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A MÉHNYAKRÁK KORSZERŰ ONKOLÓGIAI KEZELÉSE
Comprehensive care of the carcinoma of the uterine cervix

Árokszállási Anita
Debreceni Egyetem, Klinikai Központ, Onkológia Klinika, Debrecen

ÖSSZEFOGLALÓ – Világszerte évente több mint félmillió nőnél igazolódik méhnyakrák, és körülbelül 
300 000 halálesetet okoz a betegség. A nyugati társadalmakban a cervixcarcinoma incidenciája és mortali­
tása csökken a humán papilloma vírus (HPV) elleni vakcinációnak és a populációs szintű szűrésnek köszön­
hetően. A fejlődő világ országaiban azonban továbbra is emelkedő a tendencia. 
A rákmegelőző állapotok és a korai méhnyakrák definitív onkológiai ellátása a stádiumfüggő kiterjesztéssel 
végzett műtétek révén lehetséges. A posztoperatív sugárkezelés vagy kemoradioterápia szükségessége a 
patológiai rizikófaktorok alapján határozható meg. Előrehaladott méhnyakrákban a definitív kemoradioterá­
pia vagy a szisztémás kezelés a terápiás alternatívák. A fiatal betegek részéről gyakran felmerülő kívánság a 
fertilitásmegtartás, amely az onkológiai elvekkel csak jól definiált határok között egyeztethető össze, alapos 
felvilágosítást követően. A terhesség alatt felismert méhnyakrák becsült incidenciája 1,4-4,6 eset/100 000 
szülés, amelynek ellátása során, az onkológiai szempontokon túl, a magzat biztonságát is szem előtt kell 
tartanunk az anya preferenciái alapján. A klasszikus kemoterápia mellett a biológiai szerek is megjelentek 
a közelmúltban a méhnyakrák szisztémás kezelési lehetőségei között: első vonalban bevacizumabbal egé­
szíthető ki a ciszplatin-paclitaxel kombináció közel négy hónapos túlélési előnyt nyújtva a betegek számára; 
míg másodvonalban pembrolizumab adható mikroszatellita-instabil vagy PDL-1-et expresszáló (combined 
positive score [CPS] ≥1), illetve magas tumormutációs terheltséget (TMB ≥10) mutató daganatok esetén. 
A jelen munka egy rövid összefoglalót szolgáltat a méhnyakrák megelőzéséről, kivizsgálásáról és onkológiai 
ellátásáról.
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SUMMARY – Cancer of the uterine cervix is a major world health problem for women. Yearly around 
half a million new cases are diagnosed with cervical cancer having leaded nearly 300,000 deaths in 2018 
globally. In developed countries epidemiological data is improving due to the vaccination policy against 
“high risk” human papilloma viruses (hrHPV) and the population-based screening programs by cytology 
or hrHPV-testing. However, in developing regions the incidence and mortality data are still dismal.
Precancerous lesions and early-stage cervical cancer can be cured solely by surgical approach. Patholog­
ical risk factors will determine the need of postoperative radio- or chemoradiotherapy. In advanced-stage 
disease chemoradiotherapy or systemic therapy are the available options. As a considerable part of the 
patients are young female, there are some special issues to be faced with like the desire of fertility-spar­
ing or cervical cancer diagnosed in pregnancy. Clinically occult cervical carcinoma recognized after 
simple hysterectomy is another complex therapeutic field. In modern oncology, the biological agents 
have also emerged in the therapeutic field of advanced cases: bevacizumab combined with cisplatin and 
paclitaxel as first line therapy; and pembrolizumab as second line option for tumors with microsatellite 
instability-high (MSI-H)/mismatch repair deficiency (dMMR) or for tumors express PD-L1 (Combined 
Positive Score [CPS] ≥1.)
The present work provides a short summary of the current literature about the screening, staging, comp­
rehensive management and follow-up of uterine cervical cancer.
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Definíció
A méhnyakrák a cervix hámjából – elsősorban a squa­
mocolumnaris junctio területéről – kiinduló rosszin­
dulatú daganat, amely az esetek 80%-ában laphám­
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carcinoma, 10-15%-ban adenocarcinoma, 5-10%-ban 
adenosquamosus vagy egyéb ritka hámtumor. A lap­
hám-, az adeno- és az adenosquamosus carcinoma 
terápiás elveiben jelenleg nincs különbség (1, 2).

