
! BEVEZETÉS
A nõgyógyászati daganatos betegek ellátása alapjaiban válto-
zott az elmúlt évtizedekben. Az új szûrési és kórismézési lehe-
tõségek következtében több a kezdeti állapotban felismert eset,
és csökkent a halálozás. Az összetett elemzési rendszerek lehe-
tõvé teszik a daganatos elváltozások biztosabb felismerését, és
gyakran segítenek a stádium meghatározásában, megteremtve
a célzott kezelés lehetõségét. Az új szûrési módszerek azonban
nem tökéletesek, megfelelõ alkalmazásukhoz a szakorvos ta-
pasztalata is szükséges; csak így használhatók eredményesen
(lásd 17–18. oldal).

A hámeredetû petefészekrák kórjóslata még mindig rossz. En-
nek több oka van:

" Nincs széles körû, szakmailag elfogadott, bizonyítéko-
kon alapuló petefészekszûrési rendszer, ezért a petefé-
szekrákot legtöbbször elõrehaladt stádiumban ismerjük
fel. Végeznek ugyan „szûrésnek” nevezett vizsgálatokat
– a nõgyógyászok és a társszakmák is –, de ezek leg-
többször feleslegesek: a felismert daganatok száma nem
lett több.
" A megfelelõ szemlélettel jól alkalmazható kórismézési

lehetõségek ellenére sok a téves értelmezés, valamint a
szakmai elveket nem követõ mûtét.
" A nem megterhelõ kórismézési módszerekre (például

hastükrözés) nem gondolunk, vagy alkalmazásuk nem
célirányos. Sok esetben még mindig a has megnyitása-
kor derül ki, hogy eltávolítható-e a daganat.
" A felhasi mûtétek alkalmazása nélkül nem érhetõ el a

teljes sejtcsökkentés, és nem javíthatunk túlélési ered-
ményeinken.
" Az ellátás eredményességét csökkenti a daganatgyógy-

ászati éberség és a megfelelõ sebészeti jártasság hiánya.

! KÓRISMÉZÉS
A vizsgálatok célja nemcsak a daganat felismerése és rosszin-
dulatúságának igazolása vagy elvetése, hanem a stádiumbecs-
lés és a kezelés tervezése is.

Kórelõzmény. Mint minden kórisme felállításakor, itt is a sze-
mélyes kórelõzménnyel kell kezdeni a kivizsgálást, amely a
gondolkodásunkat alapjaiban irányíthatja. A panaszok mellett
lényeges a daganatos háttér tisztázása: volt-e nemi szervi, em-
lõ-, gyomor- vagy vastagbéldaganata, kapott-e besugárzást,
fordult-e elõ a családban daganatos betegség stb.

Tünetek. A petefészekrák klinikai tünetei általánosak, nem jel-
lemzõek a daganatra, döntõen elõrehaladott stádiumban vál-
nak egyértelmûvé. Külsõ testi változások (haspuffadás,
haskörfogat-növekedés, fulladás, hasi és kismedencei nyomási
tünetek, mélyvénás rögösödés) is csak késõn jelentkeznek.

A beteg vizsgálata. A méhnyak- és méhtestrákokkal ellentét-
ben, a petefészekrákoknál a nõgyógyászati vizsgálat jelentõsé-
ge csökkent az elmúlt évtizedekben, mivel nem alkalmas a fo-
lyamat viselkedésének becslésére és a stádiummeghatározásra
sem. A mûtéti tervezést segítheti a végbél vizsgálata, de ez
csak vastagbéltükrözéssel együtt megfelelõ. Tapintható köl-
dökáttét (Mary Joseph nõvér csomó [Sister Mary Joseph
Nodule]), köldök körüli visszértágulat, sárgaság és a hasvíz
megjelenése felhasi, mellkasi érintettségre utal. Elkülönítõ kó-
rismézési szempontból fontos a hüvely–végbél vizsgálat; a
méh körüli kötõszövet beszûrtségérõl tájékoztat. Ezek segítsé-
gével lehetséges az eltérõ viselkedésû és terjedésû kismeden-
cei daganatok (hólyag-, méh-, végbél-, függelékdaganat) elkü-
lönítése.

Laboratóriumi vizsgálatok. Petefészek-daganatos betegek la-
boratóriumai vizsgálatai a beteg általános állapotának, vala-
mint a daganat jelenlétének és jó- vagy rosszindulatúságának
megítélésében segíthetnek.

