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BEVEZETÉS  Amikor valakinek alkalmatlan helyen és alkalmat-
lan idôben, akaratlanul elcseppen vagy elfolyik a vizelete, az 
nemcsak testi panaszt okoz számára, hanem kellemetlen érzel-
mi hatása révén, annál sokkal összetettebb nehézséget jelent. 
Beilleszkedési zavarokat okozhat, a munkaképesség csökkené-
séhez vezethet, aminek aztán egyenes következménye az élet
minôség romlása.

A vizeletcsepegés (inkontinencia) önmagába véve csak egy tü-
net, mögötte akár szervi, akár lelki-testi (pszichoszomatikus) 
megbetegedés is állhat. Az elváltozás érintheti a hólyagot, a 
zárórendszert, a medencealapi izmokat. A kezelés kulcsa a 
tünetet kiváló ok felderítésében rejlik, ami a szakorvosok fel-
adata. Ha az orvos úgy dönt, hogy a kezelés konzervatív útját 
választja, ezen belül is a javuláshoz a medencefenék-izmok 
megerôsítésére van szükség, akkor a beteget gyógytornászhoz 
kell irányítania. Fizioterápiás kezelést ezen kívül megelôzési 
vagy rehabilitációs (helyreállítási) célzattal is végezhetünk.

A fizióterápia alkalmazásának célja tehát a vizeletcsepegés meg
elôzése, gyógyítása, az akaratlan vizeletvesztés fokának csök-
kentése, ezzel a beteg állapotának és életminôségének javítása. 
Mûtéti kezelést követôen a gyógytorna feladata a mûtéttel elért 
eredmények állandósítása, a vizeletcsepegés kiújulásának meg
elôzése.

A MEDENCEFENÉK-TORNA KEZELÉSÉNEK FELTÉTELEI  A szakszerû
en végzett medencealapi torna alapvetô követelménye a megfe
lelô személyi és tárgyi feltételek biztosítása:
•	 személyi feltétel: a fôiskolai szintû gyógytornász végzettség, 

amely célzottan a nôgyógyászati és urológiai szakismeretek 
elsajátítására szervezett továbbképzô tanfolyammal és szak-
mai gyakorlattal egészül ki.

•	 tárgyi feltételek: kezelôágy, tornaszônyegek, matracok, ki
egészítô párnák, steril lepedô, törölközô, egyszer használa-
tos gumikesztyû, papírvatta, síkosító krém, fertôtlenítôszer, 
folyékony szappan, bemutató ábrák a betegoktatáshoz és le
hetôség szerint valamilyen izomerôt mérô készülék (perineo
méter, elektroterápiás készülék, biofeedback) hüvelyi és 
végbéli elektródákkal. 

Minden kezelésnél a fertôzések megelôzésének érdekében be 
kell tartani a higiénés elôírásokat, az elektroterápiás mûszerek
nek pedig meg kell felelniük a hatályos elôírásoknak és köve-
telményeknek.

Az eredményes tevékenység kiemelten fontos tárgyi feltétele a 
megfelelô kezelôhelyiség, ahol a mûszeres vizsgálatot és keze-
lést bensôséges körülmények között végezhetjük. Egyetlen más 
gyógytorna-foglalkozásnál, fizioterápiás beavatkozásnál sem 
ennyire fontos feltétel ez, hiszen itt nagyon kényes, bizalmas 
kérdésekkel kell foglalkozni, és ezzel a területtel kapcsolatban 
nagyon sok a gátlás az emberekben. A betegek csak teljes nyu-
galomban, biztonságban képesek feloldódni és a feladatokra 
összpontosítani. A helyiség legyen külön bejáratú és zárható, 
megfelelô méretû, amely egyéni és/vagy csoportos kezelésre 
is alkalmas. Könnyen megközelíthetô, kézmosóval felszerelt, 
higiénikus WC is legyen a közelben.

A MEDENCETORNA JAVALLATAI  A gátizomtornára orvosi javas-
latra vagy saját elhatározásból is jelentkezhetnek a betegek. Ha 
a kezelést szakorvos (szülész-nôgyógyász, urológus, család-
orvos és rehabilitációs szakorvos) rendeli el, akkor az orvosi 
beutalón pontos kórismével (haspréses [stressz-], sürgôsségi, 
reflex vizeletcsepegés stb.) érkeznek a betegek. Indítványoz-
hat tornakezelést más szakterületen dolgozó orvos is vagy más 
egészségügyi szakdolgozó (családgondozó, védônô, szülész
nô), sôt kezdeményezheti a kezelést maga a beteg is, amikor 
megelôzés vagy a szülés utáni helyreállítás a gáttorna meg-
tanulásának az indoka. A medencetorna-kezelés javallatait és 
ellenjavallatait az 1. táblázat foglalja össze.

A fizioterápiát alkalmazhatjuk a kórházi ellátás keretében vagy 
járóbetegként, de akár a beteg otthonában is.
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1. táblázat.  A medencetorna-kezelés javallatai és ellenjavallatai 

Javallatok •	 megelôzés
•	 haspréses vizeletcsepegés (stresszinkontinencia) I. és II. fokozata 
•	 haspréses vizeletcsepegés III. fokozatánál a mûtétet 

megelôzôen és követôleg
•	 sürgôsségi vizeletcsepegés (a hólyag lazítására)
•	 kevert formájú vizeletcsepegés
•	 széklettartási képtelenség (anális inkontinencia), aranyeres 

panaszok
•	 várandósság, szülés után
•	 a nemi kapcsolat javítása

Ellenjavallatok •	 húgyúti és/vagy hüvely/szeméremtesti fertôzés
•	 fenyegetô vetélés, koraszülés
•	 lázas állapot
•	 hüvelyi vérzés

A BETEGEK KIVIZSGÁLÁSA  A gyógytorna elsô lépése az alapos 
vizsgálat, melynek két fô célja van: egyrészt, hogy a sikeres 
kezelési terv elkészítéséhez a gyógytornász pontos képet kap-
jon a medencefenék állapotáról, a gátizmok erejérôl, mûködési 
képességérôl. Másrészt pedig, a gyógytornász komoly szak-
mai felelôssége, hogy azoknál a betegeknél, akiknek a be-
tegségét nem kórismézték, hozzávetôlegesen megállapítsa 
az akaratlan vizeletvesztés okát. Határoznia kell arról, hogy 
csupán a gátizmok gyengesége a vizeletvesztés elôidézô oka, 
amely tornával eredményesen kezelhetô, vagy sürgôsen szak-
orvoshoz (urológus, nôgyógyász) kell-e irányítani a beteget. 
Ha a vizsgálatnál felmerül a gyanú, hogy ismeretlen eredetû, 
akaratlan hólyag-összehúzódások okozzák a tüneteket, vagy 
a vizeletvesztés éjszaka alvás közben is elôfordul, akkor a be-
tegnek halaszthatatlanul orvosi vizsgálatra van szüksége, an-
nak eldöntésére, hogy nem onkológiai, idegrendszeri vagy fer
tôzéses eredetû-e a vizelési zavara. Ilyen esetben súlyos hiba 
lenne tornával húzni az idôt! Amennyiben tehát a vizsgálat 
azt igazolja, hogy a betegnek más kezelésre van szüksége, a 
gyógytornásznak a beteget − tájékoztatást követôen – szakor-
voshoz kell irányítania.

A KÓRELÔZMÉNY  A vizsgálat ilyenkor is a kórtörténetének fel-
vételével kezdôdik. A kórelôzmény pontos felvételével a sze-
mélyi adatokon kívül, hasznos értesüléseket szerezhetünk a 
vizeletcsepegés fajtájáról és súlyosságáról, valamint a beteg 
életvezetésérôl, szokásairól és betegségéhez való viszonyulá-
sáról egyaránt. Az anamnézist a Gaudenz-teszt kitöltésével és 
személyes beszélgetés formájában vesszük fel, mindig olyan 
körülmények között, hogy a beteg személyiségi jogai ne sérül-
jenek. A kérdésekre kapott válaszokat az erre a célra szerkesz-
tett adatlapon rögzítjük (2. táblázat).

VIZSGÁLAT  A gyógytornász a beteget tájékoztatja arról, hogy mi-
ért és hogyan fogja megvizsgálni: megnézni és megtapintani a 
medencefenék izmait, azok mûködését. Az ismertetésnél kön�-
nyen érthetô szavakat mondjunk, szakkifejezések mellôzésével. 
A fizikális vizsgálat elvégzéséhez egyszer használatos kesztyût 
kell felvenni. A vizsgáló helyiség ajtaját a vizsgálat idején zár-
va kell tartani, ezzel is biztosítani kell a vizsgálat zavartalansá-

gát. A vizsgálat alatt – a beteg és a gyógytornász védelmére − 
harmadik személy jelenléte is ajánlott. 

A külsô nemi szervek megtekintésével látható azok épsége 
vagy gyulladt volta, a nyálkahártya sorvadtsága és az esetleges 
méhelôreesés. Ez után megkérjük a beteget, hogy néhányszor 
feszítse meg a medencefenék izomzatát, húzza össze a hüvely, 
a húgycsô és a végbél körüli izmokat, majd lazítsa el. 

A gyógytornász a vizsgálat során megfigyeli:
•	 a gátizmok mozgását
•	 az izommozgások szimmetriáját  
•	 az izom összehúzódása az együttmûködô (szinergista) iz-

mok segítségével jött-e létre vagy sem
•	 milyen az izomfeszítés megtartási képessége a hasûri nyo-

más fokozódásakor (pl. köhögéskor) 
•	 milyen az izmok ellazítási képessége

A hüvelyi izomvizsgálat elôtt a beteget fel kell szólítani, hogy 
ürítse ki a hólyagját. A gyógytornász elmondja a betegnek, 
hogy a mutató és középsô ujját a hüvelybemenetbe helyezi, és 
így fogja megtapintani a gátizmok mûködését. Felkéri a bete-
get, hogy néhányszor feszítse meg és lazítsa el a medencefenék 
izomzatát. 

A vizsgálattal a gyógytornász:
•	 megvizsgálja az izom tónusát 
•	 megállapítja (az Oxford-skála szerinti beosztással) az izom

erô fokát, azaz:
	 •	 amikor nem érezhetô kontrakció (0) 
	 •	 csak rezdülés van az izomban (1)
	 •	 gyenge izomerô (2)
	 •	 közepes izomerô (3) 
	 •	 jó izommûködés (4) 
	 •	 erôs izom (5)
•	 megvizsgálja az izom-összehúzódás megtartásának képességét
•	 a legerôsebb feszítések ismétlésének számát

Széklettartási elégtelenségnél ugyanilyen elvek szerint a vég-
bélizomzat vizsgálatát is el kell végezni. (3. táblázat)

AZ IZOMERÔ MÛSZERES VIZSGÁLATA  Az izom erejének tényszerû 
vizsgálatát mérômûszer (perineométer) segítségével végezzük. 
A mûszer alkalmazása elôtt a gyógytornász tájékoztatást ad a 
betegnek a készülék mûködésérôl és a mérés pontos menetérôl. 
Ezen kívül gondoskodnia kell arról, hogy a mérômûszer min-
dig hitelesített legyen és a lehetô legpontosabban mûködjék. 
A mérôkészülék hüvelybe kerülô részénél egyszer használatos 
felszerelést kell alkalmazni a higiéné biztosítására. Minden 
vizsgálati eredmény bizalmas adatként kezelendô.

A VIZSGÁLATI EREDMÉNYEK ÉRTÉKELÉSE ÉS A KEZELÉSI TERV EL-

KÉSZÍTÉSE  A vizsgálatok eredményét és az orvosi kórmegál-
lapítást a gyógytornász összeveti, értékeli, majd ezek alapján 
fizioterápiás diagnózist állít fel, és kezelési tervet készít.
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A kezelési tervet mindig egyénre szabottan kell kialakítani, fi-
gyelembe véve a beteg kívánságait, szükségleteit, gondjainak 
természetét és a várható együttmûködési képességét. A tervnek 
tartalmaznia kell a kezelés valós rövid és hosszú távú céljainak 
meghatározását, valamint a kezelési módszerek és a segédesz-
közök megválasztását. A cél tisztázásához és a kezelés eredmé-
nyességéhez a gyógytornásznak és a betegnek kezdettôl fogva 
együttmûködésre és jó kapcsolatra van szüksége. 

A kezelés megtervezésének talán leglényegesebb szempontja 
a medencealapi izmok erejének felmérése. A megfelelô torna 
csak akkor kezdhetô el, amikor a beteg már akaratlagos izom-
összehúzásra képes (2-es izomerônél). A teljesen béna (0-ás), 
vagy az éppen rezdülô (1-es) izom esetén elôbb elektromos in-
gerléssel kell az izomerôsítést beindítani. A 3-4-es erejû izom-
nál minden esetben tehermentesített (az izom összehúzódását 
könnyítô) testhelyzetben kell tornáztatni, az 5-ös (erôs ellenál-
lással szemben is összehúzódni képes izomnál) már lehet akár 
ülô, álló helyzetben is tovább erôsíteni az izmokat.

A kezelési terv, a kezelés menete akkor is eltérô, ha egyéni 
vagy csoportos kezelést végzünk. A csoportok legtöbb 8-10 
fôbôl állhatnak, ugyanis ennél nagyobb létszámnál nehezen 
ellenôrizhetô a feladatok helyes kivitelezése. Ajánlatos a cso-
portokat közel azonos korú nôkbôl (szülés után lévôk vagy 

2. táblázat.  Fizioterápiás vizsgálati lap I., kórelôzmény

Dátum: 0112   Név: 0112   Életkor: 0112   Anyja neve: 0112   
TAJ szám: 0112   Lakcím: 0112   Tel.: 0112
Foglalkozás (nyug. áll. elôtti fogl.): 0112   
Beutaló orvos neve: 0112   Beküldô diagnózis: 0112   

Alkat:
Kövérség:   ¨ nincs   ¨ van, mióta: 0112 ?
Kötôszövet állapota:   ¨ laza (pasztózus)   ¨ normál   ¨ feszes
Visszértágulat:   ¨ van   ¨ nincs

Életvezetés, sport:
Sporttevékenység régen: 0112   
Sporttevékenység jelenleg: 0112   gyakorisága: 0112   
Nehéz fizikai munka régen: 0112   jelenleg: 0112   

Szülészeti adatok:
Szülések száma: 0112   
1. szülés idôpontja: 0112   
Módja:   ¨ hüvelyi   ¨ császármetszés   ¨ vákuum
Kitolási szak ideje:   ¨ <20 perc   ¨ >20 perc   ¨ >1 óra
Gátmetszés:   ¨ volt (középen, oldalt)   ¨ nem volt gátsérülés
Újszülött súlya: 0112   fejkörfogata: 0112   
Tartási elégteleneség közvetlen szülés után:   ¨ igen (vizelet, széklet)   ¨ nem

2. szülés idôpontja: 0112   
Módja:   ¨ hüvelyi   ¨ császármetszés   ¨ vákuum
Kitolási szak ideje:   ¨ <20 perc   ¨ >20 perc   ¨ >1 óra
Gátmetszés:   ¨ volt (középen, oldalt)   ¨ nem volt gátsérülés
Újszülött súlya: 0112   fejkörfogata: 0112   
Tartási elégteleneség közvetlen szülés után:   ¨ igen (vizelet, széklet)   ¨ nem

3. szülés idôpontja: 0112   
Módja:   ¨ hüvelyi   ¨ császármetszés   ¨ vákuum
Kitolási szak ideje:   ¨ <20 perc   ¨ >20 perc   ¨ >1 óra
Gátmetszés:   ¨ volt (középen, oldalt)   ¨ nem volt gátsérülés
Újszülött súlya: 0112   fejkörfogata: 0112   
Tartási elégteleneség közvetlen szülés után:   ¨ igen (vizelet, széklet)   ¨ nem

Nôgyógyászati kórelôzmény:
Nôgyógyászati mûtétek:   ¨ méheltávolítás   ¨ hüvelyplasztika   ¨ TVT   ¨ egyéb
Hormonpótlás jelenleg:   ¨ nem   ¨ igen, mióta: 0112 ?
Hormonpótlás régebben:   ¨ nem   ¨ igen, mennyi ideig: 0112 ?
A nemi élet zavarai:   ¨ közösülési fájdalom   ¨ hüvelytágasság   ¨ egyéb

Urológiai kórelôzmény:
Vizeletvesztés gyakorisága napközben: 0112   
Bekövetkezésének körülményei:�   ¨ nevetés   ¨ köhögés, tüsszentés 

   ¨ testhelyzet változtatás 
   ¨ sürgetô vizelési ingert követôen

Éjszaka van-e vizelet vesztése?   ¨ nem   ¨ igen
A WC használatának gyakorisága napközben: 0112   
Használ-e betétet:   ¨ nem   ¨ igen, milyet (tisztasági, Tena Lady, Tena Comfort)?
Vizelési napló vezetése:   ¨ volt   ¨ nem volt
Gaudenz-teszt eredménye: 0112   
Urológiai mûtétek: 0112   
Nyomásmérési (urodinamikai) vizsgálat eredménye: 0112   

Egyéb betegségek:
Köhögés:   ¨ nincs   ¨ van, oka: dohányzás, asztma, allergia, idült hörghurut
Székrekedés:   ¨ nincs   ¨ van
Cukorbetegség:   ¨ nincs   ¨ van
Magas vérnyomás:   ¨ nincs   ¨ van, alkalmazott gyógyszer neve: 0112   
Idegrendszeri betegség:   ¨ nincs   ¨ van
Pszichiátriai betegség:   ¨ nincs   ¨ van

Eddigi kezelések:
¨ gyógytorna   ¨ elektroterápia   ¨ egyéb: 0112   

3. táblázat.  Fizioterápiás vizsgálati lap II., betegvizsgálat 

Dátum: 0112   Név: 0112   Életkor: 0112   TAJ szám:  0112   

Megtekintés:
Külsô nemi szerv: 0112   
Izommozgás:   ¨ nincs   ¨ izolált   ¨ komp
Ellazítási képesség:   ¨ nincs   ¨ van

Felvételi állapot:
0112 (ábrán jelölendô)  

Hüvelyi vizsgálat:
Az izomerô foka:�   ¨ 0   ¨ 1   ¨ 2   ¨ 3   ¨ 4   ¨ 5 

   ¨ 0   ¨ 1   ¨ 2   ¨ 3   ¨ 4   ¨ 5

A legerôsebb izom-összehúzódás megtartási képessége:
¨ nem képes   ¨ képes (sec.): 0112   
Ismétlések száma (4 mp-es pihenôkkel): 0112   
A legkifejezettebb gyors összehúzódások száma: 0112   
Köhögtetési teszt: 0112   
Mûszeres izomerô-vizsgálat: 0112   

Végbélvizsgálat
Az izomerô foka:�   ¨ 0   ¨ 1   ¨ 2   ¨ 3   ¨ 4   ¨ 5 

   ¨ 0   ¨ 1   ¨ 2   ¨ 3   ¨ 4   ¨ 5

A legerôsebb izom-összehúzódás megtartási képessége:
¨ nem képes   ¨ képes (sec.): 0112   
Ismétlések száma (4 mp-es pihenôkkel): 0112   
A legkifejezettebb gyors összehúzódások száma: 0112   
Mûszeres izomerô-vizsgálat: 0112   

Elbocsájtó állapot:
0112 (ábrán jelölendô)  
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változókorúak), illetôleg azonos panaszokkal jelentkezôkbôl 
(méhsüllyedés, vizeletcsepegés, végbélpanaszok stb.) összeál-
lítani. A csoport kialakítást minden esetben elôzze meg a bete-
gek személyes vizsgálata és tájékoztatása a kezelési tervrôl, de 
a csoportfoglalkozás közben is mindig tekintettel kell lenni a 
résztvevôk közötti egyéni különbözôségekre.

Az egyéni kezelésnél jobban figyelembe lehet venni a betegek 
eltérô élethelyzeteit, a tünetek különbözô mértékét, egyénen-
ként rövidebb kezelési idôt, könnyebb módot, iramot választani. 
A gyakorlatok betanítása után, az izmok megerôsítését szolgáló 
edzést is jobban lehet igazítani a beteg panaszaihoz, állapotá-
ban bekövetkezett változásokhoz, a javulás mértékéhez.

A beteget, mind a csoportos, mind az egyéni kezelésnél tá-
mogatni és ösztönözni kell abban, hogy képes legyen a lehetô 
legnagyobb kitartással a számára elôírt gyakorlatokat elvégez-
ni. Tájékoztatni kell arról, hogy az elôírt kezelési tervtôl való 
eltérés, a rendszeresen végzett gyakorlás elhagyása a várt ered-
ményt jelentôsen befolyásolja. A célkitûzések, a kezelési mód-
szerek esetleges megváltoztatása csak a gyógytornász és a beteg 
közös megegyezését követôen lehetséges. 

A kezelési tervet írásban a kezelôlapon rögzíteni kell.

KEZELÉS (MÓDSZEREK, GYAKORLATOK)

ÉLETVEZETÉSI TANÁCSOK  A kezelés életvezetési tanácsadással és 
a betegek oktatásával kezdôdik. Amennyiben a vezetô tünet a 
vizelet akaratlan elcseppenése, megkérjük a beteget, hogy né-
hány napig vezessen vizelési naplót, ahol külön rovatban jelzi 
a vizeletcsepegések elôfordulását. Segítünk a legjobb vizelési 
rend kialakításában, anélkül, hogy a folyadék bevitel csökken-
ne. Ismert tény, hogy az akaratlan vizeletvesztésben szenvedôk 
inkább nem fogyasztanak folyadékot, csakhogy elkerüljék a 
szégyenérzetet kiváltó helyzeteket. A megfelelô mennyiségû 
folyadék fogyasztás hatására már többnyire rendezôdik a szék-
rekedés is, de ha szükséges, ajánlunk különféle székletlágyító 
módszereket is, hiszen a napi, percekig tartó erôlködés a WC-n, 
a tartós hasprés nagymértékben megnyújtja, károsítja a gátiz-
mokat. Ugyancsak károsítja az izmokat a nehéz fizikai munka, 
az erôs, ugrálással járó sportolás (aerobik, futás, labdajátékok, 
népi tánc), de már az a gyakori élethelyzet is káros lehet, ami-
kor egy kismama, két-három gyermeket vállalva, évekig emel-
geti a gyermekeit, sokszor babakocsival együtt. Felhívjuk a 
figyelmet a vizelést fokozó káros élelmiszerek, élvezeti cikkek 
kerülésére is. Ismernünk kell azt is, mely gyógyszerek (fôként 
egyes vérnyomáscsökkentôk és nyugtatószerek) mellékhatása 
a hólyag túlmûködése; ha a beteg ilyet szed, erre figyelmeztet-
jük, és a gyógyszert elôíró orvoshoz visszairányítjuk.

A BETEGEK OKTATÁSA  A medencefenék-izmok tornájának elsajá-
tításához szükséges az anatómiai és élettani ismeretek átadása 
ábrák segítségével. Elmondjuk és bemutatjuk a medencét alko-
tó csontok elhelyezkedését, a medencét alulról lezáró, réteges 
szerkezetû medencefenéki izmokat. Beszélünk a hasüregben és 

a hólyagban lévô nyomásviszonyok változásáról, ismertetjük a 
vizelés folyamatát. Megmagyarázzuk, hogy mi történik akkor, 
ha a medencefenék-izmok alátámasztó és záró mûködése csök-
ken vagy kiesik.

RELAXÁCIÓ  A tornát megelôzôen relaxációs gyakorlatot (autogén 
tréning) végeztetünk, amely sokat segíthet az általános feloldó-
dásban, a tornára hangolódásban. Lazítás közben a megfelelô 
testtartás tudatosul, az érzetekre való összpontosítás növelhetô. 

A FESZÍTÉS ÉS LAZÍTÁS KÖZÖTTI ÉRZETTKÜLÖNBSÉG ELSAJÁTÍTÁSA  Követ
kezô lépésben megtanítjuk a feszítés és lazítás közti érzetkü-
lönbséget, különösen a has- és a farizmoknál, valamint a comb
közelítô izmoknál, mert ezek a gátizmok segítôi (szinergisták). 
A torna pontos kivitelezésénél lényeges, hogy ezek az izmok ne 
kapcsolódjanak be a munkába, a beteg csak tisztán a medence-
alapi izmokat legyen képes megmozdítani. 

VÉNÁS TORNA  A visszereket erôsen, határozottan (a végtagok 
felôl indított izompumpa gyakorlatok légzéssel összekapcsol-
va) megtornáztatva javítjuk a keringést a tökéletes kismedencei 
izommunka elérésére.

A MEDENCEFENÉKI IZMOK MÛKÖDÉSÉNEK MEGTANULÁSA  Az elôkészítés 
után, a gyógytornásznak különbözô eljárásokkal meg kell 
éreztetnie a medencefenéki izmok mûködését. Lehetnek ezek 
úgynevezett önellenôrzött gyakorlatok, mint például a vize-
letsugár megszakítása vizeléskor, közben a beteg azt figyeli, 
melyik izom mûködött, amikor megállította a vizeletet. Jól 
megérezhetô a kérdéses izom mûködése, úgy hogy a beteg a 
hüvelybe helyezett ujját megszorítja, vagy amikor tükörben 
megnézni a gátizmot mûködés közben stb. Amennyiben ezek 
a gyakorlatok hatástalanok maradnak, és a beteg még mindig 
nem érzi pontosan melyik izmát kell megmozdítania, akkor al-
kalmazhatunk ún. facilitációs (serkentô) módszereket is. Másik 
segítség lehet az ún. visszajelzô módszer (biofeedback), amikor 
a korszerû visszajelzô készülék, illetôleg egyéb számítógéppel 
összekapcsolt izomerômérôk képernyôjén a beteg is látja az 
izmok mozgását, megállapíthatja, hogy mikor engedi lazára és 
mikor feszíti meg jól az izmokat, és mekkora erôvel. Talán ez a 
képszerû visszajelzés a leghatékonyabb a helyes izommûködés 
megéreztetéséhez.

TORNA KÜLÖNBÖZÔ TESTHELYZETEKBEN  Amikor a beteg már tökéle-
tesen tudja, érzi melyik az a belsô izom, amit tornáztatni kell, 
különbözô testhelyzetekben (háton fekve, felhúzott térdekkel, 
oldalfekvésben, hason fekvésben, négykézláb) végeztetünk gya-
korlatokat. A beteg kiválaszthatja, azt a testhelyzetet, amelyik-
ben a legjobban érzi az izommozgást. A különbözô testhelyzetek 
alkalmazása arra is jó, hogy kikapcsolhatjuk a segítô izmok nem 
kívánatos mûködését, például, ha valaki a farizmok összehúzá-
sával „csal”, és a gluteusokat kell kikapcsolni a tiszta izommoz-
gáshoz, akkor háton fekvésben (két térdét kis terpeszben hashoz 
húzva, térdeit megfogja) tornáztatjuk a medencefenék izmokat és 
így biztosan nem húzódnak össze, nem segítenek be a farizmok.
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A GYAKORLATOK NEHEZÍTÉSE  Ezután nehezíthetjük a feladatokat. 
Gyakorlatokat végzünk a hasûri nyomás fokozásával, hasizom 
bekapcsolásával, például háton fekvésben, a gátizom feszítése 
közben a fej megemelése, köhögés. Ellenállásként használjuk 
a rekeszizmot, például a gátizom feszítése és a feszítés megtar-
tása közben levegô csere. Nehezített testhelyzeteket választunk 
(ülô, álló) és ezekben a testhelyzetekben végezzük a gyakorla-
tokat. Máskor a medencefenéki izomzat tartós feszítése közben 
végeztetünk végtag és törzs gyakorlatokat, mint például láb-
emelés, körzés vagy hátonfekvésbôl oldalra fordulás, ülésbôl 
felállás. Az izometriás ellenôrzés olyan izomfeszülés, amikor 
az izom eredése és tapadása nem közeledik egymáshoz. 

