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A focalis nodularis hyperplasia (FNH) a maj masodik leggyakrabban el6fordulé benignus gdca. Nem malignizalédik,
igy a jelenlegi ajanldsok szerint eltdvolitdsa relativ indikdciot képez. Kezelését illetGen tobb killonboz8 mobdszer is
ismert. A kézlemény célja, hogy sszefoglalot adjon az FNH ellatasardl és két esetben bemutassa az alternativ keze-
1ési lehetségeket. Egy 40 éves nébetegnél hasi panaszok miatt indult kivizsgalas soran a mdjban CT-morfolégiailag
FNH igazolodott. A laesio lokalizicidjat figyelembe véve, a sebészeti reszekcié magas rizikdja miatt, transarterialis
embolisatio (TAE) mellett dontottiink. Tobbszoros kezelést kovetSen a kontroll képalkoto vizsgalatok alapjan jelen-
t8s regressziot értiink el, mindemellett a beteg panaszmentessé vilt. Egy 25 éves nébetegnél hasi panaszok miatt
tortént MR-vizsgilat igazolt FNH-t. Az clhelyezkedésre tekintettel TAE-t végeztiink, a beteg azonban eztttal nem
valt teljesen panaszmentessé. Definitiv megolddsként majreszekcid tortént, melyet kovetSen panaszai megsziintek.
Tiinetmentes FNH felfedezésekor elegendd lehet a betegek hossza tava kovetése. Tiinetek, illetve nagy mdtéti koc-
kdzat esetében a malignus mdjtumoroknal rutinszerten alkalmazott TAE az FNH-ban akir énmagaban vagy sebészi
kezeléssel kombindlva is eredményesen alkalmazhaté. Kisebb riziké esetén a legmegfelel6bb valasztds a primer lapa-
roszképos reszekcio.
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Multimodality management of focal nodular hyperplasia

Focal nodular hyperplasia (FNH) is the second most common benign mass of the liver. According to the current
recommendations, removal makes relative indication. Several different treatment methods are known. The purpose
of'the paper is to provide a summary of FNH care and to present alternative treatment options in two cases. A 40-year-
old woman was investigated for abdominal complaints; CT scan confirmed FNH of the liver. Given the localization
of the lesion, we chose transarterial embolization (TAE) due to the high risk of surgical resection. After multiple
treatments, regression was achieved, and the patient became asymptomatic. Painful FNH in a 25-year-old female was
confirmed by MRI. The lesion was dominantly seen in segment 1, causing vena cava compression and collaptiform
episodes. As a definitive solution, liver resection was performed, after which her complaints ceased. Long-term fol-
low-up of patients may be sufficient when asymptomatic FNH is detected. In the case of symptoms or high risk of
surgery, TAE can be used effectively by FNH either alone or in combination with surgical treatment. For lower-risk
patients, primary laparoscopic resection is the most appropriate choice.
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Roviditések

ALAT = alanin-aminotranszferiz; ASAT = aszpartit-amino-
transzferdz; CRP = C-reaktiv protein; CT = (computed tomo-
graphy) komputertomografia; FNH = focalis nodularis hyper-
plasia; GGT = gamma-glutamil-transzferaz; MR = magneses
rezonancia; TAE = transarterialis embolisatio

A focalis nodularis hyperplasia (FNH) a haemangioma
utdn a m4j masodik leggyakoribb benignus térfoglalé el-
valtozasa. Eléforduldsa a populdciéban mintegy 3%-ra
tehetd, a klinikai gyakorlatban felismert esetek azonban
ennél ritkdbbak [1]. Gyakorisiga n6kben mintegy nyolc-
szoros a férfiakhoz képest; majhaecmangioma és heredi-
taer haemorrhagias teleangiectasia esetén egyiittes el6-
fordulasa gyakoribb [2]. Patogenezise nem teljesen
tisztazott. Kialakulasanak hatterében valdszintleg a mdj
focalis keringési zavardra adott hyperplasticus vélasz 4ll.
Tipusos patolégiai megjelenése az elvaltozas kozéppont-
jaban elhelyezkedd fibroticus ,,heg” (,,central scar”) [3].
A legtobb esetben tiinetmentes, és véletleniil fedezik fel
képalkoté vizsgalatok soran. Az esetek egy kisebb részé-
ben az elvaltozas tiineteket is okozhat, melyek koziil a
leggyakoribb a hasi diszkomfort vagy fijdalom. Tipusos
klinikai és radiomorfolégiai kép esetén diagnédzisihoz
elegendd kontrasztanyagos képalkotd vizsgalat, melyek
koziil a legbiztosabb eredményt a kontrasztanyagos MR-
vizsgilat adja [4, 5]. A radiolégus dltal felvetett differen-
cidldiagnosztikai bizonytalansig esetén multidiszciplind-
ris konzulticié és szovettani mintavétel javasolt az
adenoma vagy a malignus elviltozas kizarisira [4, 5].
Szovettani megjelenésére jellemzGek a centralis hegtdl
htz6dé vaskos falt éraitmetszeteket, viltozé mennyiségii
lobsejtes besztir6dést tartalmazd, heges septumokkal ta-
golt hyperplasticus, rendezetlen, nodularis elhelyezke-
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désti hepatocytak csoportjai. A septumok szélén jellemzé
az epeut-proliferacio [6].

