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SZAKMAI IRÁNYELVEK

A méhnyakrák szûrésének szempontjai: hazai irányelvek
A Szülészeti és Nôgyógyászati Szakmai Kollégium útmutatója

ÖSSZEÁLLÍTOTTA: BÔSZE PÉTER DR., GÔCZE PÉTER DR., HERNÁDI ZOLTÁN DR., PAP KÁROLY DR., UNGÁR LÁSZLÓ DR. 

BEVEZETÉS  Meghatározás szerint a szûrés a tünetmentes né-
pesség vizsgálata valamilyen betegség elô- és/vagy korai ál-
lapotának felfedezése, a betegség kivédése vagy eredményes 
gyógyítása, illetôleg a betegség okozta halálozás csökkentése 
végett. Ennek értelmében a nôgyógyászati rákszûrés csak a 
méhnyakrákszûrésre vonatkozik.

A méhnyakrákszûrést a nôgyógyászati vizsgálat részeként vé-
gezzük. Ekként a méhnyakrák szûrésnél a szeméremtest, a hü-
vely, a méhtest, a függelékek és az emlôk felôl is tájékozódunk, 
ezek kezdeti, még eredményesen kezelhetô, daganatos elvál-
tozásainak némelyikét is felfedezhetjük. Ez azonban a szûrés 
fogalmába nem illeszthetô, s nem tekinthetô rákszûrésnek, a 
szûrés célja fizikális vizsgálattal nem valósítható meg. Miután
a nôgyógyászati vizsgálathoz a kolposzkópia is hozzátartozik, 
a nôgyógyászati rákszûrés a gyakorlatban a méhnyak sejtkenet- 
(citológiai) és kolposzkópiai vizsgálatát is magába foglalja. 

Megjegyzés: A kolposzkópiának, mint rákszûrési módszernek a hatékonyságát elô-
retekintô, véletlen beválasztásos vagy más népességi vizsgálatokkal nem tanulmá-
nyozták, ezért statisztikai értelemben vett – a tényekre alapozott orvoslás eszméje 
szerinti – értékét nem lehet megállapítani. Használhatóságáról inkább tapasztalat és 
résztanulmányok alapján alkothatunk véleményt. Megállapítható, hogy a kolposz-
kópia a CIN felismerésének érzékeny módszere, az elváltozást olyan esetekben is 
gyakorta jelezi, amikor a sejtkenet negatív (1). 

A kolposzkópia hazai hagyománya közel egy évszázados, elhagyása a statisztikai 
tényszerûség hiánya ellenére sem lenne megalapozott. Ugyanis, amíg népességi 
(elôretekintô, véletlen beválasztásos stb.) tanulmányok nem igazolják, hogy a kol-
poszkópiai alkalmazása a méhnyakrák szûrésében nem hatékony, elhagyása hiba 
lenne, s talán etikailag is megkérdôjelezhetô. Amiért valamit részletesen nem ta-
nulmányoztak, az még nem jelenti azt, hogy az a valami nem jó.

A szûrésen megjelent nôknél a „nem nôgyógyászati” rákszûrésen 
való részvételre (mammográfia, szájüregi rákok szûrése, vas-
tagbélrák-szûrés, melanomaszûrés) a szûrést végzô szakember 
felhívhatja a figyelmet.

A MÉHNYAKRÁKSZÛRÉS HAZAI IRÁNYELVEI  A méhnyakrák szû-
résének ajánlott hazai alapirányelveit a folyamatábra összegezi. 

SZOKÁSOS SZÛRÉS (KOLPOSZKÓPIA ÉS A SEJTKENET IS NEGATÍV)  A ne-
miélet a lányok többsége tizenéves korban kezdi, következés-
képpen már a tizenévesek is fertôzôd(het)nek HPV-vel. Ezért 
célszerû a nôgyógyászati rákszûrést két évvel a nemi élet meg-
kezdése után, de legkésôbb a 21. életévtôl elkezdeni. 

A fiatal nôknél évente javasolt nôgyógyászati rákszûrés, s
amennyiben a méhnyak a kolposzkóppal is épnek látszik, a 
sejtkenetet elegendô kétévenként venni. Ha a sejtvizsgálat há-
rom egymás utáni alkalommal negatív és kolposzkópiai eltérés 
sincs, súlyos elváltozás kialakulása három éven belül nem való-
színû, ezért a háromévenkénti sejtkenetvizsgálat teljesen megfe-
lelô. A változókorúaknál, ha a kolposzkópia negatív, elegendô 
a háromévenkénti kenetvétel.

Magyarázat: A fiatalok HPV-fertôzöttsége nagyon gyakori, s a nagy kockázatú
HPV-vel fertôzötteknél súlyos elváltozás viszonylag rövid idô alatt – akár két éven 
belül is – kialakulhat, a változókor után ez a veszély már elhanyagolható, ezért a 
szûrések közötti idôtartam három évre biztonsággal kiterjeszthetô.

Hatvanöt éves kor felett, ha nemi kapcsolat már nincs, és a ko-
rábbi szûrések eredményei negatívak voltak, további szûrés cél-
szerûtlen, de egyedileg elvégezhetô.

A POZITÍV LELET ÉRTÉKELÉSÉNEK SZEMPONTJAI ÉS A TEENDÔK  A teendô-
ket két részre oszthatjuk: a) alapteendôk, amelyeket mindenki-
nél alkalmazunk – az folyamatábra ezeket mutatja, és b) to-
vábbi teendôk, amelyek egyedileg mérlegelendôk a beteg és 
az orvos közös döntése szerint, ezek ezért nem építhetôk be a 
szokványos szûrési útmutatókba. 

