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Kedves Kolléganõk és Kollégák!

A Radiológiai Kötelezõ Szinten Tartó Továbbképzõ Tanfolyam Résztvevõi és az Orvosképzés
Radiológiai Különszámának Olvasói!
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Hamarosan véget ér a szakvizsgák érvényességének ötéves periódusa. Magyarország élenjáró volt a szabályozott
posztgraduális, kötelezõ továbbképzés folytatásában és számonkérésében, már Eu tagságunk elõtt. Ma már az európai
elõírásoknak megfelelõ keretek között folyik a megújítás processzusa, ami lehetõvé teszi számunkra a felügyelet nélkül,
önálló szakorvosként végzett tevékenységet. Tudjuk, hogy a megújításhoz nem elegendõ csupán a szakmában való aktív
munka, rendezvények látogatása, elõadástartás, egyéb irodalmi tevékenység, hanem a reguláció elõírja a kötelezõ tanfo-
lyamon való részvételt és annak lezárásaként az írásbeli vizsgát. Így ez 25 órás tanfolyam 50 pont értékû lesz.

Kívülálló, egyéb szakmában dolgozó kollégák számára szinte megfoghatatlan azon szakmai területek összessége, me-
lyeken az „átlag” radiológusnak tájékozottnak, naprakésznek kell lennie, a társszakmák által feltett kérdések
diagnosztikus megválaszolására, a klinikus kollégákkal való konzultáció folytatására az aktuális kérdésben. Ezen felül
egyetlen diszciplína sem mutat akkora diverzitást a metodika területén, mint a radiológia. Ezen metodikák – mint tudjuk –
lehetnek nagyon vizsgáló egyén/készség függõek (ultrahang, angiográfia), valamint a technológia ma elérhetõ legmaga-
sabb szintjén lévõk (CT, MR, hibrid technikák). S ezekkel mind lépést kell tartanunk.

A radiológusok „derékhada” a végeken dolgozik, küzd, nap mint nap. Gyakran egy, esetleg két technológia áll rendel-
kezésére (UH, röntgen), mégis teljes értékû diagnosztikai munkát kell végeznie a maga területén, az adott körülmények
ellenére is. A másik véglet a specialistaként dolgozóké, akik nemritkán csúcsintézményekben évek, esetleg évtizedek óta
egyetlen technológiát használnak speciális kérdések megoldására, így csak nagyon ritkán szembesülnek mások által telje-
sen hétköznapinak tekintett kérdésekkel.

A radiológia robbanásszerû technikai fejlõdésen ment át az elmúlt években (nagyfelbontású UH, MDCT, MR, hibrid
technikák, a digitalizálás széleskörû elterjedése), szüntelenül továbbfejlõdik, így újabb, szédítõ mértékû változások prog-
nosztizálhatók. Ez nem jelenti azt, hogy hazánk minden radiológiai szolgáltatója minden téren lépést tartott volna a fejlõ-
déssel, de fontos ismernünk az általunk éppen nem használt technológiákat vagy akár a számunkra elérhetetlen techniká-
kat.

Mint ismeretes két CME tanfolyamot tartunk idén. Ez kivételes, oka pedig az, hogy Semmelweis Egyetem továbbkép-
zésére regisztrált radiológusok közül túlságosan soknak hiányzik még a kötelezõ tanfolyam teljesítése. Ha egyetlen tanfo-
lyamot tartanánk, elõfordulhatott volna, hogy egyes radiológiai osztályok mûködése az orvosok távolléte miatt napokra
megbénul. A két egymást követõ héten megrendezésre kerülõ tanfolyam tulajdonképpen identikus, azaz teljesen ugyanaz
a tartalma/üzenete.

A Semmelweis Egyetem továbbképzési gyakorlatának megfelelõen a résztvevõknek az 50 pont eléréséért elektroni-
kus úton (egyéni számítógépen) individuális vizsgát kell tenniük a tanfolyamot követõ héten. Az elõadásokról elõzetesen
elkészített kivonatok (handoutok) – melyeket ebben a kiadványban jelentetünk meg és így a résztvevõk már a tanfolyam
ideje alatt akár jegyzetelésre is használhatják – a jobb felkészülés lehetõségét biztosítják, egyben hangsúlyosan tárgyalva
azokat a problémaköröket, melyekkel kérdések formájában a vizsga alkalmával találkozhatnak. Kézbe véve ezeket az elõ-
adáskivonatokat, késõbb is vissza-visszatérhetnek egy-egy probléma eldöntésére, különösen egyes ajánlott technológiai
megoldást, ill. a kivizsgálási algoritmusok ajánlásait illetõen.

Dr. Hüttl Kálmán Dr. Bérczi Viktor

Dr. Karlinger Kinga

DR. HÜTTL KÁLMÁN

a grémium elnöke
DR. BÉRCZI VIKTOR

a Radiológiai és Onkoterápiás Klinika
igazgatója

DR. KARLINGER KINGA PhD

Tudományos fõmunkatárs,
a tanfolyam szervezõje



ORVOSKÉPZÉS folyóirat szerzõi útmutatója

A folyóirat célja: Az 1911-óta megjelenõ Orvosképzés legfontosabb
célja a hazai orvoskollégák folyamatos graduális és posztgraduális
képzésének támogatása. A lap elsõsorban olyan munkák közlését
tartja feladatának, amelyek az orvostudomány egy-egy ágának
újabb és leszûrt eredményeit foglalják össze magas színvonalon úgy,
hogy azok a gyakorló orvoshoz, szakorvoshoz, klinikushoz és elméle-
ti orvoshoz egyaránt szóljanak. Emellett lehetõség van eredeti közle-
mények és esetismertetések benyújtására, és az újság a Semmelweis
Egyetem szakmai kötelezõ szinten tartó tanfolyamok elõadási össze-
foglalóinak is teret ad. Az eredeti közlemények a rendszeres lap-
számokban, vagy a témához kapcsolódó tematikus lapszámokban
kapnak helyet. Fontos feladatunknak tartjuk, hogy rezidens kollégák
tollából származó esetismertetéseket is közöljünk, melyeket mentori
ajánlással kérünk benyújtani. A beadott dolgozatokat a szerkesztõbi-
zottság elõzetes bírálatra adja ki, és a kézirat közlésére a bírálat ered-
ményének függvényében kerül sor. Tudományos dolgozat benyúj-
tására az alábbiak szerint van lehetõség:
• Esetismertetés (case report)
• Fiatal doktorok (PhD) tudományos beszámolója, új eredményei-

nek összefoglalása (nem tézisek vagy doktori értekezések!)
• Klasszikus összefoglaló közlemény az elméleti és klinikai orvostu-

domány bármely területérõl, a legújabb irodalmi eredmények fel-
használásával

• „Update” jellegû közlemény, azaz nem egy téma kidolgozása, ha-
nem adott szakterület legújabb tudományos eredményeinek
összefoglalása

• Elõadási összefoglaló (a tanfolyamszervezõk felkérése alapján)

A kézirat: A tudományos közleményeket elektronikusan, Word do-
kumentum formátumban kérjük eljuttatni a szerkesztõségbe. Az il-
lusztrációkat, ábrákat és táblázatokat külön file-ként kérjük elküldeni.
Az ábrák címeit és az ábramagyarázatokat a Word dokumentumban
külön oldalon kell feltüntetni, az ábra/táblázat számának egyértelmû
megjelölésével. A digitális képeket minimum 300 dpi felbontásban
kérjük, elfogadunk tif, eps, illetve cdr kiterjesztésû file-okat. A kézirat
elfogadása esetén az ábrákat a szerkesztõség nyomtatott formában
is kéri elküldeni. Az orvosi szavak helyesírásában az Akadémia állás-
foglalásának megfelelõen, a latinos írásmód következetes alkalmazá-
sát tekintjük elfogadottnak. Magyarosan kérjük írni a tudományágak
és szakterületek, a technikai eljárások, mûszerek, a kémiai vegyületek
neveit. A szerkesztõk fenntartják maguknak a stiláris javítás jogát. A
mértékegységeket SI mértékrendszerben kérjük megadni.

A kézirat felépítése a következõ: (1) címoldal, (2) magyar összefog-
lalás, kulcsszavakkal, (3) angol összefoglalás (angol címmel), angol
kulcsszavakkal, (sorrendben): magyar cím, angol cím, (4) rövidítések
jegyzéke (ha van), (5) szöveg, (6) irodalomjegyzék, (7) ábrajegyzék, (8)
táblázatok, (9) ábrák. Az oldalszámozást a címoldaltól kezdve kell
megadni és az egyes felsorolt tételeket külön lapon kell kezdeni.
(1) A címoldalon sorrendben a következõk szerepeljenek: a kézirat cí-
me, a szerzõk neve, valamint a szerzõk munkahelye, a kapcsolattartó
szerzõ pontos elektronikus és postai címének megjelölésével. (2–3)
Az összefoglalást magyar és angol nyelven kell beküldeni, külön ol-
dalakon, a következõ szerkezet szerint: „Bevezetés” („Introduction”),
„Célkitûzés” („Aim”), „Módszer” („Methods”), „Eredmények”
(„Results”) és „Következtetések” („Conclusions”) lényegre törõ meg-
fogalmazása történjék. A magyar és az angol összefoglalások terje-
delme – külön-külön – ne haladja meg a 200 szót (kulcsszavak nél-
kül). A témához kapcsolódó, maximum 5 kulcsszót az összefoglalók
oldalán, azokat követõen kérjük feltüntetni magyar és angol nyel-
ven. (4) A kéziratban elõforduló, nem általánosan elfogadott rövidí-
tésekrõl külön jegyzéket kell készíteni abc-sorrendben. (5) A szöveg-
törzs szerkezete világos és az olvasó számára átlátható legyen. Ere-
deti közlemények esetén a „Bevezetõ”-ben röviden meg kell jelölni a
problémafelvetést, és az irodalmi hivatkozásokat a legújabb eredeti

közleményekre és összefoglalókra kell szûkíteni. A „Módszer” rész-
ben világosan és pontosan kell leírni azokat a módszereket, amelyek
alapján a közölt eredmények születtek. Korábban közölt módszere-
ket esetén csak a metodika alapelveit kell megjelölni, megfelelõ iro-
dalmi hivatkozással. Klinikai vizsgálatoknál a kézirathoz csatolni kell
az illetékes etikai bizottság állásfoglalását. Állatkísérletek esetén a
Magyar Tudományos Akadémia – Egészségügyi Tudományos Tanács
– állatkísérletekre vonatkozó etikai kódexe érvényes, melyre a meto-
dikai részben utalni kell. A statisztikai módszereket és azok irodalmát
is meg kell adni. Az „Eredmények” és a „Megbeszélés” részeket vilá-
gosan kell megszerkeszteni. Referáló közlemények benyújtása ese-
tén a szövegtörzs altémákra osztható, melyeket alcímek vezessenek
be. Összefoglaló referátumoknál a szövegtörzs terjedelme ne halad-
ja meg a 30 000 karaktert (szóközzel), eredeti közleménynél (klinikai,
vagy kísérletes) ne haladja meg a 20 000 karaktert (szóközzel), esetis-
mertetésnél ne haladja meg a 10.000 karaktert (szóközzel), elõadási
összefoglaló esetén pedig ne haladja meg a 8000 karaktert (szóköz-
zel).
Irodalom: a hivatkozásokat (maximum 50, elõadási összefoglalónál
maximum 10) a szövegben való megjelenés sorrendjében tüntessék
fel. A szövegben a hivatkozást a sorszáma jelöli.
Hivatkozás cikkre: sorrendben: szerzõk neve (6 szerzõ felett et al./és
mtsai), cikk címe, folyóirat neve (Index Medicus szerint rövidítve), év;
kötetszám:elsõ-utolsó oldal. Példa: 1. Kelly PJ, Eisman JA, Sambrook
PN. Interaction of genetic and environmental influences on peak
bone density. Osteoporosis Int 1990; 1:56-60. Hivatkozás könyvfeje-
zetre, sorrendben: a fejezet szerzõi. A fejezet címe. In: szerkesztõk
(editors). A könyv címe. A kiadás helye, kiadó, megjelenés éve; feje-
zet elsõ-utolsó oldala. Példa: 2. Delange FM, Ermans AM. Iodide
deficiency. In: Braverman LE, Utiger RD, eds. Werner and Ingbar’s the
thyroid. 7th ed. Philadelphia, Lipincott-Raven, 1996; 296 316.
Ábrajegyzék: a megjelenés sorrendjében, arab számmal sorszámozva
egymás alatt tartalmazza az ábra címét és alatta rövid és lényegre tö-
rõ ábramagyarázatot
Táblázatok: külön-külön lapokon kérjük, címmel ellátva és arab
számmal sorszámozva. Törekedjenek arra, hogy a táblázat könnyen
áttekinthetõ legyen, ne tartalmazzon zavaróan sok adatot.
Ábrák: külön-külön lapokon kérjük. Csak reprodukálható minõségû
ábrákat, fényképek küldését kérjük (min. 300 dpi felbontásban), a ko-
rábban megjelölt file formátumokban. A kézirat elfogadása esetén a
nyomtatott ábrát kérjük beküldeni a szerkesztõségbe és az ábra hát-
oldalán puha ceruzával kérjük jelölni a szerzõ nevét, arab számmal az
ábra sorszámát és a vertikális irányát.

A formai hiányossággal beküldött kéziratokat nem tudjuk elfogadni.
A gyors lektori és korrektúrafordulók érdekében kérjük a legbizto-
sabb levelezési, illetve e-mail címet, telefon- és faxszámot megadni.
Elfogadás esetén külön levélben kérjük jelezni, hogy a szerzõk a köz-
leménnyel egyetértenek (és ezt aláírásukkal igazolják), valamint le-
mondanak a folyóirat javára a kiadási jogról. Írásbeli engedélyt ké-
rünk mellékelni a már közölt adat/ábra felhasználása, felismerhetõ
személy ábrázolása, szerzõnek nem minõsülõ személy nevének em-
lítése/feltüntetése esetén. A szerkesztõség az általa felkért szakértõk
személyét titkossággal kezeli. A kézirat tulajdonjoga a megjelenésig
a szerzõt illeti meg, a megjelenés napján tulajdonjoga a kiadóra száll.
A megjelent kéziratok megõrzésére szerkesztõségünk nem tud vál-
lalkozni.

A kéziratok benyújtását a következõ címre várjuk:

Dr. Szelid Zsolt szerkesztõségi titkár
Semmelweis Egyetem, Kardiológiai Központ
1122 Budapest, Városmajor u. 68
Tel: (06-1) 458-6810
E-mail: orvoskepzes@kardio.sote.hu
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Hibrid technikák, PET-CT, SPECT-CT
Hybrid technics, PET-CT, SPECT-CT

16.
oldal

8:45–9:30 Rudas Gábor PhD, igazgató
Semmelweis Egyetem, MR Kutatóközpont

Új korszak a neonatális neuroradiológiában
New Era in the Neonatal Neuroradiology
Stroke
Stroke

18.
oldal
19.
oldal

9:30–10:15 Magyar Péter
Semmelweis Egyetem, Radiológiai és
Onkoterápiás Klinika

Fej-nyaki kompartmentális anatómia és lymphaticus
drainage
Compartmental anatomy and lymphatic drainage in
head and neck region

20.
oldal

10:15–10:45 Szünet

10:45–11:30 Várallyay György
Semmelweis Egyetem, MR Kutatóközpont

A gerinc vizsgálata
Investigation of the spine

21.
oldal

11:30–12:15 Martos János PhD
Országos Idegtudományi Intézet

Neuroradiológia: tumorok, neurotrauma
Neuroradiology: tumors and trauma

23.
oldal

12:15–13:15 Ebédszünet

13:15–14:00 Gyõri Gabriella
Semmelweis Egyetem, Radiológiai és
Onkoterápiás Klinika

Mozgásszervek – Metabolikus és endokrin kórképek
Musculoskeletal Radiology – Metabolic and endocrine
bone diseases

24.
oldal
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14:00–14:45 Karlinger Kinga PhD
Semmelweis Egyetem, Radiológiai és
Onkoterápiás Klinika

Mozgásszervek MR-vizsgálata
The Musculoskeletal System: MR Imaging
Endokrinológiai képalkotó vizsgálatok
Endocrinological imaging
Szemészeti CT- és MR-vizsgálatok
CT and MR Investigations in the Ophthalmology

26.
oldal
28.
oldal
31.
oldal

14:45–15:30 Bata Pál
Semelweis Egyetem, Radiológiai és Onkoterápiás
Klinika

Urogenitalis radiológia
Urogenital radiology

33.
oldal

2010. JANUÁR 20., SZERDA, ILLETVE 2010. JANUÁR 27., SZERDA

08:00–8:45 Dömötöri Zsuzsanna
Semelweis Egyetem, Radiológiai és Onkoterápiás
Klinika

Az emlõ komplex radiológiai diagnosztikája – Az em-
lõszûrõ vizsgálatok
Complex imaging of the breast – Breast screening
tests

36.
oldal

8:45–9:30 Kalina Ildikó
Semelweis Egyetem, Radiológiai és Onkoterápiás
Klinika

Onkológiai CT-vizsgálatok, követések, RECIST
CT examinations in oncology and follow-up; RESICT

37.
oldal

9:30–10:15 Karlinger Kinga PhD
Semmelweis Egyetem, Radiológiai és
Onkoterápiás Klinika

A tüdõ szerkezete – patoanatómiai összefüggések
The structure of the lung – pathoanatomical relations

39.
oldal

10:15–10:45 Szünet

10:45–11:30 Márton Erika
Semmelweis Egyetem, Radiológiai és
Onkoterápiás Klinika

A mellkas vizsgálata
Chest examination

42.
oldal

11:30–12:15 Szombath Dezsõ PhD Tesztkitöltés gyakorlása

12:15–13:15 Ebédszünet

13:15–14:00 Balázs György
Semmelweis Egyetem, Kardiológiai Központ –
Kardiológiai Tanszék

Cardiovascularis CT és MR
Cardiovascular CT scan and MR

45.
oldal

14:00–14:45 Bérczi Viktor DSc, igazgató
Semmelweis Egyetem, Radiológiai és
Onkoterápiás Klinika

Vascularis ultrahang és intervenciós radiológia
Vascular ultrasound and interventional radiology

47.
oldal

14:45–15:30 Kollár Attila
Semmelweis Egyetem, Radiológiai és
Onkoterápiás Klinika

Non-vascularis intervenciók
Non-vascular interventions

49.
oldal

2010. JANUÁR 21. , CSÜTÖRTÖK, ILLETVE 2010. JANUÁR 28., CSÜTÖRTÖK

08:00–8:45 Kis Éva PhD
Semmelweis Egyetem, I. Sz. Gyermekklinika

Újdonságok a gyermekradiológiában
Updates in the Pediatric Radiology

50.
oldal

8:45–9:30 Hüttl Kálmán PhD
Semmelweis Egyetem, Kardiológiai Központ –
Kardiológiai Tanszék

Carotisszûkületek intervenciója, stentgraft beülteté-
sek, hasi erek intervenciója
Interventions on carotid artery stenoses, stentgraft
implantations, interventions on the GI-tract vessels

51.
oldal

9:30–10:15 Kiss Katalin Kára
Semmelweis Egyetem, Radiológiai és
Onkoterápiás Klinika

Akut hasi kórképek, perforációk, ileusok
Acute abdominal syndromes, perforations, ileus

56.
oldal

10:15–11:30 Palkó András PhD
Szegedi Tudományegyetem, Általános Orvosi
Kar, Radiológiai Klinika, Szeged

Gócos májbetegségek differenciáldiagnosztikája
Differential diagnostics of focal liver lesions

57.
oldal
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Az MR alapelve, újabb technikák, szövetspecifikus
kontrasztanyagok
Basics of MRI, new techniques, tissue-specific contrast agents

Martos János
Országos Idegtudományi Intézet

Kulcsszavak: diffúziós MR, perfúziós MR, párhuzamos képalkotás, MR-spektroszkópia, szövetspecifikus kontrasztanyagok

Az MR ma már hagyományos vizsgálatnak számító di-
agnosztikai eljárás, mely évrõl-évre újabb lehetõségekkel
bõvül, melynek segítségével különösen nagy felbontóké-
pességgel ábrázolja a test szöveti struktúráját és néhány
funkcionális tulajdonságát. Az MR-kép elemeinek fényes-
sége a vizsgált régió szöveteinek biofizikai, biokémiai tu-
lajdonságaitól függ, melyeket a hidrogén atommag visel-
kedésén keresztül közelítünk meg. Az MR nélkülözhetet-
len a központi idegrendszeri, a musculosceletalis, a
kardiológiai és a parenchymás szervek vizsgálatában, de
alig van olyan része a testnek, melynek vizsgálatában ne
lenne szerepe. Az MR egyre nagyobb területet von el más
diagnosztikai eljárásoktól, elsõsorban a CT-tõl, az
angiográfiától és a nukleáris medicinától.

A mûszaki fejlesztés eredményei

A nagyobb térerõ elõnyei nyilvánvalóak, melyek miatt
a vizsgálatok jel/zaj aránya az 1,5 Teslás berendezésekhez
képest a 3 Teslás MR-ben megkétszerezõdött, a vizsgálat
ideje lényegesen lerövidült, a felbontás megnõtt, és nem
utolsó sorban újabb és erõsebb kontrasztú képek, újfajta
funkcionális vizsgálatok is hadrendbe állíthatók.

A másik lényeges fejlesztés a mérõcsatornák számá-
nak növelése (32 - 64 - 96), melyek a párhuzamos képalko-
tást, nagyobb régiók, akár az egész test leképezését teszik
lehetõvé.

A morfológiai képalkotás fejlesztésének
eredményei

Párhuzamos képalkotás
A vizsgálatok gyorsítását, ezzel együtt a mûtermékek
csökkentését elsõsorban az ún. párhuzamos képalkotással
érték el. A párhuzamos képalkotásnak több módszere léte-
zik, de alapvetõen úgy mûködnek, hogy a képet több külön
csatornán, több tekercselem segítségével szerzett adatok
összesítésével készítik, így tulajdonképpen feladatmeg-
osztást alkalmaznak. A párhuzamosan mûködtetett csator-
nák számának megfelelõen rövidül a mérés ideje.

Mozgáskorrekciós eljárások
A párhuzamos képalkotás alkalmazásával a mozgási
artefaktumok csökkennek, de bizonyos, a mágneses tér in-
homogenitásából eredõ torzítások is enyhülnek. A mozgá-
si mûtermékek további csökkentését eredményezik a mo-

dern mozgáskorrekciós eljárások, melyek fõleg a koponya
vizsgálatánál hihetetlenül eredményesek (BLADE,
PROPELLER stb.).

3D adatszerzés
Az ún. 3DFT technikával akár szubmilliméteres szeletvas-
tagságú képsorozat készíthetõ az egész koponyáról, amit
ma már nemcsak T1-, de T2-súlyozott technikával is ké-
szíthetünk. Ezzel a módszerrel a legpontosabb intra- és
extracranialis morfológia is elemezhetõ.

Szuszceptibilitás-súlyozott képalkotás
Az alapvetõen T2*-súlyozott felvételekkel érhetõ el a
szuszceptibilitás különbségek, tehát a mágneses inhomo-
genitást okozó elváltozások, pl. kis vérzések kimutatása. A
szuszceptibilitás-súlyozott képalkotás (SWI) kifejezetten
T2*-súlyozott vékonyszeletes, tehát 3D adatszerzési tech-
nikával is elérhetõ, mellyel nagy felbontással ábrázolhatók
az apró cavernomák és az agy venulái, az agykéreg szerke-
zete.

Funkcionális képalkotó módszerek
fejlesztésének eredményei

Az MR mint morfológiai képalkotó terjedt el a szak-
mai köztudatban, pedig a képalkotás lényegét illetõen
alapvetõen funkcionális. A T2-súlyozott felvételek példá-
ul kifejezetten biokémiai tulajdonságokat tükröznek, me-
lyek a szövet integritását, viabilitását, a betegség súlyossá-
gát jelenthetik. Léteznek célzott funkcionális vizsgálatok
is, melyeket sokszor a morfológiai vizsgálatok képeivel
fuzionáltan használjuk a diagnózis felállítására. Ilyenek az
MR-angiográfiás eljárások, a diffúziós és perfúziós MR tí-
pusai, a neuronális aktivitás vizsgálata (fMRI) és a spekt-
roszkópiás vizsgálatok.

Diffúziós MR
A diffúziós MR-eljárások legegyszerûbb módszere a dif-
fúzió-súlyozott MR (DWI), ami a szövetközti víz átlagos
diffúziós mozgásával arányos jelet ad, minél gátoltabb a
diffúzió, annál hiperintenzebb (pl. akut agyi infarctus).

A DWI általánosan használt az agytumorok diagnosz-
tikájában is, pl. GBL-abscessus, epidermoid-arachnoidalis
cysta differenciáldiagnosztikában lényegében eldönti a
kérdést, bár néha elõfordulnak problémák, amikor GBL
bennéke még nem teljesen nekrotizált, és az ún. fehér
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epidermoid esetében, ami adhat rendellenes jelet a DWI
felvételeken. Általában a DWI hiperintenzitást, tehát a dif-
fúziós gátlást látunk a malignus daganatok sejtdús solid te-
rületein, míg közel normális a diffúzió a benignus gliomák
esetében. A nekrotikus területeken természetesen a szaba-
dabb diffúziónak megfelelõen hipointenzitást látunk.

Az ún. látszólagos diffúziós koefficiens (ADC) alapján
készült kalkulált paraméterkép a diffúziós készség kvanti-
tatív elemzését teszi lehetõvé, egyértelmûsítve azt, hogy a
DWI képeken látható hiperintenzitást valóban a diffúziós
gátlás hozza létre, nem pedig a kifejezett T2 jelintenzitás,
mint ahogyan az A2 típusú daganatoknál szokott (T2 áttû-
nés, shine through).

Az ADC-változás követéses vizsgálatokban korábban
mutatja a tumorok terápiás válaszát, mint a tumor méret-
változása vagy a kontraszthalmozás csökkenése.

Mivel az agyszövet kimondottan anizotrop szövet, a
diffúziós mozgás is az, ami a különféle irányban történõ
MR-méréseknél is jól látható. Ezen mért adatokból kiszá-
mítható az agyszövet diffúziós tenzor térképe (DTI), ami
jól kirajzolja a rostok lefutásának irányát. Az anizotropia
mértékének pixelrõl pixelre történõ ábrázolásával készül
az ún. frakcionált anizotropia (FA) kép, ami a szövet, elsõ-
sorban a fehérállomány integritásának kiváló ábrázolása.
Ezzel a módszerrel jól kivehetõ például a diffúz axonális
lézió vagy a tumorok széli viselkedése, aminek differenci-
áldiagnosztikai jelentõsége van.

A diffúzió voxelenkénti anizotropiás adatai lehetõsé-
get adnak arra, hogy megfelelõ szoftverrel az azonos dif-
fúziós tulajdonságú voxelek követésével három dimenzió-
ban rekonstruáljuk az agypályákat. Ez az ún. MR
traktográfia, melynek a tumorok terápiás tervezésben van
jelentõsége. Az MR traktográfia elvileg lehetõséget ad ar-
ra, hogy a daganatoknál eltûnõ rostok alapján a tumor
infiltratív jellegét megállapítsuk. A traktográfia a gerinc-
velõ területén is használható, ahol többek között a
myelopathia jól kimutatható. A traktográfia jelentõségét
alapvetõen befolyásolja a szoftver validálása, ami nem
könnyû feladat.

A diffúziós MR legjobb mérése az ún. echoplanar kép-
alkotással (EPI) történik, ami az agyban általában jól
használható, de a test egyéb területén a durva torzítások
miatt nem. Erre a célra a hosszabb vizsgálati idõt igénylõ
GE szekvenciát szoktak használni. Újabban a párhuzamos
képalkotás bevezetésével az EPI torzítása az agyon kívüli
területeken is elfogadható mértékûre csökkenthetõ. A
teljestest MR-módszert és a diffúziós MR erre a célra ki-
dolgozott speciális technikáját használva jó eredményeket
értek el a metasztázisok PET-CT-hez hasonló kimutatásá-
ban (DWIBS, diffusion weighted whole body imaging with
background signal suppression). Ezeknek a technikáknak
a segítségével többek között jól el lehet különíteni a tumo-
ros csigolyatörést a benignus kompressziótól.

Perfúziós MR/dinamikus MR
Az MRI-vel a perfúziós és dinamikus adatok kétféle mó-
don érhetõk el. Az intravénásan bolusban beadott kont-
rasztanyag, fõleg az elsõ áthaladás alatt kifejezett jelcsök-
kenést okoz a T2*-súlyozott felvételeken. Ez az ún.
dynamic susceptibility contrast (DSC) módszer, amit elsõ-

sorban a parenchymás szervek perfúziójának vizsgálatára
használunk.

Az ún. dynamic contrast enhancement (DCE) módsze-
re, ami a kontrasztanyag T1 rövidítõ hatása alapján mûkö-
dik, elsõsorban dinamikus, tehát a kontrasztanyag-halmo-
zás idõbeli követésére használható, de újabban, mivel ult-
ragyors T1-súlyozott szekvenciák is rendelkezésre állnak,
ezért „first pass” perfúziós vizsgálatokra is alkalmas.

A perfúziós MR leggyakoribb felhasználási területe a
stroke-diagnosztikában van, de a tumorok vizsgálatára is
egyre gyakrabban alkalmazzák. A perfúziós paraméterké-
pek (pl. CBV, CBF, MTT) készítése mellett a dinamikus
méréssel a halmozás kvantifikálása, a vér- agy gát sérülés
megítélése is lehetséges. A tumorok dignitása és az
MRI-vel meghatározható perfúziós és permeabilitás para-
méterei jól korrelálnak egymással, fõleg a primer agytu-
morok esetében.