Általános vizsgálatok:

" minõségi és mennyiségi vérkép,
" májmûködés: GOT, GPT, AP, direkt és indirekt biliru-

bin, LDH,
" vesemûködés: kreatinin, húgysav, GFR,
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" véralvadási vizsgálatok: PI, TI, APTI, D-dimer, LMWH
mellett Xa faktor szintje,
" vérionok meghatározása.

A mennyiségi vérképben az élettani tartomány felsõ határához
közeli vagy azt meghaladó vérlemezkeszám és a vashiányos
vérszegénység lehet figyelemfelkeltõ.

Daganatjelzõk:

" CA125, HE4. A petefészek hámeredetû rákjának nincs
jellegzetes daganatjelzõje, ennek ellenére szokásosan
elvégezzük a CA125 és a HE4 (lásd 17–18. oldal) meg-
határozását. Haszna elsõdlegesen a függelékképletek jó-
vagy rosszindulatú folyamatainak elkülönítésében lehet.
Ha emelkedett a kiindulási szintjük, jól alkalmazhatók a
kezelés hatásosságának mérésére, illetve a kiújulás elõ-
rejelzésére.

A CA125 (carbohydrate 125) a coeloma hámjából kialakuló szö-
vetekben termelõdõ cukorfehérje, így a vérszintje nemcsak daga-
natos betegségekben emelkedik. A savós rákok 93%-ában, a vilá-
gos sejtes daganatok 50%-ában, a méhhámszerû (endometrioid)
daganatoknak pedig a 100%-ában emelkedik a szintje, a nyákos
petefészekrákoknál viszont nincs lényeges változás a CA125 szé-
rumszintjében. Élettani határai sem egységesek (változókor elõtt
<65 U/ml, utána 35 U/ml (1) – jóllehet sokan a változókor elõtti
nõknél is a 35 U/l értéket tekintik az élettani érték felsõ határá-
nak).

A HE4 (human epididymis protein 4) a mellékhere alsó csatornái-
ban termelõdõ szerin-proteáz; a hímivarsejtek érését segíti. Jobb
kórjóslati jelzõ, és a jóindulatú petefészek-folyamatok elkülöní-
tésében is pontosabb, mint a CA125 egyedüli mérése (fajlagossá-
ga 93% szemben a CA125 78%-ával). Mivel a vesék választják
ki, a szérumszintje emelkedhet a csökkent vesemûködésûekben
is. Elõnye, hogy nem függ a havivérzés idõszakától (tüszõérés-,
sárgatestszakasz), és a hormonális fogamzásgátlás sem befolyá-
solja (2–4).

A CA125 és HE4 együttes meghatározása lényegesen
növeli a kórismézési értéküket.

" AFP, hCG. Csírasejtes daganatok elkülönítésére alkal-
mazható válogatott esetekben,

Összetett elemzési rendszerek. Több mutató rendszerbe foglalt
alkalmazása a függelékképletek jó- vagy rosszindulatú termé-
szetének valószínûsítésére olyan betegeknél, akiknél mûtétet
terveznek. Segítségével azt lehet eldönteni, hogy szükséges-e
a beteget daganatközpontba utalni. Szokásosan kétfélét (RMI
és ROMA) használunk.

RMI1-érték (risk of malignancy index, rosszindulatúság-kocká-
zati mutató*). Ennél a vizsgálatnál a CA125-meghatározás ered-
ményét, a változókor-állapotot és az ultrahangvizsgálati leletet
pontozzuk; a végsõ pontszám a három érték szorzatából adódik –
200 pont felett pozitív (5). A módszer ultrahangvizsgálatban jár-
tas szakembert igényel.

Megjegyzés: Kidolgozták az RMI2-értékrendszert is. Ez ab-
ban tér el, hogy a változókor utáni pontszám és a !3 UH-
pontszám értéke 4 a 3 helyett (6). A 200 pontos határértéken
nem változott.

ROMA (risk of malignancy algorithm). A CA125, HE4 és a vál-
tozókor-állapot alapján számolható (regressziós elemzéssel). En-
nél a vizsgálatnál az emberi tényezõbõl adódó különbség elha-
nyagolható, és kisebb a vizsgálatok közötti szórás .

A számítás módszere kétlépcsõs: elõször az elõrejelzési mutatót
(PI), majd ennek alapján a rosszindulatúság valószínûségét (PP).

A két pontrendszer érzékenységében pontosabb a ROMA (66
vs. 86%), de a fajlagosság azonos (75%) (7). A ROMA mód-
szer napi alkalmazása független az ultrahangos lehetõség-
tõl/jártasságtól, nem daganatgyógyászati központban is azono-
san alkalmazható, megfelelõ döntést hozva a további ellátás-
ról.

