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Roviditések listaja

ARDS-Adult Respiratios Distress Sydrome
Cox- Cyclooxygenase

CPP- Chronic pelvic pain

DIC-Disseminalt Inrtavascularis Coagulatio
D&C- Dalatatio&Curettage

ESH- European Society of Hysteroscopy
FSH-Folliculus Stimulal6 Hormon

GnRh- Gonadothrop Releaseing Hormon
Hgmm- Higanymilliméter

HSC- Hiszteroszkdpia

HSG- Hiszterosalpingografia

HSE- Hiszterosonografia

IUD- Intrauterine Device

IVF-ET- In Vitro Fertilisatio-Embryo Transfer
LH- Luteinizal6 Hormon

LUNA- Laparoscopic Uterine Nerve Ablation
MIF- Miillerian Inhibiting Factor

MRI- Magnetic Resonance Imaging

NaCl- Natrium Chlorid

NPE- Negativ Prediktiv Erték

NSAID- Non Steriod Anti Inflammatoric Drug
PPE- Poziti prediktiv érték

S- Szenzitivitas



SP- Specificitas

TCRM- Trans Cervical Resection of Myoma
TUR- Trans Urethral Resection

TVCD- Trans Vaginal Colour Doppler
TVS- Trans Vaginal Sonography

UH- Ultrahamg



Bevezetés

A 20. szézad robbanasszerii orvostechnikai fejlddése megteremtette azt a technologia hatteret,
amelyre tdmaszkodva, a beteget kevésbe megterheld terapids modszereket ajanlhatunk. A
laparoszkdpia és hiszteroszkopia tipusos példai az un. minimadlisan invaziv technikdknak
amelyekkel mind diagnosztikus mind terdpids fegyvertdrunk  bdviilt. A szervezet
integritdsaba a lehetd legkisebb mértékben vald beavatkozast biztositd minimalisan invaziv
gyogyitast a szervmegtartd sebészet mellett ma az endoszkdpia jelenti. A laparoszkdpos és
hiszteroszkopos technikék alkalmazasaval elkeriilhetd a hasfali metszés, ritkdbban fordulnak
eld posztoperativ szovédmények, révidebb a hospitalizacio és a tdppénzes iddszak. Nem
hanyagolhaté el a méh megtartdsanak az a statikai elénye sem , hogy nem bomlik meg a
medencefené¢k strukturaja és kevésbé kell szamolni siillyedéses panaszok kialakulasaval.

Az egészségiigy egészét tekintve a fenti tényezdk jelentds koltségesokkenéssel jarnak, bar a
modern endoszkopos miiszerek beszerzése jelentds terhet r6 egy-egy intézményre.

Az els6 hiszteroszkopos vizsgalat indikacidja vérzészavar volt, tobb mint 120 évvel ezeldtt
(82.). A kezdeti onkologiai célu felhasznalds utan mind inkdbb eldtérbe keriilt a méh fejlodési
rendellenességeinek ill. a medddség okainak vizsgalata, majd a figyelem ismét az uterinalis
vérzések diagnosztikdja fel¢ fordult (12.,48.,49.,45.,74.). A megfeleld disztendalo technikak
(dextran, ,,continuous flow”, alacsony viszkozitdsu folyadék alkalmazéisa) lehetové tették,
hogy olyan esetekben is el lehessen végezni a vizsgalatot, amikor szén-dioxid kézegben a
vérzés miatt lehetetlen volna.

A hiszteroszkopos eszkozok fejlodésének koszonhetden jelentdsen kibdviilt alkalmazési
teriilete. Hazdnkban az eljarast rutinszertien 1984-ben vezették be (4.,94.). Napjainkra
korvonalazddott az operativ hiszteroszkopia két f6 indikacios teriilete: a konzervativ
modszerekkel befolyasolhatatlan vérzészavarok kezelése (endometrialis polypus, submucosus

myoma eltavolitasa stb.), ill. sterilitdst okozd bizonyos morfoldgiai elvaltozasok (adhaesio,



septum) megoldasa. A vérzészavart, medddséget, vagy habitualis vetéléseket okozo
submucosus myomagocok eltavolitdsa az operativ hiszteroszkopia egyik legsikeresebb
terlilete. Az esetek 82-95%-aban végleges megoldast jelent (4.,5.,7.,39.,75.,94.,110.).

Ezzel parhuzamosan megfogalmazddtak a hiszteroszkopos beavatkozasok abszolut és relativ
ellenjavallatai is. Ezek az ismert malignus cervixdaganat, a cervix, az uterus ¢€s a fliggelékek
akut gyulladésa, terhesség gyantja, igen bo vérzés. Relativ ellenjavallatként szerepel a vérzés,
a belsé6 nemi szervek szubakut ill. kronikus gyulladdsa. Fentiek szem el6tt tartdsaval
novelhetd az eredményesség, és csokkenthetd a szovodmények szama.

Annak ellenére, hogy a hiszteroszkopia minimalisan invaziv sebészeti modszer, mégsem
veszélytelen. A szovédmények gyakorisaga az indikacié megfelel6 megvalasztasaval és kelld
gyakorlattal csokkenthetd. A szovédmények harom f6 csoportba oszthatd. A miitét alatti
(perforacid, cervixsériilés, transzurethralis rezekcid-szindroma, anafilaxias sokk, vérzes),
miitét utdni (infekcio, utovérzés, haematometra) és késdi szovédmények (adhaesio,
endometrium sejtek hasiiregi szoérédasa) fordulhatnak eld.

Az endoszkdpos sebészet értékei akkor érvényesiilhetnek, ha azt jol képzett szakemberek
megfelelden felszerelt miitében végzik, és —ma egyre fontosabb szempont- az egészségiigyi
finanszirozés redlisan értékeli az endoszkopos sebészet befektetési igényeit, és ezzel
Osszefiiggésben annak orvosi és gazdasagi elonyeit (38).

A diagnosztikus hiszteroszkopia a méh és a nyakcsatorna belfelszinének megitélésére, ill. az
ott jelenlévd elvaltozasok vizsgalatira a legmegbizhatobb eljaras, de alkalmazasanak hatart
szab a miiszerek koltséges, €s a beavatkozas -bar csak minimalisan, de mégis- invaziv volta.
Sok elvéltozas megolddsara is lehetdség nyilik az operativ modszerek alkalmazasaval.
Napjaink erdfeszitése, hogy ezt az endoszkopos modszert ambulanter koriilmények kozott is
elvégezhetové tegyék, a miszer keresztmetszetének csokkentésével és az anesztézia

elhagyasaval.



Munkédmban nem kivantam valamennyi minimalisan invaziv modszerrel foglalkozni, hiszen
szamtalan koérkép diagnosztikdja és terapidja a laparoszkopos modszereknek kdszonhetéen
(pl. méhen kiviili terhesség, endometriosis, cystak, adhaesiok oldasa) jol kimunkalt, és
mindennapi gyakorlatunk része. Azokra kivantam figyelmet forditani melyek még nem

ennyire kiforrottak.

Egyes becslések szerint a fogamzasok 65-70%-a vetéléssel végzddik. Ezek 70%-a az elso
trimeszterben, tobbségében klinikailag nem felismerheté modon, az els6é hetekben kdvetkezik
be. A felismert terhességeknek is a 15-20%-a végzddik spontan vetéléssel (84.). A spontan
vetélések anyai, apai ¢és fetalis-placentaris okok miatt kdvetkezhetnek be. Az anyai okok
kozott vezetd helyen szerepel a méhnyak elégtelensége, a méh myomaéja, az endometrium
karosodasa, a méh hypoplasidja, a corpus luteum elégtelensége, ill. a méh fejlédési
rendellenessége. Ez utdbbiak 10-15%-ban szerepelnek koérokként, a Miiller csévek hidnyos
egyesiilésének kovetkezményeként (69.). A rendellenességi formék koziil az egyik
legkedvezOtlenebb prognézisi a fogamzids és a terhesség kiviselése szempontjabdl a
részlegesen ill. a teljesen septalt uterus.

A septalt uterus 85-90%-ban vezet spontan vetéléshez (71.), ezért igen fontos ezen fejlddési
rendellenesség korai felismerése és kezelése. Az uterus septumot leggyakrabban tobbszori
vetélések okat keresve diagnosztizaljuk. A diagndzis feléllitdsdhoz tobb modszer all
rendelkezésiinkre.

Hiszterosalpingografia (HSG) ¢és hiszteroszkopia (HSC) alkalmazésa esetén két ,,fél iireget”
latunk az uterusban, kdzépen elhelyezkedd valaszfallal. Az ismétl6dd korai vetélések esetén
az uterus fejlédési rendellenességeinek kizdrasa céljabol elsé vizsgalatként ajanlhatod az

elézetes HSG nélkiil végzett HSC (92.).



Az ultrahangos vizsgalat akar transzabdominalisan, akar transzvagindlisan alkalmazva képet
nyUjt az uterus liregérol, lathatova valik a septum is.

Magneses rezonancia vizsgalat (MRI) szintén hasznalhat6 diagnosztikus eszk6z a Miiller-cs6
anomalidinak gyanuja esetén. Nem-invaziv technika, segitségével megallapithatd az
izomszovet aranya, ebbdl meghatdrozhatdo a septum erezettsége is, eldrevetitve ezzel a
majdani miitét varhatd nehézségét, a vérzés veszelyét (28.).

A laparoszkopia napjainkban a legelterjedtebb technikdva valt az infertilitas/sterilitas
diagnosztikdjaban. Onmagaban alkalmazva azonban sok esetben téves megéllapitisra
juthatunk, hiszen lehet, hogy az uterus kiilsé alakja normalis, legfeljebb az uterus kozépséd
részeén lehet latni egy haromszog alakl szovetet, ami maga a septum (113.). A laparoszkdpia
ugyanakkor igen jol alkalmazhato a hiszteroszkopos vizsgéalatok, beavatkozasok hasiireg
feldli ellendrzésére. Egyiitt alkalmazva a két vizsgalé modszert, teljesebb képet kaphatunk a
méh és a nyakcsatorna liregérdl, a méhkiirtok hasiiregi felszinérdl, azok atjarhatdsagarol, a

kismedencei szervek helyzetérdl, azok morfologidjarol (104., 113.).

A ndi szervezetben leggyakrabban eléfordulo, benignus mesenchymalis daganat a leiomyoma
uteri. Kiilonb6z6 kutatdsoknak koszonhetden igazolddott, hogy a goc egyetlen simaizom
sejtbdl eredd, monoklonalis tumor. A nék 20-25%-aban alakul ki ez az elvaltozas. A myoma
mérete ¢és az altala okozott panaszok sokszor nincsenek ardnyban. Panaszmentes ndkben is
1,5-3,4%-ban eléfordul, mig a vérzészavarban szenveddknél 7,8-29,9%-ban ez az egyetlen
igazolhat6 elvéltozas. Az esetek 0.1-0,5%-&ban leiomyosarcomava alakul at, melyre a
korabban meglévé gob hirtelen novekedése ¢és felpuhuldsa hivja fel a figyelmet
(4.,41.,72.,85.,119.).

A leiomyoma kialakuldsanak pontos oka nem ismert. Egyes adatok arra utalnak, hogy

orokletes tényezok is kozre jatszhatnak. Szines borliekben hatszor gyakoribb, mint a fehér



nék korében (4.50.). Hormon dependens daganat, az Osztrogének jelentds szerepet jatszanak
novekedésében. Nagyobb szamban mutathatok ki benne 0Osztrogén receptorok, mint a
kérnyezd ép myometriumban, de kisebb szdmban, mint az endometriumban. A fentieket
bizonyitjak azok a tények is, hogy menarche eldtt nem fordul eld, menopauza utan nem
keletkezik, a mar meglévok fokozatosan megkisebbednek, a terhesség alatt mérete
megnovekszik, sziilés utan visszafejlodik. Gyakran alakul ki fokozott 6sztrogén hatasra utald
megbetegedésekkel tarsulva (pl. endometrium hyperplasia, polycystds ovarium szindroma)
(4.,50.,85.).

A legtobb myoma a méh falaban intramuralisan keletkezik. Ezt kovetden jelent6sebb résziik a
periféria felé novekszik, subserosussa, kisebb résziik (kb.5%) az uterus iirege felé novekszik,
az endometrium alatt elhelyezkedve submucosussa valik. Kiindulhat a méhnyakbol is,

beterjedhet a ligamentum latum lemezei kéz¢ is (50.,85.).

Minden tizedik négyodgyaszt felkeresé beteg kismedencei fajdalom miatt fordul orvosahoz
(95.). Az igen valtozatos intenzitasu és gyakorisagu fajdalom nem elhanyagolhat6d problémat
okozhat a paciensnek, mind a maganéletben, mind a munkaban, befolydsolva a mindennapi
otthoni életet, a szexualis aktivitdst, a munkahelyi teljesitményt, igen komoly terhet rova
ezzel kornyezetére is (19.,101.). A panaszok jellegének, erdsségének megitélése igen
szubjektiv, objektiv tesztek, vagy diagnosztikus eljardsok nem dallnak a rendelkezésiinkre
(40.).

A kismedencei fajdalom az altalanos beosztas szerint lehet akut vagy kronikus. Az akut
kismedencei fajdalom hattérében szamos, sokszor silirgds beavatkozast igényld korkép allhat.
A kronikus kismedencei fajdalomrol (chronic pelvic pain=CPP) akkor beszéliink, ha a

fajdalom legalabb 6 honapja vagy anndl régebben 4ll fenn (40., 89.).



Diagnozisaban fontos segitséget jelenthet, ha a tartds fajdalom mellett a kovetkezd tiinetek
kozil valamelyik kimutathatd, bar a diagnoézis kimondédséhoz ezek barmelyikének tarsuldsa
nem elengedhetetlen feltétel:

-a legtobb fajdalomcsillapito terapias beavatkozas tartésan eredménytelen,

-jelentésen megromlik az otthoni és a munkahelyi teljesitmény,

-depresszio jelei alakulnak ki (dlmatlansag, fogyas stb.),

-a beteg altal megélt fajdalom mértéke nem all ardnyban a patologias elvaltozassal (tapintasi
lelet, laboratoriumi és képalkotd eljardsok eredményei normalisak vagy alig mutatnak koros
eltérést) (40.).

A diagnoézis felallitadsaban elsdsorban az ismert, kismedencei fajdalmat okozé ndgyogyaszati
elvaltozasokra kell gondolnunk (adenomyosis, myoma, endometriosis, adhaesio, kismedencei
tumor, kronikus infekcid, stb.), ezek jelenlétét kell kizarnunk. Krénikus kismedencei fajdalom
okaként szerepelhetnek azonban egyéb szervrendszert, igy a gyomor béltraktust,
(cholelithiasis, kronikus appendicitis, enterocolitis stb.) hugyuti rendszert, (kronikus hugyuti
infekci6, detrusor talmiikodés), és a csont és izom rendszert (degenerativ iziileti
megbetegedések, discus hernia stb.) érintd betegségek is, szamtalan mas megbetegedés
mellett (nehézfém mérgezés, hyperparathyreosis, pszichiatriai betegségek stb.) (1., 89.). A
korokok szertedgazoé jellege miatt sokszor nehéz differencidldiagnosztikai problémaval allunk
szemben. A korok tisztdzdsdban a részletes anamnézis sokat segit. A fajdalom helyének,
jellegének —folyamatos vagy epizodikus -, kezdetének, tartamanak, ingadozasanak tisztdzasa,
az aktivald vagy enyhité faktorok meglétének, a menstruacios ciklussal vald dsszefliggésnek
a ténye jelentdsen befolyasolhatja terapids ténykedésiinket. A fizikalis vizsgalat (bimanualis,
rektalis) mellett segitségiinkre vannak a diagnosztikdban a laboratériumi, (siillyedés,
fehérvérsejtszam, C-reaktiv protein, vizeletvizsgélat, baktériumtenyésztés) és a képalkotd

eljarasok igénybevétele, valamint egyre nagyobb jelentdségli a laparoszkopia. Az
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endoszkopos miitétek elonye a diagnosztika mellett szamos rendellenesség esetén az azonnali
terapias beavatkozas lehetdsége (1., 40., 89.).

megsziintetése, ha kell sebészi 1ton (endoszkopia, laparotomia), a masik a
fajdalomcsillapitas. Ez torténhet gyogyszerek segitségével, igy lokalis anesztetikumok,
nonopioid analgetikumok (pl. NSAID, szelektiv COX II gatlok), opioidok, vagy alternativ
terapiaként szoba johet az idegek ingerlése, akupunktira, reflexoldgia, hipndzis. A
gyogyszereket alkalmazhatjuk adjuvans terapiaként is, amikor az organikus okot
megsziintetend6 sebészi beavatkozas csak részben, vagy egyaltalan nem volt sikeres (1., 40.).
A féjdalom csillapitasa torténhet sebészi eljarassal, a fajdalom impulzust szallité idegek
atvagasaval. Ez utobbi modszerhez tartozik a presacralis neurotomia €s a sacrouterin szalagok
atmetszése laparoszkopos tton (laparoscopic uterine nerve ablation=LUNA) (40.).

