
Bevezetés

Az utóbbi évtizedekben a Hodgkin-kór (HK) sike-
res kezelésével egyre több beteg válik hosszan
túlélôvé, és gyógyul meg, amely függ a diagnózis-
kori stádiumtól, prognosztikai tényezôktôl és ke-

zelésektôl. A betegek követése során azonban
nyilvánvalóvá vált, hogy a terápia késôi szövôd-
ményei gyakoriak, amelyek közül egyik legsúlyo-
sabb a második malignus tumor (MMT) jelentke-
zése, melynek elemzése a hazai és nemzetközi
irodalmi adatok ellenére sem veszített aktualitá-
sából (1, 8, 12, 13, 27, 28). A gyógyult, hosszan
túlélô betegeknél a MMT jelentkezésének kocká-
zata egész életük folyamán nagyobb marad az át-
lagpopulációéhoz képest, a MMT miatti mortali-
tás mintegy tízszerese az átlagpopulációénak
(14). A terápia e késôi szövôdményének elemzé-
se segíthet az újonnan felismert HK-os betegek
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A vizsgálat célja: gondozott Hodgkin-kóros (HK) betegeinknél jelentkezô második malignus tumor (MMT)
elemzése. Betegek és módszerek: 1967. január 1-tôl 1999. október 1-ig elsôdlegesen 534 HK-os beteget ke-
zeltünk, 470 beteg adatai voltak a MMT jelentkezése szempontjából adekvátan feldolgozhatóak. Eredmé-
nyek: 34 esetben (7,2%) MMT jelentkezett, 26 alkalommal (5,5%) szolid neoplasma (SZN), leggyakoribb a
tüdôtumor volt (11/26). 8 esetben (1,7%) haematologiai malignitást (HM), 5/8 esetben non-Hodgkin-
lymphomát (NHL) diagnosztizáltunk. A SZN-s betegek átlagéletkora a HK diagnózisakor 38,1 év (18–59
év), a MMT diagnosztizálásáig eltelt átlagos idô 13,5 év (1–33 év) volt. A HM-nál az átlagéletkor 45 év
(17–64 év), a látenciaidô 3,2 év (9 hó–12 év) volt. A terápia a SZN jelentkezése elôtt: irradiáció 6, kemote-
rápia 8, kombinált kezelés 12 betegnél. A 20 kemoterápiás kezelésbôl 17 esetben CV/O/PP és variánsai
szerepeltek. A HM-t megelôzôen kemoterápiában 5, kombinált kezelésben 3 beteg részesült, 7 esetben a
CV/O/PP-t és variánsait kapták. Következtetések: A MMT ritkább beteganyagunkban az irodalmi adatok-
hoz képest, fôleg a HM-t tekintve. Ez magyarázható a korábbi évtizedekre jellemzô kevésbé intenzív keze-
lésekkel, rövidebb túlélési idôkkel. A napjainkban alkalmazott kezelések hatására már hosszan túlélô be-
tegeknél a terápia megtervezésekor a késôi szövôdmények, így a MMT elkerülésére is törekednünk kell.
Magyar Onkológia 46:247–251, 2002

