A méhnyakrak

Szexudlis uton kozvetitett infekcidk alatt a fertozo betegségek egy meghatarozott
csoportjat értjiik. Jellemzdjiik, hogy a szexudlis aktivitas soran terjednek emberrdl
emberre, igen Kiilonbozo korokozok idézik eld, az egyénre és gyakran a tarsada-

lomra is veszélyesek.
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azankban kb. 1200 Gj méhnyakrédkot,
H valamint 600 in situ carcinomit fe-

deznek fel évente.' A betegség mint-
egy 500-530 halalozést okoz évente. 2000-
ben a vildgon 22 millié ember élt daganattal,
és ebbdl 471 ezer szenvedett méhnyakrak-
ban. Koziiliik 233 ezren haltak meg a beteg-
ség miatt. Jellemz6 a megbetegedettek
foldrajzi eloszldsa is. 91 ezren a fejlett orsza-
gokban €s 379 ezren, tehdt a betegek 80%-a
a fejlédé orszagokban €l. A fejlett orszagok
daganatos haldlozdasiban a méhnyakrik
4,2%-ban, mig a fejl6dé orszdagokéban 15%-
kal szerepel.? 2005-ben to6bb mint 500 ezer
4j méhnyakrdkos beteget ismertek fel, és
ezek 90%-a a fejl6d6 orszagokban élt. A 260
ezer elhaldlozott kozil 95% esett a fejlédé
orszdgokra, ahol a méhnyakrdk a leggyako-
ribb rosszindulatd daganat, és egyben veze-
t6 haldlok is.?

Mai tuddsunk szerint a méhnyakrak leg-
gyakoribb kiindulépontja a méhszdjon 1évé
laphdm, €s a nyakcsatorndban levé mirigy-
hdam taldlkozdsa, az Gn. junkciondlis z6na, il-
letve az ennek elmozduldsa nyomén kelet-
kez6 transzformacios zona. Ez a teriilet a
szlletést6l az idoskorig egészséges viszo-
nyok ko6zott is jelentdsen viltoztatja a he-
lyét, és a vdltozds nyoman kialakul6 transz-
formdciés zondban regenerativ folyamatok
mennek végbe. Ezek a gyors osztéddssal ja-
16 regenerativ folyamatok sziikségszeriien
bekovetkeznek a hiivelyben kialakul6 fertd-
zések nyoman is, mikor a lepusztult laphdm
helyét a nyakcsatorna hengerhdmja foglalja
el, majd a gyégyulds kapcsdn a laphdm a
hengerham folé kuszik. Ugyanezt a hatdst
éri el a sziilés kapcsian bekovetkezd, és el
nem ldtott méhszdjrepedés is.* Ezek a
gyogyuld feliletek idedlisak a virusfert6zés

szamdra.” Ma madr egyértelmden bizonyitott,
hogy nincs méhnyakrik el6zetes HPV-fer-
t6z&s nélkil.*”® A méhnyakrakok 99,7%-a-
ban a HPV DNS-t megtalaltdk.” Kozilik a
HPV 16, 18, 45, 31-es tipusok okozzdk a
megbetegedések 70%-at.’

A HPV virusoknak t6bb mint 130 tipusit
ismerjik. Koziilik mintegy 40 képes a gen-
itdlis traktusban a nydlkahdrtya megbetegi-
tésére. Ezen képességik alapjin, az un.
anogenitdlis HPV-tipusokat két nagy cso-
portra osztottdk:

— [ magas rizikdji: 16, 18, 26, 31, 33, 35,
39, 45, 51, 52, 53, 56, 59, 66, 68, 73, 82,

— 11. alacsony rizikoji: 6, 11, 40, 42, 43, 44,
54,61,72,81.9

A megfert6zott nyalkahdrtyin a virus
hosszu ideig élhet anélkil, hogy beépiilne a
sejt DNS-ébe. A beépiilés kapcsan az ere-
detileg gytrd alakd virus DNS kinyilik, és
igy hatékonyakka valnak az addig gitolt E6
és E7 gének. Ezek produktumai komplexet
alkotnak a P53, illetve RB106 gének fehér-
jéivel (E6-P53, E7-pRB). Igy egyrészt meg-
sziintetik a P53 osztédas el6tti kontrollsze-
repét, mdsrészt a pRB kiiktatdsdval a sejt
képes lesz elkeriilni a P53 dltal kivédlthato
apoptozist."™" Ugyanezekkel a tulajdonsa-
gokkal az alacsony rizikoji HPV-k E6, E7
fehérjéi nem rendelkeznek. Ez magyarazza
a megbetegitd-kapacitdsbeli kiilonbségeket.
A népesség atfert6z6dotesége foldrajzilag
jelentdsen kiillonbozik. Mig Eurdpa sok or-
szagaban ez az ardany csak 15-20%, az USA-
ban 70%, és Afrikiban helyenként eléri a
95%-ot 1s."* A virusfert6zés ardnya kilono-
sen a fiatalkordakban magas, és a késgbbi
életkorokban csokken. Ezzel szembeidllitha-
t6 az a tény, hogy a 40 év feletti n6knek ma-
jd 9%-a fert6z6dik a késébbi 13 évben HPV
16-tal.6 Hollandidban a fert6zés inciden-
cidjanak csicsa 25-30 éves kor kozé esik,
mig a méhnyakrik csicsa a 40. életév utdin
kovetkezik csak be.6 A HPV virussal fertg-

