer, EAGC. Treatment guidelines for endometrial 
cancer. CME J Gynec Oncol 2004;2:199–223.
MEGJELENÉS ALATT ÁLLÓ, MÁR ELFOGADOTT KÖZLEMÉNYEK

A szerzőket, a címet és a folyóiratot a fentiek szerint írjuk, de a hivatkozás végére „meg-
jelenés alatt”, idegen nyelvű folyóiratokban „in press” megjelölést kell tenni. Ha a megje-
lenés éve már ismert, azt is kiírjuk. 
Eckhardt S. Current trends in breast cancer chemotherapy. Eur J Cancer 2004 (in press).
Artner A, Szalay K. Az ultrahang szerepe a méhtestrák kiterjedésének megállapításában. 
Nőgyógy Onkol 2007 (megjelenés alatt).

KÖNYV ÉS KÖNYVFEJEZETEK  Az ICMJE a könyvekre és a könyvfejezetekre való hivat-
kozást is szabályozza.  
KÖNYVEK
László J, Gaál M. Nőgyógyászati patológia. 2. kiadás. Budapest: Medicina Könyvkiadó; 1976. 
(Ha az oldalszámot is jelöljük: 1976:33–53.)
Bősze P. Endometrial cancer. 1st ed. Paris: Elsevier; 2003.

KÖNYVFEJEZETEK
Bősze P. A petefészekrák kezelése. In: Gáti I., szerk. A szülészet és nőgyógyászat időszerű kérdé-
sei. 2. kiadás. Budapest: OTKI; 1980. (Ha az oldalszámot is megadjuk: 1980:45–67.)
Allen H. Surgical elements in gynecologic oncology. In: Allen H, Höckel M, Hacker N., editors.* 
Gynecologic Surgery. 2nd ed. Budapest:** Primed-X Press; 2004:22–43.
* Az editors helyett eds. rövidítés is alkalmazható.
** Néha az ország megjelölésére is szükség lehet, pl. Oxford, England.

TUDOMÁNYOS RENDEZVÉNYEK KIADÁSAI
Kimura J, Shibasaki H., editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of 
the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15–19; Kyoto, 
Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996. 

SZABADALOM
Larsen CE, Trip R, Johnson CR, inventors; Novoste Corporation, assignee. Methods for proce-
dures related to the electrophysiology of the heart. US patent 5,529,067. 1995 Jun 25.

ÉRTEKEZÉS
Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and utilization [dissertation]. St. 
Louis (MO): Washington Univ.; 1995. 
SZÓTÁR
Stedman’s medical dictionary. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119–20. 

ELEKTRONIKUS SZAKLAP  Egyre gyakrabban hivatkozunk elektronikus szaklapokra. Ezek 
írás módja messze menően nem egységes a különböző folyóiratokban. 
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 
Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[24 screens]. Available from: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/
EID/eid.htm.
Megjegyzés: Az elektronikus szaklapok idézésénél mindig adjuk meg az elektronikus forrás for-
máját (type of medium) – például: serial online, computer program, CD-ROM, monograph online 
stb. –, a honlapi megjelenésének időpontját (ha lehetséges), továbbá, hogy hol található az idézett 
irodalom, ezt az URL (uniform resorce locator) betűszóval jelezzük, és azt az időpontot, amikor 
megnéztük a közleményt, összefoglalót stb.
Tóth A. [...] CANCER [monograph online] 1997;79:3–23. Available from URL: http:// www.
interscience.wiley.com/cancer [accessed Dec 1, 1998].
Magyarul ez a hivatkozási forma egységesen még nem fogalmazódott meg. Az „Available 
from” helyett nyugodtan írhatjuk, hogy „megtalálható” (Megtalálható: az URL: http:// www.
interscience.wiley.com/cancer), az „accessed” helyett pedig, hogy „a letöltés ideje” (a letöltés 
ideje: 1998. dec. 1.). Az honlapi közleményre hivatkozást akkor is meg kell tartani, ha időközben 
a nyomtatott változat is megjelent.