Kezelése csak novekvd, tinetet okozd vagy bizonyta-
lan diagnézisu elviltozds esetén jon szoéba. Nem novek-
v0, valtozatlan megjelenésti, panaszt nem okozé6 FNH
esetén beavatkozds nem javasolt [5]. Klasszikus kezelési
moédja — amennyiben sziikség van rd — a mtéti eltavoli-
tds, azonban szadmos, sikeres esetet bemutat6 kozlemény
alapjan az FNH kezelésében az arterids embolisatio a se-
bészi kezelés biztonsigos és hatdsos alternativijinak td-
nik. Gyégyitdsaban radiéfrekvencias ablatio is széba jo-
het, melynek sikeres alkalmazasardl egy kozlemény jelent
meg FNH esetében [7].

A Sebészeti Transzplanticids és Gasztroenterologiai
Klinikan 2017 és 2021 kozott 13 esetben végeztiink
FNH miatt mitétet, és 2 esetben arterids embolisatiot.
A jelen kozlemény célja, hogy dltalanos dttekintést adjon
az FNH-ellatasrol, és e 2 eseten keresztiil szemléltesse a
sebészeti kezelés alternativdjaként sikeresen alkalmazott
embolisatiot, tekintettel arra, hogy korszerd magyar
ajanlas ezen benignus laesiok kezelésérél mind ez idaig
nem sziiletett.

Elso eset

A 40 éves nébeteg 1 hénapos hasi panaszok miatt jelent-
kezett siirgGsségi osztilyon érdemi anamnézis nélkiil.
Hasi ultrahangvizsgalata a mdjban bizonytalan etiol6gia-
ju térfoglalast latott, laboreredményeiben enyhén emel-
kedett GGT-n (76 U/1) kiviil egyéb eltérést nem talal-
tak. Kontrasztanyagos CT-vizsgalata az S1-4/a-8 és az
S2 kis részét is érintd, a vena cava inferioron kompresszi-
6t okozd, 85 x 60 x 65 mm-es inhomogén szerkezet(
eltérést dbrazolt (1. abra). Ezenkivil az S4-7 hatiron
egy 43 mme-es, az S6-ban egy 17 mm-es, az S3-ban egy