1. SEJTNEGATÍV, POZITÍV KOLPOSZKÓPIA  Az ún. sejtnegatív, pozitív 
kolposzkópia olyan kolposzkóppal felismerhetô kóros, rákelô-

ASC atypical squamous cells (kóros laphámsejtek)
ASC-US  atypical squamous cells of undetremined significance  

(bizonytalanul megítélhetô kóros laphámsejtek)
ASC-H  atypical squamous cells, cannot rule out high-grade squamous 

intraepithelial lesion (nem egyértelmûen megítélhetô, de a 
súlyos laphámelváltozás nem zárható ki)

SIL squamous intraepithelial lesions (laphámbeli elváltozások)
LSIL  low-grade squamous intraepithelial lesions, mild dyskaryosis  

(CIN1-nek megfelelô sejteltérések)
HSIL  high-grade squamous intraepithelial lesions, sever atypia  

(CIN2/3-nak megfelelô sejteltérések)

AGC atypical glandular cells (kóros mirigyhámsejtek)
AGC-NOS  atypical glandular cells, not otherweis specified  

(bizonytalanul megítélhetô kóros mirigyhámsejtek)
AGC-FN  atypical glandular cells, favour neoplasia (nem egyértelmûen 

megítélhetô, de a mirigyrák lehetôségét felvetô sejteltérés)
AIS endocervical adenocarcinoma in situ (hámbeli mirigyrák)



Szerzô

Nôgyógyászati Onkológia 2009; 14:10

zô állapotokra jellemzô hámeltérések (mozaikosság, pontozott-
ság, ecetsavpozitívitás stb.) elôfordulása, amelyeknél a sejtkene-
tekben kóros sejtek nem fedezhetôk fel. 

Az értékelés szempontjai:  
Az ilyen esetek 30-50%-a nem CIN/GCIN (cervicalis intraepithelialis neoplasia, 
glandularis cervicalis intraepithelialis neoplasia), hanem jóindulatú hámeltérés, leg-
inkább hámátalakulás (metaplasia) következménye. Hozzávetôlegesen 40%-a CIN1, 
CIN2/3 pedig legfeljebb 10%-ban fordul elô, s ezek zöme is visszafejlôdik (1). 
 
A nagy kockázatú HPV csak a CIN/GCIN eseteiben mutatható ki, a kis kockázatú-
ak egyéb jóindulatú hámbetegségeknél (függölyszerû átalakulás [condyloma] stb.) 
fordulnak elô. A hámátalakulás esetei rendre HPV-negatívak. 

Enyhe sejtkenetnegatív mozaikosság, pontozottság stb. jóindulatú, sôt élettani hám-
átalakulások mellett is hosszú évekig megmaradhat, különösen fiataloknál. Az effé-
lék egyik különleges példája az ún. veleszületett átalakulási sáv (congenital trans-
formation zone, CTZ).

TEENDÔK (FOLYAMATÁBRA): HPV-MEGHATÁROZÁS

a) Ha nagy kockázatú HPV nem mutatható ki, hat hónaponként 
kolposzkópia és sejtkenet, évente HPV-vizsgálat javasolt. Ha 
a kolposzkóppal látott elváltozás megszûnik és a sejtkenet is 
negatív, visszatérhetünk a szokásos szûrésre. Amennyiben a 
kolposzkóppal észlelhetô elváltozás súlyosbodik (durva moza-
ikosság, pontozottság, felszíni egyenetlenség stb.) vagy sejtel-
térés alakul ki, szövettani vizsgálat szükséges (ld. lejjebb).

b) Ha nagy kockázatú HPV igazolható, hathavonta sejtkenet, 
kolposzkópia és HPV-meghatározás is szükséges. A pozitív 
kolposzkópia önmagában, még a nagy kockázatú HPV jelen-
létében sem képez azonnali mûtéti javallatot, ám, ha a kolposz-
kóppal látott elváltozás két év után is változatlanul megmarad 
és a nagy kockázatú HPV is kimutatható, a célzott kimetszés 

– a negatív sejtkenet ellenére is – javasolt. Ha a rákelôzô állapot 
súlyosbodik, a kenetben a kóros sejtek csakhamar megjelen-
nek (LSIL, HSIL, AIS), s a kolposzkóppal látott elváltozások 
is rendre súlyosbodnak. A folyamat visszafejlôdésének a HPV-
vizsgálat negatívvá válása az elsô jele.

2. ENYHE FOKÚ SEJTELVÁLTOZÁSOK (ASC-US, LSIL) 

Az ASC-US- és az LSIL-kenetek klinikai megítélése hozzáve-
tôlegesen egyforma (a súlyos CIN kialakulásának veszélye a 
nagy kockázatú HPV-pozitív ASC-US-keneteknél 28%, LSIL-
keneteknél 27%); ez indokolja együttes tárgyalásukat (2-3). 
Jóllehet a nemzetközi útmutatókban külön-külön csoportot 
képeznek, az irányelvek gyakorlatilag csak a kolposzkópiára 
utalás javallatában különböznek. Az ilyen keneteket többnyire 
P3-nak, de idônként P2-nek – ASC-US/LSIL kiegészítéssel – is 
véleményezik, noha ez szükségtelen.

Az értékelés szempontjai:  
ASC-US-kenetek: Ezek a kenetek az összes sejtkenet ~5%-át teszik ki, vagyis meg-
lehetôsen gyakoriak, következésképpen jelentôsen megterhelik a szûrési rendszert. 
A kóros sejteltérést mutató keneteknek pedig az 50%-a az ASC-US. 

