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ROVIDITESEK

MR - magneses rezonancia

JZ - junkcionalis zona

MM - myometrium

EM - endometrium

OAC - oralis antikoncipiens

UP - uterinalis perisztaltika

AM - adenomyosis

MY - myoma

AMY - adenomyoma

AMP - adenomyomatdzus polip
AMC - adenomyotikus ciszta

DD - differencial diagnosztika
DyM - diszmenorrhea

EMosis -  endometriosis

CRP - C-reaktiv protein

Hb - hemoglobin-érték

SC - csaszarmetszeEs

DH - dehiszcencia

N - niche

SCSH - szalin kontraszt szonohiszterografia
VBAC - hiivelyi sziilés csaszarmetszés utdn (vaginal birth after cesarean)
SEE - subendometrial enhancement
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Invocatio benevolentiae

Hozzatok fordulok, mélyen tisztelt Tudés Holgyek és Urak, kik megtiszteltek engem azzal,
hogy szerény munkamat kezetekbe veszitek, hogy méltdé biralattal illessétek. Ajanlom
értekezésemet joindulata figyelmetekbe és kérem megértd elnézéseteket annak gyongeségei
irant. Orommel és biiszkeséggel tolt el a tudat, hogy becses iddtoket és erdtdket soraim

értekelésére forditjatok.
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1. Bevezetés

1.1 A junkcionalis zona felfedezése, anatdmiai hatterének és miikdodésének vizsgalata

Azdbta, hogy Andreas Vesalius 1543-ban Bazelban kozzétette fomtvét De humani corporis
fabrica, alig tobb, mint négyszaz év telt el Szentagothai Janos Funkcionalis anatomiajanak
megjelenéséig. Ez alatt a b6 négy évszazad alatt elddeink Vesalius nyomdokain gyakorlatilag
maradéktalanul feltérképezték, leirtak, sét leképezték mind a ndéi, mind a férfi emberi test
anatomiajat. Tették ezt kezdetben a makroszkdpia szintjén, késobb, az optikai technoldgia
fejlédésének koszonhetden megnyilt szamukra a szovetek, majd a sejtek, sét az utdbbi fél
¢vszazadban a sejtorganellumok vilaga is. Az 1980-as évek elejére azt hihettiik, hogy a leiro
anatomia térképének minden fehér foltjat felderitettilk, az anatomiai felfedezések kora
lezarult, s az elszant felfedezoknek mar csak a cellularis-szubcellularis régidkban érdemes ¢és
lehetséges kutatniuk feltarandd vagy megmagyardzando6 tények utan. Ezt tdmasztottdk ala a
>70-es és *80-as évek forduloja kornyékén az orvosi diagnosztikat forradalmasité ) képalkoto
eljarasok, mint a computertomographia €s az ultrahangdiagnosztika is. Az 1980-as évek els6
feléeben azonban Uj, a kordbbiaktol mind elméleti alapjaiban, mind gyakorlati
alkalmazhatdsagaban eltéré vizsgalomodszer jelent meg: a magneses rezonancia indukcion
alapul6 in vivo képalkotas. Mint minden 0j radiologiai eljarast, az MR-t is el0sz0r az emberi
test anatomiajanak képalkot6 leirasara alkalmaztik. Az emberi test szervei ezzel az eljarassal
is dontden a korabbi anatomiai ismereteknek megfelelden abrazolodtak, volt azonban néhany
olyan jelenség, amely kiilon magyardzatra szorult. Az MR-képalkotas elméleti és gyakorlati
jellemzéinek figyelembe vételével a felmeriilt kérdések csaknem egytdl-egyig
megvalaszolasra kerliltek, s az észlelt - a klasszikus anatomiétol eltérd — képletek mint
mitermékek vagy mint vitalis jelenségek szerepelnek a tankonyvekben. Jo példak erre a

,chemical shift”-miitermék, a liquorpulzacidés miitermék vagy a ,,flow void”.
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A n6i test, annak is a ndiséget, az anyasdgot megtestesitd szerve, a méh azonban
tartogatott egy meglepetést a kor tuddsai szamara. Egy olyan rejtélyt, amelynek megoldasaban
hosszi idon 4t tévaton jart a tudomany és csak az elmult évtizedben kezdddtek olyan
kutatdsok, amelyek a helytall6 magyardzat reményével kecsegtetnek. Biiszkén mondhatom,
hogy ezen az iton munkatarsaimmal az els6k kozott indultunk el.' Ennek a rejtélynek a neve:

junkciondlis zéna (JZ).

1.1.1 A JZ definicigja

A JZ a legegyszeriibben topografiailag definidlhat6: megfelel a myometrium (MM)
belsd, az endometriummal (EM) hatdros egyharmadanak. MR-morfoldgiai meghatarozasa
szerint megfelel T2 sulyozasu képeken a jeldus endometriumot kiviilrél hatarold, a MM belsd
egyharmadara kiterjedd, harmonikus megjelenési, jelszegény savnak. Elsé észleldit egy Uj
fogalom megalkotasara indittatta, megsziiletett az uterus zonalis anatomiaja® A kovetkezé

években kiterjedt kutatdsok torténtek a JZ anatomiai alapjainak megtalalésara.

1. abra

34 éves egészséges onkéntes no,
nogyogyaszati panaszok nélkiil. Szagittalis
siku T2 sulyozott felvételen egyértelmiien
abrazolodik a méh zondlis anatomidja:
beliilrdl kifelé a jeldus EM, a jelszegény JZ

és a kozepes jelintenzitasu kiilso MM
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1.1.2 A JZ és a MM morfometriai, biokémiai és vaszkularis kiilonbségei. A spiralis
artériak.

Az uterus klasszikus anatomiai felépitése szerint két alkotoelemet lehet
megkiilonboztetni: az EM specializalodott nyalkahartya, mely glandularis epitheliumbdl és az
alatta elhelyezkedd sejtdus stromabol all. A ndi reproduktiv kor teljes ideje alatt a néi nemi
hormonok hatasara ciklikus valtozasokon megy keresztiil: novekszik, differencialodik,
lelokddik. A MM az EM A4ltal hatarolt méhiireget veszi koriil és alkotja a méh tomegének
tulnyomo részét. Az EM-MM hatarfeliilet kiilonbozik a szervezet egyéb hasonld képleteitdl
abban, hogy itt hianyzik a mashol protektiv funkciot betdltd szubmukoédza, igy az
endometrialis mirigyek kozvetlen kapcsolatban allnak a MM-mal.

Fénymikroszkoppal a MM homogen, simaizomsejtekbdl felépiild szerkezetli. Az izomrostok a
JZ-ban els6sorban cirkularis elrendezddéstiek. Annak ellenére, hogy fénymikroszkoppal
szovettani kiilonbséget a JZ és a kiils6 MM kozott igazolni nem sikeriilt, a két réteg a
valdsagban mind szerkezetileg, mind funkcionalisan kiilonb6z0.

Morfometriai vizsgalatok igazoltak, hogy a JZ izomsejtjei haromszor nagyobb magteriilettel
birnak, ugyanakkor az extracellularis tér és a viztartalom is kisebb, mint a kiils6 MM
eseteben. Ezen kivil ugy vélik, hogy a JZ izomsejtjei mas extracellularis
matrixkomponenseket valasztanak ki. A nagyobb Osszes magteriilet megfelel egy nagyobb
mag-citoplazma aranynak. Az azonban, hogy a nagyobb magteriilet és mag-citoplazma arany
miként vezet a JZ tipikus, T2-n jelszegény megjelenés€¢hez, nem tisztazott. Ugyanis az emberi
méhizomsejtekbdl izolalt nuklearis frakcio T1 és T2 értékei magasabbak mas szovetekéinél.
fgy inkabb az volna varhatd, hogy nagyobb magteriilet jelfokozodast eredményez. A nagyobb
magteriilet egyiitt jar fokozott simaizomstriiséggel ezen a teriileten. Ennek kovetkezménye

az, hogy az extracellularis tér és igy a viztartalom is kisebb. Egyfeldl tehat a rovid T2 ideji
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simaizomsejtek nagy szama, masfelél a kisebb viztartalom adhat (legaldbb részben)
magyarazatot a JZ megjelenésére.>*°

Foszfor-31 MR spektroszkopiaval igazoltak, hogy a kiils6 MM sejtjeinek alacsonyabb az
intracellularis foszfomonoészter tartalma, mint a JZ-ban, ami a két réteg kiilonb6z6 biokémiai
felépitésére utal.’® Tovabbi vizsgalatok a vaszkularis endothel sejtmarker CD31 fokozott
megjelenését igazoltak a JZ-ban a kiills6 MM-mal vald sszehasonlitasban, ami a JZ nagyobb

érstiriségére utal.”® Ezzel a megfigyeléssel jo dsszhangban all a subendometrialis halmozés

jelensége (SEE — subendometrial enhancement)® 2. dbra

2. abra Nem négyogyaszati indikdcioju hasi CT vizsgadlat soran a kismedencében anteverzio-
flexioban abrazolodik a morfologiailag elterés nélkiili uterus. Az intravénasan alkalmazott
kontrasztanyag az EM kézvetlen myometrialis szomszédsagaban savszeriien halmozodik.

Az uterust az arteria iliaca interna 4ga, az arteria uterina latja el, amely a széles méhszalagban
futva az isthmus magassagaban éri el a méhet. Itt leadja az arteria vaginalist,, majd a fundus
iranyaba fordul. Lefutdsa soran oldaldgakat ad a MM-hoz, amelyek centripetdlis iranyban

haladva ellatjak a méhizomzatot és az EM-ot. Kifejezetten kanyargds lefutasuk miatt spiralis
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artéridknak is nevezik 6ket és fontos szerepiik van a méh terhességbeni megnagyobbodéasanak

kovetésében.
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1.1.3 A JZ fejlédéstana
Fejlodéstanilag mind az EM, mind a JZ a Miiller-cs6bdl ered, mig a kiils6 MM

1 . 10,11
mesenchymalis eredetd.

Ez az embriondlis eredet a kozOs progenitor sejttel, amely
egyarant fejlddhet EM stromasejtté és JZ izomsejtté megmagyarazhat tobb funkciondlis
hasonlosdgot a két réteg kozott. Példaul az Osztrogén és progeszteron receptorok
megjelenésének ciklikus valtozasai a JZ-ban hasonléak az EM-ban észleltekhez. Ezzel
ellentétben a kiils6 MM nem mutat ciklusfiiggd valtozasokat a szteroid hormon receptorok
expresszidjaban.? Sét, elektronmikroszkopos vizsgalatokkal olyan myofibroblastokat talaltak
az EM-JZ hatéaron felnott uterusban, amelyek a szekrécios fazisban sokkal inkabb mutattak
simaizomsejtre jellemzo tulajdonsagokat, mint a proliferacids fazisban. Ez arra utal, hogy az
ovarialis hormonok hatdsara az endometrialis stromasejtek metaplazia Gitjan myocitava €s vica
versa alakulnak az EM-JZ hataron a menstrucios ciklus soran."® NOE és tsai allitjak, hogy a
kiilonb6z6 embrioldgiai eredet a két réteg kiilonbozo specializacidjaban is tiikrozodik.
Eszerint a kiils6 MM (vagy ,,neometra”) a sziiléskori erdkifejtésért, a belsé réteg (vagy
»archimetra”) elsdsorban a spermatransportért valamint az implantacioért €s placentacioért
felelds. Tovabbi tények utalnak arra, hogy a bels6 mezenchimalis sejtek differencidlédasa

simaizom-sejtekké Osztrogénkontroll alatt all és fiiggetlen a kiils6 mezenchimalis réteg

differencialodasatol.

1.1.4 A JZ és az ovarialis hormonok

Régota ismert evidencia, hogy az uterus nyalkahartydja €s izomzata ndéi nemi
hormonok hatasa alatt all. Ahhoz, hogy a JZ magneses rezonancias megjelenését mind
egeészségesekben, mind koros korilmények kozott helyesen értelmezni tudjuk, at kell

tekinteniink roviden a JZ hormonfiiggd valtozasait is.
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Premenarchéban valamint posztmenopauzaban a zonalis anatdmia gyakran elmosddott,
ilyenkor az egész MM viszonylag jelszegény. (3. és 4. abra) Wiczik ¢€s tarsai kimutattak,
hogy a JZ vastagsaganak ciklikus véltozasai hasonlitanak az EM-¢éihoz, amelyet a 8 és 16 nap
kozotti gyors novekedés jellemez.® Az ovaridlis tevékenység elnyoméasa OAC-sel vagy
gonadotropin-RH analégokkal a myometrialis rétegek elmosodotta valasahoz vezet,

hasonldan a posztmenopauzas ndkben észleltekhez, mig hormonszubsztiticios terapia soran a

tipusos zonalis anatdmia megjelenik.

3. dbra

12 éves gyermek jobb alhasi fajdalmakkal
keriilt vizsgalatra, mely sem
nogyogyaszati, sem sebészeti eltérést nem
igazolt. Magas EM mellett a méhfal

szerkezete még elmosodott, a JZ jelzett.
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4.abra
66 éves nobeteg perzisztalo kétoldali
cisztozus ovarialis elvaltozasook miatt

keriilt MR-vizsgalatra. Kissé atrofids,

szabalyos alaku méh, alacsony

nydlkahartyaval és keskeny JZ-val.

1.1.5 A JZ funkcidi

Vaginalis videoszonografids valamint cine-MR vizsgéalatokkal igazoltdk, hogy a nem terhes
méh meghatarozott frekvenciaval bird, mind iranyat, mind frekvencigjat tekintve jol
jellemezhetd kontrakcids tevékenységet mutat, amelynek esszencidlis jelentdséget
tulajdonitanak  egyfel6l a menstrudciés ciklus, masfelél a megtermékenyiilés

. 15,16,17,18
folyaman.

A vizsgalatok igazoltak, hogy a myomeridlis kontrakcidos hullamok
kizarolag a JZ-bol erednek, az egyfajta pacemakerként miikodik, mig a kiils6 MM
nyugalomban marad.

A transzvaginalis videoszonografids vizsgalat 2-5 percig tart, a felvételt 4-8-szoros
sebességgel jatszak le. Ezzel a technikdval lehetové valt a JZ kontrakcioinak abrazolasa. Ezek
sebessége 1,2-1,7mm/sec, frekvencdja 3-5 hulldm/min.*®

A kinematikus vagy cine-MR vizsgalat szagittalis sika T2 stlyozott ultragyors szekvenciaval
torténik (SSFSE, HASTE stb), amelyek egy-két madasodperces leképezési idét tesznek
lehetévé. Az igy nyert képeket mozgdképszeriien egymas utan rendezve nyernek videdhatasu
felvételeket, amelyek — altalaban 12-szeresen felgyorsitott lejatszassal — alkalmasak az

uterinalis perisztaltika (UP) abrazolasara.'"'®
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Az UP nomenklaturaja még nem egységes. Masui és munkatarsai a kontrakciok mértéke
szerint a méhkontrakciokat harom osztalyba soroltak: lassu-massziv 6sszehtizodas 1-3/5-7min
frekvenciaval, amely az uterus alakjanak megvaltozasaval jar (5.a,b dbra); kozepes-Ciklikus
kontrakci6 4-13/5-7min frekvenciaval, amely kevésbé kifejezett, ugyanakkor gyakoribb, mint
a lasst-massziv forma és altalaban statikus képeken mar nem felismerhetd, csak cine-MR-rel;
finom, feliiletes 0Osszehizodas(14-15/5-7min), amely még a kinetikus képeken sem
kiilonithetd el egyértelmiien a 1€gzési mozgasoktol. Az utdbbi két kategéria onmagéaban is

bizonytalan definicioja jelzi, hogy ez a kérdés nyitott, még messze nincs lezarva.

