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A méhnyakrák egyike a nőket érintő leggyakoribb daganatos 
megbetegedéseknek, és egyike azoknak, amelyek kialaku-
lása az orvostudomány jelenlegi állása szerint szinte teljes 
mértékben megelőzhető. A betegség kiváltó oka ismert, 
99,9%-ban a humán papillómavírus felelős a kialakulásáért. 
A vírus ellen elérhető oltással és hatékony szűrőmódszerek 
alkalmazásával a betegség teljes eliminációja a WHO becslé-
sei szerint néhány évtizeden belül elérhető. Mindezen tények 
ellenére a betegség elleni küzdelem jelenlegi állása továbbra 
is nagyon ellentmondásos, amelyet leginkább a daganat 
epidemiológiai mutatói jellemeznek. Ezeket az adatokat 
szeretnénk bemutatni rövid összefoglaló közleményünkben, 
rávilágítva azon kihívásokra, amelyekkel a méhnyakrák meg-
előzése kapcsán nemcsak a fejlődő, hanem a fejlett országok 
is nap mint nap szembesülnek. Magy Onkol 66:262-269, 2022
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Cervical cancer is one of the most common cancers among 
women and one of those completely preventable according 
to the current state of medical science. The pathogenesis 
of the disease is known, the human papillomavirus plays an 
essential role in the development in 99.9% of cases. With the 
available vaccines against the virus and the use of effective 
screening methods, the complete elimination of the disease 
can be achieved within a few decades, according to WHO es-
timates. Despite all these facts, the current state of the fight 
against the disease is still very controversial, which can be 
characterized by the epidemiological indicators of the dis-
ease. We would like to present these data in our publication, 
highlighting the challenges that not only developing but also 
developed countries face every day in relation to the preven-
tion of cervical cancer.
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BEVEZETÉS
A méhnyakrák világviszonylatban a nőket érintő egyik leg- 
gyakoribb, az emlő-, a kolorektális és a tüdődaganatok után 
a negyedik leggyakoribb rosszindulatú daganatos megbete-
gedés (1, 2). A humán papillómavírus (HPV) kóroki szerepe 
a méhnyakrák kialakulásában évtizedek óta ismert (3). Bár 
élete során a legtöbb, legalább egy heteroszexuális partnerrel 
rendelkező nő átesik HPV-fertőzésen, ezen fertőzések túlnyo-
mó része ún. tranziens, átmeneti jellegű (4). A méhnyakrák 
kialakulásához tartós, perzisztáló HPV-fertőzés szükséges, 
melyre számos hajlamosító tényező ismert. Ilyen minden, az 
immunrendszert gyengítő tényező, amely esetleges fertőzés 
esetén a vírus szervezetből történő eltávolítását hátráltatja, 
ami ezen rizikócsoportok kiemelt figyelemmel kísérését 
indokolja (5). A XX. század közepétől kezdődően a fejlett or-
szágokban alkalmazott citológiai kenetvételen alapuló szűrő-
programok a betegség előfordulásának kifejezett csökkenését 
eredményezték (6). Mivel a méhnyakrákos esetek csaknem 
100%-ában előfordul a megelőző HPV-fertőzés, így a citológiai 
kenetvétellel végzett másodlagos prevenció mellett a magas 
rizikójú (HR-HPV) típusok kimutatásával végzett másodlagos 
prevenció (mind együtt tesztelés formájában a triázs része-
ként, mind elsődlegesen alkalmazott szűrőmódszerként) 
egyre elterjedtebbé vált (6, 7). A randomizált vizsgálatok 
metaanalízisei alapján a HPV kimutatásával végzett szűrés 
hatékonyabban képes a betegség megelőzésére, mint a ci-
tológiai alapú vizsgálat, így az elmúlt időszakban egyre több 
irányelv alapján ezek szélesebb körben kerültek alkalmazásra 
(8, 9). A HPV elleni védőoltások megjelenésével lehetőség nyílt 
a betegség elleni elsődleges prevencióra is (10–12). Jelenleg 
a méhnyakrákos esetek 90%-a az alacsony és közepes jöve-
delmű országokban fordul elő, ez egyértelműen a megelőzés 
hiányára és elégtelenségére vezethető vissza (13). Ezekben 
az országokban a betegség mortalitása 18-szorosa a fejlett 
országokban tapasztalhatónak (14).