A LUNA javallatat a honapok 6ta meglévd alhasi fajdalom, aminek genitélis és extragenitalis
okat fizikalis vizsgalattal, képalkoto6 és diagnosztikus modszerekkel nem lehet azonositani, ¢és
sikertelen a gyodgyszeres kezelés. Nem érhetd el azonban jelentés eredmény a szalagok
atmetszésével olyan esetekben, amikor a fajdalom kiindulopontja extrauterinalis, és ha
magaban foglalja a kismedencei peritonealis felszint, a tuba disztalis részét, az ovariumokat

(87.,93.).

A rendellenes uterindlis vérzés gyakori ok, ami miatt a betegek felkeresik a ndgyogyaszt.
Megkozelitéleg a betegek egyharmada emlit vérzészavart. Peri- €s posztmenopauzaban ez az
arany 69%-ig emelkedik (73.). Egészen a legutobbi idokig a dilatacio és kiirettazs (D&C) volt
a leginkabb hasznalt diagnosztikus és terapias fegyver a vérzészavarok kezelésében, ha a
tiineteket okozo elvaltozas elég kiterjedt ahhoz, hogy a vakon végzett kiirettazs ne vétse el az

elvaltozast. A kiilonbozé beszamolok szerint azonban a kiirettdzs talalati biztonsaga 10 és
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25% koriil mozog (118.,53.). Ez abbol adodik, hogy az elvaltozasok egy része kis kiterjedésii
(pl. polypus, submucosus myoma, korai neoplasztikus folyamatok stb.) és abbdl is, hogy még
gyakorlott operator esetében sem sikeriil kiirettdzs soran az endometriumnak csak alig felét
eltavolitani (99.). Ezen vakon végzett beavatkozasoknak kiiszoboli ki a hatranyait a

hiszteroszkopiaval torténd célzott anyagvétel (10., 16.).

A méhen beliili koriilirt ndvedékek, az endometrium polypusok és a méh iirege felé ndvekedd
submucosus myomak gyakori négyogyaszati eltérések. Kialakuldsukban Osztrogén talsuly
vagy hasonl6 hatast gyogyszeres kezelés (tamoxifen) szerepe ismeretes (30.). Jelentdségiiket
a felismerés nehézségén tul az adja, hogy szamos ndgyogyaszati korkép és panasz okozoi
lehetnek. Fiatalabb korban az infertilitas kiilonb6zo formaihoz vezethetnek (sterilitas,
ismétlodo vetélés), és recidiv vérzészavar hatterében allhatnak (65.). Az endometrium
polypusok malignus potencialja régota feltételezett. Mig eltavolitasuk kordbban szamos
esetben csak a méh eltavolitasa révén volt megoldhatd, ma a terapia korszerli modszere az
operativ  hiszteroszkopia (9.,106.). A vaginalis ultrahangvizsgélat (transzvaginalis
szonografia, TVS) a ndégyogyaszati vizsgalat széles korben alkalmazott kiegészitdje, szamos
kismedencei eltérés esetén Onmagaban is alkalmas diagnézis felallitasara. A koriilirt
intrauterin eltérések ultrahang dbrazolasanak konnyitésére elfogadott modszer kevés folyadék
bejuttatasa a méh iiregébe (szonohiszterografia). Ezaltal a szenzitivitas 80-90%-ra emelhetd a
felismerést illetden, azonban a myoma és a polypus ezéltal sem valik elkiilonithetové (26.,
51.,60., 64., 96., 115.). Bar igen kdnnyen elsajatithaté modszerrdl van sz6, az invazivitas €s a
betegnek okozott kényelmetlenség akadalyozza a széles korben valo elterjedését.

A vaginalis szines (color) Doppler-(TVCD) ultrahangvizsgalat noninvaziv eljards, altala

lehetévé valik a kismedencei szervek érhalozatdnak dbrdzoldsa, a véraramlasi paraméterek
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megitélése. Ennek koszonhetden javul a koriilirt méhen beliili elvaltozasok differencial

diagnosztikdja.

A méh morfologiai eltéréseinek diagnosztikajaban kiilonféle, tobbé-kevésbé invaziv vizsgald
modszer hasznalatos. A fizikalis vizsgalat, vagy a méh liregének kiirettazs soran, kanallal
torténd ,,letapogatasa” is utalhat morfoldgiai eltérésre, de ezek a vizsgalatok nem alkalmasak
olyan finom elvaltozasok diagnosztikajara, mint példaul endometrialis polypus vagy az uterus
fejlédési rendellenességei. A diagnézis pontositasara a TVS, szonohiszterografia,
hiszteroszkopia, a HSG és legijabban az MRI hivhato segitségiil. Az uterus és a méhkiirtok
radioldgiai vizsgéalatdban mai napig is a HSG all tradiciondlisan az elsé helyen. A moddszer
egyszerlisége ¢és kis miliszerigénye miatt szinte minden rontgenlaboratériumban hozzaférhetd.
Amennyiben a kontrasztanyag kijut a hasiiregbe, informéciot ad a tuba uterina

atjarhatdsagarol is.
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Célkitiizések:

Munkédmban a kovetkezd kérdésekre kerestem valaszt:

1.: milyen lehetdségeket biztosit a hiszteroszkopia az ismétlodd vetélések diagnosztikédjaban
2.: a submucosus myomak szervmegtartd endoszkopos sebészete milyen eredményeket hozott
a betegek hosszu tava kovetése sordn?

3.: a laparoszkopia milyen lehetdségeket nyujt a kronikus kismedencei fajdalom
korismézésében és kezelésében, kiilonds tekintettel a sacrouterin szalagok atmetszésére?

4.: az endometrium kép szubjektiv megitélése alapjan megéllapitott diagndzis mennyiben
felel meg a szovettani eredménynek?

5.: az ultrahang diagnosztika mennyire hatékony a méhen beliili koriilirt elvaltozasok
kérismézésében, dsszevetve azt a hiszteroszkopia és a szovettani feldolgozas eredményeivel?
6.: a hiszteroszalpingografia soran a méhiirrdl nyert informéciok mennyiben felelnek meg a

klinikai képnek az azt kdvetden elvégzett hiszteroszkopia tiikkrében?
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Betegek, modszerek

1.: hiszteroszkopia

A diagnosztikus és az operativ hiszteroszkdpiat intravénas narkozisban vagy ritkan
paracervikdlis Lidocain blokddban végeztiik. A miitéteket a korai proliferacios szakra
iddzitettiik, gyakran a menzeszt kovetd elsd egy-két napra. Ebben az iddszakban egyszeriibb a
miitétet kivitelezni a jobb latasi viszonyoknak kdszonhetden, ill. a miitétet kovetd napokban
az Osztrogén szintjének emelkedése miatt az endometrium regeneralddd képessége
kedvezdébb. A diagnosztikus hiszteroszkopidt 4mme-es atmérdjii 30 fokos Hopkins II optikaval
(Storz) felszerelt, 6 mm-es kiilsé atmérdjli hiszteroszkoppal végeztiik, fiziologids, 0,9 %-os
NaCl oldat vagy széndioxid (single flow) disztenddld6 médiumban. Széndioxid beflvasra
Metromat 2021 (Wolf) tipust inszufflatort hasznaltunk 120 Hgmm maximalis intrauterin
nyomassal és maximum 50 ml/min dramlassal. A diagnosztikus hiszteroszkopia sordn a NaCl
oldatot infuzidszerlien, gravitacidval jutattuk az uterus tiregébe, kb. 2 m-es magassdgbol
,continuous flow” kettds hiivelyen keresztiil, vagy 80-100 Hgmm-es tilnyomadssal. Az
operativ hiszteroszkopia soran 27 FrCh atmérdji Hamou-féle rezektoszkopot (Storz)
hasznaltunk, ami 4 mm atmérdjii 30 fokos optikdval és 5 mm-es, O fokos kaccsal volt
felszerelve a septotomidhoz ill. 90 fokos kaccsal a myoma rezekcidhoz, célzott biopszidhoz,
1, 5 %-os glicin kdzegben. Ekkor a folyamatos aramlast Hamou Endomat (Storz) roller
pumpaval biztositottuk, 100-110 Hgmm-es maximalt intrauterindlis nyomdssal. A sdvény
atmetszésére 60-80 W teljesitménnyel monopolaris vagdéaramot hasznaltunk, koagulacio
nélkiil. A myoma rezekcidhoz és a biopszidhoz 100-120W vagd és S0W teljesitményii
monopolaris koagulalé aramot hasznaltunk. A képet 250W-os teljesitménytli hidegfényforrast
felhasznalva endovideo monitoron jelenitettilk meg. A beavatkozasok sordn nyert anyagot
minden esetben szdvettani vizsgalatra kiildtiik. A leleteket adatlapon és U-matic rendszerti

videomagnoén rogzitettiik.
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A beteg részletes felvilagositasat kovetden, az anamnézis felvételekor, ki kell térni az
uteruson €s a cervixen végzett elozetes miitétekre is. Bizonyos szovodmények megeldzése
érdekében a beavatkozds elott vérkép, vvt-siillyedés, hiivelyvaladék vizsgalat és
onkocitologiai sziirés torténik. Megfeleld elokészités utdn még nem sziilt ndknél a
beavatkozas el6tt harom oOraval prosztaglandinnal, vagy lamindridval tagithatjuk a
nyakcsatornat, a miiszer atraumatikus bevezetése érdekében (66.,94.). Mutét elott két oraval
adhatunk, szajon at, prosztaglandin-antagonistat (nem-steriod gyulladascsokkent6t, Apranax,
Naprosyn), mely csokkenti az uterus kontrakciojat és a beteg miitét utani diszkomfort érzését.
(7.,94.).

A septotomia és a TCRM el6tt bimanudlis vizsgalattal, TVS-val ¢és diagnosztikus
hiszteroszkopiaval tdjékozodni kell az uterus fundusanak alakjar6l ill. a myomagdcok
szdmarol, méretérdl, elhelyezkedésérdl. Mivel az operativ hiszteroszkopia, és dolgozatunk
szempontjabol a submucosus myomak kiilonds jelentdségliek, ezekkel részletesebben
foglalkozom munkamban.

A submucosus myomak osztalyozasara az European Society of Hysteroscopy (ESH) ajanlasat
alkalmazzak, ezt hasznaljuk mi magunk is. ESH ,,0”-val jeldljiik a kikocsanyosodott myomat,
mely csak vékony nyéllel kapcsolddik az uterus faldhoz. Az ESH ,,I” gocnak kevesebb, mint
fele intramuralis elhelyezkedésii. Ha a gocnak tobb mint fele intramuralis, ESH ,,II”-vel
jeloljik (4.,34.,94.,116.). Az intramuralis kiterjedés mértékét az endometrium és az abbdl
kiemelkedé myoma feliileti sikja altal bezart szog alapjan itéljiikk meg (111.).

Egyes esetekben a myomdk megkisebbitésére GnRh-analdog adasat javasoljak, ill. ezzel
csokkenthetd az endometrium vastagsaga is (111.). Gyorsabb mddja a myomaresectionak, ha
nem kaccsal ,,borotvaljuk” le a gocot, hanem un. ,tliske” elektroddal vaporizaljuk azt,
nagyobb elektromos teljesitményt haszndlva. E mddszer alkalmazasakor nem kell a levagott

myoma darabokat eltdvolitani a méh tliregébdl. Természetesen a laser, vagy a tiiske-elektrod
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alkalmazasa elott kotelez6 a hagyomanyos kaccsal mintat venni szOvettani vizsgalatra

(4.34.,116.).

2.: laparoszkopia

A laparoszkopos beavatkozast altalanos anesztézidban, intubacios narkézisban végezziik. A
miitét eldtti napon a gyomor-bél traktus tisztitasa céljabol enyhe hashajtot vagy bedntést kap a
beteg, az esti tisztalkodast kdvetden a mitéti teriiletet sziikség esetén szorteleniteni kell. A
miitét napjan per os nem fogyaszt semmit, hugyholyagjat kiiiriti (24.,62.). A beteg a
mitdasztalon kdmetszd helyzetben, Trendelenburg pozicioban helyezkedik el. A koldokgytrt
als6 polusan ejtett bormetszés utdn, Veress-féle tiit vezetiink a hasiiregbe, majd a biztonsagi
probat végezziik el. Ennek célja, hogy megbizonyosodjuk arrdl, valoban a szabad hasiiregben
vagyunk ¢és nem a hasfalhoz kitapadt bél lumenében. Ezt kdvetden eldzetes CO2 befuvast
kovetéen 11 mm-es trokart sziirunk be a hasiiregbe, majd 10 mm-es 0° —os optikat vezetiink
be a kismedence vizsgalatdhoz. Szuprapubikusan, 5 mm-es behatolasbol vezetjiik be a
sacrouterin szalagok atmetszésére szolgald eszkozoket. Két modszert alkalmazunk a
denervaciora.

Az egyik soran bipoléris koagulaciot kovetden, a méhnél vald eredésiiknél vagjuk at a
koagulalt, ez altal desiccalt szalagokat olloval, a masik soran monopoldris horog elektroddal
egy lépesben végezziik ezt el, 100 W vagdaramot alkalmazva. Nagy konnyebbséget jelent, ha
a mitét sordn a szalagok megfeszitésének érdekében, a méhbe vezetett manipulator
segitségével azt erds anteflexioba hozzuk. A keresztezd idegrostok megszakitdsira az
atmetszett sacrouterin szalagok kozotti peritoneumon monopolaris elektrokauterrel harant

iranyu metszést ejtiink, 1-2 mm-es mélységben.

17



3.: ultrahangvizsgalat

A vaginalis ultrahangvizsgalatot ATL-3000 HDI tipusu késziilékkel (5-9 MHz-es vaginalis
transducer, Bothell, Washington, USA) végeztilk. A vizsgalatokat a beteg haton fekvd
helyzetében, iires hugyhdlyag mellett végeztiik, szabalyos menstruacids ciklusok esetében a
ciklus els6 felében. Real-time grey-scale abrazolas soran a sagittalis sikban keriilt sor az
endometrium kétréteg-vastagsaganak (double-layer) rogzitésére. Ezutan az endometriumot a
tubaszajadékok kozotti anterio-posterior és horizontalis sikokban péasztazva az endometrium
ultrahang-morfoldgiaja keriilt leirasra, kiilonds tekintettel polypoid vagy myomara
emlékeztetd kerekded stuktarara, intrauterin folyadékgyiilemre, egyenetlen echogenitasra,
hyperechogenitasra, cystikus felritkulasokra, premenopauzalis allapot vagy ciklusos
hormonpotld kezelés esetén a ciklusszaknak megfeleld rajzolatra. Menopauzédban a 4mm-t
meg nem haladd, hatarozottan abrazol6do €s szabalyos subendometrialis hypoechogenitassal
koriilirt endometriumot tekintettiik negativnak. Szines Doppler-lizemmod alkalmazasakor a
grey-scale ultrahangstatusz rogzitését kovetden az endometridlis és subendometrialis
¢rhalozat (aa. spirales) dabrdzolasa révén keriilt sor az endometrium erezettségének
vizsgalatara, szintén a fentebb részletezett sikokban. Endometrium polypus valoszintiségét
vetettiilk fel, amennyiben a subendometrium érhaldzatabol eredd szinguldris, esetleg az
endometrium vetiiletében agakat add, Doppler-spektruma alapjan artéridanak mutatkozo eret
abrazoltunk. Submucosus myoma esetén a subendometriumbdl eredd ér kozvetleniil eredése
utan, a myometrium és endometrium hataran oszlott dgakra, mintegy korbefogva a grey-scale
abrazolassal feltételezhetd intrauterin strukturat. Minden egyéb uterinalis és ovaridlis eltérés

1s részletes leirasra kertilt.
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4.: hiszteroszalpingografia

A hiszterosalpingografiat a menstrudcié befejezését kdvetd 6t napon belill végeztiik, miutan
négyogyaszati- ill. laborvizsgalatokkal a colpitist, cervicitist, ill. kismedencei gyulladast
kizartuk, egy évnél nem régebbi, negativ onkocitologiai eredmény birtokdban. Intravénas
anesztéziaban hiivelyi feltaras és dezinficidlas utdn Schultze-eszkozt rogzitettiink a cervixben,
¢s manualisan, nyomadskontroll nélkiill 5-10 ml vizoldékony, ionos kontrasztanyagot
(Isteropac) jutattunk a méh iiregébe. Kismedencei anterio-posterior felvételt készitettiink,
ezeket radiologus értékelte. A hiszterografias leletek 4 részletét (alak, kontar, telodési
hianyok, cervikografia) kiilon-kiilon elemezve, az aldbbi fogalmakkal értékeltik a HSG
talalati biztonsagat:

- szenzitivitas (S) [valodi pozitiv/(valodi pozitiv+alnegativ)],

- specificitas (SP) [valodi negativ/(valodi negativ+alpozitiv)],

- negativ prediktiv érték (NPE) [valodi negativ/(valodi negativ+alnegativ)],

- pozitiv prediktiv érték (PPE) [valddi pozitiv/(valodi pozitiv+élpozitiv)].