A 3 Teslás vagy nagyobb térerejû MR-berendezé-
sekkel lehetõség van a perfúziós vizsgálat kontrasztanyag
nélküli elvégzésére az ún. spin jelöléses perfúziós
MRI-vel (arterial spin labeling, ASL). A módszer lényege
az, hogy a perfundáló vért kontrasztanyag helyett a nyaki
artériák magasságában elektromágneses pulzussal jelöljük
(180 fokos pulzus), ami a koponyában történõ képalkotás-
nál követhetõ jelváltozást okoz. Az eljárás többek között
lehetõvé teszi a szelektív, csak az egyik hemispheriumra
vagy az egyik nyaki artéria ellátási területére szorítkozó
perfúziós vizsgálatot is.

Funkcionális MR (fMRI), a neuronális aktivitás lo-
kalizálása
Az agy vizsgálatánál az MR lehetõséget biztosít arra is,
hogy a mûködésével összefüggõ neuronális aktivitást ki-
mutassuk és pontosan lokalizáljuk. A tumor és az elokvens
áreák közötti viszony meghatározása, elsõsorban a
precentrális gyrus és a beszédközpontok azonosítása a
pontos mûtéthez nélkülözhetetlen. Ezt a feladatot az ún.
funkcionális MR (fMRI) látja el. A neuronális aktivitás az
MRI-vel közvetett módon, az agyi erek auto-
regulációjának követésével érhetõ el, melyre leggyakrab-
ban az ún. BOLD (blood oxygenation level-dependent)
technikát alkalmazzák. A legalább 3 Teslás MRI-nél alkal-
mazható ASL technika ugyancsak alkalmas a neuronális
aktivitás lokalizációjára, ráadásul ez utóbbi módszer ese-
tében a vénák területén nem keletkezik jel, ezért valószí-
nûsítik, hogy a lokalizációja pontosabb, mint a BOLD-é.

MR-spektroszkópia
A módszer alapja az, hogy a különféle szerves molekulák-
ban a hidrogén-atommag a kémiai szerkezettõl függõen
különbözõ molekuláris mágneses hatásnak van kitéve, ami
miatt a precessziója és így a kisugárzott jel frekvenciája is
más és más (kémiai eltolódás, chemical shift). A spektro-
szkópiás vizsgálattal a szövetekre jellemzõ metabolitok
kimutathatók, valamint ezek relatív mennyisége is megha-
tározható. Ezeknek az anyagoknak a változása vagy kóros
elemek megjelenése a spektrogramon különféle betegsé-
geket jelezhet, így az MR-spektroszkópia a minõségi diag-
nózis felállítását segítheti elõ. A nagy térerejû MR-nél a
proton-MR- spektroszkópia diagnosztikus értéke vitatha-
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tatlan. A 1.5 Tesla mellett a spektrum gyakran zajos és a
csúcsok egy része beleveszhet a szomszédos csúcsba, így
korrektül nem azonosíthatók. A 3 Teslás MR-en az NAA,
Cho és Cr csúcsok mellett jobban elkülöníthetõk a glx,
lipid, laktát, mI, aminosavak, szukcinát, acetát és egyéb
metabolitok is.

Szövetspecifikus MR kontrasztanyagok

Az MR diagnosztika jövõjét valószínûleg nagyrészt a
különféle szerv- és szövetspecifikus kontrasztanyagok
fogják meghatározni. Több, ma is alkalmazott, fõleg a máj
vizsgálatában hasznos gadolínium vagy mangán tartalmú,
ún. hepatobiliaris kontrasztanyag mellett a RES specifikus
superparamágneses kontrasztanyagok jelentenek nagy ki-

hívást a modern MR diagnosztikában, melyek akár egyén-
re vagy betegségre szabott, genetikai vagy immunológiai
elven kötõdõ hordozómolekulákkal is kombinálhatók.

Összefoglalás

A mágneses rezonanciás vizsgálatra jellemzõ jó szö-
veti kontraszt, a gyors leképezés, egyre javuló képminõség
és a funkcionális vizsgálatok pontosságának javulása, va-
lamint a speciális kontrasztanyagok megjelenése egyre in-
kább alkalmassá teszik a test különféle régióinak megbíz-
ható leképezésére, ami ionizáló sugárzás nélkül szolgáltat
a terápiás döntés számára elegendõen pontos diagnózist.

Röntgensugár alapú számítógépes tomográfia (CT) technikai alapjai
Technical aspects of X-ray computed tomography

Németh Gábor
Mediso Kft.

Kulcsszavak: spirál-CT, többdetektorsoros CT, vizsgálati paraméterek, képmegjelenítés, képminõség, mûtermékek, dóziscsök-
kentés

A spirál-CT az utóbbi 15 évben forradalmasította a
röntgensugár alapú, diagnosztikai célú orvosi képalkotást,
technológiája folyamatosan fejlõdik, és néhány évente
szinte teljesen átalakul. A kilencvenes évek közepén, fõ-
ként az MRI-készülékek általánosabb elterjedésével úgy
tûnt, hogy ez a vizsgálati módszer háttérbe szorul, de a
többdetektorsoros készülékek megjelenésével a CT-tech-
nika második virágkorát éli napjainkban. Köszönhetõ ez a
sok hagyományos és számos új alkalmazási területnek, va-
lamint gyorsaságának, igen jó térbeli felbontásának és
nem utolsó sorban a kedvezõ költségeinek.

A jelenleg legelterjedtebb harmadik generációs spirál-
CT-készülékek nagyon hasonló módon épülnek fel: a rönt-
gencsõ és a detektor folyamatos forgást végeznek, miköz-
ben a vizsgálóasztal folyamatos haladása mellett a rönt-
gensugár a páciens testén spirálvonal mentén hatol át.

Az egydetektorsoros spirál-CT-készüléknél a röntgen-
sugár a forgás síkjában legyezõ alakban nyílik szét (fan
beam) a detektorsor ívének megfelelõ mértékben. Ezzel
szemben a többdetektorsoros CT-készülékeknél (Multi
Detector-Row CT, MDRCT) a röntgensugarat két irányban
is ki kell nyitni, hogy a hengerpalást mentén elhelyezkedõ
detektorsorok mindegyikét elérje. Erre utal a kúpsugaras
tomográfia (cone beam CT) elnevezés, bár a sugárnyaláb
alakja valójában inkább gúlára hasonlít. A készülék detek-
torsorainak vastagsága általában nem azonos: a középsõ
részen vékonyabb, mint a széli részeken. A középsõ soro-
kat használva kisebb látómezõvel, de vékonyabb szeletek-

kel végezhetünk vizsgálatot, míg a vékonyabb detektorso-
rok összekapcsolásával és a széli detektorsorok használa-
tával nagyobb látómezõ vizsgálható nagyobb szeletvas-
tagság mellett. Tehát a párhuzamosan gyûjthetõ szeletek
száma kevesebb vagy megegyezõ a készülék detektorsora-
inak számával.

A képalkotás elsõ lépése a nyers, vetületi adatok gyûj-
tése. Megfelelõ korrekciókat és interpolációt követõen a
rekonstrukció során történik a szeletképek elõállítása. A
kiértékelés során különösen fontos az adatok megfelelõ
formában történõ megjelenítése és feldolgozása.

Az adatgyûjtés során keletkezõ nyersadatok informá-
ciótartalma a vizsgálati paraméterektõl függ, melyek ezál-
tal alapvetõen befolyásolják a rekonstrukció során elõállí-
tott szeletképek minõségét. A paraméterek egy része a
röntgensugárzásra vonatkozik: a sugárzás spektrumát be-
folyásoló csõfeszültség, valamint a röntgenfotonok meny-
nyiségét meghatározó csõáram vagy milliamper-szekun-
dum (mAs). A leképezés forgástengely irányú (axialis) lá-
tómezeje beállítható a kollimációval, mely megadja a pár-
huzamosan gyûjtött szeletek számát és vastagságát. A pá-
lyát módosítja a spirál menetemelkedését meghatározó
pitch, mely a körülfordulásonkénti asztalhaladás és a teljes
kollimáció (vagy axialis látómezõ) hányadosa. A vizsgálat
idõbeli felbontását jelentõsen befolyásolja a röntgencsõ
körülfordulási ideje. Ezen kívül még általában változtatha-
tó a gantry (tartóváz) dõlésszöge, valamint az asztalmoz-
gás iránya.
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A nyers adatok gyûjtését követõ lépés a képrekonst-
rukció, melynek során a vetületi adatokból elõállnak a
metszeti képek. Spirál-CT-készülékeknél a leggyakrabban
használt rekonstrukciós eljárás még mindig a szûrt vissza-
vetítés, de újabban a számítógépek számítási kapacitásá-
nak növekedésével már iteratív módszerek használata is
lehetõvé válik. A rekonstrukció során elsõdleges célunk,
hogy a begyûjtött adatokból lehetõleg minél több hasznos
információt nyerjünk ki. A vizsgálat típusától függõen cé-
lunk lehet a jó térbeli felbontás, vagy akár jó kontrasztfel-
bontás, melyek ellenkezõ igényeket támasztanak a re-
konstrukcióval szemben.

A rekonstrukció során keletkezõ képek transaxialis
metszetek, így ez a CT-képek megjelenítésének legegy-
szerûbb és leggyakoribb formája. A háromdimenziós adat-
tömbnek köszönhetõen aránylag egyszerûen elõállíthatók
az erre merõleges fõ anatómiai síkoknak (koronális és
frontális) megfelelõ orthogonalis vagy tetszõleges ferde
síkú, ún. MPR (multiplanar reformation) metszeti képek.
Hajlított felület mentén készült CPR (curved planar
reformation) képeket is használnak például erek lefutásá-
nak követésére, hiszen kanyarulataik miatt egyetlen síkkal
nem lehet õket teljes hosszuk mentén megjeleníteni.

A térbeli viszonyok pontosabb megítélését segítik a
háromdimenziós hatású ábrázolási módok, mint például a
virtuális endoszkópiánál használt felületábrázolás (surface
rendering), vagy az egész térfogat legnagyobb / legkisebb
intenzitású pontjait megjelenítõ MIP (maximum intensity
projection) / mIP (minimum intensity projection). A teljes
térfogat valódi háromdimenziós ábrázolását teszi lehetõvé
a volume rendering, melynél minden egyes pixelnek kü-
szöbértékek segítségével definiálható a színe és az átlát-
szósága, így nagyon változatos képek hozhatók létre a se-
gítségével (pl. ábrázolhatók a csontok, az izmokkal és a
bõrrel együtt vagy ezek közül bármelyik önállóan).

A képminõség objektív jellemzésére szolgáló legfon-
tosabb jellemzõk a térbeli felbontás (szeleten belüli fel-
bontás és szeletvastagság), a kontrasztfelbontás és a kép-
zaj. A képminõség a dózis függvénye, azonban a különféle
céllal végzett vizsgálatok más-más követelményeket tá-
masztanak a képminõséggel szemben. Az egyre nagyobb
térbeli felbontás és kisebb képzaj egyre nagyobb dózissal
jár, igaz a vizsgálati idõk csökkenése ellensúlyozhatja ezt
a hatást.

A képminõségnél érdemes megemlíteni a mûterméke-
ket, melyek a képminõséget jelentõsen rontó, rendezett
vagy jellemzõ mintát adó jelenségek. Megjelenésüknek

számos oka lehet: a készülék egyes komponenseinek meg-
hibásodása (gyûrûszerû mûtermék a detektorelemek meg-
hibásodása esetén), a leképezés geometriai hibái (lépcsõ-
szerû mûtermék megjelenése a hosszirányú metszeteken),
résztérfogati hatás (kisméretû objektumok elmosódása)
vagy magának a leképezendõ objektumnak a hatása. Ezek
közül a leggyakoribbak a páciens mozgásából eredõ mû-
termékek, a fémek által okozott mûtermék vagy a sugárke-
ményedési mûtermék (a szövetek jobban nyelik el a lágy
röntgensugárzást, emiatt megváltoztatják a röntgensugár-
zás spektrumát).

A CT-vizsgálatok során arra törekszünk, hogy minél
jobb minõségû képet kapjunk, a lehetõ leggyorsabban és
az elérhetõ legkisebb dózisterheléssel a páciens számára.
Sajnos ezek ellentmondó követelmények. A gyorsaságért
és jobb felbontásért folyó küzdelemben nem szabad elfe-
lejteni, hogy az így elérhetõvé vált vizsgálatok minden ko-
rábbinál nagyobb dózissal járnak a páciens számára.

A CT-készülékek széleskörû elterjedésével egyre nõ
az alkalmazási területek és a végzett vizsgálatok száma. A
diagnosztikai vizsgálatok aránylag kis részét, megközelí-
tõen egy tizedét kitevõ CT-vizsgálatok felelõsek az összes
vizsgálatból származó dózis több mint feléért. Az emberi-
ségnek a CT-vizsgálatokból eredõ növekvõ dózisterhelése
széleskörû összefogást tesz szükségessé, radiológusok,
klinikai mérnökök, fizikusok, valamint a jogalkotók és a
tájékoztatással foglalkozó média részvételével. Ennek leg-
fontosabb eleme, hogy létrejöjjön az egyensúly a diag-
nosztika által igényelt képminõség és az ehhez szükséges
dózis között.

Egyik oldalról a gyártók próbálják növelni a dózis
hasznosítását az automatikus expozíciókontroll (AEC), a
dózismoduláció és adaptív szûrési eljárások segítségével.
Ehhez járul a vizsgálati protokollok felülvizsgálata és op-
timalizálása. Más oldalról azonban a radiológusnak min-
dig lesz elegendõ mozgástere a pácienst terhelõ dózis alap-
vetõ megváltoztatására, mind pozitív, mind negatív érte-
lemben. A vizsgálat tervezésénél a cél, hogy minimális dó-
zis mellett kapjunk elegendõ diagnosztikai információt a
felmerülõ klinikai kérdések megválaszolására. Ugyanis a
páciens besugárzási dózisát a megfelelõ diagnosztikai in-
formáció megszerzéséhez kell igazítani, nem pedig az elér-
hetõ legjobb képminõséghez. Ezáltal biztosítható az
ALARA-elvnek megfelelõen, hogy a sugárterhelés olyan
alacsony legyen, amely még ésszerûen elérhetõ (as low as
reasonably achievable).
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A kontrasztanyagos ultrahangvizsgálatok technikai alapjai és
szerepük a mindennapi gyakorlatban Magyarországon 2010-ben
Technical base and role of CEUS in Hungary in 2010

Tarján Zsolt
Semmelweis Egyetem, Radiológiai és Onkoterápiás Klinika

Kulcsszavak: UH kontrasztanyagok, incidentalis májgócok, májtumorok intervenció, vese eltérések, standardizálás

Technikai ismeretek

A gázbuborékokat ultrahang-kontrasztanyagként már
1968-ban is alkalmazták, szélesebb körû használatuk a ra-
diológiai gyakorlatban azonban csak az utóbbi 15 évben
terjedt el. A hosszú életidejû, új generációs UH-kontraszt-
anyagok bevezetése hazánkban az európai országokhoz
képest jelentõsen késett. Kezdetben a kontrasztanyagokat
a Doppler-vizsgálatok érzékenységének fokozására hasz-
nálták, fõként kardiológiai vizsgálatoknál. Amíg Dopp-
ler-vizsgálatokkal a nagyobb erekben lévõ áramlást lehet
csak kimutatni, az intravénásan beadott néhány ml-nyi
kontrasztanyag a vér echointenzitását akár 30 dB-lel meg-
emeli, ezáltal lehetõvé teszi, hogy a parenchyma kapillári-
saiban megjelenõ áramlást/kontrasztanyagot is láthatóvá
tegyük. Ehhez azonban speciális UH-eljárás kell, hagyo-
mányos ultrahang-leképzéssel a beadott kontrasztanyag
nem látható. Az alkalmazott módszerek többfélék, de
mindegyik megegyezik abban, hogy az elasztikus buboré-
kokról visszaverõdõ, az eredetinél magasabb frekvenciájú
jeleket igyekeznek kiszûrni. Ideális esetben tehát egy ilyen
program bekapcsolása után a képernyõ teljesen sötét lesz,
és csak a vérárammal megérkezõ kontrasztanyag fog
echókat okozni. A kontrasztanyag nagyobb hangnyo-
más/energia határása kipukkad, erõs echót okozva, majd a
kontraszthatás eltûnik, ezért alacsony hangenergiát (me-
chanikus indexet) kell alkalmazni. A modern UH-kont-
rasztanyagok stabilizált mikrobuborékok, surfactant bu-
rokba zárt vízben kevéssé oldódó gázbuborék felépítésû-
ek. A hazánkban egyetlen törzskönvezett és kapható
Sonovue sulfur hexafluorid gázból és foszfolipid buroknól
áll, életideje a vérben legalább 5 perc. A gáz a tüdõn ke-
resztül, a burok a más és a vese kiválasztásával ürül ki.
Hogy vénásan beadva a nagyvérkörbe jussanak a kont-
rasztbuborékok, átmérõjük a tüdõ kapillárisainál kisebb
kell, hogy legyen, de elég nagy ahhoz, hogy intenzív echót
adjanak. Ha a buborékok aggregálódnak, tüdõembolizáció
veszélye áll fenn, jobb-bal shunt esetében agyi embo-
lizáció. Ugyan a második generációs kontrasztanyagok
nem okoznak hiperszenzitív reakciót sem, valamint nem
nefrotoxikusak, és ezért a máj-, illetve vesefunkció vizsgá-
lata sem szükséges beadásuk elõtt, mégis a Sonovue-t nem
javasolják olyan betegek esetében, akiknek anamnézisé-
ben myocardialis infarctus, angina pectoris, cardialis
insufficiencia, cardialis arrhythmia, jobb-bal shunt, pul-
monalis hypertensio vagy ARDS szerepel.

Klinikai felhasználás

Az UH-kontrasztanyagokat szinte minden olyan hely-
zetben lehet alkalmazni, amikor a CT-ben, MR-ben a
kontrasztanyag-halmozás alapján tudunk diagnózist felál-
lítani, sõt, az izotópvizsgálatokhoz hasonlóan perfúziós
méréseket is végezhetünk. Mivel nagy energiával a kont-
rasztanyagok az ultrahangsugárral helyben roncsolhatók,
a közeljövõben terápiás módszerré is válhat a kontraszt-
anyagos UH. Erõteljes kutatások folynak a kontrasztanya-
gok belsejébe zárt gyógyszerekkel, melyeket UH-monito-
rozás közben lehet pontos helyükre juttatni.

A felhasználás leginkább a máj gócos betegségeinek
kimutatásában és karakterizálásában, a vese fokális eltéré-
seinek, tumorainak diagnosztizálsában terjedt el. Az funk-
cionális vizsgálatok közül talán legfontosabb, hogy az
UH-kontrasztanyaggal végzett perfúziós vizsgálattal a ke-
moterápia eredményességét korán elõre lehet jelezni, de a
myocardium és a vese perfúziója is pontosan mérhetõ. Az
érrendszer vizsgálatában jelentõs tapasztalat gyûlt össze a
kontrasztos ultrahangvizsgálatok értékérõl a veszélyes és
stabil carotisplaque-ok elkülönítésében, a hasi erek diag-
nosztizálásában, traumás esetek értékelésében, transcrani-
alis Doppler-vizsgálatokban és transzplantált vese kilökõ-
désének mérésében. Az RF ablációk után akár rögtön vé-
gezhetõ viabilitás vizsgálat. Crohn-betegségben az aktivi-
tás és a gyulladásos-heges szûkületek a CT-MR entero-
clysishez hasonlóan jelezhetõk. Fontos gyermekkori al-
kalmazás a retrográd UH-cisztográfia, mely sugárterhelés-
sel járó röntgen-cisztográfiát képes kiváltani. A további al-
kalmazások egyelõre fõként kutatási területek maradnak.

A hazai felhasználásban legfontosabb terület az
incidentálisan UH-gal talált májgócok azonnali pontos
karakterizálásában lehet, az UH-vizsgálatot kontraszt-
anyagos UH-vizsgálattal folytatva a diagnózis akár azon-
nal felállítható. A különbözõ malignus és benignus elvál-
tozásokhoz individuális kontrasztanyag-perfúzió eloszlási
mintázat tartozik. Felismerhetõk a haemangiomák, FNH,
HCA, HCC a metasztázisok, lymphomák egyes formái,
cholangiocellularis carcinoma, abscessusok, elzsírosodott
és fokálisan megkímélt területek, atípusos cysták és
nekrotikus nodulusok. A kontrasztanyagos UH-diagnózis
pontossága az eddig megjelent legnagyobb esetszámú ta-
nulmányban 90% feletti volt, mások 80–90% körüli érté-
kekrõl számolnak be. Ezek a CT- és MR-vizsgálatokéival
megegyezõek, mivel a halmozási patternekben átfedések
lehetnek a szövettani diagnózis értékét csak megközelíteni
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tudjuk. A legpontosabban a májadenomát, a metastasist és
a haemangiomát lehet karakterizálni.

A mindennapi gyakorlatban azonban a legtöbb májgóc
esetében biopsiás mintavétel is szükséges a megfelelõ kli-
nikai ellátáshoz. Csupán akkor elégséges a korrektül felál-
lított kontrasztanyagos UH diagnózis, ha a véletlenül talált
májgóc haemangiomának vagy FNH-nak bizonyul. Mivel
ez a két elváltozás igen gyakori, kontrasztanyagos
UH-vizsgálattal kiváltható lenne a jelenleg a gócok
karatkerizálására használatos CT-, MR- és izotópvizsgála-
tok jelentõs része. A várólisták rövidülhetnének, biopsiára
nem lenne szükség.

A májtumorok intervenciós radiológiai módszerekkel
végzett ablációja után az életképesség vizsgálata a beavat-
kozás után rögtön elvégzett kontrasztanyagos UH-vizs-
gálattal pontosan megítélhetõ, allergiás reakcióra, renalis
funkció romlásra sem kell számítani. Ha ez megtörténik, a
jóval költségesebb kontrasztanyagos CT vagy PET-CT
vizsgálatokat váltja ki.

A vesében felfedezett eltérések azonnali elemzése ha-
sonló elõnyökkel jár, felismerésre kerülhetnek a pseudo-
tumorok – prominens Bertin-oszlopok, perzisztens fetalis
lobulatio, cysták, pyelonephritis, a lokalizált thrombus, a
postbiopsiás arteriovenoisus fistula, renalis infarctus,
poszttraumatikus rupturák, haemorrhagiák és reziduális
tumorok. A cystosus tumorokat a CT-hez hasonlóan lehet
tipizálni. CT-vel és az MRI-vel szemben a két vese egy-
idejû vizsgálata értelemszerûen nem vagy csak nehezen
lehetséges.

A módszernek jelentõs hátrányai a kontrasztanyagos
CT- és MR-vizsgálatokhoz képest:

� Használata csak gyakorlott kézben ajánlatos, a helyes
diagnózis a technikai és radiológiai ismeretek maxi-
mális birtoklása mellett várható.

� A mélyebben felvõ gócok nehezebben ábrázolhatók a
harmonikusokon alapuló alacsony intenzitású kont-
rasztanyagos módban, különösen obez betegeken.

� Több ismeretlen eredetû góc kontraszthalmozási dina-
mikája egyszerre nehezen vizsgálható, maximum 3
góc hozható egy síkba. Ugyanígy egyszerre több szerv
nem ábrázolható.

� A vizsgálat standardizálása és dokumentálása a CT- és
MR-vizsgálatoknál bonyolultabb.

Összefoglalás

A második generációs kontrasztanyagos UH hazánk-
ban leginkább az ultrahanggal véletlenül felfedezett máj-
gócok azonnali, biopsia nélküli karakterizálásában és az
ablációk utáni tumor életképesség megítélésben játszhat
majd szerepet, a CT- és MR- és PET-CT vizsgálatnál költ-
séghatékonyabban, várólista nélkül. A számos technikai
limitáció mellett a módszer elfogadtatásánál számolni kell
a standardizálás nehézségeivel is. A további alkalmazások
egyelõre fõként kutatási területek maradnak.

Fehérállományi, gyulladásos kórképek, epilepszia, degeneratív agyi
betegségek – dementia
White matter and inflammatory diseases, epilepsy, degenerative brain diseases, dementia

Barsi Péter
Semmelweis Egyetem, MR Kutatóközpont és Kardiovaszkuláris Központ MR Laboratórium

Kulcsszavak: fehérállományi kórképek, epilepszia, neurodegeneratív kórképek, dementia

Az agyi fehérállomány az idegsejtek velõshüvellyel
borított axonjainak tömege, amely pályákba rendezõdik.
Neuroglia sejteket (astro- és oligodendrocyták) tartalmaz.
A velõshüvelyt (mielin) az oligodendroglia képezi. A mie-
linizáció folyamata már a születés elõtt megindul, jelleg-
zetes lépésekben 2 éves életkorra éri el a felnõtthöz hason-
ló szintet, de a folyamat az élet végéig tart. A mielinizációs
lépések ismerete nélkül a 2 éves életkor alatt készült kopo-
nya MR-vizsgálat nem értékelhetõ megfelelõen. A mieli-
nizáció rendellenességei:

� Megkésett mielinizáció: a folyamat lassan halad (pl.
korai indulású veleszületett anyagcserezavarok, alul-
tápláltság, hydrocephalus).

� Hipomielinizáció: kevés mielin képzõdik (például
Pelizeus–Merzbacher, alultápláltság).

� Diszmielinizáció: kóros mielin képzõdik (pl. egyes
aminosavanyagcsere-zavarok, perinatalis hipoxia
vagy encephalitis következménye).

� Demielinizáció: a normális mielin lebomlik (pl. meta-
chromasiás leukodystrophia, sclerosis multiplex).

Az örökletes kórképeket az érintett sejtszervecske
vagy anyagcsere-folyamat alapján osztályozzák, nagy ré-
szük ritka. Az MR-vizsgálat a betegségek egy részénél jel-
legzetes tüneteket mutat, de a részletes klinikai adatok nél-
kül differenciáldiagnózis rendszerint nem adható. Fontos
szerep jut az diffúziós/ADC vizsgálatnak, egyes esetekben
a kontrasztanyagnak és az MR-spektroszkópiának.

A szerzett fehérállományi betegségek közül a sclerosis
multiplex a leggyakoribb. Különbözõ klinikai formáiban
az ismert terápiás lehetõségek eltérõen hatásosak. A leg-
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gyakoribb relapszáló-remittáló formában a betegség tér-
beli és idõbeli terjedésének MR-vizsgálattal való igazolá-
sa nagyon fontos. A Barkhof-kritériumok (1. 1 halmozó
vagy 9 fokozott T2 jelû, 3 mm-es vagy nagyobb lézió; 2.
legalább 1 infratentorialis vagy gerincvelõi lézió; 3. leg-
alább 1 iuxtacorticalis lézió; 4. legalább 3 paraventri-
cularis lézió, a négy kritérium közül háromnak kell telje-
sülnie) megítélésére alkalmas MR-protokollt kell alkal-
mazni, amelynek lényege a corpus callosum síkban (a
genu és a splenium alsó határát összekötõ sík) készült, az
agy egészét a szeletek között rés nélkül ábrázoló 3 mm-es
axialis PD-T2 és kontrasztanyagos T1 szekvencia, 3 mm-
es sagittalis FLAIR vagy T2 szekvencia, illetve a nervus
opticusokra merõleges koronális 3-4 mm-es STIR szek-
vencia. Az így készült vizsgálatok összehasonlításával le-
het felfedezni az új, illetve a kontrasztanyagot halmozó
aktív gócokat. Megfelelõ klinikai tünetek esetén a gerinc-
velõ vizsgálatát is el kell végezni vékonyrétegû sagittalis
és axialis T2, illetve natív és kontrasztanyagos T1 méré-
sekkel, esetleg STIR szekvenciával kiegészítve. A radio-
lógusnak ismernie kell a neuromyelitis optica Devic kór-
képet, amely a sclerosis multiplexszel ellentétben az agy-
állományt rendszerint alig érinti, ugyanakkor kiterjedt
nervus opticus és gerincvelõi demielinizációt és azonnalis
kezelés hiányában igen súlyos neurológiai károsodást
okoz, így sürgõs vizsgálata és felismerése alapvetõen be-
folyásolja a beteg sorsát.

Epilepszia

Az epilepsziás beteg képalkotó diagnosztikájának leg-
fõbb célja a terápiarezisztens esetekben a mûtéti úton ke-
zelhetõ elváltozások kimutatása. Ilyen elváltozásokat el-
sõsorban a fokális epilepszia szindrómákban találunk, kö-
zülük gyermekkorban a corticalis fejlõdési rendellenessé-
gek, felnõttkorban a corticalis tumorok és a hippocampalis
sclerosis a leggyakoribbak, ezért az elváltozásokat megfe-
lelõen ábrázoló MR-protokollt kell alkalmazni. A proto-
koll lényege az áttekintõ axialis T2 szekvencia után 3D
GRE T1, valamint a hippocampusok síkjára merõleges
koronális, az agy egészét ábrázoló vékonyrétegû és nagy
felbontású FLAIR és T2 szekvencia. Minden más neuroló-
giai kórképhez hasonlóan diffúziós/ADC mérést is vég-
zünk, ez esetben lehetõleg diffúziós tenzor mérést, amely
traktográfiás feldolgozásra is alkalmas. Egyéb kiegészítõ
mérések (kontrasztanyagos T1, MR-angiográfia, spektro-
szkópia, funkcionális MR) alkalmazhatók pl. tumor ese-
tén, de az alap protokollt mindig el kell végezni a kettõs

patológia (hippocampalis sclerosis és egyéb elváltozás
együttes elõfordulása) lehetõsége miatt. A hippocampalis
sclerosis a CA1 (cornu Ammonis) és CA4 neuronjainak a
sérülékenysége és pusztulása, amely atrophiát, gliosist és a
belsõ szerkezet felbomlását eredményezi. A protokoll sze-
rint végzett MR-vizsgálat képein a következõ elváltozások
jelzik: temporalis szarv tágulat, a hippocampus egészének
vagy egy részének (fej, test, farok) megkisebbedése, T2-n
fokozott, T1-en csökkent jelintenzitása, a belsõ szerkezet
elmosódottsága, esetenként a hippocampus-fej fogazottsá-
gának elsimulása.

