A FOCALIS NODULARIS HYPERPLASIA
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Bevezetés

A focalis nodularis hyperplasia (FNH) a haemangioma utan a maj masodik leggyakoribb benignus térfoglalé elvaltozasa. Elofordulasa a populacioban mintegy 3%-ra teheto, a klinikai
gyakorlatban felismert esetek azonban ennel ritkabbak [1]. Tipusos patologiai megjelenése az elvaltozas kdzéppontjaban elhelyezkedo fibroticus ,,heg” (,,central scar”) [2]. A legtobb
esetben tinetmentes, es veletlentl kerll felfedezésre. A biztos diagnosis megallapitasaban kontrasztanyagos MR- vagy CT-vizsgalat bizonyult a leghatékonyabbnak [3]. Kezelése csak
novekvo, tiinetet okozo vagy bizonytalan diagndzisu elvaltozas esetén jon szoba. Klasszikus kezelési modja a mitéti eltavolitas, azonban pdsztertiinkon is szemléletetett 2 esetlink,
Illetve irodalmi adatok alapjan az arterias embolisatio a sebészi kezelés biztonsagos es hatasos alternativajanak bizonyult [4].

|. Esetismerteteés

- 40 éves ndbeteg 1 honapos hasi panaszok miatt jelentkezett siirgdsségi osztalyon - Szelektiv angiografiat vegezve a legnagyobb gocot ellato er szuperszelektiv

erdem1 anamnézis nelkiil

- Hasi1 UH vizsgalata a majban bizonytalan etiologiaju terfoglalast latott

- laborban enyhen emelkedett GGT-n (76U/L) kivul egyeb eltereést nem talaltak

- Kontrasztanyagos CT-vizsgalat az S1-4/a—8 és az S2 kis részet 1s erint0, a vena
cava inferioron kompresszi—o0t okozo, 85 x 60 < 65 mm-es inhomogeén szerkezetli
eltérest abrazolt (1. abra). Ezenkivul az S4-7 hataron egy 43 mm-¢s, az S6-ban
egy 17 mm-es, az S3-ban egy 15 mm-es, hasonlo laesio kiiloniilt el, melyek
mindegyike radiomorfologiailag egyértelmiien FNH-nak bizonyult (1. abra)

- panaszait magyarazo egyeb korokokat kizartuk, az FNH kezeleset kezdtiik. Figye-
lembe veve a joindulata daganat teljes sebészi eltavolitasa esetén felmeriilo
jelentos kockazatot, minimalinvaziv kezel¢s: transarterialis embolisatio (TAE)
mellett dontottiink (2-3. abra)

1. abra: azelsé CT-vizsgalat: a bal oldali nyil a 2. abra: az els6 TAE-angiogram, a halmozé
komprimalt vena cava inferiort, a jobb oldali nyila 85 x 60  géc az FNH-nak felel meg (nyil)

x 65 mm-es FNH-t mutatja. nem latszik (nyil)
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3. abra: az els6 TAE utani allapot, az FNH
arterigjanak elzarasa utan izolalt halmozas mar

embolisatidjat vegeztuk triszakril-zselatin 300 um-es mikroszemcsékkel.
Beavatkozast kovetden atmeneti CRP, transaminase emelkedés normalizalédott.
A beteg emissziojat kovetden két honappal tortént kontroll-CT-vizsgalata. Ezen a
valtozatlan ki—sebb gocok mellett a kezelt FNH meretbeli regressziojat talaltuk
(69 x 56 x 54 mm), mely 50%-ban nekrotikussa valt.

normalizalodo laborparaméterei mellett még nem valt panaszmentessé, igy az els6
embolisatiotdl szamitott 6t honappal késobb tovabbi TAE-t végeztink (4-5. abra)
300 um-es mikroszemcsékkel, s ezzel ismételten regressziot ertiink el (44 x 42 x
41 mm, 6. abra).