5.a-b abra

5.a dbra 5.b dbra

43 éves nébeteg nogyogydszati Ugyanannak a vizsgdlatnak szagittalis siku
kivizsgdldsa soran késziilt MR vizsgdlat T2 TIRM szekvencidja 26 perccel késébb
szagittalis siku T2 sulyozasu képén az ,,egyenes” EM-t és szabdalyos JZ-t mutat.
egyenletesen vékony EM a hatsé MM felé Lassv-massziv uterindlis kontrakcio

konkav, ennek szomszédsagdaban a JZ

koriilirtan kiszélesedett
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A kontrakciok irdnya szerint lehet fundo-cervikalis, cerviko-fundalis, ellentétes (mind a
fundusbol, mind a cervix feldl kiinduld), illetve random. 81
A kontrakciés hulldmok és a menstrudcios ciklus kozott kozvetlen kapcesolat van, ami az
iranyukat, amplitudojukat és frekvenciajukat illeti. A follikularis és periovulacids szakaszban
az irany cerviko-fundalis, az amplitud6 és a frekvencia pedig né az ovulacié kozeledtével.
Ezek a valtozdsok értelemszerlien a spermatranszportot segitik. A lutedlis fazisban,
progeszteronhatds alatt az uterinalis aktivitds csokken, révid és aszimmetrikus hullamok
jelentkeznek, gyakran ellentétes iranybol. Ez a csdkkent aktivitas segithet a blasztocitanak a
fundus kozelében implantalodni és talan serkenti a helyi tipanyag- és oxigénellatast.™
Bizonyitékok vannak arra vonatkozoéan, hogy a JZ az implantacié soran fontos szerepet
jatszik. A JZ szignélintenzitdsdnak korilirt megszakadasat észlelték az ovulaciot kovetd 7.
napon, ami megegyezett az implantacié idépontjaval.?’ A tény, hogy hasonld jelenséget
tapasztaltak inkomplett abortusznal, de extrauterin terhességnél nem, arra utal, hogy az EM ¢és
a JZ kozott kozvetlen interakcidra keriil sor, feltehetdleg helyben kivalasztott, szoveti
hormonok éltal.?* A sikeres implantaciéra utalo jelnek tartjak, ha a JZ ¢és a kiils6 MM kozti
intenzitaskiilonbség csokken.?® A terhesség soran a JZ jelintenzitasa nd, a zonalis kiilonbségek

kevésbé egyértelmiiek. A zondlis anatomia a sziilést kovetéen mintegy 6 honappal all

helyre.?
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1.2 A JZ pathologidja
A fentiek alapjan a JZ mint 6nallé fejlédéstannal, morfometriai és biokémiai jellemzdkkel,
valamint tipikus radioldgiai megjelenéssel bird, sajatos funkcioji egység definidlhato, mely
egyarant mutat kozos tulajdonsagokat és eltéréseket mind a kiils6 MM-mal, mind az EM-mal
szemben.
Eppen ezért indokoltnak tiinik, hogy koéros elvéltozasai radioldgiai diagnosztikajanak kiilon
figyelmet szenteljiink.

1.2.1 Az adenomyosis (AM)

mirigyszigetek taldlhatok a myometriumban, masfelél a kornyezé simaizomsejtek
hipertréfidsak. Az elsd kritérium bizonyitdsa csak latszélag tinik egyszeriinek, mivel az
endometrium stratum basaléja teriiletérél normalis esetben is mirigyek nyulnak be a JZ-ba,
melyek bizonyos szovettani metszeteken az EM-t6] fiiggetlennek imponalnak. Ez fals pozitiv
leleteken at a prevalencia tulbecslésére hajlamosit, ezért szovettanilag csak akkor beszéliink
AM-106l, ha a mirigyszigetek legalabb 2 mm-re az endomyometridlis hatartol (azaz kb. egy
latotérnyire 10-szeres nagyitasnal) talalhatok. Tovabbi, az epidemioldgiai megitélést zavaro
tényezd, hogy az AM hosszu ideig kizardlag posztoperativ vagy obdukcios diagnozis volt, s
mivel leirasdnak ebben a helyzetben mar nem volt konzekvenciija, sok pathologus
egyszertien figyelmen kiviil hagyta. Ez magyardzza azt a tényt, hogy az AM diagnosztikai
rataja 10 és 88 % kozott valtozik a pathologusok korében, 12-58%-ban a kérhazak kozott és
20-67%-ban a boncolasok anyagaban. Kis tilzassal gy is fogalmazhatnank, hogy az AM
gyakorisagara vonatkozd hitelt érdeml6 adatok nem allnak rendelkezésre®.
A modern képalkotd technologia, elsésorban az MR fejlodésével azonban a klinikai helyzet
megvaltozott. Lehetdség nyilt az AM in vivo non-invaziv kérismézésére. Ennek nagyon nagy

jelentésége van, mivel az AM komoly panaszokat (diszmenorrhoeat, menorrhagiat,
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diszpareunidt, infertilitast) okozhat, amelyek kezelése korabban csak ex juvantibus volt
lehetséges. Az AM in vivo non-invaziv diagnozisa viszont lehetové teszi az adekvat
hormonalis és/vagy sebészeti terdpids tervezést és kontrollt, illetve az adekvat fertilizacios
eljaras kivalasztasat.?* 2°

Az AM jellemzben vagy a JZ diffuz vagy koriilirt megvastagodasanak képében, vagy T2
sulyozassal alacsony jelintenzitdsi myometran helyzetii csomoként jelentkezik. Jollehet a JZ
kortilirt megvastagodasa esetében az AM nagy valdszinliséggel diagnosztizalhat6, a diffuz JZ-
megvastagodast nagy elovigyazattal kell a fiziologias jelenségektdl elkiiloniteni, mivel a JZ
vastagsaga a menstruacios ciklus soran jelentsen valtozik. Altalanossagban elfogadott, hogy
ha a JZ maximalis vastagsaga meghaladja a 12 mm-t, az nagy valosziniiséggel AM-ra utal,
mig 8 mm alatt valészinlitlen az AM. Mivel a JZ a menstrudcié soran gyakran vastagabb,
elsdsorban az elsd 2 napon, mint 12 mm (nagy valosziniséggel a fokozott kontrakcios
tevékenység miatt), ezért ezt az idészakot az AM vizsgalatara keriilni kell.”® 8-12mm kozotti
esetekben tovabbi masodlagos jelek segithetnek: a JZ relativ koriilirt megvastagodasa, a
hatarok elmosodott volta, T1-n és T2-n jeldus gécok. 2128

Tamai és mtsai szerint a T2 sulyozassal csokkent jelintenzitds simaizom sejt hiperplazianak
felel meg az ektopids endometrium koriil. Esetenként az ektopids EM-szovet szigetek mint
pontszeri jeldis részletek abrazolédnak T2 képeken. Mas szerzdk szerint ez az esetek kb.
50%-aban megﬁgyelhet(’)’.27’28 Ha a menstrudciokor ezek a szigetek bevéreznek, akkor T1
silyozassal jeldusként abrazolodnak.?” Reinhold és tsai szerint T1-n jeldus gocok joval
ritkabban fordulnak eld, bevérzésnek felelnek meg. A vérzések pontos mechanizmusa még
nem ismert, mert az AM az EM bazalis rétegébdl ered, nem a funkcionalisbol. Ezzel szemben
a hormonreceptorok bizonyos foku expresszidjat megfigyelték mind proliferativ, mind

S . 28 Lo r r1: ’ I3 . 7
szekrécios fazisban®, igy az, hogy a vérzéses goc a hormonalis valtozasok kovetkezménye

nagy valoszintiséggel feltételezhetd.
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A legritkabban el6fordulo jelenség, mikor a bazdlis EM vonal- vagy sévszertien (Un. linearis
sztriak formajaban) infiltrdlja a JZ-t, ezzel az EM latszolagos kiszélesedését
(,,pseudowidening”) okozva.?"?®

Tovabbi jelek AM-ban: a konturdeformitasok és a térfoglald hatds hidnya, bizonytalan hatéar

az ép és koros MM kozott, ellipszis alaku eltérés.?® (6. dbra)

6.a abra 6.b dbra

6.c abra 6.d dbra
48 éves erdsen DyM-ds nébeteg nativ kismedencei vizsgalata. Jol lathato a JZ inhomogén
szerkezetli, nagyon kifejezett megvastagoddasa a hatso méhfalon apro cisztozus eltérésekkel,
valamint egy differencidl diagnosztikai problémat nem okozo tipusos MY a fundusban (a).
Kifejezett, mind T1, mind T2 sulyozassal jeldus (vérdegradacios produktumnak megfelelo)
cisztozus szerkezeti eltérések a fundusban, jobb oldalon (b,c). Linedris stridk a JZ-ban,

szubendometridlisan (d). Tobb gocu AM tipusos magneses rezonancids megjelenése.
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Hormonalis hatasok és kezelés
Az AM megjelenése esetenként a hormonalis statusszal valtozhat. Lutealis fazisban példaul a
T2 sutlyozassal jeldis részletek, amelyek az ektopidas EM-nak felelnek meg kiilondsen
hangsulyosak lehetnek, s ezzel myometran malignitds téves benyomasat kelthetik. Kovetd
MR vizsgalat a proliferacids fazisban az elvaltozasok zsugorodésat igazoljak, nyilvanvalova
téve a korabbi téves diagnozist. Jollehet az AM posztmenopauzds ndkben ritka, mégis
el6fordulhat 6sztrogéntermeld tumorok, vagy exogén hormonbevitel (pl. Tamoxifen) esetén.
Az MR hasznos a terapias hatékonysag ellenérzésében is. GnRH-analog alkalmazéasa esetén a
fokalis myometran AM szélei bizonytalanna valnak, a megvastagodott JZ keskenyebbé
valik.”’

1.2.1.1 Az eddig leirt diffiz vagy korilirt AM mellett kiilonleges megjelenési
formakkal is taldlkozhatunk.

1.2.1.1.1 Adenomyoma (AMY)
Az AMY az AM lokalizalt és jol kortlirt formaja. Ennek a felismerése klinikailag fontos,
mert az AMY-kat gyakran Osszekeverik MY-kal nem csak MR vizsgalat soran, hanem
szovettan esetében is. Tipusos esetben az AMY T2-n jelszegény, ami MY-t utanozhat.
Amennyiben az AMY -n beliil ektopias EM kimutathat6 (T1-n, T2-n jeldus), az MR kimondé
erejli lehet. Eltérden a kozonséges AM-t6l az AMY sebészetileg (myomektomia analog titon)

kezelhet6.2"'?®
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1.2.1.1.2 Adenomyomatdzus polip (AMP)
Az AMP mint nyeles polipoid szovettdbblet mutatkozik az also uterinalis EM-ban vagy az
endocervixben és az dsszes EM-polip 2%-anak felel meg. Jellemzden premenopauzas noket
érint és koéros genitalis vérzést okoz. MR-képeken tipusos hypointenz képlet a myometrialis
szovetnek megfeleléen hyperintenz részletekkel. A rogziilési pont is meghatdrozhat6 MR

segitségével, igy a diagnozis preoperative is felallithato.”” 7.a-b dbra

7.a abra 7.b abra

77 éves nébeteg posztmenopauzalis vérzés miatti kivizsgalasa soran késziilt szagittalis siku T2
sulyozott nativ felvétel és szagittalis siku T1 sulyozott felvétel intravénas kontrasztanyag
applikacio utan (a két szekvencia kozott 30 perc telt el, mialatt a beteg urinalt). A méhiirben a
hatso fallal osszefiiggo, T2 sulyozassal a MM-mal azonos jelmenetii térfoglalas dabrazolodik,
amely a kontrasztanyagot intenziven halmozza. A méh zondlis anatéomidja elmosédott, az EM

lényegesen magasabb és egyenetlen szélii. Szovettanilag EM-hiperplazia és polip igazolodott.
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1.2.1.1.3 Adenomyotikus ciszta (AMC)

Az AMC az AM ritka form4ja, amelyet nagy hemorrhagias ciszta jellemez, amely az ektopids
EM mirigyek menstrudcios vérzésébol szarmazik. Az elvaltozas egyarant lehet myometran,
szubendometridlis és szubszerdzus helyzetli. MR vizsgalattal a folyadék T1 sulyozassal
jeldus, T2-n pedig fala enyhén jelszegény. Esetenként a fal belso jelszegény savval bir, ami
megfelel a JZ-nak, mig kiils6 része viszonylag jeldus; ezt e jelenséget ,,miniatiir uterusnak”
nevezik. Ezt az elvaltozast még a szovettani vizsgalat is gyakran tévesen értelmezi, cisztikus
leiomyomaval tévesztvén Ossze, mivel az endometridlis mirigyek gyakran atrofiasak, a
cisztafal myometran szovetében pedig néha hialinosan elfajultak. Eppen ezért van az MR-nek
27,28,29

a kérdés tisztazasaban megkeriilhetetlen szerepe.

1.2.1.1.4 Az AM és EM-karcindma Osszefiiggéseit lasd alabb.
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1.2.1.2 Az AM DD-ja
1.2.1.2.1 Fiziolégias kontrakciok: T2-n alacsony jelintenzitdsu képletet okozhatnak, amely
MY -t vagy AM-t utdnozhat. Kontrakcioban a vénas vér kiszorul, ezaltal csokken a vértérfogat
az Osszehuzodott izomzatban és ezzel magyarazzdk a jelszegénységet. Kovetd MR-

vizsgélattal az eltérés atmeneti volta igazolhat6.”” 8.a-b dbra

8.a abra 8.b abra

32 éves nobeteg szagittalis siku T2 sulyozott felvételén jol lathato a hatrahajlo méh hatso
falan a JZ koriilirt, szabalytalan kiszélesedése, a méhiir hatrafelé konkav deformitasa (a);
azonos siku, T1 sulyozott kép intravénds kontrasztanyag addasa utan 28 perccel késobb:
konkav, a hatso falon szabalyos JZ lathato, mig az eliilsé falon a JZ koriilirtan kiszélesedett

(b). AM kizdrhaté, az elviltozas dinamikus jellege miatt méhkontrakcionak felel meg.
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1.2.1.2.2 Endometriosis: Medencei endometriosis is infiltralhatja a méhfalat, az AM-
hoz hasonl¢ jeleltérést okozva. Elkiilonitése a hatsé méhfali szubszerozalis helyzete alapjan
lehetséges.*

1.2.1.2.3 Leiomyoma: A leggyakoribb uterindlis tumor és hasonlé megjelenése van,
mint az AM-nak. Elkiilonitésiik azért fontos, mert az AM sebészetileg nem kezelheté (AMY
kivételével). Az AM-sal ellentétben a MY-ak élesen koriilhataroltak és térfoglald, a méhtestet
deformalé hatasuk lehet.?” AM-ra utalnak az elmosédott hatarok, a minimalis tomeghatés, az

elliptikus alak (gdmb helyett), nagyobb erek hianya a 16zi6 szélén, linearis striak jelenléte.?

9.abra

9. dbra

39 éves nullipara, DyM-s panaszokkal. T2
sulyozott szagittalis siku kép, amelyen a
megnagyobbodott uterus retroflexioban
dabrazolodik. Mind szubendometrialis, mind
myometran és szubszerozalis helyzetben
szamos, esetenként jelentos méretii MY
abrazolodik, melyek homogén

jelszegények, ovoid alakuak, expanzivak.

Kornyezetiikben a JZ elvékonyodott,
helyenként elmosodott, bizonytalanul elhatarolhato. A MY-K AM-t6l valo elkiilonitése a

morfologiai jellemzok alapjan nem okoz gondot.