KEGEL-FÉLE „LIFTES” GYAKORLATOK  Az izomtudat tökéletesítésére 
nagyon alkalmasak az eredeti Kegel-féle „liftes” gyakorlatok. 
Megkérjük a beteget, hogy képzelje el azt, hogy a hüvelyében 
egy lift van és az izomfeszítések és lazítások fokozatosságá-
val a „liftet” mozgatni képes az emeletek között (öt szint van). 
Elôször húzza a „liftet” a második emeletre (feszítés félerô
vel), onnan az ötödikre (teljes feszítés), majd lazítsa el az iz-
mokat. Végezzük el a gyakorlat fordítottját is: húzza a „liftet” 
az ötödik emeletre (teljes feszítés), onnan óvatosan engedje 
le másodikra, ott tartsa meg egy pillanatra, azután lazítsa el 
egészen. Kapcsoljuk össze a két gyakorlatot: húzza a „liftet” 
a másodikra, onnan az ötödikre, engedje vissza a másodikra 
és lazítsa el tejesen. Az izom erôsödésével egyre több emele-
ten lesz képes a „liftet” megállítani. A cél az, hogy mind az 
öt emeleten fölfelé és lefelé is meg tudja állítani. A fölfelé 
haladás jobban fog sikerülni, leereszteni és közben megtarta-
ni a liftet nehezebb feladat, ezt szaknyelven tartott lazításnak 
nevezzük, ehhez komoly izomtudat és izomerô szükséges. 
Biztatni kell a beteget, hogy ne adja föl, gyakoroljon saját 
ütemében, erôsítsen rendszeresen és elôbb-utóbb sikerülni 
fog minden emeleten lefelé és fölfelé egyaránt megtartani az 
izomfeszítést és képes lesz majd kedvére „játszani” a hüvely-
szorításokkal, amivel sok örömöt fog szerezni a párjának és 
saját magának is a nemi életükben.

AZ IZOMEDZÉS  A medencefenék izmok mûködésének megérez-
tetése, a tornagyakorlatok elsajátítása még nem javítja a gát 
alátámasztó és záró mûködését. A tünetek csak akkor javulnak, 
ha rendszeres, kitartó tornával – az edzéselmélet szabályait 
figyelembe véve – megerôsítjük az izmokat. Az izomedzést 
három gyakorlatcsoporttal végezzük. Az egyik, az elôbb leírt 
Kegel-gyakorlatok, amelyekkel az izom „ügyességét” javít-
hatjuk. A másik csoport, amikor az izmot úgy erôsítjük, hogy 
az izomfeszítések, összehúzódások ismétlésének számát emel-
jük, a harmadik pedig, amikor az összehúzódások megtartási 
idejét növeljük.

HÜVELYSÚLYOK  Az izom megfeszítési idejét növelhetjük az erre 
a célra kifejlesztett segédeszköz, a hüvelysúly alkalmazásával 
is. A medencefenéki izomzat erejéhez kiválasztott nehézségû 
hüvelysúly használatának betanítása és ellenôrzése szintén a 
gyógytornász feladata.

OTTHONI GYAKORLATOK  Az izmok megerôsítéséhez rendszeres ott-
honi gyakorlás szükséges. Az otthoni feladatok összeállításánál, 
a mozgáskezelés minden szakaszában az elvégzendô gyakorla-
toknak a gyakorisága, a tartama és az erôssége rögzítendô. Ez 
lehet írásban vagy hangkazettára mondott formában is. A torna 
végzéséhez adott pontos utasításokat ellenôrizni is kell.

A VISSZAJELZÔ (BIOFEEDBACK) KÉSZÜLÉK JELENTÔSÉGE  Az izomerôsítô 
torna rendszeres végzésének ösztönzésében a betegnek sokat 
segíthet a visszajelzô készülék. A visszajelzés módszerével a 
beteg a kiválasztott izom megfeszítésére vizuális vagy hangje-
lek formájában kap utasítást, és a készülék – az izommûködés 
fizikai sajátosságait értékelve −, a teljesítmény hatékonyságá-
ról visszajelzést ad, szintén kép- vagy hangjelzéssel. 

Hazánkban a FemiScan biofeedback készülék van forgalom-
ban, ami valójában hangvezérelt mikroprocesszoron alapuló 
EMG-készülék. Két fô részbôl áll: egy központi számítógépes 
egységbôl és az otthoni gyakorlásra alkalmas ún. Home Train�-
er készülékbôl (védôburokkal és fülhallgatóval). A számítógé�-
pen tárolni lehet a beteg adatait, található rajta néhány standard 
tornaprogram, de lehetôség van egyénre szabott gyakorlatok 
szerkesztésére is. Ilyenkor beállítható a kívánt izom-összehú-
zódások ereje százalékban, az izom-összehúzódások száma, 
megtartási ideje, izom-összehúzódások közti szünet ideje, a 
gyakorlatsorozatok ismétlésének száma. Az egyénre szabott 
edzésterv a Home Trainer memóriájába feltölthetô, a hangpro
cesszor az utasításokat a fülhallgatón át mondja a betegnek, és 
minden gyakorlatsor végén – szintén a fülhallgatón át − kiérté-
keli az elvégzett munkát. A készülék adattárolója egy havi gya-
korlatsor eredményeit tárolja; pontosan visszakereshetô mikor 
és mennyit használta a beteg a Home Trainert, így az elvégzett 
gyakorlás minden részlete és eredményessége ellenôrizhetô.

A visszajelzô készülék, nemcsak az otthon alkalmazandó izom-
gyakorlatokhoz, hanem az izommûködés megéreztetéséhez is 
hasznos. A központi egység ugyanis alkalmas még a medence-
alapi izmok erejének pontos mérésére is, így jól alkalmazható 
az izmok állapotának felmérésére. A mérés mellett sokat segít 
az izommozgás megismerésében, ha a mérést úgy végezzük, 
hogy a beteg közben a számítógép képernyôjét láthatja, és 
azon minden általa végzett izommûködést nyomon követhet. 
A képernyôrôl minden izomfeszülésrôl és izomlazulásról „vis�-
szajelzést” kap és így tudatosul benne a gátizmok mozgása, s 
könnyebben megérzi, megtanulja a helyesen kivitelezett, aka-
ratlagos izommûködést. A FemiScan készülék tehát alkalmas 
az izom állapotának felmérésére, segítséget jelent a betegnek a 
helyes izommûködés megérzésére, és az otthoni gyakorlással 
pedig az izom megerôsítésére.

ÖSSZEFOGLALÁS  A medencealapi torna elsajátítása három tü
netcsoport (vizelettartási nehézség, a nemi élet zavarai és a 
végbélzáróizom gyengesége) esetén javasolt. Megelôzésként 
érdemes a fogamzás elôtt, illetôleg a változókort megelôzôen 
megtanulni a gátizmot erôsítô tornagyakorlatokat, de a mûtéti 
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megoldások eredményei is jobban  megôrizhetôek erôs, edzett 
alátámasztó izomzattal.

Az eredményes tornakezelés alapját a pontos kórelôzmény és a 
gondos vizsgálat képezi, amellyel felmérhetô a medencefené-
ki izmok ereje, mûködôképessége. Ennek függvényében kell a 
kezelési tervet, módszert és kezelési eszközöket kiválasztani.

Ha a beteg megérezte ezeknek a belsô izmoknak a mûködését, 
megtanulta a tornagyakorlatokat, és megfelelô edzéstervet ka-
pott az otthoni gyakorláshoz, akkor a javulás már csak azon 
múlik milyen rendszerességgel, szorgalommal végzi az elôírt 
gyakorlatokat. Az izomerô visszaszerzésével a tünetek csök
kenthetôek, mert a medencefenék alátámasztó és záró mûködé
se ezzel javítható, helyreállítható. 
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A méhnyakrák szûrése és megelôzése:  
hagyomány és új irányzatok 
BÔSZE PÉTER DR.

Fôvárosi Szent István Kórház, Nôgyógyászati Osztály, Budapest

Levelezési cím:

Prof. dr. Bôsze Péter
Fôvárosi Szent István Kórház 
Nôgyógyászati Osztály
1096 Budapest, Nagyvárad tér 1. 
Telefon: (36-1) 275-2172    Távmásoló: (36-1) 275-2172
E-posta: bosze@eagc.eu

BEVEZETÉS  A nôgyógyászati rákszûrés voltaképpen a méhnyak
rák szûrésére vonatkozik. Meghatározás szerint a méhnyakrák 
szûrésének célja a méhnyakrákos betegek halálozásának csök-
kentése a rákelôzô állapot és a kezdeti rák felismerésével és 
kezelésével. A gyakorlatban azonban ennél sokkal több: a méh
nyakrákok visszaszorítása, a kialakult méhnyakrák szenvedé-
sekkel, veszélyekkel, alkalmasint maradandó károsodással, 
korai változókorral járó drága kezelésének elkerülése, szükség 
szerint a fogamzó képesség megtartása, és az életminôség óvása. 

A méhnyakrákkal együtt 
jószerével a szemérem-
test- és a hüvelyrákot is 
szûrjük, legalábbis klini-
kai vizsgálattal. Szintén 

erôfeszítéseket tettek a méhtestrák és a petefészekrák szûrésé
re, de ezekkel a méhnyakrák szûréséhez hasonló eredményeket 
megközelítôleg sem érte el. Az emberi (humán) papillomavírus 
(HPV) szûrésen a méhnyakrák szûrését értjük.

A méhnyakrák szûrésre nagyon alkalmas, mert: gyakori be-
tegség (a szûréshez megkívánt gyakoriságot meghaladja), ha-
lálozása jelentôs, elôállapotai jól ismertek, felfedezhetôk, jól 
kezelhetôk, és a tüneteket még nem okozó formák is eredmé-
nyesebben kezelhetôk, mint a tünetekkel társulók.

A szûrés összetett folyamat, három nélkülözhetetlen, egymásba 
folyó eleme van: a szûrendô népesség együttmûködése (részvé-
tel a szûrésen), a megfelelôen végzett laboratóriumi, sejt/szö-
vettani vizsgálatok (kellôképpen képzett, tapasztalt szakembe-
rek, alkalmas laboratóriumi felszerelések stb.) belsô és külsô 
minôségellenôrzéssel, és a gyakorló orvosok, akik alkalmasak 
a mintavételre, illetve a kiszûrt elváltozások ellátására. Meg
jegyzendô, hogy az utolsó elem egyes országokban négyre 
bôvülhet, mert a kenetet nem az orvosok, hanem nôvérek, vé
dônôk stb. veszik le. A szûrés csak akkor lehet sikeres, ha az 

abban résztvevôk, a szûrést végzôk megfelelôen tájékozottak, 
munkájuk összehangolt. 

Legfôképpen a nôgyógyászok megfigyeléseinek, a szövetta
nászok kutatásainak eredménye a méhnyakrák ún. rákelôzô 

A szûrés tünetmentes népesség vizsgá-
lata valamilyen betegség elô és/vagy 
korai állapotának felfedezése végett.

A SZÛRÉSI MÓDSZEREK ALKALMAZHATÓSÁGÁNAK 
FONTOSABB MUTATÓI

Érzékenység (szenzitivitás) 
Azt fejezi ki, hogy a szûrômódszer milyen arányban ismeri fel az elváltozást, 
vagyis az elváltozások hány százalékában pozitív. Ha mindegyiket felismeri, 
érzékenysége 100%-os. Álnegatív az eredmény, ha a betegséget nem ismeri fel. 
Az érzékenység és az álnegatívitás egyazon fogalomkör, egymással fordítva ará-
nyos: minél érzékenyebb a módszer, annál kevesebb az álnegatív eredmény.

Fajlagosság (specificitás)
Azt fejezi ki, hogy a szûrômódszer milyen arányban ismeri fel a betegségben 
nem szenvedôket, vagyis az „egészségesek” hány százalékában negatív. Ha 
a betegség nélkülieket mind felismeri, fajlagossága 100%-os. Álpozitív az 
eredmény, ha az „egészségest” betegnek véleményezi. A fajlagosság és az 
álpozitívitás ugyanazon fogalomkör, egymással fordítva arányos: minél faj-
lagosabb a módszer, annál kevesebb az álpozitív eredmény.

Negatív elôrejelzô érték (negativ predictive value, NPV)
Azt jelzi, hogy a negatív eredmény milyen valószínûséggel jelzi a betegség-
mentességet. 

Pozitív elôrejelzô érték (positive predictive value, PPV)
Azt jelzi, hogy a pozitív eredmény milyen valószínûséggel jelzi a betegséget. 

Költség-hatékonyság (cost effectiveness) 
A költség-hatékonyság többek között az enyhe elváltozások miatt végzett 
kezelések számát is magába foglalja. Ezek az elváltozások ugyanis döntô 
többségükben átmenetiek, megszûnnek, kezelést nem igényelnek. A kiszûrt 
és kezelt esetek legnagyobb részét tehát feleslegesen kezeltük. Nagyon lénye-
ges a módszer érzékenysége is; a kevésbé érzékeny szûrôeljárásokat ugyanis 
gyakrabban kell végezni, hogy biztonságos legyenek, ez pedig emeli a költsé-
geket. Ha a mérsékelten érzékeny szûrômódszert valamilyen más vizsgálattal 
is kiegészítjük, aminek következtében a szûrést ritkábban végezhetjük, az 
együttes módszer költséghatékony lehet.

Az életminôség elemzése (analysis of quality of life) 
Az egyén életminôségét vizsgálja a szûrt betegség és a szûrési módszerek 
vonatkozásában. Szabvány kérdôívek alkalmazásával végezhetjük. 

Hatékonyság
Bármely szûrômódszer hatékonyságát az eljárás érzékenysége – milyen 
mértékben képes a betegséget felismerni – és az alkalmazások közti idôszak 
hossza, vagyis hogy milyen gyakran kell a szûrést végezni, határozza meg. 
Minél jobb a módszer szenzitivitása, és minél ritkábban szükséges végezni, 
annál hatékonyabb.
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állapotainak felismerése, pontos leírása. Ezek a vizsgálatok 
tisztázták a rákképzôdés folyamatos voltát, vagyis hogy a méh
nyakrák hosszú folyamat következménye, nem egyik percrôl a 
másikra keletkezik, s hogy kialakulásának szakaszai felismer
hetôk. Ugyancsak a nôgyógyászok jeleskedtek – víruskuta-
tókkal, genetikusokkal, sejt- és szövettanászokkal karöltve – a 
méhnyakrák víruseredetének felderítésében, nevezetesen, hogy 
a méhnyakrák gyakorlatilag a HPV-fertôzés következménye; 
úgy is fogalmazhatunk, hogy szövôdménye.

A hosszú évekig tartó kórfejlôdésen, a rákelôzô állapotok 
megismerésén alapult a méhnyakrák szûrésére bevezetett Pa�-
panicolaou-féle sejtvizsgálat – a kolposzkópiával kiegészít�-
ve vagy anélkül –, amihez az elmúlt évtizedek felfedezése, a 
HPV-k kóroki szerepének megismerése miatt a HPV-DNS 
vizsgálata társult a fejlett országokban. Legújabban pedig a 
molekuláris jelzôk hasznosíthatósága körvonalazódik. A fen-
tieknek megfelelôen a méhnyakrák szûrésére négy lehetôség 
kínálkozik: a sejtkenetvizsgálat (citológia, citológiai szûrés), a 
kolposzkópia és más megtekintési módszer, a HPV-szûrés és a 
molekuláris jelzôk.

A szervezett méhnyakrákszûrés legnehezebb része a teljes la-
kosság szûrése. A nyugati világban a szûrésre behívottak mint-
egy egynegyede nem megy vizsgálatra, s az összes méhnyak
rák fele ebben a csoportban alakul ki. A szûrésre nem járóknak 
megközelítôen egyharmada azonban hajlandó arra, hogy a 
saját maga által vett hüvelymintát sejtvizsgálatra elküldje. Az 
efféle sajátmintavétel a nem szûrt lakosság bevonásának feltét-
lenül az egyik ígéretes módja. Több formáját is alkalmazzák: a 
tampont (10-15 másodpercig kell a hüvelyben tartani), az ún. 
Dacron-vattapálcát (a hüvelybe feldugva ötször kell megfor-
gatni) és a sejtkefét (amelyet szokásosan használunk a kenet-
vételhez). A hüvelyöblítési módszerek nem váltak be, a nôk 
jelentôs része elutasította.

A fejletlen országokban a szervezett méhnyakrákszûrés nehe-
zen vagy egyáltalán nem megvalósítható. Ezért is kísérleteznek 
egyszerûbb módszerekkel, mint például az ún. szemmel ellenôr
zött ecetsav- vagy jódvizsgálattal (ld. lejjebb), de a HPV-szûrés 
bevezetésére is törekednek. 

SEJTKENETVIZSGÁLAT  A méhnyak felszínérôl levált sejtek mik-
roszkópos vizsgálata a méhnyakrák korai, illetve a rákelôzô 
elváltozások (CIN, cervicalis intraepithelialis neoplasia) felis-
merésére Papanicolaou nevéhez fûzôdik, aki módszerét 1943-
ban írta le. Az eljárást világszerte Papanicolaou- (Pap-) teszt-
nek, citológiai vizsgálatnak – méhnyak-citológia – nevezik. A 
magyar orvosi irodalomban a sejtkenetvizsgálat, sejtvizsgálat 
elnevezés kezd elterjedni, de a citológia, citológiai vizsgálat 
kifejezések használata is megszokott. Idônként a Pap-teszt 
megnevezést is olvashatjuk.

A sejtképeket már Papanicolaou csoportosította: 1-5 fokozatot 
különböztetett meg (P1–P5). A P1 és P2 az ép sejtekre, míg a 

P4 és P5 a rákra utaló sejtelváltozásokra vonatkozik. A P3-mal 
az olyan sejteltéréseket jelölik, amelyek egyértelmûen nem 
értékelhetôk; ez tehát az ún. átmeneti csoport. Hátterében egész-
séges hám, jóindulatú hámelváltozások (gyulladás, metaplasia 
stb), de rákos átalakulás is állhat. Ezt követte a CIN-nek fokoza-
tok (CIN1-3) szerinti osztályozása, amely után a Bethesda-rend-
szer következett. Az utóbbiban a sejtkeneteket a magelváltozá-
sok (dyskaryosis) súlyossága alapján osztályozták, s ASCUS-, 
LSIL-, HSIL- stb. csoportokba sorolták. Ezeket a megjelölése-
ket a hazai irodalom is átvette. Az LSIL a CIN1-nek, a HSIL a 
CIN2/3-nak felel meg. A fejlett országokban a kóros sejtkenetek 
aránya 5-7%, azaz a kenetek több mint 90%-a negatív.   

A sejtkenetvizsgálat eredményessége több tényezôtôl függ: 
a) A mintavételtôl. A sejtmintát a méhnyakról helyesen – min-

dig az átmeneti sávból (transzformációs zóna) és a nyakcsa-
tornából (endocervix) – és megfelelô eszközzel (sejtvételi 
kefe, sejtkefe) kell venni. Az elhibázott mintavétel és/vagy 
a nem megfelelô kikenés a tárgylemezen (sampling error) 
a téves sejtvizsgálatok, a hamis negatív kenetek talán leg-
gyakoribb oka.  

b) A kenet leolvasásától, értékelésétôl. A kenetek értékelése 
meglehetôsen munkaigényes, komoly képzettséget és fo-
lyamatos gyakorlatot kíván. Minden erôfeszítés ellenére sze
mélyfüggô: bizonyos kenetek értékelésében sok az egyéni 
vélemény; nap mint nap elôfordul, hogy egyazon kenetet a 
véleményezôk másként értékelnek. A kenetek értékelésé-
nek hibái (screening error) szintén mindennaposak, jóllehet 
minden bizonnyal ritkábbak, mint a kenetvételi hibák. Kü-
lönösen nehezen értékelhetôk a szennyezett kenetek.

c)	 A lakosság átszûrtségétôl. Nyilvánvaló, hogy a sejtkenet 
vizsgálat annál eredményesebb, a népesség minél nagyobb 
hányadát szûrjük. 

A SEJTVIZSGÁLATOKNÁL ALKALMAZOTT 
NEMZETKÖZI RÖVIDÍTÉSEK

ASC – atypical squamous cells
ASC-US – atypical squamous cells of undetremined significance
ASC-H – atypical squamous cells, cannot rule out high-grade squamous 
intraepithelial lesion 

AFR – ASCUS, favour reactive
AFS – ASCUS, favour SIL/HSIL 
AFLS – ASCUS, favour low-grade squamous intraepithelial lesions 
AFHS – ASCUS, high-grade squamous intraepithelial lesions
ANOS – ASCUS, not otherweis specified

SIL – squamous intraepithelial lesions
LSIL – low-grade squamous intraepithelial lesions, mild dyskaryosis
HSIL – high-grade squamous intraepithelial lesions, sever atypia

AGC – atypical glandular cells
AGC-NOS – atypical glandular cells, not otherwise specified 
AGC “favour neoplasia” –  atypical glandular cells, favour neoplasia
AIS – endocervical adenocarcinoma in situ
CGIN – cervical glandular intraepithelialis neoplasia

BMD – borderline or mild dyscariosis
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A SEJTVIZSGÁLAT ÉRZÉKENYSÉGE (SZENZITIVITÁSA)  A sejtkenetvizsgálat 
az elôírásoknak megfelelôen szûrt nôknél, szabályosan készített 
és értékelt kenetek mellett is lehet tévesen negatív. A vizsgálat 
érzékenységét, vagyis hogy milyen arányban ismeri fel az el-
változást, átlagosan 58%-ra becsülik (1). A tévesen negatív ke-
netek aránya az irodalmi adatok alapján 30-50%. A vizsgálatok 
eszerint a CIN-t – elsôsorban a 
CIN1/2-t – összességében leg-
alább az esetek felében, a sú-
lyos CIN-t 30%-ban nem isme-
rik fel (2). Ijesztô megfigyelés: 
az Egyesült Királyságban, a 70 
évnél fiatalabb IB1 vagy elôrehaladottabb méhnyakrákos be-
tegek 47%-ánál a daganat felfedezése elôtti szûrés, a szokásos 
sejtvizsgálat negatív volt (3). A mirigyrákok felismerésében a 
kenetek érzékenysége 50-70% (4).

A SEJTKENETVIZSGÁLAT FAJLAGOSSÁGA (SPECIFICITÁSA)  A kenetvizs-
gálat fajlagossága, vagyis hogy az egészségesekben milyen 
arányban negatív, átlagosan 96-97% (5), de az irodalmi adatok 
meglehetôsen szórnak, 51-68%-os értékrôl is olvashatunk (6). 
A sejtvizsgálat pozitív elôrejelzô értéke: 21-22% (5). 

FOLYADÉKALAPÚ, ÚN. VÉKONYRÉTEG SEJTVIZSGÁLAT (LIQUID-BASED Paps/

CYTOLOGY, THIN-LAYER TECHNIQUE)  A hagyományos kenetvételnél a 
folyadékalapú sejtvizsgálat sokkal érzékenyebb, szenzitivitása 
nagyobb (~93%), ezért a méhnyakrák szûrésére eredményeseb-
ben alkalmazható (2). Továbbá, ezzel a módszerrel kevesebb a 
hibásan vett, illetve értékelt kenet, a szövettani elôrejelzés pon-
tosabb, kisebb az ún. ASCUS-LSIL arány, amely a sejtvizsgá-
latok minôségi mérôje: minél kevesebb a bizonytalan értékû 
kenet, annál kisebb ez az arány (7-8). 

A folyadékalapú vizsgálatnál a sejtmintát vevô eszközt tar-
tósító folyadékba helyezzük, így sokkal több sejtet küldünk 
vizsgálatra, és a tárgylemezre is lényegesen több sejt kerül. A 
hagyományos mintavételnél – amikor a mintavételi eszközrôl 
a sejteket közvetlenül kenjük a tárgylemezre – a sejteknek leg-
feljebb 20%-át vizsgáljuk, mert a sejtek 80%-a a mintavételi 
eszközön marad, azzal együtt kidobjuk. A folyadékban rögzí-
tett sejtek alakjukat, szerkezetüket jobban megôrzik, és mivel a 
tárgylemezen a sejteket vékony rétegben szélesztjük, az alaki, 
szerkezeti sejtelváltozások biztosabban, könnyebben felismer
hetôk. Az efféle keneteken a szennyezôdés is kevesebb, ami-
nek köszönhetôen a sejtek számítógéppel (computer-assisted 
imaging, IR microspectroscopia) is jól vizsgálhatók (9). Az 
utóbbinak nagyon sok elônye van: a legfontosabb talán az 
emberi tévedésbôl eredô hibák kiküszöbölése, továbbá, hogy 
a sejtek biokémiai összetevôinek (fehérjék, DNS, RNS stb.) ta-
nulmányozására is alkalmazhatók. A vékonyréteg sejtvizsgálat 
hátránya, hogy drága, fôleg, mert különleges szállító csövet és 
folyadékot igényel, amely a sejteket és a DNS-t is vizsgálatra 
alkalmas állapotban rögzíti, és ezenkívül szobahômérsékleten 
is tárolható. Sokféle folyadékalapú vizsgálati módszert alkal-
maznak, ezek teljesítô képessége a összetevôktôl, alkalmazott 

eszközöktôl stb. függôen messzemenôen különbözik. Ezt a 
hibalehetôséget a más-más módszerekkel elért eredmények 
összevetésénél mindig tartsuk szem elôtt. Nagy elônye még 
a folyadékalapú sejtvizsgálatnak, hogy a kenetkészítés után 
megmaradt folyadékból további vizsgálatok, például HPV-
meghatározás, molekuláris és sejtimmunológiai vizsgálatok, 
végezhetôk. A tartósító folyadék ugyanis a HPV-ket és más 
molekulákat is megôrzi. A HPV-meghatározással rendszerint 
a kóros sejtkeneteknél egészítjük a sejtvizsgálatot. Az ilyen-
forma HPV-meghatározást „reflex HPV-vizsgálatnak” nevezik. 
Hazánkban ez a módszer még nem terjedt el. 

GYAKORLATI MEGGONDOLÁSOK  A sejtkenetvizsgálatok nem téved-
hetetlenek, a tévesen negatív szûrési eredmény az 50%-ot is 
elérheti. Ilyenkor leggyakrabban CIN1-et, esetleg CIN2-t nem 
ismerünk fel, s elképzelhetô, hogy ezeket, ha megmaradnak, 
elôrehaladnak, a következô szûrésnél már kórismézzük, ámbár 
lehet, hogy már kicsit megkésve. Nem ritka azonban, hogy az 
álnegatív kenetek hátterében CIN3 vagy már kialakult rák hú-
zódik meg. A CIN3 aránya a fel nem ismert CIN-ek között a 
30%-ot nem haladja meg, feltehetôen alacsonyabb (10).  

A sejtkenetszûrés hátránya, hogy a vizsgálati eredményeket 
csak napokkal, hetekkel késôbb kapjuk meg, azonnali tájékoz-
tatást tehát nem adhatunk.  

