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BEVEZETES Meghatarozas szerint a szirés a tiinetmentes né-
pesség vizsgalata valamilyen betegség el6- és/vagy korai al-
lapotanak felfedezése, a betegség kivédése vagy eredményes
gyogyitasa, illet6leg a betegség okozta haldlozas csokkentése
végett. Ennek értelmében a négyodgyaszati rakszirés csak a
méhnyakrakszurésre vonatkozik.

A méhnyakrakszurést a n6gyogyaszati vizsgalat részeként vé-
gezziik. Ekként a méhnyakrak szirésnél a szeméremtest, a hii-
vely, a méhtest, a fliggelékek és az emlok feldl is tajékozodunk,
ezek kezdeti, még eredményesen kezelhetd, daganatos elval-
tozasainak némelyikét is felfedezhetjilk. Ez azonban a szlirés
fogalmaba nem illeszthet6, s nem tekinthetd raksziirésnek, a
szirés célja fizikalis vizsgalattal nem valosithatdo meg. Miutan
a nogyogyaszati vizsgalathoz a kolposzkopia is hozzatartozik,
anogyogyaszati rakszlirés a gyakorlatban a méhnyak sejtkenet-
(citoldgiai) és kolposzkopiai vizsgalatat is magaba foglalja.

Megjegyzés: A kolposzkopianak, mint raksztirési modszernek a hatékonysagat elo-
retekinto, véletlen bevalasztasos vagy mas népességi vizsgalatokkal nem tanulma-
nyoztak, ezért statisztikai értelemben vett — a tényekre alapozott orvoslas eszméje

résztanulmanyok alapjan alkothatunk véleményt. Megallapithato, hogy a kolposz-
kopia a CIN felismerésének érzékeny modszere, az elvaltozast olyan esetekben is
gyakorta jelezi, amikor a sejtkenet negativ (1).

A kolposzkopia hazai hagyomanya kozel egy évszazados, elhagyasa a statisztikai
tényszertiség hianya ellenére sem lenne megalapozott. Ugyanis, amig népességi
(eloretekintd, véletlen bevalasztasos stb.) tanulmanyok nem igazoljék, hogy a kol-
poszkopiai alkalmazasa a méhnyakrak sziirésében nem hatékony, elhagyasa hiba
lenne, s talan etikailag is megkérddjelezhetd. Amiért valamit részletesen nem ta-
nulmanyoztak, az még nem jelenti azt, hogy az a valami nem jo.

A szlrésenmegjelentnéknéla,,nemnogyogyaszati” rakszirésen
val6 részvételre (mammografia, szajiiregi rakok szlrése, vas-
tagbélrak-szlrés, melanomaszirés) a szlrést végzo szakember
felhivhatja a figyelmet.

A MEHNYAKRAKSZURES HAZAI IRANYELVEI A méhnyakrak szi-
résének ajanlott hazai alapiranyelveit a folyamatabra 6sszegezi.

SZOKASOS SZURES (KOLPOSZKOPIA ES A SEJTKENET IS NEGATIV) A ne-
miélet a lanyok tobbsége tizenéves korban kezdi, kovetkezés-
képpen mar a tizenévesek is fert6zod(het)nek HPV-vel. Ezért
célszert a n6gyogyaszati rakszurést két évvel a nemi élet meg-
kezdése utan, de legkésobb a 21. életévtol elkezdeni.
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ASC atypical squamous cells (koros laphamsejtek)

ASC-US atypical squamous cells of undetremined significance
(bizonytalanul megitélhet6 koros laphamsejtek)

ASC-H atypical squamous cells, cannot rule out high-grade squamous
intraepithelial lesion (nem egyértelmien megitélheto, de a
stlyos laphamelvaltozas nem zarhato ki)

SIL squamous intraepithelial lesions (laphambeli elvéltozasok)

LSIL low-grade squamous intraepithelial lesions, mild dyskaryosis
(CIN1-nek megfelelo sejteltérések)

HSIL high-grade squamous intraepithelial lesions, sever atypia
(CIN2/3-nak megfelelo sejteltérések)

AGC atypical glandular cells (koéros mirigyhimsejtek)

AGC-NOS atypical glandular cells, not otherweis specified
(bizonytalanul megitélheto koros mirigyhamsejtek)

AGC-FN  atypical glandular cells, favour neoplasia (nem egyértelmten
megitélhetd, de a mirigyrak lehetoségét felveto sejteltérés)

AIS endocervical adenocarcinoma in situ (hambeli mirigyrak)

A fiatal noknél évente javasolt négyogyaszati rakszurés, s
amennyiben a méhnyak a kolposzkoppal is épnek latszik, a
sejtkenetet elegend6 kétévenként venni. Ha a sejtvizsgalat ha-
rom egymas utani alkalommal negativ és kolposzkopiai eltérés
sincs, stlyos elvaltozas kialakulasa harom éven beliil nem valo-
szinl, ezért a haromévenkénti sejtkenetvizsgalat teljesen megfe-
lelo. A valtozokortaknal, ha a kolposzkdpia negativ, elegend6
a haromévenkénti kenetvétel.

Magyarazat: A fiatalok HPV-fertzottsége nagyon gyakori, s a nagy kockazatu
HPV-vel fertozotteknél sulyos elvaltozas viszonylag rovid id6 alatt — akar két éven
beliil is — kialakulhat, a valtozokor utan ez a veszély mar elhanyagolhato, ezért a
sztrések kozotti idétartam harom évre biztonsaggal kiterjeszthetd.

