
A méhtest jóindulatú daganata, a leiomyoma uteri az
egyik leggyakoribb és legismertebb megbetegedés, ami a
reproduktív szervek részéről előfordulhat. Emiatt végez-
nek legtöbbször laparotomiát és emiatt távolítják el leg-
gyakrabban a méhet. A kórkép a nők több mint 50%-át
érinti (10).

Előfordulása gyakoribb a nem szült, túlsúlyos, hor-
monális zavarral küszködő nők körében. A klimaktéri-
um, a kor, az etnikai hovatartozás (barna bőr), bizonyos
genetikai konstelláció, vagy a helytelen hormonkezelés
további hajlamosító tényező lehet. Jelentősen csökken
viszont a rizikó, ha a kiviselt terhességek száma nő, idősebb
korban is zajlik szülés, tartós a hormonális kontracep-

tívumok alkalmazása, kiegyensúlyozott a hormonstatus,
normális a testkompozíciós index és a nő dohányzik (15).

A myoma monoklonális daganat, egyetlen méhizomsejt-
ből alakul ki. Ezt a neopláziás transzformációt, majd a tu-
mor proliferációját génmutációk, szexuálszteroidok és
egyéb ágensek lokális növekedési faktorokkal alkotott
komplex kölcsönhatása irányítja. Ez a receptorszintű több-
lépcsős kaszkád hormondependens. Hagyományosan a
myoma hormondependenciáján ösztrogéndependenciát
értünk. Biokémiai, hisztológiai és klinikai adatok azonban,
azt igazolják, hogy a progeszteron legalább olyan jelen-
tőségű a myoma patogenezisében, mint az ösztrogén (1,
4, 25, 34).
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A leiomyoma uteri a nõi nemi szervek egyik leggyakoribb
betegsége. Ez a benignus monoklonális tumor egyetlen
izomsejtbõl indul ki. A keletkezés módja, a növekedés
ütemét befolyásoló tényezõk ma még tisztázatlanok. A
klinikai tünetek általában vérzési rendellenesség, vizelési
panaszok, neurológiai nyomási tünetek formájában jelent-
keznek. Okozhatnak infertilitást, vetélést a második tri-
meszterben vagy súlyos szövõdményt a szülés során. A
myoma hagyományos kezelési módja a hysterectomia.
Sok nõ azonban nem szeretné elveszíteni méhét és késõbbi
termõképességét. A myomectomia és a GnRH-analóggal
történõ gyógyszeres kezelés a szervmegtartó eljárások
közé tartoznak, hatásosságuk azonban korlátozott. Az
arteria uterina szelektív embolisatiója egy újabb választási
lehetõséget jelent a szervmegtartó eljárások sorában. A
szerzõk közleményükben az a. uterina embolisatiójával
szerzett kezdeti tapasztalatainkról számolnak be. Három
betegben tüneteket okozó uterus-leiomyoma miatt elsõ
kezelési módszerként végeztek ilyen beavatkozást. A mé-
het és a daganatot transvaginalis ultrahangvizsgálattal,
illetve MR-vizsgálattal ábrázolták. A beavatkozás hatá-
sossága és biztonsága alapján a módszert, mint ígéretes vá-
lasztható szervmegtartó eljárást ajánlják. Kevésbé invazív
mint a mûtét, a fertilitást képes helyreállítani, a betegek
jól tûrik és az ápolási idõ rövidebb, mint a sebészi be-
avatkozások után. Kezdeti tapasztalataik elegendõnek
látszanak arra, hogy bátorítsák a nõgyógyászokat a mód-
szer széles körû hazai elterjesztésére.