zott nyalkahdrtyasejtek donté tobbsége ho-
napok alatt — tobbnyire 1 éven belil — meg-
gyogyul. Az a csekély szdzalék, amelyekben
a virus perzisztdl, valik veszélyeztetetté a
méhnyakrdk kialakuldsa szempontjabol. A
virus perzisztdldsa sordn kialakulnak a rak-
megel6z6 dllapotok, amiket régebben a CIN
(Cervicalis Intraepithelialis Neoplasia) név-
vel illettiink, €s a sulyossdgat 1., I1., I1I-mal
jeloltik. Az in situ carcinoma mar tovabbi
allapotromldst  jelentett. Ma a SIL
(Squamosus Intraepithelialis Laesio) elne-
vezést haszndljuk, és megkilonboztetjik,
az LSIL vagy LGSIL azaz low-grade SIL-t,
illetve a HSIL vagy HGSIL-t, azaz a
high—grade SIL-t. Mig a LSIL-ben a disz-
plasztikus sejtek a ham alsé harmadat fog-
laljak el, addig a HSIL-hez tartozé elvilto-
zasokban, az als6 harmad hatdratél folfelé, a
teljes hiamszélességig terjedhet a disz-
plasztikus sejtek dltal elfoglalt teriilet. Igy
természetesen a volt in situ carcinomakat is
magdba foglalja ez a meghatdrozas. Mind-
egyik rakmegel6z6 dllapotban kozos az,
hogy az alaphartyit a folyamat nem t6ri dt. A
rikmegel6z6 dllapotok mindkét iranyban
egymasba dtalakulhatnak, de minél eléreha-
ladottabb a folyamat, a regresszié aranya an-
ndl kisebb, és a progresszié lehetdsége annal
nagyobb."”

Az LSIL-b6l a folyamat az invaziv rakig
mai tuddsunk szerint atlagosan 10-20 év
alatt jut el." Sajat tapasztalataink szerint
azonban ennél j6val révidebb id6 alatt is ki-
fejlédhet a rak.

A rdkmegel6z6 dllapot kiindulhat a nyak-
csatorna mirigysejtjeibdl is. Ma az ilyen fo-
lyamat stlyossdginak jelzésére a low-grade
CGIN-t és a high-grade CGIN-t alkalmaz-
zuk (Cervicalis Glandularis Intraepithelialis
Neoplasia). Ez utébbi magiban foglalja az
adenocarcinoma in situ-t is.

Ez a fajta rikmegel6z6 dllapot a cervicalis
csatorndban helyezkedik el, és kiindulasa az
utolsé cervicalis mirigyig terjed a mélység-
ben.” Ez a megillapitds a terdpia sordn nyer
rendkivili jelentgséget.

Az utébbi évtizedekben az adeno-
carcinomdk aranya névekedést mutat. Mig
Helper és munkatdrsai'® 1922 és 1947 ko-
zott 4,5%-os eléfordulast figyeltek meg, ad-
dig sajit Wertheim szerint operélt anya-
gunkban, az 1990-es években az adeno-
carcinomak el6forduldsa 17% volt. Norvégia-
ban 1976 és 1984 kozott ardnyuk 38%-kal
emelkedett."”