Hatvanét éves kor felett, ha nemi kapcsolat mar nincs, és a ko-
rabbi szurések eredményei negativak voltak, tovabbi szirés cél-
szerttlen, de egyedileg elvégezhetd.

A POZITIV LELET ERTEKELESENEK SZEMPONTJAI ES A TEENDOK A teendo-
ket két részre oszthatjuk: a) alapteendok, amelyeket mindenki-
nél alkalmazunk — az folyamatabra ezeket mutatja, és b) to-
vabbi teenddk, amelyek egyedileg mérlegelendok a beteg és
az orvos kozos dontése szerint, ezek ezért nem épithetdk be a
szokvanyos szirési utmutatokba.

1. SEJTNEGATIV, POZITIV KOLPOSZKOPIA Az Un. sejtnegativ, pozitiv
kolposzkopia olyan kolposzkoppal felismerhet6 koros, rakeld-
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z0 allapotokra jellemz6 hameltérések (mozaikossag, pontozott-
sag, ecetsavpozitivitas stb.) eléfordulasa, amelyeknél a sejtkene-
tekben koros sejtek nem fedezhetdk fel.

Az értékelés szempontjai:

Az ilyen esetek 30-50%-a nem CIN/GCIN (cervicalis intraepithelialis neoplasia,
glandularis cervicalis intraepithelialis neoplasia), hanem joindulati hameltérés, leg-
inkabb hamatalakulas (metaplasia) kovetkezménye. Hozzavetolegesen 40%-a CIN1,
CIN2/3 pedig legfeljebb 10%-ban fordul eld, s ezek zome is visszafejlodik (1).

A nagy kockazata HPV csak a CIN/GCIN eseteiben mutathat6 ki, a kis kockéazata-
ak egyéb joindulatu hambetegségeknél (fiiggolyszert atalakulas [condyloma] stb.)
fordulnak el6. A hamatalakulas esetei rendre HPV-negativak.

Enyhe sejtkenetnegativ mozaikossag, pontozottsag stb. joindulat, sot élettani him-
atalakulasok mellett is hosszi évekig megmaradhat, kiilonosen fiataloknal. Az effé-
lék egyik kiilonleges példaja az un. velesziiletett atalakulasi sav (congenital trans-
formation zone, CTZ).

TEENDOK (FOLYAMATABRA): HPV-MEGHATAROZAS

a) Ha nagy kockazati HPV nem mutathatd ki, hat hdnaponként
kolposzkdpia és sejtkenet, évente HPV-vizsgalat javasolt. Ha
a kolposzkoppal latott elvaltozas megszunik és a sejtkenet is
negativ, visszatérhetiink a szokasos szurésre. Amennyiben a
kolposzkoppal észlelheto elvaltozas stilyosbodik (durva moza-
ikossag, pontozottsag, felszini egyenetlenség stb.) vagy sejtel-
térés alakul ki, szovettani vizsgalat sziikséges (1d. lejjebb).

b) Ha nagy kockazatu HPV igazolhato, hathavonta sejtkenet,
kolposzkopia és HPV-meghatarozas is sziikséges. A pozitiv
kolposzkdpia 6nmagaban, még a nagy kockazatu HPV jelen-
1étében sem képez azonnali mutéti javallatot, am, ha a kolposz-
koppal latott elvaltozas két év utan is valtozatlanul megmarad
¢és a nagy kockazatii HPV is kimutathato, a célzott kimetszés
— anegativ sejtkenet ellenére is —javasolt. Ha a rakel6zo allapot
sulyosbodik, a kenetben a koros sejtek csakhamar megjelen-
nek (LSIL, HSIL, AIS), s a kolposzkoppal latott elvaltozasok
is rendre sulyosbodnak. A folyamat visszafejlodésének a HPV-
vizsgalat negativva valasa az elso jele.

2. ENYHE FOKU SEJTELVALTOZASOK (ASC-US, LSIL)

Az ASC-US- és az LSIL-kenetek klinikai megitélése hozzave-
tolegesen egyforma (a sulyos CIN kialakulasanak veszélye a
nagy kockazati HPV-pozitiv ASC-US-keneteknél 28%, LSIL-
keneteknél 27%); ez indokolja egyiittes targyalasukat (2-3).
Jollehet a nemzetkozi utmutatokban kiilon-kiilon csoportot
képeznek, az iranyelvek gyakorlatilag csak a kolposzkdpiara
utalas javallataban kiilonboznek. Az ilyen keneteket tobbnyire
P3-nak, de idonként P2-nek — ASC-US/LSIL kiegészitéssel —is
véleményezik, noha ez sziikségtelen.

Az értékelés szempontjai:

ASC-US-kenetek: Ezek a kenetek az 6sszes sejtkenet ~5%-at teszik ki, vagyis meg-
lehetGsen gyakoriak, kovetkezésképpen jelentGsen megterhelik a sziirési rendszert.
A koros sejteltérést mutato keneteknek pedig az 50%-a az ASC-US.

