
A
gyermekkorban jelentkezô kórképek má-

sok, mint a felnôttkoriak, és mások a vizs-

gálati feltételek is. A gyermekek többsége

még nem él szexuális életet, így a klasszikus nô-

gyógyászati vizsgálatok, az endovaginalis ultra-

hangvizsgálat nem jön szóba. A gyermeknôgyó-

gyász gyermekekhez adaptált módszerekre támasz-

kodik, és a radiológus is ehhez alkalmazkodik. 

A radiológiai vizsgálatok során az elsô lépés min-

dig a transabdominalis ultrahangvizsgálat. Ebben

sokat segítenek az olyan új szoftverprogramok,

mint a szöveti felharmonikus ábrázolás (THI), a

szono-CT, a háromdimenziós és a többsíkú ábrázo-

lás. Egy korszerû ultrahanggépnél ma már mindig

adottak a jó térbeli felbontás, a színes Doppler-

vizsgálat, illetve duplex ultrahangvizsgálat feltéte-

lei. Szexuális életet már élô lányoknál el lehet vé-

gezni az endovaginalis ultrahangvizsgálatot is1,

amelyre azonban gyermekradiológiai osztályokon

kevés helyen adottak a feltételek (endovaginalis
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vizsgálófej, szakmai gyakorlat). Ha az ultrahang-

vizsgálat nem tud minden kérdésre kielégítô vá-

laszt adni, CT-, illetve MR-vizsgálatra kerülhet sor.

A gyakorlatunkban leggyakrabban elôforduló gyer-

mek-nôgyógyászati kórképek radiológiai diagnosz-

tikáját tekintjük át.

Az ultrahangvizsgálat során információt nyerünk

az anatómiai és keringési viszonyokról, fejlôdési

rendellenességekrôl, gyulladásos és tumoros

folyamatokról2. További adatokat szolgáltatnak a

CT- és MR-vizsgálatok, amelyek pontosítják, kiegé-

szítik a diagnózist.

Gyermekeknél az anatómiai viszonyok vizsgála-

tában nélkülözhetetlen a kismedencei szervek fej-

lôdésének ismerete is3. A hormonháztartás normá-

lis és kóros állapotainak ismerete nélkül pedig nem

lehet értékelni a látottakat. A gyermekgyógyászat-

ban többször felmerülô probléma a hirtelen kiala-

kuló alhasi fájdalom, ahol az ok felderítésében fon-

tos szerepe van a radiológusnak. A gyulladásos be-

tegségek differenciáldiagnosztikájában az ultra-

hangvizsgálatnak kiemelt szerepe van, bár elsôdle-

gesek a klinikai és a laboratóriumi vizsgálatok.

ME T O D I K A I
M E G F O N T O L Á S O K

A megfelelô kismedencei ultrahangvizsgálat elen-

gedhetetlen feltétele a jól telt húgyhólyag. A hólyag

érje el az uterus fundusát, legyen látható az

endometrialis echócsoport és mindkét petefészek.

Magas frekvenciájú konvex transzducert haszná-

lunk (kisebb gyermekek esetén 5–8 MHz, nagyob-

baknál 2–5 MHz). Lehetôség szerint langyos géllel

dolgozzunk! 

A vizsgálatok kapcsán a fejlôdéstani jellemzôket

is figyelembe kell venni. Az uterus anatómiája a

gyermekévek alatt változik, születéskor, még az

anyai hormonok hatására, a cervix dominál: a fun-

dus-cervix arány 1:23, 4. A prepubertáskorban az

uterus tubularis képlet, a cervix átmérôje közel

azonos a fundus átmérôjével. Pubertáskorban válik

az uterus felnôtt konfigurációjúvá: a fundus-cervix

arány 2:1. Az endometrium csak pubertás után áb-

rázolódik, a ciklustól függô vastagságú echódenz

sáv formájában. Az ovariumokban kétéves korig

számos apró cystosus képlet figyelhetô meg, ezek

folliculusok. Késôbb eltûnnek és a pubertáskorig

nem látszódnak, majd pubertáskor körül láthatunk

ismét különbözô érettségû folliculusokat. Néha

elôfordul, hogy tünet- és panaszmentes gyerme-

keknél minimális folyadékot találunk a Douglas-

üregben, ez nem kóros (1. ábra)5.