Epidemiológia
A méhnyakrák világszerte a nők körében a negyedik 
leggyakoribb daganatos halálok. Az esetek több mint 
kétharmada a fejlődő világból származik. A nyugati ré­
gióban 0,6% a méhnyakrák kialakulásának egyénre vo­

natkozó élettartam-rizikója, míg a gazdaságilag elma­
radottabb területeken ez a szám 2-3%-nak adódik (3).  
A fejlett országokban a populációszintű szűrés és a HPV 
elleni vakcináció hatására a cervix laphámrák inciden­
ciája és mortalitása csökken, az adenocarcinoma gya­
korisága azonban növekszik (4). Magyarországon 2014-
ben 1154 nőnél diagnosztizáltak méhnyakrákot, és 405 
beteg hunyt el (5, 6). A méhnyakrák általában 35-65 éves 
nőkben alakul ki (6, 7).

Etiológia
A magas rizikójú humán papillomavírusok (hrHPV: 16, 18, 
31, 33, 45 altípusok) az invazív méhnyakrákok 99,7%-ában 
kimutathatók. (Az adenocarcinomában is!) A többi is­
mert rizikófaktor (promiszkuitás, dohányzás, immun­
szuppresszió) elsősorban a HPV-vel való fertőződést és 
a vírus perzisztálását segítik elő (6, 7).

Megelőzés, szűrés
A HPV elleni vakcináció (2, 4 és 9 komponensű oltó­
anyagok) a méhnyakrák primer prevenciójának hatásos 
eszköze a laphámrák és az adenocarcinoma tekinte­
tében is. A populációs szintű szűrés – mint szekunder 
prevenció – történhet háromévente citológiai vizsgálat­
tal (kevésbé hatékony az adenocarcinoma szűrésére), 
ötévente hrHPV-teszteléssel vagy úgynevezett „cotest­
ing”-gel (citológia és hrHPV-tesztelés kombinációja). 
A 30 év alatti korosztály számára a HPV-alapú szűrés 
nem javasolt a magas átfertőzöttség miatt, amelynek 
jelentős része tranziens. A méhnyakrákszűrés célpopu­
lációja a 21–65 éves korosztály. Ismételt negatív citoló­
giák és terhelő anamnézis (például immunszuppres�­
szió) hiányában 65 éves kor felett a méhnyakrákszűrés 
elhagyható. A HPV-vakcinált nők számára is javasolt a 
populációs szintű méhnyakrákszűrési programban tör­
ténő részvétel (6–8).

Diagnózis

Tünetek

A betegség a korai fázisban lehet tünetmentes vagy 
jelentkezhet hüvelyi folyás, postcoitalis vérzés, pecsé­
telő vérzés. Előrehaladott stádiumban kismedencei fáj­
dalom, illetve a rectum vagy a húgyhólyag felé történő 
fistulaképzéssel, esetleg távoli áttétekkel kapcsolatos 
tünetek alakulhatnak ki (6).

A diagnosztika eszközei, klinikai staging

A méhnyakrák FIGO szerinti stádiumbeosztása a kli­
nikai kivizsgáláson alapuló stádiumbesorolás (9–11). A 
szövettani mintavétel cervixbiopsziával vagy conisati­
óval történik. A daganat lokális kiterjedésének felmé­
rése a stádium megállapításának első lépése, amely­

Legfontosabb megállapítások

•	 A méhnyakrák vezető daganatos morbiditás és mortalitás 
világszerte. Különösen a gazdaságilag fejletlen országok női 
lakossága érintett, ahol a hozzáférés a szűrési, vakcinációs, 
diagnosztikus és terápiás lehetőségekhez erősen 
korlátozott.

•	 A méhnyak hámjából kiinduló laphámrák, adenocarcinoma 
és adenosquamosus carcinoma alapvető terápiás elvei a 
jelenlegi ajánlásokban azonosak.

•	 A kismedencei és paraaorticus nyirokcsomók érintettsége 
a legfontosabb prognosztikai faktorok egyike, ugyanakkor 
a terápia irányát is meghatározza. Így a klinikai stádium 
felmérésekor alapvető a nyirokcsomóstátusz tisztázása 
képalkotókkal vagy akár laparoszkópos mintavétellel is.

•	 Fertilitásmegőrző műtéti beavatkozás a méhnyakra 
korlátozódó, ≤2 cm-es tumorméret (IA, IB1, esetleg 
IB2) esetén lehetséges laphámrák vagy HPV-asszociált 
adenocarcinoma szövettani típusok esetén. 