A szovettani vizsgalat hematoxilin-eozin festéssel, fénymikroszkép segitségével, 40-400
szoros nagyitas hasznalatdval tortént.

A hiszteroszkopia soran latottak talalati biztonsagat a szovettani eredmények birtokdban a
szenzitivitas, specificitas, negativ és pozitiv prediktiv értékek kiszamitasaval elemeztiik. Az
adatokat Microsoft Access 97 adatbazis kezeld programmal rendszereztiik és dolgoztuk fel. A
betegek nyomon kdvetéséhez részben a klinika szamitogépes adatbazisat, részben postai uton

kikiuildott kérddiveket hasznaltunk.
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A célkitiizésekben feltett kérdéseknek megfeleloen az alabbi betegcsoportokat
vizsgaltuk:

ad 1.: Retrospektiv tanulményunkban klinikdnkon 1993. januar 1.-1999.december 31. kozott
septotomian atesett 66 beteg tovabbi sorsat kovettiik figyelemmel. A betegeink sziilészeti
elézményében tobbszori spontan vetélés vagy primer sterilitas szerepelt. .

A nyomon kovetéshez segitségiil hasznaltuk fel klinikank szamitogépes adatbazisat, ill. 26
betegiinket, akikrdl ennek felhasznaldsaval nem volt adatunk, levélben kerestilk meg. Mivel
megkeresésiinkre 14-en nem valaszoltak, dket a tovabbi feldolgozasbdl kihagytuk.
Klinikdnkon az infertilitds kivizsgéalasara -egyéb vizsgalat mellett- HSG vizsgalatot is
végziink. Amennyiben ez negativ, ugy hat honapig nem végziink a méh és a tubak alaki
rendellenességeinek vizsgalatara diagnosztikus eljarast. Ha a HSG barmilyen alaki
rendellenességet mutat, hiszteroszkopidra keriil sor. Ezzel a modszerrel a septum jol
felismerhetd, és egy iilésben elvégezhetd annak bemetszése is. A posztoperativ idészakban
antibiotikumot, 0sztrogenpotlast és intrauterin eszkdzt az Osszendvések megeldzésére
rutinszertien nem alkalmaztunk.

Minden alkalommal, elézetes felvilagositast kovetden, diagnosztikus hiszteroszkopiat
végeztiink a beavatkozas eldtt. Az anamnézisben 38 esetben tobbszori spontan abortus, 14

esetben primer sterilitas szerepelt. Betegeink atlagéletkora 31,38 év volt.

ad 2.: Klinikdnkon 1989. oktobere és 1999. december 31. kozott 2197 diagnosztikus
hiszteroszkopia tortént. A beavatkozasok soran 192 esetben taldltunk myomat. A myomagodc
helyzete és nagysaga 61 betegnél tette lehetdvé a TCRM elvégzését. Osszesen 66 alkalommal
tortént TCRM. Az 6t ismételt miitétet két alkalommal technikai ok, harom betegnél ujabb

myoma megjelenése tette sziikségessé.
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A 61 beteg ¢letkora 21 és 76 év kozé esett. A TCRM- re keriild betegek 75%-a 30-50 éves n6
volt. 30 éves kor el6tt, illetve menopauza utan joval ritkabban fordult el6 ez az elvaltozas.

TCRM-re keriil6 betegeinknél 25 esetben ESH ,,0”, 27 esetben ESH ,,I”, 6 esetben ESH ,,I1”
elhelyezkedésii volt a goc. Harom alkalommal a myoma a cervix, a tobbi esetben a méhtest
allomanyabdl indult ki. ESH II” elhelyezkedésii goc esetében, mivel a gocnak tobb mint
50%-a intramuralis elhelyezkedésii, a perforacid €és egyéb miitéti szovodmény valoszinlisége
joval nagyobb, ilyenkor mas mutéti megoldast valasztottunk (pl. myoma enucleatio
laparoszkdpiaval, vagy laparotomiaval). A TCRM-et mindig diagnosztikus hiszteroszkopia

elézte meg.

ad 3.: Klinikdnkon 10 éve végziink a kordbban részletezett javallatok alapjan laparoszkopos
sacrouterin szalag atmetszést. Munkankban a 1994 decembere és 2000 madrciusa kozott
LUNA-n atesett 20 beteglink adatait dolgozzuk fel. A betegek életkora 23 és 55 év kozé esett
(atlag 36 év, +19¢v, -13 év). A betegek 70%-a 21 €s 40 év kozott van, tehat a reproduktiv
kort ndk érintettek a leginkabb.

A betegek tartésan fenndllo, sziinni nem akard alhasi fijdalom miatt fordultak orvoshoz.
Valamennyi beteg tobb honapig tartd gyogyszeres vagy egyéb kezelése sikertelen volt. Miitéti
beavatkozas el6tt pszicholdgiai analizist és terdpiat is alkalmaztunk. Fontos részét képezte az
exploracionak a szexualitds zavarainak felismerése. Ezek kizarasat kovetden keriilt sor a
mitétre. Betegeinket a miitét utan 6 hét mualva kértiik vissza. Aki nem jelentkezett azt postai
uton kerestiilk meg. A mitéten atesett 20 betegbdl 16 beteget tudtunk elérni a nyomon kdvetés
szamara. Betegeink atlagéletkora 31,38 év volt.

A fijdalom mértékének meghatdrozdsdra Un. vizual-analdég skalat alkalmaztunk. A 0
jelentette a fajdalom teljes hidnyat, mig a 10 a legnagyobb fajdalmat jelentette. Ennek

segitségével hasonlitottuk dssze a miitét eldtti €s az azt kovetd fajdalom mértékét.
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ad 4.: Klinikdnk endoszképos munkacsoportja altal végzett azon 835 hiszteroszkopos
vizsgalat eredményeit értékeltiik, amelyek soran biopszia és hisztologiai vizsgalat is tortént. A
vizsgalatokat 1989 oktobere ¢s 2002. december 31. kdzott harom vizsgald végezte. A betegek
atlagéletkora 45 év volt. A vizsgalatok indikacidjaul a vérzészavar, a sterilitas ill. tiinetmentes
betegnél, ha a hiszteroszalpingografia, fizikalis vagy ultrahangvizsgalat vetette fel a méhen
beliili rendellenesség szolgalt.

A ,vérzészavar” azokat az eseteket jelenti, amikor negativ eldzetes hisztologiai eredményt
kovetden egy éven belill ismét vérzészavar jelentkezett, ill. a konzervativ terdpia nem hozott
eredményt. .

A célzott anyagvételre harom modszert hasznaltunk.

- a gyanus képlet lokalizalasa utan, ha kis, szoliter elvaltozast, vagy polypus talalunk un.
,»Celzott kiirettdzs” modszerével tavolitottuk el a képletet. A diagnosztikus hiszteroszkopia
soran lokalizaltuk az elvéltozast, majd a miszert eltdvolitva éles kiiret kanallal a latott
iranyéaba kaparva eltavolitottuk azt. Ha a kaparék tomege makroszkoposan megfelelt a latott
képletnek, a hiszteroszkopot visszavezetve a méhbe ellendriztiik, nem maradt-e rezidualis
rész. Ha volt rezidudlis szovet, ismételten megprobalkoztunk azt kiiret kanallal eltavolitani.

- a hiszteroszkdp munkacsatorndjat felhasznalva biopszids fogoval szem ellendrzése mellett
vettiink mintat.

- ha az el6z6 két modszerrel nem értiink el sikert ill., ha myomat taldltunk, rezektoszkopot
vettiik igénybe.

Eredményeinket az alabbiak szerint. Osszehasonlitottuk a latott kép alapjan feltételezett
diagnozist a végleges szovettani eredménnyel, ill. arra is kivancsiak voltunk, hogy az egyes
szovettani eredményekben (myoma, endometrium polypus, stb.) mit véleményeztiink a

hiszteroszkopos vizsgalat soran
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ad 5.: A szem ellen6érzése mellett, vagy ,,célzott kiirettazs™ ill. operativ hiszteroszkdpia soran
124 esetben eltavolitott, hisztologiaval igazolt, koriilirt méhen beliili névedék, endometrium
hiszteroszkopos adatlapokat, a hisztologiai feldolgozas eredményét, valamint a betegek
epidemiologiai adatait (életkor, négyogyaszati elézmények, gyogyszeres kezelés, jelen
panaszok, kiilonds tekintettel az esetleges vérzészavarra). A 124 beteg preoperativ
ultrahangvizsgalataval 79 esetben csak hagyomanyos vaginalis grey-scale abrazolas tortént
(TVS-csoport), mig 45 esetben szines Doppler-vizsgalatot is végeztiink (TVCD-csoport). A
vizsgalatban részt vevé 124 beteg atlagos életkora 51,6 év (21-79), koziilik 103-an mar
betoltotték a 40. életéviiket (83%). Az életkorra és a kortorténetre vonatkozo adatokat,

vizsgalati csoportonkénti bontdsban a 1. tdblazatban és a 2. tdbldzatban tiintettiik fel.

TVS csoport TVCD csoport Hiszteroszkopia
Esetek szama 79 45 124
Eletkor atlag 53,3 488 51,6

(21-79) (22-73) (21-79)
40 év felettiek szama | 71 32 103

1.tablazat: Az egyes csoportok megoszlasa betegszam és kor szerint

TVS csoport TVCD csoport Hiszteroszkopia
Rendellenes vérzés |48 14 62
Tamoxifen kezelés - 12 12
Infertilitas 8 6 14

2.tablazat: Vizsgalatok megoszlasa javallatok alapjan
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Kiemeljiik, hogy vérzészavar szerepelt az ultrahangvizsgalatot indokld panaszok kozott 62
esetben, mig a betegek masik fele panaszmentes, eu- vagy amenorrhoeas volt. A fertilis koru,
40 év alatti, eumenorrhoeds betegek (18 eset) koziil 12 infertilitds miatt keriiltek vizsgalatra.
A 40 év feletti, szintén panaszmentes betegek (44 eset) koziil 12 részesiilt adjuvans tamoxifen
terapiaban emld carcinoma miatt.

A grey-scale ultrahangvizsgalat, a szines Doppler-ultrahangvizsgalat és a hiszteroszkopos
megitélést rogzitd véleményeket a hisztologiai feldolgozasok eredményeivel Osszevetve
kertilt sor a moédszerek szenzitivitasanak meghatarozasara. Az eljarasok érzékenysége kozotti
kiilonbségeket y? teszt alkalmazéasaval elemeztiik. A vizsgalati csoportok atlagos életkoranak

¢s endometrium vastagsaganak osszehasonlitdsa kétmintas t-probaval tortént.

ad 6.: 1989. december 1. és 1998. december 31. kozott elvégzett hiszteroszkdpos vizsgalatok
adatlap szerint egy éven beliil HSG tortént intézetiinkben. A kivalasztott 104 vizsgalat
eredményét elemeztiik, 0sszevetve a radiologiai és az endoszkopos leletet négy szempont
szerint:

- az uterus alakja

- kontaregyenetlenség,

- telddési hianyok,

- a cervix uteri eltérései.

Vizsgalatok indikacioja a sterilitds vagy infertilitas volt, a betegek atlagéletkora 28,9 év (20-

42) volt.
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Eredmények

ad 1.: Vizsgalatunk soran a DEOEC Sziilészeti és Nogyogyaszati Klinikdjan 1993. januar 1.-
1999. december 31. kozott septotomidn atesett 66 beteg sorsat kovettiik. A 66 beteg koziil,
mivel 14-r6l nem sikeriilt adatokat gytijteni, a végsd értékelésbe 52-t vettiink be. A
septotomia elvégzése utdn 36 kiviselt terhességet regisztraltunk. 3 beteg nem kivéant
terhességet vallalni, 1 beteget évekkel a hiszteroszkdpia utdn cervix carcinoma miatt kellett
megoperalni. Sikertelen probalkozasokat kovetéen IVF-ET programba vettiink 12 beteget

(23,8%) klinikankon. Eredményeinket a 3. tdblazatban foglaltuk 6ssze.

Betegek szama Szazalékos aranya

Septotomian atesett betegek |66

Nincs tovabbi adat 14

Adatfeldolgozasra keriilt 52 100%
Miitét utan kiviselt |36 69,23%
terhesség

Tovabbi IVF programban |12 23,08%

vett részt

Nem probalkozott a|3 5,77%
teherbeeséssel
Egyéb nogyoégy. ok miatt|1 1,92%
méheltavolitas

3. tdblazat: A septotomidn atesett betegek adatai
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Ha az anamnesztikus adatok alapjan értékeliink, tobbszori spontan abortus (38 beteg) utan 29,

mig a primer sterilitas esetén (14 beteg) 7 kiviselt terhességrol szamolhatunk be (4. tdblazat).

Anamnézis Betegek szama Septotomia utani terhességek
szama %-0s aranya

Tobbszori spontan |38 29 76,31%

abortus

Steril L. 14 7 50.00%

Osszes beteg 52 36 69,23%

4. tdblazat: Betegek megoszldsa anamnézis szerint

A sziilések kimenetelét az 5. tdbldzatban tiintettiik fel. 28 alkalommal (77, 78 %) spontan
sziilés, 8 alkalommal (22, 22 %) csaszarmetszés tortént. A csaszarmetszések indikaciodi kozott
a korabban elvégzett septotomia nem szerepelt, minden esetben magzati okok miatt kellett a
mitétet elvégezni.

A septotomia utan 12 beteg vett részt IVF programban. 1 betegnél értek el sikert, itt a

terhesség spontan sziiléssel végzodott. 11 betegnél nem jott 1étre terhesség.

Sziilések szama Szazalékos aranya
Spontan sziilés 28 77,78 %
Csaszarmetszés 8 22,22 %
Osszes sziilés 36 100%

5. tblazat: A septotomidn atesett ndk sziilésének kimenetele
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ad 2.: A submucosus myoma miatti 66 beavatkozas sordn egy alkalommal fordult eld
perforacid. Itt a myoma nagysagat és a beteg életkorat figyelembe véve hasi méheltavolitast
végeztiink. Harom alkalommal vérzéses szovodmény alakult ki, melyet transzcervicalis
ballon tamponaddal csillapitottunk. Mind a négy szovédményes esetben a myoma ESH ,,I”
lokalizacioja volt.

A 61 mitétre keriild betegb6l 51-et tudtunk a klinika szamitogépes adatbazisanak és a postai
uton kikiildott kérddivek felhasznalasaval nyomon kovetni. A kovetett betegek koziil 3
betegnek cervikalis, 21-nek ESH ,,0”, szintén 21-nek ESH ,I”, 6-nak ESH ,II” tipusu
myomaja volt. A kdvetési id6 1 és 82 honap kozeé esett.

51 beteg koziil 30-an panaszmentesek voltak, 14 esetben fordult el ismételten myoma, 7

esetben egyéb ndgydgyaszati panasz Iépett fel (1. abra).