Az ovariumok méretét általában volumenben ad-

ják meg, amely a

szélesség×hosszúság×mélység

2

képlettel határozható meg. Rutinszerûen azonban

nem a térfogatot adják meg, volumenszámolást

csak hormonterápia követése során végzünk (1., 2.

táblázat)3.

A K I S M E D E N C E I S Z E R V E K
K Ó R K É P E I GY E R M E K KO R B A N

A következôkben a gyakorlatunkban leggyakrabban

elôforduló vizsgálati indikációkat tekintjük át (3.

táblázat). A kórképek ismertetése elôtt érdemes

tisztázni néhány fogalmat3. Telarche alatt az emlôk

fejlôdését, adrenarche alatt a pubicus és az axillaris

szôrzet, valamint a clitoris fejlôdését értjük. A

menarche fogalma az uterusból eredô elsô vérzést je-

lenti. A pubertást a mellékvesébôl kiáramló hormo-

nok idézik elô, míg a telarche és a menarche bein-

dulásáért döntôen az ovariumokban termelôdô öszt-

radiol felelôs. Az ösztrogénstimuláció hatására ala-

kul át a méh alakja, az arányok megváltoznak, a

fundus-cervix hányada 2:1 lesz, az uterusfal vastag-

sága is megnô, megjelenik az endometrialis echo-

gén sáv az ultrahangvizsgálaton. Az ovariumok

morfológiája kevésbé alkalmas a hormonális zava-

rok megítélésére. A hormonzavarok diagnosztiká-

jában a klinikai és a hormonális vizsgálatok mellett

a radiológiának is döntô szerepe van. Az izolált ko-

rai adrenarche és telarche vizsgálata során többnyi-

re nem találunk szignifikáns eltéréseket a nemi

szerveken.

Pubertas praecox

Korai pubertásról akkor beszélünk, ha a komplett

szexuális fejlôdés nyolcéves kor elôtt kezdôdik el6.

Két fô típusa van: centrális és perifériás. A centrá-

lis típusú pubertas praecox gonadotropinfüggô,

hormontúltermelés okozza. Az esetek kétharmada

idiopathiás, egyharmadában térfoglaló folyamat áll

a háttérben, mint például a tuber cinereum hamar-

tomája vagy megnövekedett intracranialis nyomás,

például meningitis után, hydrocephalus miatt. 

A központi idegrendszer vizsgálatában a fô szere-

pet az MR- és a CT-vizsgálat kapja. A nemi szervek
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a
1. ábra. Kismedencei szervek normális ultrahang-
anatómiája.
a) Anteflectált helyzetû uterus; a vizsgálat során hosz-
szanti, haránt és anteroposterior átmérôjét adjuk meg.
b) Az endometrium echódús sávként ábrázolódik az ultra-
hangvizsgálat során, amelynek vastagsága a ciklussal vál-
tozik.
c) Retroflectált uterus ultrahangképe.
d) Telt hólyaggal végzett ultrahangvizsgálat során általá-
ban jól ábrázolhatók az ovariumok.
e) Gyermekeknél is, fôleg újszülöttkorban, gyakran látjuk
a folliculusokat az ovariumokban.
f) Az ovariumokban ábrázolódó domináns folliculus cysta
átmenetileg 2,5-3 cm-re megnôhet, azután eltûnik.

b

c

d f

e
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vizsgálata elsôdlegesen ultrahanggal történik.

Ilyenkor megnövekedett uterust és ovariumokat

találunk7. A kezelés hatására a hormonszintek nor-

malizálódnak, az uterus és az ovariumok mérete a

kornak megfelelô szintre áll be, ami ultrahanggal

jól követhetô6. A periférás pubertas praecox nem

hormonfüggô. Ilyen kórkép a McCune–Albright-

szindróma, amely egyenetlen határú, foltos bôrpig-

mentációt, polyostoticus fibrosus dysplasiát és pe-

rifériás pubertas praecoxot foglal magában.

