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B BEVEZETES

A ndgyodgyaszati daganatos betegek ellatasa alapjaiban valto-
zott az elmult évtizedekben. Az 0j szlirési és korismézési lehe-
tdségek kovetkeztében tobb a kezdeti allapotban felismert eset,
és csokkent a halalozas. Az dsszetett elemzési rendszerek lehe-
tové teszik a daganatos elvaltozasok biztosabb felismerését, és
gyakran segitenek a staddium meghatarozasaban, megteremtve
a célzott kezelés lehetdségét. Az 0j szlirési modszerek azonban
nem tokéletesek, megfeleld alkalmazasukhoz a szakorvos ta-
pasztalata is sziikséges; csak igy hasznalhatok eredményesen
(lasd 17-18. oldal).

A hémeredetli petefészekrak korjoslata még mindig rossz. En-
nek tobb oka van:

® Nincs széles korti, szakmailag elfogadott, bizonyitéko-
kon alapuld petefészeksziirési rendszer, ezért a petefé-
szekrakot legtobbszor elérehaladt stadiumban ismerjiik
fel. Végeznek ugyan ,,szlirésnek” nevezett vizsgalatokat
— a négyogyaszok és a tarsszakmak is —, de ezek leg-
tobbszor feleslegesek: a felismert daganatok szama nem
lett tobb.

® A megfeleld szemlélettel jol alkalmazhatd korismézési
lehetdségek ellenére sok a téves értelmezés, valamint a
szakmai elveket nem kovetd miitét.

® A nem megterhel$ korismézési modszerekre (példaul
hastiikrozés) nem gondolunk, vagy alkalmazisuk nem
céliranyos. Sok esetben még mindig a has megnyitasa-
kor dertil ki, hogy eltavolithat6-e a daganat.

e A felhasi mitétek alkalmazasa nélkiil nem érhetd el a
teljes sejtcsokkentés, és nem javithatunk talélési ered-
ményeinken.

® Az ellatas eredményességét csokkenti a daganatgyogy-
aszati éberség és a megfeleld sebészeti jartassag hianya.

B KORISMEZES

A vizsgalatok célja nemcsak a daganat felismerése €s rosszin-
dulatisaganak igazolasa vagy elvetése, hanem a stadiumbecs-
1és és a kezelés tervezése is.
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Koéreldzmény. Mint minden kérisme felallitdsakor, itt is a sze-
mélyes korelé6zménnyel kell kezdeni a kivizsgalast, amely a
gondolkodésunkat alapjaiban irdnyithatja. A panaszok mellett
Iényeges a daganatos hattér tisztazasa: volt-e nemi szervi, em-
16-, gyomor- vagy vastagbéldaganata, kapott-e besugarzast,
fordult-e el6 a csaladban daganatos betegség stb.

Tiinetek. A petefészekrak klinikai tlinetei altalanosak, nem jel-
lemz6ek a daganatra, dontden elérehaladott stadiumban val-
nak egyértelmiivé. Kiilsé testi valtozasok (haspuffadas,
haskorfogat-novekedés, fulladas, hasi és kismedencei nyomasi
tiinetek, mélyvénas rogdsodés) is csak késoén jelentkeznek.

A beteg vizsgalata. A méhnyak- és méhtestrakokkal ellentét-
ben, a petefészekrakoknal a ndgyogyaszati vizsgalat jelentdsé-
ge csokkent az elmult évtizedekben, mivel nem alkalmas a fo-
lyamat viselkedésének becslésére és a stddiummeghatarozasra
sem. A miitéti tervezést segitheti a végbél vizsgalata, de ez
csak vastagbéltiikrozéssel egyiitt megfeleld. Tapinthato kol-
dokattét (Mary Joseph névér csomd [Sister Mary Joseph
Nodule]), koldok korili visszértagulat, sargasag és a hasviz
megjelenése felhasi, mellkasi érintettségre utal. Elkiilonité ko-
rismézési szempontbdl fontos a hiively—végbél vizsgalat; a
méh koriili kotészovet besziirtségérol tajékoztat. Ezek segitsé-
gével lehetséges az eltérod viselkedésii €s terjedésii kismeden-
cei daganatok (holyag-, méh-, végbél-, fliggelékdaganat) elkii-
16nitése.