A MÉHNYAKRÁKSZŰRÉS RÖVID  
TÖRTÉNETI ÁTTEKINTÉSE
A méhnyakrákszűrés története több mint 80 évre tekint vissza, 
alapjait az 1940-es években George Papanicolaou fektette le 
(15). Azonban a tömeges szűrési programok csak az 1960-as 
években indultak Európa számos országában (16). Ezzel pár-
huzamosan Magyarországon is az 1960-as évekig vezethető 
vissza a nők szűrővizsgálatának részeként a méhnyaksejtek 
kenetének vizsgálata, míg a 60-as években mindössze 10, 
addig 1976-ban már 62 laboratóriumban végeztek sejtkenet-
szűrési vizsgálatot (17). Az első tömeges szűrési programot, 
a „cervixprogram”-ot 1981-ben indították, a résztvevők száma 
elérte évente az 1,3 millió nőt, azonban a lakosság átszűrtsé-
gét nem sikerült javítani, a program az elsődlegesen kitűzött 
célját, a betegség mortalitásának csökkentését nem érte el 
(17). 1993-ban a magyar kormány a népegészségügyi szű-
rőprogram megújításával újjászervezte és korszerű szakmai 
alapokra helyezte a méhnyakrák-szűrőprogramot, azonban 

a viszonylag magas szinten állandósult mortalitást így sem 
sikerült szignifikánsan csökkenteni (17). A program ismé-
telt újraértékelése és átalakítása 2003-ban történt, ekkor 
vált a Nemzeti Népegészségügyi Program részévé, azonban 
a populáció átszűrtségét, így az epidemiológiai mutatókat 
ezzel sem tudták jelentősen javítani (17).

Magyarországon a jelenleg érvényben lévő 51/1997. (XII. 
18.) NM-rendelet alapján a 25–65 év közötti nők számá-
ra a méhnyakszűrés biztosított, azon nők, akik (a Nemzeti 
Egészségbiztosítási Alapkezelő nyilvántartása alapján) 3 
évnél régebben nem voltak méhnyakszűrésen, postai úton 
meghívót kapnak a szűrésre (18).

A populációszintű szűrési programok folyamatos változása 
mellett az alkalmazott módszerek is folyamatos átalakuláson, 
fejlődésen mentek keresztül. A konvencionális, kenetala-
pú vizsgálat széles körben elterjedt, technikája évtizedek 
óta változatlan, azonban értékelése folyamatosan fejlődött, 
a Papanicolaou-féle értékelési rendszert 1986-ban a Bet-
hesda-klasszifikáció váltotta, amelynek számos módosított, 
frissített verziója jelent meg (19). A hagyományos kenetvétellel 
párhuzamosan az 1990-es évek derekától egyre népszerűbbé 
vált a folyadékalapú citológiai szűrés (20). Azonban igazi mér-
földkőnek a HPV-tesztek megjelenése tekinthető, amely az 
elmúlt évtizedekben integráns részévé vált a döntéshozatali 
algoritmusnak (21).

A MÉHNYAKRÁK EPIDEMIOLÓGIÁJA A VILÁGBAN 
2018-ban a világon becsült adatok szerint 570 000 esetben 
fordult elő méhnyakrákos megbetegedés, és 311000 nő halt 
meg a betegség következtében (22). Ez 13,1/100 000 korra 
standardizált incidencia, és 6,9/100 000 korra standardizált 
mortalitási adatoknak felel meg (22). Világviszonylatban 
2018-ban a negyedik leggyakoribb daganat és a negyedik 
leggyakoribb daganatos halálok volt az emlő-, a tüdő- és 
a kolorektális rákok mögött (22). Szövettani megjelenését 
tekintve a SEER populációalapú adatai (USA) alapján a da-
ganatok mintegy 70%-a laphámrák, 25%-a adenokarcinóma, 
az összes többi szövettani típus sokkal ritkábban fordul elő 
(23, 24). 