The aim of the study: to analyse the incidence of second malignant neoplasms (SMN) in patients treated
for Hodgkin’s disease. Patients and methods: Since 1st January 1967, 534 patients have received primary
treatment for Hodgkin’s disease and 470 cases have proved to be adequate for data analysis as regards to
the development of SMN. Results: SMN developed in 34 cases (7.2%), solid neoplasms were diagnosed in
26 cases (5.5%), lung neoplasms had the greatest incidence (11/26), hematologic malignancies were
detected in 8 cases (1.7%), and non-Hodgkin’s lymphoma was found in 5/8 cases. The mean age of
patients with solid neoplasms was 38.1 years (18–59 years) at the diagnosis of Hodgkin’s disease and the
length of time until the diagnosis of SMN was 13.5 years (1–33 years). The mean age of patients with
hematologic malignancies was 45 years (17–64 years), the latency period was 3.2 years (9 months–12
years). The therapies employed prior to the development of solid neoplasms involve: irradiation in 6
cases, chemotherapy in 8 and combined therapy in 12 cases. Out of the 20 cases of chemotherapy,
CV/O/PP and its variants were used in 17 cases. Prior to the development of hematologic malignancies, 5
patients had received chemotherapy, 3 combined therapy and 7 patients CV/O/PP and its variants.
Conclusions: The incidence of SMN, especially as regards to hematologic malignancies, was found lower
in our patients as compared to literary data. This can be explained by the less intensive therapeutic
techniques employed earlier as well as by shorter survival periods. As a result of better therapeutic
management, the chances of long term survivals have increased and we should make every effort to avoid
late complications such as SMN when planning therapeutic strategies. Keresztes K, Miltényi Zs, András Cs,
Illés Á. Second malignancies in managing Hodgkin’s disease. Hungarian Oncology 46:247–251, 2002
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kezelésének megtervezésében, a következtetések
levonása pedig hasznos lehet az elkövetkezô
évekre a gondozásban is, ezek alapján határoztuk
el HK-os betegeink vizsgálatát.

Betegek és módszerek
1967. január 1-1999. október 1. közötti idôtartam-
ban HK miatt elsôdlegesen kezelt, 2001. január 31-
ig (amely a feldolgozás idôpontját is jelenti) a
DEOEC III. sz. Belgyógyászati Klinikán gondozás-
ban levô 534 HK-os beteg közül a MMT jelentkezé-
se szempontjából 470 beteg adatai voltak adekvá-
tan kiértékelhetôek. Az átlagos betegkövetési
idônk 10,2 év (9 hó-33 év) volt. A MMT-k között a
bôrrákot nem vizsgáltuk. A betegség kiterjedtségé-
nek megállapítása klinikai vizsgálatokon, az Ann-

Arbori elveken és annak Cotswolds-i módosításán
alapult, stádiummegállapító laparotomia és
splenectomia csak 17 betegnél történt. A szövetta-
ni altípusokat (melyeket általánosan használt an-
gol nevük kezdôbetûivel jelöltünk) Lukes és
Butler kritériumai szerint állapították meg. A bete-
gek kezelési csoportjai a következôk voltak: csak
radioterápia, csak kemoterápia, kombinált keze-
lésként radio- és kemoterápia. A kemoterápiás ke-
zelések során monokemoterápia illetve CV/O/PP
(cyclophosphamid, vinblastin (vagy vincristin),
procarbazin, prednisolon), ABVD (adriamycin,
bleomycin, vinblastin, dacarbazin), COPP/ABV
(cyclophosphamid, vincristin, procarbazin, pred-
nisolon/ adriamycin, bleomycin, vinblastin), CEP
(CCNU, etoposid, prednimustin) kombinációkat
használtuk leggyakrabban, korábbi közleménye-
inknek megfelelôen (10, 11). Radioterápia során a
megfelelô besugárzási mezôk szerint telecobalt be-
sugárzás történt 36-44 Gy/régió összdózisban (200
cGy/nap frakcióban) 4-6 hét alatt. A terápiás vála-
szokat (teljes (komplett) remisszió – KR, részleges
(parciális) remisszió – PR, nem reagáló beteg –
NR) a WHO ajánlásai alapján határoztuk meg (29).
A statisztikai elemzések (Chi2-teszt) során a p<0,05
valószínûségi szintet tekintettük szignifikánsnak.
A MMT bizonyítása klinikai és szövettani vizsgála-
ton alapult.