A MEHNYAKRAK TERMESZETES LEFOLYASA

A méhnyakrikok dont6 tobbsége laphdm
vagy mirigyhdm eredetd. Korlefolydsuk azo-
nos, bar a mirigyhdm eredett rdkot rosszabb
indulatdnak tartjak. A klinikai stadiumok
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szerinti gyégyeredmények 0Osszehasonli-
tdsai ezt nem tamasztjak ald."™" Kétségte-
len azonban, hogy a sugirkezelés adeno-
carcinomdban kevésbé eredményes. Az
adenosquamosus carcinomdt szintén rosz-
szabb prognézistinak tartjak®, bar mdsok
szerint kiegészitd sugarkezeléssel a mutéti
eredmények Iényegesen javithat6k.” Ismert
jelenség, hogy barmely raikmegel6zg allapot
atmehet rdkba. A bazdlmembrdn dttorése
kapcsan a szervezet immunreakcidja bein-
dul, és a folyamat lelassulhat, vagy akar
hosszabb idére leallhat. Igy alakul ki az eb-
ben részt vevd sejtek szelekcidja révén az a
klén, amelyb6l majd az uniform sejtes daga-
nat felépil. A mikroinvdzié6 még mindig je-
lentds immunreakciét képes kivaltani. Az
immunolégiai védelem dttorésével a daga-
natos folyamat felgyorsul.

Terjedeése szerint lehet:

— Exophyt: karfiolszerti névedék a méhszdj
felszinén.

— Endophyt: krater kialakuldsa ugyanitt.

— Kulisszardk: a posztmenopauzdban a
nyakcsatorndba hatolt laphdmban kiala-
kult rdk, ami a hiively fel6l nem ldthato,
és dltaldban a parametriumok felé terjed.
Mind az exophyt, mind az endophyt fo-
lyamat kitérve a cervixbdl dltaldban a
parametriumok felé, vagy ritkdbban a
méhtest irdnydba terjed. A kontinudlisan
terjedd folyamat igy eléri a medencefa-
lat, komprimadlja az uréter(eke)t, és be-
szlrheti a hiivelyfalon dt a hélyagot, vagy
hatrafelé a rectumot.

A daganatsejtek kijutva a hasiiregbe, a
peritoneumon implantdlédnak. A mar koran
leval6 sejtek utjan a nyirokereken keresztiil
attétet adhat a kismedencei nyirokcsomok-
ba, elsGsorban az artéria és vena iliaca exter-
na mentén és a fossa obturatoridkba.” Ezzel
parhuzamosan, bar kisebb mértékben, a
paraaortilis nyirokcsomakba is felterjedhet a
folyamat, majd ezen tovibbmenve megje-
lenhet a Wirchov-csomé, a bal supraclavium-
ban. Ritkan, a daganatsejtek a nyirokutakon
keresztil eljuthatnak az inguindlis nyirok-
csomokba is, itt képezve dttétet. Ezzel par-
huzamosan hematogén tton, a csontokban,
tidében stb. alakulhatnak ki dttétek.

Mind a FIGO-, mind a TNM-rendszer ko-
veti a méhnyakrak természetes lefolyasit.

Tx — A cervix daganata nem értékelhetd.

T0 — Nincs bizonyiték a cervix dagana-
tara.

Tis — 0. stadium: CIN III-HGSIL a folya-
mat a bazalmembrant nem to6rte at, bar be-
torhet a mirigyekbe.

T1 - I. stddium: A carcinoma kizardlag a
cervixre lokalizalédik.
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Tla - la. stadium: Az invdzi6é mikroszko-
pos.

Tlal - Ial. stadium: A bazdlmembrint a
folyamat dttorte, de a stroma-invazié
mélysége a 3 mm-t, szélessége a 7 mm-t
nem haladja meg.

T1a2 - Ia2. stadium: Mikroszk6posan mar
mérhetd elvaltozas. Az invazié mélysége az
5 mm-t, szélessége a 7 mm-t nem haladhat-
ja meg. Elméletileg a folyamat volumene
nem tébb mint 350 mma3.

T1b1l - Ibl. stadium: A daganat legna-
gyobb dtmérdje a 4 cm-t nem haladja
meg.

T1b2 — Ib2. stadium: A daganat legna-
gyobb dtmérdje a 4 cm-t meghaladja.

T2 - II. stadium: A rdk a méhnyakon
tdlra is terjed, de nem éri el a medencefa-
lat, illetve nem éri el a hiively alsé harma-
dat.

T?2a - Ila. staidium: A daganat a parametri-
umra nem, csak a huvelyfalra terjedt.

T2b — IIb. stadium: A daganat besz(ri a
parametriumot (is).

T3 —I1I. stadium: A daganat raterjed a hi-
vely als6 harmaddra és/vagy a parametrium
egy vagy mindkét oldalon besziirt a meden-
cefalig. A medencefal és az infiltraitum ko-
z6tt mar rés nem tapinthaté. Ide sorolhaté
még a daganatos betegség kovetkeztében
kialakult hydronephrosis és/vagy hydro-
ureter, illetve a némavese is.

T3a — [1la. stadium: A daganat a hiively al-
s6 harmadat eléri, de a parametriumokban a
medencefalat még nem érte el.