•	 Fertilitásmegőrző szándék nélküli definitív operatív 
megoldás méhnyakra korlátozódó, ≤4 cm-es tumorméret 
(IA, IB1, IB2, esetleg IIA1) esetén lehetséges, prognosztikai 
faktoroktól függő posztoperatív sugárkezeléssel.

•	 Posztoperatív kemoradioterápia indikált áttétes 
nyirokcsomók, pozitív sebészi szél vagy a parametrium 
infiltráltsága esetén. A radikális műtét és a posztoperatív 
kemoradioterápia morbiditása jelentős, így ha a felsorolt 
három faktor közül bármelyik igazolódik a preoperatív 
kivizsgálás vagy a műtét során, a radikális műtét helyett 
definitív kemoradioterápia preferálandó.

•	 A terhesség alatt diagnosztizált rosszindulatú daganatok 
közül a méhnyakrák az egyik leggyakoribb, ellátása komplex 
feladat, csak szorosan együttműködő onkológiai-szülészeti-
neonatológiai részlegekkel bíró központokban képzelhető el.

•	 A biológiai terápiák – bevacizumab, pembrolizumab – az 
elmúlt években beléptek a méhnyakrák szisztémás kezelési 
lehetőségeinek sorába.
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nek kötelező elemei a fizikális vizsgálat és a medence 
MRI, utóbbi a regionális nyirokcsomók érintettségére 
vonatkozóan is informatív. A távoli áttétek kimutatását 
célzó háromrégiós CT- vagy PET-CT vizsgálat elvég­
zését az európai ajánlás a 4 cm-t meghaladó (≥IB2, 
FIGO 2009-es beosztás) méhnyakrák és/vagy meden­
ce MRI-n igazolt metasztatikus nyirokcsomók esetén, 
míg az NCCN az 5 mm-t meghaladó inváziós mély­
ségtől (≥IB1, FIGO 2018-as beosztás) javasolja (1, 2). 
Definitív kemoradioterápia előtt szintén ajánlatos a 
tervezési PET-CT elvégzése, amely a sugármező para­
aorticus (PAO) nyirokrégióra történő kiterjesztésének 
szükségességét is meghatározhatja. A paraaorticus 
nyirokcsomók megítélése tovább pontosítható az úgy­
nevezett laparoszkópos mintavétellel, hiszen klinikai 
vizsgálatok igazolták, hogy előrehaladott méhnyak­
rák eseteiben a PET-CT-vel negatív PAO-nyirokrégió 
12%-ban bizonyult szövettani feldolgozást követően 
metasztatikusnak (12), míg ugyanebben a betegcso­
portban a CT/MR-hez hasonlítva a laparoszkópos PAO 
nyirokcsomó-mintavétel 33%-os „upstaging”-et ered­
ményezett (13).

A PAO régió érintettsége 2 cm feletti tumorméret 
esetén várható: IB stádiumban 2,0–7,9%, II. stádiumban 
7,2–25,5%, III. stádiumban 15,8–38,5%. Igazolt kisme­
dencei nyirokcsomóáttétek esetén 27-37% a PAO me­
tasztázis valószínűsége (14, 15). Az európai ajánlás ≥IB2 
(FIGO 2009-es beosztás) stádium és/vagy képalkotó ál­
tal igazolt kismedencei nyirokcsomóáttét esetén java­
solja a PAO laparoszkópos mintavétel megfontolását a 
paraaorticus régióra nézve negatív képalkotók birtoká­
ban (1), míg az NCCN a 2018-as FIGO-beosztás szerinti 
≥IB1 stádiumtól (2, 9–11). Rektoszkópia vagy cisztoszkó­
pia végzendő, ha gyanú támad a szomszédos szervekre 
történő terjedésre (2). 

A méhnyakrák komplex terápiája

Műtéti ellátás

A méhnyakrák kuratív célú sebészi eltávolítása a 4 cm-t 
nem meghaladó méretű, a méhnyakra korlátozódó da­
ganatok (FIGO IA, IB1, IB2) esetén, valamint a hüvely 
felső kétharmadára terjedő folyamatok (IIA1) szelek­
tált eseteiben lehetséges. Fertilitásmegtartás az IA, 
IB1, esetleg IB2 stádium esetén képzelhető el, 2 cm-t 
nem meghaladó tumorméret mellett, laphámcarcinoma 
vagy HPV-asszociált adenocarcinoma szövettannal (1, 
2). Egy 125 beteget követő vizsgálatban elsősorban IA2-
IB1 stádiumban végeztek trachelectomiát: az ötéves 
relapsusmentes túlélés (RFS) 96% volt, 58 nőnél történt 
átlagosan két terhesség, 75%-ban komplikációmentes 
graviditás és terminus zajlott. 15 nőnél jelentkezett fer­
tilitási nehézség (16). 

