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A focalis nodularis hyperplasia (FNH) a haemangioma után a máj második leggyakoribb benignus térfoglaló elváltozása. Előfordulása a populációban mintegy 3%-ra tehető, a klinikai 

gyakorlatban felismert esetek azonban ennél ritkábbak [1]. Típusos patológiai megjelenése az elváltozás középpontjában elhelyezkedő fibroticus „heg” („central scar”) [2]. A legtöbb 

esetben tünetmentes, és véletlenül kerül felfedezésre. A biztos diagnosis megállapításában kontrasztanyagos MR- vagy CT-vizsgálat bizonyult a leghatékonyabbnak [3]. Kezelése csak 

növekvő, tünetet okozó vagy bizonytalan diagnózisú elváltozás esetén jön szóba. Klasszikus kezelési módja a műtéti eltávolítás, azonban pószterünkön is szemléletetett 2 esetünk, 

illetve irodalmi adatok alapján az arteriás embolisatio a sebészi kezelés biztonságos és hatásos alternatívájának bizonyult [4]. 

Bevezetés

- 25 éves nőbeteg anamnézisében érdemi megbetegedése nem volt ismert

- kivizsgálása hasi panaszok, fáradékonyság és ortosztatikus szédülés miatt 

kezdődött MR-vizsgálat a máj S1-ben 60 × 45 × 53 mm-es, radiomorfológialiag

egyértelműen FNH-nak imponáló elváltozást igazolt. A terime a vena cava

inferiort komprimálta és diszlokálta, emellett az S5-ben egy 40 × 45 × 32 mm-es 

és az S7-ben egy 30 × 21 × 22 mm-es, azonos morfológiával bíró benignus laesio

ábrázolódott (7. ábra). 

- Az atípusos tünetekre tekintettel komplex differenciáldiagnosztikai kivizsgálást 

követően tekintettel a panaszaira, illetve a nagy méretű elváltozásra, a beteg 

döntésének megfelelően, a felajánlott reszekció helyett TAE-t végeztünk. (8-

9.ábra). 

Összefoglalás
Tünetmentes FNH felfedezésekor biztos diagnózis esetén a betegek követése nem szükséges [5], azonban évenként végzett hasi ultrahangszűrés javasolható. Sebészi kezelés 

mérlegelendő a követés soránfellépő panaszok jelentkezése, igazolható növekedés, epeút- vagy nagyérkompresszió esetén [6]. Szövettani mintavétel a pontos képalkotás, biztos 

radiológiai vélemény esetén nem szükséges [5], ugyanakkor fiatalkorban a radiológiailag nem egyértelmű esetekben, illetve amennyiben a daganat eltávolítása nem tervezett, 

elvégzése javasolt. Nagy műtéti kockázat esetében, a malignus májtumoroknál rutinszerűen alkalmazott transarterias embolisatio FNH esetén akár önmagában, vagy sebészi 

kezeléssel kombinálva is eredményesen alkalmazható [4]. Kisebb rizikó esetén a legmegfelelőbb választásnak a primer laparoscopos reszekció tekinthető [7]. Az elváltozás 

centrumokban való ellátása lehetővé teszi a széles terápiás spektrumból az optimális kezelés alkalmazását.
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II. Esetismertetés
- A két hónapos kontroll-MR-felvételen az elváltozás méretbeli regresszióját (54 

× 39 × 58 mm) és nekrózisát tapasztaltuk, illetve a páciens panaszai csökkentek. 

Ismételt TAE-t kíséreltünk meg, azonban az angiográfián a korábbi ellátó ér teljes 

okklúzióját észleltük egyéb collateralis nélkül, így érdemi intervenció nem volt 

végezhető. 

- Fél év múlva további jelentős regressio, de a beteg panaszai perzisztáltak, 

ezért:

- S1 segmentectomiáját végeztük. A műtét során érdemi vérveszteség nem volt, 

kirekesztést nem kellett alkalmazunk, a beteg az 5. posztoperatív napon 

panaszmentesen távozott. A szövettan FNH-t igazolt (11.ábra).