Laboratoriumi vizsgalatok. Petefészek-daganatos betegek la-
boratériumai vizsgalatai a beteg altalanos allapotanak, vala-
mint a daganat jelenlétének és jo- vagy rosszindulatisaganak
megitélésében segithetnek.

Altaldnos vizsgalatok:
® mindségi és mennyiségi vérkép,
® majmukddés: GOT, GPT, AP, direkt és indirekt biliru-

bin, LDH,
® vesemUkddés: kreatinin, hugysav, GFR,
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o véralvadasi vizsgalatok: PI, TI, APTI, D-dimer, LMWH
mellett Xa faktor szintje,
® vérionok meghatarozasa.

A mennyiségi vérképben az élettani tartoméany felsd hatarahoz
kozeli vagy azt meghaladd vérlemezkeszam és a vashianyos
vérszegénység lehet figyelemfelkelto.

Daganatjelzék:

® CAI25, HE4. A petefészek hameredetl rakjanak nincs
jellegzetes daganatjelzdje, ennek ellenére szokasosan
elvégezziik a CA125 és a HE4 (lasd 17-18. oldal) meg-
hatarozasat. Haszna els6dlegesen a fliggelékképletek jo-
vagy rosszindulata folyamatainak elkiilonitésében Iehet.
Ha emelkedett a kiindulasi szintjiik, jol alkalmazhatok a
kezelés hatasossadganak mérésére, illetve a kitijulés eld-
rejelzésére.

A CA125 (carbohydrate 125) a coeloma hamjabol kialakuld szo-
vetekben termel6dd cukorfehérje, igy a vérszintje nemcsak daga-
natos betegségekben emelkedik. A savos rakok 93%-aban, a vila-
gos sejtes daganatok 50%-aban, a méhhamszerii (endometrioid)
daganatoknak pedig a 100%-aban emelkedik a szintje, a nyakos
petefészekrakoknal viszont nincs lényeges valtozas a CA125 szé-
rumszintjében. Elettani hatarai sem egységesek (valtozokor elétt
<65 U/ml, utana 35 U/ml (1) — jollehet sokan a valtozokor el6tti
ndknél is a 35 U/I értéket tekintik az élettani értek felsd hatara-
nak).

A HE4 (human epididymis protein 4) a mellékhere als6 csatornai-
ban termel6d6 szerin-proteaz; a himivarsejtek érését segiti. Jobb
korjoslati jelz6, és a joindulati petefészek-folyamatok elkiiloni-
tésében is pontosabb, minta CA125 egyediili mérése (fajlagossa-
ga 93% szemben a CA125 78%-aval). Mivel a ves¢k valasztjak
ki, a szérumszintje emelkedhet a csokkent vesemiikodéstiekben
is. Elénye, hogy nem fiigg a havivérzés id6szakatol (tiisz6érés-,
sargatestszakasz), és a hormonalis fogamzasgatlas sem befolya-
solja (2-4).

A CA125 és HE4 egyiittes meghatarozasa lényegesen
noveli a korismézési értékiiket.

® AFP, hCG. Csirasejtes daganatok elkiilonitésére alkal-
mazhat6 valogatott esetekben,

Osszetett elemzési rendszerek. Tobb mutaté rendszerbe foglalt
alkalmazasa a fiiggelékképletek jo- vagy rosszindulatu termé-
szetének valdszinlisitésére olyan betegeknél, akiknél miitétet
terveznek. Segitségével azt lehet eldonteni, hogy sziikséges-e
a beteget daganatkdzpontba utalni. Szokéasosan kétfélét (RMI
és ROMA) hasznalunk.