Az ASC-US-kenetek 5-15%-ában fordul elô súlyos CIN, illetve a súlyos CIN kiala-
kulásával a sejtvizsgálatot követô egy-két évben 5-15%-ban számolhatunk (4-5), a 
nagy kockázatú HPV-pozitív ASC-US keneteknél 26%-ban (2). A rák lehetôsége 
elhanyagolható (6).

A nagy kockázatú HPV-k az ASC-US csoportban átlagosan 40-50%-ban találhatók, 
a serdülôkorúaknál azonban akár az esetek 70-75%-ában is (7-9). A serdülôkorúak 
HPV-fertôzései csaknem mindig átmenetiek.  

LSIL-kenetek: Az LSIL-sejtkenet gyakorisága hozzávetôlegesen 2%, de a HPV-
vel erôsen fertôzött népességben ennél több is lehet (10). A 15-19 éveseknél há-
romszor olyan gyakori (3,9%), mint a 30-39 éveseknél (1,3%) (11). Az Egyesült 
Államokban az LSIL-kenetek száma az utóbbi évtizedben megkétszerezôdött, 
feltételezhetôen a folyadékalapú kenetvizsgálatok elterjedése miatt (12).  

Jone és munkatársainak (13) több mint tizenhatezer esetet felölelô vizsgálata sze-
rint a CIN2 az LSIL-esetek 15%-ában, a CIN3 pedig 12%-ban fordul elô. A 2006-
os Amerikai Útmutató ennél kisebb arányt ad meg: a súlyos CIN az LSIL-esetek 
12-16%-ában alakul ki (14), a 20 évnél fiatalabbaknál azonban csak 7%-ban (3).
A LSIL hátterében minden életkorban a CIN1 a leggyakoribb (~70%), a fiataloknál
különösen. A CIN1/2 elváltozások fele két éven belül gyógyul, tíz éven belül pedig 
közel 85-90%-uk tûnik el, és csak töredékükbôl (0,1%) keletkezik rák 24 hónapon 
belül, de tíz év alatt is csak 0,4%-uk alakul méhnyakrákká (15). A változókor után 
az LSIL-kenetek hátterében álló CIN2/3 esetek elôfordulása ritkább, mint a fogam-
zó korúaknál (16). Várandósok LSIL-keneteinek hátterében 90%-ban fordult elô 
CIN1, rák egyszer sem (8, 17).

A nagy kockázatú HPV az LSIL-kenetekben nagyjából 80-85%-ban mutatható ki a 
35 évnél fiatalabbaknál és 40%-ban a 35 év felettiekben (5, 18-19).

Fiataloknál az LSIL-kenetek több mint 90%-ban negatívvá válnak három éven 
belül (60%-ban egy év alatt); idôsebbeknél az arány valamivel kisebb (70-75%) 
(20). A serdülôkorúaknál az LSIL – a HPV-fertôzéssel együtt – átlagosan nyolc 
hónap alatt lezajlik (21). A dohányzás a HPV-vel fertôzötteknél elôsegíti az LSIL 
kialakulását. 

Megjegyzés: A nagy kockázatú HPV-negatív ASCUS/LSIL-kenetek rendre vala-
milyen jóindulatú hámelváltozás (hámátalakulás [metaplasia], szarusodási zavar 
[parakeratosis], függölyszerû [condyloma] szövetátalakulás), ritkán visszafejlôdô 
CIN (leginkább CIN1), esetleg kenethiba következményei. 

A súlyos CIN-re vonatkoztatva a HPV-meghatározás érzékenysége ASC-US/LSIL-
keneteknél 95%, de fajlagossága csak 30-60% (24-25), ami azt jelenti, hogy a nagy 
kockázatú HPV a súlyos CIN elôfordulását ugyan 95%-os biztonsággal jelzi, de a 
pozitív esetek 40-70%-ában nincs súlyos CIN. Az ismételt sejtvizsgálat érzékeny-
sége 92%, fajlagossága 45-55%: az álpozitív kenetek száma tehát még az ismét-
léskor is sok.

TEENDÔK (FOLYAMATÁBRA):

a) Az estleges hüvelygyulladás vagy ösztrogénhiány kezelése 
Az ASC-US-kenetek hátterében gyakorta gyulladás, idôsebbek-
nél ösztrogénhiány áll, amely szintén társulhat gyulladással. 
Mindkét esetben a kolposzkópiát és a kenetvételt is meg kell 
ismételni a gyulladás, illetve az ösztrogénhiány megszünteté-
se után 3-4 héttel. A HPV-vizsgálat csak akkor indokolt, ha 
a gyulladás/ösztrogénhiány kizárható, illetôleg, ha a kezelést 
követô ismételt sejtkenet vizsgálatának eredmény is ASC-US. 
Az LSIL-kenetek többnyire olyan sejtekbôl állnak, amelyek-
ben már sok HPV-fehérje képzôdik, és a vírusok sokszorozód-
nak; másfajta gyulladás vagy ösztrogénhiány LSIL-keneteket 
elvétve okoz. 

b) HPV-meghatározás és ellenôrzô vizsgálatok
A HPV-meghatározás célja ezekben az esetekben is a súlyos 
CIN veszélyének felmérése, amely mindenekelôtt a késôbbi 
teendôk szempontjából fontos. A HPV-negatív kenetek ebben 
a csoportban ugyanis nagyon ritkák: az ASC-US- kenetek fele 
negatív nagy kockázatú HPV-re, az LSIL-keneteknek pedig 
legfeljebb 20%-a, a 25 évnél fiatalabbaknál még kevesebb.
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* Gyulladás/ösztrogénhiány esetén, a kezelés után ismételt kenetvétel.    ** AGC-keneteknél HPV-meghatározás is.