A perifériás pubertas praecox leggyakoribb oka

az autonóm ovarialis follicularis cysta jelenléte.

Ilyenkor a csontkor normális. A szérumban magas

ösztradiolszint, alacsony FSH- és LH-szint mérhe-

tô, ami nem változik LHRH terhelésre. Az elsô

vizsgálat itt is az ultrahangvizsgálat, amelynek so-

rán stimulált endometriumot és egyoldali follicu-

laris cystát látunk. A cysták nagy része spontán

regrediál, a legtöbb esetben konzervatív terápia

elégséges. Ritka ok lehet az ösztrogéntermelô tu-

mor, mint a granulosasejtes tumor vagy a gona-

doblastoma.

Primer amenorrhoea

Primer amenorrhoeáról beszélünk, ha 16 éves korig

nincs menstruáció, 14 éves korig nincs telarche és

adrenarche, illetve ha a telarche és adrenarche után

három év múlva sincs menstruáció. A kivizsgálás

elsô lépése az ultrahangvizsgálat, amit klinikai és

hormonvizsgálatok követnek.

A fô okok: a gonadok dysgenesise, Turner-szind-

róma 33%-ban, a Müller-csô anomáliái 20%-ban, a

hypothalamohypophysealis rendszer zavara 15%-

ban, familiáris eltérések 10%-ban, egyéb kórállapo-

tok (szisztémás, pszichés) 22%-ban3. 

Turner-szindrómában, amelyet az X0 kariotípus

jellemez, az esetek többségében fejletlen uterus és

ovariumok láthatók, csak nagyon ritkán találunk

normális anatómiai viszonyokat.

A Müller-csô anomáliái

A Müller-csô fejlôdési anomáliái (4. táblázat) a late-

ralis és verticalis fúzió eltéréseibôl adódnak. Az 5-6.

héten kialakuló Müller-csövek a 7-9. héten egyesül-

nek középen, és létrehozzák az uterovaginalis csator-

nát. A verticalis fúzió során a 8. héten az uterovagi-

nalis csatorna eléri az urogenitalis sinust, összefek-

szenek, majd kanalizáció megy végbe. Így a vagina

részben a Müller-csôbôl, részben az urogenitalis si-

nusból alakul ki. Az alábbi anomáliák fordulnak elô:

– A Müller-csô agenesiája esetén vaginaatresiát

és rudimentális uterust találunk normális ovari-

umokkal. Ehhez 50%-ban vesefejlôdési zavarok,

12%-ban gerincfejlôdési zavar is társul7.

– Obstruktív Müller-anomáliák7. A congenitalis

uterovaginalis obstrukció az intrauterin harmadik

trimeszterben hasi-kismedencei cystosus massza-

ként jelentkezik. Tinédzsereknél e kórkép klinikai-

lag amenorrhea és ciklikus hasi fájdalom képében

nyilvánul meg. Az ultrahangvizsgálat rendkívül

fontos szerepet játszik annak eldöntésében, hogy a

haematometrocolpos hátterében imperforált hy-

men, transversalis vaginalis septum, esetleg a ritka

cervicalis dysgenesis áll. A vaginalis septum 45%-

ban a felsô harmadban, 40%-ban a középsô har-

madban, 15%-ban az alsó harmadban van. Hemi-

vagina duplex uterussal társulva csaknem mindig

ipsilateralis renalis agenesissel jár.

– Nem obstruktív Müller-anomáliák a lateralis

fúzió rendellenességébôl adódnak. Ilyenek: az ute-

rus unicornis, az uterus didelphys, az uterus dup-

lex dupla vaginával, az uterus bicornis bicollis, az

1. táblázat. Uterusméretek gyermekkorban (1)

Hosszúság (cm) Vastagság (cm)

Újszülött 3,5 1,4
Prepubertás 2,5–4 1
Posztpubertás 5–8 1,5

2. táblázat. Ovariumméretek gyermekkorban (1)

Életkor Térfogat (cm3)

0–1 év 1
1–2 év 0,67 
2–6 év 1 
6–11 év 1,2–2,3 

11–12 év 2–4 
12 év felett 8

3. táblázat. Gyakoribb vizsgálati indikációk a gyer-
mek-nôgyógyászati gyakorlatban

Alhasi-hasi fájdalom.
Vérzési rendellenességek.
Hormonzavarok kivizsgálása.
Tapintható terime.
Korai nemi érés.
Fejlôdési rendellenesség gyanúja.



uterus bicornis unicollis, az uterus septus, subsep-

tus, az uterus arcuatus (2. ábra)8.