T3b — IIIb. stddium: A daganat eléri a me-
dencefalat és/vagy megjelennek a fent leirt
urologiai tiinetek.

T4 — IV. stadium: A daganat raterjed a ho-
lyag, illetve a végbél nyilkahartydjara és/
vagy tavoli dttéteket ad.

T4a — IVa. stadium: A daganat a hélyag
és/vagy a végbél nydlkahdrtydjdra terjedt ra.

T4M1 - IVb. stadium: Tavoli szervi
metasztazisokat adott.

Regionilis nyirokcsomak (IN)

NX — A regiondlis nyirokcsomék nem érté-
kelhetdek.

NO - A regiondlis nyirokcsomékban nincs
metasztazis.

N1 - A regiondlis nyirokcsomékban van
metasztazis.

Tavoli attétek (M)

MX - A tavoli attétek nem értékelhetdek.

MO - Tévoli dttétek nincsenek.

M1 - Tévoli dttée van.

A FIGO-beosztas és a TNM-beosztés tel-
jesen megegyezik. Egyik sem veszi figye-
lembe a nyirokcsomdék allapotat. Tehdt a
pozitiv vagy negativ nyirokcsomé stdtusz
nem modosit a stadiumon.

A MEHNYAKRAK TUNETEI

Korai tinetek: folyds, kontaktvérzés.

Késéi tiinetek: fogyds — cachaexia, fajdalom,
némavese, vesetdji fijdalom — pyelonephri-
tis, véres folyds — huslészerd folyds — vérzés,
haspuffadds — hasvizkor, fijdalmas vizelés —
vérvizelés, véres széklet.

A méhnyakrik keletkezését elGsegits té-
nyezdk: a szexudlis élet korai elkezdése (17
éves kor alatt), promiszkuitds, a férfi part-
ner promiszkuitdsa, dohanyzas, HIV. (Ki-
sebb mértékben: fogamzasgatlds, immun-
szupresszio: gyogyszeres, vagy autéimmun
megbetegedés.)

A MEHNYAKRAK DIAGNOSZTIKAJA
— Konizicié.

— Tobbszorés biopszia.

— Punch biopszia.

A méhnyakrik esetében is — mint dltald-
ban — a szovettani diagnézis jelenti a keze-
1és alapjat. Ennek legcélszeribb mdédja a
konizacio — konikus kimetszés a méhszdjbol
—, ami egyszerre jelent elegendd mennyisé-
gl vizsgalati anyagot a diagnézishoz, az
egész folyamat kimetszésével terdpidt, és a
késobbiekre nézvést megeldzést is. A
konizdcioval egyiitt szakaszolt méhkaparast
is mindig kotelezd végezni. Fiatalkordaknal
lapos konizdciét, sziilés utdin mély koniza-
ciét végziink. Mirigyhdm eredeti folyamat
esetében, mar fiatal korban is mély koniza-
ci6 végzése javasolt.”

A konizdcid sziovettani vizsgdlatatol elvdrhato:

1. A rakmegel6z6 allapot stlyosséga,
kiterjedése.

2. A rdk szovettani tipusa.

3. A Grade.

4. Az esetleges €r- €s nyirokér-betorés
jelzése.

5. A folyamat kiterjedése milliméterekben.

6. A szélek érintettségének értékelése.

Tobbszoros biopsziat akkor végziink, ha
a folyamat nagy kiterjedésd, nem tlnik
invazivnak, és in toto eltdvolitdsa nem le-
hetséges, vagy nem latszik szikségszeri-
nek.

Biopszidt csak kivételesen végziink, els6-
sorban a klinikailag invazivnak ldtsz6 folya-
mat bizonyitdsdnak céljabol. Az ugynevezett
kolposzkép vezérelte biopszia taldlati ara-
nya az elvadltozds legsilyosabb teriiletét ille-
téen 50% korili, ezért helyette inkdbb
konizdci6 javasolt.

A MEHNYAKRAK KEZELESE

I. Rakmegeldzd allapotok
1. Standard kezelése konizacié ¢és frakcio-
ndlt abrdzié, majd a szovettani vizsgilat



eredményének tikrében eldénthetd a to-
vibbi kezelés sziikségessége.

a. A rezekcios sz€l érintettsége esetén, ha
a cervicalis kaparék negativ, szigord obszer-
vici6 javasolt a még nem szilt néknél. 40
éves kor felett, kell6 gyermekszam esetén,
ha tdrs indikdci6 is van, a hysterectomia el-
végezhetd. Az adnexumok konzervélasarol a
matéti kép alapjan donttnk.

b. A cervicalis kaparék pozitivitdsa esetén
altalaban ujabb konizdci6 végzése javasolt,
természetesen Ujabb frakciondlt abraziéval.
40 éves kor felett, esetleges tars indikacio
mellett méheltavolitds is javasolhatd, a be-
teggel torténd egyeztetés utan.