Az ASC-US-kenetek 5-15%-aban fordul el6 sulyos CIN, illetve a siilyos CIN kiala-
kulasaval a sejtvizsgalatot koveto egy-két évben 5-15%-ban szamolhatunk (4-5), a
nagy kockazati HPV-pozitiv ASC-US keneteknél 26%-ban (2). A rak lehetosége
elhanyagolhato (6).
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A nagy kockazati HPV-k az ASC-US csoportban atlagosan 40-50%-ban talalhatok,
a serdiilékoruaknal azonban akar az esetek 70-75%-aban is (7-9). A serdiilokortiak
HPV-fert6zései csaknem mindig atmenetiek.

LSIL-kenetek: Az LSIL-sejtkenet gyakorisaga hozzavetolegesen 2%, de a HPV-
vel erdsen fertozott népességben ennél tobb is lehet (10). A 15-19 éveseknél ha-
romszor olyan gyakori (3,9%), mint a 30-39 éveseknél (1,3%) (11). Az Egyesiilt
Allamokban az LSIL-kenetek szdma az utobbi évtizedben megkétszerezodott,
feltételezhetoen a folyadékalapi kenetvizsgalatok elterjedése miatt (12).

Jone és munkatdrsainak (13) tobb mint tizenhatezer esetet feloleld vizsgalata sze-
rint a CIN2 az LSIL-esetek 15%-aban, a CIN3 pedig 12%-ban fordul el6. A 2006-
os Amerikai Utmutat6 ennél kisebb aranyt ad meg: a stlyos CIN az LSIL-esetek
12-16%-aban alakul ki (14), a 20 évnél fiatalabbaknal azonban csak 7%-ban (3).
A LSIL hatterében minden életkorban a CIN1 a leggyakoribb (~70%), a fiataloknal
kiilondsen. A CIN1/2 elvaltozasok fele két éven beliil gyogyul, tiz éven beliil pedig
kozel 85-90%-uk tinik el, és csak toredékiikbol (0,1%) keletkezik rak 24 honapon
beliil, de tiz év alatt is csak 0,4%-uk alakul méhnyakrakka (15). A valtozokor utan
az LSIL-kenetek hatterében allé CIN2/3 esetek eléfordulasa ritkabb, mint a fogam-
z6 koruaknal (16). Varandosok LSIL-keneteinek hatterében 90%-ban fordult elo
CIN1, rdk egyszer sem (8, 17).

A nagy kockazatu HPV az LSIL-kenetekben nagyjabol 80-85%-ban mutathato ki a
35 évnél fiatalabbaknal és 40%-ban a 35 év felettickben (5, 18-19).

Fiataloknal az LSIL-kenetek tobb mint 90%-ban negativva valnak harom éven
beliil (60%-ban egy év alatt); idosebbeknél az arany valamivel kisebb (70-75%)
(20). A serdiilokoruaknal az LSIL — a HPV-fert6zéssel egyiitt — atlagosan nyolc
honap alatt lezajlik (21). A dohanyzas a HPV-vel fert6zotteknél elosegiti az LSIL
kialakuldsat.

Megjegyzés: A nagy kockazati HPV-negativ ASCUS/LSIL-kenetek rendre vala-
milyen joindulati hamelvaltozas (hamatalakulas [metaplasia], szarusodasi zavar
[parakeratosis], fiiggolyszert [condyloma] szovetatalakulds), ritkan visszafejlodo
CIN (leginkabb CIN1), esetleg kenethiba kovetkezményei.

A stlyos CIN-re vonatkoztatva a HPV-meghatarozas érzékenysége ASC-US/LSIL-
keneteknél 95%, de fajlagossaga csak 30-60% (24-25), ami azt jelenti, hogy a nagy
kockazatii HPV a sulyos CIN el6fordulasat ugyan 95%-os biztonsaggal jelzi, de a
pozitiv esetek 40-70%-aban nincs sulyos CIN. Az ismételt sejtvizsgalat érzékeny-
sége 92%, fajlagossaga 45-55%: az alpozitiv kenetek szama tehat még az ismét-
léskor is sok.

TEENDOK (FOLYAMATABRA):

a) Az estleges hiivelygyulladas vagy 6sztrogénhiany kezelése
Az ASC-US-kenetek hatterében gyakorta gyulladas, idosebbek-
nél Osztrogénhidny all, amely szintén tarsulhat gyulladassal.
Mindkét esetben a kolposzkodpiat és a kenetvételt is meg kell
ismételni a gyulladas, illetve az 6sztrogénhiany megsziinteté-
se utan 3-4 héttel. A HPV-vizsgalat csak akkor indokolt, ha
a gyulladas/6sztrogénhiany kizarhato, illet6leg, ha a kezelést
koveto ismételt sejtkenet vizsgalatanak eredmény is ASC-US.
Az LSIL-kenetek tobbnyire olyan sejtekbdl allnak, amelyek-
ben mar sok HPV-fehérje képzddik, és a virusok sokszorozdd-
nak; masfajta gyulladas vagy Osztrogénhiany LSIL-keneteket
elvétve okoz.

b) HPV-meghatarozas és ellenorzo vizsgalatok

A HPV-meghatarozas célja ezekben az esetekben is a stlyos
CIN veszélyének felmérése, amely mindenekeldtt a késobbi
teendok szempontjabol fontos. A HPV-negativ kenetek ebben
a csoportban ugyanis nagyon ritkak: az ASC-US- kenetek fele
negativ nagy kockazati HPV-re, az LSIL-keneteknek pedig
legfeljebb 20%-a, a 25 évnél fiatalabbaknal még kevesebb.
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Sejtkenet és
kolposzkopia negativ

|

Szokasos sztirés:
fogamzo koruaknal
sejtkenet 2 évenként,
valtozokoruaknal
3 évenként

A MEHNYAKRAKSZURES FOLYAMATABRAJA

Sejtkenet negativ,
kolposzkopia pozitiv

HPV-vizsgalat

\

Nagy kockazata HPV(-)

Y

* 6 hénaponként sejtkenet,
kolposzkopia
« Evenként HPV-vizsgalat

* Ha a kolposzkopiai eltérés
megsziinik és a sejtkenet is

negativ, szokasos sziirés

* Gyulladas/osztrogénhiany esetén, a kezelés utan ismételt kenetvétel.

