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A nôi nemi szervek egyik leggyakoribb, a nôket több,
mint 30%-ban érintô benignus daganata, a leiomyoma
uteri. A betegek egy része panaszmentes és nem igé-
nyel kezelést. A tünetekkel rendelkezô betegeknél a leg-
gyakrabban alkalmazott kezelési módszer az uterus el-
távolítása vagy a myomectomia. A méheltávolításba
nem beleegyezô, nagy hasi mûtétet nem kívánó nôk ke-
zelésének alternatívája az a. uterina intervenciós radio-
lógiai szuperszelektiv embolizációja. Ez egy világszerte
alkalmazott terápiás eljárás, melynek során minimálisan
invazív módon elzárjuk a miómát ellátó artériákat, minek
következtében a képlet elhal. Ezt követôen a betegek
panaszai megszûnnek, terhességet is vállalhatnak. A
módszer immár hazánkban is elérhetô a napi rutinban. 

Leiomyoma is the benign tumour of the uterus. It 
presents in an estimated  30% of women older than 30
years of age. Most patients with myomas are symptom
free and can be followed conservatively. Patients with
symptomatic myomas are most commonly treated with
hysterectomy or myomectomy. Many women, however,
desire uterine preservation. Uterine artery embolization is
a worldwide used approach to the treatment of fibroids.
Embolization is a minimally invasive method of blocking
the arteries supplying blood to the fibroids. This tech-
nique is already available in Hungary in the daily routine.

BEVEZETÉS

A mióma (leiomyoma uteri, fibroma) az uterus leggyako-
ribb benignus daganata, amely a fogamzóképes nôk 30%-át
érinti. A menopauza elôtti idôszakban ez a hysterectomia
leggyakoribb oka. 

TÜNETEK

A mióma sok esetben tünetmentes. Gyakran infertilitás
miatti kivizsgálás során diagnosztizálják. Tüneteket egy-
részt térfoglaló jellege miatt okoz, így székelési és vizelési
problémák, alhasi diszkomfort érzés gyakran alakul ki, vala-
mint dysmenorrhea, menorrhagia; a gyakori és nagymennyi-
ségû vérzés miatt anémia okoz panaszokat. 

KEZELÉSI LEHETÔSÉGEK

A mióma kezelésében gyógyszeres (hormonális) és mû-
téti beavatkozások játszanak szerepet. Minden kezelési
módnak ismertek az elônyei és hátrányai egyaránt. A meg-

felelô terápia kiválasztásában fontos az alternatívák teljes
körû ismertetése és a beteggel történô együttes konszenzus
kialakítása. 

UTERUS ELTÁVOLÍTÁS

A mióma kezelésének tradicionális módja az uterus
mûtéti eltávolítása, mely történhet nyílt hasi feltárásból, hü-
velyen keresztül vagy laparoscopiával egyaránt. Az uterus
eltávolításának legnagyobb elônye, hogy a mióma okozta tü-
neteket véglegesen megszûnteti. Hátrány magából a sebészi
beavatkozásból származhat, így vérzés, infektio, más hasi
szerv sérülése, tromboembóliás szövôdmény alakulhat ki. A
betegek egy része pszichésen is sérül a méh elvesztése mi-
att. Természetesen a késôbbi gyermekvállalás lehetôsége is
megszûnik ezáltal. A mûtétet követôen a teljes körû munka-
képesség visszanyerése átlagosan 38 nap [1].

UTERUS MEGTARTÁS

Az uterus megtartásos terápia hagyományos módja egy-
részt a gyógyszeres kezelésen, másrészt a myomectomiás
mûtéti beavatkozáson alapul. A hormonális kezeléssel
(ösztrogén és progeszteron származékok, GnRH agonisták,
aromatáz gátlók, progeszteron receptor blokkolók) meggá-
tolható a mióma további növekedése, illetve részleges mé-
retcsökkenés érhetô el, mely alkalmassá teheti az egyéb-
ként nem eltávolítható fibrómákat a rezekcióra. 