CT = komputertomogréfia; FNH = focalis nodularis hyperplasia

A bal oldali képen az elsé CT-vizsgdlat: a bal oldali nyil a komprimalt vena cava inferiort, a jobb oldali nyil a 85 x 60 x 65 mm-es FNH-t mutatja.
A jobb oldali képen a kétéves kontroll-CT lathaté: a nyil a regredidlt, 56 x 42 x 41 mm-es FNH-t mutatja
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15 mm-es, hasonl6 laesio kiiloniilt el, melyek mindegyi-
ke morfolégiailag egyértelmtien FNH-nak bizonyult.
A beteg a fentiek utdn jelentkezett majsebészeti ambu-
lancidnkon, ahol az elvaltozisok és hasi panaszai kozott
egyértelmd Osszefiiggést nem taldltunk, hirom hoénap
mulva kontrollvizsgilatit javasoltuk. Nem sz(ing hasi faj-
dalom miatt két héten beliil a beteg ismételten jelentke-
zett. Tekintettel arra, hogy a panaszait magyarizé egyéb
kérokokat kizartuk, az FNH kezelését kezdtiik. Figye-
lembe véve a jéindulata daganat teljes sebészi eltavolitisa
esetén felmerdlS jelentds kockazatot, minimalinvaziv ke-
zelés: transarterialis embolisatio (TAE) mellett dontot-
tiink. Kezelésiink célpontja a hepatocavalis szogletben
elhelyezkedd, a vena cava inferioron kompressziét okozd
legnagyobb goc volt. Szelektiv angiogrifiit végeztiink,
melyen a legnagyobb gécot ellitd, a truncus coeliacus-
bol eredd arteriat azonositottunk. Az ellat6 ér szubszeg-
mentalis katéterizaldsit kovetSen szuperszelektiv embo-
lisatiot ~ végeztiink  triszakril-zselatin =~ 300  pm-es
mikroszemcsékkel (Embosphere® Microspheres; Merit
Medical, South Jordan, UT, USA). A beavatkozdst kove-
t6 mdsodik napon jelentés CRP-emelkedést tapasztal-
tunk (138 mg/1), mely a negyedik napon érte el cstcs-
pontjait (201 mg/1); ezt kovetSen rapid csokkenést
mutatott. Fehérvérsejtszimaban, illetve ASAT-, ALAT-
eredményeiben enyhe emelkedést kovetSen hasonléd di-
namikdt tapasztaltunk. A laborelviltozasokat enyhe
szubjektiv rosszulléten kiviil mas tiinet nem kisérte; a
mdj keringését color-Doppler-ultrahangvizsgalattal meg-
felelének taldltuk, a kezelt goc keringésének csokkenését
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igazoltuk. A beteg emisszidjat kovetSen két honappal
tortént kontroll-CT-vizsgilata. Ezen a véltozatlan ki-
sebb gdcok mellett a kezelt FNH méretbeli regressziod-
jat talaltuk (69 x 56 x 54 mm), mely 50%-ban nekroti-
kussa valt. Tekintettel arra, hogy a beteg normalizal6dé
laborparaméterei mellett még nem vélt panaszmentessé,
az els6 embolisatiotél szamitott 6t honappal késébb
tovabbi TAE-t végeztiink 300 pm-es mikroszemcsékkel,
s ezzel ismételten regressziot értiink el (44 x 42 x 41
mm). Kétéves kontrollvizsgalatin az elviltozis 56 x 42
x 41 mm, mely a kiindulasi dllapothoz képest jelentGsen
mérsékl6dS panaszokkal tarsult (1., 2. és 3. dbra).

3. abra A masodik TAE végillapota: az FNH arteridja elzirva, halmozds

nem lthaté (nyil)

FNH = focalis nodularis hyperplasia; TAE = transarterialis em-
bolisatio

4. dbra MR (T2)-felvétel, a nyilak balrdl jobbra: FNH az S7-ben, a
2. dbra A misodik TAE. A nyil az arteridsan halmoz6 FNH-ra mutat komprimalt vena cava inferior, illetve az FNH az S1-ben
FNH = focalis nodularis hyperplasia; TAE = transarterialis em- FNH = focalis nodularis hyperplasia; MR = médgneses rezonan-
bolisatio cia
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A megfelel§ eredményeket figyelembe véve a beteg to-
vabbi kontollja mellett dontottiink; majreszekciot mind
ez iddig nem helyeztiink kilatasba, a beteg teljesen pa-
naszmentessé vilt. A jovében felmeriilé progresszio ese-
tén Gjabb embolisatio, sikertelenség esetén reszekcid
meriilhet fel.

Masodik eset

A 25 éves nébeteg anamnézisében érdemi megbetegedé-
se nem volt ismert, a beteg kivizsgilasa harom hénapja
fokoz6do hasi panaszok, firadékonysag és ortosztatikus
szédiilés miatt kezd6dott. Kontrasztosanyagos MR-vizs-
galata tortént, mely a mdj S1-ben 60 x 45 x 53 mm-es,
radiomorfoldgialiag FNH-nak impondlé elviltozast iga-
zolt. A terime a vena cava inferiort komprimalta és disz-
lokalta, emellett az S5-ben egy 40 x 45 x 32 mm-es és az
S§7-ben egy 30 x 21 x 22 mm-es, azonos morfoldgiaval
biré benignus laesio dbrizolédott (4. 4bra). Az atipusos
tiinetekre tekintettel komplex kardioldgiai, neurolégiai
és aneszteziologiai kivizsgaldst kovetSen a betegnek a
mindennapi életét befolydsold szédiiléses panasza hatte-
rében a vena cava inferiort komprimilé FNH-t vélemé-
nyezték. Tekintettel a panaszaira, illetve a nagy méretd
elvaltozasra, a kezelés mellett dontottiink. A legnagyobb
FNH mérete és lokaliziciéja miatt fenndllé fokozott
kockazatra tekintettel, a beteg dontésének megtelelGen,
a felajanlott reszekcid helyett TAE-t végeztiink. Az ellato
bal arteria hepatica szubszegmentilis katéterezését kove-
téen szuperszelektiv embolisatiét végeztiink triszakril-
zselatin 300 pm-es mikroszemcsékkel (5. és 6. abra).
A beavatkozast kovetSen panaszokat nem, csak diszkrét
CRP-emelkedést tapasztaltunk (64 mg/1), illetve a transz-
aminazértékek sem mutattak alarmirozé elmozdulast,
igy két nap megfigyelést kovetGen a beteget emittiltuk.
A két hénapos kontroll-MR-felvételen az elviltozas mé-
retbeli regresszidjat (54 x 39 x 58 mm) és nekrézisat
tapasztaltuk, illetve a paciens panaszai csokkentek. Ismé-