Vannak a napi gyakorlatunkban kevésbé elterjedt rendszerek
is:

OVA1-teszt (In Vitro Diagnostic Multivariate Index Assay) (7).
Öt daganatjelzõ fehérje (proteomic biomarkers) szérum-szintjé-
nek mérésével végzik. Ezek: CA125, b2-mikroglobulin,
apolipoprotein-A1, transztiretin és transzferrin (az elsõ kettõ
emelkedik, a másik három csökken a petefészekrákos betegek-
ben). OvaCalc számítogépes módszerrel számolják. A pontérték
határai: 0 és 10. A változókor elõtt 5,0 pont felett, változó kor
után 4,4 pont felett tekinthetõ pozitívnak. Érzékenysége 96%, de
fajlagossága csak 35% (7). Olyan 18 év feletti nõknek ajánlják,
akiknek 5 éven belül nem volt daganatos betegségük, függelék-

Nõgyógyászati Onkológia 2019; 24:22–26 23

A klinikai és laboratóriumi kórismézés lehetõségei

Az RMI-érték kiszámítása:

Változókor-állapot
(M)

elõtti állapot = 1 pont

utáni állapot = 3 pont – RMI2-nél = 4 pont

Ultrahangjelek
(UH)

több rekeszûség van = 1 pont; nincs = 0 pont
tömött rész van = 1 pont; nincs = 0 pont
kétoldaliság van = 1 pont; nincs = 0 pont
hasvíz van = 1 pont; nincs = 0 pont
áttét van = 1 pont; nincs = 0 pont

Ha az 5 jel pontszáma 0, UH = 0
1, UH = 1
2–5, UH = 3

RMI2-nél, ha a pontszám 2–5, UH = 4

A CA125 koncentrációját U/ml egységben adjuk meg.
Az RMI-érték a három pontszám szorzata: M " UH " CA125

Példa: M = 3, UH = 1, CA125 = 100 U/ml, RMI = 300

PI (predictive index, elõrejelzési mutató):
változókor elõtt PI =
-12,0 + 2,38 " LN(HE4) + 0,0626 " LN(CA125)

változókor után PI =
-8,09 + 1,04 " LN(HE4) + 0,732 " LN(CA125)

Ezek ismeretében a PP (predictive probability, elõrejelzési va-
lószínûség]) %-ban adható meg.

ROMA% = expPI/ (1 + expPI) "100

Pozitívnak tekintjük a kockázatbecslést, ha változókor elõtti ér-
ték 13,3%, változókor utáni 27,7% felett van.



képletük van, amelyet mûteni kell. A tesztet az FDA 2009-ben
engedélyezte, de széles körben nem terjedt el, mert sajátos labo-
ratóriumi igényû és drága.

Képalkotó vizsgálatok. A klinikai kórismézés meghatározó ré-
sze. Fontos ismételten hangsúlyozni, hogy a megfelelõ kóris-
me felállítása a társszakmáknak a daganatok felismerésében
jártas szakembereivel való együttmûködéssel lehetséges. Az
ultrahangvizsgálat – a hasi és a hüvelyi egyaránt – azonnal fel-
veti a daganat gyanúját, és kiválóan alkalmazható a függelék-
képletek jó- vagy rosszindulatú voltának megítélésében
(IOTA, lásd 27. oldal). A CT-t és MR-vizsgálatot fõként má-
sodik lépésben alkalmazunk. A CT-t gyakrabban választják, és
könnyebben hozzáférhetõ, de az áramlásgátlásos MR ponto-
sabb, különösen a mûthetõség szempontjából meghatározó he-
lyek daganatos beszûrtségének megállapításában (1. táblázat).
A képalkotó vizsgálatok (lásd 27–34. oldal) döntõ szerepe
nem a kórisme felállításban, hanem a stádium pontosításában
és a mûthetõség megítélésében van (8).

Mintavétel. A nõgyógyászati vizsgálat alkalmával a hüvelyen
keresztül vagy ultrahanggal vezérelve a hasfalon át lehetõség
van sejtminták, szövetminták vételére is. Ezt a módszert az el-

sõdlegesen nem mûthetõ, elõrehaladt stádiumú vagy rossz
állános állapotú betegeknél alkalmazzuk. Célja, hogy elhanya-
golható megterheléssel szövettanilag is igazoljuk a betegséget,
és elkezdhessük a gyógyszeres kezelést. A Douglas-üreget ki-
töltõ daganatból való mintavételnél a vizsgáló kéz védelme, il-
letve a méh hátsó falának követése segít elkerülni a belek, erek
sérülését. A mélyen fekvõ képleteket ultrahanggal vezérelve
szúrjuk meg. Mindegyiknél hengeres szövetmintát (core
biopsy) veszünk sajátos eszközzel (1. ábra); nemcsak a bizto-
sabb kórmegállapítás miatt, hanem mert nagy ellenállást kell a
tûvel áttörni, és erre a vékonytû kevésbé megfelelõ. Gyakorlati
tanács, hogy a zárszerkezet elsütését követõen 90#-kal fordít-
suk el az eszközt, mert a kihúzásnál így nyerhetünk értékelhetõ
mintát.