Y

Nagy kockazata HPV(+)

Y

* 6 honaponként
sejtkenet, kolposzkopia
¢és HPV-vizsgalat

* Ha az elvaltozas
2 év utan is fennall és
HPV(+), szovettan

ASC-US/LSIL

kolposzkopia

Gyulladas/dsztrogénhiany
kizarasa/kezelése*

Y

Nagy kockazata HPV(-)

Y

* 6 honaponként sejtke-
net és kolposzkopia

« Evenként
HPV-vizsgalat is

+ Két negativ sejtkenet

(sejtkenet és kolposzkopia)

HSIL, AIS (ASC-H, AGC) Klinikailag
necativipozitiy kolposzkopia felismerheto
gativip negativ/pozitiv rak

l P

Szovettani vizsgalat**
(szokasosan kup- vagy

hurokkimetszés; 25 évnél msir?toa\:/eéttlel
fiatalabbaknal célzott
mintavétel)
HPV-vizsgalat
Y
Nagy kockazata HPV(+)
Y

* 3 honaponként sejtkenet,
kolposzkopia

* 6 honaponként HPV-vizsgalat

* Ha az elvaltozas 2 év utan is
fennall és HPV(+), szovettan

utdn szokasos sziirés

** AGC-keneteknél HPV-meghatarozas 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

adenocarcinoma in situ (hambeli mirigyrak)

HSIL high-grade squamous intraepithelial lesions AGC atypical glandular cells

Ha a nagy kockazatt HPV nem mutathat6 ki (HPV-negativ
vagy kis kockazati HPV), a stlyos rakel6zo elvaltozas és
a méhnyakrak kialakulasanak esélye a vizsgalat idején és
az elkovetkezd 1-2 évben elhanyagolhaté (22-23). Ilyenkor
nyugodtan véarakozhatunk, de a kenetvizsgalatot és a kol-
poszkdpiat hat honap, a HPV-vizsgalatot egy év mulva cél-
szerli megismételni.

Ha az egy évre végzett ellenorz6 vizsgalatnal sem mutathatd
ki nagy kockazati HPV, a sejtvizsgalat mar rendszerint ne-
gativva valik. Két, hathavonta levett, negativ sejtkenet utan,
ha kolposzkopiai eltérés sincs, visszatérhetiink a szokasos
sziirésre.

Elviekben el6fordulhat, hogy a sejtkenet egy év utan is
ASCUS/LSIL, ugyanakkor nagy kockazatt HPV nem mu-
tathato ki és a kolposzkopia is negativ, a gyakorlatban en-
nek vajmi kevés a valoszintisége. Ilyenkor a legfontosabb a
kenetek ellendrzése, az eset megbeszélése a sejtkenetet kiér-
tékelovel, esetleg masik sejttanasz (citologus) bevonasaval.
Ha a hibalehet6ség nem valdszintsitheto, a kolposzkoppal
vezérelt kimetszés és a nyakcsatorna kikaparasa célszerd, a
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AIS endocervical

hurok- vagy kupkimetszés azonban nagyon megfontolan-
do, legfeljebb egyedi elbiralas alapjan jon szoba, és akkor
is inkabb a 30 évnél idésebbeknél és akik mar sziilni nem
akarnak. A roncsold kezelések (fagyasztas, koagulacio, 1é-
zerparologtatas) értéke bizonytalan, nem javasoltak, a hat-
honaponkénti ellenérzés a tanacsosabb.

Ha a nagy kockazati HPV kimutathaté (a vizsgalatok 50-
85%-a), a stlyos rakel6zo elvaltozas keletkezésének lehe-
tosége fennall, am az esetek zomében nem kovetkezik be,
s a HPV-fertézés egy-két év alatt szokasosan lezajlik, ki-
valtképp a fiataloknal. Mégis, a stilyos elvaltozas lehetosége
miatt sejtkenetvételt és kolposzkopiat harom, HPV-vizsga-
latot hathavonta végezziink. Ha két év mulva is fenndll az
elvaltozas, s a nagy kockézata HPV is kimutathatd, szovet-
tani vizsgalat, els6sorban célzott kimetszés, célszeri. A hu-
rok- vagy kupkimetszés nagyon megfontolandd, inkédbb a
sziilni mar nem akard, 35 évnél idosebbeknél helyénvalo.
Roncsold kezelés ezekben az esetekben kiilondsen veszé-
lyes, sulyos elvaltozas maradhat rejtve. Ha ugyanaz a nagy
kockéazati HPV mar nem mutathatd ki (HPV-negativ, mas
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fajtaji HPV-fert6zés), a megmaradd HPV-fert6zés veszélye
megsziint, a rakel6z6 allapot szokasosan visszafejlodik.