RMI1-érték (risk of malignancy index, rosszindulatisag-kocka-
zati mutat6®). Ennél a vizsgalatnal a CA125-meghatarozas ered-
ményét, a valtozokor-allapotot és az ultrahangvizsgalati leletet
pontozzuk; a végsé pontszam a harom érték szorzatabol adodik —
200 pont felett pozitiv (5). A mddszer ultrahangvizsgalatban jar-
tas szakembert igényel.

Megjegyzés: Kidolgoztak az RMI2-értékrendszert is. Ez ab-
ban tér el, hogy a valtozokor utani pontszam és a >3 UH-
pontszam értéke 4 a 3 helyett (6). A 200 pontos hatarértéken
nem valtozott.
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Az RMI-érték kiszamitasa:

Valtozokor-allapot | el6tti allapot = 1 pont

M) )

utani allapot = 3 pont — RMI2-nél = 4 pont
Ultrahangjelek tobb rekesziiség van = 1 pont; nincs = 0 pont
(UH) tomott rész van = | pont; nincs = 0 pont

kétoldalisag van = | pont; nincs = 0 pont

hasviz van = | pont; nincs = 0 pont
attét van = 1 pont; nincs = 0 pont
Haaz5 jel pontszama 0, UH=0
1, UH=1
2-5,UH=3
RMI2-nél, ha a pontszam 2-5, UH =4

Az RMI-¢érték a harom pontszam szorzata: M x UH x CA125

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

ROMA (risk of malignancy algorithm). A CA125, HE4 és a val-
tozokor-allapot alapjan szamolhato (regresszios elemzéssel). En-
nél a vizsgalatnal az emberi tényezébdl adodo kiilonbség elha-
nyagolhato, és kisebb a vizsgalatok kozotti szoras .

A szamitas modszere kétlépesds: eloszor az eldrejelzési mutatot
(PI), majd ennek alapjan a rosszindulatusag valoszintiségét (PP).

PI (predictive index, elérejelzési mutato):
valtozokor elétt PI =
-12,0 + 2,38 x LN(HE4) + 0,0626 x LN(CA125)

valtozokor utan PI =
-8,09 + 1,04 x LN(HE4) + 0,732 x LN(CA125)

Ezek ismeretében a PP (predictive probability, el6rejelzési va-
16szintiség]) %-ban adhaté meg.

ROMA% = expPl/ (1 + expPI) x100

Pozitivnak tekintjiik a kockazatbecslést, ha valtozokor el6tti ér-
ték 13,3%, valtozokor utani 27,7% felett van.

A két pontrendszer érzékenységében pontosabb a ROMA (66
vs. 86%), de a fajlagossag azonos (75%) (7). A ROMA mdd-
szer napi alkalmazasa fiiggetlen az ultrahangos lehetdség-
tol/jartassagtol, nem daganatgyogyaszati kozpontban is azono-
san alkalmazhatd, megfeleld dontést hozva a tovabbi ellatas-
1ol.

Vannak a napi gyakorlatunkban kevésbé elterjedt rendszerek
is:

OVAl-teszt (In Vitro Diagnostic Multivariate Index Assay) (7).
Ot daganatjelz6 fehérje (proteomic biomarkers) szérum-szintjé-
nek mérésével végzik. Ezek: CAI125, B2-mikroglobulin,
apolipoprotein-Al, transztiretin és transzferrin (az elsé kettd
emelkedik, a masik harom csokken a petefészekrakos betegek-
ben). OvaCalc szamitogépes modszerrel szamoljak. A pontérték
hatarai: 0 és 10. A valtozokor eldtt 5,0 pont felett, valtozo kor
utan 4,4 pont felett tekinthetd pozitivnak. Erzékenysége 96%, de
fajlagossaga csak 35% (7). Olyan 18 ¢év feletti n6knek ajanljak,
akiknek 5 éven beliil nem volt daganatos betegségiik, fiiggelék-
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képletiik van, amelyet miiteni kell. A tesztet az FDA 2009-ben
engedélyezte, de széles korben nem terjedt el, mert sajatos labo-
ratoriumi igényi és draga.