2. A konizicio végzésének léteznek alter-
nativ véltozatai is, amik megfeleld korialmé-
nyek kozott joval kisebb megterhelést je-
lentenek, és akdr ambulanter, akdr 1 napos
kezelés formdjaban elvégezhetdek.

a. Krio-terdpia. A fagyasztds 5 mm mélysé-
gig pusztitja el a szoveteket, ismételt alkal-
mazds, és 4-5 mm-rel a kérdéses teriileten
tul terjedd jéglabda mellett.

b. CIN 1., II-ben 90-95%-ban hatdsos,
azonban CIN III-ban mar csak 80-85%-ban.
Mindig endocervikilis curette (ECC) kell,
hogy megeldzze, és szigoru obszervacié java-
solt utdna.

c. Thermo-elektrokoagulacié ma mar nem
hasznalatos.

d. Lézer. A CO2 lézer segitségével a kér-
déses teriilet evapordlhat6. Hatranya, hogy
ugyanugy, mint a fagyasztasnak, nincs utéla-
gos szovettani kontrollja. Emiatt a ny-
omonkovetésnél fokozott ovatossdg sziiksé-
ges. Lézer segitségével konizdcié is végez-
heté. Hatranya, hogy 0,6-1,0 mm szél a
konizatumbdl szovettanilag értékelhetetlen
lesz, a thermocoagulatio miatt. Frakcionalt
abrdzidval torténd kiegészitése kotelezd!

e. Loop konizécié — hurokkimetszés. Ultra-
rovidhulldmu sugdrzds segitségével a hurok
gyakorlatilag vérzésmentesen vdg, tehdt
konizdcié végezhetd vele. Esetleges vérzés
gombelektrodaval gyors koaguldcié utjan
csillapithaté. Elénye a gyorsasdga, és az,
hogy tobbnyire csak megfigyelést igényel.
Hatrdnya a hideg kés konizdciéval szemben,
hogy a széli rész 0,2-0,3 mm-e szovettanilag
értékelhetetlen. Mindig ki kell egésziteni
legaldbb cervix abraziéval. Elsésorban még
nem sziilt néknél alkalmazzuk.

II. Az invaziv rak kezelése
1. Ial. stadium - fiataloknal, sziilés el6tt al-
16 n6knél elegendd lehet a konizécio, plusz
frakciondlt abrdzié. Kell6 gyermekszam,
esetleg tars indikdcié megléte esetén hys-
terektomia is végezhetd.

2. la2. stadium — ezt a csoportot két rész-
re kell osztani, prognézisuk alapjan.

Amennyiben prognézist ronté tényezdk —
Grade 111., az invdzi6s ujjak egy mm-nél szé-
lesebbek és confluensi, ér-, nyirokér-inva-
z16** — nincsenek, megelégedhetiink egy-
szerd méheltdvolitdssal, illete gyermek uta-
ni vigy esetén radikdlis trachellectomia is
végezhetd. Ez a cervix, a htvely fels har-
madédnak és a parametriumok eltdvolitdsat
jelenti. Akdr 1 prognézist ronté tényezd ese-
tén, a beteget 1 stddiummal feljebb sorol-
juk, és radikalis, kiterjesztett hysterec-
tomidt, kismedencei lymphadenectomiit,
azaz Wertheim-Meigs, mas néven Piver III.
tipusti mdtétet® végziink ndla. E mutét
kapcsdn a méhen kivil eltavolitjuk a hiively
fels6 harmadat, a sacrouterin szalagok és a
lig. cardinale medialis felét, az uréterek ki-
prepardldsa mellett, tovdbbd eltdvolitdsra
keril még a lig. vesico-uterinumok dontd
tébbsége, valamint a kismedencei nyirok-
szovet-dllomdny, a linea terminalisig. Ilyen
modon izom-, ideg-, érprepardatum készil a
kismedencében. Pozitiv nyirokcsomok ese-
tén a paraaortdlis nyirokcsomok eltavolitdsa
is indokolt lehet. Prognézist ronté ténye-
z0k esetén (ldsd aldbb) adjuvins sugarkeze-
1és, illetve kemo-irradidcié végzése javasolt.
A sugdrkezelés kiegészitése cisplatinnal és
S-fluroro wuracillal, a hdroméves tulélést
10%-kal, a recidivamentes tulélést 17%-kal
javitotta, a kizdrélagos posztoperativ sugar-
kezeléshez képest.”