A méhnyakról kiinduló korai stádiumú kissejtes 
neuroendokrin carcinoma, a „gastric type” adenocarci­
noma és az adenoma malignum szövettani típusoknál 

fertilitásmegőrzés nem javasolt az agresszív viselkedé­
sük miatt. 

A gyermekáldást követően a méheltávolítás nem 
szükségszerű, de javasolható olyan nőknél, ahol per­
zisztáló hrHPV-infekció és/vagy citológiai abnormalitás 
áll fenn, illetve betegpreferencia alapján (1, 2). Fiatal 
(<45 éves) nőknél diagnosztizált korai stádiumú méh­
nyak laphámrák esetén, ha az MRI alapján a cervix­
stroma perifériás része nem érintett és a függelékek 
intaktak, az ovariumáttét valószínűsége alacsony, a 
beteggel egyeztetve az ováriumok megtartása megen­
gedhető a tubák eltávolítása mellett (1, 2, 17). Méhnyak-
adenocarcinoma esetén a petefészekáttét gyakoribb a 
laphámrákhoz viszonyítva (5,31% vs. 0,79%) (18).

Nyirokcsomó-dissectio FIGO IA1 stádiumban nem 
indikált, amennyiben LVSI-negatív a folyamat és a co­
nisatum széle ép. LVSI-pozitív FIGO IA1, illetve maga­
sabb stádiumú korai cervixcarcinoma műtéti ellátása 
során az első lépés a kismedencei nyirokcsomóstátusz 
felmérése (1, 2). A standard eljárás a kismedencei nyi­
rokcsomók kétoldali, szisztematikus eltávolítása (lymph 
node dissection – LND). A makroszkóposan gyanús 
vagy úgynevezett bulky nyirokcsomók eltávolítása min­
den esetben javasolt. Ha az intraoperatív szövettani 
(fagyasztásos) vizsgálat során kismedencei nyirokcso­
móáttét igazolódik, a daganat radikális eltávolítására 
irányuló műtétet és a szisztematikus LND elvégzését 
terminálják. Mivel ezek a betegek a későbbiekben defi­
nitív kemoradioterápiában részesülnek, a sugármező 
kiterjesztésének meghatározásához előnyös, ha a PAO 
régióból vett mintavétel a műtét során megtörténik. 
A radikális sebészet és a posztoperatív kemoradioterá­
pia együttes magas morbiditása miatt indokolt az eleve 
insufficiensnek ítélt műtétek kerülése. Ha az intraope­
ratíve vizsgált nyirokcsomók negatívak, szisztematikus 
kismedencei LND és hysterectomia (stádiumtól függő 
radikalitással) történik (1, 2, 19). 

Sentinelnyirokcsomó-biopszia (sentinel lymphnode 
dissection – SLND) végzése a 2 cm-t nem meghaladó 
tumorméret és a pre- vagy intraoperatív vizsgálatok­
kal negatívnak ítélt nyirokcsomóstátusz esetén lehet­
séges. Az SLND szenzitivitása és specificitása is 90% 
körüli (2, 20). 

Újabb vizsgálati eredmények alapján a radikális hys­
terectomia laparoszkópos úton való kivitelezése kevésbé 
tartható biztonságosnak a hasi feltárásból végzett mű­
téthez viszonyítva, mivel a hároméves betegségmentes 
túlélés (91,2% vs. 97,1%) és a teljes túlélés (93,8% vs. 
99%) is rosszabbnak bizonyult a laparoszkóppal operált 
betegek körében (21). Mivel több vizsgálat is hasonló 
eredményre jutott, az ESMO 2020. áprilisi állásfoglalá­
sában a FIGO szerinti IA2, IB és IIA stádiumú folyamatok 
nyitott hasi műtéti úton történő eltávolítását preferálja a 
laparoszkópos beavatkozással szemben (22).