5. abra

TAE-angiogram, a halmozé gdéc az FNH-nak felel meg (nyil)

FNH = focalis nodularis hyperplasia; TAE = transarterialis em-
bolisatio
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telt TAE-t kiséreltiink meg, azonban az angiografian a
kordbbi ellaté ér teljes okklazidjat észleltiik egyéb colla-
teralis nélkdl, igy érdemi intervencié nem volt végezhe-
t6. Fél év mulva ismételt kontroll-MR-vizsgilat késziilt,
melyen az FNH 36 x 27 x 25 mm-es méretdire csokkent,
azonban a jelent8s regresszié ellenére a beteg ortosztati-
kus panaszai tovabbra sem sziintek meg. A beteg prefe-
rencidjat is figyelembe véve, a miitét mellett dontottiink.
A mitét sordn a jelzett lokalizdcionak megfelelen az
S1-ben a zsugorodott FNH-t megtalaltuk, illetve intra-
operativ ultrahangvizsgilattal a mésik két gocot is észlel-
tik. Tekintettel arra, hogy az S7-ben, illetve S5-ben ta-
lalt gbcok és a panaszok kozott Osszetiiggést nem lehetett
feldllitani, a legkisebb rizikd érdekében az S1 segmentec-
tomidjat végeztiik el. A mdtét sordn érdemi vérveszteség
nem volt, kirekesztést nem kellett alkalmazunk, a beteg
az 5. posztoperativ napon panaszmentesen tavozott. A
szOvettan is alaitimasztotta a hyperplasticus goc diagnoé-
zisat, valamint a kezelés hatdsara lerakddott embolisatids
szemcsék és kovetkezményes kotGszovetes atéptilés is 4b-
razolodott (7. és 8. abra). Jelenleg a miitétet kovets egy-
éves kontrollon is teljes mértékben panaszmentes volt,
az ismételt képalkotd vizsgilatok a maradék két FNH
valtozatlan allapotat jelezték.

Megbesz¢lés

Az elmalt évtizedekben a képalkoté modalitasok fejlédé-
sével az érdekl6dés a solid benignus médjtumorok kezelé-
se, illetve a dontési algoritmusok pontositdsa irint nove-
kedett. A statisztikai adatokat tekintve az FNH a mdsodik
leggyakoribb jéindulat térfoglaldsnak tekinthetd a hae-
mangiomat kovetSen [8]. Az FNH joéindulata elvilto-
zds, malignus transzformacié az id6 el6rehaladasaval
nem kovetkezik be, a major komplikaciék — mint a vérzés
és a ruptura — ritkasignak szdmitanak. A multilokularis

TAE utdni allapot, az FNH arteridjanak elzardsa utan izoldlt hal-
mozds mar nem latszik (nyil)

FNH = focalis nodularis hyperplasia; TAE = transarterialis em-
bolisatio
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7. abra A masodik FNH makroszkopikus képei. A kerekded gobon beliil észrevehetd a nodularis rajzolat, mely az FNH-ra tipusos. Hematoxilin-eozin festés,
4x-es nagyitds. A négyzet a 8. dbra mikroszkopikus képeinek helyét jelzi

