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w zwigzku z dokonujacym si¢ postepem wiedzy w zakresie profilaktyki choréb HPV-zaleznych, ktorej
jednym z celéw wyznaczonym w wezwaniu WHO 2020 jest globalna populacyjna eliminacja raka szyjki
macicy (RSM) z osiggnigciem poziomu ponizej 4 przypadkow na 100 000 kobieto-lat, aktualizuje swoje
Stanowisko z 13. listopada 2018 roku, jednoczes$nie zatwierdzajac komplementarny dokument
aktualizacyjny do polskich interdyscyplinarnych ,,Rekomendacji w zakresie szczepien profilaktycznych
przeciwko zakazeniom wirusami brodawczaka ludzkiego w Polsce” opublikowanych w kwietniu 2022

roku [1].



Ewidentne op6znienia w naszym kraju w zakresie implementacji strategii HPV-zaleznej w prewencji
choréb HPV-zaleznych, w szczegdlnos$ci w zakresie profilaktyki pierwotnej tych choréb, wymagaja

podejmowania szybkich, zdecydowanych i racjonalnych dziatan dajacych szanse¢ na zmiang tego stanu.

Zarzad PTKiPSM stoi na stanowisku, ze nalezy podja¢ wszelkie skuteczne decyzje, ktére utatwia

nadrobienie kilkunastoletniego op6znienia we wdrazaniu populacyjnych szczepien p/HPV w Polsce.

Stanowisko rekomendacyjne ma takze na celu optymalizacj¢ tworzacego si¢ polskiego populacyjnego
programu szczepien p/HPV zarowno w zakresie ich rozszerzenia poza prewencje pierwotng RSM, jak i

jak najszerszej mozliwej dostepnosci populacyjne;j.

Dostepnos¢ w Polsce dwoch szczepionek p/HPV 2- (2w) i 9-walentnej (9w) musi rodzi¢ pytania, ktora

z nich, a moze obie, powinna sta¢ si¢ narzedziem populacyjnego programu szczepien.

Z drugiej strony $wiadomos$¢, ze takze w naszej populacji zakazenia HPV sg najczestszymi infekcjami
przenoszonymi drogg plciowa z tendencja wzrostowa powinna stac si¢ czynnikiem mobilizujagcym do
szybkiego wdrazania dziatan mogacych eliminowac¢ lub zmniejsza¢ konsekwencje zdrowotne tych

infekcji [2].

Opublikowana w 2011 roku metaanaliza obejmujgca blisko 31 000 rakéw szyjki macicy
(uwzgledniajaca takze polskie dane) wskazala, ze typy 161 18 HPV odpowiadaly za 72,6% rakow szyjki
macicy na calym §wiecie, a wysokoonkogenne typy 16, 18, 31, 33, 45, 52 i 58 I3cznie za 93,6% RSM
[3]. Wedlug nowszych danych, typy 16 i 18 HPV powoduja 71-74% rakow szyjki macicy, a 90%
wszystkich rakéw szyjki macicy jest powodowanych przez typy 16, 18, 31, 33, 45, 52 i 58 [4,5].

Z kolei infekcje typami 6 i 11 HPV naleza do najczestszych chordb przenoszonych drogg piciows takze

w naszym kraju [2].

Niestety w Polsce brak jest narodowych rejestrow dotyczacych typow HPV stwierdzanych w pobranych
wymazach. W oparciu o najwicksze cze¢$ciowo opublikowane polskie dane ponad 30 000 testow
skriningowych na podtozu ptynnym (LBS), w tym ponad 8 300 wymazéw w kierunku HRHPV, typy
16/18 HPV w grupie wiekowej od 30 rz. odpowiadajg za 54,6 % zmian $rédnabtonkowych duzego
stopnia HSIL (CIN2+) oraz 76,9 % HSIL (CIN3+), dla grupy wiekowej ponizej 30 rz. odpowiednio dla
HSIL (CIN2+) 56,5%, a dla HSIL (CIN3+) 58,3% [6,7].

Brak publikacji dotyczacych skuteczno$ci dostepnych szczepionek w polskiej populacji, jak rowniez
brak danych o juz rozpoczgtych zarejestrowanych badaniach klinicznych dotyczacych tego tematu w
naszym kraju, wskazuje na konieczno$¢ oparcia si¢ w procesie decyzyjnym tworzenia polskiego

populacyjnego programu szczepien p/HPV o dostepne badania innych populacji.