1.2.1.2.4 Méhtestszarkéma: leiomyoszarkoma és endometrialis stromaszarkoma —

ritka, de agressziv tumor, bizonytalan hatarokkal. AM-sal ellentétben altaldban kdzepesen
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vagy fokozottan jeldus T2-n. Leiomyomszarkoma éltaldban hemorrhagias nekrozist mutat,

ami T1-n jeldus. Endometrialis stromaszarkoma tipikusan tartalmaz savszerlien jelszegény

részleteket a megtartott myometrialis kotegeknek megfeleléen.’ 10.a-b dbra

10.a abra 10.b abra

82 éves nobeteg posztmenopauzdas vérzés miatt keriilt kivizsgaldasra. A szagittalis siku, T2
sulyozasu MR vizsgalat a fundussal nyélszeriien Osszefiiggo, annak MM-atol egyértelmiien
nem elkiilonitheté nagy méretii, periferiajan jeldus, , nyelében” kozepes jelintenzitasu
terfoglalast igazolt, amely intravénas kontrasztanyag adasa utan intenziv halmozast mutat. A
szovettani vizsgalat Miiller féle szarkomat igazolt, amely nagy valosziniiseggel a Miiller cso
eredetti JZ-bol indult ki. Elkiilonitése AM-tol az egyértelmii tumorjelek alapjan minden

tovabbi nélkiil lehetséges

1.2.1.2.5 Masodlagos tumorok: ritkdk, de els6sorban a MM-ot érintik, nem az EM-o0t,
annak diffiz megnagyobbodasat okozva (hasonloan az AM-hoz). Leggyakoribb primer
tumorok: emld, colon, gyomor (sigillocellularis karcinoma) A primer tumor ismeretében

elkiilonitésiik nem okoz gondot.?’
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1.2.2 Diszmenorrhea
A fajdalmas menstruaci6 — diszmenorrhea (DyM) — az egyik leggyakoribb ndgyogyaszati
panasz, melynek pathofiziologiai alapjai még messze nincsenek felderitve. Alapvetden két
nagy csoportjat kiilonithetjiik el, a primer és a szekunder DyM-t. Szekunder DyM hatterében
valamilyen egyéb kismedencei-ndgyogyaszati elvaltozas all, melynek egyik tiinete a
fajdalmas menstrudcié. Primer DyM-ban ilyen koroki tényez6 nem all fenn.

A primer DyM a fiatal ndk egyik leggyakoribb uterindlis probléméja. A primer DyM
7-15% gyakorisaggal olyan stlyos panaszokat okoz, amelyek a munkat ill. a napi életvitelt
korlatozzak. Oka az EM fokozott prosztaglandin termelése lehet, amely méhkontrakcidkat
valt ki. Intrauterin nyomadsvizsgalatok igazoltdk, hogy a DyM magasabb bazistonussal ¢s
nagyobb amplitudoji kontrakcidkkal jar egyiitt. Ugyanakkor az ilyen vizsgalatok invaziv
volta onmaga is torzithatja a kontrakcids tevékenységet.

Egyéb modszerekkel (endokavitalis nyomasmérés, TVS) szemben az MRI nem invaziv, nem
alkalmaz ionizéal6 sugarzast €s fontos szerepe van a n6i medence képalkotd diagnosztikdjaban.
Segitségével az uterus zonalis anatdmidja, amely a ciklus soran valtozik, jol abrazolhat6. S6t,
a gyors leképezési technikdk fejlodésével a kinematikus valtozasok is megitélhetokké valtak.
Kataoka ¢€s szerzdtarsai 19 onkéntes not vizsgaltak prospektiv tanulmanyukban, akiket DyM-s
¢s eumenorrheas (EuM) csoportba osztottak menstruacios fajdalmaik erdssége alapjan. Mivel
a primer DyM-s fajdalom néhany 6raval a menstruacios vérzés el6tt vagy kdzvetleniil azutan
jelentkezik és 48-72 6ran at tart, a fajdalom mértékét csak az MR vizsgélat elvégzése utan
hataroztak meg. Kérddiv segitségével négy pontos skalan osztalyoztdk a fajdalmat a betegek
(0 — nincs, 1 — mérsékelt, 2 — kozepes, 3 — erbs fajdalom). Erés fajdalom kritériuma, hogy a
nébeteg analgetikumot vett volna be, ha nem lett volna éppen bevonva a vizsgalatba.
Mérsékelt fajdalom definicio szerint a fajdalomcesillapitd nélkiil elviselhetd mértékli fajdalom.

Fentiek mentén osztottak két csoportba a vizsgalatban részvevoket: a DyM-as csoportba
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kertiltek azok, akiknek legalabb egyszer fajdalomcsillapitéra lett volna sziikségiik az elsd 3
napban, és EuM-as csoportra, akiknek nem.

A mentruaci6 1., 2., és 3. napjan végeztek szagittalis sikii T2 sulyozésu kinetikus vizsgalatot,
amelynek sordn az alabbi MR jeleket vették gorcsd ala: a MM belsd jelszegény rétegének
vastagsaga, az EM disztorzidjanak jelenléte vagy hidnya (az EM lencse alakjanak
megvaltozasa), az UP kimutathatosaga.

A JZ klasszikus fogalma helyett a deszkriptiv a myometrium belso, alacsony jelintezitasu
rétege megnevezést hasznaltdk, mert a tanulmany soran latott, egyébként JZ-ként
azonosithat6 teriiletek esetenként olyan vastagok voltak, mint maga az egész MM. Ennek a
belsd, jelszegény myometran rétegnek a vastagsidgat a kovetkezok szerint értékelték: 1.
fokozat — a réteg vastagsaga nem haladja meg a MM vastagsaganak felét; 2. fokozat — a réteg
vastagsaga nagyobb vagy egyenldé a MM vastagsaganak felénél; 3. fokozat — a réteg
vastagsaga a MM teljes vastagsagaval egyenld.

Tapasztalataik szerint a ciklus elsé harom napjan az uterus MR megjelenése és a fajdalom
foka kozott szoros Osszefliggés igazolhatd. Stlyos DyM esetén a belsd myometran jelszegény
zona lényegesen vastagabb volt, gyakran a MM teljes vastagsagara kiterjedt. Ugyanakkor
ennek a rétegnek a vastagsaga kevesebb, mint a MM vastagsaganak fele volt azokban a
nokben, akiknek nem vagy csak enyhe fajdalmaik voltak. A bels6 myometran jelszegény
réteg vastagsdga és a fajdalom foka kozott szignifikdns Osszefiiggést igazoltak. Az EM
disztorziot is a fajdalmas csoportban észlelték gyakrabban. Ellenkezdleg, UP-t azokban
¢észleltek gyakrabban, akiknek nem vagy csak mérsékelt fajdalmaik voltak.

A MM atmeneti jelszegénnyé valasat azzal a hypotézissel magyaraztak, hogy a vér kiszorul a
MM-bol. Ezt (logikusan) a kontrakciok hatasanak tartjak.

Az endometriadlis prosztaglandin fokozza a MM kontraktilitasdt €s a nagy amplitudoju

. y 7 171 . . ST ; r ’ 2 . . .
osszehuzodasok csokkentik az uterinalis véraramlast.’® Pulkkinen szerint a csdkkent
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véraramlas és a kovetkezényes anoxias fajdalom a felels a primer DyM-ért.** Az a. uterina
aramldsanak doppler vizsgdlatdval igazoltak, hogy DyM-ban a verdér rezisztencidja
lényegesen magasabb volt, mint EuM-ban, ami azt az elméletet erdsiti, hogy a DyM oka az
iszkémia.*?

Szintén a kontrakci6d pathofiziologiai szerepét tdmasztja ald, hogy maximalis fajdalomkor a
MM teriilete kisebb volt, mint enyhe panaszok esetén.

Masik fontos megfigyelés, hogy a JZ az 1. napon Iényegesen vastagabb, mint 12 mm, amely
igy az AM diagnosztikai kritériumat teljesitené a beteganyag felében. EM disztorzié is
gyakran fordul el6, amelyet lehetséges lenne tévesen az AM okozta deformitasként
értelmezni. Ugyanakkor sem a zéna megvastagodasa, sem az EM disztorzi6 nem volt
konzekvensen lathatdo a 3. napon. Igy az AM kizarhato volt. Fontos, hogy az AM
diagnosztikdjaban kertiljiik a menstrudcio idejét (kiilondsen az elsé harom napot).

Kissler ¢és munkatarsai tanulmanyukban a szekunder DyM patholdgiajaval és
diagnosztikdjaval foglalkoznak, azon beliil is az AM szerepével. Véleményliik szerint a DyM
az AM 106 klinikai tlinete és vélhetden Osszefligg az adenomyotikus gocok szdmaval, azok
myometridlis mélységével éppugy, mint a betegség diffuiz kiterjedésével.

Az AM in vivo diagnosztikajara a JZ vastagsaganak T2 sulyozott MR szekvencian torténd
mérését alkalmaztadk a nemzetkozi irodalommal Osszhangban: a mérést a hats6 méhfal
felezOpontjan végezték, 8 mm-nél keskenyebb JZ esetén az AM-t kizartdk, 12 mm-nél
vastagabb JZ esetén viszont AM-t diagnosztizaltak. Szovettani korreldciot nem tudtak
megallapitani, mivel beteganyagukban csak két hiszterektomia tortént. A beteganyagukat két
csoportra osztottdk a DyM-s anamnézis hossza szerint: az egyik csoportban a 10 évnél
rovidebb, a masikban az anndl hosszabb DyM-s anamnézisii nébetegek keriiltek. Mindkét
betegcsoportban vizsgaltak a JZ vastagsagat. EI0bbi csoport atlagéletkora 30 év koriil, utobbié

33 év kortl volt. Az els6 csoportban mintegy 52%, a masodikban mintegy 87% gyakorisaggal
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diagnosztizaltak AM-t. A JZ vastagsaganak kozépértéke eldbbi csoportban 6,38mm,
utébbiban 11,07mm volt. Ugy vélik, hogy a DyM tartama és az AM Kkiterjedése kozott
szignifikans Osszefliggés van. Tanulmanyuk azonban egy fontos kérdést nyitva hagy: nem
térnek ki arra, hogy a menstrudcios ciklus milyen fazisdban torténtek a vizsgalatok, holott ez
esszencidlis a JZ vastagsagdnak megitélésekor. Kiilonosen az annak fényében, hogy az AM
diagnozisat kizarolag az MR vizsgalat képanyaga alapjan allitottak fel, annak szovettani
bizonyitasa elmaradt.

Ugyanakkor a kérdésfeltevés klinikailag nagyon fontos €s a tanulmany kovetkeztetései

éppugy, mint hidnyossagai ramutatnak arra, miért fontos min¢l tobbet megtudnunk a JZ-r6l.
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1.2.3 Szubendometrialis myoma (MY)

A MY, vagy mas néven leiomyoma a leggyakoribb uterindlis térfoglalas, a 30 éven feliili
korosztalyban 20-30%-o0s gyakorisdgot ér el. Joindulatl, simaizomeredetii daganat, melyet a
kornyez6 MM-t6l pszeudokapszula hatérol el. A méhfalban elfoglalt helyzete alapjdn harom
fajtajat kiilonboztetjiilk meg: a szubszerozalis, az intramuralis és a szubmukozalis MY-t. Az

AM-hoz valo viszonyéat korabban targyaltam.

11.abra

11. dbra

72 éves nobeteg szagittalis siku, T2
sulyozasu felvételén az eliilsé méhfalban
myometrdn/szubszerozus helyzetil, tipusos
MY-gob lathato. Vele szemben, a hatso fal
JZ-jaban joval kisebb, kerek, 0 gradusu,
szubendometridlis helyzetii MY figyelheto

meg, amely jelintenzitdsa alapjan

differencialhato az életkornak megfelelden

keveésbé jelszegény JZ-tol

A szubmukoézus helyzeti MY értelemszertien érinti a JZ-t. Attdl fiiggden, hogy milyen
mértékben domborodik be a méhilirbe, harom fokozatba soroljuk: 0 graddusut MY nem
domborodik eld; 1 gradust MY atmérdjének kevesebb, mint felével; 2 gradusit MY tobb,
mint felével boltosul be a cavumba. Utdbbiak extrém esetben lehetnek nyeles térfoglalasok is.
A nagyobb MY-k hajlanak kiilonféle degenerativ folyamatokra, igy 1étrejohet benniik hialinos
fibrozis, vérzés, 6déma, cisztas vagy mixoid elfajulas és meszesedés. A MY Osztrogén fiiggd,

terhességben hajlamos novekedésre, menopauza utdn mérete csokkenhet. Alapvetden
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joindulatt elvaltozas, csak elenyészden kis hanyada mutat malignus elfajulast. A masik két
lokalizacioval szemben a szubmukézus MY okoz leginkdbb panaszokat. FO tiinete a
rendellenes pre- és postmenopauzas vérzés, de okozhat medddéséget, 2. trimeszteri abortuszt
is. Degeneracidjakor fajdalmas lehet.

Képalkot6 diagnosztikaja elsOsorban transzvaginalis szonografidval (TVS) és/vagy MR
vizsgalattal torténik, de esetenként nativ és/vagy kontrasztanyagos CT vizsgalattal is
észlelhetd. TVS-val echoszegény szubendometridlis térfoglalas képében jelentkezik, felette a
kifesziilt, de egyébként ép EM-mal. Nativ CT-vel abban az esetben lathatd, ha valamilyen
degenerativ folyamat zajlott le (elsésorban meszesedés, de cisztas nekrozis vagy vérzés is
lathatd lehet). Kontrasztanyag alkalmazasakor a MY valtozatos halmozast mutathat
érellatottsagatol fliggden: lehet kevéssé vagy kifejezetten halmozo is.

MR képalkotasban MY igazolasara vagy kizarasara T2 stlyozott szekvenciakat alkalmazunk,
ahol a MY kifejezetten jelszegény a kiills6 MM-mal val6 6sszehasonlitdsban. Gondot okozhat
kimutatasa azokban az esetekben, amikor kiterjedése nem haladja meg a szintén jelszegény
JZ-¢t, igy az teljesen koriilveszi. Ebben az esetben a térfoglalds masodlagos jelei segithetnek,
elsdsorban a hatarolo6 EM deformitasa, vagy degenerativ folyamatok jelei. Szintén segithet a
koérismézésben intravénas kontrasztanyag alkalmazasa, mivel a MY -gocok a késoi fazisban a

MM-nal kevésbé halmoznak.*®
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1.2.4 EM-karcindéma infiltracid
A JZ-nak nagyon fontos szerepe van a korai méhtestrakok stddiuménak meghatarozasaban: A
FIGO beosztas szerint 1. stadiumu folyamatok tovabbi harom alcsoportba oszthatok aszerint,
hogy infiltraljak-e, és ha igen, milyen mértékben a MM-ot. Ertelemszeriien ez a
kérdésfeltevés elsésorban a térfoglalasnak a JZ-val valo viszonyét érinti. A tumorstadiumban
a carcinoma az EM-ra korlatozodik, ekkor a JZ ép. IB stadiumban a térfoglald folyamat nem
haladja meg a MM vastagsaganak felét, IC stddiumban viszont igen. A JZ és az azt infiltrald
koros szdvet jelintenzitasa nagy kontrasztot mutat, igy a tumorszovet jol elkiiloniil a JZ sotét
hattere el6tt. Féleg idésebb ndkben, akikben a JZ eleve kevésbé kifejezett, az EM/MM hatar
szabalytalansdga segithet a myometran infiltracié igazolasaban. Szintén hasznos lehet

dinamikus és/vagy statikus kontrasztanyagos vizsgalat végzése.** 12.a-b dbra

12.a-b abra

67 éves nobeteg posztmenopauzds vérzes kivizsgalasa sordan keriilt MR vizsgalatra. A
szagittalis siku, T2 sulyozdsu nativ és T1 sulyozasu kontrasztanyagos képeken abrazolodik a
méhtest fundusaban elhelyezkedo, a MM-t infiltralo tumorszovet, melynek megfeleléen a JZ

nem kiilonitheto el. A mélységi infiltracio megitélésében a kontrasztanyag adds utdni
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szekvencia segit, ahol a hipovaszkularizalt térfoglalas egészen a szubszerozalis régioig

elkiilonitheto. Szovettanilag EM-karcinoma igazolodott (FIGO IC).