* Ha a sejtkenet negativva valik, hat honap mulva ismételjiik
meg. Hat honap idokiilonbséggel levett két negativ sejtke-
net az ASC-US/LSIL utan a hattérfolyamat lezajlasat jelenti,
a tovabbiakban az érintetteket szokvanyosan szurjiik.

Az ASC-US/LSIL-kenetek mellett elofordul6 pozitiv kolposz-
kopia (mozaikossag, pontozottsag stb., az esetek 20-30%-a)
nem befolyasolja a fenti ellatasi elveket, jelentosége csupan az,
hogy a CIN jelenlétének joval nagyobb a valdszinlisége, mint
a kolposzkopnegativ esetekben. Ilyenkor a kolposzkopiai elté-
rések rendre enyhék/mérsékeltek; stlyos elvaltozdsok (durva
mozaik és pontozottsag, felszini egyenetlenség, koros érrajzo-
lat) melletti ASC-US/LSIL eléfordulasakor elsdsorban téves
sejtvizsgalatra kell gondolnunk. A kolposzkodpia tehat a sejt-
vizsgalat kiegészitdje és ellendre is. A negativ kolposzkdpia
értékelésénél alapvetd, hogy latjuk-e az egész atmeneti savot
(transzformacids zona). Ha igen, a CIN jelenléte valoszinttlen,
de az AIS-sé is kétséges. Ha az atmeneti sav nem hozhato teljes
egészében latotérbe, a nyakcsatornaban esetleg kialakulo rak-
el6zo allapotra a vizsgalatbol nem kovetkeztethetiink.

Megjegyzés: a dohanyosokat feltétleniil tdjékoztassuk, hogy a dohanyzas abbaha-
gyasa elGsegiti a virusok kitirillését, a sejteltérések visszafejlodését (26).

Ha HSIL-kenetre jellemzo sejteltérések alakulnak ki a szovet-
tani vizsgalat elengedhetetlen. (V6. HSIL-sejtkenet)

3. SULYOS ELVALTOZASOKRA UTALO KENETEK (HSIL, AlS, ASC-H, AGC)
A HSIL- és az AlS-sejtkenet egyértelmiien stlyos hamelvalto-
zasra utalnak. Nem igy az ASC-H és az AGC (AGC-NOS, AGC-
FN), amelyek csak felvetik a sulyos elvaltozasok lehetdségét.
Jollehet nem egyértelmi, az ASC-H-kenetek gyakorlati jelentdsé-
gét a szakemberek a HSIL-lel megegyezonek tartjak, mondvan,
hogy a stlyos rakel6zo allapot és a kezd6do rak ezeknél csak sz6-
vettani vizsgalattal zarhato ki (3, 7). Hasonldan, ha a kenetben
koros mirigysejtek lathatok, a silyos rakel6zo elvaltozast (AIS)
vagy a mirigyhamrakot biztonsaggal csak szdvettani vizsgalat-
tal ismerhetjiik fel, annak ellenére, hogy a koros sejtelvaltozasok
mértéke a mirigyhamsejteknél is utal a betegség sulyossagara.
A koros mirigyhamsejteket tartalmazo sejtkeneteknél tehat szin-
tén csak szovettani vizsgalattal tisztazhatjuk a méhnyak allapotat,
ezért soroljuk ezeket is a HSIL-kenetekkel egy csoportba.

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

Ivarérett koru és idosebb noknél a HSIL-kenetek hatterében célzott mintavétellel
70-80%-ban mutathato ki sulyos CIN, hurokkimetszéssel pedig 95%-ban (27), a
25 évnél fiatalabbaknal azonban csak az esetek felében van CIN2/3. A 25-30 évnél
idosebbek 2-5%-aban a HSIL mog6tt mar rak all. A serdiilokortiaknal a CIN2 joval
gyakoribb, mint a CIN3, rak pedig kivételesen fordul el6 (a 20 év alatti korcsoport-
ban 0-3 eset egy millio tizenévesre szamolva) (28).

HSIL-keneteknél a nagy kockazati HPV-fertozottség a 90%-ot is meghaladja,
csaknem mindegyik beteg HPV-pozitiv.
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A HSIL-esetek alakulasat nehéz megitélni: az érintetteket szokasosan kezeljiik,
és csak egy-egy kezelés nélkili esettanulményt ismeriink. HozzavetGlegesen azt
allapithatjuk meg, hogy az eseteknek legfeljebb egyharmada fejlodhet vissza, de
a tizenéveseknél sokkal nagyobb aranyban mérséklddik, valik negativva a HSIL-
sejtkenet két év alatt (29).

ASC-H-kenetek: Az ASC-US-kenetekkel ellentétben az ASC-H-kenetek hatteré-
ben gyulladas és/vagy Gsztrogénhiany nem all: ezek ugyanis a raksejtre utalo sejt-
eltéréseket nem idézik eld. A nemzetkozi allaspont szerint az ASC-H kenetek tn.
elorehalado HPV-fert6zés kovetkezményei. Stlyos CIN az esetek 40-50%-aban
mutathato ki (30). ASC-H-kenetknél a nagy kockazata HPV-fertozések aranya
80% (7).