! HASTÜKRÖZÉS
A petefészekrák klinikai megítélésének egyre inkább megke-
rülhetetlen módszere a kórmegállapító hastükrözés (LSC
[laparoscopy]), amely forradalmi változáson ment keresztül.
Jelentõségét a 2. ábrával szemléltetem.

Elsõdleges hastükrözés. Lehetõvé teszi:

" a bizonytalan képlet szövettani tisztázását,
" a jelen idejû, valós stádium meghatározását,
" a döntést az elsõdleges (PDS [primary debulking

surgery]) vagy kemoterápia közbeni (IDS [interval
debulking surgery]) sejtcsökkentõ mûtét végzésérõl,
avagy az esetleg teljes kemoterápia adásáról.

Ha az elsõdleges hastükrözésnél lehetõséget látunk a daganat
teljes eltávolítására, azt azonnal el is végezhetjük.

Másodlagos, harmadlagos hastükrözés. Elõnyei:

" A stádium/mûthetõség pontos megállapítása 3–4 kemo-
terápiás kezelés után, és döntés a mûtétrõl (IDS) vagy a
gyógyszeres kezelés folytatásáról.

" A kiújult daganat korai felismerése.
" A gyógyszeres vagy a mûtéti kezelés eldöntése kiújult

daganatoknál.
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1. táblázat A CT és MR pontossága %-ban a mûthetõség
szempontjából meghatározó helyek daganatos beszûrtségének
megállapításában

CT MR

Nem eltávolítható távoli áttét 73,4 (64–80) 97,9 (93–99)

Patkóbél, gyomor, béltörzsi
verõér (truncus coeliacus)
érintettsége

93,6 97,6

Kiterjedt rákosodás 80,1 (72–86) 85,7 (90–98)

Nagyér érintettsége 94,7 (88–98) 98,9 (94–100)

1. ábra Hengeres szövetminta vételi eszköz

2. ábra Rekeszi hashártyát, illetõleg Glisson-tokot érintõ
daganat, a máj állományába nem terjedt be – nem jelent mûtéti
ellenjavallatot!



A hastükrözés elsõdleges vagy ismételt bevonása a kezelés ter-
vezésébe nem terheli meg a beteget, illeszthetõ a beteg állapo-
tához, és nem késlelteti a kezelést (10, 11).

Felvetõdhet az örök kérdés, hogy egyenértékû-e a hastükrözés
a has megnyitásával a daganat kiterjedtségének megítélésében.
Több felmérése szerint a két eljárás alapvetõen azonos értékû
(11). Mégis vannak olyan, nehezen látótérbe hozható terüle-
tek, melyeknél a nyílt mûtét pontosabb, például a rekesz hátsó
felszíne, a felsõ bélfodri verõér és a májkapu területe. Kérdé-
ses esetekben olyan 6–8 cm-es, felsõ-közép vonali hasmeg-
nyitás segíthet, amelyen keresztül áttapintható a felhas. Így el-
lenõrizhetõ a kérdéses rekeszi felszín, a Winslow-nyíláson ke-
resztül a cseplesztömlõ és a nagyerek területe, lehetõvé téve a
további teendõk eldöntését (10–13).

Az eredményes hastükrözés végzésének gyakorlati megfonto-
lásai:
" Mûtét elõtti szempontok
" A betegeket úgy készítsük elõ a hastükrözéshez, hogy

adott esetben azonnal elvégezhessük a kiterjesztett mû-
tétet.
" Mûtét elõtti ultrahangvizsgálattal tervezzük meg a beha-

tolási pontokat, hogy elkerüljük a szövõdményeket.
" Nagy mennyiségû hasvizet célszerû a mûtét elõtti napon

szakaszosan lebocsátani, heparinvédelemben (LMWH).