14%

O Panaszmentes
B Ismételt myoma
m Egyéb

27% 59%

1. dbra. A myoma resectio eredményessége (kovetési id6 1-82 honap) n: 51
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A 30 panaszmentes beteg koziil 2 n6 jelenleg terhes, 1 beteg mar sziilt, 3-3 esetben tortént
missed abortion és abortus arteficialis. 1-1 beteg jelenleg is szekunder sterilitds illetve
amenorrhoea miatt all kezelés alatt.

A 14 esetben ismételten eldforduld gécok esetén 8 alkalommal nem keriilt sor ujabb
beavatkozasra, 3 esetben hysterectomia tortént, ebbdl két alkalommal 1 éven beliil, a
harmadikra 2 év mulva kertilt sor. Mindannyiuknal a myoma ESH ,,I” elhelyezkedésii volt. A
multiplex kiinduldsu €s igy visszamaradd, resectiora nem alkalmas gocok novekedése tette
indokoltta a miitéteket. Ujabb TCRM 3 betegnél keriilt sor. 2 beteg myomaja ESH ,II”, 1
pedig ESH ,,0” volt. Az ujabb mitéteket 4, 23 illetve 24 honap mulva végeztiik. A 24 hénap
mulva végzett ismételt TCRM-et kovetden 2 honap mulva ismételt kigjulds miatt myoma
enucleatiora keriilt sor. 7 betegnél egyéb, myoma jelenlétével nem magyardzhato (pl.

cystocele, ovarium cysta stb.) panasz fordult eld.

ad 3.: 1994 decembere és 2000 marciusa kozott 20 alkalommal tortént laparoszkopos
sacrouterin szalag atmetszés. A panaszait miitét elétt vizual-analdg skalan 12 beteg 10-nek, 2
beteg 8-nak, 2 beteg 5-nek jelezte.

A megkérdezett betegek koziil, a miitét eldtt tizen szedtek, nem folyamatosan kiilonbozd
fajdalomcsillapitot (pl.: Algopyrin, No-spa, Apranax, Ridol).

A korabban részletezett indikacidos kornek megfelelden, a kismedencei status felderitése
céljabol végeztik el a laparoszképiat. A miitétek sordn 9 esetben, a varakozasoknak
megfeleléen, nem taldltunk semmilyen organikus elvaltozast, mig 11 esetben egy vagy tobb
kisebb eltérés igazolodott (6. tdblazat). A nem vart elvaltozasok (pl. cysta) nagysaga, vagy
kiterjedése (pl. endometriosis, adhaesio) egyik esetben sem volt olyan mértékii, amely

magyarazhatnd a panaszokat.
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Nincs | Adhae Endo- Corpus |Oviarium | Parova- | Parametri | Adeno-
elval- sio metriosis haemor- cysta rialis | -um tagult | myotikus
tozas rhagicus cysta vénai uterus
21-30 év 3 3 3 3 2
31-40 év 4 2 1 1
41-50 év 2 2
51-60 év 1 1
Osszes 9 6 4 1 2 1 2 1

6. tablazat : Laparoszkdpia soran talalt elvaltozasok korszerinti eloszlasa, el6fordulasa

A mitétnél talalt, sem a tapintds, sem a diagnosztikus vizsgalatokkal fel nem ismert
elvaltozdsok esetén az alabbi beavatkozasokat végeztiik: adhaesiolysis 6, endometriosis
koagulacidja 4, ovarialis- ill. parovarialis cysta punctidja vagy kiagyazasa 3. Minden esetben
megtortént a sacrouterin szalagok atmetszése. Egy esetben, a miitéti leiras tanusaga szerint,
csak az egyik oldali szalag keriilt &tmetszésre az anatomiai helyzet miatt.

A mitétek alatt, a revizid6 sordn 1 alkalommal Iépett fel szivargd vérzés, amit
elektrokoagulacioval sikeriilt azonnal csillapitani. Egyéb szovodmény a mitétek kozben nem
fordult eld.

A mitétek eredményét 16 betegnél tudtuk felmérni, ismételten a vizual-analdg skala
alkalmazaséval.

A mitétek hatékonysagat a 7. tabldzatban foglaltuk Ossze. Teljes javulds esetén az ismételt

felméréskor betegek a 10-es skdlan a 0-t, mig részleges javulas estén a korabbinal kisebb

szamot jeloltek meg.
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Teljes javulas Részleges Viltozatlan Allapot romlis
javulas allapot
21-30 év 3 eset 1 eset 2 eset
31-40 év 2 eset 1 eset 2 eset
41-50 év 3 eset 1 eset
51-60 év 1 eset
Osszes 9 eset 2 eset 5 eset 0 eset

7. tablazat: A LUNA hatékonysaganak korszerinti eloszlasa

Az adatokbol lathato, hogy a sacrouterin szalagok atmetszésével az esetek jelentds részében
értiink el allapotjavulast. Meg kell még emliteniink azt, hogy egy betegiink, akinek panaszai
csak részlegesen csokkentek, a késobbiekben diagnosztizalt gerincelvaltozasok kezelésének
hatdsara panaszmentessé valt, illetve az egyik beteg, aki fajdalmait valtozatlannak értékelte,
az, akinél csak az egyik oldali szalag keriilt atmetszésre.

Egyik betegnél sem fordult eld, hogy a miitétet kovetden egyéb, kordbban meg nem 1évo
panasz jelentkezett volna. Nem kovetkezett be romlas, mint nem kivant mellékhatas, a
székelési, vizeletiiritési vagy szexualis funkcidkban, nem valtozott rossz iranyba a
menstruacio jellege sem. A valtozatlanul megmaradt fajdalomban szenvedd betegek koziil,

akik korabban is szedtek gyogyszert, csupan ketten folytattak a gyogyszer szedését.

ad 4.: A latott kép alapjan a vizsgalt betegeket 6 csoportba osztottuk.
- Normalis hiszteroszkopos kép.
Ebbe a csoportba azokat a betegeket soroltuk, akiknél a latott kép alapjan koros elvaltozast

nem feltételeztiink, csak proliferacios vagy szekrécios fazisi endometriumot lattunk.
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273 beteg esetében nem taladltunk a méh tiregében hiszteroszkdppal koros elvaltozast. 238
esetben proliferacids, mig 35 esetben szekrécids endometriumot véleményeztiink. A tobb
helyrdl vett biopszia hisztologiai feldolgozasa soran 158 esetben proliferacios, 18 alkalommal
szekrécios endometrium volt a szovettani diagnézis. 80 esetben volt a szovettani lelet mas,
amikor proliferacidos endometriumot, mig 17 alkalommal tévedtiink akkor, amikor szekrécios
endometriumot véleményeztiink. A latott kép és a szovettani eredmények megoszlasat a 2. és

a 3. abran tuntettiik fel.

O E.polyp

B Prolif.

B Hyperpl.
O Atrophia
B Dyshorm.
O Ca.endom.
B Myoma

O Adenom.
B Exogén h.
O Secr.

@ Egyéb

2. abra. A proliferaciosnak itélt endometrium mintak szovettani eredménye
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n:35

O E.polyp
B Prolif.

B Hyperpl.
@ Dyshorm.
B Adenom.
O Secr.

B Egyéb

3 abra. A szekrécidsnak itélt endometrium mintdk szdvettani eredménye

Az Osszes biopszia szovettani vizsgalata 305 alkalommal adott negativ leletet, 242 esetben

proliferacids, 63 esetben szekrécios endometriumot. Vizsgaltuk, hogy ezekben az esetekben a

hiszteroszkopia soran mit véleményeztiink. Proliferacidos endometrium esetén 84, mig

szekrécids endometrium esetében 45 alkalommal tévedtiink. A szdvettani eredmény szerinti

megoszlast a 4. €s az 5. abran tiintettiik fel.

n:242

158

32

O E.polyp

B Prolif.

B Hyperpl.

O Atrophia
B Ca.endom.
0O Secr.

B Myoma
OR.p.ab.

4. ébra. A proliferaciés endometrium endoszkopos megitélése
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n:63 13

O E.polyp
B Prolif.

B Hyperpl.
@ Atrophia
B Secr.

5. abra. A szekrécios endometrium endoszkopos megitélése

- hiperpldziasnak itélt endometrium

Az atlagosnal vastagabb, talburjanzé endometriumot talaltunk malignitas jele nélkiil 106

esetben. Ebbdl szdvettanilag 38 bizonyult valodi hyperplasia endometrii-nek. 68 esetben

egyeb a szovettani diagnozist kaptunk. A megoszlast a latott kép alapjan a 6. dbran tiintettiik

fel.

38

O E.polyp

B Prolif.

Bl Hyperpl.
O Atrophia
B Dyshorm.
0O Ca.endom.
B Myoma

0O Adenom.
l Exogén h.
O Secr.

6. abra. Hiperplaziasnak itélt endometrium mintak szdvettani eredménye




Szovettani vizsgalat, az Osszes biopsziat alapul véve, 73 esetben igazolt hyperplasia

endometrii-t, ebbdl 35 alkalommal tévedtiink. A megoszlast a 7. dbra mutatja.

O E.polyp

O Prolif.

® Hyperpl.
@ Atrophia
B Ca.endom.
O Myoma

B R.p.ab.

O Secr.

n:73

38

7. abra. A hiperplazia endoszkopos megitélése

A modszer szenzitivitdsa hiperpldzia szovettani eredmény esetében 0,52, specificitasa 0,92,
negativ prediktiv értéke 0,95. pozitiv prediktiv értéke 0,35.

- polyposus képlet

242 esetben talaltunk polyposus képletet az endometriumon. 161 alkalommal a szdvettani
eredmény is igazolta felvetésiinket, mig 81 esetben mas volt a diagndzis. A megoszlast a 8.

abran tuntettik fel.
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2211 215

O E.polyp

B Prolif.

| Secr.

B Myoma

B Ca.endom.
B R.p.ab.

B Hyperpl.

O Atrophia
B Adenom.
O Dyshorm.

32

n:242

8. abra. A polyposus képletek szovettani eredménye

A Dbiopszidk feldolgozasakor 184 izben polypus volt a diagnozis. 23 esetben helyteleniil

itéltiikk meg a képletet. A szovettani eredmény szerinti megoszlast a 9. dbra mutatja.

O E.polyp

B Prolif.

O Secr.

O Myoma

B Ca.endom.
O Hyperpl.

B Atrophia

n:184

9. abra. Polypusok endoszkopos megitélése
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A modszer szenzitivitasa polypus esetében 0,87, specificitasa 0,89, negativ prediktiv értéke
0,96, pozitiv prediktiv értéke 0,66.

A polyposus képleteknek a felszine egyenletes, sima. A polypus felismerését €s a myomatol
valo elkiilonitését segitik a kovetkezd tulajdonsagai: a polypus ép endometriummal fedett,
felszinén ér nincs, lagynak tlinik.

- submucosus myoma

Submucosus myomat talaltunk 110 esetben. A szdvettani eredmény minddssze 13

alkalommal nem egyezett a feltételezésiinkkel. A megoszlast a latott kép alapjan a 10. abran

tiintettiik fel.
O E.polyp
B Prolif.
B Myoma
B Hyperpl.
B Adenom.
n:110

Q7
T

10. abra. Myomanak itélt képletek szovettani eredménye

Szovettani feldolgozas 114 esetben igazolt myomat. Csak 17 alkalommal volt a véleményiink

ettdl eltérd. A hisztoldgia szerinti megoszlast a 11. dbra mutatja.
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O E.polyp
B Prolif.

B Myoma
8 Hyperpl.
B Atrophia

n:114

97

11. abra. Myoma endoszkopos megitélése

A moddszer szenzitivitasa myomanal 0,85, specificitdsa 0,98, negativ prediktiv értéke 0,98,
pozitiv prediktiv értéke 0,66.

A myoma felismerését és a polypustol valo elkiilonitését segitik a kovetkezd tulajdonsagai: a
myoma felszinét atr6fids endometrium boritja, érek lathatok felszinén, tomdttnek tiinik.

- Malignitasra gyanus elvaltozas

21 esetben taldltunk a nyélkahartyan rosszindulatisagot sejtetd képletet. A gyanu 6

alkalommal nem igazolodott. A megoszlast a 12. abran tiintettiik fel.
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n:21

15

O E.polyp

B Prolif.

B Hyperpl.

O Atrophia
B Dyshorm.
O Ca.endom.

12. édbra. A carcinomanak itélt kép szdvettani eredménye

Szovettani eredményeket attekintve 22 esetben igazolodott carcinoma, 7 alkalommal

véleményeztiink mast. A megoszlast a 13. abra mutatja.

n:22

O E.polyp

M Prolif.

H® Hyperpl.
O Atrophia
O Ca.endom.

13. abra. Endometrium carcinoma endoszkdpos megitélése




A mddszer szenzitivitdsa carcinoma endometriinél 0,68, specificitdsa 0,99, negativ prediktiv
értéke 0,99, pozitiv prediktiv értéke 0,68.

- atrofids endometrium

56 esetben taldltunk a nyalkahartya sorvadasat. Ebbol szovettanilag 31 alkalommal egyéb

elvaltozas igazolodott. A megoszlast a latott kép alapjan a 14. abran tiintettiik fel.

O E.polyp

M Prolif.

W Hyperpl.
O Dyshorm.
B Adenom.
O Secr.

W Egyéb

O Atrophia
@ Ca.endom.
O Myoma

n:56

2 1

14. abra. Atrofids endometriumnak latott mintdk szovettani eredménye

Szovettani eredmények 34 esetben véleményeztek atrofiat. Vizsgalataink soran 9 esetben

tévedtiink. A megoszlast a szovettani eredmény alapjan a 15. abra mutatja.
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O E.polyp
B Prolif.

B Hyperpl.
@ Atrophia

25

n:34

15. abra. Atrofids endometrium endoszkdpos megitélése

A mddszer szenzitivitdsa atrofia esetében 0,73, specificitdsa 0,96, negativ prediktiv értéke
0,99, pozitiv prediktiv értéke 0,44.

Vizsgélataink soran 24 alkalommal véleményeztiink residuum post abortumot és 3 esetben
adenomyosist. Ezekben az esetekben részletes elemzést nem végeztiink, részben az alacsony
esetszam miatt, részben, mert az anamnesztikus adatok alapjan a helyes diagnozis felallitasa

nem okozhatott gondot.

ad 5.: Az intrauterin novedékek szovettani feldolgozasakor 114 alkalommal igazolddott
polypus endometrii, 10 esetben leiomyoma. 3 polypus kapcsan endometrium carcinomat, 15
esetben endometrium hiperplaziat talaltak.

Ultrahangvizsgalat alkalmaval az atlagos endometrium vastagsag 11,8 mm volt (2-30, SD=
5,05). A TVS- és TVCD-csoport atlagos endometrium vastagsaga kozotti eltérés nem

szignifikans. Négy eset kivételével az endometrium vastagsag meghaladta a 4 mm-t.
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A TVS-csoportban 79 betegbdl 59 esetben keriilt felismerésre a koriilirt méhen beliili
elvaltozas az ultrahangvizsgalatkor, 48 esetben annak szdveti eredetét is helyesen sikertilt
megallapitani. Csak az endometrium koros vastagsaga keriilt leirdsra 14 esetben, 6
alkalommal tévesen negativ volt a lelet.

A TVCD-csoportban 45 betegb6l 42 esetben felismerésre keriilt a novedék, 41 alkalommal
szoveti eredetét is helyesen irtdk le. 1 endometrium polypust véleményeztek tévesen
myomanak, 3 alkalommal csak a vaskos endometrium keriilt leirdsra.

Hiszteroszkopia soran 124 ndvedékbol 120 esetben egyezett meg a makroszkopos kép alapjan
vélelmezett és a szdvettani feldolgozaskor igazolodott diagndzis. 4 esetben a polypusnak
véleményezett képlet szovettani diagndzisa myoma volt.