Myomectomia (legyen akár laparoscopos, akár nyílt ha-
si feltárásos) általános aneszteziában történik. A mûtétet
követôen adhéziók okozhatnak késôi szövôdményeket, va-
lamint a mióma kiújulásának lehetôsége 20-30%. A hystero-
scopos myomectomia vagy az endometrium abrasiója kö-
vetkeztében amenorrhea léphet fel. A teljes felépülés a
mûtétet követôen néhány nap. Ezen beavatkozások után
kb. 50%-ban fordulhat elô adenomyosis, ami a késôbbi fer-
tilitást csökkentheti [2].

A. UTERINA EMBOLIZÁCIÓ

Az a. uterina embolizációja intervenciós radiológiai be-
avatkozás, mellyel az uterus megtartásával hatékonyan
kezelhetô a miómák jelentôs többsége. Az intravaszkularis
embolizáció terápiás használatának gondolata elôször az
idegsebészeti irodalomban 1904-ben jelent meg, nôgyógyá-
szati területen akut kismedencei vérzés kezelésére 1979-
ben írták le ezt a technikát [3,4]. Az intervenciós radiológiai
irodalomból ismerten számos területen alkalmazható az
intravaszkularis embolizácó. Egyrészt vérzések katéteres
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kezelésére, másrészt daganatok terápiájára, preoperatív
vérzés csillapításra, arteriovenosus malformációk kezelésé-
re használható. 

Az uterina embolizációt elsôként 1991-ben Ravina Pá-
rizsban, majd 1995-ben Goodwin az Egyesült Államokban
végzett, majd publikált [5,6]. Azóta világszerte közel 30 ezer
mióma embolizációt végeztek. Magyarországon elsôként
2001-ben a szegedi Radiológiai Klinikán történt ilyen be-
avatkozás [7]. Az indikációs körbe azok a nôgyógyászatilag
kivizsgált, egy vagy több miómával rendelkezô betegek tar-
toznak, akik hormonkezelésre nem reagálnak, további ter-
hességet nem kívánnak vagy a mûtéti ellátásba nem egyez-
nek bele. Az elmúlt években született több multicentrikus ta-
nulmány alapján azonban igazolható, hogy az embolizáció
önmagában nem zárja ki egy késôbbi, egészségesen kihor-
dott terhesség lehetôségét. Az embolizációt követô fertilitá-
si arány megegyezik a myomectomián átesett betegekével.
[8,9]. Kontraindikációt fennálló terhesség, akut kismedencei
gyulladás, pontosan nem diagnosztizált kismedencei tér-
foglaló képlet, kontrasztanyag allergia, ismert kismedencei
arteriovenosus malformáció jelent. Relatív kontraindikációt
jelent a subserosus peduncularis mióma illetve a 15cm-t
meghaladó méret.

Az a. uterina embolizáció elônyeit és hátrányait a sebé-
szi kezeléssel szemben az 1. táblázat tartalmazza.

A beavatkozás során antibiotikus profilaxist követôen
femoralis vagy brachiális behatolásból medencei angio-
gráfia történik. Ezután mindkét a. uterina szuperszelektiv ka-
téterezése, majd PVA szemcsék befecskendezésével az
embolizáció következik. A kontroll angiográfia a miómára
jellemzô kanyargós, dugóhúzószerû erek elzáródását mu-
tatja. 

EREDMÉNYEK

Az embolizáció technikai sikeressége 88-98% közötti.
Az a. uterina embolizációját követôen a mióma nekrózisa
következik be, ezáltal jelentôs méretbeli csökkenés tapasz-
talható. A különbözô tanulmányok alapján a beavatkozást
követôen 3 hónappal a miómák mérete 35-48%-kal, 6 hó-
nap múlva 67-75%-kal csökkent, a betegek szubjektív pa-

naszai (kismedencei fájdalom, vizelési panaszok) jelen-
tôsen javultak, részben megszûntek. Az erôteljes, görcsös
menstruáció mértéke 92%-ban csökkent vagy megszûnt a
myomectomia után tapasztalható 64%-hoz képest. A felmé-
rések szerint a betegek 97%-a elégedett volt az embolizá-
cióval és másoknak is ajánlotta azt. A kórházban tartózko-
dási idô 1 nap, mely kevesebb a myomectomia ápolási ide-
jénél és messze alatta marad a hysterectomiát követô hos-
pitalizációnak. Általában a betegek 7 napon belül visszatér-
hetnek munkájukhoz.