Képalkoto vizsgalatok. A klinikai korismézés meghatarozo ré-
sze. Fontos ismételten hangstilyozni, hogy a megfeleld koris-
me felallitasa a tarsszakmaknak a daganatok felismerésében
jartas szakembereivel valo egylittmiikodéssel lehetséges. Az
ultrahangvizsgalat — a hasi €s a hiivelyi egyarant — azonnal fel-
veti a daganat gyanujat, és kivaloan alkalmazhato a fiiggelék-
képletek jo- vagy rosszindulati voltanak megitélésében
(IOTA, ldsd 27. oldal). A CT-t és MR-vizsgalatot foként ma-
sodik 1épésben alkalmazunk. A CT-t gyakrabban valasztjak, és
konnyebben hozzaférhetd, de az aramlasgatlasos MR ponto-
sabb, kiilondsen a mithetdség szempontjabol meghatarozo he-
lyek daganatos besziirtségének megallapitasaban (1. tabldzat).
A képalkoto vizsgalatok (lasd 27-34. oldal) dontd szerepe
nem a korisme felallitasban, hanem a stadium pontositasaban
¢és a mithetdség megitélésében van (8).

1. tablazat A CT és MR pontossaga %-ban a miithetdség
szempontjabdl meghatarozo helyek daganatos beszlirtségének
megéllapitdsaban

CT MR
Nem eltavolithato tavoli attét | 73,4 (64-80) |97,9 (93-99)
Patkobél, gyomor, béltérzsi | 93,6 97,6
verdér (truncus coeliacus)
érintettsége
Kiterjedt rakosodas 80,1 (72-86) | 85,7 (90-98)
Nagyér érintettsége 94,7 (88-98) 98,9 (94-100)

Mintavétel. A ndégyodgyaszati vizsgalat alkalmaval a hiivelyen
keresztiil vagy ultrahanggal vezérelve a hasfalon at lehetdség
van sejtmintak, szovetmintak vételére is. Ezt a modszert az el-

1. dbra Hengeres szovetminta vételi eszkoz
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sOdlegesen nem mithetd, elérehaladt stadiumu vagy rossz
allanos allapota betegeknél alkalmazzuk. Célja, hogy elhanya-
golhato megterheléssel szovettanilag is igazoljuk a betegséget,
és elkezdhessiik a gyogyszeres kezelést. A Douglas-iireget ki-
tolté daganatbol valo mintavételnél a vizsgalo kéz védelme, il-
letve a méh hatso falanak kovetése segit elkeriilni a belek, erek
sériilését. A mélyen fekvd képleteket ultrahanggal vezérelve
szurjuk meg. Mindegyiknél hengeres szovetmintat (core
biopsy) vesziink sajatos eszkodzzel (1. abra); nemcsak a bizto-
sabb kormegallapitas miatt, hanem mert nagy ellenallast kell a
tlivel attdrni, €s erre a vékonytii kevésbé megfeleld. Gyakorlati
tanacs, hogy a zarszerkezet elsiitését kovetden 90°-kal fordit-
suk el az eszkozt, mert a kihuzasnal igy nyerhetiink értékelhetd
mintat.

B HASTUKROZES

A petefészekrak klinikai megitélésének egyre inkabb megke-
riillhetetlen modszere a kormegallapitd hastiikrozés (LSC
[laparoscopy]), amely forradalmi valtozason ment keresztiil.
Jelentdségét a 2. abraval szemléltetem.

2. abra Rekeszi hashartyat, illetéleg Glisson-tokot érintd
daganat, a maj allomanyaba nem terjedt be — nem jelent mutéti
ellenjavallatot!