Kulcsszavak: arteria uterina-embolisatio, leiomyoma, myoma
alternatív terápiája

Uterine arterial embolization for the conservative
management of leiomyoma. Uterine leiomyoma, a be-
nign, monoclonal tumor derived from a single myo-
metrial cell, is one of the most frequent diseases in the
female reproductive system. However, the factors in-
volved in its initiation and growth remain poorly under-
stood. Most commonly, it results in dysmenorrhea, me-
norrhagia, urinary tract and neurological symptoms, and
abdominal distension. Additionally, it may cause inferti-
lity, late miscarriage or other severe complications in
pregnancy. The conventional treatment for fibroids has
been hysterectomy. However, many women do not like
to lose their uterus and potential fertility. Myomectomy
and medical treatment with GnRH analogue are ac-
cepted as alternative organ-conserving methods with
limited efficacy. Selective embolization of uterine arteri-
es might therefore have a significant role in the manage-
ment of the disease. The purpose of this study was to de-
termine the effectiveness of uterine embolization as
primary therapy in the management of myomas. Uterine
arterial embolization was performed in 3 patients with
symptomatic leiomyomas. The uterus and fibroids were
objectively evaluated with ultrasound and MRI. The effi-
cacy and safety convinced the authors that this promis-
ing technique is at present the only reasonable alternative
method in organ-conserving therapy. It is less invasive
than surgery, it can restore fertility, it is well tolerated
and the recovery time is shorter than that following sur-
gical procedures. This preliminary experience is sufficient
to encourage gynecologists to introduce the method in
Hungary.

Key words: uterine embolization, leiomyoma, alternative the-
rapy of myoma



A myoma klasszifikációja anatómiai elhelyezkedés alap-
ján történik. Megkülönböztetünk leiomyoma submuco-
sum, intramurale, subserosum, cervicale és intraligamen-
tale változatokat. Az elváltozás gyakran multiplex, körülírt,
kemény, göbszerű gócokból áll. A göbökben idővel má-
sodlagos, degeneratív folyamatok manifesztálódnak, rit-
kán válik malignussá.

A klinikai tünetek rendkívül változatosak lehetnek, a
daganat elhelyezkedésétől, méretétől és a szekunder de-
generatív elváltozásoktól függően. Leggyakoribb tünet a
vérzészavar, a fájdalom, székelési, vizelési inger, alsóvég-
tagi ödéma. Az uterus struktúráját és funkcióját egyaránt
megváltoztató myoma, torzítva a méhűrt infertilitást,
sterilitást vagy implantációs zavart, spontán vetélést, terhes-
ség alatti súlyos szövődményeket okozhat.

A diagnózis általában rutin nőgyógyászati bimanuális
vizsgálattal felállítható. Kisebb, finomabb elváltozások,
speciális elhelyezkedés pontosabb leírását az ultrahang-
diagnosztika, a hysterosalpingographia, hiszteroszkópia,
laparoszkópia, iv. urográfia és az MRI biztosítja.

Az alkalmazott terápiát befolyásolja a daganat mérete,
a növekedés üteme, a panaszok milyensége, a beteg életkora
és a családtervezési igény. A konvencionális kezelési mód
a hysterectomia. Az esetek 35%-ában myoma miatt távo-
lítják el a méhet (23).

Szervmegtartó myomectomia lehet az adekvát terápia
panaszt okozó, növekedést mutató göbök esetén, ha a nő
még szülni kíván (35). Amennyiben a méhűr megnyílik
(sérülés, vérzés, nagyobb göbök), a hysterectomia elkerül-
hetetlen. Az uterusűr torzulása, synechiák kialakulása sterili-
tást, spontán vetélést, terhességben hegszétválást idézhet
elő (17). Kisebb göbök eltávolíthatók hiszteroszkópiával.
Ezek főleg submucosus elhelyezkedésűek vagy kocsá-
nyon függőek. Szervmegtartó konzervatív kezelést kép-
visel a gyógyszeres terápia is. Elméleti háttere a myoma
hormondependenciáján alapszik. A postmenopausalis álla-
pothoz hasonló hormonstatust hozunk létre GnRH-analóg
adagolásával. A méh volumene akár 50%-kal is csök-
kenthető a kezelés 3 hónapja alatt és megszüntethetőek a
vérzési rendellenességek (9). A myoma nagyságának ked-
vező befolyásolása azonban csak a kezelés idejére korlá-
tozódik. A GnRH-analógok drága gyógyszerek, azonban
nemcsak ez a tény korlátozhatja alkalmazását, hanem a
tartós kezelés utáni (6 hónap vagy hosszabb), nem kívánt
mellékhatás is. Az előidézett ösztrogénhiányos állapot a
menopausalis tünetek sorát produkálhatja (28, 29, 34).