Stanowisko powstato w oparciu o systematyczny przeglad aktualnego pi$miennictwa oraz

doswiadczenia wlasne ekspertow uczestniczacych w jego formutowaniu.



Podsumowanie Stanowiska Zarzadu PTKiPSM

Zarzad PTKiPSM rekomenduje implementacje do polskich warunkéw zalecen WHO z 16.

grudnia 2022 roku wskazujacych jako alternatywe jednodawkowy schemat szczepienia p/HPV, ze

wzgledu na to, ze pozarejestracyjne podanie jednej dawki szczepionki moze zapewni¢ skutecznos¢

i trwalo$¢ ochrony przeciwwirusowej poréwnywalna ze schematem dwudawkowym [8,9].

Jednoczesnie schemat jednodawkowy daje

szans¢ na znaczgce zwiekszenie populacji

zaszczepionej w naszym kraju bez wzrostu obcigzenia budzetu opieki zdrowotnej, co w przypadku

tak duzego deficytu osob zaszczepionych w Polsce bedzie mialo istotne znaczenie w zwiekszeniu

odpornosci populacyjnej.

W oczywisty sposob zmiana schematu na jednodawkowy zwigkszy dostgpno$¢ do szczepionki.

Zmniejszone zostang takze koszty organizacyjne w przypadku schematu jednodawkowego w

poréwnaniu z dwudawkowym.

Zarzad PTKiPSM rekomenduje dla polskich warunkéw:

jedno- lub dwudawkowy (jako rownowazne) schemat dla dziewczat w wieku 9-14 lat,
jedno- lub dwudawkowy (jako réwnowazne) schemat dla dziewczat i kobiet w wieku 15-20
lat,

dwudawkowy schemat z 6-miesi¢cznym interwatem migdzy dawkami dla kobiet powyzej 20
roku zycia jako alternatywny i rownowazny dla dotychczasowego tréjdawkowego,
zastosowanie szczepionki 9w jako podstawowej w prewencji choréb HPV-zaleznych, a nie
tylko RSM, takze dla populacyjnego programu szczepien, jesli potwierdzona zostanie jej
efektywnos¢ ekonomiczna w polskich warunkach,

jesli taka efektywno$¢ nie zostanie potwierdzona to traktowanie obu szczepionek jako
populacyjnie akceptowalnych w programie szczepien z roéwnag refundacja kwotowa i
pozostawieniem wyboru przedstawicielom ustawowym szczepionych z ewentualnym
wspotfinansowaniem przez nich szczepienia w schemacie jednodawkowym szczepionkg 9w,
start populacyjnego programu szczepien w pierwszym roku dla populacji dziewczat w wieku
12-14 lat oraz kontynuacj¢ w kolejnych dla populacji w wieku 12-13 lat,

kontynuacje¢ dotychczasowej refundacji dla szczepien p/HPV od 9 rz. dla obu pici bez limitu
wieku, z modyfikacja na refundacj¢ kwotowa, rowna dla obu szczepionek,

wskazanie grupy wezesniej niezaszczepionych kobiet w wieku 15-26 lat, jako drugiej po 9-
14 lat, najistotniejszej w polskich warunkach do zaszczepienia zgodnie ze strategia
,nadrabiania zalegto$ci” (ang. catch-up),

utrzymanie zalecen dla grupy kobiet w wieku od 27 rz. lat takze w schemacie dwudawkowym
jako bezpiecznego i wystarczajaco skutecznego dla obu szczepionek ze szczegdlnymi
wskazaniami dla kobiet z przetrwata infekcja HRHPV (powyzej 5 lat), jako grupy
podwyzszonego ryzyka HSIL (CIN3+),

pozostawienie zalecen do szczepien dla osob z niedoborami odpornosci zgodnie ze
schematem 3-dawkowym,

pozostawienie 3-dawkowego schematu dla szczepienia jako postepowania uzupetniajgcego
(adiuwantowego) dla wszystkich 0s6b (z wylaczeniem zakazonych HIV) z rozpoznaniem
HSIL (CIN2+), optymalnie po uzyskaniu pobiopsyjnego rozpoznania histopatologicznego
lub do miesigca od uzyskania pobiopsyjnego lub poekscyzyjnego rozpoznania




histopatologicznego, alternatywnie w najkrotszym mozliwym czasie od uzyskania tego
wyniku,