AGC-, AIS-kenetek: A koros (atipusos) mirigysejteket tartalmazo keneteket a
Bethesda-rendszer harom fokozatra osztja: AGC-NOS (atypical glandular cells not
otherwise specified; AGUS néven is el6fordul), AGC-FN (atypical glandular cells
favor neoplasia) és AIS (adenocarcinoma in situ). A kéros mirigysejteket egyiitte-
sen AGC-nek (atypical glandular cells) nevezik. Masok az enyhe mirigyhdmelval-
tozasokat AGC-nek, a stilyosakat AIS-nak mondjak (31). A mirigyham rakel6z6
allapotainak szovettani fokozatai bizonytalanok, valodi rakel6z6 allapotnak csak az
in situ mirigyrakot tartjak (32). A méhnyak hambeli mirigyrakja a harmincas éve-
ikben jaroknal a leggyakoribb, szama fokozatosan né, és szokasosan az dtmeneti
sav fels6 (nyakcsatornai) részében keletkezik és terjed azon tal a nyakcsatornaban.
Tehat tullép az dtmeneti sdvon.

Az AGC-NOS-kenetek hatterében célzott kimetszéssel sulyos CIN-t (CIN2 és
CIN3) 8-40%-ban, az AGC-FN-esetekben pedig 27-96%-ban fedeztek fel és rak
is el6fordult (33) Az utobbi csoportban a méhtestrak sem kivételes, sot petefészek-
vagy méhkiirtrakot is korisméztek. Az AGC-vel jelzett kenetek 0-8%-aban AIS-t
¢és 1-9%-aban rakot talaltak (6). AIS-keneteknél az in situ mirigyrak 48-69%-ban,
mirigyrak 38%-ban fordult eld, utalva arra, hogy a hambeli és a mar kialakult ra-
kot a kéros mirigysejtek alapjan nem nagyon lehet elkiiloniteni (6, 34). A koros
mirigysejteket tartalmazo kenetek hatterében eléfordulo széveti elvaltozasok tehat
sokfélek (CIN, AIS, lapham-, mirigyrak), és el6fordulasuk az irodalomban széles
hatarok kozott valtozik. A egyontetiiség hidnya egyrészt arra vezethetd vissza, hogy
a sejttani jellemzOk nem mindig ismerhetok fel egyértelmien — a sejtkenet értéke-
lése igy bizonytalan — masrészt, hogy a sejttanaszok a keneteket kiilonbozoképpen
értékelik, véleményeik killonbsége szamottevo (interobserver variability).

Ambér az AGC-kenetek formai a mirigyrékok tekintetében sulyossagi fokozatokat
(AGC-NOS — AGC-FN — AIS) jelentenek, az in situ és mirigyrak mégis mind-
egyik csoportban el6fordul, méghozza nehezen felmérhetd aranyban. A stlyos CIN
vonatkozasaban nincs fokozati kiilonbség: mindegyikben egyarant megtalalhato, és
nem is ritkan. Ha a koros mirigysejtek HSIL-kenetben lathatok, a laphamrakok
gyakoribbak, mint a HSIL-keneteknél, a mirigyrakok azonban nem (33).

A nagy kockazati HPV az AlS-kenetek 70-90%-aban (80-85%-ban HPV16/18)
mutathato ki (35).

A kolposzkapia az esetek 20%-4aban negativ, a felében pedig nem megfeleld, hiszen
az elvaltozas a szovetekben mélyen — a felszint nem éri el — és a nyakcsatornaban
helyezkedik el, rendre az atmeneti savon tilérve. Ha a mirigyhambetegség lapham-
elvaltozassal tarsul (30-50%), a kolposzkoppal szokasosan a laphamelvaltozasokat
latjuk. Jollehet megfigyeltek kolposzkoppal felismerhetd elvaltozasokat — legin-
kabb a koros érrajzolat és valamelyest a felszini egyenetlenség —, amelyek arra
utalhatnak, hogy a folyamat az alaphartyat mar attorte, de ezek a jelek annyira nem
megbizhatok, hogy ezek alapjan a kezd6d6 rakot és a rakel6z6 allapotot biztonsag-
gal elkiilonitsiik. Olyan kolposzkoppal lathato elvaltozas sincs, amely egyértelmien
AlS-ra vagy mirigyrakra utalna. A negativ vagy nem megfelel kolposzkopia miatt
a kolposzkoppal vezérelt kimetszés sem lehetséges, illetve elégtelen.

TEENDOK (FOLYAMATABRA)-

A sulyos hamelvaltozasokra utald (HSIL, AIS) vagy azok lehe-
toségét felveté (ASC-H, AGC-FN) kenetek eseteiben az alap-
szabaly a szovettani vizsgalat elvégzése. Ezen az alapszabalyon
a legutobbi idok kutatasi eredményei némileg modositottak, de
alapjaban nem valtoztattak meg. A kup- vagy hurokkimetszés
az egyetlen megbizhaté mddszer az AIS és a mirigyrak felis-
merésére, kiterjedésének megallapitasara.
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a) Ha klinikai vizsgalattal egyértelmiien nem lathaté daganat,
a nyakcsatornat kis curette-kanallal kaparjuk ki napokkal a
kup- vagy hurokkimetszés eldtt. Ha ugyanis szovetfoszlanyo-
kat kapunk, és a szovettani vizsgalat rakot igazol, a folyamat
legalabb IB-stadiumu; ellatasa kiterjesztett mutét. A kup-, hu-
rokkimetszés sziikségtelen.

b) HSIL-, ASC-H-kenetek

A HSIL- (ASC-H-) kenetnél a kupkimetszés a leghatékonyabb,
jollehet az utdbbi idoben a hurokkimetszés egyre inkabb terjed.
Ilyenkor a HPV-meghatarozasnak nincs gyakorlati jelentosége:
a sulyos CIN-ek csaknem mindegyike és a laphamrak is nagy
kockazat HPV-pozitiv. Elviekben HPV-meghatarozéssal elkii-
l6nithetnénk a ,,veszélyes” és az ,,artalmatlan” ASC-H-eseteket
— és ezt egyedi esetekben meg is tehetjiik —, a nagy kockazata
HPV-fertézések legalabb 80%-o0s gyakorisaga miatt a HPV-
vizsgalatnak gyakorlati jelentosége vajmi kevés (7, 9).