ASC-US  atypical squamous cells of undetremined significance    ASC-H  atypical squamous cells, cannot rule out high-grade squamous intraepithelial lesion    
LSIL  low-grade squamous intraepithelial lesions    HSIL  high-grade squamous intraepithelial lesions    AGC  atypical glandular cells    AIS  endocervical 
adenocarcinoma in situ (hámbeli mirigyrák)

• Ha a nagy kockázatú HPV nem mutatható ki (HPV-negatív 
vagy kis kockázatú HPV), a súlyos rákelôzô elváltozás és 
a méhnyakrák kialakulásának esélye a vizsgálat idején és 
az elkövetkezô 1-2 évben elhanyagolható (22-23). Ilyenkor 
nyugodtan várakozhatunk, de a kenetvizsgálatot és a kol-
poszkópiát hat hónap, a HPV-vizsgálatot egy év múlva cél-
szerû megismételni. 

• Ha az egy évre végzett ellenôrzô vizsgálatnál sem mutatható 
ki nagy kockázatú HPV, a sejtvizsgálat már rendszerint ne-
gatívvá válik. Két, hathavonta levett, negatív sejtkenet után, 
ha kolposzkópiai eltérés sincs, visszatérhetünk a szokásos 
szürésre.

• Elviekben elôfordulhat, hogy a sejtkenet egy év után is 
ASCUS/LSIL, ugyanakkor nagy kockázatú HPV nem mu-
tatható ki és a kolposzkópia is negatív, a gyakorlatban en-
nek vajmi kevés a valószínûsége. Ilyenkor a legfontosabb a 
kenetek ellenôrzése, az eset megbeszélése a sejtkenetet kiér-
tékelôvel, esetleg másik sejttanász (citológus) bevonásával. 
Ha a hibalehetôség nem valószínûsíthetô, a kolposzkóppal 
vezérelt kimetszés és a nyakcsatorna kikaparása célszerû, a 

hurok- vagy kúpkimetszés azonban nagyon megfontolan-
dó, legfeljebb egyedi elbírálás alapján jön szóba, és akkor 
is inkább a 30 évnél idôsebbeknél és akik már szülni nem 
akarnak. A roncsoló kezelések (fagyasztás, koaguláció, lé-
zerpárologtatás) értéke bizonytalan, nem javasoltak, a hat-
hónaponkénti ellenôrzés a tanácsosabb.

• Ha a nagy kockázatú HPV kimutatható (a vizsgálatok 50-
85%-a), a súlyos rákelôzô elváltozás keletkezésének lehe-
tôsége fennáll, ám az esetek zömében nem következik be, 
s a HPV-fertôzés egy-két év alatt szokásosan lezajlik, ki-
váltképp a fiataloknál. Mégis, a súlyos elváltozás lehetôsége
miatt sejtkenetvételt és kolposzkópiát három, HPV-vizsgá-
latot hathavonta végezzünk. Ha két év múlva is fennáll az 
elváltozás, s a nagy kockázatú HPV is kimutatható, szövet-
tani vizsgálat, elsôsorban célzott kimetszés, célszerû. A hu-
rok- vagy kúpkimetszés nagyon megfontolandó, inkább a 
szülni már nem akaró, 35 évnél idôsebbeknél helyénvaló. 
Roncsoló kezelés ezekben az esetekben különösen veszé-
lyes, súlyos elváltozás maradhat rejtve. Ha ugyanaz a nagy 
kockázatú HPV már nem mutatható ki (HPV-negatív, más 

A MÉHNYAKRÁKSZÛRÉS FOLYAMATÁBRÁJA
(sejtkenet és kolposzkópia)

Sejtkenet és 
kolposzkópia negatív

ASC-US/LSIL 
kolposzkópia negatív/pozitív

HSIL, AIS (ASC-H, AGC) 
kolposzkópia 

negatív/pozitív

Klinikailag 
felismerhetô 

rák

Sejtkenet negatív, 
kolposzkópia pozitív

Gyulladás/ösztrogénhiány 
kizárása/kezelése*

HPV-vizsgálat

Nagy kockázatú HPV(-) Nagy kockázatú HPV(+)

Szokásos szûrés: 
fogamzó koruaknál 

sejtkenet 2 évenként, 
változókoruaknál 

3 évenként

•  6 hónaponként sejtke-
net és kolposzkópia

•  Évenként 
HPV-vizsgálat is

•  Két negatív sejtkenet 
után szokásos szûrés

•  6 hónaponként sejtkenet, 
kolposzkópia

•  Évenként HPV-vizsgálat
• Ha a kolposzkópiai eltérés 

megszûnik és a sejtkenet is 
negatív, szokásos szûrés

•  6 hónaponként 
sejtkenet, kolposzkópia 
és HPV-vizsgálat

•  Ha az elváltozás 
2 év után is fennáll és 
HPV(+), szövettan

•  3 hónaponként sejtkenet, 
kolposzkópia

• 6 hónaponként HPV-vizsgálat
•  Ha az elváltozás 2 év után is 

fennáll és HPV(+), szövettan

Szövettani vizsgálat** 
(szokásosan kúp- vagy 

hurokkimetszés; 25 évnél 
fiatalabbaknál célzott

 mintavétel)

Szöveti 
mintavétel

HPV-vizsgálat

Nagy kockázatú HPV(-) Nagy kockázatú HPV(+)
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fajtájú HPV-fertôzés), a megmaradó HPV-fertôzés veszélye 
megszûnt, a rákelôzô állapot szokásosan visszafejlôdik.