A myoma konzervatív, szervmegtartó kezelési lehetősége
messze elmarad az igényektől. A nők többsége szeretné
elkerülni méhének elvesztését, szeretné megőrizni ferti-
litását, szexuális élete zavartalanságát (2).

Az embolisatiós technika régóta ismert a vascularis tumo-
rok terápiájában, mint a daganat megkisebbítésének és
devascularisatiójának kiegészítő sebészi vagy primer, kon-
zervatív eszköze. Az arteria iliaca interna embolisatiója a kis-
medencei traumák vérzéscsillapításában, aneurysmák,
egyéb éranomáliák vagy a hólyagrák perzisztáló vérzésének
megoldásában szinte az egyetlen hatékony módszer (24, 27).

A szülészet–nőgyógyászati praxisban heveny postpar-
tum-vérzés, az uterus, a vagina sérülése vagy előrehala-
dott rákos elváltozás okozta vérzés (cervixcarcinoma),
továbbá a DIC-szindróma vagy a lepény rendellenes ta-
padása talaján kialakult akut vérzés sikeres csillapításá-
ról vannak ismereteink (5, 16, 18, 19, 22, 32).

A myoma embolisatiós kezelését először Ravina és
mtsai 1995-ben végezték Párizsban (26). A párizsi tapasz-
talatokat angol és amerikai adaptáció követte.

Hazánkban az első embolisatiós kezeléseket munka-
csoportunk végezte.

Betegek és módszer

Három myomás nőt választottunk kezelésre. A betegek
klinikai előválogatás után kismedencei MR-vizsgálatra
kerültek.

A klinikai előválogatás alapját az általános fizikális,
nőgyógyászati bimanuális, rákszűrő, nőgyógyászati ultra-
hang-, laboratóriumi vizsgálaton (vérkép, vizelet, gona-
dotrop és szexuálszteroid hormonok, máj-, vesefunkciós
vizsgálatok, véralvadási jellemzők meghatározása), vala-
mint belgyógyászati rutinvizsgálaton túl a myomás el-
változással kapcsolatos panasz, a méh megtartásának
igénye és a tervezett beavatkozásba való, felvilágosítást
követő írásos beleegyezés képezte.

Az MR-vizsgálatokat 1T térerejű SIGNA MR készülékkel
(General Electric) a következő protokoll szerint végezzük.

Közvetlenül a beavatkozás előtt, majd az elzárást követő-
en egy hónap múlva, T1 súlyozott axialis síkú, T2 súlyozott
coronalis és sagittalis síkú és T1 jellegű fat suppression
axialis síkú képeket készítettünk a kismedencéről, 1 cm-es
szeletvastagsággal. A felvételeken pontosan megítélhető
volt az elváltozások helye és mérete, valamint képet kap-
tunk az esetleges társuló ovarialis eltérésekről is.

Az angiográfiás vizsgálatot és az embolisatiót Polytron
1000 VR nagyfelbontású DSA-készülékkel (Siemens) végez-
tük. Az a. uterina főtörzs vagy az érintett mellékágak
katéterezése minden esetben a jobb a. femoralis felől tör-
tént. Az elzáráshoz 355–500 µ, illetve 500–710 µ szemcse-
nagyságú polivinil-alkoholt (PVA) használtunk. Az embo-
lisaló anyag mennyisége az elzárandó érterület nagysá-
gától függött (1. ábra).
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1. ábra: Az a. uterinába vezetett katéteren keresztül bejuttatott
meghatározott méretû embolisatiós szemcsék a patológiásan
tágult tumorereket elzárják, az uterus normális átmérõjû ereibe
azonban nem jutnak be, így azok nyitva maradnak



A beavatkozás idején, majd az azt követő 24–48 órában,
illetve a postembolisatio 3 hónapja alatt a fájdalomcsilla-
pítást egyéni protokoll szerint végeztük [Novopyrin 3 ×
1–2 tbl. az első 48 órában, illetve az 1. héten, Mesulid 2 ×
1 tbl. kúraszerűen (Chinoin-Sanofi-Synthelabo)].