Az uterus unicornis esetében a méhnek csak az

egyik fele fejlôdik ki. Az ultrahangvizsgálat során

kisméretû, karcsú, egyik oldalra helyezett uterus

látható, esetenként transversalis metszetben egy

rudimenter szarv ábrázolódik. Az uterus didelphys-

nél a Müller-csövek nem egyesülnek, két azonos

méretû, többnyire hypoplasiás uterus látható és két

hüvely. A hüvelyt többnyire hosszanti septum vá-

lasztja el, de a septum lehet transversalis is, amely

a már fent részletezett problémákat okozhatja. Az

uterus bicornis bicollisnál a méhnyak területén a

két rész egymáshoz tapad, de a közös falak nem szí-

vódnak fel. A hüvely többnyire nem kettôzött. Az

uterus bicornis unicollisnál a Müller-csöveknek

csak a felsô része nem olvad egybe, csak egy méh-

nyak van, két uterusszarv, amelybôl az egyik csöke-

vényes lehet, s elôfordulhat, hogy nincs összekötte-

tésben a méh közös üregével. Ilyenkor fennáll a

haematometra veszélye.

Uterus septus, subseptus esetén a Müller-csövek

egyesülése csaknem teljes, csak egy hosszanti sö-

vény marad vissza. Ha ez teljes hosszában megma-

rad, uterus septusról, ha csak egy része perzisztál,

subseptusról beszélünk. A septum állhat fibrosus

szövetbôl, myometriumból vagy a kettô kombináci-

ójából. Uterus arcuatus esetén sövény nem marad,

csak a funduson látható sagittalis behúzódás, ami-

tôl az uterus kártyaszív alakú lesz9.

Kivizsgáláskor elsô a transabdominalis ultra-

hangvizsgálat. Szexuálisan aktív lányoknál az

endovaginalis ultrahangvizsgálat pontosabb képet

ad. Az MRI minden korban alkalmazható, nem io-

nizáló sugárzással mûködô módszer1, 10.

Heveny kórképek

A hirtelen fellépô heves kismedencei fájdalom kivizs-

gálása során szintén az ultrahangvizsgálat az elsô.

Gyermekkorban a heves alhasi fájdalom hátterében

akut appendicitis, ureterolithiasis, az ovariumok

torsiója, haemorrhagiás ovariumcysta, akut gyulla-

dás, ectopiás terhesség állhat leggyakrabban.
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4. táblázat. A Müller-csô anomáliái (1)

Agenesia:
Mayer–Rokitanszky–Küster–Hauser-szindróma.

Obstruktív anomáliák:
imperforált hymen,
transversalis septum,
cervicalis dysgenesis.

Nem obstruktív anomáliák:
uterus unicornis,
uterus didelphys,
uterus bicornis bicollis,
uterus bicornis unicollis,
uterus septus,
uterus subseptus,
uterus arcuatus.

2. ábra. A Müller-csô nem obstruktív anomáliái. a) uterus unicornis b) uterus et vagina duplex c) uterus bicornis
bicollis d) uterus bicornis unicollis e) uterus bicornis cum comu rudimentario f) uterus subseptus g) uterus arcuatus
h) vagina septa (8. alapján)

a b c d

e
f g h
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Az ovarium torsiója bekövetkezhet normális ova-

riumok esetében is, mivel gyermekeknél az ovari-

umok rendkívül mobilisak. Az érintett ovarium

megduzzad, és megduzzadnak a follicularis cysták

is a periférián. Ultrahanggal „pöttyös labdához” ha-

sonlító kép látható. Színes Doppler-vizsgálattal az

esetek többségében keringés detektálható az érin-

tett ovariumokban, vagyis a módszer nem spe-

cifikus2.