KOLPOSZKÓPIA  A kolposzkópia görög szó, a hüvely megte-
kintését jelenti, de sokkal inkább a méhnyak vizsgálatára alkal-
mazzuk. Lényegében tizenhatszoros nagyítást biztosító optikai 
módszer. Hinselman vezette be a klinikai gyakorlatba 1925-
ben. Hátránya, hogy meglehetôsen személyfüggô, a vizsgáló 
tapasztalata meghatározó, s nem is mindegyik vizsgálat teljes 
értékû. Megkülönböztetünk ún. megfelelô és nem megfelelô 
kolposzkópiát (satisfactory és unsatisfactory colposcopy), attól 

függôen, hogy az egész átme-
neti sáv (transzformációs zóna) 
látható-e vagy sem. Az utób-
binál a vizsgálatot nem tartjuk 
megfelelônek, jóllehet ilyenkor 
sem értéktelen, mert a kóros 

elváltozás akkor is tájékoztató, ha az egész kiterjedését nem 
látjuk, és fordítva, az ép méhnyakfelszín azt sugallja, hogy a 
sejtkenettel felfedezett elváltozás csak a nyakcsatornában le-
het. A nem megfelelô kolposzkópia az ivarérett korúaknál 20-
25%-ot, idôsebbeknél a 60-70%-ot is elérheti.  

A kolposzkópia alapvetô feladata a CIN és a méhnyakrák fel-
ismerése. Az IB-stádiumú méhnyakrák felfedezése rendszerint 
szabad szemmel is egyértelmû, nem ritka azonban, hogy csak 
a kolposzkóppal lehetséges. Az IA-stádiumot azonban csak 
kolposzkóppal vizsgálva gyaníthatjuk, és szövettani vizsgálat-
tal állapíthatjuk meg.  

Kolposzkópiával a CIN jól felismerhetô, érzékenyebb módszer, 
mint a sejtvizsgálat, különösen az enyhe CIN-elváltozások fel-

A sejtkenetvizsgálat érzékeny-
sége ~50%: hozzávetôlegesen 
a CIN-elváltozások felét nem 
ismeri fel (hamis negatívitás)

A kolposzkópiás vizsgálatot 
akkor végezhetjük megfelelô
en, ha az egész átmeneti sáv 
látótérbe hozható.
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1. táblázat.  A kolposzkópia teljesítôképességének fontosabb mutatói az irodalmi adatok szerint, a „triage” alapján

Chappatte és munkatársai (14) CIN2/3 felismerése: tévesen negatív 38%-ban.

Skehan és munkatársai (15) CIN2/3 felismerése: tévesen negatív 15-41%-ban.

Mitchell és munkatársai (16) Ép szövet és kóros elváltozás megkülönböztetése: 
az átlagos szenzitivitás 0,96 (95% CI 0,95-0,97)
az átlagos specificitás 0,48 (95% CI 0,47-0,49).

ALTS-tanulmány (12) CIN2/3 felismerése: csak 64%-ban (tévesen negatív 36%-ban).

Pretorius és munkatársai (17) CIN2/3 felismerése: csak 60%-ban (tévesen negatív 40%-ban).

Belinson és munkatársai (18) CIN2/3 felismerése: tévesen negatív 22%-ban. 

Georgakoudi (19) Ismételt kolposzkópos vizsgálat (összesített irodalmi adatok): 
érzékenység 94%, fajlagosság 51%; ámbár a vizsgálók adati nagyon szórnak.  

fedezésében. Az irodalmi adatok a kolposzkópia érzékenységét 
széles határok között (60-96%-ban), a fajlagosságát pedig hoz
závetôlegesen 50%-ban adják meg. 

Miért a nagyon alacsony fajlagosság? 

Elgondolkoztatók az egyéb megtekintési módszerekkel (ld. fel-
jebb) szerzett tapasztalatok: 
•	 A hidegfényû speculoscopia érzékenysége 75, fajlagossága 

97%. A vizsgálatnál a kolposzkópiánál szokásos ecetsavpró
bát alkalmazzuk, de az elváltozásokat csak ötszörös nagyí-
tással nézzük. Szembetûnô a módszer 97%-os specificitása, 
s egyben elgondolkoztató, hogy a kolposzkópia miért jóval 
kevésbé fajlagos (50%). A magyarázat valószínûleg az, hogy 
a kolposzkóppal kórosnak ítélt eltérések közül – amelyek 
feltehetôen inkább metaplasia vagy metaplasia következmé�-
nyei is – a speculoscopia sokat nem ismer fel. Ez viszont az 
érzékenység rovására megy, noha a kolposzkópia érzékeny-
ségét sokan nem tartják jobbnak, mint a speculoscopiáét. Ha 
a speculoscopiát a sejtkenetvizsgálattal együtt alkalmazzuk 
szûrésre, az érzékenység 97%-ra fokozható.

•	 A színképelemzéses megtekintési módszerekkel szerzett 
megfigyelések csak fenntartásokkal vethetôk össze a kol
poszkópiával, minthogy közöttük bizonyos mértékig elvi 
különbség is van. Nem így az ún. szabad szemmel értékelt 
ecetsav-, illetve jódvizsgálat. Mindkettô érzékenysége a 
kolposzkópiáéval többé-kevésbé megegyezô, fajlagossá-
guk azonban nagyobb, különösen az utóbbié. A jelenséget 
ugyanazzal magyarázhatjuk, mint a speculoscopiánál.

Összegezve az alacsony fajlagosság oka az, hogy a kórosnak 
tartott kolposzkópiai leletek egy része nemcsak a CIN-nek kór
jelzôje, hanem az élettani szövetátalakulásoké is. 

A kolposzkópia alkalmazásának két megközelítése terjedt el a 
világban: a nyugati országokban és azok követôiben a kóros 
kenetek és/vagy a nagykockázatú HPV-pozitívitás, illetve a 
nemi szerveken látható gyanús elváltozások kivizsgálásának, 
az ún. triage-nak, elsô lépése. Közép és kelet Európában és né-
hány más országban a kolposzkópia a nôgyógyászati vizsgálat 
része, és így a méhnyakrák szûrésére is alkalmazzuk. 

KOLPOSZKÓPIA, MINT TOVÁBBI VIZSGÁLAT  
Kóros szûrési eredmény és gyanús 
rendellenesség további vizsgálatánál 
a kolposzkópia legfontosabb célja az 
elváltozás súlyosságának, elhelyez-
kedésének megállapítása, a mintavé-
tel helyének meghatározása, a méh
nyakráknál rendre az átmeneti sávon 
belül. Szövettani vizsgálatra a mintát 
a legsúlyosabb elváltozásnak megfe
lelôen kell venni; innen vágunk ki. 
A legsúlyosabb elváltozás helyét, 
vagyis a mintavétel helyét, a kolposz

kóppal határozzák meg, ezért 
nevezzük az ilyen mintavételt 
kolposzkóppal irányított ki-
metszésnek (colposcopically-
directed biopsy). A kolposz
kóppal irányított kimetszett minta szövettani vizsgálata képezi 
a további kezelés alapját. Ez a megközelítés alapvetôen feltéte-
lezi, hogy a kivágást a legsúlyosabb elváltozásnak megfelelôen 
végeztük, vagyis, hogy a kivágott kicsiny méhnyakrész szövet-
tani vizsgálatával a betegséget pontosan kórisméztük.

Az utóbbi évek megfigyelései azonban ismételten kétségeket 
vetnek fel, mivel a kolposzkóppal irányított mintavételeknek 
csupán 70%-ában mutatott a szövettani vizsgálat rákelôzô ál-
lapotot (11). A módszer érzékenysége legfeljebb mérsékelt, és 
számottevô az ún. vizsgálók közötti különbség (interobserver 
variation): a vizsgálók ugyanazon betegnél sokszor más-más 
helyen vélik a legsúlyosabb elváltozást (12). Sôt, az is elôfor
dult, hogy ugyanaz a vizsgáló többször megnézve ugyanazt az 
elváltozást, a kimetszés helyét nem ugyanazon a helyen jelölte 
(intraobserver variation) (12). Nem kérdéses, hogy a kolposz
kóppal irányított kimetszésekkel a súlyos CIN-ek bizonyos há-
nyadát nem ismerjük fel (13) (1. táblázat). 

KOLPOSZKÓPIA, MINT SZÛRÔ MÓDSZER  A kolposzkópia a CIN felfe-
dezésének érzékeny módszere, ezért szûrésre is alkalmazható. 
Hátránya alacsony fajlagossága: a tévesen pozitív leletek ará-
nya CIN2/+ felismerésében 20-30%, ami elfogadhatatlanul sok 
felesleges beavatkozás veszélyét rejti magában. A kolposzkó
pia a sejtkenetvizsgálatnál érzékenyebb, de kevésbé fajlagos. 
A fajlagosság javítására a kóros kolposzkópiai leletnek súlyos-
ság szerinti osztályozása – akár valamelyik fokozat beosztási 
rendszer, akár a FIGO csoportosítása – szerencsés lehet (20). 
Tapasztalatom szerint a súlyos kolposzkópiai elváltozások CIN 
hiányában kevesebb mint 5%-ban fordulnak elô. Nem tisztá-
zott, hogy a fajlagosság ilyenféle javítása miként hat a módszer 
szenzitivitására. 

Nagy elônye a szokásos, a nôgyógyászati vizsgálat részét ké
pezô kolposzkópiának az azonnali vizsgálati eredmény: a höl-
gyeket, szemben a „triage” részét képezô kolposzkópiára be-

A kolposzkópiának, mint továb-
bi vizsgálatnak, a legfontosabb 
szerepe a legsúlyosabb elválto-
zás helyének kiválasztása.
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utaltaktól, így megkímélhetjük a néhány hetes várakozás alatti 
izgalomtól, idegességtôl, szorongástól. Nagyon hasznos az alsó 
nemi szervek más részein lévô elváltozások felfedezésében is.

CERVICOGRAPHIA  Voltaképpen a kolposzkópia fényképezett vál-
tozata: az ecetsavval bekent méhnyakról nagyított felvételt 
készítünk megfelelô mûszerrel (cervicograph). A felvételt – a 
sejtkenetekhez hasonlóan – központi értékelôbe küldjük, ahol a 
kolposzkópiában jártas szakemberek véleményezik. A módszer 
Stafl (1981) nevéhez fûzôdik. Szûrésre 1985 után kezdték alkal-
mazni. Az eljárás érzékenysége meghaladta a sejtvizsgálatét, de 
a hamisan pozitív kenetek aránya elérte a 26%-ot is. Az utóbbi 
években háttérbe szorult. 

EGYÉB MEGTEKINTÉSI MÓDSZEREK  Egyre-másra számolnak be 
a méhszájat megtekintô újabb és újabb vizsgáló módszerekrôl. 
Ezekhez – többnyire nagyító és/vagy színváltozásokon alapu-
ló – mûszereket fejlesztettek ki, némelyiket képalkotó eljárá-
sokkal is társítottak. De vannak a kolposzkópiai vizsgálat ele-
meit alkalmazó, nagyon egyszerû eljárások is, amelyek nem is 
annyira új keletûek.  

SZÍNKÉPELEMZÉSES MÓDSZEREK (SPECTROSCOPIA)  Ezeknek a vizsgá-
ló módszereknek elvi alapja az a feltételezés, hogy a rákelôzô 
és rákos átalakulásokat nemcsak a szövetek szerkezeti, hanem 
biokémiai módosulásai is kísérik. Az utóbbiak valamilyen 
színváltozást elôidézô, fényelnyelô-visszaverô vizsgálómód-
szerrel – UV, infravörös és/vagy látható fénysugarak segítségé-
vel – egyszerûen megjeleníthetôk. A módszer végeredményben 
a szöveteket szerkezeti és biokémiai tulajdonságaik alapján kü-
lönbözteti meg. A méhnyakrák és rákelôzô állapotainak azono-
sítására a színképelemzéses módszerek több formáját is kipró-
bálták, amelyek a nôgyógyászati vizsgálatoknál is egyszerûen 
alkalmazhatók. A vizsgálatnál a méhnyak feltárását követôen, 
fényt kibocsátó és elnyelô vizsgálófejjel a méhnyakat egy pilla-
natra megérintjük. A fényváltozásokat a vizsgáló mûszer jelzi, 
értékeli, alkalmasint számszerûen is, vagyis a vizsgált elemek 
mennyiségi viszonyairól is tájékoztathat. A színképváltozásos 
vizsgálatokat más daganatok (vastagbélrák, hólyagrák stb.) fel-
ismerésére is alkalmazzák.  

A különbözô megközelítések módszertani részleteit nem is-
mertethetem, csupán az egyik-másikkal szerzett nôgyógyászati 
tapasztalatok irodalmára térek ki.

DIFFUSE REFLECTANCE SPECTROSCOPY (DRS)  Az ép és a kóros szövetek fény
elnyelô és visszasugárzó képességének különbségén alapszik. 

LIGHT-SCATTERING SPECTROSCOPY (LSS)  Viszonylag új módszer, a sejt-
magok számáról és nagyságáról tájékoztat. 

INTRINSIC FLUORESCENCE SPECTROSCOPY (IFS)  A színváltozások a szö-
vetek biokémiai összetevôi (kollagén és NAD(P)H) szerint ala-
kulnak, a sejtek biokémiájáról tájékoztat. Ezzel a módszerrel 
állapították meg, hogy a kóros hámban a kollagén mennyisége 

kevesebb, mint az ép hámszövetben, ami lehet a szövetátalaku-
lásokat kísérô kollagenáz – a kollagént bontó enzim – túlsúlyá-
nak következménye (19). A NAD(P)H mennyiségét viszont a 
kóros hámban találták nagyobbnak (19).  

TRIMODAL SPECTROSCOPY  A fenti három módszer együttes alkal-
mazása.

Mindhárom módszert a súlyos CIN és az ép hám elkülönítésére 
alkalmasnak találták (érzékenység: 62-77%, fajlagosság: 67-
92%), együttesen alkalmazva még hatékonyabbak (érzékeny-
ség: 92%, fajlagosság: 90%) (19, 21).

OPTICAL DETECTION SYSTEM  Új módszer az ún. quantitative optical 
spectroscopy and imaging vagy másként: optical detection system 
(ODS). Lényege: a méhnyak hámszövetének, felszínes hajszál�-
ereinek fluoreszcens vizsgálata fehérfényû háttérben, s a látottak 
megjelenítése képernyôn (video imaging). Az eljárás fluoreszcens 
színelemzésen alapszik. A méhnyak hámszövetének biokémiai 
tulajdonságai és szerkezete alapján állítottak össze különbözô 
képformákat, mindenekelôtt az egészséges és a CIN változatokat 
(22). Az ODS nôgyógyászati irodalma meglehetôsen szûkös, a 
módszer klinikai használhatóságáról eddig csak Alvarez és mun-
katársai (23) adtak hírt: ASCUS/LSIL esetekben a kolposzkópia 
és az ODS együttes alkalmazásával több CIN2/3-t véleményez-
tek, mint a kolposzkóppal egyedül, a különbség 27% volt, ezek 
közül 4% tévesnek bizonyult. HSIL-kenetek miatt beutaltaknál a 
kolposzkópia egymagában ugyanolyan eredményes volt, mint a 
kettô együtt. Az ODS valós értékét még távolról sem állapíthatjuk 
meg, további vizsgálatok szükségesek, de a szerzôk a módszert a 
CIN felismerésére alkalmasnak tartják (22). 

SPECULOSCOPIA (PAPSURE)  A sejtvizsgálatok eredményeit javí-
tandó – a téves kenetek arányát csökkentendô – javasolták a 
sejtkenetvizsgálat és az ún. speculoscopia együttes alkalmazá-
sát a méhnyakrák szûrésére. A módszert PapSure-nek nevezik, 
amelyik a Pap-teszt és a sure (biztos) szavak párosításából 
keletkezett. Az Egyesült Államokban már az FDA (Food and 
Drug Administration) hivatalosan elfogadta. A speculoscopia 
kemiluminescens kék-fehér fényt kibocsátó eljárás. Az így 
megvilágított méhnyakat ötszörös nagyítással nézzük, amely-
ben az ecetsavfehér elváltozás látványosan kirajzolódik. A 
vizsgálatot akkor véleményezzük pozitívnak, ha éles szélû, ecet
savfehér elváltozást látunk. Twu és munkatársai (24) vizsgá-
latában a speculoscopia érzékenysége 75, fajlagossága 96,8%, 
a PapSure-é 91,7, illetve 96,5%, a sejtvizsgálaté egymagában 
csak 50, illetve 99,6% volt a fogamzóképes korúaknál. A vál-
tozókorúaknál számottevô különbség a sejtkenet- és a PapSure 
vizsgálat között nem volt.

SZABAD SZEMMEL ÉRTÉKELT ECETSAVVIZSGÁLAT (VISUAL INSPECTION WITH 

ACETIC ACID VAGY VISUAL INSPECTION OF THE CERVIX AFTER APPLICATION 

OF 3-5% ACETIC ACID [VIA])  A módszert mindenekelôtt a fejlôdô 
országokban – ahol szervezett méhnyakrákszûrés nincs és 
a kolposzkópia is gyermekcipôben jár, vagy egyáltalán nem 
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ismert – igyekeznek elterjeszteni. Lényege: a méhszájat, a 
kolposzkópiánál leírtak szerint, ecetsavval bekenjük, de a hám-
szöveti változásokat ránézéssel értékeljük. A vizsgálat akkor 
pozitív, ha kifejezett, fehér szöveti átalakulást látunk. A mód-
szer érzékenysége a CIN felismerésében az irodalomban közölt 
vizsgálatok szerint változó, hozzávetôlegesen 71-82, illetve 
97%, a fajlagosság 60, illetve 64-86% körüli (18, 25-26). Az 
eljárás a fejlôdô országokban könnyen bevezethetô, de nép-
egészségügyi értéke, vajon csökkenti-e a méhnyakrák halálo-
zását, még tisztázásra szorul.  

SZABAD SZEMMEL ÉRTÉKELT JÓDVIZSGÁLAT (VISUAL INSPECTION WITH 

LUGOL’S IODINE VAGY VISUAL INSPECTION OF THE CERVIX AFTER APPLICA-

TION OF LUGOL’S IODINE [VILI])  Az ecetsav-vizsgálati módszerhez 
mindenben hasonló, de a méhszájat Lugol-oldattal kenjük be. 
A vizsgálat érzékenysége 87, fajlagossága 84% (26). A mód-
szer hátránya, hasonlóan a szabad szemmel értékelt ecetsav-
vizsgálatéhoz, alacsony fajlagossága. Kérdés, hogy gyakorlat-
tal, tapasztalatszerzéssel ezen lehet-e javítani.

AZ ÚN. POLARPROBE  Elektromos és fényrendszeren keresztül 
különböztetni meg a rákot, rákelôzô állapotot és az ép szövetet. 
Alapja az a feltételezés, hogy a méhnyak szöveteinek jelleg-
zetes elektromos és fény-visszaverôdési tulajdonságai vannak. 
A méhszájat a vizsgáló fejjel felszínesen, több helyen kell meg-
érinteni, a kapott fény és elektromos viszonyokat a gép elemzi, 
és az eredményt kiírja. A módszert még csak most vizsgálják, 
ámbár egyre kiterjedtebben. Érzékenysége a sejtvizsgálatoké-
val vetekszik. Határozott vélemény kialakításához további ta-
nulmányok szükségesek. 

HPV-SZÛRÉS  A HPV-szûrésen 
a HPV-k kimutatását értjük tü-
netmentes népességben a CIN/
méhnyakrák felfedezése végett. 
Kizárólag a daganatkeltô HPV-k vizsgálata alkalmas a méh
nyakrák szûrésére, mert csak ezek okoznak CIN-t, méhnyakrá
kot. A kiskockázatú HPV-k egyidejû vizsgálata legfeljebb más 
okból javasolható. 

A HPV KIMUTATÁSÁNAK MÓDSZEREI: ÁLTALÁNOS MEGGONDOLÁSOK  
A HPV-k szokványosan nem tenyészthetôk, és az ellenanyag 
(szerológiai) vizsgálatok sem megbízhatók, mindenekelôtt, 
mert a HPV-vel szembeni ellenanyagok csak a fertôzés tényére 
utalnak, de hogy a fertôzés éppen zajlik vagy korábban volt-e, 
a vizsgálatból nem állapítható meg. A sejt- és szövettani vizs-
gálatok a HPV-krôl nem tájékoztatnak, csak a vírusfertôzés 
következményeit tárják fel. 

A HPV-k kimutatására molekuláris vizsgálómódszereket alkal-
mazunk. Ezek meglehetôsen tényszerûek, bármikor ismételhe
tôk, nem személyfüggôk. A sejtvizsgálatoknál ismert, ún. ér-
tékelések közötti (intraobserver, egyazon személy ugyanazt a 
kenetet többször értékeli) és az értékelôk közötti (interobserver, 
ugyanazt a kenetet más/ok is értékelik) különbségek a HPV-

vizsgálatoknál nem fordulnak elô. De a HPV-vizsgálat is lehet 
hamisan negatív, például az L1-fehérjét kódoló gén kimutatá-
sán alapuló módszereknél, ha az L1-gén a vírus- és a sejt-DNS 
kapcsolódásakor elvész, megsérül. Ugyanakkor a HPV-DNS 
kisebb szakaszának vizsgálatából is nagy biztonsággal követ-
keztethetünk a vírus egész DNS-ére, mert a HPV-fajok között 
átkeresztezôdés – a HPV-fajok recombinatiója – gyakorlatilag 
nem fordul elô.

A HPV-DNS VIZSGÁLATA  A HPV kimutatása szokásosan a HPV 
DNS-ének elemzésén alapszik. Rendszerint a DNS valamelyik 
jellegzetes szakaszát választjuk ki, és csak azt vizsgáljuk. Az 
egész DNS szemügyre vétele meglehetôsen nehéz, költséges, 
munka- és idôigényes lenne, a mindennapi gyakorlatban meg-
valósíthatatlan, és szükségtelen is. A megfelelô DNS-szakasz 
kiválasztása döntô: legfontosabb, hogy az adott fajon belül 
mindegyik egyedben egyforma legyen, az ún. sokformájúság 
(heterogenitás) ne zavarja a vizsgálatot.

A HPV-DNS különbözô meghatározási módszereinek érzé-
kenysége, fajlagossága eltérô. Sajnos nemzetközileg elfoga-
dott, szabvány módszer, amely az alkalmazott vagy újonnan 
javasolt vizsgálóeljárások mércéje lehetne, nincs.

A HPV-DNS kimutatási eljárásokat két fô csoportba oszthatjuk: 
az ún. sokszorosító (amplifikációs) és a nem sokszorosító (nem 
amplifikációs) módszerekre. A DNS-t nem szoksorító módsze-
rek egyike az ún. in situ hibridizációs eljárás, amellyel a HPV-t 
a sejtekben, szövetmintákban ismerhetjük fel. Lényege: jel-
zett, fajlagos DNS-szakaszokat juttatunk a sejtekbe, amelyek 
a nekik megfelelô HPV-DNS-szakaszokhoz kötôdnek, hibridi-
zálnak. (A hibridizációnak a genetikai anyag keresztezôdését 
nevezzük.) A vizsgálat a sejteket nem károsítja, ilyenformán 
a HPV-k pontos elhelyezkedésének meghatározása még sejten 
belül is lehetséges. 

A legismertebb és legalkalmasabb módszerek a HPV kimuta-
tására a sokszorosító módszerek, amelyek módszertanilag két 
fô csoportba sorolhatók: nukleinsavat sokszorosító és jelamp
lifikációs módszerek. Magyarországon leginkább az ún. DNS-
sokszorosítási (DNS-amplifikáció) vizsgálatot alkalmazzák: az 
elkülönített vírus DNS-ének egyik szakaszát polimeráz lánc-
reakcióval (PCR, Polymerase chain reaction) sokszorosítjuk, 
majd molekuláris módszerrel – amelyek ismertetése túlmutat 
az összefoglaló keretein – elemezzük. A sokszorosítandó DNS 
szakasz kiválasztására kétféle lehetôség is van: 
a)	 Egy-egy HPV-genotípusra fajlagos oligonukleotidot (egy-

szálú DNS-darab, primer) alkalmazva csak a keresett 
HPV-típusok DNS-ét sokszorosítjuk. Elônye, hogy nagyon 
érzékeny, hátránya, hogy igen költséges, ha az összes nagy-
kockázatú HPV-fajtára elvégezzük. Ezt a módszert HPV-
típus-fajlagos PCR-nek nevezzük.

b)	 Sokfajta HPV-DNS-t felismerô primerekkel a HPV-fertôzés 
tényét állapítjuk meg, függetlenül attól, hogy melyik HPV-
fajta okozza. Második lépésként az adott fertôzést okozó 

A HPV-szûrés a vírust mu-
tatja ki, nem a betegséget.

Nôgyógyászati Onkológia 2008; 13:10–30



16

2. táblázat.  Gyakrabban alkalmazott HPV-vizsgálati módszerek

In situ hibridizáció Ld. feljebb. Hátránya: nem automatizálható, értékelése munkaigényes. Nem ad tipizálási eredményt. A napi gyakorlatban kevéssé használják.

Hybrid Capture 2 (HC2) 13 nagy- és 5 kiskockázatú HPV kimutatására fejlesztették ki. Lényege: az elsô lépés a vizsgálandó vírus-DNS és a fajtaazonos RNS ös�-
szekapcsolása (hibridizációja). Ez után a keletkezett RNS/DNS hibrid fajlagos ellenenyag segítségével kikötôdik a tesztcsô aljára (capture). 
Jelzett ellenanyagokkal végzett jelsokszorosító módszerrel a szignált felerôsítik (hozzávetôlegesen háromezerszeresre). A keletkezett jelt 
kemilumineszcens módszerrel mérik. Az RNS, szemben a célsokszorosító (targetamplifikációs) módszerekkel, nem az L1-gén szakaszára 
fajlagos. Jelenleg a legelterjedtebb módszer. A módszer klinikai alkalmazását az Egyesült Államokban az FDA jóváhagyta. Hátránya, hogy 
eszközigényes, a HPV fajtáit nem azonosítja.

HPV-fajlagos PCR Csak néhány HPV felismerését teszi lehetôvé, mindig csak a fajlagos primereknek megfelelôket. Többlépcsôs módszer. Elônye, hogy nagyon 
érzékeny, hátránya, hogy igen költséges, ha az összes nagykockázatú HPV-re elvégezzük.

General-primer PCR Nagyon sokféle HPV-típustfajtát mutat ki, de azok fajta-meghatározásához további lépések, hibridizáció, illetve a HPV-típusra specifikus 
PCR alkalmazása szükséges. A HPV-DNS L1-szakaszát vizsgálja.  

FullSpektrum HPV kit (Genoid CE)
A HPV-DNS L1-szakaszára tervezett általános primer rendszer, mely kiegyensúlyozottan képes a mintában lévô 50 féle HPV-típust sokszo-
rosítani. A nagy- és a kiskockázatú HPV-t hibridizációs módszerrel ismeri fel. Elônye, hogy rendkívül érzékeny, automatizálható. Hátránya, 
hogy nem ad tipizálási eredményt.

Megjegyzés: A GenoID Molekulárbiológiai Laboratórium saját fejlesztésû módszere a FullSpektrum kit által sokszorosított ún. HPV-ampliko
nokat egyedileg, jelzett oligonukleotidokkal azonosítja: 14 nagykockázatú HPV-típust ismer fel, az alacsony kockázatú HPV-ket pedig együtt 
csoportosítja. A két kockázati csoportba be nem sorolt HPV-típusokat, az ún. nem osztályozott kockázatú (NA) HPV-k osztályába sorolja. 