Eredmények
34 betegnél (7,2%) MMT-t diagnosztizáltunk, 26
alkalommal (5,5%) szolid neoplasmát, 8 esetben
(1,7%) haematologiai malignitást. A szolid tumo-
rosok között 1 nôbetegnél két malignus daganat
is jelentkezett. 2 évvel a HK sikeres kezelését kö-
vetôen leiomyosarcoma uteri, majd 6 évvel ké-
sôbb neopl. scirrhus mammae l.s. A szolid daga-
natok megoszlása betegeink körében: 11 esetben
bronchopulmonalis tumor (7 cc. microcellulare
anaplasticum, 2 cc. planocellulare, 2 differenciá-
latlan nagysejtes laphámcc.), 2 esetben colo-
rectalis daganat (adenocarcinoma), 2 betegnél
malignus fibrosus histiocytoma, 2 uterusdaganat
(cc. cervicis uteri, leiomyosarcoma uteri), 3 eset-
ben emlô- (1 neopl. scirrhus mammae, 2 invasiv
ductalis cc.), 2 betegnél pajzsmirigyrák (papilla-
ris cc., follicularis cc.), 1 esetben sarcoma (der-
mato-fibrosarcoma), 1 betegnél garat- (cc. plano-
cell. keratoides in terr. mesopharyngis), 1 eset-
ben gége- (planocellularis cc. in terr. supraglotti-
ca), 1 betegnél szájüregi daganat (cc. planocell.
dyskeratosum invasivum oris), és 1 ismeretlen
kiindulású tumor (cc. solidum metastaticum
lymphoglandulae). A haematologiai malignitások
közül 5 non-Hodgkin-lymphoma (NHL) (2 B-
sejtes immunoblastos lymphoma, 1 nagysejtes
anaplasticus lymphoma, 1 hairy cell lymphoma,
1 lymphoepitheloid lymphoma tonsillae), 2 eset-
ben myelodysplasiás sy. (MDS) és 1 betegnél acut
myeloid leukaemia (AML) volt diagnosztizálható.
A MMT kialakulásával kapcsolatos részletes ada-
tokat az 1. és 2. táblázatban foglaltuk össze.

A szolid tumoros betegek átlagéletkora a HK
diagnózisakor 38,1 év volt (18-59 év), a késôbbi

Eredeti közlemény

Életkor Nem Szövet- Stá- HK terápia Láten- Második Követés 
a HK diag- tani dium ciaidô tumor (életkor: év)
nózisakor altípus (év)
(év)