A gyulladásos kismedencei betegség (PID: pelvic in-

flammatory disease) elsôsorban klinikai és labora-

tóriumi diagnózis. Ultrahangvizsgálattal többnyire

csak a komplikációkat észleljük, mint a hydrosal-

pinx vagy a tuboovarialis abscessus. Ultrahanggal

általában kevert echószerkezetû képletet találunk,

amelyhez gyakran társul kevés folyadék a Douglas-

üregben. CT-képe hasonló a bármely máshol észlelt

abscessusokéhoz, lágyrész-denzitású elemeket lá-

tunk a folyadékdenzitáson belül, a képlet széli

kontrasztanyag-halmozást mutat. Esetenként leve-

gô is lehet benne11 (3. ábra).

A bevérzett ovarialis cysta is járhat heves alhasi fáj-

dalommal. Ultrahangvizsgálattal egy nagyobb kö-

rülírt képlet ábrázolódik, amelynek echogenitása

idôvel változó. Akut szakban a vér echószegény,

szubakutan echogénné válik az elsô 24 órában. Ezt

követôen echogenitása csökkenni kezd, és körülbe-

lül négy hét múlva újra echószegény lesz12. Tipiku-

san cystosus masszát látunk az adnexrégióban,

benne szeptumokkal, amelyekben színes Doppler-

vizsgálattal keringés nem észlelhetô. Néha nehéz

elkülöníteni ectopiás terhességtôl, papillaris cys-

tadenomától (a cystán belül fali növedék látható),

szolid tumortól8. Gyakran szabad folyadékot is lá-

tunk. Ha bevérzett cystát diagnosztizáltunk, sebé-

szi beavatkozás nem szükséges, a cystát hat-nyolc

hét múlva ultrahanggal kontrollálni kell. A cysta

spontán visszafejlôdik, elôször ismét echómentes

lesz, majd eltûnik. CT-vizsgálatra csak kivételesen

van szükség. Ilyenkor magasabb denzitású cystát

látunk, amelyben friss esetben vérdenzitást mérhe-

tünk (4. ábra).

Ritkán, nagyobb lányoknál az akut hasi fájdalom

hátterében ectopiás terhességet, esetleg annak rup-

turáját találjuk. Ebben az esetben mindig el kell vé-

gezni az endovaginalis ultrahangvizsgálatot is, a

kötelezô laboratóriumi tesztek mellett.

Térfoglaló folyamatok

A kismedencei térfoglaló folyamatok ovarialis,

uterin vagy hüvelyi eredetûek, ritkán a gátizmok-

ból, rectumból, húgyhólyagból indulnak ki (5., 6.

táblázat).

A petefészek eredetû elváltozások nem ritkák gyer-

mekkorban. Az ovariumban normálisan egy follicu-

laris cysta körülbelül 2,5-3 cm nagyságú. Ennél na-

gyobbat már kórokként értékelünk. Ultrahangképe

ugyanolyan, mint bámely egyéb cystáé, azaz körül-

írt, éles szélû, echómentes és mögöttes hangerôsí-

tés látható (5. ábra).

CT-vizsgálattal a simplex cysta vízdenzitású, a

kontrasztanyagot nem halmozza, fala vékony. (A

follicularis cysta és a lutealis cysta CT-vizsgálattal

nem különíthetô el egymástól.) MR-vizsgálattal a

simplex cysta T1-súlyozott felvételeken alacsony

denzitású, T2-súlyozott felvételeken magas jelin-

3. ábra. Kismedencei abscessus ultrahang- és CT-képe. a) Abscessus esetén a kismedencében egy cystosus és
szolid elemeket is tartalmazó képlet látható. Olykor nehézséget jelenthet tumortól való elkülönítése. b) CT-vizsgálat so-
rán széli kontrasztanyag-halmozású, döntôen folyadékdenzitású képlet látható a kismedencében

a b
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tenzitású. Bevérzett cysta esetén T1-en magasabb

jelintenzitás mérhetô. Polycystás ovarium esetén

CT-vizsgálattal sokszor a sok kis cysta nem is külö-

níthetô el, a megnagyobbodott ovarium szolid

masszaként tûnik fel. MR-vizsgálattal T2-felvéte-

leken a magasabb jelintenzitású apró cysták jobban

láthatók, míg a centrális stroma alacsonyabb jelin-

tenzitású. 