Neurodegeneratív kórképek – dementia

Dementiában szenvedõ betegeknél a képalkotó vizsgá-
lat fõ célja a ritka mûtéttel kezelhetõ elváltozások kimuta-
tása mellett a cerebrovascularis kórképek, illetve a fokális
atrophia (temporomedialis, frontotemporalis stb.) igazolá-
sa vagy kizárása. Fontos az atrophia hosszmetszeti követé-
se, mert a kimutatható progresszió bizonyos kórképeket
valószínûsít. Ennek megfelelõen speciális protokoll sze-
rint MR-vizsgálatot kell végezni: axialis FLAIR, diffúzi-
ós/ADC és GRE T2* (hemosziderin kimutatására), 3D
GRE T1 (atrophia megítélésére és követésére, volumetriás
feldolgozással) és a hippocampusok síkjára merõleges
koronális vékonyrétegû nagy felbontású T2 mérés (hippo-
campalis-peri-entorhinalis károsodás kimutatására). A
leggyakoribb kórkép az Alzheimer-kór, melynél a korai
jelek észlelése és a terápia megkezdése több esélyt ad a be-
tegnek a progresszió lassítására. A súlyosság megállapítá-
sára alkalmazhatjuk pl. a vizuális Scheltens-skálát. Egyéb,
dementiával járó kórképek a jellegzetes klinikai tünetek és
egyes agyterületek izolált vagy kifejezettebb atrophiája ré-
vén ismerhetõk fel. Rendszerint dementiával és Parkin-
son-kór tüneteivel jelentkeznek a multiszisztémás atro-
phiák: a csoportjukba tartozó betegségek egy része jelleg-
zetes MR-tüneteket, pl. a pons kifejezett atrophiáját és T2
képeken kereszt alakú fehérállományi jelfokozódását
vagy a capsula externák T2 jelfokozódását és a putamenek
dorsalis régiójának kifejezett jelcsökkenését mutatja.

Valamennyi tárgyalt kórképcsoportra jellemzõ, hogy a
rutin MR-vizsgálat nem nyújt megfelelõ információt, vi-
szont a részletes protokoll szerint végzett vizsgálatok csak
a teljes klinikai információ birtokában értékelhetõk meg-
felelõen és idõigényességük miatt akkor van értelmük, ha
a beteget az eredményt korszerûen alkalmazni képes klini-
kus kezeli.
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Primer csontdaganatok diagnosztikája
Diagnostics of primary bone - tumours

Köllõ Katalin
Semmelweis Egyetem, Ortopédiai Klinika

Kulcsszavak: WHO osztályozás, tumorok, tumorszerû elváltozások, staging, röntgen kép értékelése, csontszerkezet értelmezése.

A daganatok 0,5–1%-át teszik ki a csonttumorok. Vi-
szonylagos ritkaságuk miatt, kevés a tapasztalat, sok a dif-
ferenciáldiagnosztikai probléma. Zömében fiatal életkor-
ban jelentkezik a betegség, gyorsan progrediál.

Diagnosztikájuk és kezelésük érdemben interdiszcipli-
náris munkacsoportokban a legmegfelelõbb (radiológus,
ortopédsebész, patológus, onkológus, radio- és kemo-
terapeuta).

Csontdaganatok WHO osztályozása

Csontképzõ tumorok:
� Benignus:
� Osteoma
� Osteoid osteoma
� Benignus osteoblastoma

� Malignus:
� Konvencionalis centralis osteosarcoma
� Periostealis osteosarcoma
� Nagymalignitású csontfelszíni osteosarcoma
� Juxtacorticalis (parostealis) osteosarcoma
� Szekunder osteosarcoma
� Centrális, jól differenciált osteosarcoma
� Dedifferenciált osteosarcoma
� Extraossealis osteosarcoma

Porcképzõ tumorok:
� Benignus:
� Chondroma
� Osteochondroma
� Chondroblastoma
� Chondromyxoid fibroma

� Malignus:
� Chondrosarcoma (centrális és perifériás)
� Szekunder chondrosarcoma
� Perifériás vagy juxtacorticalis chondrosarcoma
� Mesenchymalis chondrosarcoma
� Világossejtes chondrosarcoma
� Myxoid chondrosarcoma
� Dedifferenciált chondrosarcoma

Óriássejtes tumor:
� Intermedier dignitás: osteoclastoma

Csontvelõ eredetû tumorok:
� Ewing-sarcoma
� Malignus lymphoma
� Myeloma multiplex

Ér eredetû tumorok:
� Benignus:
� Haemangioma
� Lymphangioma
� Glomus tumor (glomangioma)

� Semimalignus:
� Haemangioendothelioma
� Haemangiopericytoma

� Malignus:
� Malignus haemangioendothelioma
� Malignus haemangiopericytoma
� Angiosarcoma

Egyéb kötõszöveti eredetû tumorok:
� Benignus:
� Desmoplasticus fibroma
� Lipoma

� Malignus:
� Fibrosarcoma
� Liposarcoma
� Malignus mesenchymoma
� Malignus fibrosus histiocytoma
� Differenciálatlan sejtes sarcoma

Egyéb tumorok:
� Chordoma
� Adamantinoma
� Neurilemmoma/Schwannoma/
� Neurofibroma

Tumorszerû csontelváltozások:
� Solitaer csontcysta
� Aneurysmás csontcysta
� Juxtacorticalis csontcysta
� Metaphysealis fibrosus defektus (nem osszifikáló

csontfibroma)
� Eosinophil granuloma
� Fibrosus dysplasia
� Myositis ossificans
� Hyperparathyreoidismus okozta barna tumor

Diagnosztikához, terápiához fontos adatok

� Anamnézis
� Klinikai vizsgálat
� Fizikális vizsgálat
� Laborvizsgálat
� Képalkotó vizsgálatok
� Biopsia, szövettani vizsgálat

O R V O S K É P Z É S LXXXV. ÉVFOLYAM / 2010. KÜLÖNSZÁM

Általános és neuroradiológia

14



Tumorok vizsgálatánál megítélendõ:
1. Staging
2. Kiterjedés, nagyság
3. Extra- vagy intrakompartmentális
4. Csont-, lágyrész-, bõrérintettség
5. Erek érintettsége
6. Patológiás fractura veszélye

Terápiás lehetõségek:
kemoterápia (vagy/és)
sebészi (vagy/és)
sugár (vagy/és).
Sebészi megoldásként ma már végtagmegtartó mûté-

tekre törekednek. Figyelembe veszik a tumor jellemzõit:
G: grade, szövettani fokozat

G0: benignus
G1: alacsony malignitás
G2: nagy malignitás

T: elhelyezkedés
T0: intracapsularis
T1: rekeszen belüli
T2: rekeszen túlterjedõ

M: metasztázis
M0: metasztázis nincs
M1: regionális vagy távoli metasztázis

Képalkotó vizsgálatok célszerû sorrendje mozgás-
szervi daganatok gyanújánál:

1. Kétirányú röntgenfelvétel (morfológia)
2. Lágyrészduzzanatnál UH-vizsgálat (morfológia)
3. Izotópvizsgálatok (funkció)
4. Csontdaganatnál CT, majd MR (morfológia)
5. Lágyrészdaganatnál MR, esetleg utána CT (morfo-

lógia)
6. Indokolt esetben PET, PET-CT (funkció/lokalizá-

ció, morfológia)

Mit várhatunk a legegyszerûbb képalkotó vizsgálat-
tól, a röntgenvizsgálattól mozgásszervi tumoroknál? Ter-
mészetesen a klinikai kép ismeretében.

Látjuk a csontok, ízületek:
� nagyságát, alakját, helyzetét, tengelyállását, moz-

gását és csontszerkezetét.

Más diagnózisokra gondolunk, ha a csontszerkezeti
eltérés:
� az egész csontrendszert érinti (pl. rendszerbetegsé-

gek)
� néhány csontot vagy ízületet érint ( pl. degeneratív

betegségek, Sudeck-atrophia, esetleg metastasis)
� egy csontot vagy csontrészt érint (primer csont-

tumor is szóba jön)

Röntgenkép értékelése:
� Mikor?
� életkor

� Hol?
� lokalizáció:
� egy vagy több csont
� melyik csont

� a csont mely része, pl. epi-meta-diaphysis
� Milyen?
� csontszerkezet:
� destructio formája
� csonton belüli határa
� corticalis érintettsége
� periostealis reakció típusa

� Mekkora?
� csonton belüli nagysága
� környezet érintettsége

� Benignus csonttumorok jellemzõi röntgenképen:
� elhatárolt, éles szélek
� sokszor scleroticus szél
� legtöbbször nem töri át a corticalist, de elvékonyít-

hatja
� nem ad metasztázist

� Malignus csonttumorok jellemzõi röntgenképen:
� elmosódott, életlen, elhatárolatlan szélek
� periostealis reakció
� rövid idõn belül áttöri a corticalist
� metasztázist ad

� Milyen eltérés okozhat periostealis reakciót?
� tumor
� gyulladás
� haematoma
� fractura, infractio
� arthropathia

� Mit ábrázolnak jobban a morfológiai képalkotók
(mozgásszervi elváltozásoknál)?
� Röntgen: csontokat (hosszú szakaszon is)
� UH: lágyrészeket
� CT: csontokat (corticalis, trabecularis szerkezet)
� MR: lágyrészeket, csontok velõûrét

A tumor MR-vizsgálatánál fontos:
1. Kontúr
� dislocatio
� comprimatio
� tumor satellita
� skip metastasis

2. Perfúzió, vaszkularizáció – kontrasztanyag-hal-
mozás

3. Oedema
4. Bõr, lágyrész, ér és velõûr érintettsége

Osteoid osteoma
Differenciáldiagnózis:
� Brodie abscessus
� Stressz fractura
� Osteoblastoma
� (Intracorticalis osteosarcoma)

Osteosarcoma, magas malignitású centrális
Differenciáldiagnózis:
� Ewing-sarcoma
� Chondrosarcoma
� Fibrosarcoma, MFH
� Osteomyelitis
� Óriássejtes tumor
� Osteoblastoma
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Porcképzõ tumorok - Ewing-sarcoma
Differenciáldiagnózis:
� Malignus lymphoma
� Osteosarcoma
� Osteomyelitis

Óriássejtes tumor
Differenciáldiagnózis:
� Aneurysmás csontcysta

� Chondroblastoma
� Osteosarcoma, teleangiectatictus
� Fibrosarcoma
� Desmoplasticus fibroma
� Chondromyxoid fibroma
� NOF
� Eosinophil granuloma
� Juvenilis csontcysta
� Hyperparathyreoidismus okozta „barna tumor”

Hibrid technikák, PET-CT, SPECT-CT
Hybrid technics, PET-CT, SPECT-CT

Györke Tamás
Semmelweis Egyetem, Radiológiai és Onkoterápiás Klinika

Kulcsszavak: hibrid technikák, PET-CT, SPECT-CT

Hibrid képalkotó módszerek alatt jelenleg a CT-vel
kombinált SPECT (SPECT-CT) és PET (PET-CT) érten-
dõ, melyek közül utóbbinak nagyobb a jelentõsége, a to-
vábbiakban errõl lesz szó.

A PET módszerrõl általában

A PET-CT módszer tulajdonképpen a pozitron
emissziós tomográfia (PET) továbbfejlesztett változata,
ezért a PET-CT részletes ismertetése elõtt célszerû a PET
módszer általános tárgyalása.

A pozitronemissziós tomográfia során pozitron sugár-
zó radioaktív izotópokkal jelölt anyagok leképezése törté-
nik. A PET kamerákban több detektorgyûrû helyezkedik
el egymás mellett, ezáltal egyidejûleg a PET kamera axia-
lis látómezejének egészérõl, a test 20 cm körüli hosszúsá-
gú szeletérõl készíthetõk rétegfelvételek. Úgynevezett
egésztest-vizsgálat (általában a törzs, a koponyabázistól a
combtõig terjedõ szakasz vizsgálata) során a páciens ten-
gelyirányú elmozdításával egymás után kerül sor több,
egymással szomszédos látómezõ leképezésére. Végered-
ményben a test tetszõleges szakaszának aktivitás eloszlá-
sáról háromdimenziós adathalmazt nyerünk, amit rétegfel-
vételek formájában jeleníthetünk meg. A nukleáris medi-
cina humán alkalmazásai között a pozitronemissziós to-
mográfia jelenleg – eltekintve egy-egy ritkábban használt,
speciális módszertõl – a legnagyobb érzékenységû és leg-
jobb térbeli feloldóképességû (5–6 mm) módszer.

A szén, az oxigén és a nitrogén rövid felezési idejû
(2-20 perc) pozitronsugárzó radioaktív izotópjai segítsé-
gével a természetes biomolekulákkal kémiailag teljesen
megegyezõ nyomjelzõ anyagok is szintetizálhatók, így a
különbözõ biokémiai, metabolikus folyamatok in vivo ta-
nulmányozására nyílik lehetõség. A PET módszer széles-
körûbb rutinszerû klinikai elterjedése a hosszabb (110 per-
ces) felezési idejû, és ezáltal nemcsak az elõállítás helyszí-

nén felhasználható 18F-izotóp, ill. konkrétan az 18F-izotóp-
pal jelzett glükózanalóg, a 18F-fluoro-dezoxi-glükóz
(FDG) radiofarmakon bevezetésével vált lehetõvé. Az
FDG alkalmazása azért is kedvezõ, mert egy metabolikus
csapda jelenség miatt az intenzív glükózmetabolizmust
folytató sejtekben felhalmozódik, és ezáltal egyszeri leké-
pezéssel a metabolizmus foka megállapítható.

Az FDG-PET vizsgálat klinikai alkalmazásai

Mivel a leggyakoribb PET mérések az FDG széleskö-
rû felhasználása alapján a szervezet glükózanyagcseréjé-
vel kapcsolatosak, azon szervek vizsgálatára alkalmas,
melyek metabolizmusa eleve magas (szív, agy), és az
anyagcsere-változások jelentõs diagnosztikus értékkel bír-
nak. A kóros folyamatok között a tumoros elváltozások
legnagyobb részében jelentõs anyagcsere-növekedés fi-
gyelhetõ meg, ebbõl adódik a PET onkológiában betöltött
kiemelkedõ szerepe. Ennek megfelelõen a túlnyomó több-
ségben világszerte a glükózmetabolizmust ábrázoló FDG
radiofarmakonnal végzett klinikai PET-vizsgálatokra leg-
szélesebb körben onkológiai indikációval kerül sor (kb.
85%), kisebb részben neuropszichiátriai (kb. 10%) és kar-
diológiai (kb. 5%) kórképek esetén.

A PET-CT módszer

Az onkológiai alkalmazásokban az FDG-PET vizsgá-
lat szenzitivitása és specificitása az egyéb morfológiai
képalkotókénál jelentõsen magasabb, ill. a PET vizsgálat
jelentõs mértékben hoz terápiás relevanciájú diagnoszti-
kus változást az egyéb vizsgálatokhoz képest. A PET vizs-
gálat magas érzékenysége részben annak köszönhetõ,
hogy nagy biológiai kontraszt mellett tudjuk elkülöníteni a
megjelenítendõ kóros folyamatokat a normális szövetek-
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ben és szervekben zajló, a kórosnál jelentõsen kisebb in-
tenzitású folyamatoktól. Ennek következtében a strukturá-
lis, anatómiai viszonyok megjelenítésében a PET technika
elmarad a morfológiai képalkotóktól, holott a diagnosztika
és a terápiás beavatkozások szempontjából a funkcionális
elváltozások pontos lokalizálásának kiemelkedõ fontossá-
ga lenne.

A hibrid készülékek megjelenése elõtt is nagy jelentõ-
sége volt a funkcionális és morfológiai vizsgálatok ered-
ményének a közös értékelésének, ami vagy a két különbö-
zõ vizsgálat felvételeinek egymás melletti megtekintésé-
vel, összehasonlításával vagy a két önálló modalitás kü-
lönbözõ idõben készült felvételeinek utólagos, ún. szoft-
veres regisztrációjával, vagyis egyesítésével, majd fuzio-
nált megjelenítésével történhetett. (Térbeli regisztráció
alatt azt a folyamatot értjük, amikor két különbözõ képal-
kotó modalitású vagy azonos modalitású, de különbözõ
idõpontban készült vizsgálat eredményét egy közös há-
romdimenziós térbeli koordináta rendszerbe illesztjük, és
ezáltal a két vizsgálat felvételei egymással fedésbe hozha-
tók. Képfúzió során a már regisztrált felvételek egymásra
vetítésével azok egyidejû, közös megjelenítése történik.)

A regisztráció akkor hajtható végre a legpontosabban,
ha a két, regisztrálandó vizsgálat a vizsgált személy el-
mozdulása nélkül, azonos testhelyzetében és azonos vagy
csaknem azonos idõben történik. Ez a feltétel, az ún. hard-
veres regisztráció lehetõsége teljesül a hibrid berendezé-
sekkel. Az integrált PET-CT módszer a kor magas techni-
kai színvonalának megfelelõ PET és CT technológiát
egyetlen készülékben egyesíti, ami a strukturális és
metabolikus információk szimultán identikus megjelení-
tését biztosítja. A készülék PET és CT komponense közös
axialis tengely mentén elcsúsztatva, egymás után van elhe-
lyezve, a vizsgálat során a közös vizsgálóasztalon fekvõ
beteg axialis irányú elmozdításával a két vizsgálat közvet-
lenül egymást követõen, a vizsgált személy azonos test-
helyzetében kerül elvégzésre.

A PET-CT nemcsak a pontos térbeli lokalizálás miatt
jelent fejlõdést a hagyományos, önálló PET vizsgálatok-
hoz képest, hanem a CT alapú gyengítés korrekció
(attenuation correction, AC) lehetõsége miatt is. Arról van
szó, hogy a detektálandó gamma-fotonok energiája a szö-
veten való áthaladás közben gyengül, a mélyen fekvõ szö-
vetekbõl kevesebb foton kerül detektálásra. A gyengülés
mértéke a helyileg változó minõségû szövetek és anyagok
denzitásával is arányos. A PET kamera által detektált akti-
vitás-eloszlás tehát nem a radiofarmakon valós szöveti el-
oszlását jeleníti meg, a tényleges eloszlás megismeréséhez
gyengítési korrekcióra van szükség. Ez valamely testen kí-
vül elhelyezkedõ forrásból érkezõ sugárzás segítségével
történhet, amely mintegy gyengítési térképet készít a vizs-
gált személyrõl. A CT készülék gyorsan és jó minõségben
képes transzmissziós felvételhez juttatni bennünket, mi-
közben értékes anatómiai információkat is szolgáltat.

A PET vizsgálatok kvantifikálására is csak elnyelés
korrigált felvételeken van lehetõség. Abszolút kvanti-
fikálásra általában csak kutatási körülmények között van
szükség. Az általános klinikai gyakorlatban a szöveti

radiofarmakon-eloszlás számszerû jellemzésére az ún.
standard felvételi érték (standardized uptake value, SUV)
alkalmazható, mely arról tájékoztat, hogy a vizsgált régió-
ban hányszorosan haladja meg a jelzõanyag koncentráció-
ja azt az értéket, amit egy feltételezett, az egész testtömeg-
ben való teljesen egyenletes eloszlás esetén lehetne mérni.

A PET-CT során az anatómiai lokalizáláshoz és a
gyengítéskorrekcióhoz elegendõ csak kis sugárterhelés-
többletet okozó, alacsony dózisú (low dose) CT elkészíté-
se. Fontos tudni, hogy a fenti CT-vizsgálat a rekesz körüli
elmozdulásból eredõ regisztrációs mûtermékek kiküszö-
bölésére nem légzésszünetben, hanem felületes légzés
mellett történik. Magyarországon általában nem történik a
PET-CT vizsgálatok során diagnosztikus, intravénás kont-
rasztanyagos teljes dózisú CT-vizsgálat, de a belek azono-
sítására per os kontrasztanyag rutinszerûen alkalmazásra
kerül.

A low dose CT az esetek többségében alkalmas arra,
hogy a különbözõ CT morfológiai eltérések idõbeli morfo-
lógiai és méretbeli változását korábbi strukturális képalko-
tó felvételekkel összehasonlítva megítéljük, valamint ko-
rábbi intravénás kontrasztanyagos CT- vagy MR-vizsgá-
latok segítségül szolgálhatnak a PET-CT során készült na-
tív CT-n nehezen megítélhetõ eltérések további tisztázásá-
hoz. Ezért fontos, hogy a vizsgálat értékelése során a ko-
rábban készült keresztmetszeti képalkotó vizsgálatok képi
dokumentációja is rendelkezésre álljon. Hasonlóképpen
javasolható, hogy további képalkotó kontrollvizsgálatok
esetén a PET-CT CT-felvételeivel való összehasonlítás is
történjen meg, amennyiben ez klinikailag releváns infor-
mációtöbbletet eredményez.

A PET-CT klinikai elõnyei

A PET-CT hasznosságáról széleskörû tapasztalatok az
onkológiai alkalmazás területén állnak rendelkezésre. A
legjelentõsebb hatása a PET-CT-nek az önálló PET-hez
képest abban mutatkozik meg, hogy a különbözõ, egyér-
telmû vagy bizonytalan PET eltérések pontos lokalizálásá-
val és a morfológia hozzárendelésével segít elkülöníteni a
különbözõ benignus, illetve fiziológiás, valamint a malig-
nus funkcionális jelenségeket, ezáltal csökkenti a bizony-
talan vagy álpozitív leletek számát, növeli a fajlagosságot.
Emellett a PET-tõl származó funkcionális információk se-
gítenek a nem egyértelmû CT-eltérések karakterizálásá-
ban, például a nyirokcsomók esetében. A CT-vizsgálat ér-
tékének növekedése azért is kézenfekvõnek látszik, mert a
PET radiofarmakon felfogható egy igen magas funkcioná-
lis szenzitivitású és specificitású, különleges „kontraszt-
anyagként” is. Néhány esetben, például disszeminált pul-
monalis metasztatizáció esetén, amikor a metasztázisok
mérete túl kicsi ahhoz, hogy PET-tel is detektálhatók le-
gyenek, a CT is képes a PET-CT vizsgálat érzékenységét
növelni. Fentiek következtében általánosan elfogadottá
vált, hogy a tumorstaging területén a PET-CT sokkal pon-
tosabb, mint a CT és a PET egyedül vagy akár a két vizsgá-
lómódszer együttes értékelése.
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Új korszak a neonatális neuroradiológiában
New Era in the Neonatal Neuroradiology

Rudas Gábor
Semmelweis Egyetem, MR Kutatóközpont

Kulcsszavak: kontraindikációk, UH, hypoxiás-ischaemiás encephalopathia, MR

A neonatológiai neuroradiológiában alapvetõ változá-
sok voltak az elmúlt 10 évben, de ezek a változások nem
mentek át a napi gyakorlatba. Már az alkalmazható moda-
litások terén is nagyfokú az elmaradás, mert a mai napig
nagyszámban készülnek koponya-CT-vizsgálatok annak
ellenére, hogy a még nem mielinizált fehérállomány miatt
még annyi információ sem várható a CT-tõl, mint kb. 2
éves kortól, viszont az effektív sugárdózis rendkívül ma-
gas: 35–40 mSv, mely kb. 25-szöröse a felnõttkor effektív
sugárterhelésnek, s mely 25-30 éves háttérsugárzásnak fe-
lel meg. Ezek alapján a koponya-CT-vizsgálat az élet elsõ
évében – bizonyos traumatológiai indikációktól eltekintve
– szigorúan kontraindikált.

A leggyakrabban használt modalitás az ultrahang. A
vizsgálómódszer ismert elõnyei két és fél évtizeden ke-
resztül a neonatális neuroradiológia legfontosabb modali-
tásává tették. Az elmúlt 15 évben ehhez csatlakozott egy
sor olyan új lehetõség, mint a gerinc vizsgálata lineáris
transzducerrel vagy a Doppler-mérések: asphyxia esetén a
regionális agyi vérkeringés vizsgálata az ún. Time
Avarage Peak Flow Velocity (TAPFV) módszerrel, ill. az
ún. intracranialis compliance (IC) mérés, mellyel el lehet
különíteni egymástól az atrophia cerebri, ill. a kisfokban
emelkedetett ICP okozta kamratágulatokat.

Azonban kiderült, hogy a korábban teljesen megbízha-
tónak vélt koponya-ultrahangvizsgálatoknak (neuro-
szonográfia: NS) sem a szenzitivitása, sem a specificitása
nem megfelelõ. Az már korábban nyilvánvaló volt, hogy
fejlõdési rendellenességek, tumorok, esetenként infek-
ciózus elváltozások (agytályogok, encephalitisek stb.)
esetén a módszernek komoly korlátai vannak. Az is már
két évtizede nyilvánvaló, hogy az oly gyakori hypoxiás-
ischaemias encephalopathia (HIE), illetve a fehérállomá-
nyi károsodások esetén az NS az akut fázisban egyáltalán
nem informatív (pl. NS-sel az agyoedema nem diagnoszti-
zálható, hiszen a legfontosabb jelnek tekintett résszerû ol-
dalkamrák fiziológiásak ebben a korban), de a szubakut-
krónikus fázisban is legalább 30%-os a fals negativitás.
Azonban kb. 5 éve tudjuk, hogy különféle intracranialis
vérzések esetén is gyakori a fals negativitás, illetve az NS
nem jelzi a vérzések teljes kiterjedését.

A ma már gold standardnak tekintett MR-vizsgálat
sem hozta az elvárt eredményeket, mert nem eléggé ismer-
tek az új szekvenciák, azok elõnyei-hátrányai, illetve az
ún. idõfaktor figyelmen kívül hagyása. Az idõfaktor alatt
azt kell érteni, hogy egy sor patológiás jel (gátolt diffúzió,
fehérállományi károsodások, meszesedések stb.) az idõ
múltával fals negatívvá válhat. Mindenesetre fontos tudni,
hogy az MR-vizsgálat az ún. T2* vagy a SWI szekvencia

révén a CT-t meghaladó szenzitivitással tudja a vérzéseket
detektálni.

Összefoglalva:
1. A neonatális UH-vizsgálatok legfontosabb elõnye:

1.1 hogy egy sor olyan finom elváltozást képes felis-
merni (pl. intraventriculáris bakteriális/gomba ve-
getációk, mineralizációk), melyek jelenleg más
képalkotóval nem diagnosztizálhatóak;

1.2 hogy olyan funkcionális vizsgálatokra is képesek,
melyekkel pl. az asphyxia diagnózisa megerõsíthe-
tõ, vagy pl. a differenciálás az atrophia cerebri és a
kisfokban emelkedett ICP-s posthaemorrhagiás/
postinfectiosusos hydrocephalusok között lehetsé-
ges;

1.3 alkalmas a gerinc vizsgálatára is (meningitis-
IVH).

2. A neonatális UH-vizsgálatok legfontosabb limitációi:
2.1 alkalmanként a különféle ICH-kat (IVH, SAV,

plexus vérzés, állományvérzés stb.) nem vagy nem
teljes kiterjedésükben ismeri fel;

2.2 az asphyxia diagnosztikája;
2.3 a fehérállományi betegségek diagnosztikája;
2.4 anyagcsere-etegségek diagnosztikája; a fejlõdési

rendellenességek, ill. azok teljes komplexitása.
3. Az M-vizsgálatok elõnyei:

3.1 az IC vérzések;
3.2 asphyxia, mely már az elsõ órákban bizonyítható

pl. H-MR spektroszkópia segítségével;
3.3 fehérállományi léziók;
3.4 anyagcsere-betegségek;
3.5 -lehetõség a legújabb MR-technikák használatára

(MRS /H és P/; DTI; DWI; fMRI stb.).
4. Az MR vizsgálatok limitációi:

4.1 tudni kell az új mérési eredmények határait (pl. mi-
kor és hol jelenik meg a gátolt diffúzió DWI szek-
vencián, mikor jön a „pszeudonormalizáció”, mi a
DTI, ill. traktográfia limitációja, hogyan kell az
MRS-vizsgálatokat végezni stb.);

4.2 rendkívül fontos az „idõfaktor”: a vizsgálatokat
azonnal el kell végezni, amint a beteg állapota azt
megengedi és nem a korrigált 40. gesztációs héten,
alkalmanként 3-4 hónappal a szülés és a legdur-
vább inzultusok után.

Általánosságban a neonatális MR vizsgálatok speciá-
lis felkészültséget kívánnak (pl. a mielinizáció hiánya mi-
att stb.), ennek megfelelõen speciális szekvenciákat (T2
erõsen súlyozva, FLAIR nem informatív, 3D GD T1 java-
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solt, a DWI egészen másként mûködik, mint más életkor-
okban stb.) kell használnunk, speciális kiértékelés szerint.

Nyilvánvaló, hogy a neonatális neuroradiológia új kor-
szakába léptünk, és ha a megfelelõ modalitásokkal megfe-
lelõ idõben végezzük el a megfelelõ méréseket, akkor egy

új világ nyílik számunkra, és nemcsak a neuroradiológiai
diagnózis lesz sokkal pontosabb, de jobban megismerhet-
jük a betegségek patogenezisét, és így új terápiás lehetõsé-
gek is nyílhatnak.

Stroke
Stroke

Rudas Gábor
Semmelweis Egyetem, MR Kutatóközpont

Kulcsszavak: embolizáció, CT versus MR, DWI-t, ADC-t, a T2*, SWI, 3D T1, perfúzió, nyaki TOF MR Angio

Stroke a felnõttkorban

A felnõttkori stroke etiológiájában a döntõ szerepe az
atherosclerosisnak, illetve a következményes embolizá-
ciónak van. Azonban nem szabad megfeledkezni az olyan
egyéb, ritkább kórokokról sem, mint például a dissectio,
melynek gyakorisága valószínûleg messze felülmúlja a
napjainkban diagnosztizált esetek számát (a nyaki MR-
Angio-t a koponya-MR-vizsgálattal nem teljesen tisztá-
zott esetekben rutinszerûen el kell végezni!). Ugyanakkor
az is nagyon fontos, hogy egy sor kórkép van, mely klini-
kailag – fõleg az elsõ órákban – nem vagy csak nehezen
különíthetõ el a stroke-tól (tumorok, epilepsia, intoxikáció
stb.), illetve a TIA, melynek klinikai jelentõségét – progre-
diál-e vagy nem – gyakran nehéz megítélni.