51 Nô MC I/A Irrad 28 Bronchop. Meghalt (79)

52 Nô NS III/A Kemo+Irrad 2 Ismeretlen Meghalt (86)
szolid neopl.

39 Nô MC III/B Kemo 18 Bronchop. Meghalt (58)

30 Nô LP I/A Irrad 21 Bronchop. Meghalt (52)

36 Férfi MC III/B Kemo 20 Gége Él (10 éve)

18 Férfi NS II/A Kemo+Irrad 18 Malignus Meghalt (37)
fibrosus
histiocyt.

31 Nô NS III/B Kemo+Irrad 4 Uterus Meghalt (40)

41 Férfi MC II/B Kemo 12 Bronchop. Meghalt (56)

39 Férfi MC III/B Kemo 6 Bronchop. Meghalt (45)

41 Férfi MC III/B Kemo+Irrad 9 Bronchop. Meghalt (51)

47 Férfi MC III/B Kemo+Irrad 2 Bronchop. Meghalt (49)

68 Férfi LD I/A Irrad 1 Garat Él (3 éve)

44 Nô NS II/A Irrad 19 Sarcoma Él (2 éve)

35 Férfi MC III/A Kemo 33 Colorect. Él (1 éve)

23 Férfi NS III/B Kemo+Irrad 13 Malignus Él (10 éve)
fibrosus 
histiocyt.

34 Férfi NS III/B Kemo 14 Szájüregi Él (14 éve)

39 Férfi NS III/B Kemo+Irrad 17 Bronchop. Meghalt (57)

52 Férfi MC II/A Kemo+Irrad 9 Colorect. Él (2 éve)

48 Férfi LP III/A Kemo+Irrad 18 Bronchop. Meghalt (66)

24 Férfi LP I/A Irrad 21 Pajzsmirigy Él (5 éve)

38 Férfi MC III/A Kemo+Irrad 6 Bronchop. Meghalt (45)

23 Nô NS II/A Kemo+Irrad 22 Pajzsmirigy Él (2 éve)

40 Nô MC II/A Kemo+Irrad 2, 8 Uterus majd Meghalt (49)
emlô

21 Nô LD IV/B Kemo+Irrad 14 Emlô Él (13 éve)

59 Férfi NS II/A Irrad 1 Bronchop. Meghalt (62)

18 Nô NS II/A Kemo 12 Emlô Él (3 éve)

1. táblázat.
Szolid tumoros 
betegek adatai
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haematologiai malignitásoknál 45 év (17–64 év).
A haematologiai malignitásoknál a HK diagnózi-
sakor a betegek általában idôsebbek voltak, mint
a késôbbi szolid tumoros HK-osok. A látenciaidô
a szolid tumor megjelenése elôtt átlagosan 13,5
év volt (1–33 év), a haematologiai malignitásnál
rövidebb idôszak, átlagosan 3,2 év (9 hó–12 év). A
két 9 hónapos látenciaidejû haematologiai malig-
nitásnál illetve a két 12 hónapos és két 24 hóna-
pos látenciaidejû szolid tumornál, a tumormeg-
kettôzôdési idôket is figyelembe véve, a HK keze-
lése és a MMT kialakulása közötti kapcsolat nem
egyértelmû. A 436 HK-os beteg közül, akiknél
nem alakult ki MMT, 15 esetben történt splenec-
tomia. A 34 MMT-os HK-os betegnél 2 esetben
került sor splenectomiára. Szignifikáns különb-
ség a splenectomia tekintetében nem volt. 

Az elemzett HK-os betegek klinikai és kezelé-
si adatait a 3. táblázatban foglaltuk össze. A ne-
mek arányát vizsgálva (p=0,19), a HK egyes altí-
pusainak megoszlását tekintve (p=0,69), a HK di-
agnóziskori stádiumok szerinti megoszlását
(p=0,12) illetve a B tünetek jelentkezését figye-
lembe véve (p=0,26) és a kezeléseket összeha-
sonlítva (p=0,47) a MMT-os illetve a tumor nél-
küli betegeknél szignifikáns különbség nem volt.

Megbeszélés 
34 esetben (7,2%) MMT jelentkezett, 26 alkalom-
mal szolid neoplasma (5,5%), 8 betegnél (1,7%)
haematologiai malignitás. Az irodalmi adatok
többségéhez képest beteganyagunkban a MMT
gyakorisága kisebb, különösen a haematologiai
malignitásoknál (19, 21). A DEOEC II. sz. Belgyó-
gyászati Klinikán Ujj és munkatársai 166 HK-os
betegük között 2 secunder heveny leukaemia ki-
alakulását észlelték (27). Hasonlóan az általunk
észlelt, az irodalmi adatok többségéhez képest ki-
sebb MMT-gyakorisághoz, az Országos Onkológi-
ai Intézet 529 HK-os beteganyagában Várady és
munkatársai is csak 18 secunder neoplasmát di-
agnosztizáltak (28). Betegeinknél az alacsonyabb
MMT-gyakoriság magyarázható a korábbi évtize-
dekre jellemzô, az irodalmi adatokhoz képest ke-
vésbé intenzív kezelésekkel, s a rövidebb túlélési
idôkkel. Átlagos betegkövetési idônk 10,2 év (9
hó–33 év), a MMT-gyakorisága viszont a követési
idôk növekedésével emelkedik. Slanina és mun-
katársai adatai alapján: 5, 10, 15, 20 év elteltével
1,5%, 4,2%, 9,4%, és 21% a MMT elôfordulása,
szolid tumoroknál 1,2%, 3,1%, 7,9% és 19%,
NHL-nál 0,1%, 0,9%, 1,4%, és 1,9%, leukaemia
esetében 0,1%, 0,3%, 0,6%, és 0,6% (23). 