A világszerte tapasztalható incidencia- és mortalitás-
beli különbségek a fejlett és fejlődő (alacsony és közepes 
jövedelmű) országok között nagyon jelentősek voltak, mely 
különbségek ma is fennállnak. Míg a magas jövedelmű or-
szágokban a méhnyakrák 2012-es adatok szerint csak a 11. 
leggyakoribb daganat volt a nők között és sorrendben a 9. 
leggyakoribb daganatos halálok, addig az alacsony jövedelmű 
országokban a második leggyakoribb daganatos megbe-
tegedés és a daganatos halálozás 3. leggyakoribb oka volt 
(25). A védőoltások megjelenése előtt 42 olyan alacsony 
jövedelmű ország volt, ahol a méhnyakrák miatti halálozás 
a vezető daganatos halálok (26). A betegség szempontjából 
leginkább érintett térségek Kelet-, Közép- és Nyugat-Afrika, 
Közép-Amerika, Dél- és Közép-Ázsia voltak (26). Az összes 
méhnyakrákos megbetegedés 84%-a és a méhnyakrák miatti 
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halálozás 88%-a az alacsony jövedelmű országokhoz köthető 
(22). Ez a jövedelemhez köthető eltérés gyakorlatilag folya-
matos az országok között: becsült adatok alapján a legma-
gasabb nemzeti jövedelemmel rendelkezőknél tapasztalható 
9,6/100 000 incidenciától és 0,3/100 000 halálozástól a legala-
csonyabb jövedelműeknél tapasztalt 26,7/100000 incidenciáig 
és 20/100 000 halálozásig (22). A földrajzi elhelyezkedés te-
kintetében is jelentős különbségek tapasztalhatók a világban. 
A méhnyakrák szempontjából legsúlyosabban érintett régió 
Afrika déli és keleti része (pl. Malawi, Zambia, Zimbabwe, 
Tanzánia, Burundi, Uganda, Lesotho, Madagaszkár), míg 
a legalacsonyabb korra standardizált incidenciaértékeket 
a Közel-Keleten és Észak-Afrika egyes országaiban (Irak, 
Jemen, Irán, Palesztina, Jordánia, Kuvait, Szíria, Bahrein, 
Katar, Szaúd-Arábia, Izrael, Törökország, Egyiptom és Tuné-
zia), valamint Európa két országában (Finnország és Málta) 
regisztrálták (22). Figyelemre méltó, hogy a legalacsonyabb 
korra standardizált mortalitási adatokkal Ausztrália és Új-
Zéland rendelkezik (22), ennek okait az alábbiakban külön 
is részletezzük. Bár a korra standardizált mortalitási adatok 
nagyobb szórást mutatnak, mint a standardizált incidencia-
adatok, általánosságban megfigyelhető, hogy a magasabb 
incidenciával rendelkező országokban a betegség túlélése 
rövidebb (27). A méhnyakrák egyes korosztályokra lebontott 
incidenciaadatai 25 éves életkor fölött kezdenek meredekeb-
ben emelkedni, azonban a fejlett országokban az incidencia 
40 éves életkor körül eléri a csúcsát, míg az alacsony jöve-
delmű országokban folyamatos növekedés észlelhető 55–69 
éves korig (22). Ez a fejlett országokban észlelhető korai 
csúcs nagyobbrészt a szűrési programoknak köszönhető 
korai észlelésnek tudható be, kisebb részben az elvégzett 
magasabb számú hiszterektómiák is hozzájárulhatnak. Te-
kintettel arra, hogy a méhnyakrák viszonylag fiatal életkorban 
jelentkező daganat, az általa okozott halálozás következtében 
fellépő élettartam-veszteség nagyobb, mint a többi, szintén 
jelentős incidenciájú daganattípusnál (28). Globálisan nézve 
és az egyes országokra vetítve a betegek átlagos életkora 
a méhnyakrák diagnózisakor 53 év (44–68 év), míg a méh-
nyakrákban elhunytak átlagos életkora 59 év (45–76 év) (22). 
A statisztikai adatok szerint (Global Cancer Observatory, 
GLOBOCAN) a méhnyakrákos esetek incidenciája az elmúlt 
20 évben világviszonylatban növekedést mutatott. 2000-ben 
471 000, 2008-ban 529 000, míg 2018-ban 570 000 új esetet 
becsültek világszerte (22, 27, 29, 30). Ez részben a világ teljes 
népességének az említett időszakban észlelt növekedésével 
és a méhnyakrák által potenciálisan érintett korcsoport 
tagjai számának bővülésével magyarázható, mivel a korra 
standardizált incidenciaadatok enyhén csökkenő tendenciát 
mutatnak (2002-ben 16,2/100 000, 2008-ban 15,2/100 000 és 
2018-ban 13,1/100 000) (22). 