A 25 évnél fiatalabbaknal a HSIL (ASC-H) esteinek felében
nincs sulyos CIN és a CIN2 is sokkal gyakoribb, mint a CIN3,
a rak veszélye pedig elhanyagolhato, ezért a kolposzkoppal ve-
zérelt szoveti mintavétel elegendd. Ha ez CIN3-at vagy kezdeti
rakot mutat, kupkimetszést kell végezni.

¢) AIS- AGC-FN-kenetek

Az AIS- és az AGC-FN-keneteknél is a kupkimetszés a leghe-
lyesebb; a nyakcsatornabol igy lehet megfelelden kivagni. Az
egyideju méhkaparas elengedhetetlen a méhtestrak felismerése
végett. Nagyritkan a méhnyak- és méhtestrak egyiitt is elofor-
dulhat.

A kuap-hurok kimetszés el6tt azonban célszerti a belsé nemi
szervek ultrahangvizsgalata — a méhnyalkahartya és a fligge-
lékek allapotanak megitélésére —, a CA125-meghatarozas és
a HPV-vizsgalat. Ha nagy kockazati HPV nem mutathat6 ki,
a méhnyakrak vagy a nyakcsatorna in situ rakja valészintitlen.
Ha a méhtest- vagy fliggelékrak igazolddik, a kupkimetszés
sziikségtelen. Ha a kenetben kéros méhnyalkahartyasejtek 1at-
hatok, ultrahangvizsgalat és méhkaparas a legels6 teendo.

d) AGC-NOS- (AGUS-) kenetek

AGC-NOS-keneteknél az els6 a HPV-meghatarozas. Ha nagy
kockazatu HPV nincs, valamint a kolposzkdpia és a medencei
ultrahangvizsgalat is negativ, a szdvettani vizsgalattdl eltekint-
hetiink, a sejtvizsgalatot, a kolposzkdpiat, a HPV-meghatarozast
és az ultrahangvizsgalatot 4-6 honaponként ismételjiik meg. Két
negativ eredményt (sejtkenet, kolposzkopia, ultrahang, HPV-
meghatarozas) kdvetden visszatérhetiink a szokasos szilirésre.

e) A kolposzképia 1ényegesen nem befolydsolja a megadott

iranyelveket, de a klinikust nagyon jol iranyitja:

+ kifejezett, egyenetlen mozaik és pontozottsag stb. CIN3-ra
utal, és forditva, enyhe elvaltozas CIN1/2-t valdszintsit;

* ha az egész atmeneti sav latszik. a CIN stlyossagarol képet
nyerhetiink;
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» irdnyitja a kup-hurok kimetszést, de leginkdbb a célzott

mintavételt;

* ha a kolposzképpal nem latszik eltérés, a folyamat a nyak-

csatornaban fejlodott ki.

KIEGESZITES:

a) A CIN mindegyik formajanal a kup-hurok kimetszés, ha az
eltavolitast az épben végeztik, teljesen megfeleld kezelés. Ha
nem az épben vagtuk ki az elvaltozast, a legbiztonsagosabb
az ismételt kimetszés, szokasosan a sebgyogyulas utan. Egye-
di esetekben a betegek fokozott kdvetése négy honaponkénti
HPV-, sejt- és kolposzkopiai vizsgalattal is megengedett, kiilo-
nosen azoknal, akik még sziilni szeretnének.

A 25 évnél fiatalabbaknal, akiknél csak célzott kimetszést vé-
geztiink, gondos ellenorzés sziikséges: hat honaponkénti sejt-
vizsgalat és kolposzkopia ajanlott. Ha a HSIL (ASC-H) egy
év utan is fennall, az elvaltozas teljes eltavolitasa tanacsos. Az
azonnali kap-, hurokkimetszés azért sem szerencsés, mert a
HPV-fertézések gyakorisaga miatt az ilyen fiataloknal a HSIL
Ujra, akar tobbszor is kialakulhat, igy az ujabb és ujabb kup-,
hurokkimetszésekkel tobbet rtanank, mint hasznalnank. Ezt a
szempontot a beteggel/sziilokkel mindig vitassuk meg. Elmé-
letileg a HPV-meghatarozassal elkiilonithetnénk azokat, akik
nem veszélyeztetettek, a nagy kockazati HPV-DNS azonban
csaknem minden esetben jelen van. Ennek ellenére a HPV-
meghatarozas tajékoztatd lehet (megmarad6 fertézés, HPV-
fajta szerinti kockazat stb.).

b) A hambeli (in situ) mirigyrak gyakorta tobbgocu, ezért so-
kan az elvaltozas megfelelo, ép szélekkel végzett kimetszését
sem tartjak elegendonek, a méh eltavolitasat javasoljak. Ezt
tamasztja ala, hogy az AIS hajlamos kitjulasra, és mirigyrak
alakul ki (36). A sziilni mar nem akaré noknél a méheltavolitas
nagyon megfontolando.