Beteganyagunkban a leggyakoribb szolid tu-
mor a tüdôdaganat volt. A radioterápiát találták
kockázatnövelô tényezônek. A rizikó nôtt az alkal-
mazott sugárdózis nagyságával és akkor, ha a su-
gárzás a tüdô területét is érintette (16). Leírták,
hogy MOPP kezelést követôen nagyobb a kockázat
és a kezelések számával fokozódik (25). A 11
tüdôtumoros betegünk közül nyolcan kaptak ke-
moterápiás kezelést önmagában, illetve kombinált
kezelésként, alkilálószer mindegyikük terápiájá-
ban szerepelt. 7 esetben történt irradiáció, a besu-

gárzási mezôk mindegyike a mellkast is magában
foglalta. Ismert a dohányzás kockázatnövelô hatá-
sa. A 11 tüdôrákos beteg közül négy anamnézisé-
ben szerepelt dohányzás. 3 betegnél emlôtumort
diagnosztizáltunk. Irodalmi adat szerint az emlô-
rák kialakulásának kockázata emelkedik a HK mi-
att kezelt nôbetegekben az átlagpopulációhoz ké-
pest (30), különösen azoknál, akiknél a pubertás
és 30 éves koruk közötti periódusban történt az
irradiációs kezelés (4), felvetik továbbá a
splenectomia kockázatnövelô szerepét is (3). E be-
tegeknél jó szûrôvizsgálati lehetôség a mammog-
raphia. A 3 emlôtumoros betegünk közül kettô a
HK kezelésekor 25 éven aluli volt (18 illetve 21
éves), splenectomia egy beteg anamnézisében sze-
repelt. 2 betegnél pajzsmirigyrák alakult ki, mind-
kettô ezt megelôzôen nyaki területet is érintô
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Életkor Nem Szövet- Stá- HK terápia Láten- Második Követés 
a HK diag- tani dium ciaidô tumor (életkor: év)
nózisakor altípus (év)
(év)

54 Férfi MC II/B Kemo 2 NHL Él (2 éve)

17 Férfi MC III/B Kemo+Irrad 2 NHL Meghalt (50)

37 Férfi NS II/A Kemo+Irrad 12 MDS Meghalt (50)

32 Férfi MC III/B Kemo 9 hó NHL Meghalt (35)

64 Nô MC IV/B Kemo 2 NHL Él (3 éve)

51 Férfi MC II/A Kemo 5 NHL Él (8 éve)

54 Férfi LP II/B Kemo+Irrad 9 hó MDS Meghalt (54)

52 Férfi MC II/B Kemo 3 AML Meghalt (55)

Kemo= Kemoterápia (monokemoterápia, CV/O/PP, ABVD, COPP/ABV, CEP)
Irrad = Irradiáció (a megfelelô besugárzási mezôk szerint telecobalt besugárzás 36-44 Gy/régió
összdózisban (200 cGy/nap frakcióban)

HK második HK-t követô HK-t követô Szignifi-
malignitás szolid haematologiai kancia-
nélkül tumornál tumornál érték

Betegszám 436 (93 %) 26 (5 %) 8 (2 %) 

Nem
Nô 201 (46 %) 10 (38 %) 1 p=0,19
Férfi 235 (54 %) 16 (62 %) 7 

Altípusok
MC 209 (48 %) 11 (42 %) 6 

p=0,69LD 53 (12 %) 2 (8 %) 0
LP 57 (13 %) 3 (11 %) 1 
NS 117 (27 %) 10 (39 %) 1 

Stádium
I-II 147 (34 %) 12 (46 %) 5 p=0,12
III-IV 289 (66 %) 14 (54 %) 3 

B tünetek
A 225 (52 %) 15 (58 %) 2 p=0,26
B 211 (48 %) 11 (42 %) 6 

Kezelés
Kemoterápia 149 (34 %) 8 (31 %) 5 p=0,47
Irradiáció 51 (12 %) 6 (23 %) 0
Kemo+Irrad 236 (54 %) 12 (46 %) 3