A hagyomanyos vaginalis grey-scale ultrahangvizsgalatok, a szines Doppler-
ultrahangvizsgélat és a hiszteroszkopia szenzitivitdsa és intrauterin ndvedékek felismerését
illetden a vizsgalt beteganyagban 0,74, 0,93, ill. 1,00, mig a taldlati ardny a képlet eredetét is
figyelembe véve 0,61, 0,91, és 0,97-nek bizonyult. Statisztikailag szignifikans kiilonbség
mutathatd ki a hagyomanyos grey-scale ultrahangvizsgalat és a szines Doppler-
ultrahangvizsgalat érzékenysége kozott mind az intrauterin névedékek felismerése (p<0,05),

mind a szdveti eredet megitélésére vonatkozdan (p<0,01).

ad 6.:

- az uterus alakja

A fenti fogalmon azt értettiik, hogy a HSG soran a hiszterografias kép milyen tipusu uterus
iireget rajzol ki. Itt elsdsorban az uterus fejlodési rendellenességeinek felismerése a cél,
ritkdbban a méh liregét torzitd nagy képlet, pl. submucosus myomagoc valtoztatja meg a méh
iiregének haromszog alakjat. A vizsgalt 104 betegnél Osszevetve a HSG és a késobbi

hiszteroszkopia soran talaltakat, 40 esetben a HSG sordn normalis anatomiai viszonyok
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igazolodtak (valédi negativ), 37 betegnél a HSG-vel is jol felismerhetd volt a morfoldgiai
eltérés (valodi pozitiv), 10 betegnél alnegativ, 17 betegnél alpozitiv eredmény adddott.

- kontur

A hiszterogramm sz¢€li részeinek (hatardnak) szabalyossagabol elsdsorban marginalis
intrauterin adhézidkra, az endometrium patologias jelenségeire, ill. adenomyosisra lehet
kovetkeztetni. A szabalyos kontur , kirdgottsaga” lezajlott tuberkuldzisra vagy akar malignus
folyamatra is utalhat. Ha az endometrium folytonossdga megszakad, a vér- és nyirokpalyaba
kilépd kontrasztanyag mar kis nyomassal is megjelenik. A vizsgalt 104 betegnél 80 esetben
HSG-vel valodi negativ, 7 esetben valodi pozitiv, 17 esetben alpozitiv eredmény adodott, mig
alnegativ lelet nem volt.

- telodés

Ezen fogalmon azt értettiik, mennyire egyenletes a méh iiregét kitoltd kontrasztanyag
arny¢ka. Ezt a homogenitast elsdsorban a méh iiregében 1évo képletek valtoztatjdk meg.
Endometridlis polypusok, submucosus myomadk, idegentestek, centralis adhaesiok,
exophyticus endometrium folyamatok. A kép értékelhetdségét erdsen befolydsolja a méh
iregének disztenzidja, azaz hogy a kontrasztanyag milyen nyomassal keriil befecskendezésre
az uterus lregébe. HSG-vel 63 esetben valddi negativ, 13 esetben valodi pozitiv, 5 esetben
alnegativ és 23 esetben alpozitiv leletet irtak le.

- cervix

A kiils6 méhszajban rogziild, azt jelentésen nem dilatalé eszkozok hasznélata a legtobb
esetben lehetdvé teszi a HSG cervikografias részének értékelését is. 86 valodi negativ, 17
alpozitiv, 1 alnegativ leletet kaptunk. Valodi pozitiv eredmény nem volt a cervikografia

soran.
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16. abra. Hiszteroszalpingografia felvételek. A: telédési hiany a kornudlis régidban. B:

cervikalis mirigyrajzolat. C: irreguldris kontir, myografids és venografids effektussal. D:

uterus unicornis.

Mind a négy vizsgalt komponens magas negativ prediktiv értéke azt mutatja, hogy a HSG-vel

negativnak itélt méhiireg valoban az. (8. tablazat).
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Alak (%) Kontur (%) Telodés (%) Cervikografia(%)
Szenzitivitas 79 100 72 0
Specificitas 70 82 74 83
Pozitiv 69 29 50 0
prediktiv érték
Negativ 80 100 93 99
prediktiv érték

8. tablazat: A hiszterogramm talalati biztonsaga az értékelés négy szempontja alapjan
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Megbeszélés

ad 1.: Az embri6 neme mar a megtermékenyités pillanatdban meghatarozott, de a terhesség 7.
hetéig sem ndi, sem férfi morfologiai jelek nem fejlédnek ki. Kezdetben a him- és a nénemii
embrid egyarant kettds ivarcsatornaval rendelkezik: a Wolfff-csével (ductus mesonephricus)
¢s a Miiller-cs6vel (ductus paramesonephricus).

Az ivarcsatorndk és a kiils6 nemi szervek fejlddése a magzati szakaszban a vér
hormontartalmatol fiigg. A magzat heréjének Sertolli-sejtjei termelnek egy glikoproteint, a
miillerian inhibiting factort (MIF), ami a Miiller-cs6 visszafejlodését idézi eld. A ndnemben a
MIF a Sertolli-sejtek hidnydban nem termelddik, igy a Miiller-csé fennmarad és tuba
uterinava, uterussza valamint a vagina felsé kétharmad részévé alakul.

Kezdetben a Miiller-csovon harom részt kiilonithetiink el. Cranialis részt, ami a coeloma
iiregébe nyilik; kozEépso részt, ami keresztezi a Wolff-csdvet és caudalis részt ami dsszenyilik
az ellenoldali Miiller-csdvel. A két elsd szakaszbdl a tuba uterina alakul ki, az egyesiilt
Miiller-csovekbdl pedig a corpus és cervix uteri, valamint a hiively fels6 kétharmada. Eleinte
a két ductus septummal elvalasztott, de késdbb ennek felszivodasaval 6sszeolvadva alakul ki
az egységes canalis uteri. A ductusok egyesiilési zavarainak kovetkeztében alakulnak ki a
méh ¢és a hiively fejlddési rendellenességei, melyek oOndlloan, de egylittesen 1is
eléfordulhatnak. Osztalyozasuk a Miiller-csovek egyesiilésének elmaradasi foka szerint
torténik (84.,97.,100.).

A Miiller-cs6 egyesiilésének elmaradasa a reprodukcidé zavarait okozhatja. Bar a teljes
populéciora vonatkoz6 adatunk nincs, azt tudjuk, hogy a spontan abortuson atesett ndk 8-
15%-anak diagnosztizaltak az uterus ezen fejlddési rendellenességét (27.,31.). Az uterus
fejlodési rendellenessége oka lehet infertilitdsnak, habitudlis vetélésnek. Nem teljesen

tisztazott, hogy a septum milyen mechanizmus alapjan okoz komplikacidokat. White szerint az

intrauterin nyomas emelkedése €s bizonyos mértékii cervikalis elégtelenség is felelds lehet a
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kés6bbi spontan abortusért (112.). Mas szerzok szerint (91.) a Miiller-cs6 abnormalitds az
embri6 €s a placenta fejlédéséhez nem biztosit elégséges vascularisatiot, emellett a csokkent
intrauterin térfogat és a cervikalis incompetentia is szerepelhet korokként.

1952-ben Strassmann volt az els6, aki javaslatot tett mind az uterus bicornis, mind az uterus
septus megoldasara. Eleinte ezen fejlodési rendellenesség megoldasara csak laparotomiaval

nyilt lehetéség (Jones, Strassmann, Tompkins, Papp stb.). Ezek a beavatkozéasok a hasfal és

az uterus megnyitasat igényelték, altalanos érzéstelenitésben, tartdos korhazi éapolassal.

Abdominalis megolddsokat mas szerzok is kidolgoztak. H.W. Jones ¢és G.E.S. Jones a

septumot ¢k alaki fundus résszel egyiitt tavolitotta el. Az elsé olyan mutétrol, ahol a

septumot csak bemetszették és nem tavolitottak el Bret és Guilett szamolt be. Az operaciot

Tompkins egyszeriisitette, median metszést ejtve az uterus testén, aztan incinddlva a
septumot. El Makhgaut dolgozta at ezt a technikat Ggy, hogy két kis metszést ejtett az uterus
fundusan, majd ezt kovetden metszette be a septumot. Hazdnkban Papp alkalmazott egy
modositott eljardst, transzfuzios szerelék szlir6jének felhasznéaldsaval. Ezzel sikeriilt
megoldani a miitét utani valadék lebocsatasat ill. elkeriilni a méhen beliili adhaesiok
kialakulasat (32.).

Ezek a miitétek veszélyforradsokat rejtettek magukban. A mitétek idében elhuzodtak, novelve
ezzel az aneszteziologiai szovodmények lehetdségét. Fertdzés, utdvérzés fordulhatott eld, ami
egyszerlibb esetben is antibiotikus ill. kivételesen transzfiizios terapiat, esetleg tijabb miitétet
tettek sziikségessé. Mivel szinte minden modszer esetében az uterus fundusanak vastagsaga
csokkent ill. szerkezete karosodott, a sikeres mutétet kovetd sziiléseknél csaszarmetszésre
volt sziikség. Eléfordult kedvezétlen esetben, hogy a miitétet kdvetden kialakult adhaesiok
miatt, melyek a petevezetékek lezarodasat okoztak, infertilitas alakult ki (32.).

A laparotdmiaval szemben a hiszteroszképos megolddsnak szdmos eldnye van. Kisebb a

szOvodmények el6forduldsi valdszinlisége, a mitét utdn roviddel terhesség vallalhatd, a
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hiivelyi sziilés esélye novekszik, rovidebb az apolasi idd, alacsonyabb a raforditasi koltség, és
mivel nincs hasfali heg, kozmetikailag is elonyos.

Az elsO hiszteroszkopos miitétet Edstrom végezte 1974-ben. A diagnosztikus beavatkozasok
elterjedésének koszonhetden egyre tobben tettek szert nagy gyakorlatra a hiszteroszkopidban.
Az operativ megoldasokhoz sziikséges miiszerek, segédeszkdzok fejlodésével tokéletesedett a
septotomia technikédja is (113.).

Napjaink minimalisan invaziv modszere, a hiszteroszkdpia, nemcsak a Miiller-cso egyesiilési
zavaranak tipusat és mértékét mutatja meg, hanem terapias lehetdséget is biztosit (8.).

A septotomia kivitelezéséhez harom moddszer all rendelkezésiinkre: oll6, rezektoszkop, laser.
Az ollok koziik a semi-rigid 3 mm-es formak a legelterjedtebbek. Ezek elég kicsik ahhoz,
hogy kiilondsebb nehézség nélkiil athaladjanak a hiszteroszkép munkacsatorndjan. Szaraik
tagra nyithatok, igy vastagabb septumok is atvaghatok (77.).

A 40-60 W teljesitményli arammal miikodo rezektoszkop szamos elénnyel bir: nem tul draga,
konnyen alkalmazhatd, segitségével a septum gyorsan atvaghato. A rezektoszkdp mozgathato
munkaeleme egy cserélhetd, valtozd méretli, hurszeri monopolaris elektréda. Hamou és
munkatarsai elektromos kést hasznaltak, amely a munkacsatornan bevezethetd tiielektrédabol
allt. Biztonsagos, nagyfrekvencias monopolaris aramot hasznélva végzik a beavatkozast (55.).
Mas szerzOk a 1ézer technika alkalmazasat javasoljak (78.). A sajat gyakorlatunkban ezt nem
alkalmaztuk.

Béarmelyik modszert valasztjuk is, a végsd cél az uterus iiregének a helyreéllitasa. Ahhoz,
hogy a méhiireg belfelszinét optikailag vizsgalni lehessen, ki kell azt tagitani, és a
beavatkozas teljes ideje alatt ezt az allapotot fenn kell tartani. Ezt a célt szolgaljak a
disztendald6 médiumok (84.). A kezdetekben CO2 befujasaval tették lathatova az uterus
iregét. A diagnosztikus hiszteroszkopia soran jol bevalt széndioxid elénye, hogy kitlind képet

ad, olcso ¢és a folyadékokkal ellentétben nem alakulhat ki a keringés ,tultoltése”. Bar az
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eljaras egyszert és olcso, vérrel, nyakkal keveredve azonban habot képez, a 1atasi viszonyok
jelentdsen romlanak, a méhiireg Oblitése nem megoldott és igen megneheziti, esetleg
meghitsitja a beavatkozast. Mara a széndioxid mar kiszorult az operativ hiszteroszkopiakbol,
a folyékony disztendald6 médiumok keriiltek elétérbe. A 0,9%-0s NaCl-oldat szintén olcso €s
veszélytelen is. Felszivodva a szervezetbdl hamar kiiiriil, vérrel bar keveredik, de folyamatos
médiumaramlas mellett jo a kimosasi effektus. Mivel elektrolit, vezeti az dramot, és nagy
frekvencidjii arammal miikodo rezektoszkop vagy roller ball hasznalatakor keriilendd, igy
csak elektromos daram nélkiili beavatkozasokndl alkalmazhat6. Elektromos septum
rezekcional ill. TCRM, biopszia soran a méhiir disztendalasara a 1,5%-os glycin mellett
dextran 70 (Hyskon), 2,7%-o0s sorbitol, 0,54%-0s mannitol is hasznalhat6. Ezek nem
elektrolit oldatok, nem vezetik az dramot. A Hyskon magas viszkozitasi oldat, vérrel,
nyakkal nem keveredik, igy jo latasi viszonyokat biztosit. Kb. 300 ml-nél nagyobb mennyiség
hasznélata esetén véralvadasi zavar (DIC), respiratios distress syndroma (ARDS) ¢és
tiidéoedema jelentkezhet, talérzékenységi reakcid is kialakulhat. Ezen mellékhatasok, és til
viszkozus volta miatt ma mar ritkdn hasznaljadk. A 1,5%-os glycin, a 2,7%-os sorbitol és a
0,54%-0s mannitol alacsony viszkozitasi oldatok. Vérrel és nyakkal is kdnnyen keverednek,
nem megfeleld Oblitési effektus esetén a beavatkozast nehezitik. A sorbitol €s a mannitol csak
rovid beavatkozasok esetén haszndlhatok, mert a héhatds miatt karamellizacid 1ép fel az
elektrédon, lehetetlenné téve a vagast. Nagyobb mennyiség alkalmazasakor hyponatraemia és
hyperglykaemia léphet fel (94.,116.).

Az 1,5 %-os glycin hipoténids oldat, melynek 1500-2000 ml-nél nagyobb deficitje —a
bearamlo és a visszafolyd folyadék kozotti mennyiségi kiilonbség- folyadéktaltdltéshez
vezethet. A folyadék nagy része a nyitott uterinalis vénakon keresztiil, kis része pedig a
petevezetékeken 4at, a bekovetkezd retrogrdd aramlas révén, transzperitonedlisan jut a

keringésbe.
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Garry és munkatarsai megfigyelték, hogy a disztendaldé folyadék abszorbcidja a ,,minden
vagy semmi” elvét kdveti. Ha az intrauterin nyomads egy adott szint alatt marad, nem keriil
folyadék a méhiirbdl a keringésbe. Ha az intrauterin nyomas ezt a mértéket meghaladja, akkor
a fenti utakon hirtelen nagy mennyiségii folyadék aramlik be (39.). A folyadék felszivodasat a
nyomason til, még mas tényezOk is befolyasoljak (pl. a myoma erezettsége, az uterus
nagysaga, a beavatkozas iddtartama stb.) (75., 116.). A maximalisan megengedhetd folyadék
abszorbcid 17,6 ml/kg (119.). Ha ennél nagyobb mennyiségii folyadék szivodik fel,
jellegzetes tiinet egylittes, a transzurethralis rezekcid (TUR) szindroma Iéphet fel (ezt az
urologiaban hasznalatos betliszot a n6gyodgyaszati endoszkopia valtozatlan formaban atvette).
A szindroma jellemz6i a hyponatraemia, hypoosmolaritas, hypovolaemia, pulmonalis- és
agyoedema, szivelégtelenség, mely stlyos esetben haldlhoz is vezethet (39.,94.,119.). A
tiinetek kialakulasaért a glycin lebomlasi termékeinek toxicitasa is felelés. A TUR-szindroma
felismerésének, elkeriilésének legegyszeriibb modja a felhaszndlt és a visszafolyt
folyadékmennyiség figyelése. A felszivodott glycin mennyiségének ismerete alapjan Magos
azt javasolta, hogy 1000 ml-nél kevesebb folyadék abszorbcid esetén a miitét folytathato,
1000-2000 ml kozott amilyen gyorsan csak lehet, be kell fejezni a miitétet, ha tobb mint 2000
ml glycin szivodik fel, a beavatkozast azonnal meg kell szakitani, erételjes diuretikus terapia
mellett.