Így átlagosan 8 Hgmm hasüregi nyomás elegendõ a be-
avatkozás közben.
" A beteg tájékoztatása terjedjen ki a jól ismert kockázato-

kon és szövõdményeken túl arra is, hogy a mûtétnél sor
kerülhet a vastag- és vékonybélszakaszok, a lép, a re-
kesz és a májlebeny eltávolítására, vendégnyílás készí-
tésére, valamint a hólyag, a húgyvezeték kimetszésére
és helyreállításra.
" Gondoskodni kell a mûtét alatti fagyasztásos szövettani

vizsgálat lehetõségérõl, hogy a hiánya ne legyen akadá-
lya az azonnali kiterjesztett mûtétnek.
" Célszerû a lélekgyógyász (onkopszichológus) bevonása

a döntéshozatalba. Részben a beteg lelki támogatása
szempontjából, másrészt azért is, mert a beteg együtt-
mûködési állapotának ismerete segíti az orvost a mûtét
tervezésében. Tudnunk kell, hogy a beteg a mûtét utáni
testképét hogyan tudja elfogadni. A megváltozott testál-
lapot nem elfogadása a kiterjesztett mûtét egyik feltéte-
les ellenjavallata.

" Mûtét alatti lépések
" Törekedni kell arra, hogy a behatolások mind a közép-

vonalban legyenek (egyvonalas behatolás), mert ezt a
részt a kiterjesztett mûtétnél kimetsszük a köldökkel
együtt.

" Az 5 mm-es eszközöket részesítsük elõnyben.
" Használjunk 30–45 fokos, lehetõség szerint hajlékony

fényforrást a jobb látás érdekében.
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3. ábra A kórmegállapító hastükrözés gyakorlati alkalmazásának irányelvei. LSC: hastükrözés (laparoscopy) PDS: elsõdleges mûtét (primer debulking
surgery) IDS: köztes mûtét (intervallum debulking surgery) CCR: teljes sejtcsökkentés (complet cytoreductio)



" A beteg mûtét alatti forgatásával javítható a kérdéses te-
rület megítélése.
" Bizonytalan eredetû kismedencei képlet eltávolításakor

használjunk hasüregi zsákot a rosszindulatú daganatsej-
tek szóródásának megakadályozására.
" Hasi mosófolyadék vétele mindig szükséges.

A szúrcsatornai (port site) áttét kérdése. Messzemenõen túl-
hangsúlyozott. Ezek eltávolításra kerülenk a has megnyitása-
kor, ha a beteg mûthetõ – ezért jelentõs a középvonalbeli beha-
tolás. Ha a beteg nem mûthetõ, a szövettanilag igazolt petefé-
szekrákos betegnél késés nélkül (a hastükrözést követõ 2 héten
belül) elkezdhetõ vagy folytatható a kemoterápia, amely el-
pusztítja a szúrcsatornai ráksejteket is.

A ki és a hol kérdésköre. Ha az elváltozás rákgyanús, a nõorvo-
si daganatgyógyászati központ daganatsebésze végezze a has-
tükrözést és a kiterjesztett mûtétet is. Az õ tudása, ismerete és
tapasztalata meghatározó.

Ha jóindulatúnak gondolt elváltozás miatt végzett hastükrö-
zésnél vagy más mûtétnél (epehólyag-eltávolítás, sérvmûtét)
véletlenül derül fény a petefészekrákra, a következõket kell
szem elõtt tartani:

" Alapelvárás a szövetminták vétele a szokásos helyekrõl:
mellsõ-hátsó méháthajlás, bal és jobb vastagbél melletti
árok, rekeszi hashártya, májfelszín, vékonybélgyök,
nagy és kis cseplesz.
" Kerülni kell a tömlõlebocsátást, a képlet megnyitását.
" Lényeges a videofelvétel, ha lehetséges – ez része a be-

teg leleteinek, segít a gyors és célzott döntésben, és elõ-
nyös a beteg tájékoztatásában, továbbá jogi védelmet is
nyújthat vitatott kérdésekben.

A kórmegállapító hastükrözés gyakorlati alkalmazásának
irányelvei. A 3. ábra a saját gyakorlatunk elveit mutatja, tük-
rözve az LSC szerepét a beteg állapotának felmérésében és
késlekedés nélküli ellátásban.

! ÖSSZEGZÉS
A petefészek hámeredetû rákjának kórismézése összetett fo-
lyamat, egyre kifinomultabb, de nem mindig megfelelõ pon-
tosságú. Mégis törekednünk kell a betegség korai felismerésé-
re, szövettani azonosítására, a stádiumhoz illesztett kezelésre,

a túl- és alulkezelés elkerülésére. Ezért szükséges a megfelelõ-
en tervezett és kivitelezett klinikai vizsgálat, melynek módsze-
rei egymást kiegészítve teszik lehetõvé a betegség gyors és
pontos megállapítását.
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