3. táblázat. Az elemzett HK-os betegek klinikai és kezelési adatai a második
malignus tumor jelentkezése szempontjából (összesen 470 beteg)

2. táblázat.
Haematologiai tumoros
betegek adatai
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irradiációban részesült. A nyaki irradiáció szere-
pét a pajzsmirigyrák kialakulásában irodalmi adat
is valószínûsíti (2). Svéd közlemény szerint a
pajzsmirigyrák elôfordulása mintegy négyszeresé-
re emelkedik a HK kezelését követôen (6). Az át-
lagpopulációban egyik leggyakoribb daganattípus,
az emésztôrendszeri rákok elôfordulása beteg-
anyagunkban nem volt kiemelkedô. 

A haematologiai malignitások között irodalmi
adattal egyezôen leggyakoribb a NHL volt (19).
Leírják, hogy a kombinált kezelést követôen for-
dul elô a legnagyobb gyakorisággal (17). Az 5
NHL-s betegünk közül 4 kemoterápiás kezelést
kapott, 1 beteg részesült kombinált terápiában.
Két betegnél diagnosztizáltunk MDS-t. Kialakulá-
sában kockázati tényezôként írják le a HK kezelé-
sekor a 40 éven felüli életkort, a splenectomiát és
a kemoterápiát (17). Mindkét betegünk kapott ke-
moterápiás kezelést, amely alkilálószert tartalma-
zott, splenectomia anamnézisükben nem szere-
pelt, a HK miatti kezeléskor 37 illetve 53 évesek
voltak. Egy betegnél jelentkezett leukaemia, AML
formájában. A leukaemiák fokozott elôfordulását
írták le radioterápia és nitrogén mustárt tartalma-
zó kemoterápiával történô kombinált kezelést kö-
vetôen (9). Más közleményben fokozott kockázati
tényezônek találták a HK kezelésekor a 40 éven
felüli életkort, az elôrehaladott tumorstádiumot, a
splenectomiát és az önmagában alkalmazott ke-
moterápiás kezelést (15). Esetünkben a beteg a
HK kezelésekor 52 éves volt, az AML a HK keze-
lést követôen 3 év múlva alakult ki, a beteg kemo-
terápiát kapott, amely alkiláló ágenst tartalma-
zott, anamnézisében splenectomia szerepelt. 

A HK kezelése során a késôbbi szolid tumoros
betegek esetében a 20 kemoterápiás kezelésbôl 17
esetben a CV/O/PP és variánsai szerepeltek. A
haematologiai malignitást megelôzôen a 8 kemo-
terápiás kezelésbôl 7 esetben a CV/O/PP-t illetve
variánsait kapták. Irodalmi adattal egyezôen az
alkilezôszert tartalmazó kezelések aránya kiemel-
kedô volt (24). Az alkilezôk a DNS-láncok között
keresztkötést hoznak létre, melynek következmé-
nye a transzkripció gátlása, mutagenitás.

A 436 HK-os MMT nélküli beteg kezelése so-
rán 15 esetben történt splenectomia, a 34 MMT-
os betegnél két esetben. Így elmondható, hogy az
irodalmi adatoktól eltérôen (5, 18), más irodalmi
adattal egyezôen (26) betegeink körében a
splenectomia nem növelte a MMT kialakulásá-
nak kockázatát. 

A MMT jelentkezése szempontjából (NHL,
AML, szolid tumor) Rodriguez és munkatársai ri-
zikófaktornak találták az elôrehaladott tumorstá-
diumot, a 40 éves illetve annál idôsebb életkort
és önmagában a kemoterápiás kezelést (22). A
MMT miatt kezelt betegeinknél a fenti tényezôk
rizikófaktor szerepét, eltekintve a haematologiai
malignitásnál a HK diagnózisakor észlelt átlagos
40 éven felüli életkortól, nem tapasztaltuk. 