3. Ibl. stddium — Wertheim—Meigs-mitét
végzése javasolt. Az adnexumok eltavolitdsa
fiatal betegeknél mellézhetd, de ebben az
esetben a mutét sordn a petefészkeket a
linea terminalisnal magasabbra kell felvarr-
ni, hogy az utélagos sugirkezelés kapcsin
ne karosodjanak.

4. Ib2-Ila. stdidium — Tekintettel a folya-
mat-kiterjedésekre és az ezzel jaré actée-
képzddés veszélyére, preop.- és postop. ir-
radidciéval, illetve adjuvans kemo-irradia-
ciéval kell a mttétet kiegésziteni. Ugyan-
ilyen hatédsos lehet a neoadjuvans kemotera-
pia is (PVB-platina, bleomicin, vepezid),
amit a mGtét utdn irradidcié kovet, a szove-
ti lelet pozitivitdsa alapjan.

A pozitivitds elemei:
— a sebészi szélek kozelsége (<5mm),
érintettsége,
— nyirokcsomé-pozitivitds, a pozitiv nyirok-
csomok szdama és mérete,
— ér-, nyirokér-invazio,
— Grade I11.,
— perineurilis terjedés,
— neuroendokrin daganat,
— clear cell carcinoma.”*
5. IIb. stadium — A sebészi teljesitmény
hatdrat jelenti. Megkisérelhetd a daganatvo-
lumen megkisebbitése és az esetleges

1. TABLAZAT. A MEHNYAKRAK GYOGYEREDMENYEI
OPTIMALIS KORULMENYEK K0ZOTT*

Stadium 5 éves tilélés Stadium 5 éves tillélés
Tal 98% la2 95%
Ib1 85% 1b2 75%
I1a 75% 1Ib 65%
I1Ta 30% I11b 30%
IVa 10% IVb <5%

mikrometasztazisok elpusztitdsa neoadju-
vins kezelés segitségével. A mitétet adju-
vans sugdrterdpia koveti. Definitiv kemo-ir-
radidci6 végzése is javasolhato.

6. I1la. stadium — Az a ritka eset, mikor a
hiively felsé kétharmada infilerdlt, de para-
metrdn infiltrdcié nincs. Bizonyitottan (kis-
medencei MR, esetleg PET/CT) Illa. sta-
dium esetében megkisérelheté a neoadju-
véans kezelés utdan végzett kiterjesztett ma-
tét, kismedencei és paraaortélis blockdis-
sectioval. Szem elétt kell tartani, hogy a kis-
medencei nyirokcsomék érintettsége majd-
nem 50%-o0s, a paraaortdlis nyirokcsomok
érintettsége elérheti a 30%-ot is.**° Az adju-
vins kezelés kapcsan a paraaortalis régiot is
sugarazni kell.

7. IIIb. stadium — Tekintettel arra, hogy
az infiltratum eléri a medencefalat, a sebé-
szi megoldds teljesit6képességét mar meg-
haladta. Kivételes esetekben megkisérelhe-
t6 a neoadjuvins kezelés, melynek hatdsdra
a daganatvolumen csokkenésével az opera-
ci6 ép szovetekben végezhets el. Altalaban
azonban definitiv kemo-irradidciés kezelés
javasolt.

8. IVa. stadium — Ritka kivételes esetek-
ben és nagyon alapos (PET/CT) kivizsgilds
utdn, primer exenterdcié végzése is szoba
johet. Egyébként sugirkezelése javasolt.

9. IVb. stadium — Palliativ sugarkezelés és
a tavoli dttérek egyedi kezelése jon szdba,
esetleg szisztémas kemoterdpia kovetheti a
sugirkezelést.

A MEHNYAKRAKOS BETEGEK KEZELESE
VAGY MUTET ELGTTI KIVIZSGALASA

A kivizsgilasnak kettds célja van.

1. A daganat kiterjedésének pontos meg-
hatdrozasa — staging:

— mellkasrontgen, illetve CT,

— urogrifia,

— hasi és kismedencei MR, célja:

a. a folyamat méhen beliili kiterjedése,

b. a parametriumok dllapotdnak tisztdzasa,

c. a méhnyakat a hélyagtol, rectumtdl el-
vilaszt6 koto- és zsirszovet dllapotdnak tisz-
tazasa,

d. a holyag és a rectum esetleges infiltra-
ci6janak kimutatasa,

e. a kismedencei és hasi nyirokcsomok al-
lapotdnak megitélése.
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— cistoskopia,

— rectoskopia,

- PET/CT - exenteraci6 eldtt,

— vérkép, mdj- és vesefunkcidk, ionogram,
koagulogram,

- EKG,

— légzéstunkcid, kulonleges esetekben,
illetve neoadjuvins kemoterépia el6tt

és utan,

— aneszteziol6giai konzilium.