Septotomia sordn a két tuba szdjadék azonositdsa utdn a septumot alulrol a fundus felé
haladva, eldre felé¢ vagva metssziik at. Az uterus septumot bemetszeni és kimetszeni lehet. Az
eredmények alapjan jobb hatasfoku és egyszeriibb technikanak a bemetszés mutatkozik (27.).
A gravitaciés vagy a 80-100 Hgmm-es tulnyomds alkalmazasaval, folyamatosan tagitva az
uterus liregét metssziik be septumot, a fundusig. A miitét legkritikusabb része, hogy milyen
mélységben allitsuk le a rezekcidt, elkeriilve a myometrium karosoddsat, a perforatiot ill. a

késéi komplikacionak szamitd posztoperativ Osszendvéseket. Segitségiil szolgalnak a tuba

49



szajadékok. Amikor azok a hiszteroszkép visszahtizdsaval mindkét oldalon lathatova tehetdk,
ill. kis intenzitdsu vérzés jelenik meg a latotérben, jelezvén, hogy elértik a kotdszovet-
myometrium hatéart, indokolt befejezni a beavatkozast.

Parhuzamosan végzett laparoszkopia segitségével még biztonsagosabba valik a miitét.
Amikor a hiszteroszkop fénye egyenletesen tiinik 4t a funduson, nem kell tovabb folytatni a
bemetszést. Francia szerzok javasoljak a septum nagysaganak preoperativ UH-os mérését és a
fenti technikaval torténé mitét alatti monitorizalast, melynek segitségével pontosan
eldonthetd a rezekcid6 mélysége, a myometrium karosodasa nélkiil (27.). A vérzés
megsziintetésére az uterus iliregébe bevezetett Foley-katéter alkalmazhato, melynek ballonjat
annyira kell felfujni, hogy a vérzés biztonsdggal tamponalja. Minimum 4, de sziikség esetén
akéar 24 oraig is az uterus iiregében tarthat6. Ha a legnagyobb gondossag ellenére mégis
bekovetkezik a perforacid, az vérzéssel és az uterusszal érintkezd belek sériilésével jarhat.
Szoros klinikai megfigyelés javasolt ilyenkor, esetleg laparotomidra is sziikség lehet.
Mindamellett gyengiil a fundus izomzata is a késébbi hegesedés miatt.

Néhany szerz6 preoperativ terapiaként danazolt vagy GnRh analogot ajanl, ill. pitresszin oldat
cervixbe vald injektaldsat. Bar a preoperativ hormondlis terdpia az endometrium atrofidjat
okozza, csokkentve ez altal a vaszkularizaciot, az intraoperativ vérzés valosziniiségét, ndveli
viszont a myometrium kéarosodéasanak ¢€s a perforacionak a veszélyét.

Posztoperativ terapiaként profilaktikus széles spektrumu antibiotikum alkalmazésat is
javasoljak. Az 0Osszendvések elkeriilésére IUD felhelyezése és/vagy 3 honapos Osztrogén
terapia ajanlhat6. Ha a preoperativ terdpidban GnRh analdgot alkalmaztunk, ez az
endometrium regeneralodo képességét csokkenti, hypodsztrogén allapotot eldidézve, ebben
az esetben az Osztrogén terapia mindenképpen indokolt (27.). Szamos szerzé azonban sem
pre- sem posztoperativ terdpiat nem tart sziikségesnek, ezek nélkiil végzi a septotomiat (3.). A

sajat gyakorlatunk is ez utébbinak megfeleld.
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A beavatkozas, mint barmely miitét, nem veszélytelen. A mitét soran eléfordulhatnak a
disztenddl6 médiummal kapcsolatban (anaphylaxia, coagulopathia, TUR-szindréma,
légembolia) fellépd szovodmények, de hasonloan veszélyesek a vérzésbol, elektromos
€gésbol, mechanikus sériilésbdl (cervix sériilése, perforacid) szarmazo komplikaciok sem.
Egyes szerzOk a miitét utan 1,5-2 honappal kontroll hiszteroszkdpiat javasolnak. Ennek soran
lehetdség nyilik az esetleges posztoperativ 6sszendvések oldasara, ill. eltavolithatéva valik az
1 cm-nél nagyobb septum maradvany is (112.). Ezt a gyakorlatot mi nem kovetjiik. A
betegeknek terhesség vallalasa el6tt, az irodalmi adatoknak megfelelden, 2-3 honapvarakozast
javasolunk.

Az eredmények alapjan anyagunkban a septotomia utani teherbeesések szazalékos aranya
(69,23%) megfelel a nemzetkozi statisztikdnak (53,5-77,7%) (31.,58.,90.).

A spontan hiivelyi sziilések ardnya jelentésen nagyobb a csaszarmetszésnél (77,78%
/22,22%). Kiilfoldi szerzék 52-54%-os hiivelyi sziilésrdl és 46-48%-0s csaszarmetszésrol
szdmolnak be. A kiilonbség nagy valoszinliséggel az anyagunkban szerepld betegek
viszonylag kis szamaval magyardzhat6. Mind az irodalmi, mind a sajat adataink alapjan
lathato, hogy a spontan sziilések nagyobb gyakorisdguak, ez mindenképpen tovabbi eldényt
jelent az abdominalis metroplasticaval szemben, hiszen hiszteroszkopia sordn az egészséges
uterusfal megsértése nélkiil metssziik at a septumot (8.).

Miitéteink soran intraoperativ és késéi szovodmény nem fordult eld.

ad 2.: A submucosus myoma leggyakrabban vérzészavart, fajdalmat és sterilitast okoz
(4.,5.,21.,72.,119.). A tiinetek sulyossaga fiigg a myoma méretétdl, a gocok szamatol és azok
lokalizaciojatol.

A vérzészavar lehet menorrhagia vagy metrorrhagia. A goc felett az endometrium vérellatasa

zavart szenved, menstruacio idején a méhnyalkahartya lelokddése, menzesz utan pedig annak
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regeneracidja nem megfeleld. Ha a vérzészavar hosszl ideig fenndll, szekunder anaemia
alakulhat ki (21.,72.,76.,85.).

Féjdalom akkor jelentkezik, ha a tumorban denegerativ folyamatok, nekrézis indul meg, vagy
a méh ,,védekezéseként” kontrakciok alakulnak ki (85.).

okozva sterilitast. A cervikdlis myoma Osszenyomva a nyakcsatornat megvaltoztatja a
cervixnyak termelését, meggatolva a spermiumok mozgasat. A tuba eredésénél 1évo myoma a
zigbta transzportjat zavarja meg. Neuwirth és munkatarsai szerint azon steril betegeknél,
akiknél a 2 cm-nél nagyobb myomat eltavolitottdk hiszteroszkopos uton, nagyobb volt a
teherbeesési arany mint azoknal, akiknél beavatkozast nem végeztek, ill. a 2 cm-nél kisebb
myomat visszahagytak (50.,85.,109.).

Amennyiben submucosus myoma mellett terhesség jon létre, komplikdciok léphetnek fel.
Leggyakrabban spontan vetélés fordul eld, mivel a beagyazddott emrbid trofoblasztjanak
normal vérellatasa csokken, esetleg megszlinik. A masodik és a harmadik trimeszterben az
egyre emelkedd Osztrogén szint hatasara a myomagobok ndvekszenek, vérellatasuk csokken,
benniik degenerativ elvaltozasok jonnek létre, melyek fajdalmat okoznak (109.). A korasziilés
hatterében az uterus fokozott kontraktilitdsa, a méhiir térfogatdnak csokkenése, vagy a
megindulo vérzés allhat (21.,50.). A magzati, vagy lepényi helyzeti rendellenesség (fekvési,
tartasi, beilleszkedési, placenta praevia stb.) is gyakran eléfordulhatnak (85.). Sziilés alatt a
goboktdl torzitott myometrium nem képes megfeleld erdsségli  kontrakciokra, igy
fajasgyengeség alakulhat ki, ami a tagulési és a kitolasi szak elhtizodasahoz vezethet. A méh
passziv szakaszabol kiinduld6 myoma akar sziilési akadalyt is okozhat (85.). Sziilés utan a méh
Osszehtizodasat akadalyozva atoniat, sulyos posztpartum vérzést hozhat 1étre. A befert6z6dott

myoma gyermekagyi 14z forrasa lehet, bar ennek eléfordulasa igen ritka (21.,50.,85.,109.).
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Neuwirth és Assin szamoltak be eldszor 1976-ban submucosus myoma hiszteroszkdpos

cres

négyogyaszatban is rohamosan elterjedtek az endoszkdpos miitéti megoldasok, ez a modszer
is teret nyert (7.,34.,94.,119.). Fiiggetleniil att6l, hogy az okozott tiinet sterilitas, habitualis
vetélés, vagy recidiv vérzészavar, a submucosusan elhelyezked6 myomagoc eltavolitasara
biztatd lehetdség a hiszteroszkopos myomarezekceio (39.,110.,111.). A jobb latasi viszonyok -
az operator kozvetleniil 1atja a mutét helyét, a méhiireget-, a monitoron lathato nagyitott kép,
a kevesebb miitét utdni szovodmény, a beteg szdmara kisebb miitéti megterhelés és
posztoperativ fajdalom, a rovidebb kérhazi bennfekvés, a gyorsabb rekonvaleszcencia mind-
mind olyan eldnyok, melyeknek kdszonhetden a nyilt miitétek egy része helyettesithetové
valik. Mivel a TCRM soran az izomfal integritdsa nem sériil, a késobbi sziilésekkor, csak
ezen okbol nem sziikséges csdszarmetszés végzése (5.,39.,72.,75.). A miitét technikai hatérait
a myoma mérete, elhelyezkedése és az operatér gyakorlata szabja meg. Altalinossagban
elmondhat6, hogy az 5 cm-nél nem nagyobb gbécok, melyek nagyobb része az iiregben
helyezkedik el (ESH ,,0” ill. ESH ,,I”’), biztonsaggal eltavolithatok (94.).

A myoma felismerése rutin négyodgyaszati vizsgalatkor altalaban bimanualis vizsgalattal
konnyti. A gobok méretének, helyzetének pontos meghatirozdsira azonban transzvaginalis
ultrahang (TVS) vizsgalat illetve amennyiben a terapids terv indokolja diagnosztikus
hiszteroszkopia elvégzése sziikséges (39.,85.,110.). Hiszteroszkdpia soran nemcsak a
pontosabb diagnozis feldllitdsdra van mdd, hanem a submucosus elhelyezkedésti myomak
eltavolitasara, transzcervikdlis myomarezekciéra (TCRM) is lehetéség nyilik, mely az
egyetlen minimalisan invaziv eljaras a betegség gyogyitasara (5.).

Kezelési stratégiankat a myomagocok nagysagatol, elhelyezkedésétdl, a beteg koratol és

reprodukcios szandékatol tessziik fiiggdve (4.).
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Hysterectomia javasolt, ha a beteg nem kivan tobb terhességet, és a myoma komoly
panaszokat okoz, mérete nagy, vagy gyorsan novekszik. A méh eltavolitasa indokolt akkor is,
ha a gob helyzete miatt a szervmegtartd miitét technikailag kivitelezhetetlen (85.).
Gyogyszeres kezeléssel probalkozhatunk, ha a beteg fiatal, a myomak szama ¢és mérete nem
nagy, illetve még terhességet szeretne vallalni. Hatékony gydgyszeres kezelésre csak a
gonadotropin-releasing hormon anal6gok (GnRH-agonistak és antagonistak) megjelenésével
nyilt lehetéség. A tartés GnRH kezelés lekdti a hypophysis GnRh-receptorait, igy csokken a
follikulus stimulalé hormon (FSH) és a Iluteinizaldé hormon (LH) szint, majd ennek
koszonhetden az Gsztrogén szint is. Hatdsaként egyrészt csokken a myoma mérete, masrészt
endometrium atréfia révén a vérzés mennyisége is. Sajnos azonban hatasuk csak atmeneti,
alkalmazasuk sordn komoly mellékhatasok fordulhatnak eld. Az Osztrogén hidny egyéb
tiinetei (hShullam, hiivelyi szarazsag, alvaszavar stb.) el6fordulhatnak, s6t gyorsitja az
oszteoporozis kialakuldsat is, ezért hosszii ideig torténd alkalmazdsa nem javasolt
(4.,34.,38.,66.,72.).

Ujabban szelektiv a. uterina embolizaciordl is olvashatunk, mint kezelési lehetdségrol. Az
ilyen beavatkozasok szama még nem elegendd a kritikus elemzéshez.

Sebészi kezelésként valaszhatd a szervmegtartd mitéti kezelés is. Az intramuralisan vagy
subserosusan elhelyezkedd gobok kidgyazasa, enucleatidja, elvégezhetd laparotomia, vagy
laparoszkdpia Utjan. A nem tal nagy, vagy a gyogyszeres kezeléssel kombinalt esetekben,
annak hatdsara megkisebbedett submucosus gobok eltavolithatéak hiszteroszkop segitségével
végzett rezekcioval, transzcervikalis uton is (4.,41.,72.).

Rutinszerlien azokat a myoma gobdket rezekaljuk, amelyek nem nagyobbak 5 cm-nél, és
ESH ,,0” vagy ESH ,,I” lokalizacidjuak. Nagyobb myoma rezekéldsa esetén a miitét idoben
elhuzodhat, fokozodik a beteg folyadékterhelése, a szovddmények valdszinlisége. Ha a

myoma ESH _II” lokalizacidju, akkor nagyobb a perforacié veszélye, ill. kisebb a
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valosziniisége annak, hogy a myomat maradéktalanul el tudjuk tavolitani. Ilyenkor célszeri a
rezekciot két tilésben végezni, mivel a kornyezé ép myometrium a maradékot az uterus iirege
felé beemeli, igy konnyen rezekalhatéva valik (4.,41.,72.,94.,111.).

A rezekcid négyféle technikaval végezhetd. A ,,hantold” technika soran az elektroda hurkot a
gdb mogé helyezziik, és azt a cervix felé¢ visszahizva, a tumort szinte leborotvaljuk. A
,rezekcios” technika soran az egész miiszert visszahuzzuk a myoma felszinén, igy az elektrod
fix tavolsdgban van a rezektoszkoptol. E két modszer alkalmazéasakor a levagott darabokat
vagy a hurok és a rezektoszkop disztalis része kozé befogva, vagy egyszertien kiiret kanallal

tavolitjuk el (17. abra).

17. abra. Transzcervikalis myomarezekcid

A 2 cm-nél kisebb, jol kikocsdnyosodott myomagdéb az endometrium polypusok
eltavolitasanal alkalmazott mddszer szerint is eltavolithato. Ilyenkor a nyél atvagéasa utan a

gocot polypfogo segitségével tavolitjuk el.
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Az uterus iiregét kitoltd nagy myoma esetén a myoma magjaba bevezetiink egy 180 fokos
hurokelektrédat, és ultrahang vizsgalat kontrollja mellett felfelé elmozditva eltavolitjuk azt.
Ennek kovetkeztében a myoma jelentdsen megkisebbedik, dsszeesik, igy lehetévé valik a
maradék eltavolitasa rezektoszkop segitségével.

A rezekalt szovetet minden esetben szovettani vizsgalatra kiildjiik, hiszen az esetek 0,1-0,5%-
ban a myoma leiomyosarcomava transzformalddhat.

Klinikankon profilaktikusan antibiotikumot nem adunk, bar egyesek javasoljak a muitét koriili
antibiotikum profilaxist (35.,75.,76.,94.,111.,119.). Az infekciok megel6zésében sokkal
fontosabbnak tartjuk a sterilitds messzemend Dbetartdsat, a lappang6d kismedencei
gyulladdsoknak még a mitét eldtti felismerését és kezelését. Részletesen felvilagositjuk
betegeinket a miitét utan esetleg kialakuld lobos szovédmények korai jeleirdl (6.).
Posztoperativ 0sztrogén addsardl szintén megoszlanak a vélemények. Valdsziniisitheten
megakadalyozza az intrauterin adhaesiok kialakuldsat, de részleges eltavolitds esetén a
residuum ndvekedését fokozza (50.,76.,109.). Sajat gyakorlatunkban dsztrogént nem adunk.
Magos ¢s munkatarsai megfigyelték, hogy a submucosus myomak hiszteroszkopos
rezekciojanak sikeressége els6sorban a myoma elhelyezkedésétdl és az uterus méretétol fiigg,
kisebb szerepet jatszik a myoma mérete €s a beteg ¢letkora. Vizsgalataik szerint a myomak
szamdnak ¢és a gyogyszeres eldkezelésnek nem volt szamottevd jelentdsége. Blok ¢és
munkatarsainak eredményei szerint az ESH ,,0” kategoridba tartozo betegek 96%-nal, EHS
I csoportuak 74%-nal, az ESH ,,II”’-ek 67%-nal volt sikeres a TCRM. A myomak mérete 1-
5 cm kozotti volt, mindegyik csoportban (56.,116.). Fentiek alapjan megéallapithatjuk, hogy
amennyiben a submucosus myoma rezekcioja teljes, a myoma méretétdl fiiggetlen a
sikeresség, bar ebben nagy szerepet jatszik a helyes indikaci6 megvalasztasa is, hiszen az 5
cm-nél nagyobb myoma esetén elalltak a TCRM-t6l (34.,56.,110.,111.). Jelentdsebbnek tlinik

a myoma mérete, ha a rezekci6é nem volt teljes. Ha a myoma mérete 3 cm, vagy annal kisebb
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volt, a spontan regresszid 79%-ban fordult eld, mig 3 cm-nél nagyobbak esetében csak 43%-
ban. A regresszio kovetésére a hiszteroszonografias (HSE) vizsgalat alkalmas. Ekkor a méh
iiregébe vékony katéteren at so6oldatot juttatnak, majd TVS-t végeznek, ily médon a myoma
mérete meghatarozhato. E modszer mind specificitdst, mind szenzitivitast tekintve
egyenértékli a diagnosztikus hiszteroszkopiaval. Ha a residuum nem fejlodik vissza, €s
panaszt is okoz, a HSE segitségével lehet6ség van a masodik mitét megfeleld idézitésére
(41.).