Line blot assay (LBA) (PGMY Line blot assay)
Ún. reverz hibridizációs módszer, az L1-szakasz 450 bázispárnyi részét ismeri fel. 27 különbözô HPV-t azonosít. „Konszenzus L1-sokszoro-
sítás” PCR termékét hibridizálják egyszerre a 27 különbözô HPV-típusra jellegzetes próbákkal, amelyek nyloncsíkon egymástól elkülönülten 
rögzítettek. Elônye, hogy sokféle HPV-t mutat ki, és érzékeny módszer. Hátránya, hogy költséges, és nehezen automatizálható.   

Line probe assay (LiPA) (SPF10 Line probe assay – short fragment) (1. ÁBRA)
Ez is reverz hibridizációs módszer, az L1-szakasz 65 bázispárnyi részét ismeri fel. 25 különbözô HPV-t azonosít. Nagy elônye, hogy a paraf-
finban ágyazott, sokszor károsodott DNS-mintákat is jól felismeri. Egyéb elônyei és hátrányai az elôzô módszerével azonosak.

NorChip E6 mRNA kit A módszer valós idejû PCR-t használ, a mintában elôforduló mRNS (massanger RNS) kimutatásra. Az E6-gén mRNS-ének kimutatására 
alapozott. Jelenleg öt nagykockázatú HPV-re dolgozták ki. Klinikai jelentôsége még csak körvonalazódik.

DIPS-PCR (detection of 
integrated papillomovirus 
sequences-PCR)

Quantitative real time-PCR (QRT-PCR) módszer, a bázissorrend meghatározására is alkalmas. Az E6/E2 szakaszok részeit vizsgálja. A mód-
szerrel a kromoszómákkal egyesült vírus-DNS is kimutatható.

fajtát/fajtákat HPV-fajlagos jelzett oligonukleotidokkal hib
ridizálással vagy típusfajlagos PCR-módszerrel azonosít-
hatjuk. Ez az eljárás az ún general-primer PCR; magyarul 
általános HPV-PCR-nek mondhatjuk.

Néhány gyakrabban alkalmazott HPV-meghatározási módszer
rôl a 2. táblázat tájékoztat. A régebben kiterjedten alkalmazott, 
ún. GP5/6 PCR-t már nem javasolják.

A HPV-DNS fajtaazonosításának egyik lényeges buktatója a 
többes fertôzés. Ilyenkor ugyanis a fajlagos primerek gyakorta 
a nagyobb számban elôforduló vírus DNS-ét különítik el, a töb-
bi homályban maradhat (hamis negatívitás). Így elôfordulhat, 
hogy például valamelyik, a fertôzést uraló kiskockázatú HPV-t 
mutatjuk ki, s a háttérben meghúzódó HPV16-ot nem fedezzük 
fel, annak minden veszélyével.  

A HPV-vizsgálatok eredményeit a vírusok száma, az ún. viral 
load (vírusszám) is befolyásolja: kevés vírus okozta fertôzésben 
(kis vírusszám) a HPV leginkább csak a nagyon érzékeny PCR-
módszerrel fedezhetô fel. Ha sok a vírus (nagy vírusszám), a 
HPV-k már a kevésbé érzékeny módszerekkel (például a hy�-
brid capture vizsgálat) is igazolhatók. 

Ha a méhnyakrák szûrésénél a HPV-t is ki akarjuk mutatni, az 
ún. folyadékalapú sejtvizsgálat a legcélszerûbb, mert a HPV 
kimutatása a sejtvizsgálattal azonos mintából elvégezhetô, a 
megmaradt folyadékból azonnal meghatározható, nem szük-
séges újabb vizsgálatot végezni. Amikor csak a HPV-t akarjuk 
meghatározni, a levett mintát a szállító táptalajban széleszt-
jük, és küldjük a laboratóriumba. Fontos, hogy a szállításnál 
a DNS ne sérüljön, mert hamis negatív eredményt kaphatunk. 
A szállítási, tárolási körülmények még sokkal lényegesebbek, 
ha a vírusok RNS-eit akarjuk szemügyre venni, ezek ugyanis 
sokkal sérülékenyebbek, mint a DNS. A minták alkalmasságát 
elôírás szerint, szabvány módszerekkel minden vizsgálatnál 
ellenôrizni kell.

1. ábra.  A HPV-meghatározás különbözô módszereinél a HPV-DNS más-más, jel-
legzetes szakaszait erôsítik fel PCR-rel. Az SPF10 Line probe assay-nél csak az 
egyik nagyon rövid (65 bázispárnyi) szakaszt használják a vírusok kimutatására.
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Az ún. sajátminta, az asszonyok saját maguk által vett hüvely-
mintái, a HPV meghatározására sokkal alkalmasabbak, mint 
a sejtvizsgálatra. A tampon, a sejtkefe és a Dacron-vattapálca 
egyaránt megfelelô, jól alkalmazható (27).  

A HPV-RNS VIZSGÁLATA  Másfajta módszer a HPV RNS-ének meg-
határozása. RNS csak a már átíródó DNS-rôl keletkezik, követ-
kezésképpen a HPV-RNS jelenléte arra utal, hogy a vírus-DNS 
felszakadt, átíródása megkezdôdött. Szemben a HPV-DNS ki-
mutatásával, amely csak a vírus jelenlétét jelzi, a HPV-RNS 
vizsgálatával már a vírus mûködésére is következtethetünk: az 
inaktív és az aktív vírusfertôzéseket elkülöníthetjük. A mód-
szer hátránya, hogy az RNS meghatározása sokkal nehezebb, 
mert az RNS nagyon sérülékeny.  

A HPV-SZÛRÉS KLINIKAI VONATKOZÁSAI  Mivel a méhnyakrák szûrésé
re hagyományosan alkalmazott sejtkenetvizsgálat 30-50%-ban 
tévesen negatív, a kutatók, klinikusok folyamatosan kiegészítô 
szûrômódszereket keresnek. Így vált kézenfekvôvé, hogy erô
feszítéseiket a „kórokozó” kimutatására is összpontosítsák: a 
méhnyakrák szûrésére a sejtvizsgálatok mellett a nagykockáza-
tú HPV kimutatását, a HPV-szûrést is bevezessék. Ellenvélemé-
nyeket is megfogalmaztak, mondván, hogy a HPV-fertôzések 
szakaszos (epizodikus) jellege, viszonylag rövid idôtartama, és 
hogy a fiataloknál rendkívül gyakran – rendre többször egymás 
után – kialakul, elméletileg kérdésessé teszi, hogy a HPV-DNS 
kimutatása szûrésre alkalmas lenne (28). Snijders és Meijer 
(29) az Amsterdami tapasztalatokat ismertették: a 30-60 éve-
sek vizsgálatsorozatában 6,5%-ban mutattak ki daganatkeltô 
HPV-t a GP5/6-PCR-módszerrel. CIN3 ugyanebben a vizsgá-
latsorozatban azonban csak 1%-ban fordult elô. A sejtkenet a 
HPV-pozitív betegek nagy többségében negatív volt. A fenn-
tartások ellenére a HPV-szûrés kezd elterjedni, egyre több ta-
nulmány támasztja alá gyakorlati alkalmazhatóságát. 

Már az elsô megfigyelések igazolták, hogy sejtkenetnegatív 
CIN2/3 esetek nagy többségében a nagykockázatú HPV kimu-
tatható, a HPV-vizsgálattal ezek az elváltozások felfedezhetôk, 
fiataloknál és idôsebb nôknél is. A közelmúltban megjelent 
összegezô tanulmány az Európában és az Egyesült Államokban 
közreadott HPV-szûréssel foglalkozó, több mint 60 000 nô HPV-
vizsgálatát felölelô tudományos munkákat elemzi (5). A szerzôk 
megállapítják, hogy a HPV-vizsgálat érzékenységét a CIN2/3+ 
felfedezésében a kutatók egységesen 96-97%-ban adják meg. 
Ezt az arányt az életkor nem befolyásolja. A HPV-vizsgálat 
specificitása átlagosan 91%, de a tanulmányok szerinti szórás je
lentôs: 51-80% a fiataloknál, és 94-96% az idôsebbeknél. A HPV-
meghatározás pozitív elôrejelzô értéke CIN2+ elváltozásoknál, 
a 35 évnél fiatalabbaknál átlagosan 15,5% (14-17%), a 35 év fe-
lettieknél viszont 17,8% (16-20%) (5). Minél több daganatkeltô 
HPV-DNS meghatározását építjük be a szûrôvizsgálatba, vagyis 
minél több nagykockázatú HPV-re szûrünk, a módszer annál ér-
zékenyebb. Az eljárás fajlagossága a vizsgált HPV-nek CIN-t 
elôidézô, rákkeltô képességétôl függ. Minél inkább rákkeltô az 
adott HPV, a vizsgálat annál fajlagosabb, a specificitási érték an-

nál nagyobb. Viszonylag nagyobb volt a vizsgálat fajlagossága, 
ha csak a HPV16 és/vagy 18 DNS-ét szûrték. 

Nehezíti a HPV-szûrés értékelését a többes fertôzés: a HPV-
pozitív sejtkeneteknek legalább 40%-ában, érzékeny módszer-
rel, egyidejüleg többféle HPV-fajta mutatható ki (30).

Az International Agency for Research on Cancer (IARC) állás�-
foglalása szerint az elsôdleges, egyedüli – a sejtkenetvizsgálat 
nélküli – HPV-szûrés minden bizonnyal legalább olyan hatásos, 
mint a hagyományos sejtvizsgálat. Ennek ellenére bevezetése 
elôtt jól megtervezett népességi tanulmányok szükségesek, a 
szûrt nôk sok éves követésével. Ezek az ún. bizonyításos vizs-
gálatok (demonstration projects) igazolhatják, hogy az önálló 
HPV-szûrés biztonsággal alkalmazható-e és, ha igen, miként. 
Mértékadó vélemények szerint ma még a HPV-meghatározás 
legfeljebb a szokásos sejtkenetvizsgálatok kiegészítéseként ja-
vasolható egyedi esetekben. Különösen megfontolandó a HPV-
szûrés fiataloknál (30-35 éves kor alatt), mert a HPV-fertôzés 
nagyon gyakori, a CIN viszont nem annyira. Következéskép-
pen ebben a korcsoportban sok olyan HPV-pozitív eredmény 
várható, amely mögött nincs CIN. A CIN-negativ, HPV-pozitív 
esetek visszaszorításának egyik módja, hogy csak a HPV16 és 
18 DNS-ét mutatjuk ki, ami viszont a vizsgálat érzékenységét 
csökkenti. A korosodással – minél idôsebb valaki, annál in-
kább – a pozitív HPV-vizsgálat tartós HPV-fertôzést, CIN2+-t 
jelez. A kétféle szûrés együttes alkalmazása sokkal eredmé-
nyesebb, mint a sejtkenetvizsgálat önmagában. Az elsôdleges 
HPV-szûrésre vonatkozó néhány hivatalos állásfoglalást a 
3. táblázatban foglaltam össze.

A HART- (HPV in addition to routin testing) tanulmány (31) 
javasolja az egyedüli HPV-szûrést 30 évnél idôsebbeknél. Ha 
nagykockázatú HPV kimutatható – ami tartós HPV-fertôzésre 
utalhat –, sejtkenet vizsgálatot kell végezni. Ha a sejtvizsgálat 
negatív, illetve határeset keneteknél, javasolt a HPV-meghatá-
rozást 12 hónap múlva megismételni. Ez az eljárás a szerzôk 
szerint biztonságos.

GYAKORLATI KÖVETKEZTETÉSEK, MEGFONTOLÁSOK  A HPV-szûrés érzé-
kenyebb módszer, mint a sejtkenetvizsgálat: a CIN2/3-at és a 
mirigyhám daganatos elváltozásait biztosabban jelzi, követke-
zésképpen a HPV-szûréssel a sejtvizsgálatokkal elnézett méh
nyakrákok – legfôképp a mirigyrákok – száma csökkenthetô. 
A HPV-vizsgálat különösen alkalmas a kis kiterjedésû CIN3 
felismerésére, mert ezeket gyakran a sejtkenetvizsgálat és a kol
poszkópia sem veszi észre. 

A módszer negatív elôrejelzô értéke kimagaslóan jó (99-100%), 
ez a legnagyobb elônye. Emiatt a HPV-DNS-negatív nôknél a 
szûrések közötti idôtartam elviekben biztonsággal növelhetô, a 
szûrések száma csökkenthetô.  

A HPV-szûrés hátulütôje, hogy kevéssé fajlagos, pozitív elôre
jelzô értéke mérsékelt, mindkettô kisebb a sejtvizsgálatokhoz 
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3. táblázt.  Az elsôdleges HPV-szûrésrôl kiadott hivatalos állásfoglalások 

Egyesült Államok •	 A harminc évnél fiatalabbaknál a nagykockázatú HPV-DNS vizsgálatával a CIN, méhnyakrák biztosabban fedezhetô fel, mint a hagyományos 
sejtvizsgálattal.  

•	 A 30 éves kornál idôsebbek körében a szokványos sejtkenetszûrés kiegészíthetô a HPV-DNS meghatározásával, ha a szûrést három vagy több 
évenként végzik. 

•	 Az irodalmi adatok túlnyomó része az önálló HPV-szûrést megfelelônek ítéli, amely helyettesítheti a sejtkenetvizsgálatot. A HPV-szûrés módjá-
nak, részleteinek meghatározásához viszont további vizsgálatok, bizonyító tanulmányok szükségesek. Csupán annyi bizonyos, hogy a szûréseket 
25 éves kor elôtt kell elkezdeni. A ma is érvényes elôírás szerint a szûrés 3 évvel az elsô közösülés után, de legkésôbb 21 éves korban kezdôdik. 

•	 Ha a sejtvizsgálat és a HPV-DNS-meghatározás is negatív, a szûréseket elegendô 3-5 évenként ismételni.

Európai irányelvek Alapvetôen megegyeznek az amerikaiakkal. Némi különbség azonban fellelhetô: nevezetesen az elsô szûrést 25-30 éves korban javasolják, és 
hangsúlyozzák, hogy idôsebbek gyakori szûrése nem indokolt, inkább ártalmas, mert felesleges aggodalmat szül. Miután az együttes sejtkenet- és 
HPV-vizsgálat negatív elôrejelzô értéke 99-100%, ha mindkettô negatív, elvileg a következô szûrést elég 8-10 év múlva végezni. A gyakorlatban 
azonban valószínû, hogy a nemzeti szûrôprogramok 3-5 évnél hosszabb idôtartamot ilyen esetekben sem fogadnak el.

A hazai elôírások  
(Nemzeti Népegész-
ségügyi Program)

A hazai szûrés a sejtvizsgálatra alapozott, ezt a kolposzkópia csak kiegészíti, de a kolposzkópia – a népegészségügyi elôírás meghatározása sze-
rint – nem önálló szûrômódszer. Az elsôdleges HPV-szûrést a hazai elôírás nem szorgalmazza: „A humán papillomavírus (HPV) meghatározása 
önmagában nem szûrôvizsgálati módszer; a klinikai, kolposzkópos, citológiai és szövettani vizsgálatokkal kombinálva, megfelelô indikációk esetén 
hasznos része a szûrôvizsgálatot követô tisztázó diagnosztikai eljárásoknak.” A HPV-DNS meghatározását csak az ún. határeset keneteknél (P3, 
ASCUS, AGUS; l. lejjebb) támogatják.

A sejtkenet vétele háromévenként javasolt a 25-65 éves korosztályban; a fiatalabbak, idôsebbek szûrése már nem indokolt. „A citológiai leletben 
foglaltak alapján negatív eredménnyel végzôdô sejtvizsgálat esetén is klinikailag indokolt lehet további tennivalók elvégzése. Éspedig: ajánlatos a 
kenetvizsgálatot 1 év elteltével megismételni, ha: 

•	 a vizsgált személyt elôzôleg valamilyen kóros hámelváltozás (CIN) miatt már kezelték,  
•	 vagy, ha a méhnyakrák keletkezésének valamilyen ismert rizikótényezôje fennáll (például több szexuális partner, szexuális úton terjedô betegség, 

humán papillomavírus (HPV) fertôzés), 
•	 ha a lelet ugyan nem kelt gyanút kóros hámelváltozásra, de a sejtkép gyulladásra utal (beleértve a HSV fertôzést is), az asszony vagy szexuális part-

nerének gyulladás elleni kezelése után 1 évvel ismételt vizsgálat javasolt. Ha a gyulladás tartósan fennáll, kolposzkópos ellenôrzés is indokolt.
•	 ha a sejtkép atrófiás jellegû, a beteget hormonpótlásos kezelésre kell utalni; a kezelés után – kolposzkópos ellenôrzéstôl függôen – ismételt cito-

lógiai vizsgálat ajánlható akkor, ha az atrófia tartósan fennmarad; ha az atrófia a hormonkezelés hatására javul, a citológiai vizsgálatot 3 év múlva 
kell megismételni.”

viszonyítva, különösen a fiatal nôknél a HPV-fertôzés gyako-
risága miatt. Ez azt jelenti, hogy a vírus ugyan jelen van, de 
nem idézett elô CIN-t; a CIN vonatkozásában a vizsgálat tehát 
tévesen pozitív, ami miatt felesleges kiegészítô vizsgálatokat 
– beutalás kolposzkópiára, mintavétel stb. – és kezeléseket vé-
gezhetnek. 

Minél többször pozitív a HPV-vizsgálat ugyanarra a nagykoc-
kázatú HPV-fajtára, annál nagyobb a valószínûsége a CIN ki-
alakulásának, ami megint a tartós HPV-fertôzés és a CIN szo-
ros kapcsolatára utal. 

A megmaradó HPV-fertôzésre ismételt HPV-meghatározásokból 
következtethetünk. A HPV-vizsgálat ismétlésénél vegyük figye-
lembe az átmeneti HPV-fertôzések szokásos idôtartamát (6-18 
hónap). A HPV-pozitív nôknek csak nagyon kis hányadánál talál-
juk ugyanazt a HPV-fajtát a következô HPV-DNS-vizsgálatnál. 

Mérsékelt sejteltéréseket (koilocyták, kisebb mageltérések 
stb.), CIN-t vagy CIN-szerû szöveti átalakulásokat a kiskocká-
zatú HPV-k is elôidézhetnek. A HPV-meghatározás ilyenkor 
is útbaigazít. 

A HPV-szûrés és a szokásos sejtvizsgálatok egymást jól kiegé-
szítik: a HPV-vizsgálat érzékenyebb – a CIN-t jobban jelzi – és 
negatív elôrejelzô értéke nagyszerû, a sejtkenetek vizsgálatának 
viszont a specificitása és a pozitív elôrejelzô értéke nagyobb. 
A negatív Pap-kenetek csoportjában átlagosan 4-5%-ban (1-17%) 

fordul elô daganatkeltô HPV, a gyakoriság az életkorral arányos 
(32). Cibas és munkatársai (32) azoknál a nôknél, akiknél a szá-
mítógéppel elemzett vékonyréteg sejtvizsgálat negatív volt, da
ganatkeltô HPV-t a 30-35 éveseknél 6,7, a 36-45 éveseknél 2,6-
3,9%-ban mutattak ki HC2-módszerrel. A HPV-pozitívok aránya 
tehát meglehetôsen alacsony, ami megkérdôjelezi a HPV-szûrés 
hasznosságát. Van der Graaf és munkatársainak (33) vizsgálatá-
ban CIN3/kezdeti méhnyakrákban szenvedôk 2-12 évvel korábbi 
negatív keneteiben a HPV 71%-ban volt pozitív, míg az ellenôrzô 
csoportban – akiknél nem fejlôdött ki CIN – csak 11%-ban.

MOLEKULÁRIS JELZÔK  A molekuláris jelzôk (biomarkerek) vala-
milyen betegség kialakulásának valószínûségét, az egyén hajla-
mát mutatják, elôsegítik a betegség kialakulásának megértését, 
utalnak a kórlefolyásra, azaz kórjóslati tényezôk (prognosztikai 
faktorok), és némely betegség szûrésére is alkalmazhatók.  

A molekuláris jelzôk javarészt fehérjék, a rákos átalakulásban, 
a rákelôzô állapotok létrejöttében résztvevô, sejt- vagy vírus-
fehérjék.  

HÁTTÉRADATOK  Jól ismert, hogy a CIN-ek zöme visszafejlôdik, 
sôt még a súlyosabb formáknak (CIN3/CIS) is csak kisebb há-
nyada alakul burjánzó, az alaphártyát áttörô (invazív) rákká. 
Sajnos még nem tudjuk meghatározni, melyik CIN halad elôre, 
és válik rákká, illetve közülük melyeket gyôz le a szervezet, 
az immunrendszer. Következésképpen a CIN természetére uta-
ló biológiai jelzô – molekuláris jelzô –, melynek segítségével 
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2. ábra.  Sejtkenet és szövetmetszetek immunhisztokémiai festése L1-fehérjére

a. 	 LSIL-kenet. Jól látható a pirosan festôdô L1-fehérje-pozítiv sejtcsoport.
b-d. 	Vékonyréteg LSIL-kenetek: az egyik sejtmagja L1-pozitív (nyíllal jelölve), egy másik sejtben a sejtplazma 

is kifejezetten festôdik L1-fehérjére (kettôs nyíl). A vastag nyíllal jelölt sejtnek a magja erôsen festôdik 
pirosra, de a sejtplazma csak foltosan a ribiszómáknak megfelelôen. 

e.	 HSIL-kenet. L1-festôdés (piros elszínezôdés) csak egy-két sejtmagban látható. 
f. 	 CIN1 körülírt kis CIN3-mal. A felszínes sejtek kifejezett L1-festôdése (100x). 
g. 	 Az (f.) ábra kinagyított részlete (400x).

következtethetünk az elváltozás kórlefolyására, klinikailag is 
fölöttébb hasznos. Az ilyenek lehetôvé tennék, hogy a méh
nyakrák szûréssel kiemelt pozitív esetek közül külön válasszuk 
a további vizsgálatokat, kezeléseket igénylôket, illetve azokat, 
akiket elegendô csak megfigyelni, ellenôrizni. 

A molekuláris szintû kutatások hihetetlen fejlôdésének köszön
hetôen a rákképzôdés (carcinogenesis) molekuláris összefüg-
géseit kezdjük megismerni: egyre több gén és az általuk kódolt 
fehérjék rendeltetésére derül fény. Az is tisztázódott, hogy a rák
képzôdésben résztvevô fehérjék többsége élettani körülmények 
között a szervezetben nem keletkezik, vagyis kóros fehérjék. 
Mivel az efféle fehérjék csak a betegségekben, a kóros átalaku-
lások alatt képzôdnek, vizsgálatukkal kórismézhetjük az adott 
betegséget, és alkalmazhatók az elváltozás szûrésére is. 

A molekuláris jelzôkkel végzett szûrés a betegségek felisme-
résének új formája, lényegileg különbözik a sejt- és szövetel-
változásokon alapuló sejtvizsgálattól és kolposzkópiától, és a 
betegséget okozó vírus DNS-ét – azaz a kórokozót – kimutató 
HPV-szûréstôl is. A módszerrel a rákelôzô sejtátalakulások 
létrejöttében résztvevô fehérje molekulákat – kóros fehérjéket 
– mutatjuk ki, és mivel ezek csak akkor találhatók, ha a CIN stb. 
már kialakult, jelenlétük rákelôzô állapotot igazol. 

A molekuláris jelzôk vizsgálatának gyakorlati jelentôsége messze
menôen tisztázatlan, a ma kutatásának egyik legjelentôsebb te-
rülete. Azt sem tudjuk, hogy ez a vizsgáló módszer miként és 
mennyire alkalmazható a méhnyakrák szûrésében, jóllehet nap, 
mint nap újabb és újabb tanulmányok jelennek meg. Elméletileg 
megbízhatóbb, fajlagosabb, mint a HPV-szûrés vagy a sejtek ala-
ki elváltozásait vizsgáló módszerek.   

FONTOSABB IRODALMI VONATKOZÁSOK  A lehetséges molekuláris 
jelzôket évtizedek óta kutatják, az utóbbi idôben bíztató ered-
mények is születtek. Kiterjedt kutatásokat végeztek az E6-E7 
fehérjékkel, mint molekuláris jelzôkkel, de az eredmények 
gyakorlati jelentôsége még nehezen ítélhetô meg. Az L1-fe-
hérje és a p16INK4/A-fehérje vizsgálata azonban már a klinikai 
gyakorlatba is kezd beépülni:    

L1-FEHÉRJE  Az L1-fehérje a HPV-vel fertôzött laphám felszínes 
sejtjeiben képzôdik. Jellegzetes sejtmagfehérje, a magban épül 
össze a vírus-DNS-sel, s képezi a vírusburkot. Az L1-fehér-
jéket a riboszómák képezik, a sejtplazmából azonban gyorsan 
bejutnak a sejtmagba. Immunszövettanilag magfestéssel mu-
tathatók ki: a magokban az L1-fehérjék vörösre festôdnek, de 
néha a sejtplazmában, a riboszómáknak megfelelôen is látható 
festôdés (2. ábra).
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A legtöbb LSIL-kenetben az L1-fehérje kimutatható, a HSIL-
kenetek többségében azonban nem (34). A CIN1-ek ~30%-a 
L1-pozitív, ezek 70%-a visszafejlôdik Ezzel ellentétben L1-
negatív CIN1-nek legfeljebb egyharmada tûnik el. Általá-
nosságban megállapítható, hogy az L1-fehérje-pozitív CIN 
sokkal gyakrabban fejlôdik vissza, mint az L1-fehérje-nega-
tív (35). Magyarázata nem teljesen ismert, legvalószínûbb az 
L1-fehérjék átíródási folyamatának zavara a CIN-sejtekben. 
A HPV-fertôzött laphámban ugyanis a felszínes hámsejtek 
kialakulásával párhuzamosan átíródási tényezôk lépnek mû
ködésbe, indítják el az L1-fehérjék képzôdését. CIN-ben a 
hámsejtek érése, átalakulása elmarad, s ezért az L1-képzôdés 
(átíródás) is károsul.

Az L1-fehérje antigénje a szervezet immunválaszának – a sej-
tes immunvédekezés beindulásának – legfontosabb kiváltója. 
Az L1-antigén hiányában a T-sejtek képzôdése visszafogott, 
ami kedvez a CIN elôrehaladásának, rákká alakulásának. Az 
ellenanyag képzôdése összefügg a T-sejtekkel: ha kevés T-sejt 
keletkezik, az ellenanyag-termelés is csekély. A HPV-ellen-
anyag fontos a külsô és belsô HPV-újrafertôzés kivédésében. 
Az L1-fehérje immunhisztológiai kimutatása (2. ábra) ilyen-
formán a CIN biológiájának, kórjóslatának jó mutatója: az L1-
fehérje-negatív CIN kórjóslata kedvezôtlenebb.

P16INK4/A-FEHÉRJE  Az E7-pRb kapcsolódásakor a pRb-nek a 
p16INK4/A-t fékezô hatása nem érvényesül. Következésképpen 
a p16INK4/A azokban a HPV-fertôzött, osztódó sejtekben, ame-
lyekben az E7-fehérje a pRb mûködését meggátolta, nagy 
mennyiségben felszaporodik (36). Lényeges, hogy a p16INK4/A 
csak az osztódó sejtekben fejezôdik ki fokozott mennyiségben, 
a szabályosan átalakult köztes és felszínes sejtekben a HPV-

fertôzés ellenére sem. Az ép, 
osztódó alap- és parabasalis 
sejtekben a p16INK4/A nem 
képzôdik nagyobb mennyi-
ségben. A p16INK4/A vizsgála-
tával tehát következtethetünk 

az E7-pRb kapcsolódására, következményes sejtosztódásra, a 
kóros sejtek kialakulására és felszaporodására. A p16INK4/A te-
hát a CIN-sejtek mutatója. A p16INK4/A-képzôdés a CIN minden 
esetében – CIN1-nél is –, ha HPV-fertôzés okozza, jelentôsen 
fokozott.