• Ha a sejtkenet negatívvá válik, hat hónap múlva ismételjük 
meg. Hat hónap idôkülönbséggel levett két negatív sejtke-
net az ASC-US/LSIL után a háttérfolyamat lezajlását jelenti, 
a továbbiakban az érintetteket szokványosan szûrjük.

Az ASC-US/LSIL-kenetek mellett elôforduló pozitív kolposz-
kópia (mozaikosság, pontozottság stb., az esetek 20-30%-a) 
nem befolyásolja a fenti ellátási elveket, jelentôsége csupán az, 
hogy a CIN jelenlétének jóval nagyobb a valószínûsége, mint 
a kolposzkópnegatív esetekben. Ilyenkor a kolposzkópiai elté-
rések rendre enyhék/mérsékeltek; súlyos elváltozások (durva 
mozaik és pontozottság, felszíni egyenetlenség, kóros érrajzo-
lat) melletti ASC-US/LSIL elôfordulásakor elsôsorban téves 
sejtvizsgálatra kell gondolnunk. A kolposzkópia tehát a sejt-
vizsgálat kiegészítôje és ellenôre is. A negatív kolposzkópia 
értékelésénél alapvetô, hogy látjuk-e az egész átmeneti sávot 
(transzformációs zóna). Ha igen, a CIN jelenléte valószínûtlen, 
de az AIS-sé is kétséges. Ha az átmeneti sáv nem hozható teljes 
egészében látótérbe, a nyakcsatornában esetleg kialakuló rák-
elôzô állapotra a vizsgálatból nem következtethetünk. 

Megjegyzés: a dohányosokat feltétlenül tájékoztassuk, hogy a dohányzás abbaha-
gyása elôsegíti a vírusok kiürülését, a sejteltérések visszafejlôdését (26).  

 

Ha HSIL-kenetre jellemzô sejteltérések alakulnak ki a szövet-
tani vizsgálat elengedhetetlen. (Vö. HSIL-sejtkenet) 

3. SÚLYOS ELVÁLTOZÁSOKRA UTALÓ KENETEK (HSIL, AIS, ASC-H, AGC)  
A HSIL- és az AIS-sejtkenet egyértelmûen súlyos hámelválto-
zásra utalnak. Nem így az ASC-H és az AGC (AGC-NOS, AGC-
FN), amelyek csak felvetik a súlyos elváltozások lehetôségét. 
Jóllehet nem egyértelmû, az ASC-H-kenetek gyakorlati jelentôsé-
gét a szakemberek a HSIL-lel megegyezônek tartják, mondván, 
hogy a súlyos rákelôzô állapot és a kezdôdô rák ezeknél csak szö-
vettani vizsgálattal zárható ki (3, 7). Hasonlóan, ha a kenetben 
kóros mirigysejtek láthatók, a súlyos rákelôzô elváltozást (AIS) 
vagy a mirigyhámrákot biztonsággal csak szövettani vizsgálat-
tal ismerhetjük fel, annak ellenére, hogy a kóros sejtelváltozások 
mértéke a mirigyhámsejteknél is utal a betegség súlyosságára. 
A kóros mirigyhámsejteket tartalmazó sejtkeneteknél tehát szin-
tén csak szövettani vizsgálattal tisztázhatjuk a méhnyak állapotát, 
ezért soroljuk ezeket is a HSIL-kenetekkel egy csoportba.

Az értékelés szempontjai:   
HSIL-kenetek: A HSIL-kenetek aránya a fejlett országokban kevesebb mint 1% 
(15-19 évesek: 0,7%; 20-29 évesek: 0,8%; 30-39 évesek: 0,7% ) (11). 

Ivarérett korú és idôsebb nôknél a HSIL-kenetek hátterében célzott mintavétellel 
70-80%-ban mutatható ki súlyos CIN, hurokkimetszéssel pedig 95%-ban (27), a 
25 évnél fiatalabbaknál azonban csak az esetek felében van CIN2/3. A 25-30 évnél 
idôsebbek 2-5%-ában a HSIL mögött már rák áll. A serdülôkorúaknál a CIN2 jóval 
gyakoribb, mint a CIN3, rák pedig kivételesen fordul elô (a 20 év alatti korcsoport-
ban 0-3 eset egy millió tizenévesre számolva) (28). 

HSIL-keneteknél a nagy kockázatú HPV-fertôzöttség a 90%-ot is meghaladja, 
csaknem mindegyik beteg HPV-pozitív. 

A HSIL-esetek alakulását nehéz megítélni: az érintetteket szokásosan kezeljük, 
és csak egy-egy kezelés nélküli esettanulmányt ismerünk. Hozzávetôlegesen azt 
állapíthatjuk meg, hogy az eseteknek legfeljebb egyharmada fejlôdhet vissza, de 
a tizenéveseknél sokkal nagyobb arányban mérséklôdik, válik negatívvá a HSIL-
sejtkenet két év alatt (29).