» tymczasowych zalecen, do czasu uzyskania wiarygodnych danych, dla oséb wcze$niej
nieszczepionych, szczepienia zgodnie ze schematem 2-dawkowym dla personelu
medycznego pfici zenskiej szczegdlnie w wieku 27-45 lat, jednoczesnie bez przeciwwskazan
dla grupy od 46 rz., a zgodnie ze schematem 3-dawkowym takze ptci megskiej we wskazanych
grupach, narazonego na ekspozycje na HPV w trakcie wykonywania ginekologicznych
procedur leczniczych generujacych ,dym chirurgiczny”, w tym w szczegdlnosci
LLETZ/LEEP, tacznie z redukcja wskazanego ryzyka poprzez efektywne ewakuatory dymu,
skuteczng wentylacje sal operacyjnych/zabiegowych oraz uzywanie $rodkow ochrony
osobistej ze wskazaniem na maseczki typu N95,

* mozliwos¢ kontynuacji szczepienia szczepionka 9w w przypadku jego rozpoczecia 2w
zgodnie z zastosowanym schematem 1-, 2- (0, 6-12 miesiac) lub 3-dawkowym (0, 1-2, 6
miesiac),

=  rownowazne zalecenia dla chlopcow i mezczyzn we wskazanych dla kobiet interwatach
wiekowych z zachowaniem dotychczasowego 2- i 3-dawkowego schematu szczepien.

Zalecenia dodatkowe:

= szczepienie p/HPV nie jest rekomendowane u kobiet w ciazy z powodu braku badan
klinicznych dotyczacych tej grupy, pomimo braku doniesien o potencjalnych mozliwych
dziataniach niepozadanych dla cigzy,

= w przypadku rozpoczecia szczepienia przed cigza jego kontynuacja powinna by¢ odroczona
do czasu zakonczenia cigzy,

= okres laktacji nie jest przeciwwskazaniem do rozpoczgcia lub kontynuacji szczepienia,

= w przypadku przyjecia szczepionki przed uzyskaniem wiedzy o byciu w cigzy, fakt ten nie
powinien wywotywac niepokoju ani po stronie ci¢zarnej, ani lekarza,

» 7z powodu braku dost¢pnych danych dodatkowe szczepienie szczepionkg 9w, zgodnie z
dedykowanym dla pici i wieku schematem, po zakonczonym pelnym szczepieniu
szczepionkami 4- lub 2w moze by¢ wylacznie wspolng decyzja osoby, ktorej dotyczy
szczepienie oraz lekarza,

= podobnie szczepienie 0sob od 46 rz. powinno by¢ wylacznie wspdlng decyzjg osoby, ktorej
dotyczy szczepienie oraz lekarza.

Uzasadnienie

W wieloosrodkowym, randomizowanym, podwojnie-zaslepionym badaniu podawano szczepionke 9w,
lub 2w lub przeciw meningokokom w kohorcie 2275 kenijskich kobiet w wieku 15-20 lat, ktore w chwili
wlaczenia do badania miaty HPV ujemne wymazy z szyjki macicy, oraz u ktérych nie stwierdzano
przeciwciat przeciw HPV w surowicy krwi. Gtownym puntem koncowym bylo stwierdzenie infekcji
HPV w czasie 18 miesigcy po podaniu preparatow. Skuteczno$¢ szczepionek 2w i 9w wobec HPV 16/18
byta odpowiednio 97,5% i 97,5%. Skuteczno$¢ preparatu 9w wobec HPV 16/18/31/33/45/52/58 byta
88,9%. Wsrdd otrzymujacych szczepionke 2w nie oceniano odpornosci krzyzowej wobec

16/18/31/33/45/52/58, poniewaz badanie nie byto zaprojektowane do wykonania takiej analizy [10].

W otwartym, randomizowanym badaniu 3 fazy, podawano jedna, dwie lub trzy dawki szczepionek 2w

lub 9w u dziewczynek w wieku 9-14 lat (w szkotach w Tanzanii). Glownym punktem koncowym byto



porownanie serokonwersji wobec HPV 16 i 18 po jednej versus po 2/3 dawkach, po czasie 24 miesigcy
od szczepienia. L.acznie do badania wiaczono 930 uczestniczek, a w kazdej grupie byto po 155 0sob. Po
podaniu jednej dawki, dla obu preparatow, stwierdzono obecnos$¢ przeciwciat przeciw HPV 16 u 99%
uczestniczek, zas po 2/3 dawkach 100%. Dla HPV 18 bylo to odpowiednio 98% i 100%. W interpretacji
tego badania stwierdzono, ze jedna dawka obu szczepionek daje dobrg odpowiedz immunologiczng
wobec typoéw 161 18 HPV, sugerujac, ze taki schemat moze by¢ odpowiedni do prewencji infekcji HPV.