- Ezt követően panaszmentessé vált, további követése azóta is eseménytelen.

7. ábra: MR (T2)-felvétel, a nyilak balról jobbra: 

FNH az S7-ben, a komprimált vena cava inferior, 

illetve az FNH az S1-ben

8. ábra: TAE-angiogram, a halmozó góc az FNH-nak

felel meg (nyíl) 

9. ábra: TAE utáni állapot, az FNH arteriájának

elzárása után izolált halmozás már nem látszik (nyíl)

10. ábra: S1 segmentectomia intraoperative képe 11. ábra: A második FNH mikroszkopikus képe. A bal oldali nyíl az 

embolisatiós anyagot, a jobb oldali nyíl a következményes 

kötőszövetes átalakulást mutatja. Hematoxilin-eozin festés, 50×-es 

nagyítás

1. ábra: az első CT-vizsgálat: a bal oldali nyíl a 

komprimált vena cava inferiort, a jobb oldali nyíl a 85 × 60 

× 65 mm-es FNH-t mutatja. 

2. ábra: az első TAE-angiogram, a halmozó 

góc az FNH-nak felel meg (nyíl) 

3. ábra: az első TAE utáni állapot, az FNH 

arteriájának elzárása után izolált halmozás már 

nem látszik (nyíl)

4. ábra: : a másodikTAE-angiogram, a 

halmozó góc az FNH-nak felel meg (nyíl) 

5. ábra: : a másodikTAE utáni állapot, az FNH 

arteriájának elzárása után izolált halmozás már 

nem látszik (nyíl) 

6. ábra: a kétéves kontroll-CT látható: a nyíl a 

regrediált, 56 × 42 × 41 mm-es FNH-t mutatja

- 40 éves nőbeteg 1 hónapos hasi panaszok miatt jelentkezett sürgősségi osztályon 

érdemi anamnézis nélkül

- Hasi UH vizsgálata a májban bizonytalan etiológiájú térfoglalást látott

- laborban enyhén emelkedett GGT-n (76U/L) kívül egyéb eltérést nem találtak

- Kontrasztanyagos CT-vizsgálat az S1–4/a–8 és az S2 kis részét is érintő, a vena

cava inferioron kompresszi¬ót okozó, 85 × 60 × 65 mm-es inhomogén szerkezetű 

eltérést ábrázolt (1. ábra). Ezenkívül az S4–7 határon egy 43 mm-es, az S6-ban 

egy 17 mm-es, az S3-ban egy  15 mm-es, hasonló laesio különült el, melyek 

mindegyike radiomorfológiailag egyértelműen FNH-nak bizonyult (1. ábra)

- panaszait magyarázó egyéb kórokokat kizártuk, az FNH kezelését kezdtük. Figye-

lembe véve a jóindulatú daganat teljes sebészi eltávolítása esetén felmerülő

jelentős kockázatot, minimálinvazív kezelés: transarterialis embolisatio (TAE) 

mellett döntöttünk (2-3. ábra)

- Szelektív angiográfiát végezve a legnagyobb gócot ellátó ér szuperszelektív

embolisatióját végeztük triszakril-zselatin 300 μm-es mikroszemcsékkel. 

Beavatkozást követően átmeneti CRP, transaminase emelkedés normalizálódott.

- A beteg emisszióját követően két hónappal történt kontroll-CT-vizsgálata. Ezen a 

változatlan ki¬sebb gócok mellett a kezelt FNH méretbeli regresszióját találtuk 

(69 × 56 × 54 mm), mely 50%-ban nekrotikussá vált. 

- normalizálódó laborparaméterei mellett még nem vált panaszmentessé, így az első 

embolisatiótól számított öt hónappal később további TAE-t végeztünk (4-5. ábra)

300 μm-es mikroszemcsékkel, s ezzel ismételten regressziót értünk el (44 × 42 ×

41 mm, 6. ábra). 

- A beteg további követése során teljesen panaszmentessé vált, panasza azóta sem

jelentkezett. A jövőben felmerülő progresszió esetén újabb embolisatio, 

sikertelenség esetén reszekció merülhet fel.
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