ASC-H-kenetek: Az ASC-US-kenetekkel ellentétben az ASC-H-kenetek hátteré-
ben gyulladás és/vagy ösztrogénhiány nem áll: ezek ugyanis a ráksejtre utaló sejt-
eltéréseket nem idézik elô. A nemzetközi álláspont szerint az ASC-H kenetek ún. 
elôrehaladó HPV-fertôzés következményei. Súlyos CIN az esetek 40-50%-ában 
mutatható ki (30). ASC-H-kenetknél a nagy kockázatú HPV-fertôzések aránya 
80% (7).

AGC-, AIS-kenetek: A kóros (atípusos) mirigysejteket tartalmazó keneteket a 
Bethesda-rendszer három fokozatra osztja: AGC-NOS (atypical glandular cells not 
otherwise specified; AGUS néven is elôfordul), AGC-FN (atypical glandular cells 
favor neoplasia) és AIS (adenocarcinoma in situ). A kóros mirigysejteket együtte-
sen AGC-nek (atypical glandular cells) nevezik. Mások az enyhe mirigyhámelvál-
tozásokat AGC-nek, a súlyosakat AIS-nak mondják (31). A mirigyhám rákelôzô 
állapotainak szövettani fokozatai bizonytalanok, valódi rákelôzô állapotnak csak az 
in situ mirigyrákot tartják (32). A méhnyak hámbeli mirigyrákja a harmincas éve-
ikben járóknál a leggyakoribb, száma fokozatosan nô, és szokásosan az átmeneti 
sáv felsô (nyakcsatornai) részében keletkezik és terjed azon túl a nyakcsatornában. 
Tehát túllép az átmeneti sávon.

Az AGC-NOS-kenetek hátterében célzott kimetszéssel súlyos CIN-t (CIN2 és 
CIN3) 8-40%-ban, az AGC-FN-esetekben pedig 27-96%-ban fedeztek fel és rák 
is elôfordult (33) Az utóbbi csoportban a méhtestrák sem kivételes, sôt petefészek- 
vagy méhkürtrákot is kórisméztek. Az AGC-vel jelzett kenetek 0-8%-ában AIS-t 
és 1-9%-ában rákot találtak (6). AIS-keneteknél az in situ mirigyrák 48-69%-ban, 
mirigyrák 38%-ban fordult elô, utalva arra, hogy a hámbeli és a már kialakult rá-
kot a kóros mirigysejtek alapján nem nagyon lehet elkülöníteni (6, 34). A kóros 
mirigysejteket tartalmazó kenetek hátterében elôforduló szöveti elváltozások tehát 
sokfélék (CIN, AIS, laphám-, mirigyrák), és elôfordulásuk az irodalomban széles 
határok között változik. A egyöntetûség hiánya egyrészt arra vezethetô vissza, hogy 
a sejttani jellemzôk nem mindig ismerhetôk fel egyértelmûen – a sejtkenet értéke-
lése így bizonytalan – másrészt, hogy a sejttanászok a keneteket különbözôképpen 
értékelik, véleményeik különbsége számottevô (interobserver variability). 

Ámbár az AGC-kenetek formái a mirigyrákok tekintetében súlyossági fokozatokat 
(AGC-NOS → AGC-FN → AIS) jelentenek, az in situ és mirigyrák mégis mind-
egyik csoportban elôfordul, méghozzá nehezen felmérhetô arányban. A súlyos CIN 
vonatkozásában nincs fokozati különbség: mindegyikben egyaránt megtalálható, és 
nem is ritkán. Ha a kóros mirigysejtek HSIL-kenetben láthatók, a laphámrákok 
gyakoribbak, mint a HSIL-keneteknél, a mirigyrákok azonban nem (33).

A nagy kockázatú HPV az AIS-kenetek 70-90%-ában (80-85%-ban HPV16/18) 
mutatható ki (35).

A kolposzkópia az esetek 20%-ában negatív, a felében pedig nem megfelelô, hiszen 
az elváltozás a szövetekben mélyen – a felszínt nem éri el – és a nyakcsatornában 
helyezkedik el, rendre az átmeneti sávon túlérve. Ha a mirigyhámbetegség laphám-
elváltozással társul (30-50%), a kolposzkóppal szokásosan a laphámelváltozásokat 
látjuk. Jóllehet megfigyeltek kolposzkóppal felismerhetô elváltozásokat – legin-
kább a kóros érrajzolat és valamelyest a felszíni egyenetlenség –, amelyek arra 
utalhatnak, hogy a folyamat az alaphártyát már áttörte, de ezek a jelek annyira nem 
megbízhatók, hogy ezek alapján a kezdôdô rákot és a rákelôzô állapotot biztonság-
gal elkülönítsük. Olyan kolposzkóppal látható elváltozás sincs, amely egyértelmûen 
AIS-ra vagy mirigyrákra utalna. A negatív vagy nem megfelelô kolposzkópia miatt 
a kolposzkóppal vezérelt kimetszés sem lehetséges, illetve elégtelen.