A diagnosztikában a mai napig a WHO és egy sor más
szervezet is a CT-vizsgálatokat preferálja, annak ellenére,
hogy így kb. 15–20%-ban fals diagnózis születik, mely a
legjobb esetben is nagyon jelentõs költségnövekedéshez
vezet, de gyakran sajnos kifejezetten árt is a betegnek.
Még mindig nagyon sok téves ismeret van az MR-vizs-
gálatokkal kapcsolatban, pl. az MR nem tudja az akut vér-
zést detektálni, az MR sok idõt igényel stb. Az is nagyon
különös, hogy azon a címen, hogy az MR-vizsgálatok nem
mindenhol és nem mindig 24 órában és heti 7 napon érhe-
tõek el, ezért amikor elérhetõ, akkor is CT-vizsgálatot ja-
vasol?!

A modern MR-vizsgálatok tartalmazzak a DWI-t,
ADC-t, a T2*, illetve SWI-t, a 3D T1-t és a perfúziót, illet-
ve a legkisebb gyanú esetén nyaki TOF MR-Angio-t. A
vizsgálat ideje: 8-10 perc (fontos realizálni, hogy a lízis
elõtti kötelezõ laborvizsgálatok jelentik a legnagyobb idõ-
veszteséget: kb. 20-30 percet vesznek igénybe).

A CT és az MR vizsgálatok összehasonlítása:

CT MR

Idõ 4-8 perc 5-8 perc

Vérzés +++ +++++
(pl. petechiális)

Ischaemia + (elsõ 3 óra) +++++ (elsõ 3 óra)

Akut és krónikus
elkülönítés

gyenge kitûnõ

Deffinitív károso-
dás megítélése

gyenge jó

Perfúziós zavar csak az agy kis te-
rülete (kvantitatív,
de minek?)

az egész agy
(szemikvantitatív:
na és…)

Diffúzió-perfúzió
mismatch.

nincs ++++ (arány jelen-
tõsége)

TIA felismerés nincs jó

Lacunaris inf. felis-
merése

nincs jó

Egyéb kóros felis-
merés

nagyon gyenge kitûnõ (tumor, in-
toxikáció stb.)

CTA jó (kontrasztanyag
> szövõdmények!)

MRA: kitûnõ (KA
nem szükséges)

Nyaki angio plusz kontraszt-
anyag és ionizáló
sugárzás, idõ!

kivitelezése egy-
szerû, gyors

Ionizáló sugár ++++ nincs (más kárósító
sem)

Fals negativitás gyakori (20–30%) ritka

Fals pozitivitás (fals media jel, kró-
nikus stroke stb.)

gyakorlatilag nincs

Összefoglalva: akut stroke esetén az MR-vizsgálat
minden vonatkozásban jelentõsen felülmúlja a CT-t, lehe-
tõséget ad az individuális döntések meghozatalára. A fen-
tiek ismeretében nem teljesen érthetõ, hogy miért, de a
WHO akut stroke esetén a CT-t javasolja.
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Stroke a gyermekkorban

A gyermekkorban a stroke a legutóbbi évekig egy ritka
diagnózis volt. Azonban a képalkotás fejlõdése következ-
tében mára nyilvánvalóvá vált, hogy egy relatíve gyakori
és mindenesetre nagyon súlyos betegségrõl van szó. A be-
tegség incidenciája 2–10/100 000 (felnõttkorban 90–190/
100 000), nagyon magas a morbiditása (kb. 80%) és a mor-
talitása (kb. 5%), mellyel a 10 leggyakoribb gyermekkori
halálok között van. Külön hangsúlyozandó, hogy több
mint 70%-ban súlyos maradványtünetekkel gyógyul. A
betegség etiológiája, diagnosztikája és terápiája gyökere-
sen különbözik a felnõttkoritól.

Etiológiájában a vasculopathiák (vasculitisek – infek-
ciós, illetve autoimmun eredetûek, öröklött betegségek,
traumás dissectiók stb.) a leggyakoribbak, de nagyon je-
lentõsek a coagulopathiák, az kardiológiai betegségek, az
anyagcsere-betegségek, a tumorok, illetve a különbözõ
neonatológiai kórokok.

Az elõadásban részletesen ismertetem a lehetséges
kórokokat, a diagnosztikát, illetve a terápiás lehetõségeket
és fel szeretném hívni a figyelmet a gyermekkori stroke-
ra, hangsúlyozni, hogy noha csak kb. 50%-ban tudunk va-
lódi etiológiát kideríteni, de ennek komoly terápiás jelen-
tõsége lehet: elsõsorban egy esetleges következõ stroke
megelõzésében.

Fej-nyaki kompartmentális anatómia és lymphaticus drainage
Compartmental anatomy and lymphatic drainage in head and neck region

Magyar Péter
Semmelweis Egyetem, Radiológiai és Onkoterápiás Klinika

Kulcsszavak: kompartment, parapharyngealis tér, Danger-tér, nyirokelvezetés

Az általános képalkotó diagnosztikai munkavégzés
során a fej-nyaki régiót érintõ vizsgálatok gyakran na-
gyobb kihívást jelentenek a radiológus számára. Bár a vi-
szonylag felszínesen elhelyezkedõ szervek, szövetek akár
lineáris (nagyfelbontású) ultrahang vizsgálófejjel is átte-
kinthetõk a standard szeletképalkotó módszerek mellett,
legtöbbször a régió anatómiai „zsúfoltsága” és az ebbõl
adódó patológiai diverzitás okozza a nehézséget.

Az anatómiai tanulmányokból ismert bonyolult fascia-
rendszer, s az általuk határolt alrégiók ismerete elengedhe-
tetlen egy logikus vizsgálati szisztéma alkalmazásához, s
ebbõl fakadóan adekvát diagnózis felállításához egyaránt.
Mindemellett nagy fontossággal bír a szervek, szövetek
nyirokelvezetésének megfelelõ ismerete is különös tekin-
tettel a régió tumorai között 90 %-os gyakorisággal elõfor-
duló laphámcarcinomára.

A felületes és mély nyaki fasciarendszer közül az utób-
bi további három rétege ismeretes: a felületes, a középsõ
és mély fascialemez.

A fej-nyaki régió nyelvcsont által supra- és infra-
hyoidalis régióra osztható, mely az említett három lemez-
rendszer által jól körülhatárolható alrégiókra, ún.
kompartmentekre különül.
� Suprahyoidalisan: parapharyngealis tér, pharyngealis

mucosalis tér, retropharyngealis tér, masticator tér,
parotis, prae- (ill. peri-) vertebralis tér, sublingualis,
submandibularis, submentalis, ill. buccalis térségek.

� Infrahyoidalisan: anterior cervicalis tér, posterior
cervicalis tér, visceralis tér, valamint a koponyaalaptól
a mediastinumba is terjedõ térségek, képletcsoportok.

Ezek közül a perivertebralis tér és a carotishüvely
emelendõ ki. Az utóbbi a nyelvcsont feletti szinten a
parapharyngealis tér részét képezi, annak is poststyloid

kompartmentjét, míg a praestyloid kompartment a mus-
culus veli palatini fasciája által elhatárolt frontalisabb egy-
ség.

E kompartmentrendszer jelentõségét az adja, hogy a
képalkotás során a kórfolyamatok jellege nagy pontosság-
gal meghatározható azáltal, hogy melyik kompartmentbõl
erednek, hiszen az alrégiók anatómiai tartalma jól ismert.
A képalkozó vizsgálatokkal ábrázolható patomorfológiai
kép jellemzõ mintázatának értékelésével – környezõ
struktúrák diszlokációjának, esetleges infiltrációjának, to-
vábbá a folyamatok terjedésének kimutatásával – a kiindu-
lási hely, így a várható szöveti eredet is nagy pontossággal
meghatározható.

Az értékeléshez segítséget jelentõ néhány megfontolás
a teljesség igénye nélkül az alábbi:

1. A parapharyngealis tér a suprahyoidalis régió „irány-
tûje”, mivel viszonylag középen helyezkedik el, és fõ-
ként zsírszövetet tartalmaz, mely könnyen diszlokál-
ható és jó kontrasztot ad a környezõ lágyrészekkel
szemben CT-vel és MR-rel egyaránt;

2. A parapharyngealis tér a nyelvcsont szintje alá nem
terjed, azonban közlekedik a submandibularis térrel;

3. A retropharyngealis tér a Th IV-es csigolya szintjéig
terjed, azonban a tõle dorsalisan elhelyezkedõ
„Danger”-tér a rekeszig vezet, melybe a retropharyn-
gealis gyulladásos folyamatok áttörhetnek a fascia
alaris infiltrációjával;

4. A masticator tér kórfolyamatai a foramen ovalén ke-
resztül az intracraniumba terjedhetnek;

5. A trismust okozó folyamatok (pl. odontogén gyulladá-
sok) a masticator tér érintettségére utalnak;

6. A sublingualis és submandibularis tér a m. mylohyo-
ideus hátsó éle mentén közlekedik egymással.
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A nyakon gyakori differenciáldiagnosztikai problémát
jelentenek a különbözõ csomók, duzzanatok, daganatok
(„lumps & bumps”). Az elváltozások megjelenése, fennál-
lásának idõtartama, a lokalizáció, fájdalmas vagy fájdal-
matlan volta és a felette elhelyezkedõ szövetek rakciója
(pl. bõrpír) nagy segítséget jelent a radiológus számára. Is-
mert, hogy az emberi szervezetben elhelyezkedõ körülbe-
lül 800 nyirokcsomóból mintegy 300 a fej-nyaki régióban
helyezkedik el, így a radiológus nagy valószínûséggel ta-
lálkozik velük a vizsgálat során. Amennyiben az elválto-
zás nyirokrendszer eredetû, azaz legtöbbször nyirokcso-
mó, annak lokalizációja, mérete, morfológiai mintázata,
vaszkularizációja és a környezethez való viszonya ugyan-
csak sokat elárul a folyamat dignitásáról. Mindezek mel-
lett invazívabb módszerként a modalitásvezérelt finomtû
aspirációs biopsia is segítségünkre lehet.

A malignus folyamatok közül a fej-nyaki régióban
90%-ban elõforduló laphámrák (SCC) kezelésében az
alrégiók nyirokelvezetésének ismerete különösen fontos,
és régóta vizsgált terület. Számos felosztás született, és ez
a mai napig sem tekinthetõ teljesen egységesnek (bázis-
munka Rouvière, 1938). A legelterjedtebb rendszer az
American Academy of Otolaryngology – Head and Neck
Surgery (AAO-HNS) bizottsága által 2002-re revizionált
felosztás, melyet Robbins és társai Neck Dissection
Classification Update címmel publikáltak. A felosztási
rendszerek korábban ér- és idegképletek melletti felületes
és mély nyirokláncokra osztották a nyirokelvezetést, mely
napjainkra ún. szintalapúvá („level”-based) vált: a fej-nya-
ki régióban I-VI nyirokcsomó csoport különíthetõ el:
� IA (submentalis), IB (submandibularis),
� IIA – IIB (felsõ parajugularis),
� III (középsõ parajugularis),
� IV (alsó parajugularis),
� VA – VB (hátsó háromszög),
� VI (elülsõ kompartment).

A nyirokcsomócsoportok jól definiált anatómiai kép-
letek által határoltak. Például a parajugularis három szint
horizontális határai koponyaalap, nyelvcsont corpus alsó
éle, gyûrûporc alsó éle és a clavicula.

A daganatok nyirokelvezetési mintázata alrégiónként
változó. A leggyakoribb lokalizációk és nyirokelvezeté-
sük a következõ:
� szájüreg = I-III (néha IV);
� oropharynx, hypopharynx, larynx = II-IV (IIA

csak bizonyos hypopharynx- és larynx-SCC eseté-
ben);

� larynx subglotticus érintettség = IV-VI;
� pajzsmirigy = VI.

A tárgyalt felosztás és elvezetési mintázatok ismerete
azért fontos, mert a laphámrákok egy csoportjában a meg-
jelenõ nyirokcsomóáttét-folyamat hívja fel a betegségre a
figyelmet, és a primer folyamat lokalizációja gyakran nem
is ismert. A képalkotó vizsgálatok során észlelt kóros nyi-
rokcsomók leírásánál kívánatos lenne a szintek szerinti lo-
kalizáció, azonban ennek csak abban az esetben van értel-
me, ha a nyirokcsomócsoportok, s ezek határai, valamint a
várható elvezetési utak minden diszciplína számára ismer-
tek és ugyanazt jelentik. Hasznos megfontolások ez eset-
ben:
1. A nyirokcsomók mérete a rövid átmérõt jelenti, azon-

ban kétes esetben célszerû az alak megfogalmazása is;
2. Malignus jelleg mellett szól, ha a hosszú/ rövid átmérõ

aránya 2:1-nél kisebb;
3. A korábban carotishüvelyre lokalizált II-III-IV szintû

nyirokcsomókat parajugularis csomóknak nevezzük;
4. A retromandibularisan gyakran nagyobbnak leírt nyi-

rokcsomó az ún. jugulo-digastricus nyirokcsomó,
mely a vena jugularis interna és musculus digastricus
hátsó hasának szögletében található, s rendszerint na-
gyobb (hosszabb) a környezõ csomóknál, rövid átmé-
rõje a 10 mm-t nem haladja meg;

5. A submandibularis (IB) régióban látható csomók
gyakran kerekdedebbek, azonban 10 mm alattiak és
hilusuk adiposus.

A gerinc vizsgálata
Investigation of the spine

Várallyay György
Semmelweis Egyetem, MR Kutatóközpont

Kulcsszavak: gerinc-MR, discushernia, spinalis sclerosis multiplex, gerincvelõi ischaemia, durasérülés, arachnitis, paraparesis, sür-
gõs MR

A gerinc betegségei mozgásszervi panaszokat és/vagy
idegrendszeri tüneteket okozhatnak. A képalkotó eljárá-
sok feladata, hogy a csontok, porckorongok, szalagok, iz-
mok mellett a gerincvelõt, az idegeket, liquortereket is
megítélhessük.

A gerinc vizsgálatában az általános radiológusok a
röntgensugarat (röntgenfelvétel, CT) és a mágneses rezo-
nanciát alkalmazzák. Az ultrahangnak csak speciális ese-
tekben van szerepe (csecsemõk). A különbözõ izotópvizs-
gálatok (csontszken, PET) hasznosak a gerinc vizsgálatá-
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ban, de az izotópdiagnosztika már nagyrészt önálló szak-
mává vált.

CT vagy MR?

Idegrendszeri tünetekkel járó betegségek esetén több-
nyire az MR a célravezetõbb. A csontvelõ elváltozásait is
sokkal érzékenyebben mutatja az MR, mint a CT. Mivel
azonban a csontok meszes váza, a degeneratív jellegû és
egyéb meszesedések CT-vel ábrázolódnak jól, a CT sok
esetben nem hagyható el a végleges diagnózishoz vagy a
mûtét megtervezéséhez. A modern CT tetszõleges síkban
ad kiváló minõségû képet, de feltétlenül szem elõtt kell
tartanunk a jelentõs sugárterhelést. Az ideális tehát az vol-
na, ha MR lenne az elsõ vizsgálat, és szükség esetén kiegé-
szítenénk CT-vel.

A gerinc MR-vizsgálata

A gerinc esetében az alap a sagittalis síkú képsorozat,
mely a hagyományos oldalirányú rétegfelvételnek felel
meg. Az ezen látott elváltozások pontosítását jelenti az
axialis síkú és a koronális síkú képsor. A csontvelõ léziói
és a zsíros kötõszövet léziói a T1 súlyozott képeken söté-
tebb területként tûnnek fel, a STIR képeken viszont a sötét
háttérben szinte világítanak.

Az idegi struktúrák megítélésére a natív T1 súlyozott
kép csak korlátozottan alkalmas: kevésbé különülnek el a
liquorban a gyökök és a gerincvelõ. A T2 súlyozott képen
a liquor kiváló világos hátteret ad a látni kívánt idegeknek
és a myelonnak, a gerincvelõn belül pedig láthatók lesznek
a magasabb víztartalmú léziók. (Általában az agyban és a
myelonban a léziók többsége a víztartalom növekedésével
jár, így jelintenzitásuk a normálistól a víz jelintenzitása
irányába tér el: T1 súlyozott képen világosabb, T2 súlyo-
zott képen világosabb a beteg terület az épnél.)

A zsír a T1 és a T2 súlyozott képen is magas jelû. A
zsír jelének elnyomása (fat suppression, FS) a T2 súlyo-
zott képen a sötétté tett zsíros környezetben kiemeli a ma-
gasabb víztartalmú, így magas jelû léziókat. Az MR-kont-
rasztanyagot halmozó területek a T1 súlyozott képeken
magas jelet adnak; zsíros környezetben még szembetû-
nõbb a halmozás zsírszuppressziós technikával.

Degeneratív betegségek

A leggyakoribb beutaló diagnózis a discushernia, ezen
belül is a lumbalis discushernia. Ennek megfelelõen a vég-
zett MR-vizsgálat is discushernia-centrikus. Rosszul indi-

kált lumbalis MR-vizsgálat elvégzése hetekkel, hónapok-
kal késleltetheti a háti vagy a nyaki szakaszon lévõ
myelonléziók kiderítését. A gerincvelõi léziót a neuroló-
gus által adott magasság felett is keresni kell.

A porckorongsérv a gerinccsatornán belül, a forame-
nekben és a forameneken kívül is okozhatja az idegek ká-
rosodását.

A hernia és a protrusio között nem húzható éles határ.
Nagy herniák spontán kisebbedhetnek, akár teljesen el is
tûnhetnek.

Jól láthatók az MR-képeken a discus-rendellenessége-
ken kívül további degeneratív eltérések: kisízületi arthro-
sis, pseudospondylolisthesis, ligamentum flavum vastago-
dás, osteophyták, synovialis cysta.

Tumorok

� Epiduralis tumorok
� csonttumorok: metasztázis, primer csonttumor
� lágyrésztumorok: metasztázis, neurinoma,

scwannoma,
� epiduralis lipomatosis.

� Intraduralis tumorok
� extramedullaris: meningeoma, neurinoma, lepto-

meningealis metasztázis,
� intramedullaris: astrocytoma, ependymoma.

Sclerosis multiplex

� Friss góc: enyhe térszûkület, T2 magas jel, T1: nem
jellemzõ, halmozhat.

� Régi góc: térszûkület nincs, T2 magas jel, nem hal-
moz.

Gerincvelõi ischaemia

Oka: arteriosclerosis, aortabetegség vagy -mûtét,
érmalformációk. Friss lézióban gátolt a diffúzió.

Spinalis katéteres angiográfiát terápiás beavatkozás
követheti.

Durasérülés (lumbálpunkció, mûtét, trauma)

Epiduralis vagy subduralis liquorgyülemet okozhat.
Gerincmûtét utáni szövõdmény lehet a tartós liquor-
csorgás, arachnitis.

Paraparesissel jelentkezõ beteget minél elõbb MR-
vizsgálatra kell irányítani.

O R V O S K É P Z É S LXXXV. ÉVFOLYAM / 2010. KÜLÖNSZÁM

Általános és neuroradiológia

22



Neuroradiológia: tumorok, neurotrauma
Neuroradiology: tumors and trauma

Martos János
Országos Idegtudományi Intézet

Kulcsszavak: agytumorok, neurotrauma, diffúziós MR, perfúziós MR, MR spektroszkópia

Az intracranialis tumorok a leggyakoribb indikációja a
koponyavizsgálatoknak. A motrizáció fejlõdésével a ko-
ponyasérülések száma is fokozatosan nõ. E két kórformá-
ban a vizsgálati stratégia alapvetõen különbözik. A tumo-
rok esetében az elsõdleges képalkotó vizsgálati eszköz az
MR, melyhez a CT csak kiegészítõ szerepet játszik. Trau-
ma esetében – és ide sorolhatjuk a posztoperatív vizsgála-
tokat is – az elváltozások jellege és a beteg súlyos, akut ál-
lapota miatt a CT-nek van elsõdleges szerepe, de egyre
több, fõleg késõi állapot, szövõdmény esetében derül ki az
MR hasznossága és kivitelezhetõsége.

Intracranialis tumorok

Agytumorok elõfordulása 4-6 eset 100 000 lakosra
számítva, tehát Magyarországon 400-600 új diagnózis for-
dul elõ évente.

A képalkotó vizsgálatok szempontjából az elsõdleges
kérdés, hogy a látott elváltozás tumor vagy nem tumor.
Ennek eldöntésében a következõket kell megfigyelni:
van-e térszûkület, valamely érellátási területnek megfe-
lel-e az elváltozás, idõbeli követés során milyen változás
figyelhetõ meg, melyek az elváltozás MR tulajdonságai
(tumorjegyek, oedema, kontrasztanyag-halmozás stb.).

A különbözõ szövetbõl kiinduló daganatoknak a képi
diagnosztikában is tükrözõdõ tulajdonságuk van, ezek
alapján valószínûségi diagnózis mondható, de megfelelõ
specificitás hiánya miatt hangsúlyozni kell, hogy a képal-
kotó diagnosztikai nem szövettani vizsgálat.

A tumorok leírásánál a következõkre kell figyelemmel
lenni: gyakoriság, életkor, lokalizáció, multiplicitás, szó-
ródás, denzitás/jelintenzitás, a tumorhatár viselkedése
(éles/elmosódott), cystaképzõdés, erezettség, kontraszt-
anyag halmozás, térfoglaló hatás, meszesedés, vérzés,
perifokális oedema, és nem utolsó sorban a diffúziós, per-
fúziós és spektroszkópiás adatok.

A kivizsgálás szempontjainak alapvetõen a terápiás
lehetõségek eldöntését kell segítenie. A mûtéti tervezés
szempontjából lényeges a mindhárom síkban történõ leké-
pezés, a kontrasztanyag adása és – fõleg a neuronavigáció
szempontjából – a nagyfelbontású leképezés. A operálha-
tósági szempontok rögzítése alapvetõ: lokalizáció (szövet-
tani megközelítés, intra-, extracerebralis), középvonali át-
terjedés, multiplicitás, szóródás, a dura, duralis sinusok
érintettsége, a létfontosságú vagy elokvens területek érin-
tettsége (fMRI).

Kontrollvizsgálatoknál a residuum– recidíva kérdésé-
nek eldöntése, a posztterápiás, posztiradiációs károsodá-
soktól történõ elkülönítés a modern képalkotó eljárások

(MR-spektroszkópia, diffúziós-perfúziós MR, PET) fel-
adata.

A tumorokat többféle szempont szerint (eredet, lokali-
záció dignitás – biológiai viselkedés) szokás osztályozni.
Eredet szerint leggyakrabban primer daganatokról és
metasztázisokról, a lokalizáció szerint pedig intra- és
extracerebralis daganatokról beszélünk.

A primer intracranialis daganatok között a leggya-
koribbak a glia eredetû tumorok, ezért szokásos a gliális –
nem gliális tumorok megkülönböztetés is.

A glialis tumorok további két csoportba sorolhatók. Az
elsõ csoportjukba az infiltratív növekedésû formák tartoz-
nak. Ezek benignus viselkedésû corticalis-subcorticalis el-
helyezkedésû, magas víztartalmú hipocelluláris dagana-
tok, melyek a CT-n hipodenzitást, MR-en T2 hiper-
intenzitást és T1hipointenzitást mutatnak, viszonylag ho-
mogének, a kontrasztanyagot nem halmozzák, vérzést,
meszesedést nem tartalmaznak. A jóindulatú forma malig-
nizálódhat, anaplasticus formává, sõt glioblastomává ala-
kulhat. Az anaplasticus forma inhomogén, necrosisokat
tartalmazhat, általában mérsékelt, inhomogén kontraszt-
anyag halmozást mutat. A glioblastoma multiforme jelleg-
zetessége a nagy centrális necrosis és az egyenetlen élénk
széli kontrasztanyag-halmozás, de találhatunk benne vér-
zést is. Az infiltratív forma a corpus callosum rostjain ke-
resztül átterjedhet a másik féltekébe (pillangótumor), és
szóródhat is. A benignus astrocytomát az oligodendro-
gliomátol nem mindig könnyû elkülöníteni, de az elõbbiek
inkább a fiatalok, az utóbbiak pedig a középkorúak beteg-
sége. A oligodendroglioma rendszerint meszesedéseket is
tartalmaz, amit a CT egyértelmûen kimutat.

A körülírt csoportba rendszerint jóindulatú, éles szélû,
gyakran kontrasztanyagot halmozó, cystás, esetleg meszes
tumorok tartoznak (pl. pilocytás astrocytoma).

Nem ritka gliomafajta az ependymoma, ami típusosan
a kamrák mentén szokott elõfordulni, de nemritkán a kam-
ráktól távolabb is elõfordul. Nagyon sokféle formában for-
dul elõ, és elõszeretettel szóródik a liquor útján, ezért en-
nek gyanúja esetén a teljes neuroaxis vizsgálatára van
szükség.

A plexus chorioideus tumorok benignus formája, az
ún. plexus papilloma kifejezett halmozást mutató, mesze-
sedõ, karfiolszerû képlet, amire jellemzõ, hogy az obstruk-
ció mellett a fokozott liqurtermelése miatt nagyon gyorsan
okoz hydrocephalust.

Az extracerebralis daganatok közül a leggyakoribbak
a meningeomák, melyek jellegzetes lokalizációban szok-
tak elõfordulni. Ezeknek a lokalizációknak a megnevezése
mûtéttechnikai szempontból fontosak. A meningeomák-
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nak szoros kapcsolata a durával általában kimutatható,
melynek fontos differenciáldiagnosztikai szerepe lehet,
fõleg a bázis környéki elõfordulások esetében, ahol a
neurinomák a leggyakoribbak.

Több, ritkábban elõforduló primer daganat is ismert
melyek elõfordulása a korcsoporttól is függ, és felismeré-
sét a lokalizáció is nagyban segíti: neuronalis és kevert
neuron-glia tumorok, pinealis régió tumorai, embrionális
tumorok, a primer agyi lymphoma, a hypophysistumorok,
melyek leggyakrabban a micro- és macroadenomák közé
tartoznak, a craniopharyngeoma, a cysták és tumorszerû
elváltozások (arachnoidealis cysta, epidermoid, dermoid).

A metasztázisok általában a felnõttkorban fordulnak
elõ, de a liquor útján történõ szóródás a gyermekkori pri-
mer daganatok jellegzetessége (medulloblastoma, epen-
dymoma).

A felnõttkori leggyakoribb metasztatizáló tumorok a
tüdõcarcinomák, emlõcarcinomák, a melanoma, a gyo-
mor-bélrendszer és az urogenitalis carcinomák.

Az agyi metasztázisok általában multiplexek (pl. tüdõ,
melanoma, colon), de nemritkán egyszeres (pl. emlõ, vese,
ovarium).

A központi idegrendszeri metasztázisok lokalizáció
szerinti megoszlása: nagyagy: 80%, kisagy: 17%, agy-
törzs: 3%, gerincvelõ: <1%.

A típusos metasztázis multiplex, jelentõs oedemával,
centrális necrosissal rendelkezõ, kontrasztanyagot halmo-
zó térfoglalás, ami leggyakrabban a szürke-fehérállomány
határán keletkezik.

A multiplicitás kizárása csak kontrasztos MRI-vel le-
hetséges. Az MR kontrasztanyag nagyobb relatív fényes-
ségváltozást okoz, mint a jódos kontrasztanyag a CT fel-
vételeken.

Koponyasérültek képalkotó vizsgálata

A koponyasérültek kivizsgálásának tervezésénél alap-
vetõen a klinikai adatokból kell kiindulni. A sürgõsségi

szempontok miatt a legfontosabb, hogy a legrövidebb idõ
alatt diagnózishoz jussunk. A kivizsgálás elsõdleges esz-
köze a CT, melynek szerepe a vérzések, törések és ezek
esetleges következményeinek meghatározásában van.

Nem szükséges CT vizsgálatot végezni: GCS 15/15, a
neurológiai státus normális, csak minimális külsõ sérülési
jel látható, nem volt zavartság vagy eszméletvesztés és
nincs más panasz a fejfájáson kívül. Ha viszont egyéb sé-
rülés miatt anaesthesiát kell alkalmazni, akkor a mûtét
elõtt el kell végezni a koponya- CT-vizsgálatot.

CT-vizsgálatot kell végezni: neurológiai, képalkotó,
vagy más klinikai jel alapján agy- vagy agyburoksérülés
feltételezhetõ.

Kétirányú koponyaröntgent kell készíteni:
� CT hiányában, ha CT hosszú távon sem elérhetõ;
� penetráló koponyasérülés esetén;
� lövési sérülés esetén a lövedékmaradványok kimutatá-

sára;
� CT-vel a törés nem látható (jól), de klinikai gyanú van

koponyatörésre.

Nyaki gerinc képalkotó vizsgálata is szükséges a
cervico-thoracalis átmenet szintjéig:
� GCS 15/15, ha a klinikai tünetek vagy a sérülés me-

chanizmusa nyaki sérülésre utal,
� tartós tudatállapot-romlás esetén,
� eszméletlen beteg, nyaki fájdalom nem állapítható

meg CT-vizsgálat a C II. szintje alatt is.

Koponyasérültek esetében az MRI-nek a késõi szö-
võdmények, a szekunder léziók kimutatásában van szere-
pe, de a modern vizsgálati módszerek (szuszceptibilitás-
súlyozott, diffúziósúlyozott, anizotropia képalkotás, per-
fúziós technikák) sok potenciális lehetõséggel kecsegtet-
nek.

