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A méhtest seropapillaris rakja
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Epidemiologia

A méhnyilkahdrtya serosus papillaris carcinomdja (SPC)
ritka, agressziv lefolydsa, nem Osztrogénfiigg daganat,
az Osszes méhtestrak 10%-at képviseli. A méhtest sero-
papillaris rikja az endometriumcarcinoma altal oko-
zott haldlozasok 40%-aért felelés [1, 2, 3].

Koérszovettani és etiologiai
vonatkozasok

A kérképet elsSként Lauchian és mtsai emlitették szo-
vettani szempontbdl teljesen kiilonallé elvaltozasként
[3]. Hendrikson és mtsai megallapitottik, hogy a daganat
viselkedése — a méhtestraknal dltalaban tapasztaltakkal
ellentétben — igen agressziv, gyakoribb a myometrium
mély infiltricidja, gyakrabban Iépnek fel nyirokcsomoé-
attétek, és magasabb aranyban fordul el6 daganatkitju-
las a fels6 hastiregben [4]. Bokhman 1983-ban két 6
csoportba sorolta a méhtestrikokat. Az 1. csoportba az
endometrioid szovettani tipustt daganatok (80%), mig
a II. csoportba a seropapillaris és viligos sejtes rikok
keriiltek [5]. Megallapitottik, hogy a két {6 tipus kozott
igen jelentds kiilonbségek vannak mind az ctioldgiat,
mind a koérjoslatot tekintve. A II. tipustt daganatok az
atrofias nyalkahartyaban alakulnak ki, nem 0Osztrogén-
talsaly talajan. A metabolikus szindréma jelenléte az
I. tipust daganatokra jellemz8. Az SPC bioldgiai visel-
kedése inkdbb a petefészekrikéhoz hasonl6, de a koér-
joslat még rosszabb, kevésbé érzékenyek kemoterapiara

12, 5].

A daganatterjedés utjai

A seropapillaris rak esetében korai stidiumban is gya-
koriak a nyirokrendszeri és hematogén attétek, valamint
a daganatsejtek direkt hastiregi szorddasa [ 3, 4].

Diagnézis

Az esetek jelents részében posztmenopauzilis vérzés
az els@ tlinet, de a petefészekrikhoz hasonl6an elGfor-
dulhat, hogy hasi panaszok kivizsgildsa kapcsian koéris-
mézik a betegséget, elérehaladott stadiumban. Mivel
az SPC nem 0Osztrogéntulsalyos allapotban alakul ki,
az endometrium hyperplasidja sem jellemzd6, amely
egyébként felismerhets lehet hiivelyi ultrahangvizsgilat
segitségével, a méhnyalkahartya megvastagoddsa miatt.
Posztmenopauzalis vérzés mellett egyéb tiinetek is jelen
lehetnek (példaul folyadék a méhiiregben, megnagyob-
bodott méh, ascites). Altalanos irinyelv, hogy meno-
pauza utdn jelentkezd vérzés esetén szovettani mintavé-
tel (abrazié vagy az endometrium aspirdcios biopszidja)
indokolt. Amennyiben a seropapillaris komponens a
szovetminta tobb mint 10%-dban jelen van, SPC-t kell
véleményezni. Sajnos, az eseteknek csak mintegy 35—
50%-aban lehetséges a szovettani diagnoézis feldllitdsa
az abrazié sorin nyert mintibol. A petefészekrikhoz
hasonléan a CA-125 marker szérumszintje is emelke-
dett lehet, amely korrelal a betegség kiterjedésével (ext-
rauterin terjedés) és a kérjoslattal egyarant [2, 4, 6, 7].

Képalkoté diagnosztika

A betegség kiterjedésének megallapitasara a CT-vizsga-
lat a legalkalmasabb. A PET /CT leginkabb a nyirokcso-
moéattétek kimutatdsiban lehet hasznos (szenzitivitas:
89%; fajlagossig: 90%; pozitiv prediktiv érték: 43%; ne-
gativ prediktiv érték: 97%) [2, 8].