TEENDÔK (FOLYAMATÁBRA):

A súlyos hámelváltozásokra utaló (HSIL, AIS) vagy azok lehe-
tôségét felvetô (ASC-H, AGC-FN) kenetek eseteiben az alap-
szabály a szövettani vizsgálat elvégzése. Ezen az alapszabályon 
a legutóbbi idôk kutatási eredményei némileg módosítottak, de 
alapjában nem változtatták meg. A kúp- vagy hurokkimetszés 
az egyetlen megbízható módszer az AIS és a mirigyrák felis-
merésére, kiterjedésének megállapítására.
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a) Ha klinikai vizsgálattal egyértelmûen nem látható daganat, 
a nyakcsatornát kis curette-kanállal kaparjuk ki napokkal a 
kúp- vagy hurokkimetszés elôtt. Ha ugyanis szövetfoszlányo-
kat kapunk, és a szövettani vizsgálat rákot igazol, a folyamat 
legalább IB-stádiumú; ellátása kiterjesztett mûtét. A kúp-, hu-
rokkimetszés szükségtelen.

b) HSIL-, ASC-H-kenetek 
A HSIL- (ASC-H-) kenetnél a kúpkimetszés a leghatékonyabb, 
jóllehet az utóbbi idôben a hurokkimetszés egyre inkább terjed. 
Ilyenkor a HPV-meghatározásnak nincs gyakorlati jelentôsége: 
a súlyos CIN-ek csaknem mindegyike és a laphámrák is nagy 
kockázatú HPV-pozitív. Elviekben HPV-meghatározással elkü-
löníthetnénk a „veszélyes” és az „ártalmatlan” ASC-H-eseteket 
– és ezt egyedi esetekben meg is tehetjük –, a nagy kockázatú 
HPV-fertôzések legalább 80%-os gyakorisága miatt a HPV-
vizsgálatnak gyakorlati jelentôsége vajmi kevés (7, 9). 

A 25 évnél fiatalabbaknál a HSIL (ASC-H) esteinek felében
nincs súlyos CIN és a CIN2 is sokkal gyakoribb, mint a CIN3, 
a rák veszélye pedig elhanyagolható, ezért a kolposzkóppal ve-
zérelt szöveti mintavétel elegendô. Ha ez CIN3-at vagy kezdeti 
rákot mutat, kúpkimetszést kell végezni. 

c) AIS- AGC-FN-kenetek
Az AIS- és az AGC-FN-keneteknél is a kúpkimetszés a leghe-
lyesebb; a nyakcsatornából így lehet megfelelôen kivágni. Az 
egyidejû méhkaparás elengedhetetlen a méhtestrák felismerése 
végett. Nagyritkán a méhnyak- és méhtestrák együtt is elôfor-
dulhat. 

A kúp-hurok kimetszés elôtt azonban célszerû a belsô nemi 
szervek ultrahangvizsgálata – a méhnyálkahártya és a függe-
lékek állapotának megítélésére –, a CA125-meghatározás és 
a HPV-vizsgálat. Ha nagy kockázatú HPV nem mutatható ki, 
a méhnyakrák vagy a nyakcsatorna in situ rákja valószínûtlen. 
Ha a méhtest- vagy függelékrák igazolódik, a kúpkimetszés 
szükségtelen. Ha a kenetben káros méhnyálkahártyasejtek lát-
hatók, ultrahangvizsgálat és méhkaparás a legelsô teendô.

d) AGC-NOS- (AGUS-) kenetek
AGC-NOS-keneteknél az elsô a HPV-meghatározás. Ha nagy 
kockázatú HPV nincs, valamint a kolposzkópia és a medencei 
ultrahangvizsgálat is negatív, a szövettani vizsgálattól eltekint-
hetünk, a sejtvizsgálatot, a kolposzkópiát, a HPV-meghatározást 
és az ultrahangvizsgálatot 4-6 hónaponként ismételjük meg. Két 
negatív eredményt (sejtkenet, kolposzkópia, ultrahang, HPV-
meghatározás) követôen visszatérhetünk a szokásos szûrésre.

e) A kolposzkópia lényegesen nem befolyásolja a megadott 
irányelveket, de a klinikust nagyon jól irányítja: 

• kifejezett, egyenetlen mozaik és pontozottság stb. CIN3-ra 
utal, és fordítva, enyhe elváltozás CIN1/2-t valószínûsít; 

• ha az egész átmeneti sáv látszik. a CIN súlyosságáról képet 
nyerhetünk; 

• irányítja a kúp-hurok kimetszést, de leginkább a célzott 
mintavételt; 

• ha a kolposzkóppal nem látszik eltérés, a folyamat a nyak-
csatornában fejlôdött ki.

KIEGÉSZÍTÉS:

a) A CIN mindegyik formájánál a kúp-hurok kimetszés, ha az 
eltávolítást az épben végeztük, teljesen megfelelô kezelés. Ha 
nem az épben vágtuk ki az elváltozást, a legbiztonságosabb 
az ismételt kimetszés, szokásosan a sebgyógyulás után. Egye-
di esetekben a betegek fokozott követése négy hónaponkénti 
HPV-, sejt- és kolposzkópiai vizsgálattal is megengedett, külö-
nösen azoknál, akik még szülni szeretnének.

A 25 évnél fiatalabbaknál, akiknél csak célzott kimetszést vé-
geztünk, gondos ellenôrzés szükséges: hat hónaponkénti sejt-
vizsgálat és kolposzkópia ajánlott. Ha a HSIL (ASC-H) egy 
év után is fennáll, az elváltozás teljes eltávolítása tanácsos. Az 
azonnali kúp-, hurokkimetszés azért sem szerencsés, mert a 
HPV-fertôzések gyakorisága miatt az ilyen fiataloknál a HSIL
újra, akár többször is kialakulhat, így az újabb és újabb kúp-, 
hurokkimetszésekkel többet ártanánk, mint használnánk. Ezt a 
szempontot a beteggel/szülôkkel mindig vitassuk meg. Elmé-
letileg a HPV-meghatározással elkülöníthetnénk azokat, akik 
nem veszélyeztetettek, a nagy kockázatú HPV-DNS azonban 
csaknem minden esetben jelen van. Ennek ellenére a HPV-
meghatározás tájékoztató lehet (megmaradó fertôzés, HPV-
fajta szerinti kockázat stb.).

b) A hámbeli (in situ) mirigyrák gyakorta többgócú, ezért so-
kan az elváltozás megfelelô, ép szélekkel végzett kimetszését 
sem tartják elegendônek, a méh eltávolítását javasolják. Ezt 
támasztja alá, hogy az AIS hajlamos kiújulásra, és mirigyrák 
alakul ki (36). A szülni már nem akaró nôknél a méheltávolítás 
nagyon megfontolandó. 