1.2.4.1 AM és EM-karcinoma

Az EM-karcindmas betegek 20%-aban igazolédik AM is. Megforditva is igaz: az AM-0S
betegekben gyakoribb az EM-Ca(1,4% prevalencia vs. 0,04%). Bar a myometran invaziot
fontos prognosztikai jelként tartjdk szamon, megitélése nehéz lehet egyideji AM esetén. A
basalis EM benignus infiltracidja a JZ-ba esetenként az EM-MM hatéar elmoso6dottsagahoz,
un. ,linearis striak”-hoz vezet. Ez EM-CA egyidejii fennallasa esetén myometran invazio al
pozitiv diagnoézisahoz vezethetnek. Masfeldl az EM-Ca hajlamos az ektopias EM-ot is
érinteni. Ha ebben az esetben a rakos mirigyeket ép EM veszi kortil, akkor a szomszédos MM
nem infiltralt. Ujabban kontrasztanyagos dinamikus T1 stlyozott szekvenciaval jobb
eredményt értek el az AM-on beliili EM-Ca diagnosztikajaban, mint T2 képekkel. S6t, az AM
a dinamikus MR korai fazisaban kifejezetten inhomogén halmozast mutathat malignus tumort
utdnozva, majd a vénas fazisban megnyugtatd, homogén enhancement jelentkezik.

Ritkan eléfordul, hogy az EM-Ca az AM-on belill keletkezik. Természetesen ekkor a
méhlirben nincs jelen a tumor, az EM-biopszia eredménytelen, s a beteg mindaddig
tiinetmentes marad, amig a tumor eldrehaladottd nem valik. Természetesen ennek MR
diagnosztikdja is meglehetdsen nehéz, kérdéses — ha az AM hormonterapia dacara is nd, az

AM-on beliili EM-Ca diagno6zisa megerdsitést nyerhet.27
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1.2.5 Posztoperativ elvaltozasok

A JZ posztoperativ elvaltozasainak radiologiai (MR-) irodalma meglehetsen gyér. A JZ-val
ebbdl a szempontbol célzottan foglalkozé kozleményt nem talaltam.

Sajat anyagunkbol szarmazé esetben 30 éves ndbetegben alakult ki hegszétvalas a korai
posztoperativ szakban, ahol az incizi6 helyén szélesen tatongd dehiszcencia volt
megfigyelhetd intakt peritonedlis boritds alatt. Ugyanakkor a szeréza egyértelmiien
eléboltosult, alatta friss vér volt diagnosztizalhatd. A defektus méretét legjobban a T1
sulyozott kontrasztanyagos szekvencidkon lehetett megitélni. A defektus mind a belsd, mind a
kiils6 MM-t érintette, a JZ a korai post partum iddszaknak megfeleléen nem volt

differencialhat6.13.a-d abra

13.a abra 13.b abra

30 éves nobeteg korai posztoperativ MR vizsgalata. a.) Szagittalis siku T2 sulyozott nativ
szekvencia. Lathato a térképszeriien konfiguralodo defektus az also ventralis méhfalon, a
miitéti incizionak megfeleloen. A defektus inhomogénen jeldus, a teljes méhfal-vastagsagot
erinti. A peritonedlis boritas eloboltosul, de nem tiinik megszakadtnak. A JZ nem kiilonitheto
el (korai post partum szakasz). b.) Szagittalis siku, nativ Tl sulyozasu kép. A friss ver a

defektusban jeldus.
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13.c abra 13.d abra

Intravénds kontrasztanyag alkalmazdsa utan c.) szagittdlis, d.) transzverzalis siku, T1
sulyozott képek, amelyeken a nem halmozo defektus és a vitalis MM jol elkiiloniil egymastol.

Jol mérhetd az intakt szeroza vastagsaga (2,6mm)

Hasbargen és mtsai kozlik egy 30 éves primipara esetét, aki alhasi fijdalmakkal, terhessége
29. hetében keriilt felvételre. 11 honappal kordbban laparoszkopia tortént primér infertilitas
kivizsgalasara. Enyhe EMosist diagnosztizaltak, ahol néhany kisebb  gbcot
elektrokauterizaltak. Két kicsi, nyeles, a szer6za alatt elhelyezkedd6 myomagobot is
eltavolitottak elektrokauter segitségével. A beteg ezutdn spontan terhes lett és a terhesség
eseménytelen volt a korhazi felvételig. Ekkor eltérés nélkiili laborértékek és klinikai adatok
mellett méhtaji érzékenységet talaltak a kontrakciok ideje alatt. Egy esetleges appendicitist
klinikailag zartak ki. A beteg allapota a kdvetkezd 72 6rdban stabil maradt, CRP értéke
folyamatosan nétt, Hb-ja csokkent. Fokozddo hasi fajdalmak mellett enyhe laza jelentkezett
(38°). Hasi UH-ja, amniocentézise negativ volt. MR vizsgalatot végeztek esetleges
retrouterindlis korfolyamat kizarasara, amely meglepetésre a hats6 méhfal megszakadasat

igazolta az amnionburok eléboltosulasaval.
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Azonnal csaszarmetszés tortént. A hats6 méhfalon 4xX7 cm-es, nem vérzd folytonossaghianyt
talaltak a korabbi myomektdmianak megfelelden.

Ugy gondoljak, hogy esetiikben az elektrokauterizacio teheté elsGsorban felelssé a
dehiszcenciaért és nem maga a myomektomia, mivel kis, kocsanyos, szubszerozalis gobokrol
volt s26.%

A képalkot6 diagnosztikailag leginkdbb feldolgozott, a JZ-t is érintd problémakor a
csaszarmetszés utani, elsésorban korai, kisebb részben késdi posztoperativ jelenségek

pathognosztikus illetve prognosztikai jelentdsége.
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1.3 A csaszarmetszés és az MR-diagnosztika
A csaszarmetszés (SC) fogalma az emberiség kollektiv emlékezetével csaknem egyidds. A
legenddk szerint igy sziiletett Buddha, Dionliszosz, Aszklepiosz ¢és Adonisz, és nem
feledkezhetiink meg Julius Caesarrdl sem, bar az ¢ esetében a jol dokumentalt €letrajzi adatok
a szekcidval tortént sziiletés ellen szélnak. Igy segitették a vilagra Rusztemet, a legnagyobb
perzsa hdst, akirdl Firdauszi Kiralyok konyve cimti miivében igy ir:
A mesterkezii bolcs hivdsra jo,
a holdarcu ndt borral altatja o,
a hold oldalat kintalan vagja fel,
a gyermek fejét utra forditja el,
ki is hozza sértetlen: ily szép csodat
odaig nem ismert a széles vilag.

(Devecseri Gabor fordz'tdsa)35

A cséaszarmetszések szdma az elmult évtizedben robbandsszeriien emelkedett: az Egyesiilt
Allamokban méar a 2000-es évek elején az Osszes sziiletések 20,9 %-a végzodott
csaszarmetszéssel*®, mig hazankban és a nyugat-curdpai orszagokban 2007-ben 25-27%
sectio caesarea gyakorisagot regisztreiltak37 ¢és a jovOben tovabbi jelentés emelkedéssel kell
szamolnunk.
A SC-nek, mint minden operativ eljarasnak megvannak a maga mutéti kockazatai és ennek
megfeleléen a maga jol szabalyozott indikacios teriilete. SC utdn a betegek tobb sulyos, akar
az ¢életet is veszélyeztetd szovodmény lehetdségével szembesiilnek: pl. talyog, hegszétvalas,
ovariumvéna-trombozis. Ezek vizsgalatdban az MR-nek vezetd szerepe van a CT-vel és az
UH-val szemben. Mivel a kismedence képalkotd vizsgalatdban az MR kivalo szoveti
feloldoképességével és azzal, hogy egyidejlileg nagy volument képes abrazolni, elsddleges
szerepet jatszik, kézenfekvd volt, hogy alkalmaztdk SC utdni kismedencei allapot leirasara.

Maldjian ¢és mtsai 50 beteget vizsgaltak MR-val, SC utdn. Egyikiiknél sem taldltak a

csaszarmetszéssel Osszefliggd szovodményt. A beteganyagukon végzett MR vizsgalatok
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képanyagat olyan szempontbdl is értékelték, hogy meghatarozzdk a korai posztoperativ
iddszaknak megfeleld magneses rezonancias kép kritériumait. Az optimalis leképezés magatol
értetddden mindig merdleges a hegvonalra. Az incizi6 T1 sulyozassal altalaban kdzepes vagy
magas, T2-n vagy magas, vagy alacsony jelintenzitasa, nyilvanvaléan a hemoglobin lebomlas
aktualis stddiumanak megfeleléen. Parametran 6démat 3 esetben lattak, ezek koziil egyben
kétoldali volt. TOF vizsgalattal nem igazolddott v. ovarica tromboézis. Tovabba a szokvanyos
jeleket is lattak: méhmegnagyobbodast, az operalt eliilsé fal megvastagodasat a hatsé falhoz
képest, vért a méhiirben, szabad folyadékot a medencében. A kiilsd cervixstréma T2
sulyozassal jeldas volt, amit a megeldz6 sikertelen hiivelyi sziilési kisérlettel véltek
magyarazni Willms és mtsai kozleményével dsszhangban. Erdekes, hogy a hiivelyi sziilést
kovetd MR-megjelenést leirdé Willms és munkacsoportja a JZ-t a sziilést kdvetd els6 két
hétben egyetlen esetben sem tudta elkiiloniteni, mig Maldjian és mtsai szerint az uterinalis
rétegek megtartottak voltak.?* %

32 esetben (az 0sszes eset 64%-ban) figyeltek meg hematoémat a holyag feletti peritonealis
athajlasban. Véleményiik szerint S5cm-nél nagyobb véromleny esetén mindig gondolni kell
varratelégtelenségre, ezért ilyen esetben gondosan keresni kell a dehiszcencia (DH) jeleit. A
mutéti metszés teriiletén természetszertileg jelenlévo bevérzés a szubakut stadiumban lehet T2
stlyozassal jelszegény, amit nem szabad DH-val Osszekeverni. Ezekben az esetekben a
szeroza ¢s az EM integritdsa segithet a diagnozisban.

Azonos témaju €és eredményeiben hasonlo tanulmanyt kézoltek Woo és mtsai. Meglehetdsen
kis beteganyagukban a miitéti metszés valamennyi esetben MR- vizsgalattal detektalhat6 volt.
Ok a SC utani metritis gyakorisagat 1-6%-ra teszik, amely esetén 10%-ban fordulnak el6
sulyos szovodmények (phlegmone, talyog, ovariumvéna-trombozis, hegszétvalas). A
posztoperativ medence vizsgalatara 6k is az MR-t ajanljak. Kiilon kitérnek a v. ovarica

vizsgélatara, ami az 6 kis térerejii (0,35T) berendezésiikkel az esetek tobbségében (39/44)
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sikeres volt. A v. ovarica thrombdzisat kizartak, ha annak lumenében aramlasfiiggd jelhiany
(,,flow void”) volt észlelhetd. Ha a lumen lassu vénds aramléas miatt jeldas volt, fazis kontraszt
eljarast alkalmaztak. Maésodlagos jelként értékelték a kornyezd zsirszovet reakcidmentes
voltat, mivel trombozisban annak 6démas beszlirédésével kell szamolni.>®

Dicle és munkacsoportja tanulmanyaban mind a korai, mind a késdi posztoperativ periddussal
foglalkozik. A prospektiv tanulmany soran 17 onkéntest vizsgaltak elsé csdszarmetsziik utan a
korai posztoperativ szakban (1-5 nap), valamint még héaromszor harom hdnapos
1d6kozonként. Valamennyi esetben also isztmikus harant incizidval tortént a SC.

Korai posztoperativ szakban duzzadt és hiperplazias szdovetet talaltak, mely T2 sulyozéssal
jeldts volt. Minden esetben elkiilonithetd volt az alsé harant incizié, mint T1-n és T2-n
egyarant jeldus teriilet. A jelintenzitds valtozdsanak nyomon kdvetésével igazoltdk, hogy a
heg az els6 harom hénap utan veszit jeldussagabdl és izo- ill. hipointenzz¢ valik mindkét spin
echo szekvencidval. A tovabbi, a hatodik és a kilencedik honapban végzett kontrollok soran
mar csak kis mértékii valtozas lathaté a jelintenzitasban.

A hugyholyag folotti peritonedlis athajlasban (bladder flap) 5 esetben észleltek hematomat a
korai posztoperativ szakban, melyek mind T1, mind T2 stlyozassal jeldusak voltak és a
tovabbi kontrollokon mar nem abrazolodtak.

A méhiirt — értelemszeriien — tagultnak és folyadékkal teltnek talaltak.

Tipusos 6démas elvaltozast észleltek az EM-ban a korai szakban, amely T2-n jeldus volt 12
esetben. Az els6 harom honapos kontrollon mar nem volt EM 6déma észlelhetd.

Az uterus tipusos MR megjelenése, zonélis anatdmidja, amely a korai posztoperativ szakban
nem volt lathatd, 3 nObetegben mar az elsé kontrollndl abrazolddott, mig a 6 hdnapos

vizsgalatkor mar valamennyi nében észleltek.
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Kontrasztanyagot két esetben adtak. A hdrom hoénapos kontroll soran a heg nem halmozott,
amit a heg szegényes érellatasdval magyaraztak. Ugyanebben az esetben T2-n jelszegény
képletként abrazolodott a heg, amit a hegszovet alacsony protontartalmaval magyaraztak.

Tudomasuk szerint nem all rendelkezésre megbizhaté adat arra vonatkozdan, hogy mennyi
id6 alatt alakul ki érett hegszovet az incizié helyén. Altalanos vélekedés szerint legalabb 6

cres

befejezddjék.

Sajat adataik szerint hat honapnal kordbban nem torténik meg a teljes involucid.*

Hamar és munkatarsai egy 2007-es tanulméanyukban azt kozolték, hogy a heg vastagsaga
ultrahanggal mérve 48 oraval a miitét utan 5-6x-an meghaladta a preoperative mért adatot. Ezt
a kezdeti megvastagodast aztan fokozatos méretcsokkenés koveti, de még 6 héttel a mitét
utan is szignifikansan vastagabb a méhfal a miitéti metszés helyén, mint miitét el6tt a terhes
méhen mérve, fiiggetleniil attél, hogy az inciziot egy vagy két rétegben zartak.*

A Hricak és munkatarsai altal jegyzett kézikonyv szerint a SC hege T2 sulyozéssal

jelszegény, atlagos vastagsaga 1,9+1,4mm. A heg méhiir feléli végéhez csatlakoz6 haromszog

alaki defektzona, mas néven niche (N) mélysége 6,1743,6mm. >  [4. dbra

14. abra

30 éves onkéntes, panaszmentes no,
kortorténetében harom évvel korabban SC
szerepel. Az also uterindlis szegmensben, a
JZ teriiletén jol lathato a haromszog
alaku, az EM-mal azonos jelintenzitasu

niche.
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Regnard és szerzotarsai szalin kontraszt szonohiszterografiaval (SCSH) vizsgaltdk a N-t és a
hegvastagsagot legalabb 3 honappal a SC utan. Harom mérést végeztek el: a rezidualis MM
vastagsagat, az eliils6 MM vastagsagat a metszés hatdran, és a N mélységét. Definiciojuk
szerint a niche haromszog alaku, echomentes teriilet a méhfali incizi6 helyén, ami jol
megfeleltethetd a Hricak altal T2 stulyozott szagittalis szekvenciaval latott elvaltozasnak.

35 ndbeteget vizsgaltak. Az atlagos iddintervallum a SCSH és a SC kozott 5,5 honap volt (3-
26 honap).

A rezidualis MM éatlagos vastagsadga, annak szordsa és szélséértékei: 7,5mm, 2,7SD, 0-
13,9mm voltak.

A betegek 57,5%-aban (19/35) igazoltak N-t, amelynek mélysége, annak szoérasa és
széls6értékei: 4,2mm, 2,5SD, 1,2-11,7mm voltak. Ezekben az esetekben a rezidualis MM
vastagsaga, annak szorasa ¢s szélséértékei: 6,5mm, 2,7SD, 0-10,9mm. Adataik szerint a
rezidualis MM (ami megfelel a N feletti hegnek) Iényegesen vastagabb anndl, mint amit
Hricak kozolt.*® *?