Sebészi kezelés

A sebészi kezelés els6dleges jelentGségli mind a sta-
dium megallapitisa, mind a citoredukcié szempontji-
bol. Korrekt sebészi staging soran az esetek 75%-aban
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észlelnek extrauterin terjedést a megel6z&en 1. /11, std-
diumtnak véleményezett daganatok esetében is [9].
Geisler és mtsai megillapitottak, hogy a nagycseplesz
daganatos érintettsége 25%-ban, mig a nyirokcsomok
érintettsége 40%-ban fordult el6 azokban az esetek-
ben, ahol makroszkoéposan nem észleltek méhen kiviili
daganatterjedést [10]. Bristow és mitsai hasonld eredmé-
nyekrdl szamoltak be, hangsilyozva a sebészi stidium-
megdllapitds fontossigat a korjoslat megdllapitisa és a
terapia tervezése szempontjabol [11]. A sebészi sta-
ging kiterjesztése ennek ellenére nem egységes, egyesek
csak csepleszbiopszidt, mig mdsok infracolicus/teljes
omentectomiat végeznek [2]. Makroszképosan is ész-
lelhet6 daganatterjedés esetén azonban mindenképpen
teljes csepleszreszekeié végzendd. Seropapillaris méh-
testrak esetében szisztematikus kismedencei nyirok-
csomo-dissectio javasolt [2, 10, 11]. A paraaorticus
(PAO) lymphadenectomia javallatira megfeleld szint(
evidencidk nincsenek, de megnagyobbodott nyirok-
csomoék esetén azokat mindenképpen el kell tavolitani.
Egyes intézetekben a staging a teljes kismedencei és
PAO lymphadenectomiit is magdaba foglalja. Az eddigi
vizsgilatokban nem tudtak talélési elényt igazolni a
lymphadenectomia hatasira, de a staidium megallapitisa
¢és az adjuvans kezelés tervezése szempontjabol azon-
ban mindenképpen fontos [2]. A petefészekrikhoz ha-
sonldan elérehaladott (III./IV.) staidium seropapillaris
méhtestrak esetében a sebészi citoredukcié egyértel-
mden befolydsolja a talélést [11]. Teljes makroszkopos
citoredukeiét koveten 30-51 hénapos medidn tal-
¢lési id6rél szamoltak be. Még kiterjesztettebb beavat-
kozasok (splenectomia, rekeszi peritoneumstripping,
méj- és bélreszekciok) utin még jobb talélési eredmé-
nyekrdl szamoltak be [2, 11]. Bristow és mtsai bizo-
nyitottdk, hogy a residualis daganat volumene a talélés
szempontjabdl a legfontosabb el6rejelzé tényez6. Nem
optimilis citoredukciot kovetSen a talélési eredménye-
ket az adjuvans kezelések sem képesek javitani [11].

Adjuvans kezelés

Kemoterapin

Tekintettel arra, hogy a seropapillaris méhtestrak biol6-
giai viselkedése hasonl6 a petefészekrakéhoz, a sziszté-
més kemoterapiat széles korben alkalmazzak adjuvans
kezelésként, a talélés javitdsa céljabol [4]. A rosszindu-
latt petefészek-daganatokhoz képest azonban a méh-
test seropapillaris daganata kevésbé érzékeny a gyogy-
szeres kezelésre, a teljes vilaszariny mindossze 20—
30%-os [12]. Raadasul az SPC gyakrabban ép fel
id6skorban, amikor sokkal kisebb esély van kombindlt
kemoterdpia alkalmazdsira a mellékhatdsok miatt.
A 90-es évek elején cisplatintartalmtt kombindcidkat
alkalmaztak, de a vilaszardny alacsony volt, és a beteg-
ség stabilizdcidja dltalaban rovid ideig tartott. A myelo-
toxicitas, neurotoxicitas ¢és a metabolikus mellékha-
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tasok elkeriilése céljabol a cisplatin alkalmazdsit a
carboplatin véltotta fel [2]. A paclitaxelt tartalmazé
kombinacidkkal is igéretes eredményeket értek el
[13]. Neurolégiai betegségben szenvedSk esetében a
paclitaxel helyett inkdbb gemcitabin adagoldsit java-
soljak. A cisplatin intraperitonealis alkalmazasit is ta-
nulmanyoztik, de SPC esetében nem igazoltak szig-
nifikins hatdst [2].