A gyermeket akaróknál a várakozó álláspont is megengedett, 
egyedi megbeszélés, döntés szerint. Megfelelô ellenôrzés (4-6 
hónaponkénti HPV-, sejtvizsgálat és kolposzkópia) mellett a 
méhnyakrák kockázata csekély, de a betegség kiújulása, az 
ismételt kúpkimetszés, a késôbbi méheltávolítás és bizonyos 
mértékû várandóssági szövôdmény (gyakoribb koraszülés, kis-
súlyú magzat stb.) lehetôségével számolni kell (37).

Ha a sebészi szélek nem épek, vagy biztonsággal nem ítélhetôk 
meg, a visszamaradt AIS lehetôsége 50%, a ráké pedig 6% (38), 
következésképpen a kúp- vagy hurokkimetszés megismétlése 
javasolt, szokásosan három hónapon belül.

SZÛRÉSEK ÉS A HPV-VÉDÔOLTÁS  A HPV-védôoltás jelentôségé-
nek felméréséhez még hosszú évek kellenek: majd csak akkor 
becsülhetjük meg, hogy csökkentette-e a méhnyakrák elôfor-
dulását és milyen mértékben. Amíg elegendô tapasztalat nem 
gyûlik össze, a beoltottaknál is a rákszûrés fenti elveit alkal-
mazzuk.
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KIEGÉSZÍTÔ MEGJEGYZÉSEK  A fentiekben megfogalmazott irány-
elveket a Szülészeti és Nôgyógyászati Szakmai Kollégium 
felkérésére állítottuk össze, és a kollégium hivatalos útmutató-
jának tekinthetô. A kollégium ugyanis, a méhnyakrák keletke-
zésével kapcsolatos ismereteink robbanásszerû bôvülése és az 
új megelôzési és vizsgálómódszerek miatt, szükségesnek tartja a 
hazai nôgyógyászati rákszûrés elveinek módosítását, az új „szû-
résútmutató” kiadását.

Az irányelvek összeállításának alapvetô szempontja a minden-
napi orvosi gyakorlat és a már bevált (megfelelô irodalmi adat-
tal alátámasztott) módszerek alkalmazása volt. A méhnyakrák 
szûrésére javasolt ún. megtekintési, színelemzési módszerek, a 
polarprobe és a molekuláris jelzôk (pl. p16 stb.) kísérleti sza-
kaszban vannak, beépítésük a szûrési irányelvekbe még nem 
idôszerû (39).

A HPV-vizsgálat helye a szûrési útmutatókban még nem kris-
tályosodott ki: többen vitatják jelentôségét a harminc évnél fi-
atalabb nôknél, mondván, hogy náluk a fertôzés és a rákelôzô 
állapotok is nagyon gyakoriak, rák mégis csak elvéve alakul 
ki, következésképpen a vizsgálat nem „költséghatékony”. 
A „költséghatékony” szót idézôjelbe tettük, egyrészt mivel el-
koptatott divatszó, másrészt mert az egészségügyi ellátás nem 
kereskedelem, szakmai elveit alapvetôen nem a költségek ha-
tározzák meg.

A nyugati világban elterjedt, ám visszaszorulóban lévô gyakor-
lat, a kolposzkóppal vezérelt célzott kimetszés, amelyet, ha az 
alaphártya áttörése, vagyis rák nem látható, az ún. szövetpusz-
tító kezelés követ, nem javasolt. Az eljárás nagyon sok bukta-
tót rejt magában: a tévedések aránya 30-40%, amit többszörös 
kimetszéssel igyekeznek csökkenteni (40).

Szóba került az Isoprinosine (inosine pranobex) tabletta adása 
a nagy kockázatú HPV-vel fertôzötteknek, ám nincs tudomá-
nyos bizonyíték arra, hogy hatásos lenne. A gyógyszer leírás-
ban ez olvasható: az Isoprinosine adagolása nagy kockázatú 
HPV-fertôzésekben megfontolandó. Ennek bizonyítására to-
vábbi vizsgálatok feltétlenül szükségesek.

Egyetlen szûrômódszer sem 100%-os, jóllehet a társadalom 
ezt elvárná. A szûrés korlátairól a szûrendô lakosságot is tá-
jékoztatni kell. A méhnyakrák szûrésével a méhnyakrákok 
messze nagy többsége kivédhetô, de nem az összes: a szûrési 
módszer, a résztvevôk stb. hibájából óhatatlanul elôfordulnak 
fel nem ismert esetek. Aki részt vesz a szûréseken, ezzel le-
gyen tisztában. Az efféle tájékoztatás a jogi következmények-
nek is elejét veszi.

A megfogalmazott irányelvek nem elôírások, csupán egyfajta 
útmutató, amelyet egyedi igények, az adott beteg kívánalma-
inak megfelelôen lehet módosítani. Minden orvosi kezelés 
egyedi, a beteg és a kezelô orvos(ok) közös döntése. Eltérés az 
irányelvektôl nem hiba, jogi következményei nem lehetnek. 
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