Nie wykonano oceny poziomu przeciwcial wobec innych typéow HPV [11].

W wieloo$rodkowym, prospektywnym badaniu kohortowym (wyodrebnionym z wczesniejszego
badania randomizowanego poréwnujgcego skuteczno$¢ schematow 2- i 3-dawkowego) poréwnano
skuteczno$¢ jednaj dawki versus schematow 2- i 3-dawkowego szczepionki 4w, wobec prewencji
infekcji typami 16 i 18 HPV. Wigczono do badania niezamezne dziewczynki w wieku 10-18 lat,
mieszkajace w Indiach. W badaniu 4348 otrzymato 3 dawki, 4980 2 dawki, a 4949 0s6b otrzymato 1
dawke szczepionki. Po medianie 9 lat obserwacji, skuteczno$¢ wobec prewencji przewleklej infekcji
typami 16 i 18 HPV wynosita 95,5%, 93,1% i 93.3% odpowiednio w grupach, ktore otrzymaty 1, 2 lub
3 dawki szczepionki 4w [12].

Na podstawie danych z prospektywnego, randomizowanego badania klinicznego 3 fazy porownujace;j
efekt szczepienia preparatem 2w versus placebo w grupie 18-25 letnich kobiet na Costa Rica, wykonano
wtorng analiz¢ — badanie obserwacyjne o0sob, ktore otrzymaty mniejsze liczby dawek szczepionki z
przyczyn niezamierzonych. Puntami koncowymi byly obecno$¢ infekcji HPV 16/18 oraz poziom
przeciwcial wobec tych typow wirusow w surowicy. Jedna, dwie i trzy dawki otrzymaty odpowiednio
134,79 12043 osoby. We wszystkich grupach, po 7 latach obserwacji odnotowano porownywalnie mate
wskazniki zakazen HPV oraz nieistotne statystycznie réznice w obnizeniu S$redniego stezenia
przeciwcial wobec HPV 16 i 18 [13]. Po 11 latach w ramach tego samego badania obserwacyjnego,
skuteczno$¢ przeciw infekcji HPV 16 i 18 po podaniu trzech, dwoch lub jednaj dawki szczepionki 2w
wynosita odpowiednio 80,2%, 83,8% i 82,1%, a stezenia przeciwcial nie réznily si¢ istotnie

statystycznie pomigedzy grupami [14].

Poréwnano odpowiedz immunologiczng uzyskang w badaniu randomizowanym prospektywnym z
Tanzanii [11] z dwoma badaniami obserwacyjnymi [12,14] i nie stwierdzono, aby $rednie stezenia
przeciwcial przeciw typom 16 i 18 HPV byly nizsze (ang. non-inferiority) po jednej dawce w

poréwnaniu ze schematem 2-dawkowym [15].

W systematycznym przegladzie literatury, przeanalizowano 6 badan klinicznych poréwnujacych
schematy dwu- i trzydawkowy, w ktorych cze$é otrzymata tylko jedng dawke szczepionki, oraz jedno
mate pilotazowe badanie porownujace jedng dawke z brakiem szczepien p/HPV. Czestos¢ przewlektych
infekeji typami 16 1 18 HPV byta mata (<1%) w kazdej populacji zaszczepionych w czasie do 7 lat

obserwacji i nie roznita w zaleznosci od liczby przyjetych dawek szczepionki. Czgstos¢ infekcji byta



istotnie mniejsza w populacji poddanych szczepieniu w poréwnaniu niezaszczepionymi. Odsetek
serokonwersji wobec typow 161 18 HPV byt wysoki, chociaz stezenia przeciwciat byly nizsze po jednej

dawce niz po schematach 2- i 3-dawkowych [16].