A beteg tovabbi kdvetése soran teljesen panaszmentesse valt, panasza azota sem
jelentkezett. A jovOben felmeriild progresszid esetén tjabb embolisatio,
sikertelenség eseten reszekcio mertlhet fel.
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4. abra: : a masodikTAE-angiogram, a 5. dbra: : a masodikTAE utani allapot, az FNH 6. dbra: a kétéves kontroll-CT lathatd: a nyil a
halmozé gdc az FNH-nak felel meg (nyil) arterigjanak elzarasa utan izolalt halmozas mar ~ regredialt, 56 x 42 x 41 mm-es FNH-t mutatja
nem latszik (nyil)

Il. Esetismertetés

- 25 éves ndbeteg anamnézisében érdemi megbetegedése nem volt ismert

- kivizsgalasa hasi panaszok, faradékonysag és ortosztatikus szédtlés miatt
kezdodott MR-vizsgalat a maj S1-ben 60 x 45 x 53 mme-es, radiomorfologialiag
egyértelmien FNH-nak imponalo elvaltozast igazolt. A terime a vena cava
Inferiort komprimalta es diszlokalta, emellett az S5-ben egy 40 x 45 x 32 mm-es
es az S7-ben egy 30 x 21 x 22 mm-es, azonos morfologiaval bird benignus laesio
abrazolodott (7. abra).

- Az atipusos tlnetekre tekintettel komplex differencialdiagnosztikai kivizsgalast
kovetoen tekintettel a panaszaira, 1lletve a nagy méretu elvaltozasra, a beteg
dontésének megfelelden, a felajanlott reszekcio helyett TAE-t vegeztlnk. (8-

9.abra).
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8. abra: TAE-angiogram, a halmozo6 goc az FNH-nak
felel meg (nyil)

7. abra: MR (T2)-felvétel, a nyilak balrol jobbra:
FNH az S7-ben, a komprimalt vena cava inferior,
illetve az FNH az S1-ben

9. dbra: TAE utani allapot, az FNH arterigjanak
elzarasa utan izolalt halmozas mar nem latszik (nyil)

A két honapos kontroll-MR-felvételen az elvaltozas méretbeli regressziojat (54
x 39 x 58 mm) és nekrozisat tapasztaltuk, illetve a paciens panaszai csokkentek.
Ismetelt TAE-t kisereltink meg, azonban az angiografian a korabbi ellato er teljes
okkluziojat eszleltik egyeb collateralis nelkdl, igy erdemi intervencio nem volt

végezheto.
Fél év mulva tovabbi jelentos regressio, de a beteg panaszai perzisztaltak,
ezért:

S1 segmentectomiajat vegeztik. A miitét soran érdemi vérveszteség nem volt,
kirekesztest nem kellett alkalmazunk, a beteg az 5. posztoperativ napon
panaszmentesen tavozott. A szdvettan FNH-t igazolt (11.4bra).

Ezt kdvetoen panaszmentesse valt, tovabbi kdvetese azota is eseménytelen.
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11. abra: A masodik FNH mikroszkopikus képe. A bal oldali nyil az
embolisatios anyagot, a jobb oldali nyil a kdvetkezmenyes
kotdszovetes atalakulast mutatja. Hematoxilin-eozin festes, 50x-es

e ) R
3 :‘:"} - § 7
) 5 Nt I A
\ g% A - N
> : x\ 5 3
~ N k‘ b

.
~ ’ :

10. abra: S1 segmentectomia intraoperative képe

Osszefoglalas gy

Tanetmentes FNH felfedezesekor biztos diagnozis esetén a betegek kovetése nem szilkseges [5], azonban évenként végzett hasi ultrahangsziirés javasolhato. Sebészi kezelés
mérlegelendd a kovetés soranfellépo panaszok jelentkezése, igazolhatd ndvekedés, epeut- vagy nagyérkompresszio esetén [6]. SzOvettani mintavetel a pontos képalkotas, biztos
radioldgial vélemény esetén nem sziikseges [5], ugyanakkor fiatalkorban a radiologiailag nem egyértelmii esetekben, illetve amennyiben a daganat eltavolitasa nem tervezett,
elvégzese javasolt. Nagy mutéti kockazat esetében, a malignus majtumoroknal rutinszertien alkalmazott transarterias embolisatio FNH esetén akar 6nmagaban, vagy sebészi
kezeléssel kombinalva is eredmeéenyesen alkalmazhato [4]. Kisebb riziko esetén a legmegfelelobb valasztasnak a primer laparoscopos reszekcid tekintheto [7]. Az elvaltozas
centrumokban valo ellatasa lehetdve teszi a széles terapias spektrumbol az optimalis kezeles alkalmazasat.
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