Az antibiotikus profilaxist Dalacin C 600 mg iv. adása
(Pharmacia-Upjohn Kft.) képezte. A betegeket 24 órás
intézeti megfigyelés után emittáltuk, további monito-
rizálásuk ambuláns úton történt (a fájdalom regisztrálá-
sa és csökkentése, a nekrobiotikus átalakulás, a myomás
göbök elfolyósodott anyagának kiürülése, a hüvelyi folyás
jellegzetességének és mennyiségének regisztrálása, láz,
leukocytosis ellenőrzése, valamint a méh strukturális és
alaki változásainak nyomon követése). Hetente végeztünk
UH- és bimanuális vizsgálatot a postembolisatio 6. hónapjá-
ig, MR-vizsgálattal a megfigyelés 1. hónapját zártuk.

Esetismertetés

1. beteg (K. G.: 44 éves)
Anamnézis: 1 művi és 1 spontán vetélés. Ezt követően a
petevezetők rekanalizációs műtéte, majd myomectomia.
Kontraceptívumot 10 éve nem alkalmaz. Szeretne szülni.
Menstruációs vérzése bővebb, elhúzódó, erős görcsökkel
kísért. Tompa alhasi fájdalmai vannak, újabban vérzés-
zavara állandósult.

Status: Per primam gyógyult Pfannenstiel metszés hege.
Jókora férfi ökölnyi (120 × 90 × 85 mm), egyenetlen fel-
színű, tömött, myomás uterus anteflexioversióban, szabad
környezetben. Tükörkép: közepes fokú vérzés az uterus
felől. Normális laboratóriumi leletek (ösztradiol: 80 ng/l,
progeszteron: 300 ng/l, LH: 18 E/l, FSH: 1,6 E/l).

Diagnózis: Myoma multiplex corporis uteri. Meno-
metrorrhagia. St. p. stomatoplasticam I. u. sec. Donney.
Sterilitas sec.

Kezelés: Az embolizálást jobb arteria femoralis behatolás-
ból mindkét arteria uterina szelektív katéterezése útján vé-
geztük (2. ábra). Az elzárás kezdetén 355–500 µ szemcse-
nagyságú (PVA-t) használtunk. Az elzárás befejezéseként
500–710 µ szemcseméretű PVA-t juttattunk az a. uterinákba.
A katéterezéshez 4F átmérőjű H1H hidrofilkatétert (Teru-
mo) és angulált végű Terumo-drótot használtunk.

Kontroll (4 hét): női ökölnyi (85 × 57 × 69 mm), több-
gócú uterus, kevés véres folyás.

Kontroll (3 hónap): kisalmányi (78 × 50 × 60 mm), tö-
mött méh, szabad környezetben, kevés véres folyás.

Kontroll (5 hónap): normális nagyságú méh, szabad
környezetben, panaszmentes.

2. beteg (M. K. N.: 39 éves)
Anamnézis: 15 éve nem védekeznek, nem esik teherbe,
szeretne szülni. Vérzése az utóbbi években rendellenes,
görcsös fájdalmakkal jár. Öt éve tud myomájáról, mint a
sterilitása kimutatott okáról.