Mozgásszervek: Metabolikus és endokrin kórképek
Musculoskeletal Radiology – Metabolic and endocrine bone diseases

Gyõri Gabriella
Semmelweis Egyetem, Radiológiai és Onkoterápiás Klinika

Kulcsszavak: osteoporosis, osteomalacia, HPT, denzitometria, calcipenia, stressz-fractura, insufficiencia fractura

A csont állandóan bomlik és megújul, ez a folyamat az
egészséges felnõtt szervezetben egyensúlyban van. A re-
modeling bonyolult szabályozás alatt áll, melyben számos
hormon és lokális mediátor vesz részt. A csontreszorpció
és -formáció egymással szorosan összekapcsolódik, fenn-
tartva a csont anatómiai és funkcionális integritását. A
csontanyagcserét csaknem mindegyik szisztémás hormon
befolyásolja. A parathormon (PTH) a csontreszorpció fõ

aktivátora, a kalcitonin közvetlenül gátolja az osteoclast-
aktivitást, a D-vitamin fokozza a bélbõl a kalciumfelszívó-
dást, pajzsmirigyhormon nélkülözhetetlen a csontéréshez,
de az osteoclastok számát és aktivitását is növelik, a
szexhormonok gátolják a csontreszorpciót, növelik a
csontképzést és ezzel ellentétesen hatnak a glükokorti-
koidok.
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A csontreszorpció és -formáció egyensúlyának meg-
bomlása a csonttömeg csökkenéséhez vagy növekedésé-
hez vezet.

A metabolikus csontbetegségek vizsgálatában a képal-
kotó modalitások közül hagyományos radiológiának van
alapvetõ szerepe. A CT- és MR-vizsgálat a differenciáldi-
agnosztikai problémák eldöntésében, a hagyományos
röntgenfelvételen nem detetektálható törések kimutatásá-
ban nyújt segítséget. A kvantitatív CT (QCT) valódi há-
romdimenziós csonttömegmérésre ad lehetõséget.

Calcipeniás osteopathiák

Calcipeniás osteopathia alatt azokat a kórfolyamatokat
értjük, melyek csökkent csonttömeggel járnak. A csontok
teherbíró képessége is csökken, gyakrabban törnek. A
csontfogyás hátterében különbözõ patológiai folyamatok
állnak. Köztük a leggyakoribb kórkép az osteoporosis, az
osteomalacia és a hyperperethyreosis.

Osteoporosis
Népbetegségnek tekinthetõ. A csontszövet mennyisé-

ge úgy fogy, hogy a szerves és szervetlen állomány aránya
nem változik. Primer és szekunder formákat különbözte-
tünk meg, az utóbbiban a csontvesztés mögött jól definiál-
ható más betegség áll. A primer forma a postmenopausás
és senilis osteoporosis. Posztmenopauzában az osteo-
porosist a gyors, trabecularis csontfogyás jellemzi csigo-
lya- és csuklótöréssel. Senilis osteoporosisban a corticalis
és trabecularis állomány arányosan fogy, a jellemzõ sérü-
lés a combnyaktörés.

Az ásványianyagtartalom-csökkenés jelei a röntgen-
felvételeken is megmutatkoznak: a corticalisok elvéko-
nyodnak, a trabeculák keskenyebbé válnak és számuk
megfogyatkozik. Ezek késõi jelek, legalább 40%-os mész-
tartalom csökkenés után válnak láthatóvá. A csigolyák tra-
uma nélkül is összeroppanhatnak. A csigolyakomp-
ressziók osztályozása a létrejött alaki deformitás alapján
történik (ék, bikonkáv, „crush”). A szubjektív elemek ki-
küszöbölésére jött létre a röntgenmorfometria, mely a
röntgenfelvételeken a csontok alakváltozását vagy az ana-
tómiai paraméterek megváltozott arányát méri. A csigo-
lyadeformitási index az összeroppanás mértékét, a meta-
carpus index a corticalis elvékonyodását számszerûen fe-
jezi ki. Széles körben alkalmazzák a Genant és mtsai által
kidolgozott szemikvantitatív morfometriát, mely a csigo-
lyadeformitásokat mérés nélkül, vizuálisan értékeli. E
módszereknek a betegkövetésben van fontos szerepe.

Osteomalacia
Az osteoid mineralizáció zavara érett csontban. Kiala-

kulásának leggyakoribb oka a D-vitamin-hiány. A leggya-
koribb radiológiai tünet a csontok ásványianyag-tartalmá-
nak csökkenése. Megjelenhetnek azonban jellegzetes elté-
rések is, melyek segítik a diagnosztikát. A Looser-zóna
vagy pseudofractura a corticalisra mrõleges vonalszerû
felritkulás, melyet gyakran sclerosis övez. Általában nem
terjed ki a csont teljes szélességére. A corticalis felros-
tozódása és a trabeculák elmosódottsága is gyakori tünet.

Hyperparathyreosis
A mellékpajzsmirigy túlmûködése felelõs a kialakuló

tünetekért. A radiológai tünetek súlyossága a betegség
fennállásának idejével függenek össze. A fokozott csont-
reszorpció az osteitis fibrosa szövettani képét eredménye-
zi. A csontanyagcsere gyors, a reszorpció a csont különbö-
zõ részein zajlik: endostealisan, subperiostealisan és sub-
chondralisan.

A subperiostealis reszorpció a legkarakterisztikusabb
röntgenjel. A 2. és 3. ujj középsõ percének radiális oldalán
a legkifejezettebb. A periosteum alatt, kirágott szélû kima-
ródások keletkeznek, az ujjperc radiális oldala kimélyül. A
subchondralis reszorpció típusos helye a clavicula lateralis
vége.

A cysták, barna tumorok hosszú ideje fennálló parat-
hormonhatás során alakulnak ki. Leggyakrabban a hosszú
csöves csontok meta- és diaphysisében fordulnak elõ, de
máshol is megjelenhetnek. Generalizált formája a morbus
Recklinghausen.

Renalis osteodystrophia
Kialakulásában a krónikus veseelégtelenséghez társu-

ló D-vitamin anyagcserezavar és szekunder hyperpara-
thyreosis játszik szerepet. A radiológiai elváltozások az
osteomalacia és szekunder HPT tüneteibõl tevõdnek
össze. Felnõttkorban a szekunder HPT tünetei dominál-
nak, leggyakrabban a subperiostealis reszorpció jeleit lát-
hatjuk. Míg primer HPT-ben osteosclerosis csak elvétve
fordul elõ, úgy ROD-ban viszonylag gyakran látjuk a csi-
golyák sávos sclerosisát („rugger jersey spine”). Lágy-
részmeszesedések különbözõ formái is megjelenhetnek,
intra- és paraarticularis meszesedések, az erekben media-
sclerosis.

Myeloma multiplex
A kóros plazmasejtek osteoclastaktiváló faktor felsza-

badulását indukálják, ami szekunder osteoporosis kialaku-
lásához vezet. Elsõsorban az axialis csontok érintettek. A
diffúz osteoporosis mellett kialakulhatnak éles határú ke-
rek vagy ovális litikus gócok. A betegséget litikus me-
tastasistól kell elkülöníteni, ami a klinikai és laboratóriumi
adatok ismeretében lehetséges.

Osteogenesis imperfecta
Az I. típusú kollagénszintézis öröklõdõ zavara. A kli-

nikai tünetek súlyossága nagyon változó. A betegség kar-
dinális tünete a csontok mészszegénysége. A röntgenfel-
vételen a csontok áttûnõek. Mivel a periostealis csontkép-
zés kóros, a csontok gracilisak, a corticalisok papírvé-
konyságúak. A fibulák szalagszerûen elvékonyodhatnak.
A gyakori törések következtében súlyos csontdefor-
mitások alakulhatnak ki.

Scleroticus csontbetegségek

Számos kórkép, köztük öröklõdõ csontdysplasiák, he-
matológiai, endokrin, metabolikus, daganatos betegség
vezethetnek a csont körülírt vagy diffúz denzitásfokozó-
dásához. Néhány forma kerül ismertetésre.
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Paget-betegség
Ismeretlen etiológiájú betegség, a csontremodeling lo-

kalizált zavara jellemzi. A folyamat osteoclast-mediált re-
szorpcióval indul, amit dezorganizált, fonatos újcsont-
képzõdés követ. Az érintett csont megnagyobbodik, rugal-
matlansága miatt gyakran törik. A radiológiai kép attól
függ, hogy a betegség melyik stádiumában történik a vizs-
gálat. Leggyakrabban a destruktív és reparatív folyamatok
együtt vannak jelen. A csontszerkezet durván, fonatosan
átalakul, a corticalisok megvastagodnak. A végállapot dif-
fúz sclerosis. A betegség egy vagy több csontra lokalizá-
lódhat. Férfiakban gyakoribb.

Osteopetrosis
A „márványcsontbetegség” öröklõdõ kórkép, az

osteoclastok mûködése szenved zavart. Radiológiailag a
betegséget diffúz sclerosis fémjelzi. Jellegzetes alaki de-
formitás jöhet létre a csöves csontok végein, ahol a meta-
és diaphysis Erlenmeyer-lombik alakú kiszélesedést mu-
tat. Itt a denz csontállományon belül csíkos felritkulások is
megjelenhetnek. A koponyacsontok denzitása is növeke-
dett, legkifejezettebb a koponyaalap sclerosisa.

Osteoplasticus metasztázis
Leggyakrabban prostatacarcinoma szövõdményeként

alakul ki. A tisztán szklerotizáló forma ritka, ezt gyakorla-
tilag csak prostatarákban látni. A csontvelõben növekedõ
tumorsejtek olyan faktorokat termelnek többségben, me-
lyek a csontképzést stimulálják. Differenciáldiagnosztikai
problémát jelenthet a Paget-kórtól való elkülönítés, bi-
zonytalanság esetén csontbiopsiát lehet végezni.

Myelofibrosis, myelosclerosis
Hematológiai és egyéb betegségek csontvelõi manifesztá-
ciója myelofibrosist eredményezhet. Elõrehaladott stádi-
umban myelosclerosis alakulhat ki. Röntgenvizsgálattal a
csontgerendák megvastagodását és a corticalisok kiszéle-
sedését láthatjuk.

Trauma (stressz-, inszufficiencia-fractura)

Nagy erõ hatására minden csont törhet. A törések egy
része azonban traumás esemény nélkül vagy kis erõ hatá-
sára is bekövetkezhet.

Stressz-fractura
Egészséges csonton is létrejöhet traumás esemény nél-

küli törés gyakran ismétlõdõ kis erõ hatására. Típusos
stressztörés a menetelõ katonák metatarsustörése vagy az
atléták tibiatörése.

Inszufficiencia-fractura
Típusosan a teherviselõ csontokon jön létre, különbö-

zõ eredetû diffúz osteopathiákban. Ide sorolhatjuk pl. az
osteoporosis talaján elszenvedett csigolyakompressziókat,
melyek észrevétlenül is kialakulhatnak. Az osteomalaciá-
ban elõforduló Looser-zóna is ebbe a kategóriába tartozik.

Patológiás törésnek kizárólag a tumor vagy gyulladás
által gyengített csont töréseit nevezzük.

Mozgásszervek MR-vizsgálata
The Musculoskeletal System: MR Imaging

Karlinger Kinga
Semmelweis Egyetem, Radiológiai és Onkoterápiás Klinika

Kulcsszavak: szövetkarakterizáció, protondenzitás, AVN, csonttumorok, staging, lágyrészsarcomák, malignitás MR-jelei

MRI-vel végezhetõ szövetkarakterizáció, mert az
MRI-szignál arányos a protondenzitással. Tehát, ha egy
szövetben kevés a mobilis proton, sötét lesz MRI-vel és ez
a szignálhiány konstans lesz minden szekvenciával
(T1&T2). Következõleg, ha egy szövetben kicsi a proton-
denzitás, sötét lesz minden szekvenciával. Ilyenek a corti-
calis csont, kalcifikáció, levegõ, idegentestek/fém, fibro-
ticus szövetek (szalagok, inak, fibrosis, hegszövet, hipo-
celluláris, fibroticus tumorok).

Az MR nem ábrázolja a csontot, viszont jól ábrázo-
lódnak (mégha egyesek hipointenzitásuk folytán is) a sza-
lagok, ínak, ízületi tok, ízületi üreg (ízületi folyadék),
lágyrészek, izmok, neurovascularis kötegek, csontvelõ
(vörös és sárga), folyó vér (jelhiány) / vérömlenyek, foko-
zott / csökkent folyadéktartalom, kötött, illetve szabad víz
(gyulladások, tumorok).

MR-indikációk avascularis necrosis (AVN) gyanúja
esetén: tranziens oedema (követéses), ismert definitív fél-
oldali necrosisban az ellenoldali lézió korai felismerésére
(a minél koraibb beavatkozásokhoz), izotóp- (aspecifikus)
vizsgálat során támadt gyanú igazolására, dekompressziós
mûtét eredményének (viabilitás) monitorozására.

AVN fokozatok jeladása:

T1 T2

A ↑ = „zsír”

B ↑ ↑ „vér”

C ↓ ↑ „víz”

D ↓ ↓ fibrosis
sclerosis
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Csonttumorok

A csonttumorok kiértékelése mindig hagyományos
röntgenfelvétellel kezdõdik!

Kimutatás = röntgen
Diagnózis = röntgen
Stádiummegállapítás = MR (+ CT)

Az MR szerepe a csonttumorok ábrázolásában
(hangsúlyok szerint)

1. Kimutatás
2. Diagnózis
3. Staging biopsia /mûtét elõtt
4. Vezérelt biopsia
5. Kemoterápia követése
6. Restaging
7. Követés mûtét után: lokális rekurrencia, metasz-

tázis, terápia komplikációi

Primer csonttumorok staging alapelvei. Milyen
(akár fel nem tett) kérdésekre kell válaszolnia a radioló-
gusnak:

� kiterjedés a csontban,
� kiterjedés a lágyszövetben,
� a szomszédos ízülethez való viszony,
� a neurovascularis köteghez való viszony,
� peritumoralis oedema,
� skip-metasztázis.

Csonttumorok MR-morfológiája. Amit látnunk, ill.
értelmeznünk /értékelnünk kell:

� corticalis áttörés/lágyrész-extensio,
� csontvelõ-infiltráció,
� periostealis újcsont-képzõdés,
� matrixmineralizatio,
� fluid-fluid szintek,
� diagnosztikus artefactumok,
� porcsapka-mérések stb.

Praebiopsiás staging képi ábrázolás alapján
T MRI elsõdleges
M regionalis: MRI

skip metasztázisok és
lymphadenopathiák szcintigráfia

M távoli mellkasröntgen és CT
szcintigráfia

Lágyrészsarcomák

Staging. A képalkotó vizsgálatoknak döntõ szerepe
van a lágyrészdaganatok stádiumbesorolásában. Ki kell
mutatnunk, hogy mekkora a daganat kiterjedése, respek-
tálja-e az anatómiai határokat (intrakompartmentalis)
vagy az anatómiai határokon túlterjed (extrakompart-
mentalis, fasciák, neurovascularis kötegek involválsága),
illetve hogy van-e környéki nyirokcsomó vagy távoli
metasztázis.

A státusrögzítéshez (és a követéses vizsgálatokhoz)
hozzátartozik a metasztáziskeresés. A lágyrészsarcomák

ritkán adnak lokális nyirokcsomó-metasztázist (ezek több-
nyire epithelioid sarcoma, rhabdomyosarcoma, synovialis
sarcoma és a clear cell sarcoma).

Differenciáldiagnózis: carcinomák, melanoma.
A távoli metasztázis leggyakoribb lokalizációja: tüdõ

(CT-vel vizsgáljuk).
A radiológus legfontosabb feladata a pontos anató-

miai leírás. Ezen kívül segítséget nyújt a diagnózis felállí-
tásában a szöveti (nem szövettani) természet közelebbi
meghatározásában, a benignus és malignus viselkedés el-
döntésében.

Röntgen: lágyrésztumorok ábrázolhatatlanok (csak
indirekt elváltozások, lágyész-kalcifikáció), angiográfia a
diagnózisban alárendelt. Terápia elõtt (tumor sebészi eltá-
volítása) a vérellátás kimutatására, és intervenció (em-
bolizáció).

CT: lágyrésztumorok diagnózisában korlátozott. Mi-
neralizáltság megítélésére vagy ahol a csontos anatómia
komplex, zsírtartalmat felismeri.

UH: bizonyos szöveti differenciálás: solid/cysticus,
necrosisok, bevérzések. UH-vezérlés mintavételhez.

Ígéretesnek tûnik a dignitás megítélésében az elaszto-
szonográfia, mellyel az benignus/malignus szövetek
összenyomhatóságát lehet kimutatni, és ez a színekkel jel-
zett különbség utal a jó-, ill. rosszindulatúságra.

MR: a lágyrésztumorok legkiválóbb vizsgálati
módszere, mert elsõrendû szöveti kontrasztot biztosít, di-
rekt multiplanáris ábrázolásra képes, nem okoz csont-
artefactumot, nem jár ionizáló sugárzással, és jódos kont-
rasztanyag sem kell hozzá. Jól mutatja a peritumorális
oedemát. A malignus léziók gyors növekedésükkel mint-
egy „kinövik” saját vérellátásukat, így bennük infarctu-
sok, necrosisok keletkeznek, melyek miatt a tumor megje-
lenése/jeladása heterogénné válik (ott a kontrasztanyagot
sem halmozza). A primer lágyrész-malignomák inkább
invazívak, mint infiltratívak, maguk elõtt tolják a szom-
szédos struktúrákat. A növekedõ sarcomatosus tumor
pseudocapsuláját kötõszövet képezi, melyet egy granulá-
ciós szövet alkot, ami a szomszédos, nyomás alatt álló szö-
vetek gyulladásos reakciója/vaszkularizációja által jön lét-
re. A lassabban növõ benignomák capsulája valódi, míg a
sarcomák MRI-vel gyenge jelû „tokja” hisztológiailag
nem azonosítható, pseudocapsula. Még az igen malignus
tumorok is sokáig respektáltják az anatómiai határokat és
intrakompartmentalisak maradnak. Ezzel szemben a lágy-
részbe adott egyéb tumorok metasztázisai sokkal infiltra-
tívebbek, nem respektálják az anatómiai struktrákat és
azonnal átlépik a kompartment határokat.

A malignitás jelei MRI-vel: irreguláris határok, hete-
rogén jeladás és kontrasztanyag-dúsítás, peritumoralis
oedema, fasciainfiltráció, illetve permeáció (különösen a
subcutan zsírszövet felé), több izomcsoport vagy anatómi-
ai kompartment involválása.

CeMR: közelebb vihet a malignitás/benignitás eldön-
téséhez (dinamikus vizsgálat). A malignus elváltozások
rendszerint erõsebben/gyorsabban halmoznak, mint a be-
nignusak. A dúsulás mértéke a vaszkularizáció fokától, ill.
a perfúziótól függ. De! Nagy az átfedés a benignus/
malignus léziók kontrasztanyag-viselkedése közt.
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Endokrinológiai képalkotó vizsgálatok
Endocrinological imaging

Karlinger Kinga
Semmelweis Egyetem, Radiológiai és Onkoterápiás Klinika

Kulcsszavak: hypophysis: microadenoma, macroadenoma, empty sella, posztoperatív vizsgálat; mellékpajzsmirigy: hypo-
parathyreosis, hyperparathyreosis, UH-, izotópos, MR vizsgálat; thymus: orrvitorla-jel, thymustumorok, myasthenia gravis kivizs-
gálás; mellékvese: adenoma versus nonadenoma, diffúz, nodularis hyperplasia, phaeochromocytoma, incidentaloma

Hypophysis

Célzott vizsgálat (CT és MR) indikációs köre: endok-
rin és nem endokrin.

Radiológiai indikáció: röntgenvizsgálattal incidentá-
lisan talált selladeformitás (ballon sella, sellafenék- aszim-
metria, destrukció), meszesedés a sellában (craniopharyn-
geoma gyanú) vagy a sella környéken (vascularis, menin-
geoma).

Oftalmológiai indikáció: a chiasmaléziót feltételezõ
bitemporalis (quadrans) haemianopia esetén.

Neurológiai indikáció: cephalalgia, hydrocephalus
internus (foramina Monroi obstructio).

Endokrinológiai indikáció esetén a hypophysis el-
sõdleges vizsgálati módszere az MR. CT csak akkor, ha az
MR kontraindikált, vagy nem végezhetõ el, továbbá a
sellafenék elváltozásai, intra/parasellaris meszesedések
kiterjedésének/okának tisztázása.

Az MR szenzitivitása megközelíti a 100%-ot micro-
adenomák tekintetében.

Adenohypophysis T1 és T2 szekvenciával az agy szür-
keállományáéhoz hasonló. A neurohypophysis jele T1
szekvenciával erõs (térerõfüggõ és az életkor elõrehaladtá-
val csökkenhet), diabetes insipidusban eltûnik.

Vizsgálat síkja: koronális (mellsõ lebeny) és sagittalis
(hátsó lebeny).

Dinamikus kontrasztanyagadás: sorozatfelvétel a ka-
pilláris pamacsról (torzulások? indirekt jel). Az equilib-
rium stádiumában a microadenomák festõdése késik az
adenohypophysishez képest.

ACTH-termelõ adenomák: centrális helyzetûek, ki-
csinyek, többszörösek vagy diffúzak.

A microprolactinomák nõi tumorok (férfiakban a
prolactinoma kimutatásakor rendszerint macro, 1 cm-nél
nagyobb méretet ér el), a mellsõ lebeny lateralis részén
helyezkednek el, jeladásuk T1-súlyozással a mirigyállo-
mánnyal azonos vagy kissé gyengébb lehet. Bromokriptin
kezelés: átmeneti jelváltozások: necrosisok, bevérzések.

A hormonálisan inaktív adenomák nagyra nõnek
mire felfedezik. Mûtét elõtt tisztázni kell a chiasmához/a
III. kamra fenekéhez, illetve a Monro-nyílásokhoz való vi-
szonyukat. Jeladás: homogén vagy vegyes. Nekrobiotikus
eltérések: spontán vagy gátló kezelés következtében. Fo-
lyadék (vér) nívó („hem-szekvencia”: vér-bomlástermé-
kek). A sinus cavernosus inváziójának kimutatásában az
MR szenzitivitása gyenge (3T MR, növelt kontraszt-

anyag-dózissal biztatóbb), az a. carotis interna körülfo-
gottságát (encasement) jól ki lehet mutatni.

A GH-termelõ adenomák: gyakran invazívak (sinus
sphenoidalis, sinus cavernosusok felé. Jeladás: T2 súlyo-
zással (túlnyomórészt) kissé gyengébb lehet.

Az a. carotis internát körülnövõ tumoroknál az MR-
vizsgálat (MRA) a preoperatív angiográfiát kiváltja. A tu-
mor alakjának ismerete is fontos a sebésznek (trans-
sphenoidealis vagy transcranialis behatolás).

CT-vizsgálatra csontos eltérés (pl. intrasellaris spi-
culum), kalcifikáció pl. (craniopharyngeoma, menin-
geoma, arteriosclerosis), sellafenék-áttörés gyanúja, nyél-
kompresszió (pl. felfekvés a dorsum sellae-n) tisztázására.
A vizsgálat síkja direkt koronális.

A kontrasztanyag adagolása CT-vizsgálatnál is
dinamikus: a kapilláris pamacs torzulásai.

Metasztázis. Sectiókban gyakoribb, mint a klinikai-
lag. Infundibulum. Nõk: emlõ, férfiak: tüdõcarcinoma,
lymphoma is adhat hypophysis(nyél) depositumot. A
kontrasztanyagot halmozzák.

Meningeoma. Gyakori a para-, illetve perisellaris ré-
gióban (ékcsont kisszárny, tuberculum sellae stb.). Kont-
rasztanyag-halmozás igen erõs.

Craniopharyngeoma: szövettanilag benignus, erõs a
kiújulási hajlama. Kétpupú elõfordulási görbe: kisgyer-
mek, felnõttkor. Három szöveti komponens (solid, cysti-
cus, meszes) MR + CT vizsgálattal.

CT-képen látható a hiperdenz meszes komponens, a
solid rész halmoz.

MRI-vel solid szövete T1 súlyozással enyhén hipo-
intenzív, T2-vel, erõs jelû, halmoz. Gyakori, hogy cysto-
sus komponense T1-súlyozással is erõs jelû (koleszterin,
keratin és protein).

Rathke-tasak-cysta. Nagyra növõ cysták: nyomási
tünetek.

Arachnoidealis cysta. Juxta-, parasellaris, liquortar-
talmú. Differenciáldiagnózis: empty sella: hypophysis-
nyél kimutatása.

Empty sella: primer, szekunder (posztoperatív, poszt-
irradiációs, hypophysis „apoplexia”). Empty sella diag-
nosztikus kritériuma (differenciáldiagnózis: cysta) a
sellafenékig érõ hypophyisnyél ábrázolása.

A „ballon sella” az empty sella extrém megnyilvánulá-
sa, ami tartósan megnövekedett koponyaûri nyomás.

Szekunder empty sella leggyakrabban posztoperatív
következmény, de lehetséges, hogy (micro-) adenoma
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hosszas bromocriptin kezelése vagy adenoma apoplexia
következtében jön létre.

Posztoperatív vizsgálat: a beteget 100 nappal a mûtét
után kontrollálni kell (etalon). Újabb ajánlás: a trans-
sphenoidealis mûtét után azonnal (<24 h) kontroll-MR.

Mellékpajzsmirigy

Hypoparathyreosis. A krónikus hypoparathyreosis
(gyakran pajzsmirigymûtét után) következményes
levodopa rezisztens parkinsonismus lehet.

A hypoparathyreosis következményei: nephrocalcino-
sis, agyi basalis ganglionok meszesedése radiológiai mód-
szerekkel (röntgen, UH, ill. CT feltárhatók).

Hyperparathyreosis. A betegség tünetei a célszer-
vektõl függõen változatos klinikai képekben jelennek
meg:
� Vese-szindróma: kövesség, meszesedés (UH, CT).
� Mozgásszervek:

Csont (Recklinghausen-kór): a klasszikus osteitis
fibrosa cystica (15%). Osteopeniás csigolya-
összeroppanás a leggyakoribb. Röntgen: phalan-
xok és metacarpusok, clavicula subperiostealis
corticalis elvékonyodás.
Ízület: gyakori a chondrocalcinosis (álköszvény).

� Gastrointestinalis tünetek:
Pepticus fekély: gyakran MEN szindrómában,
pancreas ulcerogén tumorával.
Pancreatitis: olyan gyakori a hyperparathyreo-
sisban, hogy akut hasnyálmirigy-gyulladás esetén,
ha nincs más, evidens ok, a beteg ilyen irányú ki-
vizsgálása szükséges!

A mellékpajzsmirigyek vizsgálata. Az elsõdleges
képalkotó eljárás az UH. A mellékpajzsmirigy-adenomák
hipoechogének, rendszerint nem haladják meg az 1 cm-es
nagyságot. Gyakori ectopiás helyzet a nyakon az oeso-
phagovertebralis szöglet, az elülsõ mediastinum bejáratá-
nál (elmaradt ascensio), a jugulum mögötti régió, a caro-
tishüvelyek, a parapharyngealis régió vagy a thymus rudi-
mentum a jugulum alatt, de magában a pajzsmirigyben is
elhelyezkedhet. Ectopiás helyzetben lévõ adenomák nehe-
zen/nem mutathatók ki UH-gal.

Az izotópos vizsgálattal jól kimutatható az ectopiás lo-
kalizáció (201tallium + 99mtechnécium szubtractióval vagy
99mTc-sestamibi). (CT-nek járulékos szerepe van csupán:
esetleg a dinamikus vizsgálattal a korai fázisban az UH-
gal gyanúba vett terime vaszkularizációja szolgálhat to-
vábbi információval.)

MR: T1-súlyozás: közepes jelintenzitás. T2-súlyozás-
sal erõs jel (sejtdús adenomák). Haemorrhagia, degenera-
tív elváltozások, necrosisok, fibrosis, hemosziderin jel-
adást befolyásolják. Differenciáldiagnózis: nyirokcsomó,
nyaki ganglion, pajzsmirigy-adenoma.

Az MR-vizsgálat célja az izotópos vizsgálattal felde-
rített funkcionáló terime azonosítása és mûtéti célból való
pontos lokalizálása. (Szükség lehet még angiográfiára, ill.
méginkább vénás mintavételre.)

Mûtét alatt: izotópvizsgálat 99Tc-sestamibi adása után
gamma-szondával detektálva az aktuális lokalizációt
(radionuklid-vezérelt sebészet).

Thymus

Újszülöttek thymusa mellkasröntgen-felvételen gyak-
ran éles széllel ábrázolódik (orrvitorla-jel). A PIC-en ke-
zelt kora-, újszülöttek thymusárnyéka egyik napról a má-
sikra „eltûnhet” (stress, szteroidkezelés). Késõbbiekben,
bár a thymus tömege a pubertásig még kissé nõ, a normális
thymus a sternum takarásában van. Idõsebb korban kis szi-
getekre bomlik, állományának nagy része zsír. (CT-vel
vastagsága 20 év alatt <18 mm, késõbb <10 mm).

Felnõtteken a stress, citosztatikus, szteroidkezelés kö-
vetkeztében megkisebbedett thymus újranõhet, sõt eredeti
méretét is meghaladhatja (rebound fenomen).

A thymushyperplasia jellemzõen szimmetrikus, míg
a thymomák excentrikus növésûek.

A thymustumorok felfedezésük pillanatában már
rendszerint igen nagyok (15–20 cm). A radiológusnak, ha
incidentálisan thymomát talált, figyelmeztetnie kell klini-
kus partnerét az esetleges immundeficienciát megelõzõ ál-
lapot miatt.

Az invázi CECT-vel / MR-rel egyértelmûen kimutat-
ható.

Differenciáldiagnózis: érett teratoma, seminoma
(germinoma), lipoma, lymphoma (lymphoma residuum
megítélésére PET-CT)

Célirányos myasthenia gravis kivizsgálás: Thallium
Tl-201 SPECT-CT.

Mellékvese

A képalkotó eljárások valamelyikével lelt terime ko-
moly differenciáldiagnosztikai problémát okozhat, mely-
nek eldöntése végsõ soron az MR vizsgálatra hárul.