A p16INK4/A fokozott képzôdésének kimutatása viszonylag 
egyszerû sejt- és szöveti mintákban egyaránt, és immunhiszto
kémiai módszerekkel is végezhetô. A vizsgálat gyakorlati je
lentôségû: mindenekelôtt, mert a HPV-fertôzés egyik súlyos 
következményére, a CIN-sejtek kialakulására utal. A p16INK4/A-
pozitívitás azt jelenti, hogy a beteg nagykockázatú HPV-vel 
fertôzött, és legalább a rákelôzô állapot is kialakult már.

GYAKORLATI KÖVETKEZTETÉSEK, MEGGONDOLÁSOK  A molekuláris 
jelzôk gyakorlati alkalmazásának egyik lehetséges visszája az 

„egyoldali” alkalmazás: az a veszély, hogy a kiskockázatú – a 

jelzô szerint a minden bizonnyal visszafejlôdô – CIN eseteket, 
megfigyelés helyett, tovább vizsgálják, kezelik, a nagykocká-
zatúakat meg a szokásosnál még határozottabban. Ha effajta 
fonák helyzet ki is alakul, idôvel biztosan rendezôdik. 

ÖSSZEGZÉS  A eddigi megfigyelések, tanulmányok arra utalnak, 
hogy a molekuláris jelzôk a rákelôzô állapotok biológiai vi-
selkedésének elôrejelzésére, a CIN kórlefolyására, megbízha-
tóbban alkalmazhatók, mint szûrésre. Mégis, a szûrésnek ez a 
merôben új módja elôbb-utóbb a gyakorlatban is meghatározó 
lesz, de további népességi tanulmányok szükségesek.  

A POZITÍV SEJTLELET  A betegségre utaló vagy betegséget gyaní-
tó sejtszûrési eredményeket három csoportra oszthatjuk: a) az 
ún. határeset eredmények; b) enyhe CIN-re utaló sejtkenetek, 
és c) súlyos elváltozásokat jelzô sejteltérések. Az elsô két cso-
portot gyakorta együtt tárgyalják, egybeveszik.

AZ ÚN. HATÁRESET SEJTKENETEK  A Bethesda beosztás szerint az 
ASCUS- (ASC-US) és – bizonyos mértékig – a LSIL-kenetek 
klinikai értelmezése, gyakorlati jelentôsége nem nyilvánvaló. 
Ezért nevezzük ezeket a sejtképeket „határeset” sejtkeneteknek 
(borderline smear/cytology). A Papanicolaou-beosztás szerinti 
P3-as sejtkenetek (equivocal cytology) tartoznak ebbe a cso-
portba. A határeset kenetek egyik buktatója véleményezésének 
bizonytalansága, a véleményezôk közötti különbség, sôt egy-
azon sejttanász alkalmankénti különbözô véleménye. 

Az ilyen kenetek az összes sejtvizsgálat 5-10%-át teszik ki, 
vagyis meglehetôsen gyakoriak, következésképpen jelentôs te-
hertételt képeznek. Hátterükben átlagosan 10-20%-ban fordul 
elô súlyos CIN, illetve CIN2+ kialakulásával a kenetet követô 
egy-két évben 6-15%-ban számolhatunk (37-39), további teen
dôk tehát szükségesek. 

A veszély felmérésének jobb megítélése végett az ASCUS-
keneteket alcsoportokra osztották: AFR (CIN elôfordulása 9-
11%, nagykockázatú HPV-pozitivitás 9-20%), AFS (CIN elô
fordulása 15-37%, nagykockázatú HPV-pozitivitás 18-45%), 
ANOS (nagykockázatú HPV-pozitivitás 6%) (37). Az AFHS-
csoportban a súlyos CIN és a nagykockázatú HPV elôfordulása 
lényeges gyakoribb, mint a többiben; az ilyen sejttani véle-
mény viszonylag ritka, az ASCUS-kenetek 5%-ában fordul 
elô. Az AFLS-csoport sejttani meghatározói nagyon hasonlók 
az LSIL-csoporthoz, a HPV-DNS gyakoriság is legalább 40%. 
Az ANOS-csoportot a bizonytalansága jellemzi.

A kezelô orvos feladatait a nyugati féltekén nemzetközi irány-
elvek határozzák meg. Hagyományosan, ha a sejtvizsgálat 
eredménye nem egyértelmû, vagy valamilyen kezelést követô 
ismételt határeset vagy súlyosabb kenetvizsgálati eredmény 
után, az érintett nôket azonnal kolposzkópiára utalják. Mivel 
az ilyen kenetek gyakoriak, túl sok kolposzkópos vizsgálatot 
végeznek, s többségükben eltérést nem találnak. A felesleges 
ismétlések és kolposzkópiára irányítás elkerülésére legújabban 

A p16INK4/A csak az osztódó HPV-
fertôzött sejtekben, vagyis a CIN-
sejtekben szaporodik fel kóros 
mennyiségben.
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a gyakorlati teendôk közé a HPV-DNS meghatározását is be-
építették, mindenekelôtt, mert nagykockázatú HPV vizsgálatá-
val biztosabban eldönthetô, hogy van-e CIN vagy nincs, illetve, 
hogy számolnunk kell-e a CIN kialakulásával, mint az ismételt 
sejtkenetvizsgálattal (40). Magyarázat: a nagykockázatú HPV-
pozitivitás érzékenyebben jelzi a CIN-t, mint a citológia; a 
HPV-negatívitás elôrejelzô értéke pedig megközelítôleg 100%. 
A határeset keneteknél a European Guidelines for Quality As�-
surance in Cervical Cancer Screening az azonnali HPV-DNS 
meghatározásának elvégzését javasolja. Ha a HPV-vizsgálat 
negatív, az érintett nôk megnyugtathatók, a CIN nagy bizton-
sággal kizárható, további vizsgálat, beavatkozás nem szüksé-
ges, elegendô a sejtvizsgálatot egy év múlva megismételni. A 
nagykockázatú HPV kimutatása viszont CIN2/3 fennállását 
valószínûsíti. Ha a határeset kenet mellett a kolposzkópia ered-
ménye is bizonytalan, a HPV-meghatározás biztosabban jelzi 
a CIN2+ elváltozásokat, mint az ismételt kenetvizsgálatok. A 
HPV-meghatározás érzékenysége ebben a helyzetben 83-100%, 
de a fajlagossága a sejtvizsgálaténál kisebb. 

IRÁNYELVEK  Ha a szûrési eredmény bizonytalan (határeset kene-
tek) további vizsgálatok kívánatosak. 

Elviekben három lehetôség van: a nagykockázatú HPV-DNS 
vizsgálata, a sejtkenetvétel ismétlése és az azonnali kolposzkó
pia. Miután a kolposzkópia számos esetben szükségtelen, az 
azonnali kolposzkópiát, mint lehetôséget, az irányelvekbe nem 
is építették bele. Egyre nagyobb a tábora a HPV-DNS-megha-
tározás szószólóinak, kiváltképp, ha vékonyréteg kenetvizsgá-
latot végeztünk. Hagyományosan vett ASCUS-kenet után ta-
nácsos a kenetvizsgálatot folyadékalapú módszerrel ismételni. 
Schiffman és munkatársai (41) szerint az ASCUS-kenetek kö-
zel felében valamelyik nagykockázatú HPV-fajta kimutatható, 
más vizsgálatokban ez az arány jóval kisebb volt (37).

Ha az ASCUS mellet parabasalis, basalis sejtek fordulnak elô, a 
kenetvétel ismétlése elôtt végezzünk hüvelyi ösztrogénkezelést. 
Ha az ASCUS gyulladással társul, az ellenôrzô kenetet a gyul-
ladás eredményes kezelése után vegyük. A várandósság a java-
solt irányelveket nem változtatja meg. 

A nemzetközileg elterjedt gyakorlatot az ún. ASCCP- (Ameri�-
can Society of Colposcopy and Cervical Pathology) irányel�-
vek határozzák meg. Az ASCCP 2001-ben összehívott egy 
– különbözô szakterületeket és földrajzi övezeteket képviselô – 
szakértôi csoportot (consensus meeting) a szakmai irányelvek, 
bizonyítékokra alapozott megfogalmazására. Jóllehet, a javas-
latok többsége valóban bizonyítékokon nyugszik, nem mind-
egyik lépéshez volt elég megfigyelés, bizonyíték; ezeket 
egyetértés szerint dolgozták ki. Az új útmutató összeállítását 
a HPV-vizsgálatok beépítése indokolta. Az európai irányelvek 
nagyon hasonlók. Az irányelvábrák az ASCCP által megfogal-
mazott javaslatokat mutatják, de az európai irányelvek esetle-
ges eltéréseit is jelölöm. Az ASCCP a határeset keneteket két 
csoportra osztotta súlyosság szerint: ASC-US és ASC-H.  

Az ASC-nál javasolt ASCCP-irányelveket a 3a-c. ábrák szem-
léltetik. A HPV-meghatározás ezekben az esetekben sokkal ju-
tányosabb, mint az ismételt sejtkenetvizsgálat vagy az azonnali 
kolposzkópiai (42). Még fontosabb, hogy a HPV-vizsgálattal 
a határeset keneteknél is biztosabban fedezhetjük fel a súlyos 
CIN-t, mint az ismételt sejtvizsgálat. Ez utóbbi is lehet hamisan 
negatív. ASC-US keneteknél a CIN2/3 valószínûsége 5-17%, 
ASC-H kenetnél 24-94%, de a rák lehetôsége elhanyagolható 
(4). A változókor után az ASC-kenetnél a CIN2/3 esélye jóval 
kisebb, mint ivarérett korú nôknél.

AZ ENYHE CIN-RE UTALÓ SEJTKENETEK (LSIL)  Az LSIL-kenet gyakori-
sága átlagosan ~2%, de kifejezetten fertôzött népességben akár 
8% is lehet (43). 

Az LSIL-kenetekben a nagykockázatú HPV-DNS nagyjából 
80%-ban mutatható ki 35 évnél fiatalabbaknál és 40%-ban a 
35 év felettiekben (12, 37, 44). Az ASCCP-irányelvekben 
(4a-c. ábrák) a HPV-meghatározás nem szerepel, mert nagyon 
gyakori a pozitív lelet. Ennek ellenére 35 évnél idôsebbeknél 
egyes szerzôk javasolják (37, 44). Úgy vélik, hogy ha a HPV-
meghatározás negatív, biztonságos és elegendô, ha csak a HPV-
meghatározást ismételjük 12 hónap múlva. 

A súlyos CIN-re vonatkoztatva a HPV-meghatározás érzékeny-
sége LSIL-keneteknél 95, de fajlagossága csak 33% (45). Az 
ismételt sejtvizsgálat szenzitivitása 92%, fajlagossága 45%: az 
álpozitív kenetek száma tehát még az ismétléskor is sok.   

Az LSIL-kenetek hátterében CIN2/3 15-30%-ban (CIN2 17%, 
CIN3 12%) várható (46). Következésképpen a kolposzkópia 70-
80%-ban negatív, mégis elônyös, mert a sejtkenetek folyama-
tos ismétlését a nôk megunhatják, meg kellemetlen is, és nem 
mennek ellenôrzésre, ezért az esetleg kialakuló méhnyakrák 
felismerése késhet. Óvatosság a kolposzkópiánál is kívánatos, 
mert a kolposzkópia, még ha megfelelô is, az LSIL hátterében 
meghúzódó CIN-t sokszor – egyik tanulmányban 47%-ban – 
nem fedi fel (4, 12). Magyarázata nem világos. 

Mintavétel a nyakcsatornából mindig tanácsos. Azonnali hu-
rok- vagy kúpkimetszés nem indokolt. A mérsékelt kóros hám-
elváltozások (dysplasiák) fele 2 éven belül gyógyul, 10 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 (47). Daganatkeltô HPV-po-
zitív betegeknél kevesebb CIN fejlôdik vissza és lassabban, 
illetve több válik súlyosabbá és gyorsabban, mint a HPV-ne-
gatívoknál (48).

SÚLYOS CIN-RE UTALÓ SEJTKENETEK (HSIL)  Az efféle kenetek aránya 
a fejlett országokban kevesebb mint 1%. Az érintettek 70-80%-
ában CIN2/3-at, 1-2%-ukban már rákot kórismézhetünk. A 
HSIL-esetek 1,5%-a alakul rákká, 35%-uk viszont mérséklôdik 
két év alatt (38). A súlyos CIN lehetôségére akkor is gondol-
junk, ha a szöveti mintavétel negatív vagy CIN1: az ilyen bete-
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ASC-US 
(atypical squamous cells of undetermined significance)

Ismételt sejtvizsgálat 
4-6 hónap múlva

HPV-DNS-meghatározás1

Negatív >ASC Pozitív Negatív

Szokásos szûrés Kolposzkópia
Ismételt sejtkenet 
12 hónap múlva

CIN/rák nem látható CIN/rák látható

Nagykockázatú HPV-DNS 
meghatározása 12 hónap múlva

Teendôk az ASCCP 
elôírása szerint

 HPV-negatív 
vagy a HPV nem ismert

 HPV-pozitív

Sejtkenet 12 hónap múlva
Sejtkenet 6-12 hónap múlva 

vagy HPV-vizsgálat

>ASC vagy HPV(+)

Negatív

Újabb kolposzkópia

Szokásos szûrés

gek legalább egyharmadában a további vizsgálatok CIN2/3-at 
fedeznek fel. HSIL-keneteknél a HPV-fertôzöttség a 90%-ot 
is meghaladhatja, csaknem mindegyik beteg HPV-pozitív. Az 
ASCCP-irányelvek szerinti teendôket az 5. ábra foglalja össze. 

KÓROS MIRIGYHÁMSEJTEK A KENETBEN  A mirigyhámsejtek kóros 
elváltozásai sokkal ritkábbak, mint a laphámsejteké. Ezeket a 
Bethesda-beosztásban AGC-vel (atypical glandular cells) jelö�-
lik. Lényeges, hogy a sejttanász a leletében határozottan írja le, 
hogy kóros méhnyálkahártya vagy nyakcsatornasejteket lát-e, 
avagy, ha a megkülönböztetés nem lehetséges (AGC-NOS), 
ezt tudassa.  

Ebben a csoportban a rák veszélye nagyobb, mint az ASCUS-
esetekben: CIN 9-50%-ban, AIS (in situ mirgyrák) 0-8%-ban, 
mirigyrák 1-9%-ban fordul elô. AIS-kenetnél a veszély még 

nagyobb: in situ rák 50-70, kialakult rák 40%-ban lehet a hát-
térben. A kóros mirigyhám mellett az esetek felében CIN is elô
fordul, amely nem módosítja az ellátást. A betegségek formája 
az életkortól is függ: a fiatalabbaknál a nyakcsatorna elválto-
zásai (CIN2/3, AIS), a változókor után viszont a méhnyálka
hártya kóros átalakulásai a gyakoriak. Ne felejtsük, hogy ki-
vételesen a kóros mirigyhámsejtek a méhkürtbôl vagy éppen a 
petefészekbôl is származhatnak. 

Nem ritka, hogy a betegség a nyakcsatornában zajlik, a méh
nyak látható felszíne ép. Ilyenkor a kolposzkópia negatív; álta-
lában nem megfelelônek (unsatisfactory colposcopic findings) 
véleményezzük. Sokszor a méhnyakcsatornából vett minta 
(sejtminta vagy kaparék) sem tájékoztató, nem fedi fel a kóros 
folyamatot. A HPV-meghatározás jelentôsége nem tisztázott. 
Az ASCCP-irányelveket a 6. ábra mutatja.  

3a. ábra.  Határeset sejtkenetek: teendôk az ASCCP-irányelvek szerint. A kenetben egyértelmûen nem meghatározható laphámsejt-elváltozások láthatók ivarérett korú 
nôknél. Az ábra kétféle kiindulási lehetôséget is bemutat: kenetismétlés 4-6 hónap múlva és az azonnali HPV-vizsgálat. Újabban az egyidejû HPV-DNS meghatározását 
részesítik elônyben, ha a vizsgálatra lehetôség van. Ha a nagykockázatú HPV kimutatható, vagy az ismételt kenetvizsgálat nem negatív, kolposzkópia szükséges. Ha a 
HPV-DNS-meghatározás negatív, célszerû egy év múlva a sejtkenetvizsgálatot megismételni. Ha az ismételt sejtvizsgálat eredménye negatív, a szokásos módon folytatjuk 
a szûrést. Az európai irányelvek szerint javasolt hat hónappal késôbb még egy kenetvétel (második ismételt sejtvizsgálat) és csak, ha ez is negatív, akkor térjünk vissza a 
szokásos szûrési menetrendre.  •  1 Különösen, ha a kenetvétellel egyidejûleg HPV-mintát is vettünk.  ASC  atypical squamous cells;  >ASC  ASC vagy súlyosabb elváltozás  
ASC-US  atypical squamous cells of undetremined significance

Nôgyógyászati Onkológia 2008; 13:10–30

Bôsze P



A méhnyakrák szûrése és megelôzése: hagyomány és új irányzatok

23

Változókorú nôk 
(sorvadt hüvelyhám stb.)

Azonnali kolposzkópia1
 

vagy HPV-vizsgálat

Hüvelyi ösztrogénkezelés2 Ismételt kenetvétel

Negatív >ASC

Negatív >ASC

Ismételt sejtvizsgálat 
4-6 hónap múlva

Kolposzkópia1

Szokásos szûrés

Azonnali kolposzkópia

Mintavétellel igazolt CIN Elváltozás nem látható

A vizsgálati eredmények 
ellenôrzése1

Ismételt sejtvizsgálat 
(6-12 hónap, vagy HPV-vizsgálat 

12 hónap múlva)

Ellátás a megváltoztatott 
véleménynek megfelelôen az 

ASCCP-irányelveknek megfelelôen

Változatlan vélemény Más vélemény

ASCCP-irányelvek 
szerinti ellátás

EGYÜTTES HPV- ÉS SEJTKENETSZÛRÉS  Érdemi klini-
kai adatok a vékonyréteg sejtkenet és a HPV-DNS 
együttes vizsgálatára vonatkoznak. A módszert 

„DNA Pap test”-nek nevezik. Talán a legfontosabb, 
hogy az együttes szûrés negatív elôrejelzô értéke 
megközelíti a 100%-ot, ami elviekben lehetôvé 
teheti a szûrések közötti idôtartam meghosszabbí-
tását a szûrés biztonságának kockáztatása nélkül, 
és gyakorlatilag kiküszöböli a hamis negatív ese-
teket. Más szóval eleget tesz a társadalom elvárá-
sainak (2). A ritkábban végzett szûrések egyrészt 
gazdaságilag lehetnek kedvezôk, az emberi vonat-
kozásaik (kevesebb orvosi vizsgálat, izgalom stb.) 
azonban még jelentôsebbek. 

Tisztázatlan, hogy mi a teendô, ha a sejtvizsgá-
lat nem utal CIN-re, a HPV-meghatározás vi-
szont nagykockázatú HPV-t igazol. Az irodalmi 
állásfoglalás még csak körvonalazódik. A meg-
figyelések szerint, ha a HPV-meghatározás a 
HPV16/18-DNS-t mutatja ki, a CIN2+ jelenléte 
sokkal valószínûbb, mint a többi daganatkeltô 
HPV-DNS-nél. Ennek alapján javasolják, hogy 
a sejtkenetnegatív, HPV16/18-pozitív betegeket 
küldjék további vizsgálatokra, például kolposzkó
piára, míg a sejtkenetnegatív más típusú daganat
keltô HPV-pozitív beteget elegendô ellenôrizni: 
6-12 hónap múlva újabb sejt- és HPV-vizsgálatot 
végezni. Számítások szerint, ha a sejtkenet nega-
tív, de nagykockázatú HPV kimutatható, a kóros 
elváltozások kialakulásának veszélye 1-3 éven 
belül 25-40%, 4 év után azonban már jóformán 
nincs kockázat (49).

Egységes ajánlás a kétféle módszer együttes al-
kalmazásáról még nem született, de javaslatokat 
már megfogalmaztak (7. ábra) (50).

EGYÜTTES SEJT- ÉS KOLPOSZKÓPOS SZÛRÉS  Ha-
zánkban több évtizedes múltra tekint vissza a 
kétféle szûrômódszer együttes alkalmazása, sôt 
szakmai elôírás is. Ennek ellenére hatékonysága 
elôretekintô, véletlen beválasztásos vagy más né-
pességi vizsgálatokkal vajmi kevéssé tanulmányo-
zott. Valódi értékét nehéz számszerûsíteni, inkább 
tapasztalat, résztanulmányok és vonatkoztatások 
alapján véleményezhetünk. Összegezve a követke
zô megállapítások minden bizonnyal helyénvalók, 
többé-kevésbé bizonyítottnak tekinthetôk.

1. A kolposzkópia a CIN felismerésének érzékeny 
módszere, a sejtnegatív – rejtve maradt – kóros 
hámelváltozások javarésze a kolposzkóppal felis
merhetô, még olyankor is, ha az átmeneti sáv tel-
jesen nem látható (nem megfelelô kolposzkópia). 

3b. ábra.  Határeset sejtkenetek: teendôk az ASCCP-irányelvek szerint. ASC-US (különleges kö-
rülmények). Nem egyértelmûen meghatározható laphámsejt-elváltozások változókorú vagy idô
sebb nôknél. Két lehetôség van: a) azonnali kolposzkópia vagy daganatkeltô HPV-meghatáro-
zás, a továbbiakat ezek eredménye határozza meg; b) újabb kenetvétel hüvelyi ösztrogénkezelés 
után egy héttel. Az ösztrogénkezelés a nemi szervi sorvadás (atrófia) miatt szükséges. Az eu-
rópai irányelvek a kenetvétel helyi ösztrogén adását követô megismétlését részesítik elônyben. 
1A továbbiakat a vizsgálat eredménye határozza meg.  2Ha az ösztrogénkezelés nem ellenjavallt.  
ASC  atypical squamous cells;  >ASC  ASC vagy súlyosabb elváltozás

3c. ábra.  Határeset sejtkenetek: teendôk az ASCCP-irányelvek szerint. ASC-H (atypical squa�-
mous cells: nagyfokozatú SIL nem zárható ki). Ha a kenetvizsgálat nem egyértelmû, de a CIN2/3 
lehetôsége nem zárható ki, azonnali kolposzkópia szükséges. Az ASC-H viszonylag új fogalom, 
a hazai gyakorlatban ritka. Ha a kolposzkóppal elváltozás látható, a CIN ellátásának elvei szerint 
járunk el. Ha nem, a korábbi vizsgálatok eredményeit (sejtvizsgálat, kolposzkópia, esetleges szö-
veti mintavétel) újra nézzük át, ellenôrizzük. Amennyiben az ellenôrzésnél elnézett elváltozást 
fedezünk fel, teendôinket annak megfelelôen választjuk. Ha nem, ellenôrzô sejtkenetvizsgálat 
6-12 hónap múlva, vagy HPV-meghatározás 12 hónap elteltével javasolt.  •  1 A sejtkenet, a kol
poszkópia és a szöveti mintavételek (ha van) ismételt átnézése, értékelése.
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LSIL 
(Low-grade squamous intraepithelial lesions)

Kolposzkópia

Megfelelô kolposzkópia, jól látható elváltozás: nyakcsatorna kaparás végezhetô, de nem feltétlenül fontos.
  Megfelelô kolposzkópia, elváltozás nem látható: nyakcsatorna kaparás javasolt.

  Nem megfelelô kolposzkópia: nyakcsatorna kaparás mindig indokolt.

CIN/rák nem igazolható CIN vagy rák

Szakellátás az 
ASCCP-elvek szerint

Ismételt sejtkenet (6-12 hónap 
múlva) vagy HPV-vizsgálat 

(12 hónap múlva)

>ASC vagy HPV-pozitív Negatív

Szokásos szûrésIsmételt kolposzkópia

Ha a sejtvizsgálat és a kolposzkópia 
is negatív, az álnegatív sejtkenetek 
valószínûsége elenyészô, a nôket 
biztonsággal tájékoztathatjuk a rák
szûrés negatív eredményérôl.

2. A kolposzkópia alacsony fajlagos-
sága, az álpozitív kenetek elôfordu
lása a sejtvizsgálattal féken tartható: 
sejtnegatív, enyhe fokú kolposzkó
piai eltéréseknél csak megfigyelés, 
szövettani mintavétel nem szüksé-
ges. Az ilyen esetekben feltétlen 
helye van a HPV-meghatározásnak. 
A részletekre a jövô kutatásai derít-
hetnek fényt. Elképzelhetô, hogy ez 
lesz a méhnyakrák leghatékonyabb 
és kifizetôdôbb szûrési módszere.

3. A „triage” gyakorlatába beépített 
HPV-vizsgálatok alapvetô célja a 
kolposzkópos vizsgálatok számá-
nak csökkentése, a kolposzkópiára 
utalás és a társuló kellemetlensé-
gek elkerülése. Például: ASCUS-
kenetnél csak azoknál a nôknél 
javasolnak kolposzkópiát, akiknél 
a daganatkeltô HPV kimutatható. 
A nôgyógyászati vizsgálat része-
ként végzett kolposzkópia gyakor-
latában ez a megfontolás fel sem 
merül, hiszen vizsgálatot minden 
betegnél végzünk. A HPV-vizs-
gálat ilyen szándékból tehát szük-
ségtelen. 

4a. ábra.  Teendôk enyhe CIN-re utaló kenetnél az ASCCP elôírásainak megfelelôen. LSIL-kenetnél az azonnali 
kolposzkópia és mintavétel a méhnyakból helyénvaló. Ha a kolposzkóppal elváltozást látunk, teendôinket annak 
megfelelôen választjuk. Amennyiben a kolposzkópia negatív, ellenôrzô sejtkenetvizsgálatot 6-12 hónap vagy HPV-
meghatározást 12 hónap múlva végzünk. Ha az ellenôrzô kenet és/vagy HPV-vizsgálat negatív, visszatérhetünk a 
szokványos szûrésre, de ha ezekben elváltozást állapítunk meg, azoknak megfelelôen járunk el. Az európai irányel-
vek szerint a sejtkenet ismétlése 6 hónaponként is lehetséges az azonnali kolposzkópia helyett, ámbár az utóbbit az 
európaiak is inkább ajánlják. Két negatív kenet után a szokványos szûrésre visszatérhetünk. Ha az ismételt kenetben 
ASCUS vagy súlyosabb eltérés látható, azonnali kolposzkópia szükséges. Az elsôdleges HPV-meghatározást az 
európai irányelvek sem javasolják.    >ASC  ASC vagy súlyosabb elváltozás. 

Megjegyzés: a vizsgálatok menete módosulhat állapotosoknál, idôsebbeknél (sorvadt hüvely) és serdülôkorúaknál.