GnRh-analégokkal torténd eldkezeléssel a myoma mérete megkisebbithetd, igy nagyobb
esély van a myoma teljesen sikeres rezekciojara. Endometrium atrofiat is okoz, ezzel a jobb
latasi viszonyoknak koszonhetden lerdviditi a miitét idétartamat, csokkentve a TUR-
szindroma valoszinliségét. Mindemellett azonban csokkenti a méhiireg térfogatat is, ezaltal
megneheziti a rezektoszkoppal torténd manipulaciot, romlik az 6blitési effektus is.

Neuwirth és munkatarsai anyagaban a betegek 20%-aban jelent meg ismét myoma a TCRM-
et kovetden, Magos betegeinél ez az érték 21% volt (55.,75.). Sajat anyagunkban a betegek

27%-ben volt megfigyelhetdé a myoma kitjulasa a miitétet kovetden.

ad 3.: A méh sympaticus és parasympaticus beidegzéssel egyarant rendelkezik. A sympaticus
rostok vasoconstrictor hatast valtanak ki, mig a parasympaticus effektus ezzel ellentétes. A
meéhet ellatd sensoros sympaticus rostok €s a cervixet beidegzd szenzoros parasympaticus
idegszalak athaladnak a Lee-Frankenhauser plexuson, amely a sacrouterin szalagokban illetve
azok koriil és alatt fut. A parasympaticus idegek a I-IV sacralis idegbdl erednek és a
kismedencét a nn. erigentes medencei idegekkel érik el, majd a sacrouterin szalagok eliilsd
kétharmadaban haladnak. A szalagok méhhez tapadasanal egy-egy ganglion helyezkedik el.
A fenti anatomiai tények alapjan a sacrouterin szalagok cervix kozeli atmetszésével a cervixet

ellatd érzo rostok nagy része illetve a corpushoz futd €rzé rostok részben megszakithatok, ez
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altal a fajdalom megsziintetheté (57.,103.). Az atvagast leggyakrabban monopolaris
elektroddal végezziik, de a beavatkozasokat végezhetjiik 1ézer segitségével is. A lézer
hatasara 1étre jovO krater koriil a nekrotikus zona igen kicsi, akar 50 um-nél is kevesebb lehet,
minimalis a szorddas a célponttdl, az energia kis pontra is fokuszalhatd lencsék segitségével,
nagyobb energiaveszteség nélkiil. A szalagokon ejtett krater nagyon kevés posztoperativ
fajdalmat okoz, nem tobbet, mintha diagnosztikus laparoszkopiat végeztek volna. Lézer
alkalmazasakor nagyon kicsi a gyulladasos reakcid, nincs 6déma és a gyodgyulas fibrozis,
kontrakturak, adhézids elvaltozasok nélkiil kovetkezik be. Legnagyobb hatranya a késziilékek
igen magas ara (14.,37.,54.,101.).

Ma mar megbizhato, dsszehasonlito élettani vizsgalatok igazoljak, hogy a hasfal megnyitasa
nélkiili mitéti technika jelentdsen csdkkenti a szervek traumajat, a szervezet homeosztazisa
kevésbé karosodik. Ennek koszonhetden igen gyors a miitét utani felépiilés, rovid a munkabol
vald kiesés ideje (38.,40.). Az endoszkoépos sebészet fejlddésével lehetové valt szamos,
korabban csak nyilt technikaval kivitelezhetd miitét elvégzése kis foku invazivitassal. Ennek
koszonheti reneszanszat a mar majdnem feledésbe mertilt, 1963 Joseph Doyle altal leirt, igen
jo eredményekkel jard, kordbban nyilt mitéti technikéval kivitelezett sacrouterin szalag
atmetszése, immar laparoszkopos uton (57.,101.). A laparoszkoépos beavatkozasok sem
teljesen kockazatmentesek ¢és nem 1is végezheték el mindenkinél, ennek is vannak
ellenjavallatai (haemoperitoneum, peritonitis, antikoagulans terapia, malignités, stb.) (62.,
83.).

Bér a LUNA technikailag jol kimunkalt miitéti beavatkozas, a miitét elétt, a sziikséges miitéti
felvilagositaskor fontos tisztazni, hogy a sacrouterin szalagok atmetszésével nem szakad meg
az Osszes afferens érzdideg, igy nem varhaté minden esetben a teljes fajdalommentesség. Bar
kis valoszinliséggel, de mindig fel kell késziteni betegilinket arra, hogy sziikség lehet a nyilt

mitétre vald attérésre. Fel kell hivnunk a figyelmét arra a tényre, hogy a miitét alatt
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lehetéségilink nyilik a kordbban nem diagnosztizalhatd, meglévd panaszait okoz6 anatdémiai
elvaltozasok felismerésére és sok esetben egyidejii megoldasara is. Nem szabad elfelejtkezni
az esetleges szovodményekrdl sem. A megfeleld sikeresség eléréséhez a szalagok
atmetszésekor a kialakitott kraternek 1-2 cm atméréjinek és 0,5-1 cm mélynek kell lennie, és
a két szalag atmetszését az ezek kozotti peritoneum résznél, még ha feliiletesen is, de a
keresztez6dd rostok miatt Ossze kell kotni. Az itt futd vénas plexusok, esetleg artériak
sériilhetnek, tekintélyes vérzést okozva, vagy a laterdlisan kivitelezett atmetszés esetén akar

még az ureterek is karosodhatnak (87.,93.,101.) (18.4bra).

18. abra. A lig. sacruterinum bipolaris koagulacioja
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Igen ritkdn, de eléfordulhat a rectum sériilése, illetve mikcios zavar, miléd vizeletretencio, a
hugyhodlyaghoz huzodo efferens parasympaticus rostok karosoddsa esetén.

Az irodalomban sok adat all rendelkezésre a LUNA miutétek hatékonysagarél (114.). A

leggyakrabban idézett felmérés Lichten és Bombard nevéhez flizédik. Az altaluk végzett
prospektiv, randomizalt, kettés vak tanulmanyban 21 esetet dolgoztak fel, akiknek
gyogyszeresen befolyasolhatatlan, sulyos alhasi fajdalom hatterében semmilyen kismedencei
elvaltozast nem talaltak és kizarhatd volt a pszichiatriai betegség is. A LUNA utan a betegek
81%-a 3 honappal a beavatkozas utdn panaszmentes volt, és ez 45%-ban egy éven keresztiil is
fennallt. A kontrollcsoport 10 tagja koziil mind hasonld intenzitdsu fajdalomrol szamolt be
(67.).

Daniell illetve Donnez és Nisolle tanulménya hasonl6 eredményekrdl szamolt be, és azt is

leirjak, hogy egy betegnél sem allt be kedvezdtlen valtozas sem a gasztrointesztinalis, sem a
hugyholyag funkcidjaban, illetve a szexudlis ¢életben a miitét elvégzése utan (42.).

Eredményeinkben a betegek kozel 2/3-dban értiink el teljes, vagy jelentds javulast, mig 1/3-
aban az allapot nem valtozott. Egy esetben sem fordult eld allapotromlas. Egy esetben sem
alakult ki a miitét alatt, vagy azt kovetéen szovédmény, a korabban meglévd panaszokhoz

nem tarsultak mas jellegtiek.

ad 4.: Hiszteroszkopia esetén a haszndlt optikai rendszer két vizsgalati lehetdséget kinal
szamunkra: a panorama hiszteroszképiat és a mikrohiszteroszkopiat. A panorama
hiszteroszkopia soran akar egy latotérben latjuk az egész uterustrt vagy régionként tudjuk
attekinteni az endometriumot és a nyakcsatornat. A hiszteroszkopok 12-30 fokos ferde
latoszogl optikdjaval be lehet tekinteni a cornualis régidkba, ahova az eldretekinté un. 0

fokos optikéakkal lehetetlen.
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A kiiretkanal legtobbszor ezt a régiot keriili el, pedig nagy anyagon végzett korbonctani
vizsgalat azt mutatta, hogy gyakran innen indul ki neoplasztikus folyamat (10.).

A mikrohiszteroszkdépos vizsgalatkor az endometrium vagy az endocervix panorama
hiszteroszkoppal kivalasztott részét akar 150-szeres nagyitdssal is vizsgalhatjuk. Ezt a
moddszert hivjak kontakt hiszteroszkopidnak, mivel az objektiv érintkezik a vizsgalt
felszinnel, mintegy belemeriilve a felszint borit6 nydkba. Az immerzidés mikroszkdpként
mikodd hiszteroszkop ilyen felhaszndlasdhoz nincs sziikség az uterusiir disztendalasara. A
mikrohiszteroszkdpiaval a felszini hamréteg sejtjeinek morfologidja, egymdashoz vald
viszonya vizsgalhat6 eldzetes vitalis festés utan (15.,105.). Hasznalata kevéssé terjedt el.

Az endometrium koros jelenségeinek diagnosztikdjaban az invaziv hiszteroszkdpia mellett
mind szélesebb korben hasznéljuk fel a transzabdominalis és transzvaginalis grey-scale ill.
color-Doppler ultrahangvizsgalatot. El6szor Osmers szamolt be posztmenopauzaban 1évo
néknél elvégzett TVS diagnosztikus értékérdl. A modszer 81%-os szenzitivitassal és 89%-os
specificitdssal modern, nem invaziv vizsgaldeljaras arra, hogy eldonthessiik fenn all-e az
endometrium hiperplasztikus elfajuldsa (80.). 1992-ben Palmgreen és munkatarsai végeztek
Osszehasonlitd vizsgalatot, melyben a vetélés utan a residuum igazolasara ill. kizardséara
hasznaltak TAS-t és TVS-t és hiszteroszkopiat. Ugy talaltak, hogy a diagnosztikus pontossag
a hiszteroszkdpia esetében 90%, a TVS-nél 64% és TAS-nal 60% (81.).

Vizsgalatainkban a panorama hiszteroszkopia soran taldlt képletek endoszkopos ¢és
hisztologiai megitélését hasonlitottuk Ossze. A hiszteroszkopianak, mint minden 1j
modszernek, szdmos ,,gyermekbetegsége” van. Ezek egy része a vizsgald
tapasztalatlansagabol adodik, mas része technikai sajatossdgokbol. Az elsé vizsgéalatoknal a
vizsgalo tobbszor érinti meg az endometriumot, ¢és igy elkeriilhetetleniil sérti azt. Ezeket az
egyenetlenségeket, benyomatokat, felszantdsokat hamisan korosnak itéli. A késoi

proliferacids, illetve szekrécids fazisban elvégzett vizsgalatok alkalmaval latott vastagabb
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endometrium, kiilondsen ha a disztenzié valtozo, becsaphatja a vizsgalot. A kezdeti
1épéseknél hajlamos a vizsgald sok alpozitiv leletre, a bizonytalanul vagy nem egyértelmiien
megitélhetd képleteket korosnak mondja ki és biopsziat vesz biztonsagi okokbdl. A gyakorlat
megszerzésével természetesen javul a diagnosztikus biztonsag, azonban a képletek
endoszkopos vizsgalata ekkor sem teszi feleslegessé a szovettani vizsgalatot (13).
Eredményeink értékelésékor a kovetkezé megallapitasokat kell tegyiik, azok magyarazatara:
Bizonyos esetekben a latszolag normalis endometriumbdl vett biopszia szovettani vizsgalata
atrofiat, vagy mas artatlan elvaltozast mutat. Sajnos anyagunkban 1 alkalommal azonban
endometrium carcinoma igazolodott a szovettani vizsgalat soran. Bar a nagy esetszam miatt
igen kicsi a szazalékos arany, de ez is az igen gondos anyagvétel sziikségességét tdmasztja ala
(36.).

Az endometrium vastagsadganak megitélése nehéz feladat. A vizsgalat helyes id6zitése a korai
proliferativ szakra, segit benniinket a helyes tajékozodéasban, azonban erre nem mindig van
lehetdség. A proliferativ stadiumban 1évé halvany rézsaszin-fehér endometrium a ciklus
masodik felében mindinkdbb megvastagszik, sargas, zsiros fénylivé valik. Inafuktu az
endometrium vaszkularizacidjanak fejlettségét és a mirigy kivezetd csdveinek nyitottsagat
értékelve ciklusdiagnosztikara is javasolja alkalmazni a hiszteroszkopiat (59.).

Ha mégis a ciklus kdzepén-masodik felében végezziik a hiszteroszkopiat, a valddi
hiperplaziat konnyebben felismerhetjiik, és igy elkiilonithetjiik a szekrécios endometriumtol a
kovetkezd jelek megléte alapjan:

- egyenetlen regeneracio,

- fokozott vaszkularizacié (dugdhuzo erek),

- cilidris képletek megjelenése,

- buborékok az endometriumban,

- vérzések,
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- elhalasok,

- polypoid képletek,

- mirigykivezetd csovek koriili aszimmetria.

Az 1-2 mm-es buborékok az endometriumban a szovettanbol ismert ,,swiss cheese” jelenség
megfeleléje. Az utolsoként emlitett mirigykivezetd csovek koriili aszimmetria
mikrohiszteroszkdpos fogalom (19.).

Amikor véleményezett képleteknek volt hisztoldgiai eredmények kozott nagy volt az eltérés
valosziniileg itt csapodtak le mindazok a technikai és diagnosztikai problémak, amelyeket
mar korabban emlitettiink (endometrium sértése, fokalis hiperplazia stb.).

A polyposus képletek hisztoldgiai feldolgozasa megegyezett mas szerz6 eredményeivel (36.).
Bar az altalunk elérhetd irodalomban ill. anyagunkban az endoszkoppal polypusnak
diagnosztizalt képletekben csak igen kis szamt volt a malignus transzformacio, nem szabad
megfeledkezniink arrdl, hogy nagy 6sszefoglalod tanulmanyok alapjan a polypusok 2,7%-aban
mégis megjelenik az elfajulds és posztmenopauzaban ez a szdm emelkedik (86.).

A submucosus myomdak endoszkopos felismerése nem okoz gondot, azonban az eltavolitott
biopszias minta szdvettani értékelése félrevezetd lehet. Az operativ hiszteroszkdpok gracilis
biopszias fogdja, ill. a kiiretkanal nem alkalmas az endometrium alatti rétegek mintavételére.
Ebbdl kovetkezden a patologus legtobbszor csak a myomagdcot boritdé ép endometriumrol
mond véleményt. Az endometrium alatti mélyebb rétegek biopszidjara a rezektoszkop
teremtette meg a lehetdséget (70.).