A dermoid cysták többnyire fiataloknál fordulnak

elô, körülbelül 25%-ban kétoldaliak. Fôként cysti-

cus tumorok, bennük különbözô mennyiségû zsír

is látható, amelyekhez meszesedés is társulhat.

Ultrahangképük igen változatos, a cysta összetevô-

itôl függô1. CT-vel hipodenz képletet látunk, benne

szolid elemekkel, amelyben zsírdenzitást is mérhe-

tünk, gyakori a meszesedés. MR-vizsgálattal válto-

zó képet kapunk, attól függôen, hogy a dermoid

mit tartalmaz. Leggyakrabban egy magas jelintenzi-

tású terime látható, ami a zsírtartalomnak köszön-

hetô. A mész, csont, haj, egyéb fibrosus szövetek

benne alacsony jelintenzitásúak. Zsírszaturációs

technikák segítenek elkülöníteni a zsírtartalmat a

szubakut vérzéstôl, amely szintén magas jelintenzi-

tású T1 és T2-n is (6. ábra).

Az endometriosis klasszikus triászt mutat: dys-

menorrhea, dyspareunia, infertilitás. A kórkép lé-

nyege, hogy endometriumszövet található a méh

üregén kívül9, diffúz vagy lokalizált formában. A

diffúz formát csak laparoszkóppal lehet látni. A lo-

kális forma leggyakrabban a tubákon, ovariumokon

fordul elô. Ultrahanggal más-más echogenitású

cystosus képletet látunk, amelynek képe a ciklus

során változó bevérzéseknek megfelelôen különbö-

zik. Lehet echómentes, echószegény vagy echódús.

A kép gyakran elkülöníthetetlen a bevérzett ovari-

umcystáétól. CT-képen az elváltozás alacsony

lágyrész-denzitású vagy közel vízdenzitású lehet.

Esetenként hiperdenz, a bevérzésnek megfelelô el-

változást találunk. MR-vizsgálattal uni- vagy multi-

locularis cysticus masszát látunk, amely a T1-

képeken alacsony jelintenzitású lehet, mint a folya-

dék, vagy magas denzitású, attól függôen, hogy mi-

kori vérzések vannak a terimén belül. Néha kes-

keny, alacsony denzitású tok is megfigyelhetô. A

a b

4. ábra. Bevérzett ovariumcysta ultrahang- és CT-képe. a) Ultrahangvizsgálat során az ovarium régiójában egy kö-
rülírt echószegény képlet látható, benne szabálytalan echódús területek is megfigyelhetôk. b) CT-vizsgálat során a be-
vérzett cysta többnyire kevert denzitású képletként ábrázolódik

5. táblázat. Cystosus képletek a kismedencében

Szoliter elváltozás:
follicularis cysta,
corpus luteum cysta,
parovarialis cysta,
peritonealis inclusiós cysta,
hydrosalpynx,
hydro(metro)colpos,
endometriosis.

Szeptált elváltozás:
serosus cystadenoma,
cystadenocarcinoma.

Multiplex elváltozás:
policystás ovarium,
endometriosis,
cystadenoma.
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bevérzett ovariumcystától való elkülönítésben segít

az, hogy míg az többnyire szolid, kerek, addig az

endometrioma többszörös, szabálytalan alakú cys-

tákból áll. Ezenkívül T2-n alacsonyabb jelintenzitás

mérhetô, mint az egy cystánál várható lenne. Ez az

úgynevezett „shading” jelensége. Az endometriosis

jelentkezhet szolid, multiplex fibroticus gócokként

is a peritoneumon, amely T1-en közepes jelintenzi-

tású, benne pontszerû magas jelintenzitásokkal,

T2-n alacsony jelintenzitású, és az intravénás kont-

rasztanyagot halmozza. Biztos diagnózist azonban

a laparoszkópia ad. Az MR-vizsgálat elsôsorban a

kezelés hatására bekövetkezett változások nyomon

követésére kiváló. 