A CT/MR vizsgálatok elemzésekor ismernünk kell a
mellékvesék normalis helyzetét méreteit: a jobb mellékve-
se a vesén „ül”, a bal inkább elõtte helyezkedik el, és gyak-
ran leér csaknem a hilusig. A szárak vastagsága nem ha-
ladja meg az 1 cm-t, hosszuk variabilis, 1-4 cm lehet. A
craniocaudalis hossz 2-4 cm.

Nemspecificus hyperplasia elõfordulhat acromegaliá-
soknál, hyperthyreosisban, hypertoniásoknál, diabetes
mellitusban és malignus megbetegedéseknél (metastasis
nélkül).

UH: kisgyermekeknél jól ábrázolja a mellékveséket,
felnõttnél az ábrázolás (j.o. májon át) esetleges.

CT-vel a környezõ zsír kontrasztot ad (mindig vizsgál-
juk meg 0 HU ablakközéppel + széles ablaknyílással is).
Az incidentalomák kontrasztdinamikájának halmozási
görbéje segíthet a differenciáldiagnózisban.

MR: feladata eldönteni, hogy az elvátozás adenoma
vs. nonadenoma.

2010; S1:1-60. O R V O S K É P Z É S

Kötelezõ Szinten Tartó Továbbképzõ Tanfolyam

29



Mellékvesekéreg

A mellékvese kéreg hiányos mûködése: a mellékvese-
kéreg legalább 90%-ának kell elpusztulni ahhoz, hogy
nyilvánvaló legyen a funkció elégtelensége. Képalkotó el-
járással a kiváltó októl függõ morfológia látható.

A tuberculosis, toxoplasmosis, histoplasmosis kezdet-
ben megnagyobbodott, hyperplasiásnak tûnõ morfológiát
mutatnak, késõbb részleges kalcifikációval, atrophiával
gyógyulnak, bilateralisak, ha nem is teljesen szimmetriku-
sak.

Akut gyulladásos formáknál gyengén halmozó homo-
gén vagy inhomogén területek. Atrophiás mellékvesék
gyakran alig detektálhatók, de az is lehet, hogy a mellék-
vese morfológiája csak kicsit változik.

Hypercorticismus
Cushing-kórban a mellékvese-elváltozás kétoldali:

mellékvesekéreg-hyperplasia lehet diffúz vagy nodularis.
Diffúz hyperplasia: sima felszínû, elongált, megvastago-
dott mellékveseszárak, néha intermedier megvastagodás.
Nodularis: a micronodularis forma makroszkóposan nem
különböztethetõ meg a diffúz hyperplasiától. A macro-
nodularis göbös megvastagodást okoz a szárakon, egy-egy
göb nagysága extrém esetben 3 cm átmérõjû is lehet, ami
adenomával összetéveszthetõ.

CT-vel a mellékvese-adenoma kerek, sima kontúrú,
rendszerint enyhén hipodenz. Lipidtartalom: denzitás víz-
körüli érték vagy alacsonyabb. Cushing-adenomák jól ere-
zettek, jól halmoznak. Gyakori az ellenoldali mellékvese-
hypoplasia. Mind a kéreghyperplasia, mind a Cushing-
adenoma jele MRI-vel: T1-, T2-súlyozással közepesen
gyenge.

Ne feledkezzünk meg a beteg osteodensitásának vizs-
gálatáról.

Conn-szindróma
A Conn-adenoma sokkal ritkább és kisebb méretû,

mint a Cushing-adenoma. Ritka a kétoldali kéreghyper-
plasia (25%). Bilateralis adenomák ritkák (gyermekeknél
elõfordul). Ha CT-vel nem sikerült kimutatni, MR-tõl sem
várhatunk eredményt. MR (és CT) tulajdonságaik nem kü-
lönböznek az egyéb (hormontermelõ vagy néma) mellék-
vesekéreg-adenomáktól. Sikertelenség esetén szelektív
vénás vérmintavétel.

Mellékvesekéreg-carcinoma
50%-a hormontermelõ tumor, de ineffektív, így a fel-

fedezés késõi: mire a daganat lokális tüneteket (nyomási,
érbetörési) okoz, már 6-10 cm átmérõjû.

CT-vel denzebb lehet, mint egy normál adenoma, job-
ban halmoz, rendszerint inhomogén, necroticus. Invazív
növekedés, vénába törés (vena cava inferior, vena renalis)
környéki nyirokcsomó-metasztázis késõn.

MR: másodlagos jelek a malignitás megítélésében,
más endocrin tumorokhoz hasonlóan gyakran már metast.
stadiumukban sem különböztethetõk meg még szövettani-
lag sem a benignus adenomáktól. Az 5 cm fölöttiek szinte
biztosan malignusak, de kisebb is lehet carcinoma! T1-sú-

lyozott jel: gyengén közepes, heterogén, T2-súlyozott jel
erõsebb az adenomákénál.

Adrenogenitalis szindróma
Követés szükséges: a hyperplasiás mellékvesékben

gyakori a göb, sõt nagyobb adenoma, ami malignizálódhat
is! CT-monitorozással követhetjük a szubsztitúciós terá-
pia hatásosságát.

Mellékvesevelõ

Phaeochromocytoma
CT-vel általában 2 cm-nél nagyobb, sima konturú.

Denzitása változó: necrosisok, haemorrhagiák, egyharma-
dában kalcifikáció. Kontraszanyagot nem adunk a beteg-
nek (hypertensiv krízis).

MR: T2 súlyozással a non-adenomák közepesen erõs /
erõs jeladásúak.

Extraadrenalis paragangliomák (10%): ugyancsak MR
azonosít, fontos, 40% malignus.

Ectopia vagy multiplicitás felmerül: elsõ lépés szcin-
tigráfia (radiofarmakon: MIBG). Az aktív lokalizációban
(CT)MR-rel azonosítani a terimét: T2 erõs jel.

Benignus és malignus phaeochromocytomák jeladási
tulajdonságai nem különböznek egymástól. Malignitás
gyanú: necrosisok, bevérzések.

T1-súlyozott képeken a phaeochromocytomák jelin-
tenzitása általában a máj, vese és az izomzat jeladásához
hasonló.

T2-súlyozással rendszerint közepesen erõs / erõs jel-
adásúak (non-adenoma).

Neuroblastoma
Kisgyermekeknél a 3. leggyakoribb tumor, a szimpati-

kus lánc mentén mindenütt elõfordulhat. Héjszerû mesze-
sedés lehet (CT), necrosis gyakori.

A 131jód MIBG igen nagy szenzitivitás, 100%-os
specificitás: primer tumor + metasztázisai (máj, bõr, kopo-
nyacsontok).

Mellékvesekéreg + velõállományt érintõ elváltozások

Metasztázisok
Metasztázis célszerv. Gyakorisági sorrend: tüdõ-,

emlõcarcinomák, melanoma, pajzsmirigy, vese, gyomor,
colon, pancreas, oesophagus carcinomák.

CT: tüdõtumor = a vizsgálati zóna kiterjesztése kötele-
zõ a mellékvesékre. Gyakori a kétoldali metaztázis.

CT-vel ez hyperplasiát utánozhat. Differenciáldiagnó-
zis: durva, egyenetlen kontúr, széli halmozás.

MR: T1-súlyozással a metasztázisok hipo- vagy izo-
intenzívek, T2-súlyozással: hiperintenzív (non-adenoma).
A bevérzés jelmenete a bevérzés korától függ.

Differenciáldiagnózis: incidentaloma, chemical shift
(~100% szenzitivitás és ~100% specificitás). UH/CT ve-
zérelt biopsia.
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Lymphoma
Egy vagy kétoldali terimék + kísérõ retroperitonealis

nyirokcsomó-megnagyobbodás. Keressük! MR nem
specifikus: T2-súlyozással erõs jel, kontrasztanyag-hal-
mozás.

Myelolipoma
Nagyra növekedhetnek (10–15 cm), diagnózis alapja a

zsírtartalom kimutatása. Nagy, így UH-gal jellegzetes ké-
pet ad, a CT rendszerint eldönti a diagnózist. MR-képe:
zsíros komponens jeladása döntõ.

Cysták
A mellékvesében a valódi cysták ritkák (3–4 cm),

bennékük hormonelõanyagokat és fragmentumokat tartal-
mazat. Sima falú, homogén, lehet septált, meszesedéssel.

Pseudotumorok (diagnosztikus tévedések)
UH: bal oldalt gyakoribb tévedés, szervek / képletek

kóros terime képzetét kelthetik a mellékvesében: lép,
pancreasfarok, gyomorfundus, léphilusi erek (szekvenciá-
lis CT).

Incidentalomák
A boncolások 2–8%-ában. Klinikai jelek nélkül, de

kövérek, diabetesesek, hypertoniásak ezek a tumorok

hormonfragmentumokat, hormonelõanyagokat termelnek.
Hólyag-, vese-, endometriumcarcinoma esetén is gyako-
ribb az incidentaloma, differenciáldiagnózis: metasztázis!

CT-vel az incidentálisan talált adenomák átmérõje 2-3
cm, homogének, sima kontúrúak, hipodenzek (vízközeli
érték, kritikusan +10 HU-ig), enyhén halmoznak. Lehet-
nek bilateralisak. Dinamikus kontrasztanyagos vizsgálat:
az adenomák 10 perc múltán több mint 50%-os kimosó-
dást mutatnak.

Differenciáldiagnózis MRI-vel: adenoma versus non-
adenoma. Mind T1, mind T2 képeken a nem funkcionáló
adenomák jeladása a normális mellékveséhez hasonló. Jel-
adásuk mindkét szekvenciával közepes. Zsírelnyomás
(metasztázisban a zsír extrém ritka).

További segítség: FDG-PET, ha incidentalis mellék-
vese-terime van tumoros betegnél:

mindkettõ pozitív = biztosan metasztázis,
mindkettõ negatív = benignus adenoma.

A radiológus feladata a mellékvese vizsgálatakor.
� Ha endokrin klinikum van: milyen a mellékvese,

van-e terime, karaktere, vaszkularizáltsága mi-
lyen, megfelel-e a klinikumnak?

� Ha incidentalis terimét talál: mellékvesében van,
adenoma vagy non-adenoma, ha non-, akkor
metasztázis-e?

Szemészeti CT- és MR-vizsgálatok
CT and MR Investigations in the Ophthalmology

Karlinger Kinga
Semmelweis Egyetem, Radiológiai és Onkoterápiás Klinika

Kulcsszavak: anatómia, melanoma malignum, trauma, idegentest, endokrin orbitopathia, cellulitis

Az orbita anatómiája viszonylag kevéssé figyelmet
kap a radiológustól, pedig nagyon fontos az egyes elválto-
zások/ kórképek értékelésénél.
� A csontos orbita
� Az orbita tartalma
� Külsõ szemmozgató izmok
� Könnyszervek
� Glandula lacrimalis, könnytömlõ
� Nervus opticus (n.II.)
� Az orbita erei
� Septum orbitae: A szemgolyó és az orbitafal közt

frontalis sikban lehatárolja az orbita tartalmát,
separálja a könnymirigytõl. A praeseptalis tér és
postseptalis tér jelentõsége a (gyulladásos) folya-
matok terjedésénél nagy.

� Bulbus oculi

CT: a hyperdens sclera – cornea (20-30 HU) keretezi a
közel vízdenzitású (0-10 HU) üvegtestet. A bulbusfal réte-

gei nem differenciálhatók. A lencse hiperdenz, elõtte a
csarnok vízdenzitású. Mûlencse-beültetés után csak a
bennmaradt lencsetok keskeny, hiperszenz sávja látható, a
mûanyag lencse nem. A lencsefüggesztõk kétoldalt há-
romszög alakban azonosíthatók. A discus nervi optici eny-
hén kiemelkedõ, kissé denzebb területként látható a hátsó
falon.

MR: A képleteket víztartalmuk szerint különbözteti
meg. A lencse alacsonyabb víztartalmú, mint elõtte a csar-
nok és mögötte a corpus vitreum (nucleusa még vízszegé-
nyebb) T1- és T2-súlyozással jeladása ezt tükrözi (nagy-
felbontású MRI-vel, kontrasztanyagadással ennél kisebb
részletek is megkülönböztethetõk: iris, corpus ciliare). A
cornea és sclera kötõszöveti volta miatt minden szekvenci-
ával hipointenzív. A retina és a chorioidea MRI-vel sem
különíthetõk el, de a kontrasztanyag adására bekövetkezõ
jelerõsödés az érhártyában jön létre. A macula erõsen hal-
moz.
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Ocularis/orbitalis patológiás elváltozások
vizsgálata – CT és MR

Bulbus oculi

Congenitalis laesiók: anophthalmus, microphtalmus,
a coloboma és a staphyloma, Coat’s disease, PHPV (ki-
egészítõ diagnosztikus módszerek).

Tumorok, tumorszerû elváltozások / Malignus el-
változások

Retinoblastoma: A CT/MR vizsgálat a tumorterjedés
intra- és extrabulbaris megítélésére, intracranialis me-
tasztázisának kimutatására való.

CT: meszesedés (>90%). Lehet apró, kiterjedt,
simplex vagy multiplex. A diffúz formája lehet meszese-
désmentes.

MR: T1 enyhén hiperintenzív, T2 gyenge jel. Jól hal-
moz. A n. opticusra való ráterjedésének megítélése fon-
tos. Extrabulbaris kiterjedés megítélése zsírelnyomással.

Differenciádiagnózis: egyéb mésztartalmú elváltozá-
sok.

Melanoma malignum [chorioidea (85%), a többi iris,
uvea, corpus ciliare kiindulású]:

CT: elemelkedõ hiperdenz elváltozás (gyakran kísérõ
retinaleválással). A melanomák alakja jellegzetes lehet
(inggomb vagy gomba – áttört Bruch-membrán), de nem
specifikus.

MR: az extra/retrobulbaris terjedés megítélésére el-
sõdleges módszer. Melanintartalmú tumorok jeladása: T1-
súlyozással erõs, T2-súlyozással gyenge. A kontraszt-
anyagot halmozzák. A zsírszuppresszió (+ kontraszt-
anyag) elsõrangú a n. opticusra való / extrabulbaris terje-
dés megítélésében. MRI-vel detektálhatjuk az esetleges
cerebralis metasztázisokat is.

Differenciádiagnózis: choroidealis haemangioma,
naevus.

Metasztázisok. Tüdõ- és emlõcarcinomák, a chorio-
ideába metasztázis, gyors növekedésû, fájdalmas lehet.

CT halmozás (nem specifikus).
MR: T1 hiper/izointenzív, T2 hipo/izointenzív.
Differenciádiagnózis: halmozása rendszerint elmarad

a melanoma malignumtól, haemangiomától.

Trauma / idegentest
A szemgolyó csontos falakkal és zsíros párnázottság-

gal jól védett, kivéve frontalisan. Lehet nagyobb facialis
trauma részjelensége. Érheti tompa trauma és penetraló sé-
rülés. Az bulbusba kerülõ idegentestek közül a vas és réz-
tartalmúak azért legveszélyesebbek, mert a fotorecepto-
rokon azonnal toxikus ártalmat okoznak (hosszú távon
siderosis). Az organikus idegentestek fertõzést vihetnek
be.

CT: a választandó módszer. A csontsérülésekkel
egyidõben pontosan ábrázolja és lokalizálja az idegentes-
tet, illetve a más módszerrel vizsgálhatatlan szemen kizár-
ja annak jelenlétét. A kettõs perforációt (hátsó falba ékelõ-
dött vagy azon áthatoló idegentest), vérzéseket kimutatja.
Bulbus ruptura is látható.

MR: csak speciális kérdések megoldására. Ismeretlen
anyagú (esetleg ferromagnetikus) idegentest jelenlétekor
TILOS MR-t végezni, mert az elmozduló szilánk végzetes
bajt okozhat.

Lencsediszlokáció következhet be, ha az idegentest ki-
löki a lencsét a helyérõl, a lencse fragmentálódtat.

CT: láthatóak a corpus vitreumhoz képest hiperdenz
lencsedarabok.

Blow out fractura: orbitafenék vagy a lamina papy-
racea fracturája. Az orbitatartalom herniatióját, a szom-
szédos külsõ szemmozgató izom becsípõdését okozhatja
(koronális sík!).

Orbita – néhány fontosabb kérdésrõl
(besorolás nélkül)

Endokrin orbitopathia
Graves–Basedow-kór részjelenesége. A felnõttkori

exophthalmus leggyakoribb oka. Nõ:férfi 6:1. Általában
bilateralis, de ha nem és a klinikum sem tisztázott, a diag-
nózis nehézséget okoz. Lehet egyetlen izom érintett.

Külsõ szemmozgató izmok orsószerû megvastagodása
(>4 mm). A megvastagodás oka: lymphocytás beszûrõdés,
mukopoliszacharid-felszaporodás, plazmasejtes infiltrá-
ció, oedema. Insertio nem érintett. Izomérintettségi sor-
rend: inferior, medialis, superior, lateralis. Az apexben ke-
letkezõ „zsúfoltság” a n. opticus kompresszióját okozza. A
lamina papiracea ívben benyomódhat (spontán „dekomp-
resszió”). A retobulbaris zsírszövet is felszaporodik. Az
extraconalis zsírszövet frontál felé való „herniatiója” kör-
körösen megfigyelhetõ. Krónikus stádiumban az izmok-
ban degeneratív jelenségek jönnek létre: kollagén deposi-
tio, fibrosis, zsíros átépülés.

CT: az izomhas(ak) vastagsága mérhetõ (MPR, sagit-
talis, koronális), a morfológiai viszonyok tisztázhatók
(apex, extraconalis zsírszövet). Esetleg dekompressziós
mûtét elõtt / után a csontos viszonyok tisztázása.

MR: T1 a morfológia bemutatása + kontrasztanyag-
halmozás. T2-súlyozással a folyamat aktivitása /„kiégett”
volta ábrázolható: a beszûrõdés, oedema növeli a jelerõs-
séget. Zsírszuppresszió nemcsak az izmok fokozott víztar-
talmát jelzi, hanem a környezõ zsírszövet oedemáját is (te-
rápiás válasz monitorozása!). Az aktivitás monitorozására
alkalmas az octreotid (szomatosztatin-receptor) izotópos
eljárás is.

Differenciáldiagnózis: legfontosabb a myositis (idio-
pathiás), ha egyoldali és egy izom érintett, valamint a
lymphoma. Elkülönítés kritériuma: a Basedow-kóros
izommegvastagodás csak az izomhasat érinti, és soha nem
terjed rá az insertióra, míg a többi igen.

Praeseptalis (bakteriális) cellulitis
Fõként gyermekeknél fordul elõ. Az orbitalis septum

dorsal felõl élesen határolja.
CT/MR: szerepe az esetleges postseptalis terjedés ki-

zárására (normális zsírszövet). Subperiostealis/orbitalis
cellulitis: paranasalis sinus infekcióból (preformált dehis-
centiákon), abscessus, intraconalisan phlegmonosus –
abszcedáló beolvadás.
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CT: jól körülírt extraconalis. Széli dúsítás, a ráterjedés
útját is jelzi (sinusitis, csontdestructio, ha van).

MR: T1 közepes jel, T2 erõs jel (zsírelnyomás) széli
halmozás. Az intracranialis terjedést, komplikációt is mu-
tatja (epiduralis-subduralis abscessus, meningitis, sinus
cavernosus thrombosis.

Sinus cavernosus thrombosis
CT: kiszélesedett az azonos oldali sinus cavernosus,

kontrasztanyag-telõdési hiány. A v. ophthalmica superior
ugyancsak megvastagodott.

MR: kontraszttelõdési hiány a kiszélesedett azonos ol-
dali sinus cavernosusban (dura halmoz). A v. ophthalmica
superior thrombosisa esetén jel mutatkozik a lumenben.

Aspergillus
Cukorbetegeknél, immunszupprimáltaknál gyakori.

Melléküregekbõl terjed az orbitára.
CT: csonterosio, hiperdenzitás a sinusban lévõ terimé-

ben.
MR: T2-súlyozással nagyon jellemzõen hipointenzitás

látható az elváltozás közepén a sinusban (a gomba által
megkötött fémek).

Intraocularis idegentestek megjeleníthetõsége CT/
MR:

Anyaga Rtg CT MR

Fém Jól látható Különösen a
bulbusfal kö-
zelében lévõk-
nél fontos

Kontraindikált,
elmozdulhat,
artefactumot
okoz

Mûanyag Általában nem
látható

A választandó
módszer,
megfelelõ
ablakállítás
szükséges

Lehetséges,
a CT alternatí-
vája

Fa
(növényi)

Nem látható A választandó
módszer,
megfelelõ
ablakállítás
szükséges

Lehetséges,
a CT alternatí-
vája

Üveg
(szilikát)

Nagyság- és
fémtartalom-
függõen lát-
szódhat

A választandó
módszer

Lehetséges,
a CT alternatí-
vája

Urogenitalis radiológia
Urogenital radiology

Bata Pál
Semelweis Egyetem, Radiológiai és Onkoterápiás Klinika

Kulcsszavak: fejlõdési rendellenességek, veserák, MR-spektroszkópia, virtuális pieloszkópia, Bosniak-klasszifikáció

A radiológiai diagnosztikában a felgyorsult technikai
fejlõdésnek megfelelõen újabb és újabb eszközök és eljá-
rások jelennek meg, melyek eddig soha nem látott távlato-
kat és lehetõségeket nyitnak meg a vizsgálatot végzõ orvos
elõtt. Az Urogenitalis radiológia címû elõadásban beteg-
ségcsoportokra lebontva, a teljesség igénye nélkül több –
ma már viszonylag széles körben elterjedt – modern diag-
nosztikus eljárás mellett, az általunk egyre többet használt
és még fejlesztés alatt lévõ technikák is röviden bemuta-
tom. Kiemelt figyelmet kap néhány nehéz differenciáldi-
agnosztikai probléma és a fejlõdési rendellenességek té-
maköre.

A vese és az ureter fejlõdési rendellenességei

Agenesia renalis. Totális forma (intrauterin életben a
placenta ellátja a vese funkcióját). Unilateralis forma, álta-
lában a bal vese hiányzik, az ellenoldali hipertrofizál.

A vesék rotációjának zavara. A forgásában elmaradt
vese hilusa ventrál felé tekint. A normálisnál nagyobb

mértékû rotációkor a hilus dorsál felé néz. Laterál felé néz
a hilus, ha a rotáció ellenkezõ irányba megy végbe.

Dystopiás vese. A vesék ascensusának elmaradása. A
két vese teljes fúziója („pancake” vagy lepény vese). Pat-
kóvese (ren arcuatus) esetén a két vese alsó pólusai fuzio-
nálnak, a megfelelõ szintig való felszállást az a. mesente-
rica inferior akadályozza.

Ureter bifidus. Számfeletti ureter kialakulása. A ket-
tõzöttség mindkét oldalra kiterjedhet, és társulhata pyelon
duplikációjával. Ureter fissus esetén csak a vesemedence
és az ureter kezdeti szakasza kettõzött.

Megaloureter. Az extrém fokban megvastagodott
ureter oka lehet obstruktív eredet vagy beidegzési zavar.

Ureter retrocavalis. A véna fejlõdési zavara miatt a
jobb oldali ureter a vena cava inferior mögött halad, így le-
futása S alakú, ez gyakran okoz vizeletelfolyási zavart.

Ureterstenosis. Keresztezõ erek vagy billentyûszerû
hártyák akadályozhatják leggyakrabban a vizelet elfolyá-
sát.

Miben nyújt többet a modern diagnosztika, mint a jól
bevált hagyományos módszerek a solitaer és multiplex
veseelváltozások diagnosztikájában? A fejlett technika
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segítségével jobb eséllyel ismerjük fel és karakterizáljuk
az egyes expansilis vagy infiltratív terjedést mutató
solitaer vagy multiplex veseelváltozásokat. A legnagyobb
elõrelépés az egyéb képalkotó módszerekhez képest (pl.
iv. urográfia vagy UH-vizsgálat) a 3 cm alatti daganatos
elváltozások sokkal nagyobb szenzitivitással történõ ki-
mutatása terén tapasztalható. Ezen tumorok esetén a szen-
zitivitás 67% IVU-, 79% UH- és 94% CT-vizsgálattal. A
pontos lokalizálás és kiterjedés – beleértve a pyelaris és
perinephricus terjedést is – vizsgálata mellett a veseerek
érintettségének meghatározására és az esetleges érfejlõdé-
si variációk meglétének kimutatására is lehetõség van. Így
a mûtéti beavatkozás típusa és menete – különös tekintet-
tel az esetleges parciális beavatkozásra vagy a laparo-
szkópos eljárásra – jól tervezhetõ. Mivel a helyes vizsgála-
ti protokoll a teljes has és kismedence képalkotását is tar-
talmazza, így az esetleges regionális nyirokcsomó-elválto-
zások mellett a távoli lymphoglandularis vagy egyéb szer-
vi metasztázisok is kimutathatók; ez elengedhetetlen a
pontos staginghez.

A CT-vizsgálat kontrasztanyag adását követõen min-
dig három fázisban történik, ezt egy natív széria elõzi meg.
A vesetumor natív vizsgálattal egyéb parenchymaléziók-
tól biztonsággal nem különíthetõ el – denzitása a környezõ
parenchymájéval megegyezõ 30–50 HU –, egyes adatok
szerint a 31%-ban kalcifikált tumorok 87%-ában a centrá-
lis amorf vagy denz kalcifikáció már elõre jelezheti a diag-
nózist. Kontrasztanyag adását követõen egy ún. hiperdenz
„blush” jelentkezik az elváltozásban, majd a vénás fázis-
ban az elváltozás hipodenzzé válik a környezõ parenchy-
mához képest. A késõi fázis alkalmat ad CT-urográfiás ké-
pek készítésére, ezeken kiválóan látható a felsõ üregrend-
szer érintettsége, esetleges egyéb elváltozása.

Nagy kihívás a radiológus számára a cystosus veserá-
kok diagnosztikája. A nehézség abból a ténybõl adódik,
hogy az összes veserák legalább 15%-a cysticus formában
jelenik meg. Ugyanakkor a vesében ábrázolódó cysticus
képletek 8%-a nem tartható morfológiája alapján simplex
cystának. Ez viszonylag nagy szám annak tükrében, hogy
50 év felett a betegek 50%-ában diagnosztizálható atípu-
sos vagy típusos cysta. Speciális, a malignus cystosus
veseterimék kialakulására fokozott kockázatot jelentõ ál-
lapotok a von Hippel–Lindau-szindróma (VHL), a hosszú
távú dialízis és a polycystás vesebetegség.

A VHL-es betegek 40%-ában alakul ki RCC és 75%-
ukban láthatók simplex cysták. Hosszú távú dilalízisben
részesülõ betegek 7%-ában alakul ki RCC. Polycystás ve-
sebetegség és RCC együttes fennállásának esélye igen ki-
csi, kevesebb mint 1%.

A modern CT- és MR-berendezésekkel általában pon-
tos és azonnali diagnózis mondható a legtöbb cystosus
veseterimérõl. A legfõbb kérdések, hogy vajon a cystosus
terime igényel-e vagy sem sebészi ellátást, illetve nyomon
követése szükséges-e. Ezek a kérdések a Bosniak-klasszi-
fikáció segítségével megválaszolhatók.

A cystosus képletek pontos karakterizálásához kiváló
minõségû, többfázisú MDCT vizsgálatra van szükség. A
120 ml iv. kontrasztanyag beadása injektor segítségével
történik, majd natív és posztkontrasztos felvételek (35, 70
és szükség esetén 120-300 másodperces késleltetéssel)

történnek, ezt követõen a primer adatokból 2 mm-es re-
konstrukciók és a postprocessing során volume-rendered
képek is készülnek.

Ezen CT-protokoll alkalmazásával mérhetõvé válnak
a Bosniak-klasszifikáció alapját képezõ cysta jellemzõk:
mint a kismértékû, sima vagy irreguláris falmegvastago-
dás kontraszthalmozással vagy anélkül; a hajszálvékony
vagy megvastagodott septumok; vékony vagy irreguláris
(vastag vagy nodularis) meszesedés stb. Minden cytsosus
képlet besorolható a Bosniak I., II., IIF, III., illetve IV. ka-
tegóriába. A beosztás terápiás ajánlást is tartalmaz az osz-
tályozás mellett, de fontos hangsúlyozni, hogy a terápiás
döntés minden esetben az egyéni mérlegelést követõen
klinikusi feladat.

A Bosniak-klasszifikáció cystosus veseelváltozások
klinikai beosztására szolgál, alapvetõen CT-morfológiá-
juk alapján. Kategóriái a következõk:
A Bosniak I. típus a simplex vesecysta, denzitása 0-10 HU

közötti, nem halmozó, hajszálvékony falú képlet. Az
ebben a csoportban szereplõ cysták nem tartalmaznak
septumot, meszesedést vagy solid komponenst. To-
vábbi teendõt nem igényelnek.

A Bosniak II. típusba tartozó cysták tartalmazhatnak né-
hány, 1 mm körüli, nem halmozó septumot és kevés
kalcifikációt a falban vagy a septumban. Ugyancsak
ide sorolhatók az élesen határolt, 3 cm átmérõnél ki-
sebb és homogén hiperdenz cysták is. További teendõ
ezzel a csoporttal sincs.

A Bosniak IIF (F = folow up, nyomonkövetés) típusba azo-
kat az elváltozásokat soroljuk, melyek kissé komple-
xebbek, mint a Bosniak II, de nem elég összetettek,
hogy a Bosniak III. kritériumainak megfeleljenek. Mi-
nimálisan vastagabb faluk akár nagyobb mennyiség-
ben vagy nodularisan is tartalmazhat kalciumot, de
halmozás, illetve belsõ solidum továbbra sincs jelen.
Ide tartoznak azon hiperdenz elváltozások, melyek át-
mérõje meghaladja a 3 cm-t vagy teljesen intraparen-
chymalis helyzetûek. Nyomon követésük javasolt,
mert 5%-ban malignusnak bizonyulnak. Általában az
50-60 év feletti betegek esetén 6 hónap múlva, majd
évente kell kontrollvizsgálatot végezni 5 éven át,
mellyel a komplex cystosus terime stabilitása, s ezáltal
benignitása bizonyítható. Fiatalabb betegeknél
hosszabb követés lehet szükséges.