Elsddleges hastiikrozés. Lehetévé teszi:

® a bizonytalan képlet szovettani tisztazasat,

® ajelen idejii, valds stadium meghatarozasat,

® a dontést az elsédleges (PDS [primary debulking
surgery]|) vagy kemoterapia kozbeni (IDS [interval
debulking surgery]) sejtcsokkenté mtét végzésérol,
avagy az esetleg teljes kemoterapia adasarol.

Ha az elsédleges hastiikrozésnél lehetdséget latunk a daganat
teljes eltavolitasara, azt azonnal el is végezhetjiik.

Masodlagos, harmadlagos hastiikrozés. Elényei:

® A stadium/miithet6ség pontos megallapitasa 3—4 kemo-
terapias kezelés utan, és dontés a mitétrdl (IDS) vagy a
gyogyszeres kezelés folytatasarol.

¢ A kitjult daganat korai felismerése.

® A gybgyszeres vagy a miitéti kezelés eldontése kitijult
daganatoknal.
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A hastiikrozés els6dleges vagy ismételt bevonasa a kezelés ter-
vezésébe nem terheli meg a beteget, illeszthet6 a beteg allapo-
tdhoz, és nem késlelteti a kezelést (10, 11).

Felvetddhet az 6rok kérdés, hogy egyenértékii-e a hastiikrozés
ahas megnyitasaval a daganat kiterjedtségének megitélésében.
Tobb felmérése szerint a két eljaras alapvetden azonos értékil
(11). Mégis vannak olyan, nehezen latotérbe hozhato teriile-
tek, melyeknél a nyilt mtitét pontosabb, példaul a rekesz hatso
felszine, a fels6 bélfodri verdér és a majkapu teriilete. Kérdé-
ses esetekben olyan 6-8 cm-es, fels6-kdzép vonali hasmeg-
nyitas segithet, amelyen keresztiil 4ttapinthato a felhas. fgy el-
lendrizheto a kérdéses rekeszi felszin, a Winslow-nyilason ke-
resztiil a cseplesztomld és a nagyerek teriilete, Iehetové téve a
tovabbi teendok eldontését (10—13).

Az eredményes hastiikrozés végzésének gyakorlati megfonto-
lasai:
e Miuitét el6tti szempontok
® A betegeket tgy készitsiik eld a hastiikrozéshez, hogy
adott esetben azonnal elvégezhessiik a kiterjesztett mi-
tétet.
o Miuitét elotti ultrahangvizsgalattal tervezziik meg a beha-
tolasi pontokat, hogy elkeriiljiik a sz6védményeket.
® Nagy mennyiségl hasvizet célszerli a miitét el6tti napon
szakaszosan lebocsatani, heparinvédelemben (LMWH).

A Klinikai és laboratoriumi korismézés lehetéségei

Igy atlagosan 8 Hgmm hasiiregi nyomas elegend a be-
avatkozas kdzben.
A beteg tajékoztatasa terjedjen ki a jol ismert kockazato-
kon és szovédményeken tal arra is, hogy a miitétnél sor
kertilhet a vastag- és vékonybélszakaszok, a 1ép, a re-
kesz ¢és a majlebeny eltavolitasara, vendégnyilas készi-
tésére, valamint a holyag, a hugyvezeték kimetszésére
és helyreallitasra.
Gondoskodni kell a mutét alatti fagyasztasos szovettani
vizsgalat lehetdségérdl, hogy a hidnya ne legyen akada-
lya az azonnali kiterjesztett miitétnek.
Célszerii a 1¢lekgyogyasz (onkopszichologus) bevonasa
a dontéshozatalba. Részben a beteg lelki tamogatasa
szempontjabdl, masrészt azért is, mert a beteg egyiitt-
miikodési allapotanak ismerete segiti az orvost a miitét
tervezésében. Tudnunk kell, hogy a beteg a miitét utani
testképét hogyan tudja elfogadni. A megvaltozott testal-
lapot nem elfogadasa a kiterjesztett mitét egyik feltéte-
les ellenjavallata.
e Mutét alatti 1épések
e Torekedni kell arra, hogy a behatoldsok mind a kozép-
vonalban legyenek (egyvonalas behatolas), mert ezt a
részt a kiterjesztett mitétnél kimetssziik a koldokkel
egylitt.
® Az 5 mm-es eszkdzoket részesitsiik elonyben.
e Hasznaljunk 3045 fokos, lehetéség szerint hajlékony
fényforrast a jobb latas érdekében.