Az anamnesztikus adatok figyelembe vételével azt talaltdk, hogy minél tobb SC volt az
anamnézisben, annal gyakoribb volt a N.

A 19 N kozil kett6 volt mély (legaldbb 80%-a az eliilsé méhfalnak). Ezekben az esetekben
allapitottak meg dehiszcenciat

Ugyanakkor az esetek tobbségében (52%) igazolhatd volt kis méretli N, ami egyediil nem
tekinthet6 ruptura rizikofaktoranak kovetkez6 terhesség soran. Annal is inkabb nem, mert ez a
rettegett szovodmény 0,3-1,7% gyakorisaggal fordul elé. Ugyanakkor a pontos klinikai
jelentdsége a ,,mély niche*“-nek nem tisztazott, mivel a kapcsolat a heg vastagsaga és erdssége
kozott még nem keriilt goresé ala. Logikusnak tlinik azonban, hogy egy nagyon vékony vagy

nem mérhetd vastagsagi heg fokozott kockdzatot jelent a kovetkezd terhességben.
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Lehetségesnek tartjadk, hogy a 80%-ot meghaladd N fokozott kockéazattal jar a kovetkezd
szlilés soran, és igy mint dehiszcencia értékelheto.

Bar a mély N gyakorisdga messze nagyobb a méhrupturdéndl, ezekben az esetekben
javasoljak elektiv SC végzését a kovetkezd sziilés soran.*?

Rozenberg és munkatarsai nagy beteganyagon végzett prospektiv tanulmanyukban az also
uterindlis szegmens vastagsaga ¢€s a hiivelyi sziilés soran bekodvetkezd méhruptira
gyakorisadga kozotti dsszefliggést vizsgaltak olyan beteganyagban, ahol az anamnézisben egy
vagy tobb SC szerepel. A 36-38. terhességi héten végeztek transzabdomindlis ultrahang
vizsgalatot, ahol magat a heget kevéssé tudtdk abrazolni, ezért vizsgaltdk a méhfal
vastagsagat, majd az eredményeket dsszevetették a sziilésvezetés modjaval. Azt tapasztaltak,
hogy 3,5 mm-nél vastagabb als6 uterinalis szegmens esetén a transzabdominalis ultrahang
vizsgalat méhruptirara vonatkozd negativ prediktiv értéke kivalo, ilyen esetekben tehat
javasolhato a hiivelyi sziilésvezetés. A pozitiv prediktiv érték ugyanakkor kifejezetten gyenge
volt, ami arra utal, hogy nem minden vékony als6é uterindlis szegmens jelent fokozott
kockazatot.*®

Rozenberg gondolatmenetéhez hasonloan szerzdtarsaimmal kozleményben vizsgaltuk a
hegvonal MR megjelenésének prognosztikai jelentdségét a kovetkezd sziilés vezetésének

crer

vastagsaga €s megjelenése additiv szerepet tolthet be.**

1.3.1 Hiivelyi sziilés csaszarmetszés utan (VBAC)
Csaszarmetszést kovetd terhességben mindig felmeriil a kérdés, hogy milyen modon térténjék
a sziilésvezetés. A hiivelyi sziiléssel 0sszehasonlitva a SC természetesen miitéti anesztéziat
feltételez, hosszabb korhazi apolast és fokozott kockéazatot jelent a kdvetkezd terhességben

placenta previdra. Megfigyelték az ujsziildttek fokozott 1€gzdszervi morbiditasat is.%® A miitéti
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hegben ektopias terhesség is kialakulhat,***®

Egy megel6z6 SC utan kis mértékben, harom
utdn nagy mértékben megnd a hegszétvalas kockazata hiivelyi sziilés kisérlete soran.*®

A SC ardnya az Egyesiilt Allamokban az 1996-0s 21,2%-rol 2003-ra 27,1%-ra, 2004-re
29,1%-ra (1,2 millié/év) nétt.**> *°  Ugyanakkor a VBAC aranya 28,6%-rol 10,6%-ra
csokkent. Ennek nyilvanvalo oka a szovédményektdl vald (esetenként indokolatlan) félelem,
amelyek 0,3-4%-ban fordulnak el6 VBAC soran.

Hibbard ¢s szerzotarsai tiz évre visszatekinté munkajukban vizsgaltak a VBAC ¢és az elektiv
ismételt SC kimenetelét, kockazatait. Ugy talaltak, hogy aktiv meggy6zéssel az arra alkalmas
nbébetegek 75%-nal el lehet érni azt, hogy megkiséreljék a hiivelyi sziilést, amely 70%-ban
sikeres, ami megfelel a normalis sikerességi ratanak az Egyesiilt Allamokban. Tapasztalataik
szerint VBAC esetén a méhruptura rataja 0,8%, ami ugyan szignifikansan magasabb, mint az
elektiv csaszarmetszés esetében, de még az elfogadhatdé standardokon beliil van. Szintén
megfigyelték a chorioamnionitis gyakorisaganak négyszeres novekedését VBAC esetén.
Sikertelen VBAC kilencszer nagyobb kockdzattal jar valédi méhrepedésre, mint a sikeres
VBAC. El6bbi esetben négyszer nagyobb a kockdzata a méheltavolitdsnak, mint utdébbiban.
Chorioamnionitis €s endometritis egyarant gyakoribb sikertelen VBAC utdn, mint sikeres
hiivelyi sziilés vagy elektiv SC utan (ami nem meglepd egy elhtiz6do, sokkal bonyolultabb,
miutétben végzddo sziilészeti esemény soréln).47

Dannecker ¢és szerzétarsai 2003-ban kozolnek egy esetet, ahol az elsé terhességb6l SC-sel
sziiletett a gyermek, a kovetkezd két terhesség eseménytelen lefolyasu volt és hiivelyi
sziiléssel végzddott. A harmadik sziilést kdvetd kontroll vizsgalat soran, a ndbeteg szubjektiv
panaszmentessége mellett TVUS-val észlelték a méhfal megszakadasat az als6 harant
isztmikus mutéti hegvonalban, amit MR-rel is igazoltak. A szeroza intakt volt. Fedett
méhrupturat diagnosztizaltak és hiszterektomiat Végeztek.46 Ez a kozlemény is ravilagit arra a

problémara, hogy a nomenklatira nem egységes, szdmos angol ¢és német nyelvii
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koézleményben rupturardl, méhrepedésrél beszélnek olyan értelemben, amikor magyarul
hegszétvalast mondanank. A kozlemény felvet egy tovabbi elgondolkodtatd kérdést is: lehet-e
méhrepedésrél/hegszétvalasrol beszélni egy egyértelmien eseménytelen VBAC utdn
tiinetmentes esetben ill. milyen lehetett a szekciés heg a terhességet megel6zden? Az
esetleirasban kozolt MR-kép mindenesetre latvanyosan demonstralja az eliils6 MM csaknem

teljes vastagsagara kiterjedé N-t valamint a szerdza intakt voltat.*®
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2. Célkitiizések
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2.1 A junkcionalis zona MR-anatdmidjanak és -physiologidjanak vizsgalata a

nemzetkdzi irodalommal Osszehasonlitdsban annak eldontésére, hogy a JZ

mennyiben tekinthetd vitalis jelenségnek.

211

212

2.13

214

Ennek keretein beliil a JZ vizsgdalata in vitro (quasi post mortem organi).

Célom tovabba olyan uj technikai megoldas keresése, amely az uterusfal

irodalom tiikrében, sajat képanyag segitségével.

Ajanlas megfogalmazasa az AM MR diagnosztikajara vonatkozoan

2.2 A csaszarmetszés utani myometrialis heg MR-vizsgalata kiilonds tekintettel annak

mérhetd vastagsagara, mint a kovetkezd sziilés vezetésére vonatkozd dontést

esetleg befolyasol6 additiv faktorra

221

2.2.2

2.2.3

224

Ezen beliil a Sopron MJV Erzsébet Oktatdo Korhaz sziilészeti gyakorlatanak
Osszehasonlitdsa a nemzetkdzi trendekkel.

Az egy évnél idOsebb miitéti heg jellemzése

A N természetének (szovodmény vs. normalis posztoperativ jelenség)
tisztazasa

Annak vizsgalata, hogy a hegvastagsag ¢és a kovetkezd sziilés vezetése

kozott meghatarozhatd-e prognosztikai dsszefliggés.



3

Betegek és modszerek

3.1 Vizsgalatok a JZ természetének kozelebbi megitélésére

3.1.1 A Sopron MJV Erzsébet Kérhaz Rontgen- és Izotopdiagnosztikai Osztalyan
1995.12.01. és 1997.03.01. kozott kismedencei MR-vizsgalaton megjelent 135 ndbeteg
(életkor: 15-85 év) képanyagat vizsgaltam retrospektiven. A vizsgalatok alacsony (0,5T)
térerejli  szupravezetd magnessel torténtek (Toshiba Flexart, Japan), a felvett
szekvencidk koziil a T2 stlyozott, szagittilis siku képek keriiltek elemzésre. A
beteganyagbol 35 beteget részben technikai okok (klausztrofobia, miitermékek), részben
hiszterektomia utdni allapot miatt kizartam (Osszesen 35 beteg). A retrospektiv
mintavételb6l adodoan nem allt rendelkezésemre informacié a menstruacids ciklus
fazisarol. Osszesen 100 ndbeteg képanyagat vizsgéltam abbol a szempontbol, hogy a
zonalis anatomia (azaz a JZ) megtartott-e, vagy valamilyen (aktudlis vagy régebbi)
korfolyamat altal érintett.

Az uterus MR-anatoémidjat in vitro (de facto post mortem organi) is tanulmanyoztam.
1997.01.01. és 1997.03.01. kozott 7 eltavolitott méh keriilt in vitro vizsgalatra. A
vizsgélatokat a méheltavolitast kdvetd 30-90 percen beliil, feliileti tekerccsel végeztiik,
szagittalis sika, T2 sulyozott felvételek késziiltek. Mivel in vivo a JZ és a cervixstroma
egyarant intenziven jelszegény az adott stlyozassal, azt vizsgaltam, hogy ez a hasonlo
jelmenet felismerheté marad-e in vitro is.

Nogyogyasz kollégam segitségével 1998.06.01. és 1998.07.15. kozott hét ndbetegnél
végeztiink  transzvaginalis power Doppler-vizsgalatot (6-8 MHz folyamatos
az EM 2D ultrahang megitélése, a szubendometrialis halo-jel dbrdzolasa utan keriilt sor

a power Doppler alkalmazasara. Vizsgaltuk, hogy az EM-mal szomszédos MM-ban ki
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lehet-e mutatni keringési jelet, s ha igen, az milyen méreti a szomszédos, kiillsé MM-

hoz képest.1

3.1.2 A JZ keringésviszonyainak vizsgalatira munkatarsaim segitségével Onalldéan

kifejlesztett, az irodalomban eddig még nem kozolt eljarast alkalmaztam.
Szagittalis siku T1 stlyozott dinamikus zsirelnyomasos szekvenciat készitettiink
intravénds MR-kontrasztanyag adasa kozben (T1 TSE FS; 5 mm szeletvastagsag,
0,2 gap, TR 230 ms, TE 11 ms, FA 150°, savszélesség 196 Hz/pixel, FOV
250x250 mm, a faziskddolds irdanya a-p, matrix 157x192 pixel, voxelméret
1,6x1,3x5,0 mm, spektralis zsirelnyomas, Siemens Medical Solutions, Erlangen,
Deutschland, 10ml Multihance iv., 4ml/s flow). A képalkotds még a nativ
fazisban kezdddik, majd legalabb két percig folytatdédik (de igény szerint
tetszélegesen meghosszabbithatd). 6 masodpercenként késziill egy harom
szeletb6l allo6 meérés. A nyert nyersképekbdl posztprocesszalassal harom
videofdjl késziil, melyek a mozgofilm ¢€lményével abrazoljak az uterus

halmozasat, lehetové téve a perfuzid vizsgalatat.

2008.06.01. és 2008.08.31. kozott egy onkéntes, panaszmentes nd esetében (kor: 34 év,

nullipara, kiils6 hormonbevitel nincs) alkalmaztam az eljarast az uterinalis halmozas

megitélésére a menstruacios ciklus valamennyi fazisaban.
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3.2 Vizsgalatok a SC hegvonalanak megitélésére

Beteganyagunk két fekvobeteg ellatd intézménybdl szarmazik: egyfelél a Sopron
Megyei Jogu Varos DEOEC Erzsébet Oktatdé Koérhazaban 1997. januar 01 és 2007.
december 31. kozott csaszarmetszéssel sziilt és a rakovetkezd 1dészakban kismedencei
MR vizsgalatra keriilt nobetegek ndgyogyaszati és radiologiai dokumentacidja, masfeldl
a kismartoni Irgalmas Testvérek Korhdza Rontgenintézetében 2005. januar. 01. és 2008.
marcius 31. kozott kismedencei MR vizsgalatra keriilt olyan ndbetegek radiologiai
képanyaga keriilt tudomanyos feldolgozasra, akiknél az anamnézisben csiszarmetszés
volt exploralhatd. 96 ndbeteg felelt meg a szelekcids kritériumoknak (nsepron=85,
Neisenstadt=11). Az atlagéletkor az MR vizsgalat id6épontjdban: 35,2 év (27-51 év). 87
esetben egy, 9 esetben 2 SC szerepelt az anamnézisben. 82 ndbetegnél egy, 11-nél ketto,
2-nél harom (6sszesen 110) MR vizsgalat tortént. Az MR vizsgélat és az (utolsd) SC
kozott atlagosan 6,2 év telt el (0,3-26 év). Sem az MR vizsgalat, sem a SC indikacigjat
nem vizsgaltam. A retrospektiv adatgyiijtés sajatossagaibol adédoan nincs informaciod
arra nézve, hogy a vizsgalat idOpontjdban mely ciklusfazisban volt a ndbeteg.
Valamennyi esetben alsé harant inciziobol tortént a SC. A tanulmany céljaira a
szagittalis sika T2 stlyozasu szekvencia képanyagat hasznaltam (Siemens Symphony
Maestro Class 1.5 T, Siemens Medical Solutions, Erlangen, Deutschland).

Valamennyi esetben vizsgéltam az uterus biometrikus jellemzoéit: az eliils6 MM
vastagsagat, a cervixfal vastagsagat, az EM magassagat, az uterus hosszat valamint a
miitéti heg legkisebb vastagsdgidt mértem milliméterben. A felvett adatokbol minden
atmérd esetében atlagot és standard szorast szamoltam.

A miitéti heget qualitativan is vizsgaltam: jelmenete alapjan hdrom osztalyba soroltuk
(jelszegény, jelszegény-jeldus, jeldus).

Vizsgaltam tovabba, hogy a N differencialhaté-e.
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Vizsgaltam a betegeket kiilonos tekintettel a hegvastagsagra a(z utolsd) miitét ota eltelt
1d6 fiiggvényében. Ebbdl a szempontbdl a beteganyagot harom kozel egyenld 1étszami
csoportba soroltam: 1. csoport — 1-3 év kozott (n;=29) ; 2. csoport — 4-6 év kozott
(n,=29); 3. csoport — 6 éven tul (n3=41).