Mivel az érintett alacsony és közepes jövedelmű orszá-
gokban a népességszaporulat és a fiatal korosztály aránya 
nagyon nagy, az oltási és szűrőprogramokba történő je-
lentős beavatkozás nélkül a méhnyakrákos esetek számá-

nak globális növekedése lenne várható. A WHO különböző 
stratégiákat dolgozott ki és modellezett, amelyek a lányok 
vakcinációján, illetve a vakcináción és az élethossz során 
egy vagy két HPV-alapú szűrésen alapulnak. 9 évesen tör-
ténő 90%-os átoltottsággal, 100%-os teljes élettartam során 
fennálló védelmet feltételezve már a csak lányok oltásán 
alapuló primer prevencióval is a jelenlegi éves 19,8/100 000 
incidencia 2,1/100 000-re lenne csökkenthető, míg az oltáson 
túl az élethossz során alkalmazott két HPV-szűréssel évi 
0,7/100 000 esetre. Ezek a célok 40–80 éves időtávlatban 
volnának elérhetők, míg két szűrés hozzáadásával további 
11–31 évvel gyorsítható a folyamat (31).

A MÉHNYAKRÁK EPIDEMIOLÓGIÁJA EURÓPÁBAN
A GLOBOCAN 2020-as adatai alapján Európában a méhnyak-
rák életkorra standardizált incidenciája 10,7/100 000, míg 
a mortalitása 3,8/100 000 (2, 22, 32). Európa egyes régióiban 
– többek között az elmúlt 80 év történelmének köszönhetően 
– a gazdasági és társadalmi fejlődésben jelentős különbségek 
alakultak ki, vagy a már meglévők konzerválódtak erőteljesen, 
ennek köszönhetően a lakosság egészségügyi mutatóiban is 
markáns különbségek vannak (33). A közép- és kelet-európai 
országokban, melyek történelmileg az egykori szovjet ér-
dekszférához tartoztak, a méhnyakráknak mind az életkorra 
standardizált incidenciája (14,5/100 000), mind az életkorra 
standardizált mortalitása (6,1/100000) jelentősen meghaladja 
a klasszikusan Nyugat-Európához tartozó észak-, nyugat- 
és dél-európai országok értékeit (életkorra standardizált 
incidencia: 9,0/100 000; életkorra standardizált mortalitás: 
2,3/100 000) (2, 22, 32). Azonban az egyes régiókon belül is 
jelentős különbségek láthatók; míg Csehországban mind-
össze 9,3, addig Montenegróban 26,2/100 000 volt a becsült 
korra standardizált incidencia értéke 2020-ban. Hasonló 
különbséget tapasztalhatunk a mortalitási adatokban is, az 
előző két ország adatainál maradva a korra standardizált 
mortalitás Montenegróban 2020-ban 10,5/100 000, míg Cseh-
országban mindössze 3,6/100 000-nek adódott, ez csaknem 
háromszoros különbség (2, 22, 32). A várakozással ellentétben 
azonban a nyugat-európai országok között is jelentős különb-
ségek láthatók elsősorban az előfordulási gyakoriságban. 
A legmagasabb korra standardizált incidenciát 2020-ban 
Norvégiában becsülték (12/100 000), amely Lengyelország 
(12,3/100 000) és Fehéroroszország (11,4/100 000) adataival 
megegyező nagyságrendű, míg a legalacsonyabb értéket 
Svájcban, 3,4/100 000 nő/év (2, 22, 32). A becsült, korra stan-
dardizált mortalitás tekintetében Portugáliában 3,2/100 000 
volt a legmagasabb és Svájcban 1,0/100 000 a legalacsonyabb 
adat a nyugat-európai régióban (1. ábra) (32). A fenti adatok 
tükrében elmondhatjuk, hogy Európa a méhnyakrák epide-
miológiai adatainak fényében nem képvisel egy homogén 
régiót, mind az előfordulási gyakoriságot, mind a halálozási 
adatokat nagyban befolyásolja az adott ország egészségügyi 
rendszerének fejlettsége, a minőségbiztosítás színvonala, 
a társadalmi adottságok és gazdasági lehetőségek (33).
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A MÉHNYAKRÁK EPIDEMIOLÓGIÁJA MAGYARORSZÁGON
A méhnyakrák hazai epidemiológiai adatai szoros összefüg-
gést mutatnak a közép- és kelet-európai régió többi országá-
nak jellemzőivel. A hazai adatok vonatkozásában a GLOBOCAN 
adatai szerint 2020-ban 1251 új esetet becsültek, az ebből 
számolt kumulatív incidencia 24,7/100 000, míg az életkorra 
standardizált incidencia 17,2/100 000 (referenciapopuláció 