Az atr6fia adhéziok megitélése megegyezik az irodalmi adatokkal (36.). A csak
nyalkahartyahidként megjelend adhézio szdvettanilag ép endometrium képében jelenik meg,
mig a bazdlis rétegekig hatold Asherman-szindroméabol szarmazd szovetminta lobos

hegszdvetet mutat.
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A nagy valdszinliséggel mar korabban részletezett okok miatt eléforduld alpozitiv,
malignitdsra gyanusnak itélt leletet a hisztologia helyesbitette. Kisebb hibanak érezziik az

esetleg feleslegesen elvégzett biopszat, mint az elmulasztott anyagvételt.

ad 5.: A méhen beliili n6vedékek, endometrium polypusok és submucosus myomak barmely
¢letkorban kialakulhatnak, de elsdsorban a fertilis kor utani idészak betegségei (79.). Fertilis
korban mind a polypusok, mind az intrauterin myomak sterilitdshoz és ismétlodo vetéléshez,
vérzészavarhoz vezetnek (52.,65.). Menopauzaban altaldban ismétlddé rendellenes vérzés
kapcsan keriilnek felismerésre. Az irodalmi adatok, melyek szerint rendellenes vérzést okozé
polypusok 2-3%-aban talalhatd6 malignitds és 10-20%-aban hiperplazia (9.,17.,79.),
megegyeznek vizsgalati csoportunk adataival (2,3% és 13,2%)).

Az uterus myomdjanak és az endometrium polypus kialakuldsdban a kiegyenstlyozatlan
Osztrogén hatdsnak van igazolt szerepe, ami egyrészt a perimenopauzalis korra jellemzo,
masrészt egyes gyogyszerek huzamos alkalmazéasakor fordulhat eld. Kiemelendd az emldrak
adjuvans terépidjaként széles korben alkalmazott tamoxifen, melynek kapcsin az
endometrium polypusok halmozott eléforduldsa tapasztalhato (44.,46.,68.). Anyagunkban a
tiinetmentes betegek polypusainak hatterében 20%-ban tamoxifen expozicio allt.

Az endometrium polypus és a submucosus myoma kozds jellemzdje, hogy ndvekedési
itemiiktél fliggéen hosszabb ideig is tlinetmentesek maradhatnak, majd rendellenes
menstruacioéval vagy posztmenopauzalis vérzéssel hivjak fel magukra a figyelmet. Az emiatt
végzett frakcionalt abrazié kapcsan ritkan kertil sor felismerésiikre. A recidiv vérzészavarok
miatt eltavolitott uterusban, illetve emiatt végzett hiszteroszkopidk sordn 10%-ban talaltak
endometrium polypust (52.,60.). A vizsgalatunkban szerepld, vérzészavarral jelentkezd

betegek csaknem egyotode (23%) mar atesett kiirettdzson, hasonld okok miatt. A méhen
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beliili koriilirt novedék in vivo igazolasa hiszteroszkopia utjan lehetséges. Az uterus
megmentését célzo terapia korszerli forméja napjainkban az operativ hiszteroszkopia.

Az eltérd szoveti eredetli intrauterin ndvedékek tovabbi kozos jellemzdje a nem invaziv Gton
valo felismerés nehézsége. A hagyomanyos ndgyodgydszati gray-scale ultrahangvizsgalat
hatékonyséaga alacsony a fokalis elvaltozasok detektalasaban, bar bizonyos markerek célzott
keresése kétségteleniil ndvelheti azt (29.). Anyagunkban a TVS csoportban a betegek
negyedénél (20 eset) nem keriilt felismerésre ultrahangvizsgalat alkalmaval a kortlirt
elvaltozas, bar ezen esetek tObbségében az endometrium egyéb patologids elvaltozasainak
gyanija a mért vastagsag alapjan felmeriil. Szamos vizsgalé szamolt be az intrauterin
sofeltoltéssel erdsitett ultrahang abrazolds (szonohiszterografia), valamint az Un. ,,office”
(ambulanter, érzéstelenités nélkiil végzett) hiszteroszkopia magas talalati aranyardl és
széleskorti alkalmazhatosagarol (25.), azonban mindkét eljaras invaziv elemeket tartalmaz.
El6bbi modszer hatranya tovabba, hogy a myoma és a polypus elkiilonitése tovabbra is
nehézséget okoz.

A transzvaginalis szines Doppler-ultrahang abrazolas révén lehetévé valik a kismedencei
szervek érellatasanak tanulmanyozésa, a késziilékek egyre kivalobb képi felbontasanak és az
ujabban bevezetett energia- (power-) Doppler lizemmod lehetévé teszi az alacsony aramlasi
paraméterekkel jellemezhetd, kis kaliberti erek abrazolasat is. A Kkoriilirt intrauterin
novedékek jellemzo taplalo erezettségliek, ez alapjan elkiilonithetdk az ép kornyezetiiktdl. Az
endometrium polypusok taplalé artéridja egy spiralis végartéria folytatasa, mely a polypus
tengelyében fut és esetleg ott 4gakat ad. A myoma erei inkabb korbedlelik a novedéket a tokja
mentén, centralis erezettsége nem jellemzd. Ezen jellegzetességek szem elott tartasaval még a
kisebb méhen beliili koriilirt novedékek is nem csak hogy felismerheték, hanem az esetek

tobbségében eredetiik szerint el is kiilonithetok.
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ad 6.: Mar koraban is vizsgaltak a HSG teljesitményét steril betegeken, de csak summazo
jelleggel, nem valasztva szét a HSG elemeit. Labastida 39,5%-ban talalta tigy, hogy a HSG
nem a hiszteroszkdpiaval igazolt képet mutatta (63.). Sweeney csak 45%-ban_talalta a HSG-t
megbizhatonak az intrauterin patologids jelenségek megitélésében (102). Barbot kozel
hasonl6 aranyban taldlta helyesnek a HSG altal leirt képet (18.). A Barbot kozlésébol
szarmazo6 adat azért is kiilonosen értékes, mert nem egy HSG-felvételre alapozta, hanem
alkalmanként 5 filmet értékelt.

1. kép: a befecskendezés kezdete, un., féltonusu felvétel azon képletek azonositasara,
amelyeket a vastagabb kontrasztanyag réteg késobb elfed,

2. kép: teljes toltés, jol expandalt uterus, jo szalpingografias effektus,

3. kép: oldaliranyu felvétel a telédési hidnyoknak a méh faldval vald kapcsolatanak
tisztazasara,

4. kép: a befecskendez6 eszkoz eltdvolitasa utani, un. ,,evakuédcios” film,

5. kép: 20 perccel késébb a kontrasztanyag eloszlasanak vizsgalata a kismedencében.

Az endoszkdpos maddszerek: a laparoszkopia és a hiszteroszkopia elterjedésével hajlamosak
vagyunk a HSG alulértékelésére. A HSG olyan tagadhatatlan eldnydkkel is rendelkezik, ami
egy nem tul gazdag orszag betegellatdsaban nem elhanyagolhato.

A méh malformacidinak felismerésében a HSG mar régéta az els6ként valasztando
vizsgalomodszer, de néha félrevezetd diagnozisok is sziiletnek. A kettdzott méhiireg példaul
egyarant lehet uterus bicornis vagy uterus septus is. Az uterusba fecskendezett kontrasztanyag
nyomasa nem befolyasolja a helyes megitélést, a méh hossztengelye koriili rotacio, ill. a méh
koéros eldre- ill. hatrahajlasa azonban igen. Ez utdbbi, vetiilési anomalidt okoz6 hibaforrast
lehet korrigalni a méh kaudalis irdnyu htizésaval. Az anteflectélt és oldalra elhtizott méh néha
uterus unicornis téves latszatat keltheti, ha csak egy tuba uterina telédik, vagy a corpus

ravetll (108.). A méh fejlddési rendellenességei mellett torzithatjdk a méh iliregét a nagy
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intramuralis és submucosus myomagocok is. A képlékeny polypusok nem valtoztatjak meg a
méh alakjat.

A méh fejlédési rendellenességeinek osztalyozadsara ma mar az 1988-as American Fertility
Society (AFS) I-VIIL. terjedd beosztasa az elfogadott az irodalomban (2.). Eszerint az I.
csoportba az uterus-hypoplasia/agenesia formai, a II. csoportba az uterus unicornis
(rudimenter szarvval vagy anélkiil), a III. csoportba az uterus duplex (kettdzott cervix), a IV.
csoportba az uterus bicornis (egy kiilsé méhszaj), az V: csoportba az uterus septus-subseptus,
a VI. csoportba az uterus arcuatus, mig a VII. csoportba a dietilstilbosztrol (DES) indukalta,
un. ,, T” uterus formak tartoznak. Mint ahogy az a leirasbdl is kidertil, pusztan a méh iiregének
alakjabol nem lehet egyértelmiien elkiiloniteni bizonyos malformacié tipusokat (pl. uterus
bicornis €s uterus septus). A pontos diagnézishoz sziikséges a kiilsé kontir ismerete is.
egésziteniink endoszkopos modszerekkel ill. egyéb képalkotod eljarasokkal (UH, MRI) is
(47.). Ugyanakkor csak a hiszteroszkopos képre nem lehet tdmaszkodni az ismétlodod
vetélések okaként feltételezhetd uterus septum kiirtdsakor. A tervezett septotomia el6tt
ajanlatos HSG-t és ultrahangvizsgalatot végezni, hogy pontos adatunk legyen a septum
hosszardl, vastagsagarol, valamint a méh kiilsé kontarjarél (11., 98.). Younger abban az
esetben is ajanlja a preoperativ HSG-t, ha kis uterusrdl van szd, és a septum eléri a bels6
méhszajat, ugyanis ilyenkor nehéz tajékozodni hiszteroszkoppal a septotomia elsé 1épéseiben
(120.). Amikor a vagasok nyoman tdgul az uterusiir, a miitét egyre biztonsagosabba valik,
jobb a disztenzid, az 6blitési effektus is, igy jobban lehet tdjékozodni is.

Néha nehéz meghtizni a hatdrvonalat az AFS V. csoportba tartozd uterus subseptus és a VI.
csoportba tartozé uterus arcuatus kozott A kérdés eldontésére Siegler azt a modszert ajanlja,
hogy a hiszterogrammon vonallal kossiik 0ssze a két tubaszdjadékot és ha azt a ,,benyomul6”

fundus csak 1-1,5 cm-re haladja meg, akkor arcudlt uterusrol van szo. Masképpen mérve: a
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két tubaszajadékot és a fundus legkiemelkeddbb pontjat Gsszekdtve a szog nagyobb 100
foknal arcualt uterus esetén (98.). Fundusban iil¢ intramuralis myomagdc okozhat hasonld
rajzolatot, de ez ritkdn szimmetrikus. Fontos, hogy uterus arcuatus esetén ne tegyiik ki a
beteget felesleges ,,septotomianak”, az ismétlodo vetélések egyéb okai utan kell kutatnunk.
Az intrauterin adhéziok, kiilondsen, ha amenorrhoedt is okoznak, jelentés szamban
fedezhetok fel a medddéség hatterében. A kiirettazst kdvetéen amenorrhoea/hypomenorrhoea
esetén (Asherman-szindréma) Tozzini €s mtsai 85,8%-ban taldltak hiszteroszképpal a HSG-
vel megegyezd leletet (107.). A méh eliilsé és hatsé fala kozotti kotdszovetes hidak
arnyékkiesést vagy a hiszterogramm sz¢li részein kontiregyenetlenséget okoznak. A HSG
soran mutermékek (retinealodott edometrium darabok, buborékok, tokéletlen disztenzio) is
adhatnak hasonld képet. A belsé méhszaj folotti lezarddasok gyakorta teszik lehetetlenné a
hiszteroszkopos vizsgalatot, mig ha HSG soran akar tlisziirasnyi nyildson at az elzarodas folé
jut a kontrasztanyag, a radiologiai mdodszer nagyban segithet a tovabbi teenddk tervezésében.
Amennyiben a HSG egyenletesen tel6dd, homogén cavumot mutat, a negativ leletben
biztosak lehetiink (NPE: 0,93), mig az arnyékkiesések tobbszor bizonyulnak hamis leletnek
(PPE: 0,50). Képerdsité hasznalata és a frakcionalt kontrasztanyag befecskendezés
pontositana a megitélést, de ez nagyobb sugarterheléssel jarna. Ugyancsak megkonnyitené a
leletek egységes értékelését, ha a kontrasztanyag befecskendezése nyomdaskontroll mellett
torténne (22).

A cervix uteri HSG sordn torténd megitélése sok hibaforrast rejt magaban. A méhszij
elaszticitasa, a tokéletlen tomités miatt a kontrasztanyag mellécsorgas miatti lefedés értékes
informaciokat rejthet el. Valdszinlileg a kontrasztanyag bejuttatasara hasznalt eszkoz
geometriaja is befolyasolja az értékelést. A nyakcsatornaban 1évé myomagdcok, polypusok
rejtve maradnak. A cervikalis mirigyek feltelddése (arbor vitae) gyakran lathatd, de nincs

diagnosztikus jelentdsége.
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Megallapitasok:

ad 1.: A Miiller-csovek egyesiilési zavarai miatt kialakulé septum uteri gyakori oka az
infertilitasnak és a tobbszori spontdn abortusnak. A fejlédési rendellenesség megoldasara, a
régebbi abdominalis Gton végrehajthatd metroplasticaval szemben jelenleg a hiszteroszkopos
transzcervikalis septotomia nyuUjtja a legjobb megoldast. Tapasztalataink alapjan a
transzcervikalis septotomia biztonsagos, egyszertli, hatékony, a beteg és az intézmény szamara
is koltségkiméld eljaras, mely jelentdsen csokkenti a csdszarmetszések aranyat is.

ad 2.: Eredményeink megfelelnek az irodalmi adatoknak. Betegeink 59%-a panaszmentes,
14%-nal egyéb, a myomaval dssze nem fliggd panaszai jelentkeztek, a kiGjulas 27%-o0s. A
TCRM hatasos, biztonsagos modszer a submucosus myomak minimalisan invaziv kezelésére.
ad 3.: Eredményeink alapjan megallapithatjuk, hogy a LUNA igéretes alternativa a kronikus
kismedencei fajdalomban szenvedd betegek panaszainak csokkentésére. A beavatkozas
effektiv megoldasnak latszik a gyogyszeres €és egyéb konzervativ terdpiara nem reagalo CPP-
s betegekben, akiknek fijdalma az ¢élet szdmos teriiletén korldtozottsagot jelent. A
mikrosebészeti €és laparoszkdpos modszerek, eszk6zok fejlddésének koszonhetden egyszertl,
relative biztonsagos, kevés posztoperativ komplikacioval €s rovid apolasi idovel jard eljaras
segitségével, jo terapias hatasfokkal végezhetjiik el a sacrouterin szalagok dtmetszését.

ad 4.: A hiszteroszkdpia nem helyettesiti a szovettani vizsgalatot, de nem is ez a célja. A cél
az elvaltozasok megkeresése, lehetdség szerint izolalt eltavolitasa hisztologiai vizsgalatra.

ad 5.: Anyagunkban az ismertetett szempontok szerint végzett vaginalis szines Doppler-
ultrahangvizsgalat szenzitivitdsa a koriilirt méhiiri elvaltozdsok esetén statisztikailag
szignifikans mértékben haladta meg a hagyomanyos grey-scale ultrahangvizsgalatét és
megkozelitette a hiszteroszkdpidét mind a felismerésben, mind az eredet meghatarozasaban.
Ugyanakkor a tapasztalt felismerési arany megfelel a szonohiszterografiaval kapcsolatosan

kozolt legjobb eredményeknek. Az endometrium koriilirt elvaltozasaival fokozott mértékben
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szamolni kell inferilitas, ismétlédd vérzészavar esetén, huzamos tamoxifen expozicidoban
részesiilé emld carcinomds betegeknél, valamint menopauzaban, korosnak itélt endometrium
vastagsag esetén. Vizsgalataink alapjan ezekben a betegcsoportokban a ndégyogyaszati
ultrahangvizsgalaton tal javasoljuk az endometrium erezettségének els6 vonalbeli vizsgalatat
vaginalis szines Doppler-ultrahang segitségével.

ad 6.: A HSG teljesitéképessége a méh alakjanak és kontirjanak megitélésében megbizhato,
a méh belsejében teret foglald és arnyékkiesést okozo képletek (polypus, myoma, adhézio)
esetében kevésbé elfogadhato, és a cervix megitélésére alig hasznalhat6. Az igen kedvezo
NPE a hiszterogramm minden 9sszetev6jénél azt mutatja, hogy negativ HSG lelet mellett egy
éven beliil nincs értelme jabb diagnosztikus eljarasnak az uterus morfologiai vizsgéalatéra.
Mindezek miatt tovabbra is fel kell hasznalnunk a HSG nyftjtotta eldnyoket a genitalis alaki

elvaltozasok diagnosztikajaban, ismerve a modszer eldnyeit és gyenge pontjait.
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