A HK–os betegeknél ismert a celluláris im-
mundeficiencia, felvetik, hogy már a HK kialaku-
lása elôtt is fennáll (20). A HK-os betegeknél az
immunregulációs zavar, a fennálló genetikai elté-
rések, környezeti noxa és a tumorellenes kezelés

együttes hatása lehet felelôs a MMT kialakulá-
sáért. 

Magyarország a világ országai között az elsôk
között szerepel a daganatos halálozásban és a rák-
halálozás emelkedô tendenciát mutat napjaink-
ban is (7). A HK kezelése manapság eredménye-
sebb, nô a hosszan túlélô betegek aránya. A hosz-
szabb túlélés lehetôséget ad a MMT kifejlôdésé-
hez illetve detektálására. Ugyanakkor a napjaink-
ban alkalmazott kezelések kevésbé karcinogé-
nek, mint korábban. A felsorolt ellentétesen ható
folyamatok eredménye a MMT kialakulása szem-
pontjából ma még kérdéses, de a HK-osok között
a nagyobb MMT-arány valószínûsíthetô átmene-
tileg az elkövetkezô években, illetve évtizedek-
ben beteganyagunkban, részben a korábbi keze-
lések eredményeként is. Ezt követôen a napja-
inkban alkalmazott kevésbé karcinogén terápia
hatására (alkilezôszerek háttérbe szorulása, érin-
tett mezôs irradiáció a kiterjesztett mezôs he-
lyett, a kisebb sugárdózis) remélhetôleg a MMT
arányának csökkenése várható. A HK kezelésé-
nek megtervezésekor már nem elég a gyógyítás-
ra törekednünk, de a késôbbi szövôdményeket,
köztük a MMT kockázatának csökkentését is fi-
gyelembe kell vennünk, a gondozás során pedig
fokozott figyelmet kell fordítanunk az esetleges
MMT-ra utaló tünetekre. 
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A Európai Nôgyógyászati Rák Akadémia (EAGC) elsô képzési világkongresszusa egy teljesen
újfajta kongresszus. Lényege a képzés és nem az eredeti munkák vagy eredmények ismerteté-
se, és ezért feltételezhetôen a tudományos rendezvényeknek ez egy különleges eseménye lesz.

Továbbképzési pont értéke: 26 CME ACOE (Accreditation Council of Oncology in Europe) kre-
dit pont. Nyelve: kizárólagosan angol. 

A kongresszus a European Board and Collage of Obstetrics and Gynaecology (EBCOG),
European School of Oncology (ESO), European Society for Medical Oncology (ESMO), European
Society of Surgical Oncology (ESSO), European Society for Therapeutic Radiology and Oncology
(ESTRO), European Union of Medical Specialists (UEMS), International Federation of Cervical
Pathology and Colposcopy (IFCPC), International Federation of Gynecology and Obstetrics
(FIGO) szervezetekkel közösen kerül megrendezésre.

Fôbb témák: A kiterjesztett méheltávolítás elemei. Amit a nôgyógyász onkológusnak a sugárke-
zelésrôl tudni kell. A plasztikai sebészet, lebenyek készítésének elméleti és gyakorlati meggon-
dolásai. Az Európai Bizonyítvány: hogyan érvényesítsük. Egy kötött medencei képlet sebészi
eltávolításának elemei. Kolposzkópia: gyakorlati tanácsok. Az emlôsebészet elemei. A lágyéki
nyirokcsomó-eltávolítás elemei. Hormonpótló kezelés: gyakorlati útmutatás. A méhnyakrák
sebészi szövettana. Hogyan kell a FIGO stádiummeghatározást végezni: gyakorlati tanácsok.
Sejtpusztító kezelés: gyakorlati útmutató. A vérzés megelôzése és ellátása medencei sebészet
során. Méhnyakrákos betegek fogamzóképességének megôrzése. Hogyan kell laparoszkópiát
végezni. Hogyan végezzünk kúpkimetszést/hurokkimetszést. 
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