Az NCCN és az ESGO/ESTRO/ESP irányelvek alapján 
összeállított műtéti ajánlások a 1. táblázatban olvas­
hatóak (1, 2).
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Definitív kemoradioterápia

A FIGO IB3, IIA2, IIB, III és IVA stádiumokban a ciszplatin­
alapú kemoterápiával kombinált sugárkezelés a kuratív 
célú választandó terápia (1, 2). A sugárkezelés során 
összesen 45-50 Gy dózist adnak le a kismedencére ± 
a paraaorticus régióra, brachytherapiával kiegészítve, 
elsősorban heti 40 mg/m2 dózisú ciszplatinnal kombi­
nálva (2). Egy randomizált vizsgálat során a definitív ke­
moradioterápiával (KRT) kezelt előrehaladott stádiumú 
176 beteg közül 109 volt progressziómentes 48 hónap 
után (23). A definitív KRT utáni hysterectomia a kisme­
dencei kontrollt mérsékelten javítja, de a túlélést nem 
befolyásolja, a posztoperatív morbiditás pedig nem el­
hanyagolható (24), így rutinszerű végzése nem javasolt 
(1, 2). A definitív KRT (vagy önállóan sugárkezelés) olyan 
reszekábilis esetekben is alkalmazható, amikor a beteg 

általános állapota vagy komorbiditásai miatt nem alkal­
mas műtétre vagy elutasítja a műtétet (2). A 45 évnél 
fiatalabb, cervix laphámcarcinoma miatt kismedencei 
sugárkezelésben részesülő betegek szelektált esetei­
ben az ovárium sebészi áthelyezése megfontolható az 
endokrin funkció megőrzése céljából (2).

Neoadjuváns kemoterápia

A platinaalapú preoperatív kemoterápia (ciszpla­
tin-paclitaxel) és a radikális műtét együttesének esetle­
ges túlélést javító szerepét a definitív kemoradioterápiá­
val szemben, a lokálisan előrehaladott méhnyakrákban 
(IB2, IIA, IIB) nem sikerült igazolni a klinikai vizsgálatok 
során (25, 26). Ezért az ajánlásokban lokálisan előreha­
ladott méhnyakrák kezelésére továbbra is a definitív ke­
moradioterápia a standard eljárás (1, 2, 27).

1. táblázat. Az ESGO-ESTRO-ESP és az NCCN irányelveinek összefoglalása a méhnyakrák műtéti ellátásáról
Klinikai stádium (FIGO) Fertilitásmegőrző 

szándék
A kuratív műtét típusa (§)

IA1, LVSI negatív

(IA1  – 
a stromainvázió mélysége 
≤3 mm)

igen conisatio 3 mm-es negatív széllel*
pozitív szél esetén ismételt conisatio vagy trachelectomia

nem 1. extrafascialis méheltávolítás negatív szélű conisatum esetén vagy HSIL-re 
pozitív szél esetén
2. módosított radikális méheltávolítás kismedencei nyirokcsomó-dissectió­
val, ha a conisatum sebészi széle invazív carcinomára pozitív
3. obszerváció is megengedhető negatív szélű conisatum és műtétre nem 
alkalmas vagy azt elutasító beteg esetében

IA1, LVSI pozitív
IA2

(IA2  – 
a stromainvázió mélysége  
>3 mm, de ≤5 mm)

igen 1. conisatio 3 mm-es negatív széllel kismedencei nyirokcsomó-dissectióval
2. radikális trachelectomia kismedencei nyirokcsomó-dissectióval

nem radikális méheltávolítás kismedencei nyirokcsomó-dissectióval

IB1, IB2!
(IB1  – a stromainvázió >5 mm, 
a daganat átmérője ≤2 cm;
IB2 – a daganat átmérője  
>2 cm, de ≤4 cm)

igen radikális trachelectomia kismedencei nyirokcsomó-dissectióval

IB1, IB2, IIA1
(IIA1 – a hüvely felső két­
harmada érintett, a daganat 
átmérője ≤4 cm)

nem radikális méheltávolítás kismedencei nyirokcsomó-dissectióval

§Ha a beteg általános állapota vagy komorbiditásai miatt a műtét nem kivitelezhető, a korai stádiumú méhnyakrák kezelésére is alkalmazható 
definitív sugárkezelés.
*Negatív szél invazív carcinoma és HSIL (high grade squamosus intraepithelialis laesio) vonatkozásában.
!A 2-4 cm közötti daganatok esetén nemritkán adjuváns radioterápia szükséges a patológiai rizikófaktorok alapján, így fertilitásmegőrzés csak 
IB2 szelektált eseteiben lehetséges.
Conisatio: kúp alakú „en bloc” eltávolítása az ectocervix és az endocervicalis csatorna egységének. A kúp „alakja” a daganat méretétől, lokali­
zációjától függ.
Radikális trachelectomia: a méhnyak, a hozzá tartozó parametrium és a hüvely felső részének eltávolítása. Így az uterus corpusa a hüvelycsonkra 
helyeződik át.
Extrafascialis méheltávolítás: a teljes méh eltávolítása a környezete nélkül.
Radikális méheltávolítás: méheltávolítás függelékekkel és a parametrium különböző mértékű reszekciójával. A daganat mérete, LVSI-státusza 
és a stromainvázió mélysége ismeretében határozzák meg a parametriumreszekció szükséges mértékét. A Querleu–Morrow-osztályozás (A-D) a 
radikális hysterectomiák felosztása a parametriumreszekció függvényében (19).
ESGO = European Society of Gynaecological Oncology; ESTRO = European Society for Radiotherapy and Oncology; ESP = European Society of 
Pathology; NCCN = National Comprehensive Cancer Network; FIGO = International Federation of Gynecology and Obstetrics; LVSI = lymphovas­
cular space invasion.
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Adjuváns kezelés