Természetesen más szempontokat kell figyelembe
venni egy fiatal, egészséges, illetve egy idõs, komor-
biditásokkal rendelkezõ páciensnél, ha a követést fontol-
gatjuk. A fiatal, IIF lézióval bíró pácienst az éveken át tar-
tó követés során – ha CT-vel történik – nagy sugárterhelés-
nek tesszük ki, valamint betegségtudatot és anxietást gene-
rálunk. Vagy választhatjuk a parciális nephrectomiát,
mely mindettõl megkíméli. Az idõs, nagy mûtéti rizikójú
betegnél azonban akár III-as kategóriájú terime esetén is
dönthetünk a nyomonkövetés mellett.

Nyomonkövetés helyett egyesekben felmerül a biop-
sia lehetõsége. Ennek negatív eredménye azonban nem
zárja ki a malignitás lehetõségét, viszont a képalkotókkal
való követést problémássá teszi, mert nem lehet eldönteni,
hogy a változás a beavatkozásnak köszönhetõ vagy a kép-
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let dignitása változik. Valamint szövõdményekre is lehet
számítani az eljárás invazivitására való tekintettel (vérzés,
fertõzés, szúrcsatornába való tumorszórás).

A Bosniak III-as típusba a vastag fallal vagy belsõ septu-
mokkal ábrázolódó, a kontrasztanyagot halmozó cys-
tosus képleteket soroljuk. Ide tartoznak a komplikált
cysták (bevérzett vagy infectált), a multilocularis cys-
ticus nephroma és a cystosus veserákok. Ezen csoport-
ba tartozó elváltozások 50%-ban malignusak, így eltá-
volításuk javasolt.

A Bosniak IV. típusba a halmozó belsõ komponenssel ren-
delkezõ 100%-ban malignus eltérések tartoznak.

A virtuális képalkotó módszerek tapasztalataira építve
kiváló minõségû virtuális felsõüreg-rendszeri vizsgálat
végezhetõ. A vizsgálat része egy szokványos többfázisú
adatgyûjtésnek, így nem jár több terheléssel a beteg szem-
pontjából. A mért adatokat speciális software segítségével
jelenítjük meg endoluminalis képek formájában. Az eljá-
rás kiegészíti és növeli az MDCT adta diagnosztikus lehe-
tõségeket a pyeloureteralis tumorok diagnosztikájában;
szenzitivitása 81–100% közötti, specificitása 75–80% a
megjelenési formától (nyeles vagy solid) függõen. Külö-
nösen hasznos a virtuális pielo-ureteroszkópia azon ese-
tekben, amikor a hagyományos endoszkópos vizsgálat
nem kivitelezhetõ: pl. szûkület miatt. Szintén meghatáro-
zó lehet olyan nagykockázatú betegek (pl. egy oldalon re-
zekált tumoros betegek ellenoldali elváltozás gyanújánál)
diagnosztizálásban is, akiknél a hagyományos, akár flexi-
bilis eszközzel végzett endoszkópia is igen megfontolan-
dó. Ezen speciális esetekben a virtuális endoszkópia a mû-
tét vagy esetleges intervenciós beavatkozások tervezését
is nagymértékben segíti. A vizsgálat kiegészíthetõ a hó-
lyag virtuális vizsgálatával is, ez irányú eddigi eredménye-
ink reményt keltõek, ezen eljárás kiértékelése és fejleszté-
se még folyamatban van.

Nagy lehetõségekkel kecsegtetõ eljárás az MR-spek-
troszkópia; lényege metabolitok lokális eloszlásának vizs-
gálata és az adatok MR-képpel történõ fuzionálása (gör-
bék, színeloszlás). Az endorectalis coillal végzett multi-
planar MR T2-vizsgálat igen érzékeny módszer a prostata-
malignomák kimutatátásában: szenzitivitása 84%, speci-
ficitása 50%. Az endorectalis coillal végzett MR-vizsgálat
kombinálva MR-spektroszkópiás mérésekkel 89%-os
specificitást és 79%-os szenzitivitást mutat perifériás
prostatarákok esetében. Avizsgálatok kombinálása és a
képalkotás hatékonyságának fokozása különösen fontos

bizonyos MR-képek specificitását csökkentõ tényezõk
esetén, melyek a szövetek jelintenzitását drasztikusan
megváltoztatják. A jelintenzitást befolyásoló leggyako-
ribb tényezõk a következõk: biopsiát követõ vérzés, pros-
tatitis, terápiás bevatkozások. A mérésben részt vevõ két
metabolit a citrát és a kolin. A prostata glandularis sejtjei
10–60-szor magasabb koncentrációban tartalmaznak cit-
rátot a citoplazmájukban, mint bármely más emberi sejt. A
perifériás zónában ennek megfelelõen magas citrátkon-
centrációt mérünk. A mirigysejtek csökkenõ számának
megfelelõen jelentõs citrátszintcsökkenést mérhetünk a
tranzicionális és centrális zónákban. A kolin eloszlása a
prostata különbözõ zónáiban lévõ sejtekben egyenletes. A
daganatos sejtekben szignifikáns metabolitszint-változá-
sokat detektálhatunk a környezõ parenchymához képest,
míg a daganatos szövet kolintartalma jelentõsen emelke-
dik (ennek hátterében a fokozott sejtosztódás és a meg-
növekedett sejtsûrûség áll). A daganatos prostatasejtek
citráttartalma kifejezetten csökken (ez a daganatsejtek fo-
kozott energiaszükségletének – citrátot kezdenek oxidálni
– és a normál glandularis szövet redukált mennyiségének
tudható be). A mérés során kapott eredmények kiértékelé-
se görbék segítségével történik. A képfúzió adta lehetõsé-
geket kihasználva, a mért elváltozás pontos lokalizálása
történik meg. Lehetõség nyílik a jobb lokalizáció mellett a
pontos, MR tervezett és TRUS vezérelt biopsia kivitelezé-
sére, korábbi negatív biopsiákat követõen. Az irodalmi
adatok alapján lehetõség van a választott terápia hatékony-
ságának monitorizálására, a tumor agresszivitásának becs-
lésére is. Mint minden képalkotó eljárásnak, ennek az új
technikának is megvannak a korlátai. Ezek leggyakrabban
a következõk: fals pozitív esetek a túl kis tumorméret miatt
(ez függ a mérés volumenválasztás paramétereitõl), króni-
kus prostatitis okozhat emelkedett kolinszinteket. Bizo-
nyos technikai nehézségek is felmerülhetnek a vizsgálat
kivitelezése során; technikai nehézségek, endorectalis coil
pontos felhelyezése, mozgási artefactum, urin artefactum,
periprostaticus zsírszövet és a kifejezetten megnagyobbo-
dott egyenetlen felszín okozta mûtermék.

Az elõadásban bemutatott modern képalkotó módsze-
rek adta lehetõségek nagy elõrelépést jelentenek az uro-
genitalis rendszer elváltozásainak felismerésében. Hang-
súlyozni kell azonban, hogy hiába minden technikai vív-
mány és lehetõség, ha a klinikus és a radiológus közti pár-
beszéd, együttmûködés nem teljes és nem folyamatos. A
beteg számára legkedvezõbb döntéseket csak egymást se-
gítve, közös munka eredményeként tudjuk meghozni.
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Az emlõ komplex radiológiai diagnosztikája –
Az emlõszûrõ vizsgálatok
Complex imaging of the breast – Breast screening tests

Dömötöri Zsuzsanna
Semelweis Egyetem, Radiológiai és Onkoterápiás Klinika

Kulcsszavak: emlõcarcinoma, szûrõ és klinikai mammográfia, röntgen- és UH-mammográfia, MRI-mammográfia, izotópos eljárá-
sok, intervenciós módszerek

Az emlõcarcinoma a tüdõrák és a colorectalis tumorok
után a harmadik leggyakoribb halált okozó daganatos
megbetegedés. Magyarországon évente kb. 8000 új emlõ-
rákos beteget regisztrálnak, s több mint 2000 ember hal
meg emlõcarcinoma miatt. Mai ismereteink szerint az em-
lõrákos mortalitás csökkentése csak a széles körben beve-
zetett és rendszeresen ismételt, magas szakmai követelmé-
nyeknek megfelelõ szürõvizsgálatok segítségével lehetsé-
ges.

Az emlõrák heterogén, progresszív, de kezdetben nem
szisztémás megbetegedés. Heterogén, mert az eltérõ meg-
jelenésû és szövettani mintájú daganatok viselkedése, le-
folyása különbözõ. Progresszív, mert állandóan halad elõ-
re, súlyosbodik és kezdetben nem szisztémás, mert a korai
stádiumban, a klinikai kép megjelenése elõtt döntõ többsé-
gében csak helyi jellegû megbetegedés. Az utóbbiak teszik
lehetõvé és hasznossá az emlõszûrést. Hazánkban 2002
óta folyik az egész országra kiterjedõ, rendszeres emlõszû-
rõ vizsgálat, több mint 40 akreditált centrumban, önkéntes
alapon, térítésmentesen. A megjelenési arány javítása ér-
dekében még bõven van teendõ.

A fentiek értelmében ma tehát az emlõdiagnosztika két
részre bontható, szûrõ-mammográfiára és klinikai mam-
mográfiára. Az elõbbiben a meghatározott rizikós korcso-
portba tartozó, panaszmentes nõk vesznek részt – ma ez
nálunk a 45-65 éves korosztály kétévente történõ vizsgála-
tát jelenti –, a másik csoportba pedig a panasszal jelentke-
zõk tartoznak, korosztályra való tekintet nélkül.

Akár szûrõ-mammográfiát, akár klinikai mammográ-
fiát végzünk, a fizikális (asszisztensi, illetve szakorvosi)
vizsgálat után az alapvetõ radiológiai vizsgálómódszer
mindkét esetben a röntgen-mammográfia, melyet leg-
többször az UH-mammográfia követ. Speciális esetekben
(pl. terhesség, fiatal nõk vizsgálata esetén) a röntgenvizs-
gálat el is marad, vagy az UH-vizsgálat megelõzheti a
röntgenmammográfiát (pl. gyulladásos folyamatok eseté-
ben). A röntgen-mammográfia vezetõ helyét még ma is õr-
zi. Magyarázata: akkor, amikor az emlõrákok száma emel-
kedni kezd, az emlõ szerkezete kedvezõen alakul a rönt-
genmammográfia számára, vagyis nagyrészt zsíros vagy
csaknem teljes zsíros involutiót mutat, s csak kis százalék
a Tabár-féle beosztás szerinti IV- és V-ös típus, ahol a
mammográfia az emlõ szerkezete miatt bizonytalanná vá-
lik, egyébként magas érzékenysége csökken. Elõnye még,
hogy a többi, nála érzékenyebb vizsgálómódszerekhez ké-
pest (pl. MR-vizsgálat) jelentõsen olcsóbb és szélesebb

körben hozzáférhetõ. Ma a hagyományos röntgen-mam-
mográfiás vizsgálatot egyre inkább a digitális mammográ-
fia váltja fel. Mindkét eljárás ionizáló sugárzással dolgo-
zik, de míg az analóg módszernél a képalkotás, a képmeg-
jelenítés, illetve a tárolás egy helyen, a röntgenfilmen tör-
ténik, addig a digitális módszernél ezek a funkciók szét-
válnak. A különbözõ folyamatok egyenként is javíthatók.
Így a digitális eljárás több elõnyt nyújt a hagyományossal
szemben (pl. jelentõsen csökkenthetõ a sugárdózis, nincs
film, nincs elõhívási költség, stabil a képminõség, javítha-
tó a kontraszt, postprocessing lehetõségek, egyszerû kép-
továbbitás, távoli leletezés, CAD-rendszer használata).

A röntgen-mammográfia után a második leggyakoribb
emlõvizsgáló módszer az ultrahang-mammográfia.
Rangos helyét a technika gyors fejlõdésének, a modern be-
rendezések megjelenésének köszönheti. A magas frekven-
ciájú lineáris fejek lehetõvé teszik, hogy a fiatal, mirigyes
szerkezetû emlõkben, illetve az erõsen denz, fibrotikus jel-
legû emlõállományban akár önálló vizsgálati módszer-
ként, akár kiegészítõ vizsgálatként alkalmazva pontosabb
diagnózishoz juttathat bennünket. További elõnyt jelent-
het egyes esetekben az is, hogy nem kell sugárterheléssel
számolni. Igen nagy segítséget nyújt az intervenciós vizs-
gálatok vezérlésénél, sõt, bizonyos esetekben terápiás
módszerként is bevethetõ (pl. cystaleszívás, tályogok
drenálása).

Hátránya, hogy szûrõvizsgálatként nem alkalmazható,
a mikrokalcifikátumokat, fõként a kis számban elõfordu-
lókat nem tudja ábrázolni.

A harmadik legfontosabb képalkotó vizsgálóeljárás az
emlõdiagnosztikában az MRI-mammográfia, amely egy-
re szélesebb körben hozzáférhetõ. Az eljárás során a natív
és kontrasztos sorozat nyújtotta információkból választ
kaphatunk olyan kérdésekre, amelyekre a röntgen- és ult-
rahang-mammográfia nem vagy csak bizonytalan választ
tud adni. A legfontosabb indikációk, pl. protézisbeültetés
után fellépõ protézissérülés gyanújának kizárása, a
protézisbeültetést követõ gyulladásos folyamatok vizsgá-
lata, primer tumor keresése ismeretlen eredetû metasztá-
zisok jelenléte esetén, több gócú folyamatok kimutatása,
bilateralitás bizonyítása residuum, recidíva kizárása, heg-
szövet-tumorszövet elkülönítése, fiatal BRCA 1 és BRCA
2 gént hordozók szûrõvizsgálata.

A dinamikus MRI a kontraszthalmozás dinamikája
alapján hozzájárulhat a benignus és malignus képletek el-
különítéséhez.

O R V O S K É P Z É S LXXXV. ÉVFOLYAM / 2010. KÜLÖNSZÁM

Általános és neuroradiológia

36



Hátránya: a mikrokalcifikátumokat nem tudja ábrázol-
ni. Míg az invazív ductalis carcinomát nagy pontosággal
mutatja ki, a DCIS diagnosztikájában lényegesen kisebb
az eredményessége. Az MRI vezényelte intervenciós eljá-
rásokhoz szükséges eszközök drágák.

Az izotópos eljárások közül a PET, SPECT említen-
dõ, illetve az utóbbi években PET/CT-nek van nagy jelen-
tõsége. A PET/CT az MRI-hez és a SPECT-hez hasonlóan
szintén funkcionális vizsgálómódszer. Míg az MR-vizsgá-
latnál a daganatos szövet kimutatása a tumoros emlõszö-
vet fokozott, vaszkularizációján alapul, addig a PET/CT
vizsgálatnál a tumorszövet megváltozott, igen aktív
anyagcseréje szolgáltatja az alapot. A gyakorlatban leg-
gyakrabban használt radiofarmakon a 18F-fluoro-dezoxi-
glükóz, röviden FDG. A PET/CT legfontosabb indikációi:
okkult primer tumor keresése, szövettanilag igazolt áttét
esetén, residuum, recidíva kizárása vagy bizonyítása, reci-
díva és hegszövet differenciálása, ha pl. az MRI bizonyta-
lan kezelés elõtti staging, illetve a kezelés hatásosságának
lemérése, követése.

Az egyéb vizsgálóeljárások, pl. CT Laser Mammográ-
fia vagy pl. a DOBI csak mint kiegészítõ vizsgálómódsze-
rek jöhetnek számításba, mindkét eljárásnak a tumoros
angiogenezis korai kimutatása a célja neminvazív módon.

Intervenciós eljárások. A korábban alkalmazott be-
avatkozások közül a cisztográfia, illetve a duktográfia em-
lítendõ. A cisztográfia, amely a cystosus képletek folya-
déktartalmának leeresztése után a cysta üregének levegõ-
vel való feltöltését jelentette, intracysticus növedék kizá-
rása vagy bizonyítása céljából az UH-vizsgálatok elterje-
dése után elvesztette jelentõségét.

A duktográfia vagy galaktográfia változatlanul elvég-
zendõ váladékozó, fõként vérzõ emlõ esetén. A vizsgálat-
nál figyelemmel kell lenni a váladék színe mellett a vála-
dékozás egy vagy kétoldaliságára, és mindig kontaktkene-
tet kell készíteni a beavatkozás elõtt. Természetesen ultra-
hang-mammográfiát és röntgen-mammográfiát is kell vé-

gezni a vérzõ, váladékozó ductus kontrasztanyaggal való
feltöltése elõtt. Cél az intraductalis daganat kizárása, mert
gyakran húzódik meg a véres váladék hátterében.

Gyakori intervenciós módszerek a biopsiák, amelyek a
a képalkotó vizsgálatokkal felfedezett elváltozások, cito-
lógiai vagy szövettani szintû diagnosztikáját szolgálják,
amelyeket azután esetenként sebészi biopsia követ. Vezér-
lésük történhet röntgennel, UH-gal, esetleg MRI-vel. A
leggyakrabban végzett biopsia az ún. finomtû-biopsia,
FNAB, amely vékonytûvel történik, eredménye sejtszintû
diagnózis. Különösen sejtdús elváltozások esetén eredmé-
nyes. A vastagtû vagy core biopsia során szövethenger
nyerhetõ, mely hisztológiai eredményt ad. Különösen
nagy a jelentõsége a jóindulatúság egyértelmû bizonyítá-
sára, fõként, ha a mûtéti beavatkozás kockázatos. Szüksé-
ges malignus elváltozások mûtét elõtti kezelési tervének
felállításához is.

Ha az elváltozás ultrahang-mammográfiával látható, a
vezérlést mindig UH-gal végezzük, mert gyorsabb, ol-
csóbb és szemellenõrzés mellett történik. Ha a biopsiá-
zandó képlet (pl. mikromeszesedés) ultrahanggal nem de-
tektálható, akkor a vezérlés röntgensegítségével végezhe-
tõ, sztereotaxiás berendezéssel vagy ún. lyukaslemezzel.

A csak MRI-n látott elváltozások természetesen MRI
vezérléssel szúrhatók meg, ami ma még csak néhány he-
lyen áll rendelkezésre.

A szûrõvizsgálatok elterjedésével egyre több nem ta-
pintható emlõtumor kerül a sebészhez. A nem tapintható,
kicsiny tumor pontos eltávolításához, illetve megfelelõ
nagyságú tumor körüli daganatmentes szél biztosításához
szükséges a mûtét elõtti jelölés. Ez leggyakrabban dróthu-
rokkal történik. A megjelölt és eltávolított emlõrészletrõl
mûtét alatt röntgenfelvétel, ún. specimen-mammográfia
készül, melynek segítségével megállapítható, hogy a kér-
déses elváltozást távolították-e el, és az eltávolítás kellõen
az épben történt-e. Az õrnyirokcsomók jelölése leggyak-
rabban festékkel vagy újabban izotóppal történik.

Onkológiai CT-vizsgálatok, követések, RECIST
CT examinations in oncology and follow-up; RESICT

Kalina Ildikó
Semelweis Egyetem, Radiológiai és Onkoterápiás Klinika

Kulcsszavak: irányelvek, solid tumorok, mérhetõ betegség, anatómiai képalkotás, válaszadási kritériumok

A tumor terhelés változásának értékelése alapvetõ a
tumoros megbetegedések terápiájának megítélésében:
mind a tumor zsugorodása (objective response), mind a
betegség progressziója hasznos végpontok a klinikai vizs-
gálatokban. A RECIST 1.0 publikálása óta (2000) sok ku-
tató, vizsgáló csoport, gyógyszeripar és kormányhivatalok
használják a benne foglalt kritériumokat vizsgálataik ered-
ményének értékelésére. Sok kérdés, probléma merült fel
az idõk folyamán, ami ahhoz vezetett, hogy a RECIST
irányelveit átdolgozták és az 1.1 változat lépett érvénybe
2009 januárjában.

A RECIST (Response Evaluation Criteria In Solid
Tumors) célja a klinikai vizsgálatokban végzett terápiás
beavatkozásokra adott objektív válaszadás értékelése.

Alkalmasság

� Az alapvizsgálatnál csak a mérhetõ betegségekkel, el-
változásokkal rendelkezõ betegek választhatók be a
protokollba, ahol az objektív tumorválasz megítélése
az elsõdleges cél.
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� Mérhetõ betegség – legalább egy mérhetõ elválto-
zás jelenléte. Amennyiben a mérhetõ betegség egy
neoplasticus solitaer elváltozás, meg kell erõsíte-
nünk citológiai vagy hisztológiai vizsgálattal.

� Mérhetõ léziók – azok az elváltozások, amelyek
legnagyobb átmérõje ³20 mm (konvencionális
technika használata esetén), ³10 mm (spirál-CT
használata esetén).

� Nem mérhetõ léziók – minden más elváltozás, úgy
mint kicsiny léziók (legnagyobb átmérõ <20 mm
konvencionális technikával vagy <10 mm spirál-
CT alkalmazása esetén), csontléziók, leptomenin-
gealis szórás, ascites, pleuralis/pericardialis folya-
dékgyülem, gyulladásos mellelváltozás, nyirokér-
gyulladás a bõrben/tüdõben, cystás eltérések és ha-
si terimék, melyek nincsenek igazolva vagy követ-
ve képalkotó technikákkal.

� Minden mérésnek pontosan metrikus rendszerben kell
történnie. Az alapvizsgálatot minél közelebb a kezelés
megkezdéséhez, maximum 4 héttel korábban kell el-
végezni.

� Az alapvizsgálat és a követések során ugyanazt a tech-
nikát kell alkalmaznunk és minden nyomon követett
lézió értékelésénél ugyanazt a módszert kell használ-
nunk.

� Klinika léziókat csak akkor vehetünk tekintetbe, ha fe-
lületesen helyezkednek el (pl. bõr nodulusok és tapint-
ható nyirokcsomók).

A mérés módszerei

A leggyakrabban vizsgálandó régiók a mellkas, a has
és a kismedence.

Jelenleg a CT és MR a legjobb rendelkezésre álló és
reprodukálható módszer a kiválasztott target léziók keze-
lésre adott válaszának értékelésére. Jelenleg a CT nagyobb
elterjedése és olcsóbb volta miatt gyakrabban használatos
képalkotó eljárás az MR-nél. CT-vizsgálatok során általá-
nos szabály, hogy az alapvizsgálatnál a target lézió mérete
nem lehet kisebb a szeletvastagság kétszeresénél, tehát 10
mm a legkisebb mérethatár, ha a szeletvastagság 5 mm.

Ultrahang nem használatos a léziók méretének értéke-
lésében. Az UH-vizsgálat nem reprodukálható, vizsgáló-
függõ. Amennyiben egy klinikai vizsgálat során ultra-
hanggal új lézió kerül leírásra, meg kell erõsíteni CT- vagy
MR-képalkotással.

FDG-PET elfogadott a különbözõ malignomák
staging és restaging vizsgálatában, elsõsorban a CT kiegé-
szítéseként használják a progresszió meghatározásában.

A target és nem target léziók dokumentálása az alap-
vizsgálatnál:
� Az alapvizsgálatnál a target léziók közül szervenként

maximum 2 léziót, összességében 5 léziót kell doku-
mentálni és méretüket megadni.

� A target léziókat a méretük (legnagyobb átmérõ) és
pontos, ismételhetõ mérési lehetõségük (úgy a képal-
kotó technika, mint klinikai megítélés) alapján választ-
juk ki.

� Az összes target lézió legnagyobb átmérõjének
(longest diameter = LD) az összege lesz az alapvizsgá-
latnál a tumort karakterizáló objektív referencia.

� Minden más léziót (vagy a betegség egyéb megjelené-
sét) non-target lézióként értékelünk és jegyzünk fel az
alapvizsgálatnál. Ezeknek az elváltozásoknak a mére-
teit nem szükséges megadni, de a követések során je-
lenlétüket vagy hiányukat minden alkalommal fel kell
jegyezni.

Nyirokcsomók mérési szabálya
� A rövid átmérõt nézzük:

target: ³15 mm
non-target, kóros: 10–15 mm
normál: <10 mm

� A rövid átmérõt a leghosszabb átmérõre merõleges vo-
nallal határozzuk meg.

� A rövid átmérõket a teljes tumorterhelés (leghosszabb
nem nyirok léziók) összegéhez adjuk.

� Az irodalom szerint a rövidebb átmérõ reprodukálha-
tóbb, a malignitás elõrejelzésében pontosabb.

Válaszkritériumok

� Target léziók értékelése
� Complete Response (CR) = teljes remisszió: az

összes target lézió eltûnése, nyirokcsomó követése
esetén normál tartományba kerülése

� Partial Response (PR) = parciális remisszió: az
összátmérõk 30%-os csökkenése az alapvizsgálat
során mért összátmérõk összegéhez képest

� Progressive Disease (PD) = progresszív betegség:
az összátmérõk legalább 20%-os növekedése a ke-
zelés megkezdése óta feljegyzett legnagyobb át-
mérõk legkisebb összegéhez viszonyítva, vagy egy
vagy több új lézió megjelenése

� Stable Disease (SD) = stabil betegség: nem elegen-
dõ zsugorodás a PR megítéléséhez, nem elegendõ
növekedés a PD megítélésére, alapul véve a keze-
lés megkezdése óta a legnagyobb átmérõk legki-
sebb összegét.

� Non-target léziók értékelése
� Complete Response (CR) = teljes remisszió: az

összes non-target lézió eltünése és a tumor marker
szint normalizálódása.

� Incomplete Response / Stable Disease (SD) = stabil
betegség: egy vagy több non-target lézió változat-
lan fennállása vagy/és a normál határérték fölötti
tumor marker szint.

� Progressive Disease (PD) = progresszív betegség:
egy vagy több új lézió megjelenése és/vagy meglé-
võ non-target lézió egyértelmû progressziója

Ellenõrzõ vizsgálatok

� A vizsgálatok objektív ellenõrzésének fõ célja, hogy
megelõzzük a megfigyelt arány túlértékelését.
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� Nem randomizált vizsgálatokban, ahol a válasz az el-
sõdleges végpont, igazolni kell, hogy a parciális és
komplett remisszió nem hibás mérések eredménye. A
PR vagy a CR regisztrálása esetén, a tumor méreteiben
bekövetkezett változásokat 4 héten belül igazolni kell
ismételt minõsítéssel.

� Más körülmények között, mint például randomizált
vizsgálatok (fázis II vagy III) vagy tanulmányok eseté-
ben, ahol a stabil betegség vagy progresszió az elsõdle-
ges végpont, a válasz igazolása nem szükséges, mivel
ez nem kerül regisztrálásra a vizsgálat eredményének
kiértékelésében.

A teljes válasz idõtartama

A teljes válasz idõtartamát attól az idõtõl számítjuk,
amikor a mérési kritériumok alapján elõször regisztrálják
a CR/PR-t (bármelyik lép fel elõször) és addig az idõpon-

tig tart, amíg az ismétlõdõ vagy progresszív betegséget
elõször objektívan dokumentálják

A teljes komplett válasz idõtartamát attól az idõtõl szá-
mítjuk, amikor a mérési kritériumok alapján elõször re-
gisztrálják a CR-t, és addig az idõpontig tart, amíg az is-
métlõdõ betegséget elõször objektívan dokumentálják.

Összegzés

A RECIST 1.1 kifejlesztésében a munkacsoport kulcs-
kérdése volt, hogy meg kell-e változtatni a tumorterhelés
anatómiai egydimenzionális vizsgálatát MRI-vel vagy
PET-tel történõ térfogati anatómiai vagy funkcionális ér-
tékelésre. Arra a következtetésre jutottak, hogy a jelenlegi
adatok alapján nem szükséges a tumorterhelés anatómiai
értékelésének megváltoztatása, de néhány újdonság került
bevezetésre, melyeket röviden ismertettem.

A tüdõ szerkezete – patoanatómiai összefüggések
The structure of the lung – pathoanatomical relations

Karlinger Kinga
Semmelweis Egyetem, Radiológiai és Onkoterápiás Klinika

Kulcsszavak: szekunder lobulus, reticularis, nodularis, alveolaris, cysticus tüdõrajzolat, GGO, tree-in-bud, crazy paving, mozaik
attenuáció, honeycombing.

A tüdõ parenchyma/interstitium anatómiája

A tüdõ anatómiailag bronchovascularis kötegekbõl és
a szekunder lobulusokból szervezõdik.

A bronchovascularis kötegek a bronchusokból, a
pulmonalis erekbõl és az azokat keretezõ interstitiumból
állnak (peribronchovascularis interstitium). A hilaris-
parahilaris régiótól a legperifériásabb praelobularis ágakig
vezetnek. Ezen lefutás alatt egyre szûkülnek és dichoto-
mikusan oszlanak.

A bronchovascularis kötegek a HRCT képeken jól lát-
ható rajzolatot adnak. Kezdetben van bennük porc, késõb-
biekben csak izom. A bronchusok és a mellettük futó arté-
riák „vágány” rajzolatot adnak. Keresztmetszetben fehér
kör (kis artéria), mellette finom gyûrûvel (bronchus).

A szekunder lobulusok a parenchyma perifériás egy-
ségei, ahol a légutak találkoznak a kapillárisokkal, amit a
perifériás interstitium keretez és egységbe foglalva támo-
gat. A szekunder lobulusok hexagonalis / polihedrális 1-2
cm átmérõjû strukturák. (HR)CTvel jól látható a szerkeze-
te: centrális lobulus az artériával, perilobularis vénák.

A centrális interstitium legperifériásabb nyúlványa a
cetrilobularis arteriolák és bronchiolusok mentén belép a
szekunder lobulus közepébe és annak magját alkotja. A
centrilobularis bronchiolusból 3-5 terminalis bronchiolus
ágazik ki, a legvégsõ izomfalú ágak, majd a parenchyma
sublobularis egységei az acinusok következnek.