Status: normálisnál nagyobb (85 × 75 × 60 mm), tömött
uterus felszínén és mellső falában cseresznye nagyságú myo-
magöbök. A méh mellett jobb oldalon tyúktojásnyi (65 ×
60 × 60 mm) cysticus tapintatú, mobilis, nem érzékeny ova-
rialis képlet. Laborlelettel igazolt anovuláció (ösztradiol:
650 ng/l, progeszteron: 0,5 ng/l, LH: 28,5 E/l, FSH: 6,8 E/l).

Diagnózis: Sterilitas primaria. Myoma corporis uteri. Cysta
ovarialis 1. d. Dysmenorrhoea secundaria. Raromenorrhoea.
Hormonalis dysfunctio.

Kezelés: A myoma szuperszelektív embolisatiója során
az apró 12, ill. 11 mm átmérőjű felszíni göb és az intra-
muralis göbök ellátó artériáit mikrokatéterrel (Target)
kerestük fel és 355–500 µ szemcsenagyságú PVA-t hasz-
náltunk elzárásukhoz.
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2. ábra: Az a. uterinák szuperszelektív angiogramján (A) az
uterust involváló myoma patológiás erei telõdnek. Embolisatiót
követõen (B) patológiás erek az a. uterinák töltése során már
nem láthatók. Az a. hypogastrica fõtörzsek töltésekor (C)
az izomágak, illetve a többi kismedencei szervet ellátó artériák
akadálytalanul feltelõdnek



Kontroll (4 hét): a méh megkisebbedett (70 × 60 × 50
mm), vérzés nincs. Az uterus mellett cysticus képlet tovább-
ra is tapintható.

Kontroll (6 hét): laparoszkópia. Resectio ovarii 1. d. A kis-
medencében endometriosisra jellemző szigetek. Az uterus
normális nagyságú, subserosus göbök már nincsenek.

Th: orális kontraceptívum + Danoval.
Kontroll (3 hónap): normális nagyságú uterus (70 ×

40 × 50 mm), szabad környezetben. Panaszmentes.

3. beteg (B. M.: 44 éves)
Anamnézis: 2 szülés, 2 művi vetélés. Vérzése rendszerte-
lenné vált, görcsös, fájdalmas, elhúzódó. Gyakori vizelési in-
ger, fájdalmas vizelés, állandósult alhasi diszkomfort-
érzés és fájdalommal járó szexuális élet a további panasz.

Status: női ökölnyi (82 × 56 × 68 mm), egyenetlen felszínű,
tömött tapintatú uterus mellső falában és fundusában b. o.-on
szilványi (20 × 30 mm) myomagöb. Adnextájak szabadok. La-
boreredmény relatív ösztrogénhiányt mutat (ösztradiol: 15
ng/l, progeszteron: 600 ng/l, LH: 20 E/l, FSH: 9,1 E/l).

Diagnózis: Myoma corporis uteri. Dysmenorrhoea sec.
Dysuria. Dyspareunia.

Kezelés: A 3 cm átmérőjű göbök szuperszelektív em-
bolisatiójára került sor. Mivel a myomás göbök vérellá-
tása kizárólag a bal a. uterina felől történt, csak ezt az eret
zártuk el. Az ér 4F átmérőjű H1H katéterrel történő katé-
terezése után, ebben az esetben is 355–500 µ szemcse-
nagyságú PVA-val végeztük az elzárást.

Kontroll (1 hét): alhasi görcsös fájdalmak és vérzés. Th:
analgetikum és hemopoeticum. Panaszai mérséklődtek, majd
megszűntek. A méh nagysága változatlan (80 × 56 × 67 mm).

Kontroll (4 hét): vérzés, purulens fluor közepes mennyi-
ségben. Antibiotikus th. + analgetikumok. A méh kacsa-
tojásnyi nagyságú (78 × 52 × 62 mm), környezete szabad.
Fájdalmai nincsenek.

Kontroll (5 hét): a méh normálisnál alig nagyobb (72
× 50 × 50 mm), mobilis, fájdalmatlan. Vérzése, panaszai
szűnőfélben. Th: nonszteroid gyulladáscsökkentők.