A korai stádiumú méhnyakrák műtéti ellátását követő­
en felmért patológiai rizikófaktorok alapján alacsony, 
intermedier és magas rizikójú betegeket különítünk 
el (2). Magas rizikóról beszélünk szövettani vizsgálat­
tal igazolt nyirokcsomó-metasztázis és/vagy para­
metriuminfiltráció és/vagy pozitív sebészi szél esetén 
(Peters-kritériumok). Ekkor posztoperatív kombinált 
kemoradioterápia indokolt ciszplatinnal, amely az adju­
váns sugárkezeléshez képest szignifikáns előnyt jelent 
(négyéves PFS 63 vs. 80%, OS 71 vs. 81%) (1, 2, 28). Az in-
termedier rizikó esetén a magas rizikó kritériumai nem 
teljesülnek, azonban a lymphovascularis invázió (LVSI), 
a tumorméret és a cervixstroma-invázió mélysége a 
következő kombinációk egyikében igazolódik a műtéti 
minta patológiai vizsgálata során: 

1. LVSI-pozitivitás és a cervixstroma külső harmadá­
nak infiltráltsága bármilyen tumorméret esetén. 

2. LVSI-pozitivitás és a cervixstroma középső harma­
dának infiltráltsága és ≥2 cm tumorméret.

3. LVSI-pozitivitás és a cervixstroma felszíni harma­
dának infiltráltsága és ≥5 cm tumorméret.

4. LVSI-negativitás és a cervixstroma külső vagy kö­
zépső harmadának infiltráltsága és ≥4 cm tumorméret 
(Sedlis-kritériumok) (29).

A tumorméret a diagnóziskor megállapított legna­
gyobb daganatátmérőt jelenti (2, 29). Intermedier rizi­
kó esetén posztoperatív kismedencei EBRT javasolt (2), 
amely 10%-kal csökkenti a relapsus arányát az obszer­
vációhoz viszonyítva (kétéves relapsusmentes túlélés 
88% vs. 79%) (29). A ciszplatin sugárkezeléshez adott 
előnyös hatásának kiderítésére az intermedier rizikójú 
betegeknél fázis III vizsgálat van folyamatban (clinical­
trials.gov, NCT01101451). Az alacsony rizikójú beteg­
ségben a fenti rizikófaktorok nem teljesülnek, szoros 
posztoperatív megfigyelés javasolt (2). 

Hysterectomia után igazolódott incidentális 
méhnyakrák

Ilyen esetben a kismedencei viszonyok és a távoli áttét 
irányában komplett képalkotó „staging” szükséges, illet­
ve figyelembe kell vennünk a patológiai leletet (stádium, 
prognosztikai faktorok) is. Ha a patológiai stádium IA1, 
LVSI-negatív és a képalkotók sem vetik fel áttét lehető­
ségét, obszerváció elegendő. Ha a hysterectomiás minta 
széle daganatos szöveten halad át vagy reziduális tumor 
látható a képalkotókon, KRT javasolt ciszplatinnal (1, 2). 

IA1, LVSI-pozitivitás, IA2, IB vagy magasabb stádiu­
mok esetén szóba jöhet a radikális műtét komplettálá­
sa, kismedencei EBRT vagy palliatív ellátás (1, 2). 

A lokális recidíva ellátása

Kismedencei recidíva 15-30%-ban jelentkezik. A folya­
mat kiterjedtségétől és az előkezelés függvényében 

történhet definitív sugárkezelés vagy KRT, esetleg 
műtét R0 reszekciós céllal. Ez utóbbi centrális, a me­
dencefalhoz nem fixált, legfeljebb 3 cm nagyságú folya­
mat esetén jön szóba, hosszú terápiamentes időszakot 
követően jó általános állapotú betegnél. Nagy kiterje­
désű recidíva vagy rossz ECOG-státusz esetén palliatív 
sugárkezelés vagy szisztémás kezelés a terápiás lehe­
tőségek (1, 2). 