Badania z modelowaniem matematycznym i z uwzglednieniem kalkulacji kosztowej, wykazuja, ze w
sytuacji, gdy jeszcze nie wprowadzono zadnego programu szczepien p/HPV, to zastosowanie jednej
dawki szczepienia doprowadzi do znacznego obnizenia zachorowalnosci na RSM. Ponadto, uzycie
jednej dawki pozwoli na zaszczepienie wigkszej populacji, takze w tzw. ,,nadrabianiu zalegtosci” (ang.
catch-up”), co doprowadzi do prewencji wigkszej liczby zachorowan na RSM niz zaszczepienie

mniejszej liczby dziewczynek schematem 2-dawkowym [17-19].

Na podstawie dostepnych badan WHO wydato 16. grudnia 2022 roku aktualizacje stanowiska na temat
szczepien p/HPV, w ktorym rekomenduje schemat 1-dawkowy jako nie gorszy niz 2-dawkowy,
zauwazajac jednoczesnie, ze na chwile publikacji tego stanowiska, schemat 1-dawkowy nie jest wpisany

w specyfikacje zadnej ze szczepionek [8,9].

W oparciu o wyniki aktualnych dostgpnych badan oraz stanowisko WHO z 16. grudnia 2022, Zarzad
PTKiPSM rekomenduje jako bezpieczny i efektywny schemat 1- lub 2-dawkowy szczepienia p/HPV
dla wskazanych powyzej grup wiekowych kobiet.

Podkreslenia wymaga takze fakt, ze szczepionki 4w i 9w zapobiegaja powstawaniu brodawek narzadoéw
ptciowych (klykcin konczystych) wywotywanych przez typy 6 i 11 HPV [20,21]. Liczba zachorowan
jest szczego6lnie duza w populacji mtodych osob, a zmniejszenie zachorowalnoséci na kiykciny jest
,»widoczne” epidemiologicznie juz w krotkim czasie (1-3 lata) od wdrozenia populacyjnych programow
szczepien [22]. Ponadto, wykazano, ze osoby chorujgce na brodawki narzgdéw plciowych majg
podwyzszone ryzyko zachorowania na raki okolicy anogenitalnej [23]. Z powyzszego wynika, ze
profilaktyka pierwotna brodawek piciowych powinna by¢ epidemiologicznie istotnym parametrem

decyzyjnym w wyborze szczepionki p/HPV.

Wedhug narodowych rejestréw Danii, w kohorcie 1 076 945 dziewczynek i kobiet, z ktorych 485 408
otrzymalo szczepienie 4w preparatem, dokonano analizy skuteczno$ci prewencji brodawek narzadow
piciowych zaleznie od liczby przyjetych dawek. Dla dziewczynek rozpoczynajacych szczepienie w
wieku 12-14 lat, oraz 15-16 lat, skuteczno$¢ 1-dawkowego schematu byta odpowiednio 71% (IRR =
0.29; 95% ClI, .22-.38) and 62% (0.38; .29-.49), porownujac z niezaszczepionymi. W tych samych
kohortach wiekowych, skuteczno$¢ schematu 2-dawkowego byta odpowiednio 78% (IRR, 0.22; 95%
Cl, .18-.26) i 68% (0.32; .26-.38) [24].

Szczepionki p/HPV moga skutecznie zapobiega¢ HPV-zaleznym nowotworom nie tylko strefy

anogenitalnej, ale takze nowotworom jamy ustnej i gardta powodowanym przez te wirusy [25-27].

Rzadka choroba, jednak bardzo trudna do leczenia jest nawrotowa brodawczakowatos¢ krtani dzieci

powodowana takze przez typy 6 i 11 HPV. Wykazano istotne zmniejszenie zachorowalnosci na ta



chorobe w kohorcie poddanej populacyjnemu programowi szczepien z wykorzystaniem preparatu 4w
(m.in. przeciw typom 6 i 11) [28]. W systematycznym przegladzie literatury, takze wykazano, ze
szczepienia preparatami 4w i 9w moga poprawi¢ wyniki kliniczne u chorych z nawrotowa
brodawczakowato$cia krtani [29].

Dodatkowo wzrost liczby rozpoznan HSIL (CIN2+) niezaleznych od typow 16 i 18 HPV u 0séb
szczepionych 2-walentng szczepionka wskazuje na konieczno$¢ wnikliwej dlugoterminowej obserwacji
zjawiska nazywanego ,demaskowaniem klinicznym” (ang. clinical unmasking) zmian

srodnablonkowych duzego stopnia niezaleznych od typu 16 i 18 HPV [30].