FNH = focalis nodularis hyperplasia

megjelenésti FNH-k jellemzGen vascularis majbetegség- A biztos diagnézishoz kontrasztanyagos MR- vagy
ben szenvedd egyénekben (példiul Budd—Chiari-szind- | CT-vizsgalat bizonyult a leghatékonyabbnak [9]. A ki-
réma, obliterativ portalis venopathia) és congenitalis el- | egészit§ kontrasztanyagos ultrahang féként az inflam-
térésekben (hereditaer haemorrhagids teleangiectasia, | matorikus adenomdanak ¢és az FNH-nak a bordeaux-i
portalis vena agenesis) alakulhatnak ki [9, 10]. klasszifikiciéban leirt elktlonitésében nyajthat segitsé-

8. dbra A misodik FNH mikroszkopikus képe. A bal oldali nyil az embolisatiés anyagot, a jobb oldali nyil a kovetkezményes kotSszovetes dtalakuldst mutatja.
Hematoxilin-eozin festés, 50x-es nagyitds

FNH = focalis nodularis hyperplasia
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get [11, 12]. Ezen vizsgilatok kombinalasival (CT-,
MR-vizsgalat, kontrasztanyagos ultrahangvizsgalat) 90%
feletti szenzitivitds és specificitis érhetd el, igy biztos di-
agnoézist eredményezve [4]. Szovettani mintavétel a
pontos képalkotas, biztos radioldgiai vélemény esetén
nem szlikséges [9]. Az FNH kezelésében a rendelkezésre
allo evidencia szintje alacsonynak tarthaté a multicentri-
kus, randomizalt klinikai vizsgalatok hidnydban. Szakma-
ilag ugyanakkor széleskortien elfogadott, hogy panasz-
mentesség és egyértelm diagnodzis esetén az FNH
rutinszeri kovetése nem indokolt, mivel a novekedési
tendencia alacsony, és malignizacié nem fordul el6 [13].
Oralis fogamzasgatld hasznilata, illetve terhesség terve-
zése az FNH-val diagnosztizilt egyénekben nem kontra-
indikalt, tekintettel arra, hogy ezek az irodalmi adatok
alapjan egyértelmtien sem a kialakuldst, sem a progresz-
szi6t nem befolyasoljak. Ugyanakkor a szakmai ajanlasok
szerint éves ultrahangos szlrdvizsgilat az oralis fogam-
zasgatlot haszndl6 nék esetén 2—-3 éven keresztiil javasol-
hat6 [9]. Sebészi kezelés mérlegelends a kovetés sordn
fellépd panaszok jelentkezése, igazolhaté novekedés,
epet- vagy nagyérkompresszié esetén [14]. Tekintettel
arra, hogy az FNH nem praemalignus elvaltozis, a
parenchymakimélé nonanatémids ,,wedge” reszekcid
preferdlandé minél tobb normdl mtkodésti majparen-
chyma visszahagyasival [14]. A kontrasztanyagos MR-
vizsgalat utébbi évtizedekben mutatott fejlédésének és
javulod elérhetségének koszonhetSen a biztos diagnodzis
nagyobb ardnyban érhetd el, igy elkeriilhets a bizonyta-
lan kérmeghatirozas miatt operalt, egyebekben panasz-
mentes betegeknél a madjreszekcidval nyert szovettani
megerdsités. A diagnézis megerdsitéséhez a biopszia el-
végzése a moédszer alacsony taldlati biztonsdga, illetve
a szov6dmények lehetésége miatt vitatott. Descottes és
misai kozlése szerint csak 55%-ban volt megerdsithets a
mintavétellel a megfelelé diagnézis [15]. Erre vald te-
kintettel az FNH elkiilonitése a jol differencialt vagy fib-
rolamellaris hepatocellularis carcinomitdl, illetve az ade-
nomatél vékonyti-biopsziavégzésével nem egyértelmien
definitiv [16]. Az elkiilonitésben tovabbi kiemelt szere-
pet jatszik a madjspecifikus kontrasztanyag hasznilata
MR-vizsgalat soran, kiilonosképpen a gyermekkorban
gyakoribb el6forduldst fibrolamellaris hepatocellularis
carcinoma gyanuja esetében. Fiatalkorban a radiolégiai-
lag nem egyértelmi esetekben, illetve amikor a daganat
eltdvolitisa nem tervezett, a biopszia megfontolhat6.
Mintavétel esetén citologiai vagy ,,core” (vastagtli-) bi-
opszia egyarant elfogadott. Ugyanakkor az FNH-nak az
adenomatol valé differencidlasaban a szovettani minta
immunbhisztokémiai vizsgalata j6 eredménnyel végezhe-
t6 [17].