Eredmények

Az embolisatio technikailag mindhárom betegnél sikeres
volt, melyet az elzárás utáni kontroll angiogram is igazolt.
Sebészi beavatkozást igénylő komplikáció nem fordult elő.

Az embolisatio után egy hónappal történt MR-
vizsgálat az 1. beteg nagyméretű multiplex myomájának
jelentős megkisebbedését mutatta (3. ábra). A klinikai
panaszok az 5. hónapra szűntek meg, a bimanuális vizs-
gálat ekkor normális nagyságú méhet írt le afv-ben, sza-
bad környezetben. Laboreredmények: eltérés nélkül.

A 2. beteg esetében az MR-kép jelentős méretbeli vál-
tozást nem mutatott 1 hónappal a beavatkozás után. Hat
héttel később a laparoszkópia normális nagyságú méhről
számol be, amit a későbbi UH- és bimanuális vizsgálatok
is alátámasztottak. A beteg panaszmentes, az endomet-
riosis gyógyszeres kezelése folyamatban van, ami kizárja
a terhesség bekövetkeztét. Laboreredmények: a hormon-
kezelésnek megfelelő anovuláció (ösztradiol: 55 ng/l,
progeszteron: 320 ng/l, LH: 0,8 E/l, FSH: 1,3 E/l).

A 3. betegnél ugyancsak kisebbek lettek a myomás gócok.
Az alhasi, görcsös, időnként éles fájdalom rendszeres an-
algetikus kezelést, a folyamatos sanguino-purulens folyás
kombinált antibiotikus terápiát tett szükségessé. Az 5. hétre
a vérzés, folyás megszűnt, a méh nagysága alig haladta meg a
normális méretet. Nem szteroid gyulladáscsökkentő keze-
lésre a panaszok megszűntek. Laboreredmények: mérsékelt
leukocytosis, gyorsabb szedimentáció, relatív ösztrogénhi-
ány (fvs.-szám: 11,8 G/l, We: 36 mm/óra, ösztradiol: 18 ng/l,
progeszteron: 480 ng/l, LH: 32,9 E/l, FSH: 24,8 E/l).
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3. ábra: Sagittalis síkú, T2 jellegû gyorsszekvenciás képen az uterust involváló multiplex leiomyoma (A) az uterus jelentõs
megnagyobbodását okozza (62 mm craniocaudalis átmérõ). Az embolizációt követõ 5. héten készített kontrollon (B) az uterus
megkisebbedése látható (48,9 mm craniocaudalis átmérõ)



Megbeszélés

Az arteria uterina kétoldali szelektív embolisatiójával az
adott terület vérellátását jelentősen redukálni lehet és a
myomás elváltozás az ischaemiás degeneráció áldozatául
esik. A hyalinos, elfolyósodott, nekrotizált steril szöveti
massza részben felszívódik, részben a nyakcsatornán ke-
resztül kiürül. Nem jön létre nagy kiterjedésű, a méh tel-
jes struktúráját roncsoló ischaemiás necrosis, mert a hü-
velyi és ovarialis keringésből kollaterálisok útján részesül a
méh, melyeket a relatíve nagy szemcséjű embolisaló
anyag megkímél. Az ischaemia fájdalommal jár. Maga a
beavatkozás is analgetikus terápiát tehet szükségessé.

Az ischaemiás fájdalom a vérellátásból kiiktatott terület
nagyságától, a necrosis, a gyulladás kiterjedtségétől füg-
getlen. A fájdalom megélését az egyéni tolerancia, a pszichés
állapot, félelem stb. befolyásolja, ezért az analgetikus
gyógyszerek adagja individuális. A fájdalom intenzitása
és a myomás elváltozás kezdeti nagysága szintén nem áll
összefüggésben, mint ahogy a beavatkozást követő napo-
kon a fájdalom megjelenése is igen változatos egyéni el-
térést mutat. A fájdalomcsillapításra alkalmazott Novo-
pyrin az első 24–48 órában megbízható analgetikus
hatást nyújt. A későbbi posztoperatív időszak gyógysze-
re valamely nem szteroid gyulladáscsökkentő lehet.
Csökkenthető a fájdalom, ha antibiotikus profilaxisban
részesül a beteg (Clindamycin), és ha a degenerációs gö-
bök elfolyósodott masszája kiürül a cervixen át. A vér-
vesztés ritkán jelentős. Az anémia per os hemopoe-
ticumokkal rendezhető.