LSC helye az ellatasban

mutét el6tti becslés
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3. abra A kormegallapito hastiikrozés gyakorlati alkalmazéasanak iranyelvei. LSC: hastiikrdzés (laparoscopy) PDS: elsédleges miitét (primer debulking
surgery) IDS: koztes miitét (intervallum debulking surgery) CCR: teljes sejtcsokkentés (complet cytoreductio)
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® A beteg mitét alatti forgatasaval javithato a kérdéses te-
rlilet megitélése.

® Bizonytalan eredetli kismedencei képlet eltavolitadsakor
hasznaljunk hastiregi zsakot a rosszindulati daganatsej-
tek szorodasanak megakadalyozasara.

e Hasi mosofolyadék vétele mindig sziikséges.

A szlrcsatornai (port site) attét kérdése. Messzemenden til-
hangsutlyozott. Ezek eltavolitasra keriilenk a has megnyitasa-
kor, ha a beteg miithetd — ezért jelentds a kozépvonalbeli beha-
tolas. Ha a beteg nem mitithetd, a szdvettanilag igazolt petefé-
szekrakos betegnél késés nélkiil (a hastiikrozést kovetd 2 héten
beliil) elkezdhet6 vagy folytathatd a kemoterapia, amely el-
pusztitja a szircsatornai raksejteket is.

A ki és ahol kérdéskore. Ha az elvaltozas rakgyanus, a nGorvo-
si daganatgyogyaszati kozpont daganatsebésze végezze a has-
tiikrozést és a kiterjesztett miitétet is. Az 6 tudasa, ismerete ¢s
tapasztalata meghatarozo.

Ha joindulatunak gondolt elvaltozas miatt végzett hastiikro-
z¢&snél vagy mas miitétnél (epeholyag-eltavolitas, sérvmiitét)
véletleniil deriill fény a petefészekrakra, a kovetkezoket kell
szem el6tt tartani:

e Alapelvaras a szovetmintak vétele a szokasos helyekrol:
mells6-hatsdo méhathajlas, bal és jobb vastagbél melletti
arok, rekeszi hashartya, majfelszin, vékonybélgyok,
nagy ¢és kis cseplesz.

e Keriilni kell a tomldlebocsatast, a képlet megnyitasat.

e [ényeges a videofelvétel, ha lehetséges — ez része a be-
teg leleteinek, segit a gyors ¢s célzott dontésben, és eld-
ny0s a beteg tajékoztatasaban, tovabba jogi védelmet is
nyUjthat vitatott kérdésekben.

A kormegallapitdé hastiikrozés gyakorlati alkalmazasanak
iranyelvei. A 3. abra a sajat gyakorlatunk elveit mutatja, tiik-
rozve az LSC szerepét a beteg allapotanak felmérésében és
késlekedés nélkiili ellatasban.

B OSSZEGZES

A petefészek hameredetli rakjanak korismézése Osszetett fo-
lyamat, egyre kifinomultabb, de nem mindig megfelelé pon-
tossagu. Mégis torekedniink kell a betegség korai felismerésé-
re, szovettani azonositasara, a stadiumhoz illesztett kezelésre,
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a tul- és alulkezelés elkeriilésére. Ezért sziikséges a megfeleld-
en tervezett és kivitelezett klinikai vizsgalat, melynek modsze-
rei egymast kiegészitve teszik lehetévé a betegség gyors €s
pontos megallapitasat.
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