A gyermeket akardknal a varakozo allaspont is megengedett,
egyedi megbeszélés, dontés szerint. Megfeleld ellendrzés (4-6
hoénaponkénti HPV-, sejtvizsgalat és kolposzkopia) mellett a
méhnyakrak kockazata csekély, de a betegség kitjulasa, az
ismételt kupkimetszés, a késobbi méheltavolitis és bizonyos
mértéku varandossagi szovodmény (gyakoribb korasziilés, kis-
stlyu magzat stb.) lehetoségével szamolni kell (37).

Ha a sebészi szélek nem épek, vagy biztonsaggal nem itélheték
meg, a visszamaradt AIS lehet6sége 50%, a raké pedig 6% (38),
kovetkezésképpen a kip- vagy hurokkimetszés megismétlése
javasolt, szokasosan harom honapon beliil.

SZURESEK ES A HPV-VEDOOLTAS A HPV-véddoltas jelentOségé-
nek felméréséhez még hosszi évek kellenek: majd csak akkor
becsitilhetjilk meg, hogy csokkentette-e a méhnyakrak eléfor-
dulasat és milyen mértékben. Amig elegendd tapasztalat nem
gyulik Ossze, a beoltottaknal is a rakszurés fenti elveit alkal-
mazzuk.
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Szerzdé

KIEGESZITO MEGJEGYZESEK A fentickben megfogalmazott irany-
elveket a Sziilészeti és Nogyogyaszati Szakmai Kollégium
felkérésére allitottuk Ossze, €s a kollégium hivatalos utmutato-
janak tekinthet6. A kollégium ugyanis, a méhnyakrak keletke-
zésével kapcsolatos ismereteink robbanasszert boviilése és az
Uj megel6zési és vizsgalomodszerek miatt, sziikségesnek tartja a
hazai n6gyodgyaszati rakszirés elveinek modositasat, az 4j ,,sz-
résutmutatd” kiadasat.

Az iranyelvek sszeallitdsanak alapveté szempontja a minden-
napi orvosi gyakorlat és a mar bevalt (megfelel6 irodalmi adat-
tal alatdmasztott) modszerek alkalmazasa volt. A méhnyakrak
szlrésére javasolt un. megtekintési, szinelemzési modszerek, a
polarprobe és a molekularis jelzok (pl. pl6 stb.) kisérleti sza-
kaszban vannak, beépitésiik a szlirési iranyelvekbe még nem
id6szeru (39).

A HPV-vizsgalat helye a szlrési itmutatokban még nem kris-
talyosodott ki: tobben vitatjak jelentéségét a harminc évnél fi-
atalabb noknél, mondvan, hogy naluk a fert6zés és a rakel6z6
allapotok is nagyon gyakoriak, rak mégis csak elvéve alakul
ki, kovetkezésképpen a vizsgalat nem ,koltséghatékony”.
A , koltséghatékony” szot idézdjelbe tettiik, egyrészt mivel el-
koptatott divatszo, masrészt mert az egészségiigyi ellatas nem
kereskedelem, szakmai elveit alapvetéen nem a koltségek ha-
tarozzak meg.

A nyugati vilagban elterjedt, am visszaszoruldban 1évé gyakor-
lat, a kolposzkdppal vezérelt célzott kimetszes, amelyet, ha az
alaphartya attorése, vagyis rak nem lathato, az un. szovetpusz-
titd kezelés kovet, nem javasolt. Az eljaras nagyon sok bukta-
tot rejt magaban: a tévedések aranya 30-40%, amit tobbszords
kimetszéssel igyekeznek csokkenteni (40).

Szoéba kertilt az Isoprinosine (inosine pranobex) tabletta adasa
a nagy kockazati HPV-vel fertézotteknek, am nincs tudoma-
nyos bizonyiték arra, hogy hatdsos lenne. A gyogyszer leirds-
ban ez olvashato: az Isoprinosine adagoldsa nagy kockazatu
HPV-fertézésekben megfontolandé. Ennek bizonyitasara to-
vabbi vizsgalatok feltétleniil sziikségesek.

Egyetlen szur6modszer sem 100%-os, jollehet a tarsadalom
ezt elvarna. A szlrés korlatairdl a szirendd lakossagot is ta-
jékoztatni kell. A méhnyakrak szirésével a méhnyakrakok
messze nagy tobbsége kivédhetd, de nem az Gsszes: a szirési
modszer, a résztvevok stb. hibajabol ohatatlanul eléfordulnak
fel nem ismert esetek. Aki részt vesz a szuréseken, ezzel le-
gyen tisztadban. Az efféle tajékoztatas a jogi kovetkezmények-
nek is elejét veszi.

A megfogalmazott irdnyelvek nem el6irasok, csupan egyfajta
utmutato, amelyet egyedi igények, az adott beteg kivanalma-
inak megfeleléen lehet mddositani. Minden orvosi kezelés
egyedi, a beteg és a kezel6 orvos(ok) k6z6s dontése. Eltérés az
iranyelvektdl nem hiba, jogi kévetkezményei nem lehetnek.
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