Azokban az esetekben, amikor a megel6z6 SC-t kovetden sziilésre keriilt sor,
Osszevetettem egyfeldl a sziilésvezetés modjat, masfeldl ismételt SC esetén a mitéti
leirasban dokumentalt, a hegvonalra vonatkozé miitéti leletet az MR vizsgélat soran
mért hegvastagsaggal. A mitétet végzd orvos nem rendelkezett informacidval a
hegvonal mért vastagsagarol és forditva, a hegvonal mérése el6tt én sem rendelkeztem a
mitéti lelettel. Anyagomban 14 olyan ndbeteg szerepel (atlagéletkor 32,3 év; 28-39 év),
akik megel6z6 SC utan vagy hiivelyi uton (n=4) vagy ismételt SC-sel (n=10) sziiltek és
vagy a két sziilészeti esemény kozott (n=9), vagy azok utan (n=5) kismedencei MR
vizsgalat tortént. Egy ndbeteg kétszer sziilt VBAC tton, igy dsszesen 15 sziilés tortént.
Valamennyi hiivelyi uton sziilt ndbeteg MR vizsgalatira a VBAC utan kertilt sor.
Ugyancsak a sziilést kovetden tortént MR vizsgalat egy ndbetegen ismételt SC utan. 9
esetben a két sziilészeti esemény kozott tortént az MR vizsgalat (ezekben az esetekben
kizarolag ismételt SC tortént). Ezen betegcsoport biometriai jellemzdit a fentiekhez
hasonléan dokumentaltam. Vizsgéaltam tovabba a miitéti heg morfologiai jellemzdit a
mitéti lelet illetve a sziilésvezetés moddja szerint. Osztalyoztam a betegeket aszerint,
hogy két meghatarozott értékhez képest vastagabb, vagy vékonyabb volt a miitéti heg az
MR vizsgalat soran. Az els6 meghatarozott érték a mért hegvastagsagok szamtani

kozepe (5,8 mm), a masodik 3,5 mm (Rozenberg utén43).



4 Eredmények

4.1 A JZ természetének kozelebbi megitélése

4.1.1 Beteganyagomban az uterus faldnak rétegei az esetek tobbségében (81 beteg,
81%) jol elkiiloniiltek. A méhtest falaban T2 stlyozott felvételeken harom jol
elhatarolhato réteg abrazolodott. A centralis rész magas jelintezitasu volt, amely az
EM-nak és az endometridlis szekrétumnak felel meg. A kiils6 MM kozepes
jelintenzitassal rendelkezett. A normalis JZ alacsony szignalintenzitdsi sav
formajaban latszott, korbevéve az EM-ot. Vastagsaga 3-8 mm, atlagban 5 mm volt.
Ezekben az esetekben a méhtest diagnosztizalt elvaltozésai (pl. szubszerozus MY
vagy uterus duplex) a JZ-t nem karositottak.

Beteganyagom kisebb hanyadaban (19 beteg, 19%) a JZ vagy koriilirtan vagy

teljes mértékben érintett volt. (1. tdbldzat)

Myoma 8
Carcinoma endometrii 3
Irradiacié utani allapot 3
Involucid 2
Kismedencei extrauterinalis cisztozus térfoglalés 2
Ismeretlen ok 1

1. tablazat A JZ érintettségének okai

A kérosodéas harom esetben érintette a MM belsé harmadanak teljes kiterjedését,
ekkor a JZ-t nem lehetett elkiiloniteni. 11 betegben (11%) a JZ érintettsége
részleges volt, akkor annak csak egy része abrdzolodott, a kérosan érintett része

nem. 2 esetben (2%) nagy méretli, nem uterindlis eredetli cisztozus térfoglalés
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igazolodott, ezekben az esetekben a JZ nem volt differencialhat6. Ugyancsak 2
esetben (2%) 1dds kori involicio részjelenségeként nem abrazolodott a JZ. Egy
esetben a JZ teljes hianyanak okat nem tudtam megallapitani.

Az in vitro vizsgalatok soran valamennyi esetben azt tapasztaltam, hogy a MM
bels6 egy- ¢és kiilsé kétharmada kozott jelintenzitasbeli kiilonbség nem figyelhetd
meg. A MM vastagsdgaban kozepes jelintenzitassal abrazolddott, mig az EM
kifejezetten jeldus megjelenést mutatott. A cervix stroméja minden esetben erdsen
jelszegény, nyalkahartydja jeldas volt. Az in vivo vizsgalatok soran tapasztaltakkal
megegyezOen a corpus €s a cervix nyalkahartydja kifejezetten jeldus, a cervix
stromaja erésen jelszegény, a kiils6 MM kozepes jelintenzitasu volt. Az in vivo
vizsgalatok soran észleltekkel ellentétben in vitro a bels6 MM nem volt Iényegesen
jelszegényebb a kiils6 MM-hoz viszonyitva és lényegesen jeldisabb volt, mint a
cervixstroma.

A transzvaginalis power Doppler vizsgalatok soran 6 betegben a szubendometrialis
régidban savszerli keringési jelet lattunk, mig egy esetben értékelhetd jelet venni
nem sikerlilt. A savszerli keringési jelet mutatd réteg vastagsagat a MM teljes
vastagsagahoz viszonyitva az allapithaté meg, hogy aranyuk nem felel meg az in
vivo MR vizsgalatok soran latott JZ/kiils6 MM aranynak, hanem a MM bels6
harmadanal joval keskenyebb rétegrdl van szo.

4.1.2 Az intravénas kontrasztanyag adasa utan készitett szagittalis sika, T1
sulyozott dinamikus vizsgéalat a menstruacios ciklus valamennyi vizsgalt fazisaban
(proliferacids, periovulacios-korai szekrécids, késdi szekrécids €és menstruacios
fazis) rogzitésre kertilt. A proliferacids fazisban jol elkiilonitheté a vékony EM. A

JZ és a kiils6 MM is egyértelmiien elhatirolodik egymastol, az elkiilonitést eltérd
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kontrasztanyag halmozasi dinamika teszi lehetévé: Eldszor a JZ mutat intenziv

kontasztanyag-halmozast, majd ezt koveti a MM halmozasa. 15.a-b dbra

15.dbra Korai (a) és késoi (b) kontrasztfazis 16. abra A JZ (folytonos)
Koral fazisban a JZ fokozottan, késdi fazisban és kiilsd MM (szaggatott )
kevésbé halmoz halmozasi gorbéi. Jol lathato

a keresztezdodés.
A felvett halmozasi gorbék szerint kb. 32 méasodperccel a JZ halmozasanak
kezdete utan a két intenzitds keresztezi egymast és attol fogva a kiils6 MM mutat
fokozottabb halmozast. /6. abra A videof4jl (a tulajdonképpeni kineMR) a
fentieket azzal a 1ényeges informacidval egésziti ki, hogy a teljes MM beliilrdl
kifelé, mintegy ,,koronaszertien” halmoz. !/ videofajl
A periovulacids — korai szekrécios fazisban hasonld halmozasi viszonyok
figyelhetdk meg. 2. videofdjl
A késoi szekrécios fazisban az EM bazalis rétege nativan kissé jeldus, feliiletesebb
nagyobb része viszont jelszegény. Kontrasztanyag adasa utan a bazalis EM jol
lathaté halmozast mutat. A JZ kdzvetlen szubendometridlis rétege kevéssé halmoz,
kiils6 nagyobb része viszont szintén intenziv halmozast mutat. Ebben a fazisban is
beliilrdl kifelé torténik a kontrasztanyag halmozas (tulajdonképpen a perfiizio).

17.abra, 18. abra, 3. videofajl



17. abra A merések helye (ROI) 18. abra A halmozasi gorbék késoi
szekrécios szakban
Ebben a fazisban tobb réteg kiilonithetd el, mint proliferacios fazisban: a bazalis
EM, a szubendometridlis (---) és periférids JZ (...) és a kiilsé MM (-.-.-). A
fundusbeli folytonos gorbe kezdetben a JZ-éhoz hasonlo, késébb a kiilsé MM-ra
emlékezteté halmozast mutat.
A menstruacio soran készitett kineMR jol abrazolja az EM-JZ hatarfeliilet
szabalytalansagat. Ebben a fazisban is, mint ahogy a tobbiben, el6szor a JZ
veszi fel a kontrasztanyagot, majd a MM beliilr6l kifelé festédik, de csak késon

torténik meg a kiegyenlitddés, a gorbék pedig nem keresztezédnek. 21.a-b

abra, 22. abra

21. abra Korai (a) és késoi kontrasztfazis, valamint (22. dbra) a halmozasi goérbék
(JZ folytonos, kiilsé MM szaggatott). Korai fazisban jol megitélheté az EM/JZ

hatarfeliilet irregularitasa. A gérbék nem keresztezodnek, hanem kiegyenlitédnek.
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Abrazolédik egy meglepd, késleltetett kontrasztanyag-halmozas is, mégpedig a
rogzitett videofajlon a méh fundusaban. Egy ovalis alaku teriilet a korai artérids
fazisban nem vesz fel kontrasztanyagot, majd a késébbiekben ,,utoléri” a kdrnyezd
MM-ot, sOt a cavum uteri is abrazolodik az érintett teriileten. 23.a-b dbra , 4.

videofdjl

23. abra Korai kontrasztfazisban (a) a méh fundusaban dbrazolodik egy nem
halmozo ovalis teriilet, mely késobb (b)szabdlyos halmozast mutat. Koriilirt

morfologiai eltérés ezen a teriileten nem igazolodik.
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4.2 A SC hegvonaldnak megitélése
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Sopron Megyei Jogu Varos DEOEC Erzsébet Oktatd Korhaza Sziilészeti és
Noégyogyaszati Osztalyan 1997.01.01. és 2007.12.31. kozott 7975 sziilés tortént.
Ebbol 1879 esetben végeztek SC-t. A SC-k ardnya az 1997-es 14,6%-rol 2007-re
28,3%-ra emelkedett. Méhrepedés illetve hegszétvalas szovodményét 9 esetben

diagnosztizaltak (0,1%). (2. tabldzat)

« s Osszes sziiléshez
Ev Ossze§ sziles SC szama viszonyitott arany
szama %
1997 761 111 14,6
1998 697 104 14,9
1999 721 122 16,9
2000 688 133 19,3
2001 699 150 21,5
2002 649 182 28
2003 668 193 28,9
2004 706 209 29,6
2005 769 228 29,6
2006 768 207 26,9
2007 849 240 28,3
Osszesen 7975 1879 23,5

2. tablazat Az Osszes sziilés és csaszarmetszés abszolut szama és egymdshoz
viszonyitott ardanya Sopron Megyei Jogu Varos Erzsébet Oktato Korhaza

Sziilészeti és Nogyogyaszati Osztalyan 1997. és 2007. kozott

Az anamnézisbeli SC-rol 2000. 6ta allnak rendelkezésre adataink. 2000.01.01. és

2007.12.31. kozott Osszesen 499 terhes nd anamnézisében szerepelt
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csaszarmetszés. Koziiliikk 106 sziilt hiivelyi Gton, 393-nal ismételt SC tortént. (3.

tablizat)

Osszes El626 SC- El626 SC-

Bv | EISZSC | mion | VBAC | visomion | et | i
arany, %0 arany, %0 t arany, %0

2000 20 2,9 7 35 13 65
2001 45 6,4 14 31 31 69
2002 45 6,9 9 20 36 80
2003 59 8,8 10 16,9 49 83,1
2004 53 7,5 9 17 44 83
2005 81 10,5 15 18,5 66 81,5
2006 86 11,2 17 19,7 69 80,3
2007 110 12,9 25 22,7 85 77,3
Osszesen 499 8,61 106 21,2 393 78,8

3. tablazat A megel6z6 SC, a VBAC és az ismételt SC abszolut szama és

viszonyitott értékei Sopron Megyei Jogu Varos DEOEC Erzsébet Oktato Korhdza

Sziilészeti és Nogyogyaszati Osztalyan 2000. és 2007. kozott

Az uterus bimetrikus jellemzoéit a 4. tablazatban foglaltam 6ssze. A hegvastagsag

atlaga 5,2 mm.

Atlag Szoras Maximum Minimum
Elils6 fal 17.9 3,93 28.8 8
(mm)
Cervix 123 313 192 41
(mm)
EM 6.0 295 13.9 0.1
(mm)
Uterushossz 94,1 12.28 130,0 66.4
(mm)
Hegvastagsig 5.2 257 13,9 1
(mm) ] i) ]

4. tablazat Az uterus biometrikus jellemzoi
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Az uterus biometriai jellemzdit az utolsé miitét ota eltelt id6 fiiggvényében a 5.a-c

tablazatban foglaltam Ossze. A hegvastagsag atlaga 5,2mm, 5,3mm illetve 5,5mm

az egyes csoportokban.

Atlag Széris Maximum Minimum
Eliilso fal 18,1 3,51 26,8 13,4
(mm)
Cervix 115 272 163 6
(mm)
EM 6.0 2.96 13.9 0.1
(mm)
Uterushossz 92,0 12,58 1235 66.4
(mm)
Hegvastagsag 59 233 94 2
(mm) ) b )

S.a tablazat Az uterus biometriai jellemzoi az utolso miitét ota eltelt els6 harom

évben
Atlag Szoras Maximum Minimum
Eliils6 fal 17.4 3,85 26,4 0.1
(mm)
Cervix 124 311 192 6.4
(mm)
EM 5.9 3,44 12,6 0.2
(mm)
Uterushossz 90,3 10,58 113.6 711
(mm)
Hegvastagsag 5.3 313 13.9 1
(mm) ) 1 ]

5.b tablazat Az uterus biometriai jellemzoi az utolso miitét ota eltelt negyedik,

otodik eés hatodik évben
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Atlag Széras Maximum Minimum
Eliilso fal 17.6 417 26,3 8
(mm)
Cervix 13.0 3,22 19,2 53
(mm)
EM 58 2.80 12,7 1,6
(mm)
Uterushossz 957 11,84 117,1 72,1
(mm)
Hegvastagsag 55 228 11,1 13
(mm) ’ ’ | ’

S.c tablazat Az uterus biometriai jellemzoi az utolso miitét ota eltelt hatodik éven

tul

Az als6 harant incizié hege 90 esetben (81,8%-ban) T2 sulyozassal jelszegény, 18

vizsgalat soran (16,4%-ban) részben jeldus, részben jelszegény, 2 esetben (1,8%)

jeldus volt.

A niche 100 vizsgélat soran volt egyértelmiien abrazolhatdo (90,9%), mig 10

esetben nem volt differencialhato (9,1%).

Az anamnézisben tobbszoros SC-sel bird betegek uterusanak biometriai jellemzdit

az 6. tablazat foglalja 6ssze. A hegvastagsag atlaga 3,2 mm.

Atlag Szoras Maximum Minimum

Elilso fal 199 418 28,8 12,2
(mm)

Cervix 11,3 3,56 17,1 4,1
(mm)

EM 69 2,16 11,3 3,6
(mm)

Uterushossz 102.9 12,2 130 88,2
(mm)

Hegvastagsag 32 216 7.8 11

(mm) ’ | | ’

6. tablazat Az anamnézisben tobbszoros SC-sel biro betegek uterusanak biometriai

jellemzoi




Az uterus biometriai jellemzdit azokban a betegekben, akiknél a megel6zé SC utan
ujabb sziilészeti esemény tortént az 7. tdblazatban foglaltam Ossze. A

hegvastagsag atlaga 5,8 mm volt.

Atlag Szoras Maximum Minimum
Eliilsé fal 19,1 4,44 26,8 12,4
(mm)
Cervix 12.2 238 15,2 6
(mm)
EM 67 2,67 12,4 2,8
(mm)
Uterushossz 97,5 10,72 112,2 78,5
(mm)
Hegvastagsag 58 342 13.9 2,1
(mm) ’ ’ | ’

7. tabldazat Az uterus biometriai jellemzoi azokban a betegekben, akiknél a

megelozo SC utan ujabb sziilészeti esemény tortént

A 10 ismételt SC-ses esetben a hegvonal a miitéti leiras szerint 6 esetben volt
elvékonyodva, négy esetben nem. Mind a hat elvékonyodott heg T2 sulyozassal
jelszegényként abrazolodott. A négy nem elvékonyodott heg koziil harom volt
jelszegény, egy inhomogén. A négy ndébeteg koziil, akiknél dsszesen 6t VBAC
tortént, haromban volt a hegvonal jelszegény. Egy esetben észleltem a zonélis
anatomia csaknem teljes helyreallasat, az ad integrum gyogyulas jeleként. (8.

tablazat)
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8. tablazat A beteganyag megoszlasa a sziilésvezetés modja és a heg morfologiai

Jjellemzdi szerint

esetszam
Sziilésvezetés modja:
VBAC 5
Ismételt csaszarmetszeés 10
Hegvonal mutéti lelete:
Elvékonyodott 6
Nem vékonyodott el 4
Hegvonal megjelenése (VBAC):
Homogén, jelszegény
Zonalis 1
Hegvonal megjelenése
(elvékonyodott heg):
Homogén, jelszegény 6
Hegvonal megjelenése (nem
elvékonyodott heg):
Homogén, jelszegény 3
Inhomogén 1

A VBAC csoportban két esetben vastagabb, kettdben vékonyabb hegvonalat
igazolt az MR-vizsgalat.