TÁBLÁZATOK  A szövegben a táblázatok számozását megjelenésük sorrendjében, zárójel-
be tett arab számokkal írjuk dőlt betűvel (1. táblázat). A táblázatokat, a táblázat felett meg-
számozva külön oldalon vagy a dolgozat végén kérjük. A számozás után a táblázat címe 
következik. A táblázat alá rövid magyarázó szöveg írható. Ide írjuk megfelelő jelöléssel a 
táblázatban előforduló rövidítések magyarázatát is. Más szerzőktől átvett táblázatok csak 
az eredeti szerzők vagy a szerzői jog tulajdonosának engedélyével idézhetők.
ÁBRÁK  Mindig az eredeti ábrákat, fényképeket kell beküldeni, lehetőleg elektronikus 
formában lemezen vagy villanypostán. A szövegben az ábrák számozását megjelenésük 
sorrendjében, zárójelbe tett arab számokkal írjuk dőlt betűvel (2. ábra). Az ábrák számo-
zása és iránya egyértelmű legyen. Az ábraaláírások egyértelműek legyenek, ebben az ábrán 
használt jelzések magyarázatát is adjuk meg. Más szerzőktől vett ábrák csak az eredeti 
szerzők vagy a szerzői jog tulajdonosának engedélyével idézhetők. A beküldött ábrákat 
csak a szerzők külön kérésére küldjük vissza.
MÉRTÉKEGYSÉG  A hosszméretet, magasságot, súlyt és térfogatot méterrendsze-
rű egységekben (méter, kilogramm, liter vagy ezek tizedes egységei) adjuk meg. 
A hő mér sék let jelölésére Celsius-fokot (°C) használunk, a vérnyomást higanymilli-
méterben (Hgmm) fejezzük ki. A vérkép, vérkémiai vizsgálatok eredményeit mé ter
rend sze rű SI-egységekben adjuk meg. 
RÖVIDÍTÉSEK  A rövidítéseket lehetőleg kerüljük, legfeljebb csak az általánosan elfo-
gadottakat alkalmazzuk. A rövidítéseket a szövegben először jelentésük teljes kiírása után 
zárójelben adjuk meg, és csak ezután írjuk önállóan.

NYELVI ELKÖTELEZETTSÉG, HELYESÍRÁS   A Nőgyógyászati Onkológia – szakmai 
feladatai mellett – a magyarítást is célul tűzte ki, a magyar orvosi nyelv művelésére köte-
lezte el magát. Következésképpen kérjük a szerzőket, hogy törekedjenek a magyar orvosi 
kifejezések használatára, az idegen kifejezéseket lehetőleg kerüljék. Az orvosi kifejezések 
magyarítása kívánatos. Nem magyar eredetű szavakat az eredeti (a forrásnyelv szerinti) 
formában írják. Magyarosan csak a köznyelvben meghonosodott szakkifejezéseket írjuk. 
Egyazon közleményben következetesen kell alkalmazni a magyaros vagy a klasszikus 
írásmódot.
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NÔGYÓGYÁSZATI ONKOLÓGIA

A Nőgyógyászati Onkológia című folyóiratot a Magyar Nőgyógyász Onkológusok Társaságának hiva-
talos lapjaként hoztuk létre, azzal a céllal, hogy a nőorvosi daganatgyógyászatnak, mint a szü lé szet-nő
gyó gyá szat önálló szakmájának hazánkban is tudományos szaklapot teremtsünk. Hasonló folyóiratok 
más országokban és nemzetközi szerkesztésben is már évtizedek óta léteznek, így a Nő gyó gyá szati 
Onkológia megjelentetése hiánypótló volt, a nemzetközi felzárkózást jelentette. Később ez a szaklap a 
Magyar Méhnyakkórtani és Kolposzkópos Társaságnak is a hivatalos tudományos szakfolyóirata lett. 
A tudományos célkitűzések mellett a magyar orvosi nyelv művelése, jobbítása is a lap alapvető feladata.
A nőorvosi daganatgyógyászat (nőgyógyászati onkológia) a női nemi szervek, az emlők és a határte-
rületek daganatos megbetegedéseit, az ezekhez kapcsolódó általános, elméleti és gyakorlati kérdéseket 
foglalja magába. A Nőgyógyászati Onkológia is foglalkozik ezekkel, de tárgyalja a nő gyó gyá sza ti onko-
lógiát, mint szakmát, beleértve a szervezési, a képzési és az anyagi meggondolásokat is. 
A folyóirat eredeti összefoglaló és szerkesztőségi közleményeket, esetismertetéseket és beszámolókat 
közöl. Különös hangsúlyt fektet az elméleti és a gyakorlati képzésre. Orvostörténeti ismereteket ad 
annak tudatában, hogy nincs jelen és jövő a gyökerek ismerete nélkül. Társasági hírek, kritikák, meg-
emlékezések, események ismertetése és más hírmondás a folyóirat szerves részét képezik. Határterületi 
kérdések és betegtájékoztatók szintén a célkitűzések közé tartoznak. 
A felkért közlemények kivételével minden cikket két bíráló véleményez. Ennek alapján a Nő gyó gyá szati 
Onkológia is az ún. „bírálóan átnézett” (peer-review) folyóiratok közé tartozik. A bírálók javaslatot 
tesznek módosításokra és a közlemény elfogadására vagy elutasítására, amelyet a szerkesz tő ség messze
menően figyelembe vesz. A bírálók személyét nem fedjük fel. A közleményekben megfogalmazott 
vélemények, javaslatok nem a szerkesztőség, hanem a szerzők véleményét, állásfoglalását tükrözik.
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