Invaziv kezelési lehetGségnek tradiciondlisan a sebé-
szeti reszekcid tekinthetd, habar a nagy méret, illetve a
kedvezétlen elhelyezkedés (centrilis, nagyér kozvetlen
kornyezetében) igazolddasaval csak [ényegesen nagyobb
kockazattal végezhetd [8]. Ezekben az esetekben meg-
nétt az igény a kevésbé invaziv kezelési alternativara.
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Az FNH kezelésében a TAE alkalmazasa az 1989. évi
clsG sikeres kozlés 6ta — a folyamatosan béviilé pozitiv
tapasztalatoknak, szamos esettanulmany, illetve egy na-
gyobb, 21 beteget felolel6 kozlemény j6 eredményének
koszonhetGen — kezelési alternativaként elfogadott.
Ezekben az esetekben a beavatkozas indikdcidjit a nagy
kiterjedés, a kedvezGtlen elhelyezkedés, a kiséré beteg-
ségek szdma vagy a beteg preferencidja képezte [18, 19].
A beavatkozis sikertelenség esetén lehetSség szerint is-
mételhetS. Intézetiinkben a fentiekhez hasonlé javallat-
tal TAE-t két betegnél is sikeresen alkalmaztunk.

A két bemutatott esetiinkben kedvezétlen elhelyezke-
désti, nagyérkompressziot okozd, nagy kiterjedést, radio-
morfoldgiai szempontbdl bizonyosan FNH-nak tarthaté
térfoglalé folyamat miatt, a betegek preferencidjra te-
kintettel, TAE-t végeztiink, a nagyobb kockizata kiter-
jesztett mitéti beavatkozas alternativijaként. A laesiéban
keletkez6 nekrozisnak koszonheté méretbeli csokkenés
mellett a beavatkozis egyik esetben sem vezetett teljes
panaszmentességhez. Az els6 esetben az embolisatio is-
mételhetd volt, a beteg panaszmentessé valt. A masodik
esetben azonban Gjabb kezelés technikailag nem volt ki-
vitelezhet$, ezért a tovabbra is lényeges panaszokra
tekintettel sebészeti beavatkozdst valasztottunk, amely
végiil definitiv megolddsként teljes tiinetmentességhez
vezetett.

Sajat tapasztalataink és az irodalom dttekintésével az
FNH sebészeti ellatasa alacsony morbiditasi és mortalitd-
si ritaval, j6 eredménnyel végezhets. Kezelési lehetGség-
ként csak ez vezethet végleges szovettani megerdsités-
hez, illetve tobb esetben a teljes tiinetmentességhez [ 14,
20].

Tapasztalataink szerint és a laparoszkopos majsebészet
érajaban elektiv minimdlinvaziv sebészeti megkozelités
benigus mdjtumorok esetén a varhaté el6nyok miatt ja-
vasolhat6. A megfelel$ betegszelekcidval és laparoszko-
pia preferalasival a koérhazban toltott napok szdma, a
posztoperativ fajdalomecsillapitasi igény, illetve a mUtét
utani rehabilitici6 ideje egyarant csokkenthets [21].

Kovetkeztetés

Tinetmentes FNH felfedezésekor biztos diagnézis ese-
tén a betegek rutinszerd kovetése nem sziikséges, azon-
ban évenként végzett hasi ultrahangsz(irés javasolhato.
Sebészi ellatas — a folyamatosan fejl6d6 képalkotd vizsga-
latoknak koszonhetSen elenyészé szamban — bizonyta-
lan dignitdst mdjlaesiok és jelentSs ¢letmindségi romldst
okozd panaszok esetén javasolhaté. Nagy mitéti kockd-
zat mellett a malignus mdjtumorokndl rutinszerden al-
kalmazott TAE az FNH esetén akar énmagiban vagy
sebészi kezeléssel kombinalva is eredményesen alkalmaz-
hat6. Kisebb riziké esetén a legmegfelel6bb valasztasnak
a primer laparoszképos reszekcié tekinthets. Az elvalto-
zas centrumokban valé elldtisa lehet6vé teszi a széles te-
ripids spektrumbol az optimdlis kezelés alkalmazasit.
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Anyagi  tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi
tdimogatisban nem részesiilt.
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teljes feldolgozasa. I. I., K. A.: A patologiai mintdk fel-
dolgozisa és értékelése. Sz. A., H. O., F. A.: A kézirat
attekintése. P. P.: A radiolégiai intervenciok végrehajtisa.
A cikk végleges valtozatat valamennyi szerz§ elolvasta és
jovahagyta.
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