W systematycznym przegladzie literatury, analizujgcym randomizowane badania kliniczne oraz badania
obserwacyjne, stwierdzono, ze dane na temat odpornosci krzyzowej (czyli wobec typow HPV spoza
spektrum szczepionki), sg niespdjne, a jezeli taka odpowiedz jest odnotowywana to tylko wobec typow
31145, przy czym odpowiedz ta zanika po pewnym czasie [31]. Brak odpornosci krzyzowej wykazano
w randomizowanych badaniach klinicznych [21,32]. Mozna oczekiwaé jedynie tzw. ,efektu stada”,
jezeli duza czgs$¢ populacji docelowej (80-90% otrzymato co najmniej 1 dawke) przyjmie szczepionke,
przy czym caly czas protekcja dotyczy typow HPV ze spektrum szczepionki [33]. Nie znaleziono
badania klinicznego, w ktorym by wykazano, ze szczepionka 2w (skierowana przeciw 16 i 18)
zapobiegata brodawkom narzadéw pitciowych (ktykcinom konczystym) powodowanym przez typy 6 i
11 HPV.

Zarzad PTKiPSM, wobec powyzszych danych i kierujac si¢ wczesniejszymi rekomendacjami na temat
wyboru optymalnego preparatu do szczepien w Polsce [1], rekomenduje preparat 9w, jako podstawowy

w prewencji pierwotnej chorob HPV-zaleznych.

Zalecenia dla grupy wiekowej 27-45 lat w przeciwienstwie do grupy ponizej 27 rz. wymagajg

zindywidualizowanego podejscia, oceny czynnikow ryzyka i wspolnej decyzji lekarza oraz pacjentki.

W randomizowanym badaniu klinicznym wykazano 90% skuteczno$¢ przeciw infekcji HPV i chorobom
powodowanym przez typy 6, 11, 16, i 18 z populacji kobiet w wieku 24-45 lat, u ktérych w chwili
wlaczenia do badania nie stwierdzano powyzszych typow wirusa [34]. W kolejnym randomizowanym
badaniu klinicznym przeprowadzonym w Chinach na kohorcie kobiet w wieku 20-45 lat, ktére poddano
szczepieniu preparatem 4w (wylaczono osoby chorujace na brodawki piciowe, aktywna chorobe szyjki
macicy, poddane szczepieniu p/HPV weczeséniej), po 78 miesigcach obserwacji stwierdzono 100%
skutecznos¢ w zapobieganiu HSIL(CIN2+), AIS i RSM powodowanym przez typy 16 i 18, oraz 100%
skuteczno$¢ w zapobieganiu LSIL(CIN1) powodowanym przez typy 6, 11, 16 i 18 [35].

Rekomendacje dla 0s6b z niedoborami odpornosci sg oparte o silne dowody naukowe [36-38].

Podobnie wskazania dla pacjentek z histopatologicznym rozpoznaniem pobiopsyjnym lub
poekscyzyjnym HSIL (CIN2+) sg wystraczajace do rekomendacji szczepien dla tej grupy w Polsce [29,
39-43].



Pomimo ze dostepne dane na temat zawodowego narazenia personelu medycznego na infekcje
chorobami HPV-zaleznymi sa ograniczone, w czg$ci pochodzace sprzed wielu lat, zasadno$¢ szczepien
0s0b narazonych zawodowo na ekspozycje szczegolnie w grupie wiekowej 27-45 lat jest wystarczajaco
potwierdzona [44-49]. Potwierdzaja to takze kierunkowe rekomendacje ASCCP z lutego 2020 roku
[50].

U kobiet, 8,6% wszystkich nowotworow ztosliwych jest powodowana przez HPV, za§ u mezczyzn jest
to 0,8% [4]. Niezbednym jest prewencja infekcji wysokoonkogennymi HPV, jednak w populacji
mezezyzn, w kontekscie powyzszych danych, dodatkowym priorytetem jest takze prewencja brodawek
narzadow pitciowych powodowanych przez typy 6 i 11 HPV (376 608 — 427 720 rozpoznan brodawek
narzadow plciowych u m¢zezyzn rocznie w Europie [4]). W zwiazku z powyzszym Zarzad PTKiPSM
rekomenduje preparat 9w jako optymalny takze w populacji m¢zczyzn w celu prewencji chorob HPV -

zaleznych.

Rekomendacje krotszych schematow dawkowania dla chtopcéw i mezezyzn wymagaja potwierdzenia

w badaniach populacyjnych.
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