2. Elvégezhetd-¢ a kezelés, illetve milyen
kiegészitd eljarasokra van sziikség, biztonsa-
gos elvégzéséhez?

Prognosztikai tényezék

1. A daganat volumene, az invazié mélysége.

2. Klinikai stadium.

3. A daganat differencidltsdga (Grade I11.).

4. A daganat szovettana (Adenosquamosus
ca, clear cell ca)

Ad 1.¢és 2. = 350 mm3 daganatvolumenig
gyakorlatilag kizdarhaté az attétképzdés.”
Minél mélyebb az invédzi6, anndl nagyobb a
daganatvolumen is, anndl valdszinibb a
parametran érintettség €s a nyirokcsomo-
attét. A klinikai stddium nem hden, de vala-
milyen szinten ugyanezt a jelenséget
reprezentdlja.’’’

Ad 3. és 4. — A daganat éretlensége sok-
szorosan bizonyitottan rossz prognézissal
jar. Ugyanez a helyzet, a clear cell ca. eseté-
ben is. Mindkét szitudcié kezelése a

radikalitds fokozdsat koveteli meg.”*"*

A RECIDIVA KEZELESE

A daganatok egy része kiujul, illetve tavoli dt-
tétet képez, esetleg mindkettét. A tavoli 4t-
tét mdr szisztémds betegséget jelez, sebészi
kezelése csak nagyon alapos kivizsgalds utdn,
kivételes esetekben johet szoba. A recidivak
kialakuldsa, valamint a daganat mérete és a
nyirokcsomé status kozott szoros Gsszefiiggés
mutathat6 ki.”” A lokdlis recidivak 60-70%-a 2
éven belil jelentkezik.”* Alapelv, hogy su-
girkezelés utdn sebészi megolddst, mutét
utdn sugirkezelést kell valasztani.

A lokdlis recidiva fajtai:
— centralis,

— laterdilis,

— medencefali.

A centralis recidivak a kidjuldsok 30-45%-
at jelentik. Megolddsuk sugarkezelés vagy
exenterdci6 lehet, ha sugirkezelést mar ka-
pott a beteg. Mitéti sikert csak 3 cm-nél ki-
sebb daganat esetén lehet elérni. A mitét
eltti kivizsgdlds szerves része ma mar a
PET/CT. Az 5 éves talélés 30-65% kozott
viltozik. "%

A beavatkozds kontraindikdcior:

1. tavoli attée,
2. medencefali érintettség,
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3. azonos oldali als6végtag-6déma,

4. azonos oldali némavese vagy
uréterelzarodas,

5. azonos oldali n. ischiadicus fdjdalom,

6. peritonealis terjedés.

Bizonytalan helyzetben, a préba laparo-
témia sordn a medencefali képleteknek a m.
iliopsoasnak és a n. ischiadicusnak érintet-
lennek kell lennie. Ellenkezé esetben hosz-
szabb tulélés nem varhaté.

A laterdlis és medencefali recidivak keze-
lése kemoterdpia vagy kemo-irradidci6 ut-
jan, illetve CORT- vagy CORTC-kezeléssel
lehetséges. A CORT kombinilt operativ és
sugarkezelést™, a CORTC ennek kemotera-
pidval kiegészitett viltozatit jelenti.

Kilon kell sz6lni még hdarom, relativ ritka

ktlonleges helyzetrdl:

1. Konzervativ méheltavolitds invaziv
carcinoma esetében.

2. Hiivelycsonk-carcinoma.

3. Terhesség soran észlelt méhnyakrak.

Ad 1. Ezt a diagnosztikai tévedés kovet-
kezményeként bekovetkezs dllapotot,
egyes stddiumban minél el6bb reoperacio
és un. parametrectomia + lymphadenec-
tomia végzésével eredményesen lehet kor-
rigdlni.  Elérhetd dltala a  primer
Wertheim-Meigs-mttét gydégyuldsi, tdl-
élési szintje.** A sebészi szél érintettsé-
ge, rezidudlis daganat esetében kemo-ir-
radidcié javasolt, azonban az eredmények
nagyon szerények.**

Ad 2. Huvelycsonk-carcinoma esetén a
méhnyakrak el6zéekben ismertetett keze-
1ési elvei érvényesek.”