ESP 1976) (2). A regisztrált új esetek vonatkozásában a Nem-
zeti Rákregiszter adatai szerint az elmúlt több mint húsz 
év adatait tekintve jelentős csökkenés nem tapasztalható, 
2001-ben 1346 (kumulatív incidencia 25,2/100 000), 2010-
ben 972 (kumulatív incidencia 18,5/100 000), míg 2019-ban 
1018 új esetet regisztráltak, az utóbbiból számolt kumulatív 
incidencia 20,0/100 000 (2. ábra), amely valamelyest elmarad 

1. ÁBRA. A méhnyakrák életkorra becsült, 100 ezer főre standardizált incidenciája (ASIR) és morta-
litása (ASMR) Európában. Referenciapopuláció ESP 1976; forrás: Global Cancer Observatory (31, 32)
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a GLOBOCAN által becsült adatoktól (2, 32, 34, 35). A fentiek 
tükrében összefoglalóan elmondható, hogy az érvényben lévő 
méhnyakrákszűrési program mellett a betegség előfordulását 
nem sikerült radikálisan csökkenteni. A halálozási adatok 
vonatkozásában hasonló trend figyelhető meg; az 1970-es 
és 1980-as évekhez képest az 1990-es esztendőkre az évente 
regisztrált halálesetek száma 500 körül stabilizálódott, mely 
a 2010-es évek végére 400 körüli értékekre csökkent (17, 
36). A Központi Statisztikai Hivatal adatai alapján hazánkban 
2004-ben 493 (kumulatív mortalitás 9,3/100 000), 2007-ben 
424 (kumulatív mortalitás 8,0/100 000), 2010-ben 379, 2015-
ben 476, 2016-ban 396, míg 2019-ben 386 új halálesetet 
regisztráltak (kumulatív mortalitás 7,6/100 000) (3. ábra) (2, 
32, 35–37). Összességében elmondható, hogy a magyaror-
szági statisztikai adatok nagyságrendben nem különböznek 
a közép- és kelet-európai országok adataitól.

AZ AUSZTRÁL MODELL
Annak alátámasztására, hogy néhány évtizeden belül jelen-
tős fejlődés érhető el mind a méhnyakrák-incidencia, mind 
a mortalitási adatok vonatkozásában, számos tekintetben 
hivatkozhatunk az ún. ausztrál modellre. Ausztrália 1991-
ben vezette be a kétévenkénti, citológiai alapú szűrésből álló 
nemzeti méhnyakrákszűrési programját, melynek hatására 
a méhnyakrák incidenciája a 25 évesnél idősebb nők körében 
körülbelül 50%-kal csökkent (38). A méhnyakrák eseté-
ben a szűrés azért csökkenti a daganat incidenciáját, mert 
a rákmegelőző állapotban felismert és kezelt elváltozások 
értelemszerűen nem kerülnek be az invazív méhnyakrák 
statisztikai nyilvántartásaiba. Kiemelendő, hogy a programban 
történő részvétel 83,0%-os volt a 2011–2015-ös időszakban 
(39)! Időközben 2007-ben a lányok részére elsők között ve-
zették be a korosztályos és „catch-up” vakcinációt, majd 
2013-ban a fiúk korosztályos HPV-vakcinációját, utóbbival 
gyorsítva a program eredményességét. 2017-ben a nemzeti 