Sorvadt hüvelyhám Változókor utáni nôk2

Hüvelyi ösztrogénkezelés 
után egy héttel1 Ismételt kenetvétel

HPV-vizsgálat 
(12 hónap múlva)

4-6 hónap múlva

Negatív >ASC Pozitív Negatív

Ismételt kenetvizsgálat 
(4-6 hónap múlva)

Negatív >ASC

Ismételt kenetvétel 
(12 hónap múlva)

Kolposzkópia3Szokásos szûrés

4b. ábra.  Teendôk enyhe CIN-re utaló kenet-
nél az ASCCP elôírásainak megfelelôen a vál-
tozókorú vagy idôsebb nôknél. Idôsebbeknél 
az elsô lépés lehet a kenetvizsgálat megismét-
lése, kiváltképp, ha a sejtek zöme parabasalis 
sejt (sorvad hámszövet). Az ismétlés elôtt hü-
velyi ösztrogénkezelés indokolt, az ismétlést a 
kezelés befejezése után egy héttel végezzük. 
Ha a hám nem sorvadt, elég az ellenôrzô kene-
tet 4-6 hónap elteltével venni. De kezdhetjük a 
kiegészítô vizsgálatokat a daganatkeltô HPV-k 
meghatározásával: ebben a korcsoportban a 
HPV-fertôzés már nem mindennapos. •  1Ha 
az ösztrogénkezelés nem ellenjavallt.  2 Csak 
azoknál, akiknél a korábbi szûrési eredmények 
negatívak voltak.  3A további teendôket a kol
poszkópos vizsgálat eredménye határozza meg.  
ASC  atypical squamous cells;   >ASC  ASC 
vagy súlyosabb elváltozás.
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Kolposzkópia és nyakcsatorna-kaparás1 Azonnali kezelés2

Kolposzkópia értékelhetô3

(célzott mintavétel)

CIN nincs vagy CIN1 CIN2/3

Ellátás 
ASCCP-irányelvek szerint

A kenet, kolposzkópia, 
szövettan ellenôrzése

Negatív/CIN1 Súlyos CIN (CIN2/3)

Hurokkimetszés (LETZ)4

Serdülôkorúak

Kolposzkópia Ismételt kenetvizsgálat (6 hónap múlva) HPV-vizsgálat (12 hónap múlva)

Negatív >ASC Pozitív Negatív

Ismételt kenetvizsgálat 

Negatív >ASC

Ismételt kenetvétel 
(12 hónap múlva)

Kolposzkópia1Szokásos szûrés

Eljárás az a.) változat szerint

4. A teendôk kóros sejtkeneteknél is másként alakulnak, a „tri�-
age”-nak nevezett eljárás lényegében nem létezik. Nagy elôny 
az is, hogy a sejtkenet eredményével egy idôben már a kolposz
kópos vizsgálat eredménye is tudott, a néhány hetes újabb vá-
rakozás, szorongás elkerülhetô. A további teendôket azonnal 
meghatározhatjuk.

MEGBESZÉLÉS  Ámbár a szûrés jól meghatározott fogalom 
– méhnyakráknál a rákelôzô elváltozások és a kezdôdô rák fel-
ismerését jelenti –, elgondolkoztató, hogy csak a súlyos (CIN3, 
esetleg CIN2) vagy a CIN1 felismerése is fontos-e. Az utóbbi 

nem csak azért kérdéses, mert több mint 90%-ban visszafej
lôdik, hanem mivel gyakorta nem is rákelôzô elváltozás kö-
vetkezménye, s kezelést sem így, sem úgy nem igényel. Ez a 
fogalmi bizonytalanság a szûrési eredmények értékelését is za-
varja: egyes szerzôk az összes CIN-re vonatkoztatják az ered-
ményeket, mások csak a súlyosakra. A közlemények zömében 
a szerzôk elsiklanak a kérdés felett. 

A mindennapi orvoslásban a kezelendô CIN felfedezése lé-
nyegbevágó, az enyhébb formák legfeljebb csak nagyobb oda-
figyelést kívánnak. A bökkenô megint a meghatározás bizony-

4c. ábra.  Teendôk enyhe CIN-re utaló kenetnél az ASCCP elôírásainak megfelelôen serdülôkorúaknál. A serdülôkorúaknál mindhárom lehetôség (kolposzkópia, a sejtke-
net ismétlése, HPV-meghatározás) elfogadott.  •  1A további teendôket a kolposzkópiai vizsgálat eredménye határozza meg.   ASC  atypical squamous cells;   >ASC  ASC 
vagy súlyosabb elváltozás.

5. ábra.  Súlyos CIN-re (CIN2/3+-ra) utaló sejtelváltozások (HSIL)1. Minden esetben 
azonnali kolposzkópos vizsgálat és mintavétel a nyakcsatornából végzendô. Ismételt 
kenetvétel vagy HPV-meghatározás az azonnali kolposzkópia helyett nem elfogadható. 
Ha az elváltozás kolposzkóppal egyértelmû, vagy a körülmények miatt (például a be-
teg ellenôrzése bizonytalan), azonnali kezelést végezhetünk, az elôzetes mintavételtôl 
eltekinthetünk. Egyébként kolposzkóppal vezérelt mintavétel a szokványos eljárás. Ha 
a szövettan nem igazol súlyos elváltozást, a vizsgálati leleteket ismételten ellenôrizzük, 
vessük össze. A sejt- és a szövettanász véleménye különbözhet, a leletek ellenôrzésekor 
az ellentmondás tisztázódhat. Ha továbbra is ellentmondás van, a hurokkimetszés a 
legjobb megoldás. Az európai irányelvekben, ha a kolposzkópia nem megfelelô, az 
egész átmeneti sáv eltávolítása vagy kúpkimetszés javaslata szerepel. A szövetminta-
vétel várandósoknál is javasolt, különben elnézhetjük a méhnyakrákot. A vérzés vagy 
az állapotosság megszakadásának veszélye nem számottevô. A nyakcsatorna kaparása 
azonban nem megengedett. A kolposzkópiát, ha nem megfelelô, érdemes 6-12 héttel 
késôbb megismételni: a várandósság elôrehaladásával a méhszáj egyre jobban kifordul, 
s az egész átmeneti sáv láthatóvá, a kolposzkópos vizsgálat megfelelôvé válhat. A sú-
lyos CIN-t a szülés elôtt nem kell kezelni, a szülés után hat héttel újabb kolposzkópia 
és sejtvizsgálat tanácsos.  •  1A javasolt ellátás a várandósoknál, a változókorú vagy 
idôsebb nôknél, illetve a serdülôkorúaknál módosulhat.   2Azonnali kezelés elviekben le-
hetséges, ha az elváltozás egyértelmûen látható, ámbár a tévedés nem is olyan ritka. Az 
eljárás akkor ajánlott, ha a beteg követése, ellenôrzése bizonytalan.   3Ha a kolposzkópia 
nem értékelhetô, a mintavételt többnyire vakon (nem célzottan) végezzük.   4Fiatal, még 
szülni akaró nôknél érdemes a hurokkimetszéssel várni, a mûtét esetleges méhnyakat 
károsító szövôdménye miatt. Négy hónaponként újabb kolposzkópia és sejtvizsgálat he-
lyénvaló, de ha a HSIL ismétlôdik a hurok- vagy kúpkimetszés elkerülhetetlen.   >ASC  
ASC vagy súlyosabb elváltozás.
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AGC; AGC-NOS; AGC, 
„daganat lehetséges”; AIS

Atípusos méhnyálkahártya- 
(endometrium-) sejtek

Méhnyálkahártya-mintavétel
Kolposzkópia és 

nyakcsatorna-kaparás1

Rák nem igazolható Rák Szakellátás

Ha az eredeti kenet

AGC-NOS
AGC, daganat lehetséges 

vagy AIS
Szövetmintavétel 

(lehetôleg kúpkimetszés)

Nincs rákelôzô állapotCIN/AIS

Ellátás 
ACCP-irányelvek szerint

Ismételt kenetvétel 
(4-6 hónaponként, négy alkalommal)

ASC vagy LSIL
A sejtvizsgálat ismétlése 

vagy szakellátás

Szövetmintavétel 
vagy szakellátás

HSIL vagy AGC

talansága: mit nevezünk súlyos – kezelendô – CIN-nek és mit 
enyhébb formának? Vajon a CIN2 már súlyosnak számít, vagy 
csak a CIN3, amely az in situ carcinomát is magába foglalja? 
A szerzôk szemlélete itt sem egységes, noha általában a súlyos 
CIN-t CIN2+-ként adják meg, vagyis a CIN2-t is ide sorolják, 
ami nagyon kérdéses. A másik végletnél, az enyhe formánál is a 
CIN2 a sarkalatos pont: néhányan ezt is a kiskockázatú elválto-
zások közé teszik. További kérdés, hogy a CIN1-nél egyáltalán 
szükséges-e fokozottabb ellenôrzés, avagy a gyakoribb vizsgá-
lat csak kidobott pénz, elpocsékolt idô, felesleges kellemetlen-
ség, izgalom. A kérdésre a válasz nagy valószínûséggel igen. 

A fent említetteket a szûrési adatok értékelésénél mindig tart-
suk szem elôtt. 

Több mint fél évszázada a méhnyakrák szûrése a „nem teljesen 
megfelelô” sejtkenetvizsgálatra alapozott, amely egyszerre si-
kertörtének és kudarc is (51). Sikertörténet, mert a méhnyakrák 

elôfordulását, halálozását több mint 70%-kal csökkentette, de 
kudarc is, mert a szûrtek közül viszonylag soknál nem fedezte 
fel a kórt, s a következmény végzetes volt. Az utóbbi évtize-
dekben pedig számos pert, jogi eljárást is gerjesztettek miatta. 
Egyetlen szûrômódszer sem 100%-os, jóllehet a társadalom ezt 
elvárná. A szûrés korlátairól a szûrendô lakosságot is tájékoz-
tatni kell: a méhnyakrákszûréssel a méhnyakrákok messze nagy 
többsége kivédhetô, de nem az összes: a módszer, a résztvevôk 
stb. hibájából óhatatlanul elôfordulnak fel nem ismert esetek. 
Aki részt vesz a szûréseken, ezzel tisztában kell legyen. Az ef-
féle tájékoztatás a jogi következményeknek is elejét veszi.

A méhnyak mirigyrákjai egyre gyakoribbak: a méhnyakrákok 
25-30%-át teszik ki (52). Ez azért is lényeges, mert a sejtvizs-
gálattal a mirigyrák nehezebben ismerhetô fel, sôt, régebbi 
felmérések szerint a hagyományos sejtkenetszûrés nem is al-
kalmas a mirigyrákok okozta halálozás csökkentésére (2, 53). 
A nehézség egyrészt a mintavételhez kötött – a nyakcsatorná-

6. ábra.  Teendôk bizonytalanul értékelhetô mirigyhámsejtek eseteiben az ASCCP elôírásainak megfelelôen. Atypical glandular cells (AGC). Ha a gyanús mirigyhámsejtek 
feltételezhetôen méhnyálkahártya eredetûek, az endometrium szövettani vizsgálata elengedhetetlen; a továbbiakat a szövettani vizsgálat eredménye határozza meg. Minden 
más kóros mirigyhámsejtnél kolposzkópia végzendô a nyakcsatorna mintavételével (nyakcsatorna-kaparás [endocervicalis curettage, ECC], sejtminta). Az ismételt sejt-
vizsgálat nem megfelelô a kóros mirigyhámsejtek eredetének tisztázására, a cervicalis glandularis intraepithelialis neoplasia (CGIN), illetve mirigyrák kórismézésére. Ha a 
kolposzkópia és/vagy a nyakcsatornaminta rákot fedez fel, kezelés ennek megfelelô. Ha nem kórismézhetô rák, a teendôket az eredeti kenet határozza meg: AGS-NOS-nál 
kivételes az álnegatív eredmény, ezért elegendô az ismételt sejtvizsgálat, a beteg követése. A keneteket 4-6 hónaponként vegyük. A szokványos szûrési menetrendhez 
akkor térhetünk vissza, ha négy egymás utáni vizsgálat negatív. Ha bármelyik kóros sejteket fed fel, annak megfelelôen járunk el. Ha AGS, „daganat lehetséges” vagy 
AIS volt az eredeti citológiai vélemény, kúpkimetszés és méhkaparás javasolt.  •  135 év felett, rendetlen vérzésnél vagy AIS-kenet esetében méhnyálkahártya-mintavétel 
(méhkaparás stb.) is szükséges.   AGC-NOS  nem meghatározott atípusos mirigyhámsejtek.   >AIS  endocervicalis adenocarcinoma in situ.   >ASC  atypical squamous cells 
vagy súlyosabb elváltozás.
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Mindkettô negatív
HPV(+)
Pap(-)

HPV(-)
ASCUS

HPV(+)
ASCUS

Pap
�LSIL

KolposzkópiaSzûrés 12 hónap múlvaSzûrés 6-12 hónap múlvaSzûrés 3 év múlva

ból célzottan kell a sejteket venni –, másrészt a kenetek értéke-
lése is nehezebb: a kevés és nagyon kicsi mirgyhámráksejtek 
könnyen elnézhetôk. Az automata sejtvizsgáló módszerek kü-
lönösen a mirigyrákok felismerésére nagyon elônyösek.

A folyadékalapú – vékonyréteg – sejtvizsgálat érzékenysége szá
mottevôen túlszárnyalja a hagyományos sejtkenetvizsgálatét, 
közelít az elvárt értékhez, de a mirigyrákok kiszûrésében még 
nem teljesen biztonságos.   

A sejtvizsgálatnál a HPV-meghatározás sokkal érzékenyebb és 
megbízhatóbb (54), de fajlagossága nagyon alacsony. A nagy-
kockázatú HPV-pozitivitás értelmezése, klinikai jelentôségének 
megítélése körülményes; mindenekelôtt, mert a HPV-fertôzés 
rendkívül gyakori – elsôsorban fiataloknál –, és nagy többsé-
gében átmeneti, elmúlik, CIN és fôleg rák csak töredékükbôl 
keletkezik. 

Rendkívül ígéretes a vékonyréteg sejtvizsgálat és a nagykoc-
kázatú HPV-DNS-meghatározás együttes alkalmazása. A fo-
lyadékalapú sejtvizsgálatból a kettô együtt elvégezhetô, az 
asszonyok ismételt behívása HPV-vizsgálatra elkerülhetô. Az 
együttes vizsgálat a kiskiterjedésû súlyos CIN, és a mirigyrá-
kok, rákelôzô állapotok felderítésére is alkalmas. Hátulütôje: 
hasonlóan az egyedüli HPV-szûréshez, a HPV-pozitivitás gya-
korlati értékelése a teendôk szempontjából bizonytalan, ha a 
sejtvizsgálat kórosat nem mutat.

A SZÛRÉSI LELETEK ÉRTÉKELÉSE, GYAKORLATI MEGFONTOLÁSOK  Minden 
vizsgálati lelet értékelésénél a legelsô a hibalehetôség felméré-
se. Az elsô kérdés, hogy elfogadható-e a lelet, illetve mekko-
ra a tévedés valószínûsége. Az eredmények értelmezése csak 
ezek szem elôtt tartásával lehetséges. 

ASCUS-KENET  Hátterükben átlagosan 10-20%-ban fordul elô sú-
lyos CIN, illetve CIN2+ kialakulásával a kenetet követô egy-
két évben 6-15%-ban számolhatunk. A CIN-ek többsége keze-
lés nélkül gyógyul. 30-40%-uk daganatkeltô HPV-pozitív.  

LSIL-KENET  70-80%-ban nincs mögötte kóros elváltozás, de hoz
závetôlegesen 15%-ban egy-két év alatt keletkezhet súlyos 
CIN. 20-30%-ban találunk hátterében súlyos CIN-t, de ezek 
többsége visszafejlôdik. A daganatkeltô HPV-t a 35 évnél fi-
atalabbaknál 70-80%-ában lehet kimutatni, a HPV-vizsgálat 
tehát csak elenyészô hányadban negatív. Idôsebbeknél ritkább 
a HPV-fertôzés.

HSIL-KENET  A számottevô kóros elváltozás nagyon valószínû, 
szövettani tisztázás elengedhetetlen. 

POZITÍV HPV-SZÛRÉSI LELET  A HPV-kimutatása csak arról tájékoztat, 
hogy a vírus jelen van, de arról nem, hogy a CIN vagy a rák már 
kialakult. Ezekre a kenetekben látható kóros sejtekbôl követ-
keztethetünk, a kórismét azonban mindig a szövettani vizsgálat 
állapítja meg. Még a leginkább és leggyakoribb daganatkeltô 
HPV-k (HPV16/18) sem jelzik, hogy képzôdött-e vagy kép
zôdik-e CIN/AIC, illetve, ha a rákelôzô állapot már létrejött, 
lesz-e abból rák, vagy visszafejlôdik. A pozitív HPV-leletbôl 
tehát sem a CIN meglétére, sem biológiai viselkedésére nem 
következtethetünk. A HPV-pozitivitás csupán a betegség lehetô
ségére hívja fel a figyelmet, a veszélyeztetetteket azonosítja. Ez 
lényegi különbség a sejtkenet- és a kolposzkópos vizsgálattal 
szemben, mivel ezek csak a már kialakult elváltozások felisme-
résére alkalmasak, míg a HPV-DNS meghatározásával azokat is 
felismerhetjük, akiknél a CIN, rák kialakulhat, de még semmi-
lyen vagy jelentôs eltérésük nincs. Ha azonban a nagykockáza-
tú HPV-DNS egy-két évig folyamatosan kimutatható, a súlyos 
CIN vagy a méhnyakrák veszélyével komolyan számolhatunk. 

Mekkora a veszély? 
Woodman és munkatársai (28) szerint a CIN2/3 kialakulásának 
veszélye a HPV16 kimutatását követô 6-12 hónapban a legna-
gyobb. A HPV16 és 18-cal fertôzötteknél a CIN3 kialakulásá-
nak veszélye 17, illetve 13%, míg más nagykockázatú HPV-
fertôzést követôen ez a veszély csak 3% (55). A HPV16/18 
fertôzéseknél a méhnyakrák kialakulásának kockázata az élet 
folyamán 50-150-szeres, egyéb daganatkeltô HPV-knél 25-
szörös, a nem fertôzöttekkel összehasonlítva (33). 

NEGATÍV HPV-SZÛRÉSI LELET  Ha daganatkeltô HPV nem mutatható 
ki, a CIN elôrehaladásával, a méhnyakrák kialakulásának köz-
vetlen veszélyével nem kell számolnunk. A méhnyakrák kép
zôdésének kockázata ugyanis csak addig fenyeget, ameddig 

a kórkeltô HPV jelen van. A 
negatív HPV-lelet mellett a 
CIN, akár CIN3 is, fennáll-
hat, de ez minden bizonnyal 
visszafejlôdik.  

A HPV-szûrés negatív elôrejelzô értéke közel 100%, ami azt 
jelenti, hogy a méhnyakrák veszélye nem áll fent, de hogy med-
dig, pontosan nem tudjuk, legfeljebb megbecsülhetjük. Noha 
HPV-fertôzés bármikor bekövetkezhet, a súlyos CIN kialaku-

7. ábra.  Együttes HPV- és sejtkenetszûrés. Javasolt teendôk Wright és munkatársai (50) szerint.

Ha daganatkeltô HPV nem mu-
tatható ki, a méhnyakrák kiala-
kulásától nem kell tartanunk.
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lásához évek szükségesek. Így a szerzôk többsége szerint, ha a 
sejtkenet- és a daganatkeltô HPV-vizsgálat is negatív, a CIN2/3 
kialakulásának valószínûsége a vizsgálattól számított 3-5 éven 
belül rendkívül csekély, gyakorlatilag elhanyagolható (18, 41). 

POZITÍV KOLPOSZKÓPIAI LELET  A klinikailag is felismerhetô méhnyak
ráktól eltekintve a pozitív kolposzkópiai lelet csak arra utal, 
hogy a méhnyakon a kóros kolposzkópiai leletek (abnormal 
colposcopic findings) valamelyike kialakult. De, hogy ennek 
hátterében CIN –kiváltképpen milyen súlyosságú – vagy jóin-
dulatú elváltozás (leginkább metaplasia) van, csak kiegészítô 
vizsgálatokkal tisztázható. A súlyos kolposzkópiai elváltozá-
sok általában CIN-re utalnak.    

NEGATÍV KOLPOSZKÓPIAI LELET  Ha az egész átmeneti sáv látható és 
szabályos, a CIN lehetôsége valójában kizárható. Nem minô
síthetô a lelet egyértelmûen negatívnak, ha jellegzetes mirigy-
nyílásokat látunk. Ezek mögött a mirigyekben, elviekben meg-
bújhat CIN. Ha az egész átmeneti sáv nem látható, a negatív 
kolposzkópia csak fenntartásokkal értékelhetô.  

POZITÍV SZÛRÉSI LELET: TEENDÔK  A világ nagy részén, elsôsorban a 
nyugati országokban, ha a sejtvizsgálat pozitív (határeset- és 
kóros kenetek) az érintetteket szokványosan kolposzkópiára 
utalják. Az Egyesült Államokban évente 50 millió szûrést vé-
geznek, ebbôl 3 millió kóros. Ezeket irányítják kolposzkópiára; 
az esetszám tehát nagy. Pozitív citológia → kolposzkópia, évti-
zedek óta ez az érintett nôk szabvány ellátásának módja. Értékét 
az utóbbi évek vizsgálatai megkérdôjelezték, többen is felvetet-
ték, hogy valóban ez-e az ellátás legmegfelelôbb módja. A két-
kedés alapját többek között az ún. ALTS (ASCUS/LSIL Triage 
Study) (17) és egy kínai tanulmány képezte: megállapították, 
hogy az egyszeri kolposzkópos vizsgálat a CIN2/3 eltérések 
33-35, illetve 40%-át nem ismerte fel (56). A kolposzkóppal 
irányított szövetmintavétel biztonságának fokozására javasol-
ták, hogy szövetmintát a méhnyak több helyérôl is vegyünk, 
például az ún. négynegyedes kimetszést: mintavétel a méhnyak 
mindegyik negyedébôl (4-quadrant biopsy). Ezek valós értékét 
további vizsgálatok fogják meghatározni. 

A színképváltozásos vizsgálómódszereket, a spectroscopiát a 
szövetmintavétel helyének megállapítására alkalmasabbnak 
gondolják, mint a kolposzkópiát (17). Ezekkel ugyanis felde
ríthetô, hogy a kolposzkóppal kórosnak látott hámelváltozás 
hátterében CIN vagy más szöveti elváltozás (metaplasia stb.) 
húzódik-e meg. Az utóbbiaknál szövetminta vétele szükségte-
len, így a felesleges kimetszések csökkenthetôk (17). 

Az elmúlt évtizedben elôtérbe került a nagykockázatú HPV 
vizsgálatának beépítése a kóros sejtkenetekkel kapcsolatos 
teendôk irányelveibe. A HPV-meghatározás célja kiválaszta-
ni azokat az asszonyokat, akiket kolposzkópiára kell külde-
ni. Ennek alapja a HPV-vizsgálat csaknem 100%-os negatív 
elôrejelzô értéke, ami a gyakorlatban azt jelenti, hogy, ha 
nagykockázatú HPV nem mutatható ki, további teendô nincs, 

a CIN veszélye elhanyagolható, és a kolposzkópia is szük-
ségtelen. ASCUS- és LSIL-keneteknél a nyugati világban ek-
képp járnak el. Súlyos CIN-re utaló keneteknél (HSIL, P4-5) 
a HPV-meghatározás inkább a betegek követése szempont-
jából tájékoztató, a kezelést nem befolyásolja: az elváltozás 
eltávolítása ugyanis a HPV-DNS vizsgálatának eredményétôl 
függetlenül indokolt. A beavatkozás módját az elváltozás 
helyzete, súlyossága határozza meg, a HPV-kimutatás ered-
ménye nem befolyásolja.  

A HPV-pozitivitás egymagában a szövettani mintavételt nem 
indokolja, mivel a feleslegesen végzett kimetszések száma el-
fogadhatatlanul nagy lenne.

A kolposzkópos vizsgálatot a szövetmintavétel helyének meg-
választása végett végzik: a legsúlyosabbnak ítélt elváltozásból 
kell a mintát venni. A szövetminta vétele pedig azért szükséges, 
mert, ha a rák kizárható, az elváltozásokat az ún. szövetron-
csoló módszerekkel (lézer vaporizáció, elektrokoaguláció, fa-
gyasztás stb.) kezelik. Ez a gyakorlat nagyon sok buktatót rejt 
magában, és, ámbár a „fejlett” világ ezt követi, nem tartható 
igazán megfelelônek. Szerencsére hazánkban nem terjedt el, és 
csak remélni tudom, hogy nem is fog holmi rosszul értelmezett 
utánzás miatt.

HAZAI IRÁNYELVEK  Sokféle útmutatót fogalmaztak már meg, az 
újabb és újabb lehetôségek azonban ezek újragondolására kész-
tetnek. Az alábbiak saját gondolataim, nem hivatalos álláspont: 

•	 A szûrésre a sejtvizsgálatot és a kolposzkópiát együttesen 
alkalmazzuk. Ez ugyan szakmai elôírás, a nemzeti nép-
egészségügyi programban így mégsem fogalmazták meg. 
A két vizsgáló módszerrel együttesen végzett szûrés ha-
tékonysága összehasonlíthatatlanul jobb, mint bármelyik-
kel külön. 

•	 Ha kolposzkóppal kóros elváltozást látunk, de a sejtvizsgá-
lat negatív, azonnali kezelés nem szükséges, a HPV-meg-
határozás viszont tanácsos. Ha a HPV-vizsgálat negatív, a 
kóros kolposzkópiai lelet minden bizonnyal szövetátalaku-
lást (metaplasiát) és nem CIN takar. Elegendô az ellenôrzés 
6-12 hónap múlva. Ha daganatkeltô HPV-fajta igazolható, 
vagy a HPV-vizsgálat nem végezhetô el, 3-4 hónaponként 
rendszeres ellenôrzés HPV-, sejtkenet- és kolposzkópos 
vizsgálattal. Kúp- vagy hurokkimetszés HSIL-kenet (P4/5), 
illetve többszörös P3- (LSIL) keneteknél javasolt, vagy ha 
a nagykockázatú HPV-fertôzés 2 év után is fennmarad.   

•	 HSIL-kenetnél (P4/5) azonnali szövettani tisztázás szüksé-
ges: ha a klinikai vagy a kolposzkópos kép egyértelmûen 
rákra utal, elegendô a mintavétel, minden más esetben a kúp
kimetszés elengedhetetlen, a nyakcsatorna kikaparásával 
együtt. Idôsebbeknél vagy más javallat szerint méhkaparás 
is végzendô. Azonnali méheltávolítás nem elfogadható.

•	 Az ASCUS-, LSIL-kenet (többnyire P3, de idônként P2-
nek is véleményezik) gyakorta gyulladás, ösztrogénhiány 
stb. következménye. Ha megfelelô gyulladás elleni vagy 
hormonkezelés után ismételten ASCUS vagy LSIL a sejt-
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vizsgálat eredménye, a HPV-meghatározás helyénvaló. Ha 
nagykockázatú HPV nem fedezhetô fel, ellenôrzés 6-12 hó-
nap múlva, ha igen, 3 hónaponként újabb sejtkenet, HPV-
meghatározás és kolposzkópia végzendô. Ha az elváltozás 
6 hónap után is fennáll és a nagykockázatú HPV kimutatha-
tó, a hurok- vagy kúpkimetszést célszerû elvégezni.   

A fentiek csak javaslatok, útmutatók, a teendôket mindig az 
egyénre szabottan határozzuk meg, de tartsuk szem elôtt, hogy 
a) a kolposzkóppal irányított célzott szövetminta vétele nem 
igazít útba, már csak azért sem, mert a módszer nem meg-
bízható; b) a kóros hám eltávolítása az egész átmeneti sávval 
együtt a legmegbízhatóbb kórismézési és kezelési módja a 
súlyos CIN-nek.  

KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS  Köszönetemet fejzem ki dr. Dr. 
Benczik Mártának (GenoID Molekulárbiológiai Laboratóri-
um) a HPV-vizsgálati módszerek rész átnézéséért, javításáért. 
Köszönettel tartozom Dr. Ralf Hilfrichnek (Cytoimmun diag�-
nostics GmbH) az L1-fehérjéket bemutató immunhisztokémiai 
képekért.
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 A PHYTOTEC LEVELESLÁDÁJÁBÓL

Hyaluronsav hüvelykúp (Cikatridina®) 
hatásossága és biztonságossága emlôrákos 
nôk hormon-, vagy kemoterápia által kiváltott 
hüvelyhám-sorvadásának kezelésében
M. Tea, V. Priemer, E. Kubista; Journal für Fertilität und Reproduktion 2006;16(2)

 
Összeállította: Dr. Csikós Julianna
Phytotec Hungária

KÖVETKEZTETÉS  Az emlôrákos nôk hormonkezelése vagy ke-
moterápiája okozta hüvelyhám-sorvadásnak a hyaluronsav-
tartalmú hüvelykúp (Cikatridina®) hatásos és biztonságos 
kezelési lehetôsége. A készítményt, melyet Európa számos 
országában forgalmaznak, a szerzôk klinikai hatásossági 
vizsgálat keretében tanulmányoztak a bécsi Egyetemi Nôi 
Klinika Speciális Nôgyógyászati részlegén.

BEVEZETÉS  A kemoterápiában vagy hormonkezelésben ré
szesülô rákbetegek a kezelés mellékhatásaitól, mint hányin-
ger, hajhullás, fáradtság stb., gyakorta szenvednek. A ke-
vésbé súlyos mellékhatások egyike a hüvelyszárazság, mely 
azonban mégis további megterhelést jelent a nôk számára, 
és az életminôséget, valamint a nemi életet is zavarja. Az 
ilyen panaszok enyhítésére ösztrogéntartalmú készítmények 
és síkosító gélek állnak rendelkezésre. Elôbbieknél fokozott 
tekintettel kell lenni az ösztrogénfüggô daganatokra vonat-
kozó ellenjavallatra. A síkosító gélek ilyen szempontból 
ugyan nem igényelnek megfontolást, viszont legfeljebb át-
meneti tüneti enyhülést hoznak. 

A hyaluronsav az emberi test számos szövetének építôköve. 
Jól ismert, és bizonyított a szöveti helyreállító folyamatokat, 
valamint a sebgyógyulást serkentô hatása. Ebbôl kiindulva 
kézenfekvô, hogy a fôleg hyaluronsavat tartalmazó hüvely-
kúpok alkalmasak lehetnek – különösen a rákos betegek-
nél – a hüvelyszárazság kezelésére is. 

A TANULMÁNY RÉSZLETEI  A szerzôk 2006-ban nyilvánosság-
ra hozott klinikai hatásosság-vizsgálatukban hyaluronsav 
kúp terápiás hatását és tolerálhatóságát tanulmányozták 
olyan rákbetegeken, akiknél kemo-, illetve hormonterápia 
miatt kialakult hüvelyhám-sorvadás okozott panaszokat. 
Összesen 100, 59 év átlagéletkorú pácienst választottak be 
a vizsgálatba. A páciensek 20%-a kemoterápiában, 78,9% 
pedig hormonkezelésben részesült. Elôbbiek közül a több-
ség FEC-, illetve ET-kezelést kapott, a hormoncsoportban 
pedig a Novaldex, Arimidex, Novaldex-Zodalex, illetve a 
Femara-kezelés fordult elô leggyakrabban.

A tanulmány 2 kezelési periódust és 3 vizitet foglalt magába. 
A beválasztáskor, valamint a két ellenôrzô vizsgálat során 
feltérképezték a páciensek hüvelyszárazsághoz kapcsolódó 
tüneteit (szárazság, égés, fisszúrák, fájdalom, forróság- és 
feszülés érzés, pír, gyulladás), valamint a hüvelyszárazság-
nak az életminôségükre, illetve a szexuális életükre gyako-
rolt negatív hatását, és egy 0-10-es skála segítségével ér-
tékelték azok erôsségét. Rögzítésre került továbbá a nemi 
aktus során fellépô fájdalomtól, illetve a sérülésektôl való 
félelem mértéke, illetve a félelem miatt elutasított nemi ak-
tus is. A pácienseknél a beválogatás után 20 napos bevezetô 
kezelés következett (napi 1 kúp a vizsgált készítménybôl, 
mely 5mg hyaluronsavat Nátrium-hyaluronát formájában  
tartalmazó Cikatridina® kúp volt ), ezután pedig 10 hetes 
fenntartó kezelés zajlott, heti 2x1 kúppal. (1. ábra)

MEGBESZÉLÉS  A szerzôk a fenti klinikai hatásosság vizs-
gálatban a beválasztott 100-ból összesen 95 hyaluronsav 
kúppal kezelt páciens tüneteinek változását követték végig, 
és dokumentálták a kezelés életminôségre és szexualitásra 
gyakorolt hatását, valamint a terápia elviselhetôségét. A ke-
zelés a nemi aktussal járó fájdalom kivételével jelentôs javu-
lást eredményezett valamennyi tünet tekintetében. A vezetô 

Levelezési cím:

Dr. Csikós Julianna
Phytotec Hungária
1026 Budapest, Lotz Károly u. 3.
Telefon: (36 1) 398-0194
E-posta: info@phytotec.hu
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tünet, a szárazság miatti panaszok már a 20 napos bevezetô 
kezelés végére jelentôsen csökkentek, és az ezt követô fenn-

tartó kezelés további javulást eredményezett. A Cikatridi
na-kezelés csupán kevés és enyhe mellékhatást okozott. Az 
életminôséggel, illetve a szexualitással kapcsolatban a szer
zôk megállapították, hogy egyfelôl a meglévô alapbetegsé-
get a páciensek sokkal inkább tekintették negatív hatásúnak, 
mint a hüvelysorvadást. Másfelôl pedig a szexualitás amúgy 
is érzékeny téma, ezért az ezzel kapcsolatos kérdésekre való 
válaszadási készség is meglehetôsen visszafogott. Az 59 
éves átlagéletkor szintén korlátozó tényezônek számíthat 
az ilyen típusú kérdésekre való nyitottság szempontjából. 
Mindezeket tekintetbe véve, a kezelés után mégis tapasz-
talható volt némi javulás az életminôségben csakúgy, mint 
a szexuális életben.

A szerzôk a hatásosság-vizsgálat eredményei alapján ki-
mondják, hogy a Cikatridina hüvelykúp hatásos és jól tole-
rálható terápia a testileg és lelkileg különösen érzékeny pá-
cienskör hüvelyhám-sorvadásának kezelésére. Segítségével 
a tünetek gyors és tartós javulását lehet elérni. 

1. ábra.  Tünetek erôsségének csökkenése a kezelés végére (%-ban)
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A humán papillomavírus (HPV-) fertôzés  
szövettana képekben 
BABARCZI EDIT DR.

Fôvárosi Szent István Kórház, Kórszövettani Osztály, Budapest

Levelezési cím:

Dr. Babarczi Edit
Fôvárosi Szent István Kórház, Kórszövettani Osztály 
1096 Budapest, Nagyvárad tér 1. 
Telefon: 455-5700    Távmásoló: 455-5878
E-posta: babarczipath@freemail.hu

BEVEZETÉS  Az emberi (humán) papillomavírus (HPV) által 
okozott fertôzések a nôi nemi szerveken – a szeméremtesten, a 
hüvelyben és a méhnyakon – nagyon változatos formában nyil-
vánulnak meg. Ezek szövettani megjelenése is sokféle, ugyan-
akkor szép számban hasonlóságok, azonosságok is fellelhetôk. 
A HPV szerepe a méhnyálkahártya, a méhkürt és a petefészek 
betegségeiben nem tisztázott. Az alábbiakban a teljesség igé-
nye nélkül képekben mutatom be az alsó nôi nemi szervek 
HPV-fertôzésének különbözô formáit. A nemi szervi rákok 
csak másodlagos, nem közvetlen következményei a HPV-fertô
zéseknek, szövettanuk ismertetése túlmutat e munka keretein.

SZEMÉREMTEST A szeméremtesten a HPV-fertôzés nem kivételes, 
de távolról sem olyan mindennapos, mint a méhnyakon (1. ábra). 

Fiatal nôknél viszonylag gyakran látunk ún. hegyes függölyt, 
condyloma acuminatumot (2. ábra), amelynek kiterjedése szé-
les határok között változik: néha csak egy-egy fordul elô, má-

sik végletként az egész szeméremtestet condylomás elváltozás 
(óriási condylamotosis) borítja. Az utóbbit korábban Buschke–
Löwenstein-daganatnak (giant condyloma) nevezték, a jelen�-
leg érvényes nevezéktanban a verrucosus carcinoma (magya-
rul: szemölcsös rák) megjelölést találjuk. A hegyes függöly 
legtöbbször a HPV6 és 11 fertôzés következménye.

1. ábra.  A szeméremtest HPV-fertôzése (100 X). A szeméremtest felszíni laphám 
kiszélesedett, a vastagabb tüskés rétegben koilocyták (vacuolisalt cytoplasmájú, 
zsugorodott [picnoticus] sötét sejtmagú sejtek) vannak. Atipusos sejtek nincsenek.

2. ábra.  Hegyes függöly „lapos formája” (flat condyloma acuminatum) a szemé-
remtesten (VIN1) (50 X). Kiszélesedett többrétegû laphámmal fedett nyálkahár-
tya. A kötôszövet felé vaskos, éles határú hámcsapok nyúlnak (nyilakkal jelölve). 
A felszín csak enyhén szemölcsös. A laphám parakeratoticus felszínû, a basalis 
hámsejtréteg néhol több sejtsoros. A vaskos tüskés rétegben egy-egy vacuolisalt, 
világos plazmájú laphámsejt van.

3. ábra.  Enyhe vulva intraepithelialis neoplasia (VIN1, 50 X). A felszíni nyál-
kahártyát borító többrétegû laphám lényegesen megvastagodott, a kötôszövet felé 
éles határú vaskos hámcsapok nyúlnak. A hám alsó harmadában a basalis típusú lap
hámsejtek magja atipusos, nagyobb, sötét festôdésû. A felszíni szarusodás kóros.

Parakeratosis
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A szeméremtest hámon belüli daganatos elváltozásait, a vulva 
intraepithelialis neoplasiát (VIN) rákelôzô állapotnak prebla�-
stomatosisnak tartjuk. A VIN-nek három súlyossági fokozatát 
különítik el: VIN1-3 (3-4. ábra). Kialakulásában a szokásos 
daganatkeltô (onkogén) HPV-fajták, elsôsorban a HPV16 a leg
jelentôsebb.

HÜVELY  A hüvely HPV-fertôzése szórványos (5. ábra). 

A hegyes függöly a hüvelyben is elôfordul, rendre a szemérem-
testi condylomatosishoz társulva. A szeméremtesten kialakuló 
hegyes függölyök egyharmada a hüvelybe is beterjed. Általá-
ban a hüvelybemenet érintett, a hüvely felsô harmadába ritkán 
terjed. Szövettani szerkezete semmiben nem különbözik a sze-
méremtesten kialakulók szöveti elváltozásaitól.

A hüvelyhámon belüli rákelôzô állapot a vaginalis intraepithe�-
lialis neoplasia (VAIN) szintén ritka. Ennek is három súlyossá�-
gi fokozatát különítjük el: VAIN1-3 (6-8. ábra).

MÉHNYAK  A HPV-fertôzések döntô többsége a méhnyakon, az 
átmeneti sávban (transzformációs zóna) alakul ki (9. ábra). 

A hegyes függöly a méhnyakon kivételes, itt inkább az ún. la-
pos függöllyel (flat condyloma) találkozunk (10-11. ábra). 

A méhnyak hámbeli rákjával, a cervicalis intraepithelialis neo�-
plasiaval (CIN) lépten-nyomon találkozunk. Javarészük magá�-
tól visszafejlôdik, néhány százalékuk tartósan megmarad, és 

4. ábra.  Súlyos vulva intraepithelialis neoplasia (VIN3, 100 X). A felszíni laphám 
a szokottnál lényegesen vastagabb. A hámnyúlványok határa a kötôszövet felé éles, 
körülötte lymphocytás beszûrôdés. A hám teljes vastagságában atipusos laphámsej-
tek vannak. A sejtmagok nagyok, szabálytalan alakúak, sötét festôdésûek.

6. ábra.  Középsúlyos és súlyos dysplasia (VAIN 2-3, 50 X). 

7. ábra.  Súlyos hüvelyi intraepithelialis neoplasia (VAIN3, 100 X).

8. ábra.  Súlyos hüvelyi intraepithelialis neoplasia (VAIN3, 50 X).

5. ábra.  A hüvely HPV-fertôzése (50 X). Szemölcsös hámnövedék a hüvely nyálkahár
tyájában. A tüskés réteg kiszélesedett, a felszíni szarusodás zavart (parakeratosis).
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egy töredékükbôl méhnyakrák keletkezik. Szokásosan a CIN-
nek is három súlyossági fokozatát (CIN1-3) különböztetjük 
meg (12. ábra).

ÖSSZEFOGLALÁS  Az alsó nôi nemi szerveken a HPV-fertôzés 
az egyik leggyakoribb nemi érintkezéssel terjedô betegség 
(sexually transmitted disease, STD). Több formája ismert: a 
lappangó – klinikailag még nem észlelhetô, csak sejt- vagy kol
poszkópos vizsgálatokkal kórismézhetô – fertôzésekhez cse-
kély szövettani elváltozások társulnak. A klinikailag is meg-
nyilvánuló HPV-betegségek szövettana – mint a fenti ábrákon 
látható – jellegzetes.

9. ábra.  HPV-fertôzés a méhnyak átmeneti sávjában (100 X). A méhnyak többrétegû 
laphámmal fedett nyálkahártyájában a HPV-fertôzés szövettani jellegzetességei: A 
basalis hámsejtréteg többsorosra szélesedett. A tüskés rétegben koilocyták vannak. 
A felszín parakeratoticus.

10. ábra.  Lapos függöly (flat condyloma) a méhnyakon (50 X). A szokottnál vasta-
gabb többrétegû laphámmal fedett nyálkahártya a méhnyak felszínén. Az alap hám-
sejtréteg több sejtsoros, a tüskés rétegben koilocytákkal, a felszínen parakeratosissal.

11. ábra.  Lapos függöly (flat condyloma) a méhnyakon (50 X).

12. ábra.  a. CIN3, itt a méhnyak nyálkahártya vékony, a hám alatt súlyos idült 
lobos beszûrôdés van. A hám teljes vastagságában atípusos laphámsejtek vannak. A 
felszínre merôleges rendezôdés felbomlott. A sejtmagok igen nagyok, szabálytalan 
alakúak, sötétre festôdnek, durva chromatinrögöket tartalmaznak. Osztódás ezen a 
nagyításon nem látszik.   b. CIN3, a méhnyak felszíni laphámja részben szabályos. 
A felszíni hám alatt azonban a méhnyakmirigyekbe bekúszó laphám kóros. A hám 
teljes vastagságában láthatók az atípusos magvú sejtek. Az alaphártya (membrana 
basalis), a mirigyek határa éles.   c. Nagyobb nagyítással jól látható a mirigyet ki
töltô laphámsejtek atípiája. A környezet felé a határ éles, az alaphártyát a folyamat 
nem töri át.

a.

b.

c.
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  A BAYER-SCHERING PHARMA LEVELESLÁDÁJÁBÓL

Mirena®, LNG-IUS (méhen belüli rendszer) 
összehasonlítása a méhen belüli 
eszközökkel (IUD)
Margitai Barnabás dr.
 

Levelezési cím:

Bayer Hungaria Kft, 
Bayer Schering Pharma 
Orvosi Osztály 
1123 Budapest, Alkotás u 53.
Telefon (36-1) 487-4100   Fax (36-1) 212-1574

BEVEZETÉS  A Mirena®, LNG-IUS T-alakú polietilén 
vázának szárán levonorgestrel (LNG) tartalmú hen-
ger található, mely naponta 20μ LNG-t bocsát ki a 
méh üregébe, ahol egyenletes LNG-szintet biztosít. 
A szérum LNG-szintje egyenletesen alacsony marad. 
Hatására, elvékonyodik a méh nyálkahártyája, csök-
ken a havivérzés mennyisége, az ovuláció az esetek 
egy részében elmarad. Elsôsorban a helyi hormonha-
tás akadályozza meg a nem kívánt fogamzást. A je-
lenleg alkalmazott legbiztonságosabb fogamzásgátló 
módszernek tekinthetô, Pearl-indexe: 0,08. Felhelye-
zésének módja megegyezik a méhen belüli eszközök 
(IUD) felhelyezésével, így gyakran hasonlítják össze 
a két látszólag hasonló, azonban fontos különbségeket 
mutató fogamzásgátlási módszert (1). 

MIRENA®, LNG-IUS  Több mint 8 millió nô alkalmazza a 
rendszert kifejlesztése óta világszerte. A felhelyezést 
követô negyedik évben a nôk 75-82%-a viseli a Mire
nát. Megbízhatósága megegyezik a meddôvé tétel 
megbízhatóságával. A helyi hormonhatással magya-
rázható a kismedencei gyulladások alacsony elôfor
dulási gyakorisága (<1:100). Hatására elvékonyodik 
a méhnyálkahártya, megváltozik a nyálhártyasejtek 
kiválasztása, sûrûbbé válik a méhnyaknyák, csökken 
a spermiumok vándorlási sebessége. A méhátfúródás 
valószínûsége <1:1000. Kilökôdésrôl, elmozdulásról 
5 év alatt 20 nô közül 1 számol be. A felhelyezést 
követôen a vérzés mintázata, gyakorisága megválto-

zik. Gyakori a pecsételô vérzés, mely átlag 6 hónap 
alatt rendezôdik. A nôk egy részét zavarja a havi vér-
zés elmaradása. A menses az elsô év végére a nôk 
17%-ánál szûnik meg. A rendszer okozta hormonális 
mellékhatások miatt 1-2/100 nô dönt a Mirena eltá-
volíttatása mellett az elsô évben. A hatás átmeneti 
hangulatzavar, hányinger, fejfájás, puffadás, emlôfe
szülés, vizenyô és bôrpanaszokban nyilvánul meg a 
leggyakrabban. A nôk 12%-ánál jelentkezik megna-
gyobbodott tüszô, mely petefészek-tömlô kialakulá-
sához vezethet. Az esetek 94%-ában visszafejlôdik, 
beavatkozást nem igényel. Az eszköz felhelyezése 
elôtt javasolt a chlamydiaszûrés elvégzése. Kisme-
dencei gyulladás kialakulásának valószínûsége ala-
csony. A felhelyezést követô elsô 20 napon maga-
sabb, utána nem több, mint a méhen belüli eszközt 
nem viselôknél. Sürgôsségi fogamzásgátlásra nem 
javasolt. A rendszer (IUS) költséghatékonysági elem
zések alapján hatékonyabbnak bizonyul, mint a mé-
hen belüli eszközök (2-3).

AZ LNG-IUS EGYÉB (FOGAMZÁSGÁTLÁS MELLETTI) ELÔNYEI

•	 A Mirena IUS csökkenti a vérzés mennyiségét.
•	 Hypermenorrhoea során alkalmazásával normalizá-

lódik a vérzés mennyisége, a 24. hónapra a vérzés 
az esetek 35%-ában elmarad.

•	 12 hónap alatt a nôk 80%-a számol be a vérzés 
mennyiségének csökkenésérôl.

•	 Emelkedik a haemoglobin- és a ferritinszint, külö-
nösen azoknál, akik korábban a vérveszteség miatt 
vérszegénnyé váltak.

•	 A rendszer csökkenti a fájdalmas havivérzés (dys�-
menorrhoea) gyakoriságát. A fájdalom mértéke 
60%-ról 29%-ra csökken a felhelyezést követô 3 
éven belül.

•	 Alkalmazásakor csökken a myomák kifejlôdésének 
gyakorisága.
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1. táblázat.  Méhen belüli rendszerek (LNG-IUS) és a méhen belüli eszközök (IUD) legfontosabb jellemzôinek összefoglalása. 

Rendszer, eszköz leírása Hormontartalmú (LNG) méhen belüli rendszer 
(Mirena)

Fémtartalmú méhen belüli eszköz IUD 
(spirál)

Megbízhatóság (Pearl-index) 0,08 0,6–0,8

Méhen kívüli terhesség valószínûsége 1:20 1:20

Vérzésmennyiség a havivérzés alatt 20-40 ml 100-120 ml

Kismedencei gyulladások gyakorisága 0,8% 2,2%

Felhelyezés egyszerûsége A speciálisan kialakított felhelyezô szárral a Mirenát 
egy kézzel is fel lehet helyezni, a felhelyezéshez nem 

szükséges segítség

Kétkezes mûvelet, segítséget igényel

•	 Csökken mellette a méhnyálkahártya-túltengés és 
-rák kialakulásának valószínûsége.

•	 Hormonpótló (ösztrogén-) kezelésnél ellensúlyoz-
za az öszrogénhatást.

A MÉHEN BELÜLI ESZKÖZÖK (IUD)  A méhen belüli esz-
közök között a réztartalmú eszközök (copper IUD) 
világszerte a legismertebbek. Több mint 106 millió 
nô alkalmazza, akiknek a fele Kínában él. Számos 
fejlôdô országban elterjedt fogamzásgátló mód-
szer. Hatását elsôsorban a méh üregében kialakuló 
idegentesthatás réven fejti ki. A kioldódó réz ionok 
egyaránt mérgezik a spermiumokat és a blastocystát 
is. Mégis valószínû, hogy elsôdlegesen a fogam-
zást akadályozza, a blastocysta beágyazódásának 
megzavarása kevésbé jelentôs. Alkalmazása mellett 
nem következik be súlygyarapodás, nem észlelhe
tô hormonális mellékhatás. Visszafordítható, olcsó 
fogamzásgátló módszer. A méhen kívüli terhesség 
elôfordulása öt év alatt, 1000 nô esetén: 1. A rend-
szer hibája mellett bekövetkezett terhességek esetén 
a méhen kívüli terhességek aránya 1:20. Az eszközt 
alkalmazók 4-15%-a kéri eltávolítását az elsô évben. 
Öt év alatt az eszközök 50%-át távolítják el. Rend-
szertelen vérzés, pecsételés a felhelyezést követô 
hat hónapban gyakori. A vérzés mennyisége több, 
idôtartama elhúzódóbb. Bôvebb vérzés az esetek 
55%-ánal fordulnak elô. Copper IUD használatával a 
havivérzés mennyisége 50%-kal nô (4-7), ami, évek 
alatt, a haemoglobin- és a ferritinszint csökkenéshez, 
következményes vashiányos anaemia kialakulásához 
vezethet. Az eszköz az esetek 5%-ában mozdul el, lö
kôdik ki. A felhelyezést követô elsô 20 napon a kis-
medencei gyulladás valószínûsége hatszor magasabb, 

mint a 20 nap után vagy a felhelyezés elôtt. PID-ben 
szenvedôk több mint 10%-a fogamzó képtelenné vá-
lik. A kismedencei gyulladások a méhen belüli esz-
közök esetén háromszor gyakoribbak, mint LNG-IUS 
alkalmazásakor (6). Felhelyezésekor a méhátfúródás 
gyakorisága 1:1000. 

ÖSSZEGZÉS  Bármely fogamzásgátló módszert választ-
juk, mérlegeljük annak elônyeit, hátrányait, kockáza-
tait (1. táblázat). Fogamzásgátló módszerek össze-
hasonlítása során az egyik legfontosabb szempont a 
módszer megbízhatósága. A Mirena®, LNG-IUS ötvö-
zi a fogamzásgátló tabletták és a méhen belüli eszkö-
zök elônyeit, mely által a jelenleg ismert legbiztonsá-
gosabb módszernek tekinthetjük.
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EREDETI DOLGOZAT

Az értelmiség és a szaknyelvek
KISS JENÔ

ELTE BTK Magyar Nyelvtudományi és Finnugor Intézet

Röviden, összefoglalásszerûen a tudományos nyelvek és az ér-
telmiség kapcsolatáról, illetôleg az értelmiségnek az anyanyel-
vi szerepérôl lesz szó az alábbiakban.

A társadalmi versenyképességnek része a nyelvi versenyké-
pesség is. Egy nyelv akkor versenyképes, ha magas teljesítôké
pességû, azaz egyrészt alkalmas a teljes körû kommunikációs 
(családi-mindennapi, közéleti-szakmai és publicisztikai-szép
irodalmi) szerepkörre, másrészt, ha a társadalmi élet minden 
szintjén és színterén jelen van, és használják is. Ha nem, elôbb 
vagy utóbb nyelvi hiányok keletkeznek. A kisebbségi nyelv-
használat világosan mutatja: az anyanyelv szókészletének azok 
a részei épülnek le vagy nem is épülnek ki, amelyeket a külön
bözô szintû iskolákban nem anyanyelvükön tanulnak a diákok 
(az egyetemmel bezárólag). Az a romániai magyar anyanyelvû 
orvos, aki diplomáját román oktatási nyelvû egyetemen szerzi, 
nem ismeri – ha csak külön meg nem tanulja – úgy a magyar 
orvosi nyelvet, mint Budapesten végzett kollégája.

A magyar nyelv ma magas teljesítôképességû, hiszen a modern 
élet minden területén használható. A tudományok területén is. 
Egy nyelv magas teljesítôképessége azonban nem egyszer és 
mindenkorra szóló adottság. 300 éve még némely francia írás-
tudó lenézte az angolt, és élcelôdött rajta. Ki tenné ezt ma? 250 
éve a magyar nyelv alkalmatlan volt a tudományok mûvelésére 
(latinul és/vagy németül írtak a magyar tudósok). Ma alkalmas. 

A nyelveket nyelvpolitikai szempontból vizsgálva négy fô szem-
pont alapján lehet tényszerûen véleményt formálni. Ezek alapján 
a magyarról ezt mondhatjuk: 1. A népességi mutatók változási 
iránya nem jó, mert gyors fogyást mutatnak a számok. Fogy a 
magyar anyanyelvû közösség mind Magyarországon (biológiai 
fogyás), mind kisebbségben (asszimilációs és biológiai fogyás). 
2. A területi szempont szerint: csökkenôben, zsugorodóban van 
a magyar nyelvterület, ugyanis a Kárpát-medencei kisebbségi 

magyarság fogyása következtében, illetôleg tudatos állami ad-
minisztrációs beavatkozások folyományaként a nyelvhatár köze-
ledik a trianoni politikai határokhoz. 3. Az írásbeliség a magyar 
nyelvközösségben régi, elterjedt, bár a kisebbségi magyarság 
körében növekszik azoknak a száma, akik más nyelvû iskoláz-
tatásuk miatt nem vagy nem biztonságos fokon birtokolják az 
írni-olvasni tudást magyarul. Magyarországon a funkcionális 
analfabetizmus magas foka ad okot aggodalomra. 4. A már emlí-
tett tényt, hogy a magyar nyelv magas teljesítôképességû, ugyan 
nem gyengíti az a körülmény, hogy a kisebbségi kétnyelvû ma-
gyarok egy részét anyanyelvi tudás tekintetében többrendbeli hi-
ány jellemzi a magyarországiakkal szemben, a magyar–magyar 
nyelvi gondolatközlés és a magyar nyelv tekintélye szempontjá-
ból azonban igenis fontos kérdésrôl van szó.