Három hónap után eldönthető, hogy kívánatos-e a be-
avatkozás megismétlése, esetleg a hysterectomia elvégzése.

Számolnunk kell bizonyos sugárterheléssel. Ennek,
főleg akkor lehet jelentősége, amikor az embolisatiót a
fertilitás helyreállítása miatt végezzük.

Ismeretes olyan throphoblasttumor (20) és postpar-
tum vérzés (11, 12), amelyek embolisatio útján történő
kezelését egészséges terhességek kiviselése követte és nem
jelentett problémát a sugárterhelés sem (az embolisatio 2
báriumos beöntés sugárterhelésével ekvivalens).

A beavatkozás indikációs köre az eddigi klinikai tapaszta-
lataink és irodalmi adataink alapján a következő: repro-
duktív korban észlelt, panaszokat okozó myoma (40–100
mm-es göbök), eredménytelen gyógyszeres kezelés, myo-
mectomiát követő recidíva, myomectomia előkészítése,
myoma redukciója (kivéve kocsányos, submucosus göb),
hysterectomiás szövődmény csökkentése, kedvezőtlen ana-
tómiai elhelyezkedésű myomagöb, fertilitás helyreállítása
(lehetőleg 35 éves kor előtt), terhesség kiviselése (habi-
tuális) spontán vetélés (13).

A myoma szervmegtartó kezelésében a GnRH-ana-
lógok mellett további gyógyszerek alkalmazásától is csak
részleges eredményt remélhetünk. Ilyen az endometri-
osis terápiája kapcsán ismert Danoval vagy az RU 486
antiprogeszteron (Mifepristone). Hatásukra a myomagöb
átmenetileg megkisebbedik, könnyebbé válhat a myo-
mectomia vagy a hysterectomia technikai kivitele (31).

A fibroblast növekedési hormont gátló Pirfenidone,
vagy a myomás sejt proliferációját csökkenteni képes in-
terferon-alfa terápiás értéke egyelőre teoretikus.

Genetikai patogén faktorok (HMGIC és HMI(Y) gének)
és egyéb rizikótényezők megismerése, kiiktatása új pers-
pektívát nyit a leiomyoma kezelésében. A génterápia rutin-

ná azonban talán a 21. században válik (3, 6–8, 14, 21, 30,
33).

Hazai nőgyógyászaink jelenlegi terápiás eszköztárát
az embolisatiós módszer jelentősen bővíthetné, ha néhány
centrum az intervenciós radiológia személyi és tárgyi fel-
tételeit biztosítani tudná.

Összefoglalva: a myoma szervmegtartó konzervatív
kezelésében az arteria uterina szelektív embolisatiója sike-
res és biztonságos alternatív módszer. Szövődményként
előforduló infekció, vérzés, gyógyszeresen megelőzhető,
illetve kezelhető, a társuló ischaemiás fájdalom analge-
tikumokkal csillapítható. A beavatkozás eredményessé-
gét egyetlen más jelenlegi módszer sem múlja felül. Az
irodalomban egyre szaporodó postembolisatiós fertilitás
helyreállása, a terhesség kiviselésének lehetősége és gya-
korlata (13) a méh strukturális és funkcionális rehabilitá-
cióját igazolja. Első hazai kedvező tapasztalataink bízta-
tóak.
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„ A penicillint senki sem találhatta fel, mert végtelen idők előtt a természet és egy bizonyos penész már előállította...
Nem én találtam fel a penicillin alapanyagát, csupán felhívtam rá az emberek figyelmét és nevet adtam neki.„

Alexander Fleming