méhnyakrák-megelőzési program másodlagos prevenció
jában áttértek a citológiai alapú szűrésről az 5 évenkénti 
HPV-alapú szűrésre (39). A méhnyakrák eliminációjában 
kulcskérdésnek tartják a HPV-vakcináció korai bevezetését, 
a nagy átoltottságot és a HPV-alapú szűrésre történő áttérést 
(39). A programban folyamatosan kihasználták a legújabb 
kutatások adta lehetőségeket, 2018-tól a 4 komponensű 
vakcináról áttértek a 9 komponensű vakcina alkalmazására. 
Modellszámítási eredmények alapján a méhnyakrák „eli-
minációját” (amit évi 4/100 000 új esetben határoz meg az 
irodalom) Ausztrália 2028-ra fogja elérni. A jelenlegi primer 
és szekunder prevenciós lépésekkel 2100-ra a méhnyakrák 
incidenciáját várhatóan 0,57/100 000-re sikerül csökkenteni, 
ami 91%-kal alacsonyabb, mint a 2006-os és 96%-kal, mint az 
1990-es érték (39). Az ausztrál példa azért is követendő lenne, 
mert magyarországi viszonylatban még nagyobb csökkenést 
lehetne elérni, ugyanis az 1990-es incidencia (13,5/100 000) is 
sokkal alacsonyabb, mint a jelenlegi hazai érték. A mortalitás 
tekintetében hasonlóan kedvezőek az előrejelzések, ugyanis 
az 2034-ben várhatóan eléri az 1/100 000 értéket, ahol stabi-
lizálódik. A modellszámítások szerint a 2006 után születettek 
kumulatív élethosszig mérhető rizikója mind a megbetegedés, 
mind a mortalitás tekintetében 90%-os csökkenést mutat az 
1971-ben születettek adataihoz képest (39).

A HPV-N TÚLI FONTOS ETIOLÓGIAI TÉNYEZŐK 
A HPV-n túl, melyet a daganat kialakulásában nélkülözhetet-
len tényezőnek tekintenek, számos egyéb faktor is hatással 
van a méhnyakrák kialakulására. Ilyen például a dohányzás, 
amely jelentősen megnöveli a méhnyak laphámdaganatai
nak kialakulási valószínűségét. A HPV-pozitív nők közül 
a valaha dohányzóknál több mint kétszeres eséllyel alakul ki 
méhnyakrák (OR 2,17; 95% CI 1,46–3,22). A laphámeredetű 
daganatok kialakulását a korábbi dohányzás (OR 1,80; 95% 
CI 0,95–3,44) és a jelenleg is fennálló dohányzás is növeli (OR 
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2,30; 95% CI 1,31–4,04), de az adenokarcinómák esetében 
ilyen egyértelmű összefüggés nem volt kimutatható (40). 
Ez a méhnyakrák szempontjából is kiemeli azon progra-
mok jelentőségét, melyek a fiatalok körében tapasztalha-
tó dohányzás visszaszorítását tűzik ki célul. A különböző 
koinfekciók közül a klamídiafertőzés emelhető ki, mely 
a HPV-pozitivitás esetén a dohányzáshoz hasonló rizikóval 
(OR 2,1; 95% CI 1,1–4,0) növeli a méhnyakrák kialakulásának 
esélyét (41). A klamídiafertőzés érdekessége, hogy szintén 
egy intracelluláris patogén és a HPV-hez hasonlóan centro-
szóma-amplifikációt okoz, mely jelenség additív a HPV által 
okozott jelenséghez képest. A C. trachomatis által okozott 
centroszóma-amplifikáció a HPV által okozottól független 
mechanizmussal jön létre, nagyrészt a citokinézis zavarán 
keresztül, így a két kórokozóval történő egyidejű fertőző-
dés fokozza a méhnyakrák kialakulásának kockázatát (41). 
A HPV-fertőzés perzisztálásának komoly rizikótényezője bár-
mely immunszuppresszióval járó állapot. Globálisan vannak 
olyan térségek, ilyen pl. Közép-Afrika, ahol a HIV-fertőzés 
kiterjedtsége komolyan befolyásolja a HPV vírus elterje-
dését, és a vírussal történő fertőződés esetén felgyorsítja 
annak hatásait. A világ HIV-fertőzéseinek szempontjából 
kiemelt fontosságú a Szaharától délre fekvő térség, ahová 
a fertőzések 70%-a csoportosul (42). Ennek komoly hatása 
van a térségben előforduló HPV-fertőzés mintázatára (43). 
Vannak olyan modellszámítások, melyek szerint a világon 
minden 20. méhnyakrákos eset HIV-fertőzéshez kapcsoltan 
jelentkezik, és ez a Szaharától délre fekvő területeken min-
den ötödik méhnyakrákos esetet érint (44)! A HIV-fertőzött 
betegek körében egyrészt sokkal gyakoribb a HPV-fertőzés 
(és fiatalabb életkorban következik be), másrészt a fertőzés 
miatt kialakuló méhnyakrák is sokkal fiatalabb életkorban 
jelentkezik (45). További érdekes tény, hogy a HIV vírus elleni 