Kemoirradidcio

Azokban a betegekben, akiknél kombindlt kemoirra-
diaciot alkalmaztak, jobb talélésrdl szamoltak be, bar a
tanulmanyokba viszonylag kevés beteget vontak be,
igy az eredmények csak korlatozottan értékelhetSk [2].
A jelenlegi irdnyelvek szerint csak az IA stidiuma SPC-
ben szenved6 betegeknél hagyhat6 el az adjuvins ke-
moirradiacié, amennyiben az elsGdleges sebészi ellatas
soran teljes citoredukciét sikertilt elérni [14].

Neoadjuvans kemoterapia

A neoadjuvans kemoteripia szerepét nem tanulma-
nyoztik randomizilt vizsgalatokban, de néhany esetbe-
mutatds kapcsin kedvezd eredményekrél szimoltak be
[2,15].

Sugarkezelés

A teljes hasi besugirzist kovet§ eredmények vilto-
z6ak. Mallipeddi és mtsai a betegek 50%-anal észleltek
5 ¢évnél hosszabb talélést, mig masok ennél rosszabb
eredményeket kozoltek [16, 17]. A kismedencei su-
garkezelést 45-50 Gy 0sszdézisban alkalmazzik, de
amennyiben a lymphadenectomia sorin nem igazol-
haté kismedencei nyirokcsomoéattét, a sugarkezelés nem
jar szignifikins elénnyel. A hiivelycsonk brachythe-
rapidja javitja a lokoregiondlis kontrollt és I. stidiumu
SPC esetén kemoterdpiaval kombindlva megfelel6 ad-
juvins kezelést jelent [17]. Az Ggynevezett ,szendvics”
sugarkezelés (3 ciklus carboplatin+paclitaxel kezelés
utdn alkalmazott irradiicio, amelyet ismételt kemote-
rapia kovet) kapcesdn is kedvezé eredményekrdl szamol-
tak be [18].

Korjoslat

A seropapillaris méhtestrak kérjoéslata fiigg a betegek és
a daganat karakterisztikajatél egyarant. A talélést meg-
hatdrozé tényez6k a kovetkezbk. 1. az életkor (575 év),
2. a daganat stadiuma, 3. a nyirokérrések daganatos be-
szlrtsége (lympho-vascular space involvement — LVSI)
[2]. Goff és mtsai bizonyitottak, hogy LVSI esetén sok-
kal gyakrabban fordult el§ extrauterin daganatterjedés,
mig Geisler és mtsai azt taldltdk, hogy a nyirokérrések
besziirtsége esetén a betegek 86%-dban a fels6 hasi ré-
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giokba is beterjedt a daganat [9, 10]. A seropapillaris
méhtestrdk Osszesitett 5 éves talélése 60%-os, eléreha-
ladott stadiumok esetén minddssze 0-20%-os. A kidju-
lisok tobbsége a kismedencei-hasi régiokban 1ép fel
(83%), a tavoli attétek viszonylag ritkdk [4, 17].

Iranyelvek a mindennapi
gyakorlat szamara

Seropapillaris méhtestridk szovettani diagnodzisa esetén
sebészi stadiummegallapitds javasolt, amely magaba
foglalja a szisztematikus kismedencei nyirokcsomo-
dissectiot is. Utdbbi a kérjéslat megdllapitisa és az
adjuvans kezelés tervezése szempontjabdl igen jelentds
szereppel rendelkezik.

Az cls6édleges mitét soran a teljes citoredukciora kell
torekedni, mert a visszahagyott daganattomeg mérete
alapvetSen befolydsolja a talélést. A megnagyobbodott
nyirokcsomoékat a paraaorticus (PAO) régiokbdl is el

kell

tavolitani. A rutinszerd PAO-lymphadenectomia

jelentésége nem bizonyitott.

Az TA stidiumt daganatok kivételével minden eset-
ben indokolt az adjuvans kemoterapia, amely soran car-
boplatin-paclitaxel kombinaci6 alkalmazando.

A neoadjuvins kemoterdpia hatékonysigira vonat-
kozoélag nincsenek megfelels szint( bizonyitékok.

El6rehaladott stidiumt daganat esetén, sebészi cito-
redukciot kovetSen, a kemoirradiicio is javasolhaté.

Kitjult daganat esetében, a megel6z6en alkalma-
zott kezelések és a recidiva lokalizdcidja alapjan lehet
donteni az alkalmazandé terdpiarél.
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