Komplikációként a 48 órán belül megszûnô „post-em-
bolizációs” syndroma, 1-1,5%-ban elôforduló kismedencei
fertôzés, 5-10%-ban 2-4 hétig fennálló kismedencei disz-
komfort, 10% alatti ovarialis diszfunkció jön szóba [9,10,11].
Az embolizáció során a beteget ért röntgen besugárzás
mértéke megegyezik egy kontrasztanyagos hasi röntgen-
vizsgálat alatti sugárterheléssel. 

SAJÁT EREDMÉNYEK

Klinikánkon 2007. áprilisában végeztük az elsô a. uteri-
na embolizációt uterus leiomyoma miatt. 2009. január 31-ig
105 betegnél történt embolizáció. A betegek elôzetesen
nôgyógyászatilag kivizsgáltak, többségében már évek óta
kontrolláltak voltak. A beavatkozás elôtti kivizsgálás a nô-
gyógyászati vizsgálaton túl a nemzetközi ajánlásoknak
megfelelôen ultrahang és/vagy MR vizsgálatból és a vér pa-
ramétereinek laborvizsgálatából állt. A betegek átlagos élet-
kora 38 (24-53) év volt. A kezelt miómák többségében egy
gócot, néhány esetben 2-3-4 mióma göböt találtunk. A gö-
bök átlagos mérete 55 mm (19-130 mm) volt. Egy esetben
(0,95%) találtunk az uterusból kifelé növekvô, peduncularis,
50 mm-es miómát, melyet embolizációval kezelni nem lehe-
tett a kismedencei abscessus képzôdés fokozott veszélye
miatt. Eseteinkben eddig a leghosszabb követési idô 341
nap volt. (A beteg miómája teljesen regrediált, ismételt kont-
rollra idén tavasszal várjuk). A kezelt miómák mérete átlago-
san az eredeti méret 53%-ára csökkent a vizsgált periódus-
ban, bár az adatok statisztikai elemzése nehéz, mivel a ke-
zelt 105 betegünk közül 48 (45,7%) embolizációjára az utób-
bi 5 hónapban került sor, így megfelelô követési idôinterval-
lum még nem áll rendelkezésre. 

ÖSSZEFOGLALÁS

Az uterus artériájának intervenciós radiológiai szuper-
szelektív embolizációja a miómák kezelésének hatékony
módja. A katéteres eljárás szövôdmény aránya alatta marad
a hysterectomia és a myomectomia szövôdmény lehetôsé-
gének. Lényegesen kevesebb a hospitalizációs idô is. Ezen
kevés ápolási nap, a rövid munkából kimaradási idô, vala-
mint a beavatkozás relatíve alacsony költség vonzata miatt
az embolizáció lényegesen olcsóbb, mint az egyéb terápiás
eljárások. A módszert az Amerikai Szülészeti és Nôgyó-
gyászati Társaság 2008 augusztusában kiadott módszerta-
ni levelében elfogadta, mint „biztonságos és hatásos terápi-
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ás lehetôség” a miómák kezelésében [1]. Az Egyesült Király-
ságban több, mint 1000 beteg adatainak retrospektív elemzé-
sével bizonyították az a. uterina embolizációjának „first-line”
alkalmazhatóságát a sebészi beavatkozások helyett [11].

A nemzetközi és a saját, egyre növekvô tapasztalatunk-
ra alapozva a módszer hazánkban is a nôgyógyászatilag ki-
vizsgált, követett miómás betegek valós és hozzáférhetô te-
rápiás alternatívájának tekinthetô.
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