A mitét soran elvékonyodottnak talalt heg négy esetben volt MR vizsgélattal 5,8
mm-nél vékonyabb, két esetben azonban vastagabb heg dbrazolodott.

A miitéti leirds szerint nem elvékonyodott hegvonal egy esetben volt vastagabb, 3

esetben vékonyabb a szamtani k6zépnél. (9. tabldazat)



9. tablazat MR vizsgalat soran a heg vastagsaga (tampont 5,8 mm)

VBAC:

5,8 mm-nél vastagabb 2
5,8 mm-nél vékonyabb 2
Elvékonyodott heg:

5,8 mm-nél vastagabb 2
5,8 mm-nél vékonyabb 4
Nem elvékonyodott heg:

5,8 mm-nél vastagabb 1
5,8 mm-nél vékonyabb 3

A VBAC csoportban a hegvonal MR vizsgalat soran mért vastagsaga 3 esetben
volt nagyobb 3,5 mm-nél, egy esetben pedig annal vékonyabbnak bizonyult.

A mitéti leirds szerint elvékonyodott heg 5 esetben volt vastagabb, egy esetben
vékonyabb 3,5 mm-nél.

A miutéti leirds szerint nem elvékonyodott heg két-két esetben volt vastagabb
illetve vékonyabb, mint 3,5 mm. (10. tabldzat)

10. tablazat MR vizsgalat soran a heg vastagsaga (tampont 3,5 mm)

VBAC:

3,5 mm-nél vastagabb 3
3,5 mm-nél vékonyabb 1
Elvékonyodott heg:

3,5 mm-nél vastagabb 5
3,5 mm-nél vékonyabb 1
Nem elvékonyodott heg:

3,5 mm-nél vastagabb 2
3,5 mm-nél vékonyabb 2
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5 Megbeszélés

5.1 A JZ természetének kozelebbi megitélése

Beteganyagomban az uterus zonalis anatomiaja az esetek dontd tobbségében (81%-ban)
szabalyos rétegzddést mutatott: a T2 stlyozassal jeldas EM-ot dvszertien korbedleld
jelszegény JZ a MM belsé harmadat foglalta el, mig a kiils6 kétharmad, a kiils6 MM
kozepes jelintenzitasu volt. A beteganyag kisebb, de nem elhanyagolhatd részében
(19%) a JZ nem vagy nem teljesen tipusos megjelenést mutatott. 8 esetben igazolodott
terliletén MY, amely diagnozisa kisebb részben a jelmenet, nagyobb részben a térfoglaléd
folyamat egyéb jellemz6i alapjan volt lehetséges. 3 esetben EM-karcindma infiltralta
részben vagy teljesen a JZ-t, ekkor a szabalyos jelszegénység korilirt vagy diffuz
eltlinése segitett a diagnozisban. 3 ndbetegben irradidcid utani allapotban a JZ nagy
valosziniiséggel elhegesedett, ezért volt korlatozottan felismerhetd. 2 id6s nébetegben az
uterus altalanos involucidja miatt nem volt felismerhetd a JZ. Nagy méretii, cisztozus
kismedencei térfoglalas két esetben igazolodott, mindkét esetben a JZ nem volt
elkiilonithet6. Ennek okat a kiils6 kompresszioban véltem felfedezni. 1 esetben nem
talaltam magyardzatot arra, hogy miért nem abrazolodott a JZ. Hipotetikusan arra lehet
gondolni, hogy valamilyen hormondlis hatas (kiilsé hormonbevitel) befolyasolta ily
modon az anatdémiai viszonyokat.

Az in vitro és in vivo végzett vizsgalatok az uterus anatomidjat altalaban egymassal
megegyezden abrazoltak. Az egyetlen Iényeges kiilonbség abban 4ll, hogy in vitro a JZ-t
nem tudtuk elkiiloniteni. In vivo a JZ kifejezetten jelszegény, a cervix stromajahoz
hasonld, mig in vivo kdzepesen jeldus a kiils6 MM-mal megegyezden. Ugyanakkor a

kifejezetten rostdus cervixstroma in vitro is erésen jelszegény maradt.
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Transzvaginalis power Doppler vizsgalattal az esetek dontd tobbségében
szubendometridlisan savszert, de a bels6 MM-harmadnal keskenyebb keringési jelet
talaltunk, amely direkt bizonyitéka a szubendometrialis régio fokozott vérellatasanak.
511 Kinetikus kontrasztanyagos MRI

A kinetikus kontrasztanyagos MR vizsgalat alkalmasnak tlinik az uterus vérellatasanak,
pontosabban perfuzidjanak a vizsgalatara. Ez a technika igazolja azokat a
megfigyeléseket, amelyek a szubendometrialis MM-ot (MR terminolégiaval a JZ-t) a
méhfal kiilonleges, fokozott vérellatasu tertiletének tartjak. Logikus elméleti korrelacid
all fenn ezen zdéna fokozott perfuzidja és bioldgiai szerepe kozott, hiszen terhességben
mint az EM ,,vérellatoja” funkciondl. A méhfal beliilrdl kifelé torténd, ,.koronaszer”
halmozasat, amelyet a videorekonstrukcid segitségével tudomasom szerint elsdként
sikertilt abrazolni, szintén ezzel a funkcionalitassal tudom magyarazni: Az arteria uterina
periféria feldl érkezd, centripetalis lefutasti 4agai anélkiil penetraljak a kiils6 MM-ot,
hogy azt vérrel kozvetleniil ellatndk, igy az oxigénben ¢€s tdpanyagokban gazdag vér
kozvetleniil a JZ-t ¢és az EM-t taplalja. A JZ ezen fajta fokozott perfuzidja a
menstruacidés ciklus valamennyi fazisdban  tobbé-kevésbé megfigyelheté azzal a
megkotéssel, hogy késoi szekrécios fazisban a kozvetleniil szubendometrialisan fekvo
JZ perfuzidja csokken (logikusan az EM lelokddését elokészitendd), valamint, hogy
menstruacidban az EM/JZ hatarfeliilet szabalytalan.

A méh fundusdban a menstrudcio alatt észlelt elhizodéan halmozo teriilet észlelése
egyértelmli meglepetés volt szdmomra. Az a tény, hogy a késdi fazisokban ez a
falrészlet semmilyen anatomiai vagy patholdgiai eltérést nem mutatott, arra utal, hogy
nagy valoszinliséggel a menstruacioval Osszefiiggd élettani jelenségrol lehet szo: pl.
elképzelhetonek tartom, hogy az intramuralis nyomdas egy kontrakcid6 soran

megnovekedett €s ez akadalyozta meg a vér bedramlésat a kérdéses régioba.
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5.1.2

5.121

5122

5123

5124

Megallapitasok

A JZ in vivo és in vitro eltérOen, az uterus egyéb anatomiai részei hasonléan
abrazolddnak, ami a JZ vitdlis jellegére utal. Ez 6sszhangban all szadmos, az
irodalombdl régebbrdl ismert vagy ujabban kézolt megfigyeléssel (pl. SEE,
UP). A szubendometridlis keringés transzvaginalis power Doppler
vizsgalattal is kimutathat6, de az érintett falrészlet vastagsaga nem felel meg
egy az egyben a JZ-énak.

kifejlesztett kinetikus T1 sulyozott kontrasztanyagos vizsgalatbol készitett
videofajl a mozgokép ¢élményével teszi lehetdvé a perfiizids viszonyok
megitélését. Lehetdség van a perfuzid halmozasi gorbével valo jellemzésére.
A JZ a méhfal fokozott vérellatdsi rétege, magneses rezonancids
megjelenése alapvetden vitalis jellegli és kevésbé magyarazhatd a fokozott
sejtmag/citoplazma arannyal, vagy kisebb extracellularis térrel. Tovabbi

crer

prospektiv tanulmanyok sziikségesek a perfuzid fizioldgidjanak ¢és
Ajéanlas az AM MR diagnosztikajara:

A vizsgélat idozitése: 2. menstruacios hét.

Szekvencidk: két egymasra merdleges siku T2 sulyozott szekvencia

— ha a JZ < 8 mm, nincs AM



— ha a JZ koriilirtan, vagy diffizan > 12 mm, T1 stlyozott nativ
mérés sziikséges
— ha a JZ mind T2-n, mind T1-n homogén, akkor
ismételt vizsgalat sziikséges a dinamika megitélésére;
allando megvastagodas AM-ra utal
— ha a JZ-n beliil cisztozus eltérés vérdegradacios
produktumokkal vagy anélkiil ébrazol6dik — AM
— az EM ,,pseudowidening”-ja és/vagy linedris stridk
¢szlelheték — AM (Cave! EM-karcinoma differencial
diagndzisa)
— ha 8 mm <JZ < 12 mm, akkor az AM egyértelmi jeleit kell
keresni: cisztozus képletek, linearis stridk, pseudowidening
Fokozott dvatossag sziikséges a terapia ellenére névekvéd AMY -k esetében,

mert fennall az AMY -n beliili EM-karcinoma lehetdsége.
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5.2 A SC hegvonaldnak megitélése

Valamennyi sziilésre vonatkozo, nagy létszami beteganyagon, hosszl idon (11 éven) at
felvett dokumentacio6 all rendelkezésre a Sopron MJV Erzsébet Oktatdo Korhaz Sziilészeti
¢s Nogyogyaszati Osztalya jovoltabol. Az 1997.01.01. és 2007.12.31. kozotti idészakban
7975 sziilés tortént, ebbdl 1879 csdszarmetszés volt. A tizenegy év atlagaban ez 23,5%
gyakorisagot jelent. Megnézve azonban az egyes évek gyakorisagi mutatoit, kideriil, hogy
a SC-ek aranya évrdl évre szamottevOen nétt: mig 1997-ben 14,6%, addig 2007-ben
28,3% gyakorisaggal végeztek SC-t. Ezek a mutatok teljes mértékben Osszhangban
vannak a nemzetkozi trendekkel: a SC aranya az Egyesiilt Allamokban az 1996-0s 21,2%-
r61 2003-ra 27,1%-ra, 2004-re 29,1%-ra (1,2 milli6/év) nétt.3* % A vizsgalt id8szakban 9
esetben diagnosztizaltak méhrepedést illetve hegszétvalast, ami 0,1% gyakorisagot jelent.
Ez az érték alacsonyabb az irodalomban kozodlteknél (0,3-1,7%)*. A sziiléndk
anamnézisében esetlegesen szereplé SC-rél 2000.01.01-td1 allnak rendelkezésre adatok.
Ebben az iddszakban az 5796 sziilés kozil 499 esetben (8,61%) volt megel6z6 SC
felderithetd az anamnézisben. 106 esetben (21,2%) tortént hiivelyi sziilés (VBAC), 393
alkalommal (78,8%) pedig ismételt SC. Az egyes évek adatait megtekintve ebben az
esetben is a nemzetkozi trendekkel nagyjabol dsszhangban allo tendencidk figyelhetdk
meg: a 2000. évi 35%-rol 2007-re 22,7%-ra csokkent a VBAC ardnya, azzal a lényegi
kiilonbséggel, hogy az Egyesiilt Allamokban joval nagyobb volt a visszaesés (2003-ban
10,6%), valamint, hogy Sopronban a 2003-2004-es, 17% koriili mélypont utan évrél évre
szamottevd emelkedés figyelhetd meg.

A szelekciés kritériumoknak megfelelé 96 ndbeteg 110 vizsgalatanak morfometriai
elemzése az atlagos hegvastagsagot 5,2 mm-ben hatdrozza meg. Ez az érték 1ényegesen
magasabb annal, amit Hricak és szerzOtarsai — egyébként nagyszerii — diagnosztikai

kézikonyviikben megadnak (1,9 mm)*, és sokkal jobban korreldl a Regnard és
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munkatarsai szalin kontraszt szonohiszteroszalpingorafias tanulmanyaban k6zolt 6,5 mm-
rel.
Mig a friss miitéti heg intenziv méretbeli és jelintenzitas-valtozason megy keresztiil az

. . 37,3839
elsd év folyamén

, addig a régi heg vastagsaga, adataim szerint, nem valtozik. Bar ez
evidencianak tlinik, mégis megvizsgaltam, mivel erre vonatkoz6 irodalmi adatot nem
talaltam. Beteganyagomat harom, kdzel azonos 1étszamu csoportba osztva a hegvastagsag
az els6 harom évben 5,2 mm, a masodik harom évben 5,3 mm, a hatodik éven tal 5,5 mm
volt, ami azt bizonyitja, hogy a hegvastagsag allandonak tekinthetd. Ugyanakkor az
ismételt SC-es esetekben a hegvastagsdg 3,2 mm volt, ami szintén megfelel az
irodalomnak™.

Az als6 harant incizid6 hege dontd tobbségben jelszegény vagy kevert (jelszegény és
jeldus) volt, mig csak 1,8%-aban az eseteknek volt jeldus. Ez a megfigyelés konnyedén
magyarazhat6 a hegvonal fibrotikus voltaval, ami csokkent sejt- és viztartalmat feltételez.
Ugyanakkor ismét felhivja a figyelmet arra, hogy a SC helyén dontd tobbségben a méhfal
eredeti szerkezete nem 4all helyre. Beteganyagunkban csak egy ndbetegben tudtuk az
eredeti zonalis anatomia helyreallasat megfigyelni.

A N elkiilonithetdségében jelentds eltérés mutatkozik a sajat adatok és Regnard-¢ék adatai
kozott: mig sajat beteganyagon 90,9%-ban abrazolodott a N, addig Regnard-¢k
tanulmanyaban 57,5%-ban.** Ennek a kiilonbségnek nem tudtam magyarazatat adni:
legkézenfekvobb a kiillonbozd vizsgaldé modszerek eltérd kimondd értékében keresni az
eltérés okat. Lehetséges, hogy vannak olyan N-ek, amelyek EM-mal teljesen kitoltottek,
igy SCSH soran nem telddnek konyhasooldattal, ugyanakkor az EM-anal6g jelmenet jol
elkiiloniil a T2 sulyozott MR felvételeken. De lehetséges a miitéti technika szerepére is

gondolni, hiszen két kiilonb6zd intézményrdl van szo.
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A hegvonal vastagsdga ¢és a kovetkezd sziilés vezetése koOzott is megprobaltam
Osszefiiggést talalni. Ilyen jellegli kozleményt az irodalomban nem taldltam. Hasonlo
témaval foglalkoznak Rozenberg és szerzétarsai’. Az & adataik és a sajat megfigyelések
azonban nem hasonlithatok 0Ossze egy az egyben, mivel elébbiek terhes méh
transzabdominalis ultrahangos, utobbiak nem terhes méh magneses rezonancias
vizsgalataval sziilettek. Azon logika mentén, miszerint a terhes méhen a 37. gesztacios
héten végzett UH vizsgalat soran taldlt 3,5 mm vagy anndl vékonyabb alsoé uterindlis
szegmens fokozott kockazatot jelent hegszétvalasra, a nem terhes (tehat “nem kifesziilt
falu”) uteruson MR-rel mért 3,5 mm szintén tekintheté hatarértéknek a kockazatot
illetden.

A hegvonal vastagsag szamtani atlaga beteganyagunkon 5,8 mm volt. Ezt az atlagértéket
is Osszevetettem az ijabb sziilészeti esemény tapasztalataival.

A VBAC csoportban két esetben 5,8 mm-nél vastagabb, kettben vékonyabb hegvonalat
igazolt az MR-vizsgalat.