hatékony anti-retrovirális kezelések elterjedésével számos 
egyéb, HIV-fertőzéshez társuló betegséggel ellentétben nem 
csökkent a méhnyakrák gyakorisága a térségben (13). Ennek 
oka, hogy az életkilátások javulásával egyre nő azon fertő-
zöttek száma, akikben az immunszuppresszió miatt tartós 
HPV-fertőzés alakul ki, és mivel a méhnyakrák esetében 
egy vírushoz társult betegségről van szó, a HPV-fertőzéshez 
asszociált malignitási hajlam változatlanul fennáll (46). 

A fejlett országokban az egyre növekvő számú szerv
transzplantáció és az egyre jobb életkilátások következté-
ben folyamatosan növekszik azon nők száma, akik ennek 
következtében tartós immunszuppresszív kezelésre szorul-
nak. Az ő esetükben ez szintén a HPV-asszociált daganatok, 
így a méhnyakrák kifejlődésének fokozott esélyét hordozza 
magában, ezért a szűrőprogramok szempontjából kiemelt 
figyelmet igényelnek (5). 

KORSPECIFIKUS HPV-FERTŐZÉS
A legalább egy heteroszexuális partnerrel rendelkezők je-
lentős része fertőződik HPV-vel élete során, ennek az ös�-
szesített esélye a nők esetében 84,6%, míg férfiaknál 91,3% 
(4). A fertőzés esélye függ az élethossz alatti szexuális part-
nerek számától. 58,4%-tól indul azok esetében, akiknek 
élete során csak egy partnere volt, és gyakorlatilag 100% 
azok esetében, akiknek az élete során a szexuális partnerei 
száma a 15-öt eléri. A különböző matematikai modellekkel 
történő kalkulációk szerint ezen fertőzések 80%-a 45 éves 
életkorra megtörténik (4). A szexuálisan aktív 25 év alatti 
korosztályban szintén nagyon jelentős a HPV-vel történő 
átfertőzöttség, bár a fertőzések jelentős része ebben az 
életkorban tranziens. Egy nagy számú beteget célzó (7694 fő) 
brazil vizsgálat adatai szerint a 16–25 éves korosztály 53,6%-a 
(95% CI 51,4–55,8) bizonyult pozitívnak valamelyik HPV-tí-

3. ÁBRA. Regisztrált halálesetek száma a KSH adatai szerint
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pusra (47). A szexuálisan aktív tizenévesekben és a fiatal 
huszonévesekben tapasztalt magas átfertőzöttségi adatokat 
számos más tanulmány is megerősíti (48, 49). A különböző 
nemzetközi irányelvek ezért nem javasolják a HPV-alapú 
szűrés alkalmazását a 30 év alatti életkorban, mivel a gyakori 
tranziens fertőzések okozta álpozitív eredmények csökkentik 
a szűrés hatékonyságát (50–52). 

ÖSSZEFOGLALÁS
A méhnyakrák olyan rosszindulatú daganatos megbetegedés, 
amely megfelelő megelőzési és szűrési stratégiák alkal-
mazásával gyakorlatilag teljes mértékben megelőzhető, így 
annak teljes eliminálása nem utópisztikus gondolat, hanem 
kézzel fogható és elérhető cél belátható időn belül. Mindezen 

tények ellenére a betegség továbbra is sok ellentmondást 
hordoz. A szűrési programok a fejlett, magas jövedelmű 
országok kivételével jelentős áttörést nem hoztak, a beteg-
ség epidemiológiai mutatóiban nem tapasztalható javulás 
a világ jelentős részén. Azonban a HPV elleni oltások által 
megjelenő primer prevenció lehetőségével és populációs 
szintű vakcinációs programok által képesek lehetünk a kö-
zeljövőben radikális változást elérni. A betegek jelentős része 
alacsony vagy közepes jövedelmű országból származik, ahol 
a szűrési stratégiáknak nemcsak gazdasági, hanem sok 
esetben társadalmi és kulturális gátjai is fennállnak. Ezen 
régiókban költséghatékonyabb és a kulturális akadályokba 
kevésbé ütköző megoldást nyújthat a széles körű immunizáció 
a humán papillómavírus ellen. 
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