Ad 3. A terhesség alatt felismert invaziv
rikok esetében is a klinikai stadium szerint
kell eljarni.

lal. stadium — Epben torténé konizdcié
esetén a beteg hiivelyi sziilésbe engedhetd,
esetleg 6 hét mulva a hysterectomia elvé-
gezhetd.

[a2. stadium - Prognézist ront6 faktorok
megléte esetében is (lasd el6zdleg az la2.
stddiumnal) a terminus kivarhat6, majd csa-
szarmetsz€s €s kiterjesztett hysterectomia
végzése javasolt lymphadenectomidval.

Ibl. stdidium — Felismerése utdn 4 hét-
nél hosszabb halasztds nehezen képzelhe-
t6 el. A terhesség 16. hete elétt nem lehe-
tiink tekintettel a magzati érdekre. Radi-
kilis, kiterjesztett hysterectomia és lym-
phadenectomia végzése indokolt. Mdtét
elgtt a méh kiiritése kontraindikdlt da-
ganatsejt-embolizdcié miatt.”* A 16. hét
utan felismert méhnyakrdknal fokozott ri-
ziko elviselésével 4-8 hét halasztds Iehet-
séges kisebb daganatok esetében. Longi-
tudinalis csdszarmetszés, a méh kiiritése
és vérzéscsillapitdas utdn kiterjesztett hys-

terectomia €s pelvikus lymphadenectomia
kovetkezik.’»*

Ib2. stddium — A magzat életképességétdl
fugegden hysterotomia, Kkiterjesztett hys-
terectomia és pelvikus lymphadenectomia,
illetve csdszarmetszés és kiterjesztett hys-
terectomia, valamint lymphadenectomia
végzése javasolt.”

Az elérehaladottabb stadiumokban sugar-
kezelést kell végezni. Az 1. trimeszterben a
méh magdtol kitrdl, vagy prosztaglandinos
méhszdj-érleléssel lehet ezt elgsegiteni.” A
II. trimeszterben az anyaval egyetértésben
kell donteni. Ezeket a beavatkozdsokat a
dolgok természetébdl kifolydlag, csak PIC-
cel elldtott nagy centrumokban lehet, és
kell elvégezni.

SZURES ES VEDOOLTAS

A méhnyakrdk azon kevés rosszindulatu
megbetegedések egyike, amiknek a sziré-
se megoldott. Magyarorszdgon a sztrés kol-
poszképos vizsgilatbal, citolégiai munka-
vételbdl, bimanudlis négyogydszati vizsga-
latbol dll, aminek kapcsdn a manudlis eml6-
szlrést is kotelezd elvégezni. Az OEP ezt
haromévente — 25 és 65 éves kor kozott—
finanszirozza. Mindazondltal javasolt az
évenkénti szlrés, amit a paciensnek kérnie
kell. Két megyében most kezdddik egy, a
védondk dltal végrehajtott, csak citoldgiai
mintavételbdl all6 kisérleti program. Te-
kintettel arra, hogy a citolégiai sztrésnek
Murphy és munkatdrsai®* szerint 15-t6l
50%-os fals pozitiv és 30%-os fals negativ
eredménye lehet, érdemes specifikusabb
eszkozt is igénybe venni a jovében. A
WHO ajanldsa® szerint a virus DNS kimu-
tatdsdn alapulé teszteket csak 30 éves kor-
tol érdemes kezdeni. A tapasztalatok sze-
rint egy negativ virus DNS-vizsgilat 5 év-
nyi biztonsdgot jelent.

Jelenleg a HPV DNS kimutatasan alapu-
16 vizsgalatot csak az erre utald citoldgiai
lelet alapjdn finanszirozza az OEP. Hason-
16an javasolt az elvégzése a CIN miatt
végzett konizdciok utdn 6 hénappal. Pozi-
tiv esetben szorosabb megfigyelés indo-
kolt. Elvileg 2007-ben keriil az orszdgba a
HPV-ellenes oltds. Ezt az oltéanyagot vi-
rus like partikulumokkal térténé immuni-
zalds dtjan nyerik, virusmentes, és a HPV
6, 11, 16, 18 ellen biztosit nagyon j6 ha-
tasfokd védelmet. A keresztreakciék mi-
att védelmet biztosit még a HPV 31 és 45
ellen is. Ez ut6bbi négy virus elleni véde-
lem a méhnyakrakok 70%-a elleni védel-
met fogja jelenteni.

Ujabb megfigyelések szerint a védéoltds
hatasara a CIN-ek regredidalhatnak, illetve
eltinnek, azonban a mar kialakult carci-
nomdakat nem befolydsolja.
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