A miitét soran elvékonyodottnak talalt heg négy esetben volt MR vizsgélattal 5,8 mm-nél
vékonyabb, két esetben azonban vastagabb heget taldltunk. Utobbiak koziil az egyik
asszony MR-vizsgalatara a csaszarmetszeést kovetden 4 honapon beliil keriilt sor. Mivel az
érett hegszovet végleges vastagsaga az elsé posztoperativ év sordn alakul ki, igy ebben az
esetben az MR vizsgalat nem tekinthetd informativnak. A masodik esetben, amikor a
hegvonal 5,8 mm-nél vastagabb volt, az ismételt sziilésnél, kontrakciokkal,
téraranytalansag miatt tortént csdszarmetszEés, ez magyarazhatja, hogy a mitéti leiras
szerint az incizids heg elvékonyodott, ,talnyult”.

A mitéti leiras szerint nem elvékonyodott hegvonal egy esetben volt vastagabb, 3 esetben
vékonyabb a szamtani kozépnél. Utdbbiak egyikében az eldlfekvé koponya kedvezdtlen

beilleszkedése €s anyai sclerosis multiplex miatt tortént miitét, a masodik esetben a 38.
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terhességi héten gestosis miatt keriilt sor az ismételt csaszarmetszésre, a harmadik esetben
medencevégl fekvés volt az Gjabb sectio caesarea indikacidja. Ezekben az elektiv SC-ses
esetekben az alsé uterinalis szegmens nagy valdsziniiséggel még nem fejtédott ki.
A 3,5 mm-es Osszehasonlitasi alap esetén a VBAC csoport harom esetében vastagabb
heget talaltunk és csak egy volt vékonyabb. A miitét soran elvékonyodottnak észlelt
hegvonalak koziil egy vékonyabb volt 3,5 mm-nél, 6t pedig vastagabb. A miitét sordn nem
elvékonyodott hegek koziil kettd volt vastagabb, ketté vékonyabb, mint 3,5 mm az MR
vizsgalat soran. Ezek alapjan a 3,5 mm-es hegvastagsag, mint hatarérték és a mutéti illetve
VBAC adatok kozott nem tudok Osszefliggést felmutatni. Ugyanakkor jo egyezést
figyeltem meg a heg vastagsaga és - egyfeldl - a csaszarmetszést kdvetd hiivelyi sziilés, -
masfelél — az ismételt csaszarmetszés hegvonalra vonatkozd mitéti leirdsa kozott az 5,8
mm-es hatarérték esetében.
5.2.1 Megéllapitasok
521.1 A Sopron MJV Erzsébet Oktatdé Korhaz Sziilészeti ¢s NOgyogyaszati
Osztalyan a SC, a VBAC ¢s a Re-SC ardnya a nemzetkozi trendekkel 6sszhangban
van. A méhrepedés/hegszétvalas az irodalomban kozolteknél ritkabb.
521.2 Beteganyagomban az atlagos hegvastagsdg nagyobb, mint egyes
irodalmi hivatkozéasokban.
5213 A miitéti heg egy éven tal nem véltoztatja vastagsagat.
5214 A mitéti heg fibrotikus jellegének megfelelden dontden jelszegény T2
sulyozassal
5215 Beteganyagomban a N joval nagyobb gyakorisdggal igazolhat6 az
irodalommal 6sszehasonlitdsban, ezért ugy vélem, hogy nem szo6vodménynek, hanem

a normalis posztoperativ jelenségek egyikének tekinthetd.
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5.2.16 Az irodalomban kozolt (mas vizsgalati feltételek kozott megallapitott)
3,5 mm-es hegvastagsag prognosztikai szerepét nem tudtam igazolni. Ugyanakkor —
elfogadva Rozenberg és tsai tanulmanyaban kozolteket — ugy vélem, hogy MR
vizsgalattal mért 3,5 mm vagy annal kisebb hegvastagsag fokozott kockazatot
jelenthet VBAC esetén.

5.2.1.7 Sajat adataim alapjan 5,8 mm-t meghaladd hegvastagsag esetén a
VBAC, amennyiben a re-SC egyéb anyai vagy magzati indikacioi nem allnak fenn,
nem tekinthetd fokozott kockazatiinak. Ennek igazoldsara tovabbi prospektiv

tanulmanyok sziikségesek.
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7 Osszefoglalas
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Az 1980-as évek elsé felében 10j, a korabbiaktol mind elméleti alapjaiban, mind
gyakorlati alkalmazhatosagaban eltérd vizsgadlomodszer jelent meg: a magneses
rezonancia indukcion alapuld in vivo képalkotds. Az emberi test anatomiajanak
magneses rezonancids vizsgalatakor az uterus falanak réteges felépitését észlelték: az
endometrium kozvetlen szomszédsdgaban abrazolodott egy, a kiilsé myometriumtol
eltéré megjelenésti réteg, a junkcionalis zona.

A csaszarmetszések szdma az elmult évtizedben robbanasszerlien emelkedett: az
Egyesiilt Allamokban mar a 2000-es évek elején az Osszes sziiletések 20,9 %-a
végzOdott csaszarmetszéssel, mig hazdnkban és a nyugat-eurdpai orszagokban 2007-
ben 25-27% sectio caesarea gyakorisagot regisztraltak.

Csaszarmetszést kovetd terhességben mindig felmeriil a kérdés, hogy milyen médon
torténjék a sziilésvezetés. A hiivelyi sziiléssel Osszehasonlitva a csdszarmetszés
természetesen miitéti anesztéziat feltételez, hosszabb korhazi 4polast és fokozott
kockézatot jelent a kovetkezd terhességben placenta previdra. Megfigyelték az
ujsziilottek fokozott 1égzdszervi morbiditasat is. A mutéti hegben ektdpids terhesség is
kialakulhat. Egy megel6z0 sectio caesarea utan kis mértékben, harom utdn nagy

mértékben megnd a hegszétvalas kockazata hiivelyi sziilés kisérlete soran.

Célkitiizések

A junkcionalis zona MR-anatdmidjanak és -physiologidjanak vizsgalata a nemzetkozi
irodalommal 0sszehasonlitasban annak eldontésére, hogy a JZ mennyiben tekinthetd
vitalis jelenségnek.

Ennek keretein beliil a JZ vizsgalata in vitro (quasi post mortem organi).
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Célom tovabba olyan uj technikai megoldds keresése, amely az uterusfal

crer

cres

tiikkrében, sajat képanyag segitségével.

Ajéanlas megfogalmazasa az adenomi6zis MR diagnosztikajara vonatkozdan
A csaszarmetszés utani myometridlis heg MR-vizsgdlata kiilonos tekintettel annak
mérhetd vastagsagara, mint a kovetkezd sziilés vezetésére vonatkoz6 dontést esetleg
befolyasold additiv faktorra

Ezen beliil a Sopron MJV Erzsébet Oktatd Korhaz sziilészeti gyakorlatanak

Osszehasonlitdsa a nemzetkozi trendekkel.

Az egy évnél id6sebb miitéti heg jellemzése

A N természetének (szovodmény vs. normalis posztoperativ jelenség) tisztazasa

Annak vizsgalata, hogy a hegvastagsag és a kovetkezd sziilés vezetése kozott

meghatarozhatd-e prognosztikai dsszefiigges.

Megallapitasok

A junkcionalis zona in vivo €s in vitro eltéréen, az uterus egyéb anatomiai részei
hasonldan abrazolodnak, ami a JZ vitalis jellegére utal. Ez 6sszhangban all szamos,
az irodalombdl régebbrol ismert vagy ujabban kozolt megfigyeléssel (pl.
szubendometridlis halmozas, uterinalis perisztaltika). A szubendometrialis keringés
transzvagindlis power Doppler vizsgélattal is kimutathatd, de az érintett falrészlet
vastagsaga nem felel meg egy az egyben a JZ-énak.

A méhfal perfuzidjdnak megitélésére az altalam munkatirsaim segitségével

kifejlesztett kinetikus T1 stlyozott kontrasztanyagos vizsgalatbol készitett videofajl a



mozgdkép élményével teszi lehetdvé a perfuzids viszonyok megitélését. Lehetdség
van a perfuzi6 halmozasi gorbével valo jellemzésére.
A JZ a méhfal fokozott vérellatdsu rétege, magneses rezonancids megjelenése
alapvetden vitalis jellegli és kevésbé magyarazhaté a fokozott sejtmag/citoplazma
arannyal, vagy kisebb extracelluldris térrel. Tovabbi prospektiv tanulméanyok
sziikségesek a perfuzido fizioldgidjanak ¢és pathofizioldgidjanak pontosabb
megismerésére.
Ajéanlas az AM MR diagnosztikajara:
A vizsgalat idézitése: 2. menstruacios hét.
Szekvencidk: két egymasra merdleges sika T2 sulyozott szekvencia
— ha a JZ <8 mm, nincs AM
- ha a JZ kortilirtan, vagy diffuzan > 12 mm, T1 stlyozott
nativ mérés sziikséges
— ha a JZ mind T2-n, mind T1-n homogén, akkor
ismételt vizsgalat sziikséges a dinamika megitélésére; allando
megvastagodas AM-ra utal
— ha a JZ-n beliil cisztozus eltérés vérdegradacios
produktumokkal vagy anélkiil dbrazolodik — AM
— az EM ,,pseudowidening”-ja és/vagy linedaris striak
észlelhetok — AM (Cave! EM-karcinoma differencial
diagnozisa)
— ha 8 mm < JZ < 12 mm, akkor az AM egyértelmi jeleit
kell keresni: cisztdzus képletek, linedris striak, pseudowidening
Fokozott dvatossag sziikséges a terapia ellenére novekvé AMY-K esetében, mert

fennall az AMY-n beliili EM-karcinoma lehetdsége.
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A Sopron MJV Erzsébet Oktatd Korhdz Sziilészeti és NOogyogyaszati Osztalyan a
csdszarmetszes, a hiivelyi sziilés sectio utdn és az ismételt csdszdrmetszés aranya a
nemzetkozi trendekkel 6sszhangban van. A méhrepedés/hegszétvalas az irodalomban
kozolteknél ritkabb.

Beteganyagomban az 4atlagos hegvastagsdg nagyobb, mint egyes irodalmi
hivatkozasokban.

A mutéti heg egy éven tul nem valtoztatja vastagsagat.

A mutéti heg fibrotikus jellegének megfeleléen dontden jelszegény T2 sulyozéssal
Beteganyagomban a niche joval nagyobb gyakorisaggal igazolhaté az irodalommal
Osszehasonlitasban, ezért ugy vélem, hogy nem szovodménynek, hanem a normalis
posztoperativ jelenségek egyikének tekinthetd.

Az irodalomban kozolt (mas vizsgalati feltételek kozott megallapitott) 3,5mm-es
hegvastagsag prognosztikai szerepét nem tudtam igazolni. Ugyanakkor — elfogadva
az irodalomban kozolteket — ugy vélem, hogy MR vizsgalattal mért 3,5mm vagy
annal kisebb hegvastagsag fokozott kockéazatot jelenthet VBAC esetén.

Sajat adataim alapjan 5,8 mm-t meghaladd hegvastagsag esetén a VBAC,
amennyiben a resectio egyéb anyai vagy magzati indikéacioi nem allnak fenn, nem
tekinthetd fokozott kockazatunak. Ennek igazolasara tovabbi prospektiv tanulmanyok

sziikségesek.

8 Summary
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In the first half of the 1980s a new assay method different from the previous ones in
respect of both theoretically and practical application appeared: in vivo imaging based
on magnetic resonance induction. In magnetic resonance assay of the anatomy of

human body the laminar structure of the uterus wall was detected: a layer different
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from the external myometrium, the junctional zone was circumscribed directly near to
the endometrium.
The number of Caesarean sections has dramatically increased in the recent years:
Already at the beginning of the 2000s 20.9% of total births ended in Caesarean
sections in the United States, while a frequency of Caesarean sections of 25-27% was
registered in Hungary and in the West European countries in 2007.
In pregnancies after Caesarean sections it is a general issue to decide on the method of
labour. In comparison to a vaginal birth a Caesarean section naturally assumes an
operational anaesthesia, requires prolonged hospital care and involves a higher risk in
respect of placenta previa in the next pregnancy. Increased respiratory morbidity has
been also observed in neonates. Ectopic pregnancy may also occur due to the
operational scar. The risk of scar opening is slightly higher after one previous
Caesarean section, and significantly higher after three ones if attempt is made to give a
vaginal birth.
Obijectives
Study of the MR anatomy and physiology of the junctional zone in comparison to the
international literature to decide how JZ may be considered a vital phenomenon.
Including in vitro study of JZ (quasi post mortem organi).
My additional aim is to find a new technical solution, which allows us to asses the
perfusion of the uterus wall more accurately than before.
Review of the pathology of JZ as an independent functional unit in the light of the
literature, with the use of own images.

Drawing of a proposal for MR diagnostics of adenomyosis
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MR assay of myometrial scar after Caesarean section, with a special regard to its
measurable thickening, as an additive factor affecting decisions on the method of the
next birth.
Including comparison of the labour practice of Erzsébet Training Hospital of
Sopron Town of County Rank with the international tendencies.
Characterisation of operational scars older than one year
Clarification of the nature of N (complication contra normal post-operative
phenomenon)
Examination if there is a prognostic correlation between the scar thickness and the
method of the next birth.
Facts
The junctional zone was circumscribed differently in vivo and in vitro, while the
anatomical parts of the uterus were similarly circumscribed, which indicates the vital
nature of JZ. This is in compliance with several observations already known from the
literature or newly published (e.g. subendometrial accumulation, uterinal peristalsis).
The subendometrial circulation may be confirmed also with transvaginal power
Doppler tests, however, the thickness of the affected wall part does not fully meet that
of JZ.
Video file developed by me with the help of my colleagues from kinetic T1-weighed
contrast assays makes it possible to asses the perfusion of the uterus wall with the
feeling of a movie. It is possible to characterise the perfusion with an accumulation
curve.
JZ is a layer of the uterus wall with increased blood supply, its magnetic resonance
appearance is fundamentally vital, and can be hardly explained with the increased

nucleus/cytoplasm ratio or the smaller extracellular space. Additional prospective
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studies are required for a more thorough study of the physiology and pathophysiology
of the perfusion.
Recommendation for AM MR diagnostics:
Timing of the assay: 2. menstrual week.
Sequences: two T2-weighed sequences with perpendicular planes
— if JZ < 8 mm, there is no AM
— if JZ is > 12 in a circumscribed or diffuse way, T1-
weighed native measurement is required
— if JZ is homogenous for both T2 and T1, repeated
asses is required for the assessment of the dynamics; constant
thickening indicates AM
— if — AM cystosus lesion is circumscribed in JZ with
or without blood degradation products — AM
— ,,pseudowidening” of EM and/or linear strias are
detected — AM (Cave! EM-carcinoma differential diagnosis)
— if it is 8 mm <JZ < 12 mm, then clear signals of AM
must be found: cystosus formulates, linear strias, pseudowidening
Increased precaution is required if AMY increases despite the therapy, since the
possibility of EM carcinoma exists in AMY.
The rates of Caesarean sections, of vaginal births after section and of repeated
Caesarean sections at the Obstetrical and Gynaecological Department of Erzsébet
Training Hospital of Sopron Town of County Rank are in proportion to the
international tendencies. The rate of uterus rupture/scar opening is lower than data

published in the literature.
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The average scar thickness of patients studied by me is greater than that given in
certain literature references.

The thickness of the operational scar does not change beyond one year.

In accordance with the fibrotic nature of the operational scar its signal intensity is
fundamentally low with T2-weighing

Niche can be confirmed with a higher frequency in patients studied by me in
comparison to the literature, therefore | think that it can be considered a normal post-
operative phenomenon instead of being a complication.

| could not confirm the prognostic role of scar thickness of 3.5mm given in the
literature (established among other terms of assay). At the same time - accepting the
literature - I think that scar thickness of 3.5 mm or above this value measured with
MR assay may represent a higher risk in case of VBAC.

Based on my data, in case the scar thickness is above 5.8 mm VBAC cannot be
considered a higher risk, provided that there is no indication for resection due to the

foetus or the mother. Additional prospective studies are required to confirm this.
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