Az ovarium cystadenomái ultrahanggal jól defini-

ált uni- vagy multilocularis cystosus képletek, ame-

lyeken belül papillosus növekedések, septumok is

vannak. CT-vizsgálattal lehet serosus, ilyenkor víz-

denzitású, ha mucinosus, akkor a lágy résznél kissé

alacsonyabb denzitású. Olykor amorf meszesedé-

sek is láthatók. A vastagabb, szabálytalan cystafal,

a lágy részek, a nodulusok kontrasztanyag-halmo-

zása malignitásra gyanús. MRI-n a cystadenoma

jelintenzitása a cysta folyadék-összetételétôl függ.

Az ovarium primer szolid carcinomája gyermekek-

nél igen ritka.

Az uterus tumorai gyermekkorban rendkívül rit-

kák. A leiomyoma az uterus leggyakoribb benignus

daganata, submucosus, intramuralis vagy subsero-

sus formában jelentkezhet. Ultrahanggal a myo-

magöbök leggyakrabban echószegény képletek, de

lehetnek echódús vagy kevert szerkezetûek is. Oly-

kor necrosis is látható a göbön belül. CT-vel az

uterussal megegyezô denzitású képletet látunk. Az

6. táblázat. Vegyes és szolid szerkezetû képletek
a kismedencében

Szoliter elváltozás:
mucinosus cystadenoma,
bevérzett ovariumcysta,
dermoid cysta,
abscessus,
endometriosis,
cystadenocarcinoma,
extrauterin graviditás,
haematometrocolpos,
molaterhesség,
ovarium dermoid cystája,
ovarium torsiója,
leiomyoma uteri,
vagina rhabdomyosarcomája.

Multiplex elváltozás:
endometriosis,
theca lutein cysta,
tuboovarialis cysta.

5. ábra. Ovariumcysta ultrahangképe. A bal ovarium-
mal összefüggôen egy körülírt, típusos cystosus
képlet ábrázolódott, amelyben keringés nem volt detek-
tálható

6. ábra. Dermoid cysta CT-felvétele. Az alhas területén
egy körülírt kevert denzitású képlet látható, benne zsír-
és folyadékdenzitás mérhetô, meszesedések is megfi-
gyelhetôk. Mûtéttel igazolt dermoid
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intracavitalis forma nehezen különíthetô el az

endometrialis carcinomától, segíthet, hogy míg a

myomagöb a kontrasztanyagot az uterussal meg-

egyezôen halmozza, addig a carcinoma annál ke-

vésbé. MR-vizsgálatnál T1-en jól határolt, az

uterust nem infiltráló képlet látható közepes vagy

alacsony jelintenzitással. T2-n alacsony jelintenzi-

tás mérhetô.

Újszülött- és kisdedkorban a kismedencei tumo-

rok közül gyakran fordul elô rhabdomyosarcoma,

amely lányoknál elsôsorban a hüvelybôl indul ki, de

természetesen egyéb kiindulása is létezik, többször

vizsgáltunk húgyhólyagból kiinduló rhabdomyo-

sarcomát.

ÖS S Z E G Z É S

Megállapíthatjuk, hogy a gyermekek kismedencei

szerveinek vizsgálatában az ultrahangvizsgálat az

elsôdleges módszer, amely az esetek többségében

önmagában elegendô az anatómiai viszonyok, a

gyakoribb kórképek tisztázására. Ha kiegészítô

vizsgálatra van szükség, ma hazánkban általában a

CT a következô vizsgálat. Ennek hátránya, hogy io-

nizáló sugárzást használunk és kontrasztanyagot

kell adnunk. A jövôben a kismedencei MR-vizsgálat

várhatóan átveszi a második vizsgálat szerepét

mind a fejlôdési rendellenességek, mind a dagana-

tok vizsgálatában. 
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