A méhnyakrák szisztémás onkoterápiája

Metasztatikus folyamatok kezelésére első vonalban vá­
lasztandó a ciszplatin (50 mg/m2 iv.), paclitaxel (135-175 
mg/m2 iv.), bevacizumab (15 mg/kg iv.) kombináció há­
romhetente alkalmazva progresszióig vagy a komplett 
remisszió eléréséig (30). Korábban kemoradioterápiá­
ban részesült betegeknél a ciszplatin karboplatinnal he­
lyettesíthető, a platina ellenjavallata esetén topotekán 
is alkalmazható (topotekán-paclitaxel-bevacizumab) (2, 
30, 31). A bevacizumab hozzáadása a kemoterápiás dub­
lethez javítja a terápiás választ (ORR 49% vs. 36%) és a 
túlélést (OS 17,0 vs. 13,3 hónap) (30). A topotekán-pacli­
taxel vagy a ciszplatin-topotekán is lehetséges első vo­
nalas kombinációk (2, 30). Gyengébb általános állapot 
vagy progresszió esetén monokemoterápia is megpró­
bálható (ciszplatin, karboplatin, gemcitabin, irinotekán, 
topotekán, paclitaxel, vinorelbin). A várható válaszarány 
10-25% közötti (2). A méhnyakrák másodvonalas keze­
lésében viszonylag új lehetőség a pembrolizumabterá­
pia (200 mg iv., háromhetente progresszióig/toxicitásig) 
olyan esetekben, amikor a laphám- vagy adenocarcino­
ma CPS ≥1 (combined positive score; PD-L1-et expres�­
száló tumorsejtek, lymphocyták, macrophagok száma/a 
tumorsejtek teljes száma×100). 98 beteg bevonásával 
végzett vizsgálatban az ORR 14,3% volt, a válaszadók 
91%-ánál a terápiás válasz hat hónapon túl fennmaradt 
(32). Mikroszatellita-instabilitás (MSI-H) vagy magas tu­
mormutációs terheltség (TMB ≥10 mutáció/megabázis) 
esetén is alkalmazható a pembrolizumab másodvonal­
ban (33). A neurotrop tirozinreceptor-kináz (NTRK) akti­
vációs génfúziót hordozó – igen ritka – esetekben célzott 
terápia is alkalmazható entrectinib vagy larotrectinib 
formájában (34, 35). Ez utóbbi két indikációra még igen 
kevés klinikai tapasztalat van a birtokunkban (33, 36).

Követés
A definitív terápiát követő első két évben három-hat 
havonta, a következő három-öt évben 6-12 havonta, 
majd évente javasolt fizikális vizsgálat a beteg rizikó­
státuszának függvényében, évente hüvelycsonk-cito­
lógiai mintavétellel kiegészítve. Korai stádiumú méh­
nyakrák fertilitásmegőrző operatív megoldása után hat 
hónappal, majd két-három évig 6-12 havonta javasol­
ható medence MR, távoli áttét gyanúja esetén CT-vel 
vagy PET-CT-vel kiegészítve. Radikális hysterectomia 
után, recidívagyanú esetén szükséges szövettani min­
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tavétel az érintett területből. A lokálisan előrehaladott 
méhnyakrák definitív onkológiai kezelésének lezárása 
után három-hat hónappal PET-CT vagy háromrégiós 
CT-vizsgálat szükséges a kezelés hatékonyságának 
megítélésére. Fontos a betegedukáció a recidívára uta­
ló tünetek és a helyes életmód terén. A kismedencei 
sugárkezelésben részesült betegeknél a második ma­
lignitás (húgyhólyag, rectum, anus) rizikója nő, az ilyen 
irányú követés is fontos (2, 6).

Prognózis
A túlélést meghatározó fő prognosztikai faktor a méh­
nyakrák esetén a betegség diagnóziskor észlelt kiter­
jedtsége: a méhnyakra lokalizálódó, 2 cm-t nem meg­
haladó méretű folyamatnál az ötéves OS 90% feletti, 
a hüvely alsó harmadi vagy a medencefali érintettség 
esetén csupán 40%, távoli áttétnél pedig 10% (37). A kis­
medencei nyirokcsomók pozitivitása esetén 40-50%-os 
az ötéves túlélés statisztikai aránya (27).