A magyar nyelvközösség döntô többsége az Európai Unióban 
él. A globalizáció a maga kihívásaival, versenyszellemével, a 
bolognai folyamat azzal, hogy az európai felsôoktatási térbe 
került a magyarság döntô többsége, az angol nyelv térhódítását 
felgyorsította és fokozta nálunk is.

Gyakran teszik föl a kérdést: ma, amikor az angol a tudomá-
nyok nemzetközi nyelve, milyen jövô vár az anyanyelvi szak-
nyelvekre? Bessenyei még azt írta 1790-ben, hogy „Minden 
nép a maga nyelvén lett tudóssá, de idegenen sohasem”, s ez 
volt a magyar nemzetté válás idôszakában a magyar Akadémia 
megalapításának (1825) és a tudományok magyar nyelve fej-
lesztésének, egyáltalán: a reformkor társadalom-korszerûsítési 
patrióta buzgalmának és mozgalmának az egyik sarkalatos elve. 
Milyen lehetôségek elôtt álltak eleink akkor, és milyen lehetô
ségek elôtt állunk mi ma a tudományos nyelvezet dolgában? 
Akkor is, ma is két lehetôség volt, illetôleg van adva. Az egyik: 
áttérni fejlettebb nyelv használatára. Ezt tette annak idején az 
ír értelmiség. (Angolra váltottak. De: egy ideje már eredeti 
nyelvük saját közösségükben való elterjesztésén fáradoznak.) 
A másik: olyan szintre fejleszteni a nyelvet (szókészletének bô
vítésével, a szaknyelvek kidolgozásával), hogy az a kor nyelvi 
kifejezési igényeinek megfeleljen. Ezt tették a magyar felvilá-
gosodás és reformkor jeles alakjai, ezért volt a magyar nyelv-
újítás (és a többi nyelvújítás a különbözô országokban). 

A tudomány nemzetközi. A kapcsolattartáshoz, a tájékozta-
táshoz elengedhetetlen bizonyos nyelv/nyelvek ismerete. Ma 
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egyedül az angol az, amelynek esélye van a világméretû köz
vetítô nyelv szerepkörének betöltésére. A tudományok nagy 
részének esetében jó ideje már nem is esélyrôl, hanem tényrôl 
kell beszélnünk. 

Az európai országok értelmiségijeinek túlnyomó része tudo-
mányos téren a nyelvi jövôt jelenleg egy olyan kétnyelvûségi 
modellben képzeli el, amelyben az anyanyelv mellett az angol 
a lingua academica, a tudomány nemzetközi nyelve (emellett 
természetesen további nyelvek is használhatók közvetítô nyel-
vekként a világ különbözô részein, például a spanyol, a francia, 
az orosz, a német, az arab stb.). E modell szerint az angolt a 
nemzetközi érintkezésben használják a kutatók, anyanyelvüket 
pedig saját anyanyelvi közegükben. Phillipson szerint „[az] an-
golnak mint lingua academicának egyensúlyban kell lennie az 
erôs helyi ökonómiákkal, ami erôs nemzeti nyelvpolitikát felté-
telez” (Phillipson 2007: 91). Mit tesznek mások? Néhány példa: 
a skandináv országok (angolul jól beszélô lakosságokról van 
szó) nyelvi ügyekben kompetens bizottsága fontosnak tartotta 
nemrég kinyilvánítani „az anyanyelv megôrzésének és fejlesz-
tésének jogá”-hoz való ragaszkodását (Phillipson 2007: 91). Ne 
feledjük: a fejlesztés nélküli megôrzés egyenlô volna a múze-
umba zárással. A Holland Nyelvi Unió (Hollandia, Belgium 
flamand része és Surinam) nyilatkozatában úgy fogalmazott: 
a hollandnak feltétlenül „teljes értékû nyelvnek kell maradnia 
[…], az elsô és legfontosabb kihívás az, hogy […] a holland ma-
radhasson a felsôoktatás nyelve” (Phillipson 2007: 91). A dán 
rektorokok szerint (2004): „egyensúlyt teremteni az egyetemek 
mint dán nyelven mûködô kutatási és oktatási intézmények által 
betöltött szerep és azon szükséglet között, hogy a kutatásban és 
az oktatásban meg kell erôsíteni a nemzetközi együttmûködést, 
amihez idegen nyelvek, fôleg az angol nyelv ismerete szüksé-
ges” (Phillipson 2007: 85). Látható, hogy a cél a tudományban a 
kétnyelvûség, anyanyelvi túlsúlyával, a természettudományok-
ban is kiegyenlített kétnyelvûséggel. Nem az anyanyelv helyett, 
hanem mellette akarjuk használni az angolt.

Elérkeztünk a bennünket közelrôl érintô kérdéskörhöz. Itt 
mindannyian személy szerint is meg vagyunk szólítva. Fön-
tebb volt már szó arról, hogy egy nyelv akkor versenyképes, 
ha szaknyelvei is lépést tartanak a fejlôdéssel. Korunkban a 
tudományos nyelvek lehetnek a neuralgikus pont, ha a nyelvek 
versenyképességérôl beszélünk. Ha ugyanis a tudományok mû
velôi az angol kizárólagos használatára térnek át (a szakmai 
karrier erre késztethet akár sokakat is), akkor az anyanyelvi 
tudományos szaknyelv (például a magyar, szlovák, finn stb. 
matematikai, fizikai, kémiai, informatikai, orvosi szaknyelv) 
visszaszorul, és fokozatosan elveszíti versenyképességét. És 
a kritikus küszöböt elérve azon a nyelven az adott tudományt 
magas fokon mûvelni már nem lehet, csak valamely más, ver-
senyképes nyelven, elsôsorban angolul. Csakhogy a tudomá-
nyok magas fokon való mûvelése nem csupán szûk szakmai 
csoportok belügye, hanem nagyon fontos össztársadalmi kér-
dés is. Ha ugyanis elsorvad egy szaknyelv (az említett okból), 
akkor anyanyelvén hogyan közvetítik a felnövekvô fiatalság-

nak az új ismereteket, amelyeket ha nem szereznek meg, tár-
sadalmi méretû versenyképesség-csökkenés lesz elôbb vagy 
utóbb a következmény? 

Tudjuk: a szaknyelvek azok a nyelvváltozatok, amelyeket a leg-
nagyobb mértékben a tudatos nyelvalakítás formál és tart élet-
ben. A terminológiák és nómenklatúrák nem spontán módon 
jönnek létre, még ha vannak is ilyen (a múltból, az orvosi szak-
nyelv esetében például a népi gyógyászatból örökölt) elemeik. A 
tudományos nyelveket a tudományok mûvelôi, elsôsorban tehát 
az értelmiségi elit tagjai éltetik, fejlesztik. Ha a magyar kutatók 
saját területükön nem végzik el a szaknyelvfejlesztés munkáját, 
az a sors vár az anyanyelvi szaknyelvekre, amelyet tapasztalunk 
kisebbségi körülmények között: regiszterek esnek ki, s csökken 
az anyanyelvi teljesítôképesség. Vö.: „Ha szakmai kérdésekrôl 
megfelelô magyar szókincs hiányában csak angolul tudunk 
majd egymással tárgyalni […], akkor félô, hogy nyelvünk el-
veszíti fejlôdôképességét s ennek következtében elôbb-utóbb 
elsatnyul, s alkalmatlanná válik a kommunikációra” (Kiefer 
Ferenc, in: Glatz F. [szerk.] 1999: 130), illetôleg: „A magyar 
tudományos nyelv modernizálása csakis az anyanyelvû publi-
kációs tevékenység során valósulhat meg. E korszerû tudomá-
nyos anyanyelv jelenléte pedig feltétele az eredményes felsô- és 
középfokú oktatásnak, a fiatalok versenyképességének” (Glatz 
Ferenc 1998: 66). Ennek érdekében mondta Marx György már 
korábban, hogy „kötelezôvé tenném a szép magyar nyelven 
megírt, magyar szavakat választékosan használó disszertációt 
minden tudományos fokozat elnyeréséhez” (in: Glatz F. [szerk.] 
1999: 30), s ezért írja É. Kiss Katalin: „A szaknyelvek, az egyes 
tudományágak szókincsének megmagyarítása az adott szak-
ma, tudományág mûvelôinek feladata. A szaknyelvi szókincs 
magyarításának legjobb ösztönzôje a magyar nyelvû egyetemi 
oktatás, a magyar nyelvû tankönyvek, egyetemi jegyzetek ké-
szítése. Véleményem szerint – kivételes esetektôl eltekintve – a 
PhD dolgozatokat és nagydoktori, valamint habilitációs érteke-
zéseket is magyar nyelven kellene kérni” (2004: 171). 

A nyelvek jövôjét döntôen két tényezô határozza meg. Egyrészt 
a piac (a globális és a belsô vagy hazai piac), másrészt a minden-
kori nemzeti hagyományok és nyelvhasználati gyakorlat, azaz: 
milyen fokú az anyanyelvvel való tudatos törôdés, és használja-
e a közösség a saját országában a társadalmi élet minden szintjén 
és színterén anyanyelvét – vagy esetleg bizonyos területeket át-
enged más nyelvnek (pl. az angolnak). Lássuk reálisan: „A szup
ranacionális nyelvpolitikai folyamatokat leginkább a piaci erôk 
szabályozzák, s ezek általában megerôsítik a nyelvi hierarchiá-
kat. A laissez faire nyelvpolitika az angoltól eltekintve minden 
nyelv számára jelentôs kockázattal járhat” (Phillipsonra utalva 
írja Kontra: 2006: 183). Nyilvánvaló: a kis nyelvek és kultúrák 
nem kelendôk a nagy piacon, csak belsô, kisebb vagy kicsi pi-
acukon. Az is nyilvánvaló, hogy az angol hatalmas presztízse 
nyomás alatt tart minden más nyelvet. Ha a kis nyelvek közössé-
gei nem tesznek tudatosan semmit sem anyanyelvük fejlesztése, 
belsô nyelvhasználati színtereinek megtartása érdekében, nagy 
kockázatot vállalnak (akár tudják, akár nem). 
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Tudvalévô: a „szakmai nyelvhasználat hatékonysági, nem pe-
dig esztétikai vagy erkölcsi kérdés” (Szépe György: 1978: 68). 
A föntebb írottak értelmében tudnunk érdemes azonban azt is, 
hogy az anyanyelvi terminológia fejlesztésének igénye társa-
dalmi szükségletként jelentkezô s a szakmai körökre tartozó 
feladat. Mondjuk ki: nem csak feladat ez, felelôsség is. A tét 
ugyanis az anyanyelv versenyképességének megtartása, s az 
értelmiség nem tehet úgy, mintha nem lenne tisztában ezzel. 
Egy kutatóorvos írta: „Amikor képes vagy arra, hogy segíts 
embertársaidon, ez a »képesség« megszûnik pusztán képesség 
lenni, és felelôsséggé válik” (Adelle Davis, in: Lenkey 2003: 9). 
Természetesen más az orvos helyzete, mint a többi szakemberé, 
bizonyos közös vonások mégis nehezen tagadhatók. Az értel-
miségi elit anyanyelvi felelôssége kérdésének a fölvetését iga-
zolja a nyelvi tervezésnek, illetôleg a nyelvújításoknak a törté-
nete is. Benkô Loránd, a magyar nyelvtudomány doyenje a régi 
magyar értelmiség „nyelvgyarapító akaratá”-t említi példaként: 

„…értelmiségi elôdeink is tudták ugyan, hogy idegen nyelvi mû
veltségszók sima átvétele is nyelvi gyarapodás, sôt nyelvünkbe 
emelésük és terjesztésük szükségszerû is, ha a mögöttük lévô 
fogalom anyanyelvi szinten és eszközökkel megközelíthetetlen 
vagy nehézkes. De tudták azt is, hogy az anyanyelvi áttétel egy 
fokkal több ennél: a közkinccsé tevés megkönnyítése” (1999: 
103). Különösen megszívlelendô szavak ezek azon tudományok 
mûvelôi számára, amely tudományok közvetlen tárgya maga 
az ember, tehát mindenekelôtt az orvosok és tanárok számára. 
Mert nekik az embereket nyelvileg is érteni kell, illetôleg nyel-
vileg is meg kell értetni magukat az emberekkel (a rájuk bízott 
betegekkel és tanítványokkal). Azokkal is, akik az angolt vagy 
bármely más nemzetközi nyelvet nem birtokolják magas fokon.

A nyelv nem csak a gondolatcsere eszköze. Az anyanyelv az 
esetek többségében az önazonosságnak is alapvetôen fontos té
nyezôje. Az anyanyelvhez értelmi és érzelmi szálak is szorosan 
kötik az embert. S a kevésbé használt nyelvek jövôje attól nagy-
ban függ, hogyan viszonyulnak hozzájuk anyanyelvi beszélôik. 
A szaknyelvekrôl volt már szó: mûvelôik tudatos szókincsfej-
lesztése nélkül versenyképességüket elveszítik, márpedig magas 
teljesítôképességû szaknyelvek nélkül nincs versenyképes nyelv. 
A szaknyelvek sorsa pedig az értelmiség kezében van. S vajon 
hogyan viszonyul anyanyelvéhez az értelmiség?

Befejezésként: Phillipson szerint „nem mindig tudatosul teljesen, 
hogy mit kockáztatunk” (akkor, amikor hagyjuk, hogy az angol 
kiszorítsa a többi nyelvet bizonyos területekrôl; 2007: 90). Ha 
a kutatók az angol egynyelvû modellt követik, akkor a felsôok
tatás sem lehet egy idô után más, mint angol egynyelvû. Ha a 
felsôoktatás angol nyelvûvé válik, akkor ellehetetlenül az anya-
nyelv tudományos regisztereinek fejlesztése. Ha ez bekövetkezik, 
csak akkor lehet versenyképes a közösség, ha nyelvet cserél. 

Epilógus: a tanulmány azért íródott, hogy segítsen tudatosulni 
az értelmiségi elitben, mit kockáztat, ha nem törôdik anya-
nyelve tudományos regisztereivel (ha nem mûveli, illetve 
nem fejleszti ôket). Nem az angol (vagy más nyelvek) ellen 
vagyunk, hiszen természetes, szükséges a kétnyelvûség a tudo-
mányban, sôt egyre inkább más területeken is. Az értelmiségi 
elit egyébként is mindig legalább kétnyelvû volt – nincs tehát 
új a nap alatt. Ami viszont növekedett a modern, tudásalapú 
társadalmak korában, az az értelmiségi elit anyanyelvi szerepe, 
felelôssége. 
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SZÖVEGCSISZOLÁS

Gyermekáldás vagy terhesség?
BERÉNYI MIHÁLY DR. 

Állami Egészségügyi Központ (ÁEK) Urológiai Osztály

Némiképp rokon értelmû két szó, mégsem alkotnak szinonima-
párt. Néha helyettesíthetik egymást, máskor nem. Más a han-
gulatuk. Néha árnyalatnyi a különbség köztük, máskor nagyon 
nagy. Nem mindegy, hogy melyiket illesztjük a mondatunkba. 
Mikor, melyiket használjuk? 

Elöljáróban idézzük fel, hogyan határozza meg a Magyar értel
mezô kéziszótár (2003) e két címszavunkat.

•	 Gyermekáldás: gyermek születése és megléte a családban.
•	 Terhesség: terhes (méhében magzatot viselô) nô állapota.

Ezek szerint mind a kettô emberrel kapcsolatos. Vagy mégsem? 

„Gyermekáldás a fôvárosi állatkert majomházában.” – Ott 
szült a kismama? Annyit késtek a mentôk? „Gyermekáldás a 
Vadasparkban.” – Megszületett az erdész utóda? Nyilván nem. 
„Hármas gyermekáldás a perzsa leopárdoknál.” – Itt már sejtet-
tem, hogy nem az állatgondozónak lettek hármas ikrei. Hasonló 
címekkel nemritkán találkozhatunk némelyik újságban. Miért 
van sok kóbor kutya? Mélyen emberi a felelet: „A nem kívánt 
kutyagyermekáldás következményeit kiperdítik az utcára.” Hát 
ezért. Vonakodva, de elviselem annak az újságírónak a stílusát, 
aki ilyen szövegkörnyezetben idézôjelbe teszi a gyermekáldást. 
(Mennyivel könnyebb az angoloknak. A gravidity egyformán 
’terhesség’, ’állapotosság’ és ’vemhesség’.)

Érdekes, hogy a gyermekáldásban benne van a már megszületett 
gyermek is, aki a terhesség idején többnyire a magzatvízben úsz-
kált, és nem is hívták gyermeknek, de annak várták. Ezért lehet a 
gyermekáldás bôséges, a terhesség meg nem. Másképpen viselke-
dik ez a két szó, ha jelzôt próbálunk alkotni belôlük: van terhes, de 
nincs gyermekáldásos. Még érdekesebb ismeretekre tehetünk szert, 
ha összehasonlítjuk a két szó jelzôit, valamint a gyermekáldást és 
a terhességet tartalmazó mondatokat. A szokványos és általam is 

elfogadott kifejezéseket a táblázatban kereszttel (+) jelöltem meg, 
a lehetetleneket mínusszal (–), míg a bizonytalanságomat a kérdô
jel mutatja. Tudom, hogy nem mindenki ért egyet velem. 

Magyarázat a táblázat elsô két sorához: manapság a terhesség 
elmaradásáért sokan és többet imádkoznak, mint a gyermek-
áldásért; áhított lehet a gyermekáldás, a tehernek vélt terhes-
ség nem.

		  Gyermekáldás	 Terhesség
imádkozik érte	 +	 ?
tervezett, várt, áhított	 +	 ?
fél tôle	 −	 +
isten csapása	 −	 +
a jóisten ajándéka	 +	 ?
nem kívánt	 −	 +
kockázatos	 −	 +
tesz ellene	 −	 +
megelôzhetô	 −	 +
védekezik ellene	 −	 +
elmarad	 +	 +
bekövetkezik	 ?	 +
létrejön	 +	 +
melyik fél a hibás érte?	 −	 +
vállalja	 +	 +
megszakított	 −	 +
a házasság gyümölcse	 +	 ?
bôséges, gazdag, nagy	 +	 −
növekvô	 +	 −
a 6. hónapjában	 ?	 +
a következô	 −	 +

Hogy mennyire nem mindig kerül megfelelô szövegkörnye-
zetbe ez a két szó, arra hadd idézzek két elrettentô mondatot. 

„Tudattalanul vagy tudatosan, de félnek a gyermekáldás ellen”; 
„Amióta a mesterséges gyermekáldás elleni védekezés lehetôsé
gének eszméje terjedni kezdett…” Ha már egyszer áldás az a 
gyermek, akkor nem félni kell tôle. A mesterséges gyermekál-
dás elleni védekezés pedig – finoman fogalmazva – elképesztô 
ostobaság. Nem tetszik az elhalasztott gyermekáldás, a nem 
született gyermekáldás, a sikeres gyermekáldás. Az sem, hogy 
házasságukat 8 gyermekáldás kísérte.

Levelezési cím:

Dr. Berényi Mihály
Állami Egészségügyi Központ (ÁEK) 
Urológiai Osztály
1064 Budapest, Podmaniczky u. 111
Telefon: (36-1) 475-2570
E-posta: drbem@hotmail.com
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„Nem csoda, ha a terhesség és gyermekvállalás kifejezések mel-
lett ma már archaikus, idegenszerû a várandósság és a gyer-
mekáldás fogalma – írta egy éve Földes Petra (2006). Rossz 
úton járunk, ha a gyermekáldás fogalma archaikus és még ide
genszerû is. Véleményét annyiban alátámasztja a Google, hogy 
a terhességre 724 000 példát talált, a gyermekáldásra csak 
37 900-at. Mintha a többségnek terhet jelentene a gyermekál-
dás. Sajnálatos volna, ha a „nagy” értelmezô szótárunk (1980) 
által a terhes címszóra megadott szinonimák (másállapotban 
van, gyermeket vár, állapotos, várandós, viselôs) vagy a Ma-
gyar szókincstár szavai (kismama, másállapotos, anyai örömök 
elé néz, pocakos) elfelejtôdnének (1980). Amikor mi szakszerû
en azt mondjuk valakire, hogy gravida, gondoljunk arra, hogy 
mennyi mindent foglalhat magában ez az idegen szó.

Nem szorosan, de valamennyire mégis ide illô gondolattal – és 
felháborodva – fejezem be ezt az eszmefuttatást. A mondat, 
amely fölbosszantott, a következô:

„A kutya édesanyja fajtiszta.”

Millióan hallhatták. Édesanyja. Elfogult kutyabolond vagyok, 
mégsem mondom a – természetesen nagyon szép és szinte em-
ber – kutyámnak, hogy: Ismertem ám, és pont ilyen aranyos 
volt az édesanyád, mint te, amikor gyermekáldás elé nézett. 
Milyen szerencse, hogy nem vitte el a gyermekágyi láz!

Az a szuka vemhes volt. Amikor megellett (nem szült, hanem fi-
alt, kölykezett), a gazdája meghívott, hogy válasszak egyet ma-
gamnak a kölykei (és nem a gyermekei) közül. Kedvencünket 
tekinthetjük gyereknek, adhatunk rá nadrágot, sapkát, de attól 
az még állat marad. Maradjon csak meg az ember és az állat 
közti különbség, legalább a szókincsünkben. Volt idô, amikor 
ez a különbség elmosódott, amikor az édesanya meg édesapa 
fajtisztasága mindennél fontosabb volt…

Messzire kanyarodtam. Közben eszembe jutott, hogy az ál-
latorvosi egyetemünk egyik klinikájának bejárata fölött ez 
a felirat olvasható: SZÜLÉSZET. Hoppá! Nincs is minden-
ben igazam. Azért elmegyek és megnézem, hogy akkor nô
gyógyászat is van? Sôt, hogy a kép teljes legyen, az emberek 
szülészeti klinikáján is megkérdezem: Meddig van nyitva a 
kölyöksimogató?
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„...a magyar nyelv tán az egész óvilág nyelveinek gyökere és anyja.”

Berzsenyi Dániel

„A nemzet lelke, meg a nyelv lelke egy. Aki hibásan beszéli a nyelvet, a lélek ellen vét.”

Gárdonyi Géza jelmondata
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TÁRSASÁGI HÍREK

A Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társaságának munkája 
Beszámoló a Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társaságának vezetôségi ülésérôl

SZÁNTHÓ ANDRÁS DR. 

A Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társaságának fôtitkára

A 2007. novemberben rendezett nagysikerû VI. Kongresszuson 
a Közgyûlés részben megváltoztatta a Társaság alapszabályát 
néhány pontban, valamint új vezetôséget választott. A módosí-
tott alapszabályt, a bírósági jóváhagyást követôen adjuk közre. 

Az új vezetôség 2008. február 15-én tartotta elsô ülését a Tár-
saságot érintô fô kérdések megtárgyalása céljából. A korábbi-
akban elhatároztuk, hogy nôgyógyászati onkológiai továbbkép
zô tanfolyamot szervezünk minden páros évben szakorvosok 
részére. A következô tanfolyamot 2008. október 16-18. között 
rendezzük Budapesten a Semmelweis Egyetem I. sz. Szülésze-
ti és Nôgyógyászati Klinikájával közösen. A tanfolyam három 
napos, feszített, a nôgyógyászati onkológia számos kérdésével 
foglalkozó elôadásokat foglal magába. A végén a résztvevôk 
vizsgát tehetnek, és sikeres vizsgát követôen oklevéllel igazol-
juk jártasságukat. A vezetôség döntött arról, hogy a tanfolyamot 
be kell jelenteni továbbképzési pontok szerzése céljából. 

2009-ben Társaságunk VII. Kongresszusát Budapesten tart-
juk; Ungár László fôorvos úr és munkatársai szervezik nagy 
körültekintéssel, és reméljük eredményesen. Ennek kapcsán 
felmerült annak a lehetôsége, hogy a nemzeti kongresszus az 
Európai Nôgyógyászati Rák Akadémia budapesti nemzetközi 
rendezvényéhez kapcsolódjék. A végsô döntést a következô ve
zetôségi ülésre halasztottuk. 

Áttekintettük a Társaság gazdasági helyzetét: a pénztárosunk 
a napokban veszi át a pénzügyek irányítását. A vezetôség 
könyvelônk eddigi munkájával elégedett és a továbbiakban is 
számít segítésére, valamint úgy döntött, hogy a társaság bank-
számlája felett Dr. Pálfalvi László és Dr. Siklós Pál rendelke-
zik. A közeljövôben tervezzük tagságunk tagjait hírlevélben 
értesíteni a Társaság terveirôl, és egyúttal az éves tagdíjak be-
fizetésére is felhívjuk a figyelmet.

A Társaság hivatalos lapja, a Nôgyógyászati Onkológia, 13. 
évébe lépett. Változatlanul évente négyszer jelentetjük meg. A 
Vezetôség a folyóirat 13 éve mûködô szerkesztôségének mun-
káját értékelte, és új szerkesztôbizottságot állított össze: 

ALAPÍTÓ ÉS FÔSZERKESZTÔ  Prof. dr. Bôsze Péter

SZERKESZTÔ  Barabás Terézia

SZERKESZTÔBIZOTTSÁG  Dr. Artner Attila, Dr. Adorján Gusztáv, 
Dr. Bánhidy Ferenc, Dr. Berkô Péter, Prof. dr. Bódis József, 
Prof. dr. Bodó Miklós, Dr. Dancsó János, Prof. dr. Eckhardt 
Sándor, Prof. dr. Göcze Péter, Prof. dr. Hernádi Zoltán, Dr. 
Kalmár László, Dr. Kazocsay László, Dr. Kiss Csitári István, 
Dr. Kneffel Pál, Dr. Kovács Lajos, Prof. dr. Pajor Attila, Prof. 
dr. Paulin Ferenc, Prof. dr. Pál Attila, Dr. Pálfalvi László, Dr. 
Pete Imre, Dr. Póka Róbert, Prof. dr. Rigó János, Dr. Siklós Pál, 
Dr. Szánthó András, Prof. dr. Tóth Zoltán, Dr. Török Miklós, 
Dr. Ungár László 

A Társaság vezetôsége a szerkesztôbizottság korábbi tagjainak 
elismeréssel köszöni munkáját, az új szerkesztôbizottságnak 
pedig eredményes munkát kíván.

Végezetül a következô vezetôségi ülésre tervezzük meghívni 
a nôgyógyászati onkológia más területeivel foglakozó tudo-
mányos társaságok vezetôit, hogy kapcsolatunkat szorosabbra 
fûzve közösen tehessük dolgainkat érdeklôdési területünknek 
megfelelôen.

 
MEGHÍVÓ
A Magyar Nôgyógyász Onkológusok Társasága ezúton 
értesíti a nôgyógyászokat és a daganatgyógyászokat, 
hogy a következô továbbképzô tanfolyamát az I. sz. Nôi 
Klinikán tartja 2008. október 16-18-án. A tanfolyam pont
szerzô; sikeres vizsga után a jártasságot oklevéllel igazol-
juk. A részletes tantervrôl és tudnivalókról a következô 
számban tájékoztatjuk olvasóinkat. 

Minden érdeklôdôt szeretettel várunk.

Levelezési cím:

Dr. Szánthó András
Semmelweis Egyetem
I. sz. Szülészeti és Nôgyógyászati Klinika
1088 Budapest, Baross u. 27.
Telefon: (36-1) 266-0473    Távmásoló: (36-1) 317-6174
E-posta: szantho@noi1.sote.hu
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