Terhesség alatt diagnosztizált méhnyakrák
A méhnyakrák a terhesség alatt diagnosztizált egyik 
leggyakoribb daganat, becslések alapján 1,4-4,6 eset/ 
100 000 szülés az incidenciája (38). A legtöbb esetben a 
méhnyakrák korai stádiumban kerül felismerésre a ter­
hesgondozás részét képező vizsgálatok kapcsán. Ezen 
betegek onkológiai kezelése és a terhesség gondozása 
ideális esetben centrumokban történik, ahol rendelke­
zésre áll a magas szintű onkológiai, neonatológiai, nő­
gyógyászati ellátás, és a betegek, illetve a család pszi­
chés vezetésére, támogatására is van lehetőség. 

A kezelési terv felállítása során szükséges figyelembe 
vennünk a betegség stádiumát, a magzat korát, az anya 
és a család preferenciáit. Ismereteink szerint a terhes­
ség alatt felismert méhnyakrák biológiai tulajdonságai, 
lefolyása, prognózisa nem tér el az általában vett cer­
vixcarcinoma jellemzőitől, viszont a graviditás okozta 
sajátos biológiai állapot befolyásolja az alkalmazható 
diagnosztikai és terápiás eszközök körét. A méhnyak 
citológiai vizsgálata vagy biopsziája a terhesség során 
is elvégezhető, a diagnosztikus célú conisatio indikáci­
ós köre azonban korlátozott. A stádium megállapításá­
ra és követésre mellkasröntgen (a has kitakarásával), 
ultrahang és MR vizsgálat alkalmazható. A 22. terhes­
ségi hét előtt javasolható az LVSI-pozitív IA1, illetve az 
IA2, IB1-2 stádiumban a kismedencei nyirokcsomó-dis­
sectio elvégzése is a nyirokcsomó-érintettség pontos 
megállapítására negatív MR lelet esetén (a 22. hét után 
többnyire elégtelen az eltávolított nyirokcsomók száma, 
így ekkor már nem javasolják) (38).

Kevés magas szintű evidencia áll rendelkezésre ezen 
betegek ellátására vonatkozóan, és az olvasható aján­
lások sem mindig egybehangzók (2, 27, 38). A preinvazív 
folyamatok definitív ellátása halasztható a szülést köve­
tő 6-8. hétre (27). A 22. terhességi hét előtt, amennyiben 

nem igazolódik a kismedencei nyirokcsomók érintett­
sége, az IA1 és IA2 stádiumban végezhető conisatio, IA2 
és IB1 esetén trachelectomia. IB2, IB3, II. stádiumban 
(nyirokcsomó-érintettség nélkül!) neoadjuváns ciszp­
latin-paclitaxel három-hat ciklusban alkalmazható, a 
terminus előtt három héttel kaphat a beteg utoljára ke­
moterápiát (27, 38). Igazolt kismedencei áttétes nyirok­
csomók esetén onkológiai szempontból a definitív ke­
moradioterápia elindítása sürgető, ez azonban, sajnos, 
a terhesség terminálását vonja maga után. Amennyiben 
az anya ehhez nem járul hozzá, ciszplatin-paclitaxel 
kombinációs kezeléssel a neoadjuváns kemoterápia 
megkísérelhető (27, 38).

Az európai ajánlás a kora terhességtől kezdve az 
obszervációt is egy lehetséges stratégiának tekinti nyi­
rokcsomó-negatív, korai méhnyakrák esetén, egy vi­
szonylag kis esetszámú követéses vizsgálat eredményei 
alapján (38, 39). 

A 22. terhességi hét után diagnosztizált ˂2 cm mé­
retű daganatok (IA, IB1) esetén felajánlható a műtéti 
beavatkozás szülés utánra halasztása vagy neoadju­
váns kemoterápia. Ettől előrehaladottabb stádiumban 
a kezelés elindítása preferálandó: neoadjuváns ciszpla­
tin-paclitaxel a 33-34. hétig vagy nyirokcsomó-pozitivi­
tás esetén kemoradioterápia, utóbbi esetben a beteg a 
terhesség terminálása mellett dönt (27, 38).

Ha a beteg a terhesség megszakítása mellett dönt, 
a méhnyakrák stádiumának megfelelően történik ra­
dikális műtét vagy kemoradioterápia. Amennyiben a 
méhnyakrák diagnózisakor már távoli áttétek vannak, 
a ciszplatin-paclitaxel kombinációs kemoterápia a vá­
lasztható terápiás lehetőség (27, 38).
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