A centrilobularis artéria vizualizálódik HRCT-vel, de
a bronchiolus nem, mert a falvastagsága alatta van a fel-
bontásnak (0,1 mm).

A terminális bronchiolus sok betegségben játszik sze-
repet (bronchospasmus, mucus, airtrapping).

A lobulusban az intralobularis septumok finom stro-
malis hálózatot alkotnak, és bekeretezik az acinusokat. Ez
az anatómiai egység felelõs a gázcseréért: a bronchiolus
respiratoricusok, a ductus alveolarisok, az acinusok és az
alveolusok. A septumokban arteriolák, venulák, valamint
kapillárishálózat van. Nyirokerek is átszövik mind centrá-
lisan, mind perifériásan. Normális esetben az intralobu-
laris interstitium csak részlegesen látható CT-vel. A
subpleuralis tüdõszövet homogénen transzparens.

A perilobularis interstitium körülveszi és határolja a
lobulusokat. Perifériásan az interlobularis septumok töb-
bé-kevésbé parallel módon rendezõdnek, a pleurára merõ-
legesen. Az interlobularis septumokban futnak a lym-
phaticus ductusok és a perilobularis venulák

A szekunder lobulus a tüdõ anatómiai és funkcionális
alapegysége. Az interstitialis tüdõbetegségek megértése és
interpretációja a szekunder lobulus részvételének típusán
alapul. Ezt a legkisebb egységet kötõszöveti septumok ve-
szik körül.

A szekunder lobulus 1-2 cm átmérõjû, 5-15 pulmona-
lis acinusból áll, amelyek a gázcserét végzõ alveolusokat
tartalmazzák.
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A szekunder lobulus tengelyében futó kis bronchiolust
(bronchiolus terminalis), a centrilobularis artéria kíséri le-
futásában.

A pulmonalis vénák és nyirokerek a szekunder lobulus
perifériáján futnak, az interlobularis septumokban.

Normális esetben ezen nagyon keskeny septumok kö-
zül csak néhány vizualizálódik.

Két lymphaticus rendszer van: a centrális hálózat,
amely a bronchovascularis köteg mentén fut a lobulus
centruma felé és a perifériás hálózat, ami az interlobularis
septumokban és a pleuralis bélés mentén helyezkedik el.

A centrilobularis area a szekunder lobulus centrális ré-
sze. Azok a betegségek, melyek a légutakon át lépnek be a
tüdõbe, rendszerint itt manifesztálódnak (ilyen a hiper-
szenzitív pneumonitis, respiratoricus bronchiolitis, centri-
lobularis emphysema)

A perilymphaticus area a szekunder lobulus perifériás
része. Rendszerint ez a lokalizációja azoknak a betegsé-
geknek, amelyek az interlobularis septumok lymphás
rendszerében helyezkednek el (ilyen a sarcoidosis, lymph-
angitis carcinomatosa, pulmonalis oedema). Ezek a beteg-
ségek rendszerint a bronchovascularis kötegek körülvevõ
lymphás hálózatban is lokalizálódnak.

A tüdõ interstitiuma normális körülmények közt nem
látható a röntgenfelvételeken, csak akkor válik láthatóvá,
ha megbetegedés miatt megnõ annak volumene vagy su-
gárelnyelése (oedema, fibrosis, tumoros infiltráció).

Az interstitialis tér laza kötõszövetbõl álló continuum,
aminek három alegysége van:
1. Bronchovascularis (axialis): a bronchusokat, artériá-

kat és vénákat veszi körül a tüdõgyökértõl a bron-
chiolus respiratoriusokig.

2. Parenchymalis (acinaris): az alveolaris és kapilláris
basalis membránok közt helyezkedik el.

3. Subpleuralis: a pleura alatt és az interlobularis septu-
mokban helyezkedik el.

CT-vel látható (alap)tüdõmintázatok

Reticularis. Finom, egymásba fonódó, lineáris opaci-
tások, melyek sûrû hálózatot alkotnak. A látható képet a
lobularis interstitium struktúrájának megvastagodása
okozza, gyakran a centrális interstitium is megvastagodik.

Az interstitalis megvastagodás különféle okoknak tu-
lajdonítható (folyadékszaporulat, amiloiddepositum, sej-
tes infiltráció, fibrosis) így a mintázat ezeknek megfelelõ-
en változhat. A léziók eloszlása és más járulékos jelek
hasznosak a diagnózis megállapítása során:
� lágy (Kerley B),
� nodularis vagy
� irreguláris septalis megvastagodások (acrinoma,

lymphoma, sarcoidosis, silicosis).

Nodularis. Kis, kerek opacitások (micronodulusnak
nevezzük a 3 mm alattiakat, macronodulusok az 3 mm és 1
cm közöttiek, általában definitív poziciójuk van a szekun-
der lobulusban és a pleuralis felszínhez való viszonyuk-
ban).

A nodularis mintázat direkt tüdõ eredetû granuloma-
tosus megbetegedéseknek tulajdonítható vagy amelyek a
vérárammal érkeznek a kiserekig és ott koncentrikusan
növekednek, vagy a bronchusokon át jutnak le (az inhalált
anyag elakad a kis bronchusban, és ott és a szomszédságá-
ban generál növekedést).

Formái:
� centrilobularis: hiperszenzitív pneumonitis, do-

hányosok respiratoricus bronchiolitise, endobron-
chialisan terjedõk (tbc, bronchopneumonia),
bronchioloalveolaris carcinoma),

� random: hematogén metasztázisok, tbc, gombás
infekció, sarcoidosis,

� perilymphaticus: lehet reticulonodularis sarcoi-
dosis, silicosis, lymphogenen terjedõ carcinoma.

Alveolaris. A látható opacitások az alveolusok kitöl-
töttségébõl erednek. A denzitás a kitöltöttség kiterjedésé-
vel arányos, a parciális (ground glass GGO) opacitástól a
komplettig (konszolidáció) terjedve.

Kérdés: mi van az alveolusokban a levegõ helyén?
[(pus oedema, vér vagy tumorsejtek, esetleg fibrosis (UIP,
NSIP, sarcoidosis)]

A konszolidáció lehet akut vagy krónikus:
� Akut konszolidáció: pneumoniák (bakteriális,

Mycoplasma, Pneumocystis carinii pneumonia –
PCP), pulmonalis oedema (szíveredetû), adult
respiratoricus distress szindróma – ARDS, haemo-
rrhagia, akut eosinophil pneumonia.

� Krónikus konszolidáció: organizáló pneumonia,
krónikus eosinophil pneumonia, usual interstitialis
pneumonitis – UIP, nemspecifikus interstitialis
pneumonitis – NSIP, fibrosis, bronchoalveolaris
carcinoma – BAC, lymphoma.

A kis légutak involváltsága egyrészt a lumenek szûkü-
lete (indirekt jele a distalis parenchymában látható hipo-
denzitások, melyek a regionális oligaemiának tulajdonít-
hatóak), vagy különféle anyagokkal vannak kitöltve (eb-
ben az esetben ektatikusak lesznek és opacitásuk ellentétes
a környezõ tüdõparenchymáéval).

Formái:
� kevert denzitású, akut,
� kevert denzitású, krónikus,
� mozaik oligaemia air trappinggel,
� tree-in-bud (bronchogen terjedés).

Cysticus. Kicsiny, teljesen hiperlucens areák (cysták),
„fekete lyukak”, melyek kisebb vagy nagyobb mértékben
extenzíven elfoglalják a tüdõparenchymát.

Lehet faluk, de nem mindig határolja fal.
A cystaképzõdés bronchialis vagy bronchiolaris kiszé-

lesedésbõl eredhet, amit a fal disztenziója, tractiója, növe-
kedett endoluminalis nyomás vagy a légutaknak falrup-
turával járó fokális hiperinflációja idéz elõ.

Megjelenése: fürtös, gyöngysorszerû, honeycombing
(végstadium), random cysták.

Fajtái:
� emphysema,
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� tüdõcysták (LAM, LIP, Langerhans-sejtes
histiocytosis),

� bronchiectasia,
� honeycombing.

Emphysemák fajtái:
� Centrilobularis – a leggyakoribb típus, a lobulus

centrilobularis részén az alveolaris falak irreverzí-
bilis destrukciója, felsõ lebeny domináns egyenet-
len eloszlás (DOHÁNYOSOK!).

� Panlobularis – a teljes szekunder lobulus érintett,
alsólebeny domináns, a1-antitripszin-hiány, de
dohányosoknál is, elõrehaladott emphysemával.

� Paraseptalis – a pleura és az interlobaris septu-
mok szomszédságában, izolált jelenség lehet fiatal
felnõtteknél, gyakori a bullaképzõdés (>1 cm),
idõsebbeknél centrilobularis emphysemával. Fia-
tal felnõttek spontán pneumothoraxának gyakori
oka (óriásbullák komprimálják a szomszédos tü-
dõt).

Jellegzetes tüdõmintázattal jellemezhetõ
betegségek (felsorolás)

Reticularis betegségek: amyloidosis (interstitialis),
asbestosis indukálta pneumoconiosis (korai), kollagén
vascularis betegségek korai szakasza (scleroderma),
gyógyszertoxicitás (methotrexat), hiperszenzitív pneumo-
nitis, lymphangitis carcinomatosa, NSIP (nemspecifikus
interstitialis pneumonia), interstitialis pulmonalis oedema,
sarcoidosis (fibrotizáló forma), UIP (usual intertstitialis
pneumonia) korai fázis.

Nodularis betegségek: hiperszenzitív pneumonitis
szubakut fázis, LCH korai fázis (Langerhans-sejtes histio-
cytosis), LIP (lymphocytás interstitialis pneumonia), me-
tasztázisok, RB-ILD (bronchiolus respiratoricus gyulladá-
sa – interstitialis tüdõbetegség), sarcoidosis granuloma-
tosus forma, silicosis (silica indukálta pneumoconiosis),
tuberculosis (miliaris), nagy kerek opacitások.

Alveolaris betegségek: AIP (akut interstitialis pneu-
monia), ARDS (felnõttkori respiratoricus distress szindró-
ma), BAC (bronchoalveolaris carcinoma), CB (konstriktív
bronchiolitis), CEP (krónikus eosinophil pneumonia),
DAH (Wegener-granulomatosisban), DIP (desquamativ
interstitialis pneumonia), gyógyszertoxicitás (amiodaron),
HP (hiperszenzitív pneumonitis) akut forma, atipikus
mycobacteriosis (endobronchialis infekció), MALToma
(mucosa asszociált lymphaticus szöveti lymphoma), OP
COP (cryptogen organizáló pneumonia), PAP (pulmonalis
alveolaris proteinosis), PCP (Pneumocystis carinii pneu-
monia), pulmonalis oedema (PE) alveolaris forma.

Cysticus betegségek: asbestosis elõrehaladott forma
(azbeszt indukálta pneumoconiosis), cysticus bronchiec-
tasia, CF (cystás fibrosis), elõrehaladott kollagén vascu-
laris betegségek (scleroderma), emphysema (centrilobu-
laris, paraseptalis), LAM (lymphangioleiomyomatosis),

LCH (Langerhans-sejtes histiocytosis), UIP elõrehaladott
forma (usual interstitialis pneumonia).

Egyes HRCT-vel látható alapjelenségek
interpretációja

GGO (ground-glass opaleszcencia)
Az alveolaris terek kitöltöttek. Tartalma: oedema,

genny, haemorrhagia, gyulladásos vagy tumorsejtek.
Az interstitium vagy az alveolaris falak kiszélesedé-

se nem éri el a HRCT térbeli felbontását (mint az a fibro-
sisnál látható).

Azaz a ground-glass opacitás lehet egyrészt a légtartó
területek betegsége (alveolaris kitöltöttség), illetve inter-
stitialis tüdõbetegség (pl. fibrosis).

A GGO lokalizációja orientáló lehet a betegséget ille-
tõen: Felsõ zónai predominancia: respiratoricus bronchio-
litis, PCP. Alsó zónai predominancia: UIP, NSIP, DIP.
Centrilubularis megoszlás: hiperszenzitív pneumonitis,
respratoricus bronchiolitis.

Tehát: a GGO (tejüveghomály) nagyon aspecifikus.
A GGO és a konszolidáció közt nagy az átfedés, mind-

kettõben azért nõtt meg a tüdõ denzitása, mert az alveo-
lusokban a levegõ helyén folyadék, sejtek vagy fibrosis
van. Néhány betegségben mindkettõ egymás mellett, egyi-
dejûleg fordul elõ.

GGO-ban a tüdõ sugárelnyelése fokozott, de csak ho-
mályos anélkül, hogy a környezõ erek maszkirozódnának.
Ha az ereket is már elfedi a homály, azaz már nem azono-
síthatóak, az a konszolidáció.

GGO-ban az intrabronchialis levegõ sötétebb, mint a
környéki alveolusokban = sötét bronchusjel.

Konszolidációban csak a bronchusokban van levegõ,
az alveolusokban nincs. Ez okozza az aerobronchogram
jelenségét.

Tree in bud (rügyezõ fa)
A centrilobularis nodulusok irregulárisan, elágazódó

formában helyezkednek el (ez az eloszlás fõként a tüdõ pe-
rifériáján ismerhetõ fel). A HRCT-n látható kép hátterében
a dilatált, megvastagodott falú és impaktált centrilobularis
bronchiolusok állnak. A bronchiolusok fala is megvasta-
godott, körülöttük peribronchialis gyulladás is látható szö-
vettanilag. A bronchiolus eltömeszelõdést mucus vagy
genny, esetleg folyadék okozhatja. Addicionális, indirekt
jelek, mint pl. bronchiolaris betegségre utaló air trapping
vagy subsegmentalis konszolidáció láthatóak. A tree in
bud jel jól látható (HR)CT-vel, de nem látszik a normális
mellkasröntgen-felvételen.

Tbc-ben látták elõször, de nem specifikus egyetlen
pulmonalis betegségre, hanem sokféle tüdõbetegségben
látható: primeren az infekcióus eredetûekben (bakteriális,
mycobacterialis, virális, parazitás és gombás, pl. invazív
aspergillosis), de immunológiai eredetû megbetegedések-
ben is, valamint congenitalis betegségekben, neoplasmák-
ban, irritatív anyagok aspiratiója következtében és további
idiopathicus okok miatt számos más betegség is ezt e min-
tázatot adja:
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� bármely, endobronchialisan terjedõ infekció: tbc,
Mycobacterium avium complex – MAC, bárme-
lyik bakteriális bronchopneumonia), Pneumo-
cystis carinii pneumonia – PCP;

� elsõdleges légúti betegség, ami infekcióval párosul
(cystás fibrosis, bronchiectasia, bronchiolitis
obliterans, krónikus kis légúti infekció van a dys-
kineticus cilia szindrómában és congenitalis im-
munodeficiens állapotokban);

� kevésbé gyakori olyan elsõdleges légúti betegség-
nél, mely mucusretencióval társul (allergiás bron-
chopulmonalis aspergillosis, asthma);

� primer pulmonalis lymphomában is leírtak már
tree in bud mintázatot, ami fontos differenciáldiag-
nosztikai problémát jelenthet

Crazy paving
A tejüveghomály (GGO) és a rárakódó septalis meg-

vastagodás kombinációja. Elõször specifikusnak gondol-
ták alveolaris proteinosisra, de sok egyéb betegségben is
látni a jelenséget:
� alveolaris proteinosis (rika tüdõbetegség,

surfactant eredetû foszfolipoprotein-akkumuláció
alveolarisan és az interstitiumban),

� sarcoidosis,
� nemspecifikus interstitialis pneumonia – NSIP,
� (cryptogen) organizáló pneumonitis / bronchiolitis

obliterans organizáló pneumoniával (COP/
BOOP),

� infekció (Pneumocystis carinii pneumonia – PCP,
vírusos, mycoplasma, bakteriális),

� tumor (bronchoalveolaris carcinoma – BAC),
� pulmonalis haemorrhagia,
� oedema (szíveredetû / pangásos, felnõttkori res-

piratoricus distress szindróma – ARDS, akut
interstitialis pneumonitis – AIP).

Mozaik attenuació
Egymás mellett, egyszerre létezõ érintett és érintetlen

tüdõrészek, melyek ezáltal változatos sugárelnyelést
okoznak: foltos tüdõ, fekete és fehér tüdõrészletekkel. A
radiológus feladata az, hogy megmondja, melyik tüdõ-
részlet a kóros adott esetben, a fekete vagy a fehér? Eldön-
téséhez fontos lehet a ki- és belégzéses HRCT felvételek
komparatív vizsgálata

Ha a mozaik attenuációt GGO adja, a következõkre
kell gondolnunk:
� infiltratív folyamat a normális tüdõrészlet szom-

szédságában;
� normális tüdõ, ami relatíve denznek tûnik az „air-

trapping” (légcsapda) szomszédságában;
� hiperperfundált tüdõ az oligaemiás tüdõ szomszéd-

ságában, krónikus thrombemboliás betegség fo-
lyományaként.

Honeycombing (lép tüdõ)
Kicsiny cysticus területek, melyeknek irregulárisan

megvastagodott fala fibroticus szövetbõl áll. A cysták több
egymás alatti réteget alkotnak (ez különbözteti meg a
paraseptalis emphysemától, ahol a subpleuralis cysták
rendszerint egy rétegben helyezkednek el). Leggyakrab-
ban a perifériás és subpleuralis tüdõrészek érintettek, te-
kintet nélkül a kiváltó okra, általában basal felõl terjed a
csúcsok irányába.

Tipikus formája a „usual interstitial pneumonitis”
(UIP) vagy „végállapotú” tüdõ, aminek kialakulásáért túl-
nyomórészt az interstitialis pulmonalis fibrosis (IPF) fele-
lõs. Ez utóbbi általánosan megjelenik az autoimmun be-
tegségekben, valamint a gyógyszer (kemoterapeutikum)
indukálta tüdõbántalmakban (bleomycin, busulphan,
vincristin, methotrexat, adriamycin stb.).

A mellkas vizsgálata
Chest examination

Márton Erika
Semmelweis Egyetem, Radiológiai és Onkoterápiás Klinika

Kulcsszavak: alveolaris és interstitialis elváltozások, pneumonia, bronhuscarcinoma, pulmonalis embolia, posztoperatív moni-
torozás

� A mellkasröntgen-felvétel technikailag megfelelõ-e?
� Van-e elváltozás a felvételen?
� A radiológus eszköztára a felvétel elemzéséhez
� Az elváltozás jellemzésének szempontjai

Van-e elváltozás a felvételen?
� Ha nincs – negatív lelet
� Ha van, solitaer vagy multiplex?
� körülírt vagy diffúz?

� alveolaris vagy interstitialis jellegû?
� akut vagy krónikus?

� Az elváltozás jellemzése
� lokalizáció
� méret, határok, környezethez való viszony?

A radiológus eszköztára a mellkasfelvétel értékelé-
séhez
� elõzõ mellkasfelvétel,
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� sziluett-jel,
� levegõ-bronchogram,
� hilusok,
� a szívárnyék,
� perifériás árnyékok,
� a tüdõcsúcsok,
� pulmonalis erek,
� lateralis decubitus felvétel.

Sziluett-jel: a tüdõelváltozás a szomszédos extrapul-
monalis struktúrák éles kontúrját elmosódottá teszi.

Air-bronchogram: az alveolusok árnyékoltságán belül
a levegõvel kitöltött bronchusok, bronchiolusok vonalas
tubularis (2–5 mm átmérõ) árnyéka tûnik elõ.

Perifériás árnyékok:
� Solitaer pulmonalis nodulusok okai:

leggyakrabban: benignus granuloma (elõzõ in-
fekció),
kevésbé gyakran: bronchuscarcinoma, metasz-
tázis, szervült pneumonia, hamartoma,
még ritkábban: mucoid impaction, abscessus,
fertõzött bulla, infarctus, haematoma, rheuma-
toid nodulus, Wegener’s granuloma, carcinoid,
sarcoid granuloma,
igen ritka: a-v-m, intrapulmonalis lipoma, ami-
loid, hydatic cysta.

Pulmonalis nodulust utánzó elváltozások
� normális erek egymásra vetülése,
� gyógyuló bordatörés,
� borda csontszerkezet eltérése (benignus vagy

malignus),
� bordaporc meszesedés (I. borda),
� pleuraplaque,
� letokolt pleuralis folyadék,
� EKG-tappancs,
� emlõbimbó,
� bõrelváltozás,
� artefactum.

Alveolaris vagy interstitialis?
� Alveolaris
� A léghólyagocskák acinusokat formálnak, és

ezekbõl több alkotja a szekunder pulmonalis
lobulust.

� A bennük felszaporodó folyadék, vér vagy szö-
vet a levegõ helyét elfoglalja – árnyékként jele-
nik meg a környezõ, ép, sok levegõt tartalmazó
tüdõparenchymában.

Az interstitium a tüdõ támasztószöveti váza, a bron-
chovascularis rendszert követi.

Csak az interstitiumot érintõ megbetegedések esetén
kialakuló megvastagodásakor jelenik meg a felvételen.

� Ha az interstitium kiszélesedése generalizált –
a rajzolat lineáris (reticularis), ha diszkrét –
multiplex nodulusok láthatók.

� Ha az alveolusok folyadékkal teltek (foltár-
nyék), az interstitium eltûnik a csökkent
transzparenciájú tüdõterületen.

A legtöbb diffúz interstitialis tüdõbetegség krónikus és
leginkább fibrosis okozza.

Ilyenkor a tüdõrajzolat éles és torzult (szögletbe tört,
irreguláris, helyenként csomószerû vonalárnyékok), vagy
késõi stádiumban kialakul a „lépesméz” rajzolat (az elõb-
biek mellett pleuraközelben sok apró cystosus képlet is
megjelenik).

Akut diffúz interstitialis tüdõbetegség oka általában
pulmonalis oedema és vírus/gomba okozta tüdõgyulladás.

Akut / krónikus elkülönítésére a legjobb módszer egy
régebbi filmmel történõ összehasonlítás, illetve segíthet
egy pontosan leírt elõzõ lelet is.

A legtöbb alveolaris betegség akut (gyulladás), lehet
fokális, multifokális vagy diffúz.

Az akut fokális gyulladás oka leggyakrabban infekció,
a szubakut gyakran granulomatosus (tbc, gomba) jellegû.

Az akut diffúz alveolaris konszolidáció oka leginkább
bakteriális vagy súlyos pulmonalis oedema.

Fiatal betegeknél a krónikus alveolaris konszolidáció
gyakran indolens infekció vagy gyulladás következmé-
nye.

40 év fölött nagyobb valószínûséggel carcinoma áll a
háttérben (perifokális gyulladás a tumor körül).

Ha az alveolaris lézión belül necrosis vagy elsajtoso-
dás lép fel, és az elfolyósodott szövet kiköhöghetõ – a he-
lyén levegõ lesz – üregképzõdés.

Ha csak részben ürül ki, álló felvételen nívóképzõdés
van.

A granulomatosus fertõzések (ha az elsajtosodott szö-
vet nem ürül ki) meggyógyulhatnak és granulomává vál-
nak, gyakran meszesednek (gyógyult tbc vagy histo-
plasmosis).

A szomszédos nyirokcsomók is gyakran mésztartal-
múak.

Különbözõ patológiai elváltozások hasonló/azonos
röntgen/CT morfológiájúak lehetnek.
� Nagy üregárnyékok
� tumoros folyamat centrális necrosissal,
� elsajtosodó tbc-s folyamat,
� abscessus,
� aspergilloma.

� Solidum az üregárnyékban
� aspergilloma,
� hydatid cysta,
� carcinoma.

� Akut alveolaris infiltratio
� pneumonia
� aspiratio
� haemorrhagia
� pulmonalis oedema

� Féloldali fedettség
� atelectasia,
� hydrothorax,
� pneumonia,
� pulmonectomia.
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Malignus lymphomák tüdõmanifesztációi
Hodgkin-lymphoma 30–40%-ban jár tüdõmanifesz-

tációval.
Aszimmetrikus mediastinalis árnyéktöbblet (hilusi

nyirokcsomók nagyobbodása).
Tüdõmanifesztációk széles skálája: foltárnyék cavi-

tatióval/anélkül, atelectasia, multiplex miliaris/submili-
aris/nagyobb disszeminált göbök, fibrosis, interstitialis
oedema (lymphangitis carcinomatosa), pleuralis, pericar-
dialis folyadék, ill. ezek kombinaciója.

Leukaemiák esetén hasonló a kép: mediastinalis nyi-
rokcsomók megnagyobbodása mellett interstitialis és
alveolaris (vonalas és folt) árnyékok jelennek meg.

Tüdõmycosisok
Actinomycosis, candidiasis, aspergillosis stb.
Az antibiotikumok és szteroidok alkalmazása óta gya-

koribbak!
Röntgenkép: pneumonia, kisfoltos, multifokális vagy

kiterjedt, homogén árnyék.
Jellegzetes megjelenésû az aspergilloma, mely más

eredetû tüdõbetegség (tbc-s, tumoros vagy tályog) üregé-
ben telepszik meg, esetleg bronchiectasiás tágulatban bur-
jánzik a gombás növedék. Ezáltal az üreg lumene újhold
alakban deformálódik.

Pneumonia
Röntgenképen foltárnyékként mutatkozik.
Általában nem specifikus a kórokozót illetõen.
Hasonló árnyékot adhat: tüdõinfarctus, tumor, tbc,

tüdõoedema. A kép értelmezésében segít a klinikum, illet-
ve a dinamikus észlelés.

A röntgenkép „késik”.
Atelectasia – pneumonia elkülönítése
� Az anatómiai határokat respektálja.
� Az érintett tüdõrész megkisebbedik.
� A rések és a szomszédos ép tüdõzónák normál

rajzolatát diszlokálja.
� Holcknecht-tünet: pozitív.
� Homogén árnyékot ad.
� Ritkán lobaris, és nem segment lokalizációjú.
� Az érintett tüdõrész nagysága nem változik.
� Sem a réseket, sem a környezõ tüdõrajzolatot

nem diszlokálja.
� H-tünet: negatív.
� Ritkán homogén (különösen a széli részek).

Bronchuscarcinoma
Szövettan:
� laphámcarcinoma (centrális típusú),
� adenocarcinoma (perifériás),
� anaplasticus, nagysejtes carcinoma,
� kissejtes carcinoma.

Röntgentünetei: maga a tumoros elváltozás és/vagy
bronchostenosis okozta tünetek, metastasisok.

Bronchuselzáródás okai
� idegentest,
� bronchuscarcinoma,

� benignus intrabronchialis tumor,
� nyákcsap,
� rosszul behelyezett tubus,
� fertõzést követõ szûkület,
� a bronchus külsõ kompressziója (tumor, nyi-

rokcsomó).

Bronchuscarcinoma, centrális típusú
Valamelyik fõ- vagy lebenyhörgõ falában, a lumen fe-

lé növekszik.
Kezdetben a bronchostenosis tünetei dominálnak:

retenciós pneumoniák, obstruktív emphysema, inkomplett
atelectasia, mely gyulladással szövõdhet.

Az extrabronchialis áttörést követõen egyoldali hílus
kiszélesedés (a hílusárnyék nem bontható fel), szabályta-
lan kontúrral, a környezete felé seprûszerû nyúlványokat
bocsát.

Pulmonalis embolia
Típusos esetben a mellkasröntgen-felvételen eltérést

nem okoz. Lehetséges elváltozások:
� Westermark-jel: csökkent vaszkularizáció,

oligaemia,
� Fleischner-jel: azonos oldali a. pulmonalis tá-

gulat (praestenoticus -),
� Hampton-jel: ék alakú hegesedés

(infarct-pneumonia).
Alapos klinikai gyanú esetén angio-CT a választandó

vizsgálat !

Posztoperatív monitoring
Centrális vénás kanül helyzete (szövõdmény: ptx?)
Endotrachealis tubus helyzete (bifurcatio fölött 3-4

cm-rel legyen a vége).

Atelectasia
Hipoventiláció és/vagy nyákretenció miatt.
Röntgenkép: a csökkent volumenû segmentum vagy

lebeny homogén árnyéka. Gyorsan változhat mind prog-
resszió, mind regresszió irányában.

Aspiratiós pneumonia (jobb oldalon gyakoribb)
� Tüdõoedema a fokozott kapillárispermeabili-

tás miatt (okai: szívelégtelenség, folyadékkal
való túltöltés/folyadékvisszatartás, sepsis,
shock).

� Tüdõembolia.
� Pneumonia (a fertõzéses eredeten túl aspiratio

vagy atelectasia szövõdményeként).
� ARDS (shock tüdõ). Nagy mûtéti beavatkozás,

súlyos pancreatitis szövõdményeként fellépõ
fertõzés, aspiratio, contusio, zsírembólia, DIC
kapcsán.

Röntgenkép: kezdetben negatív, majd mérsékelt inter-
stitialis oedema, késõbb rapidan kifejlõdõ extenzív pul-
monalis oedema alakulhat ki.

Pleuralis folyadék (UH!).
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Cardiovascularis CT és MR
Cardiovascular CT scan and MR

Balázs György
Semmelweis Egyetem, Kardiológiai Központ – Kardiológiai Tanszék

Kulcsszavak: helikális CT-angiográfia, first pass imaging, EKG-vezérelt CT, CT-koronarográfia, time of flight MRA, fáziskontraszt
MRA, kontrasztanyagos MRA, cardialis MRI

Az erek vizsgálatára a helikális CT-angiográfiás tech-
nika szolgál, ami az automata injektorral dinamikusan be-
adott intravénás kontrasztanyag bólus elsõ, még kevéssé
hígult áthaladása („first pass”) közben végzett vékonyréte-
gû CT-vizsgálaton alapul. A multidetektoros technika be-
vezetése lehetõvé tette a CT-vizsgálatok olyan mértékû
felgyorsítását, hogy egy légzésvisszatartásban több testré-
gió, pl. mellkas-has-medence, vagy akár teljes test artériás
rendszere jó minõségben, szubmilliméteres felbontásban
ábrázolható. Ehhez legalább 16 szeletes CT szükséges,
ami valódi izotropikus, azaz a tér három irányában meg-
egyezõ felbontást biztosít. EKG-vezérlést alkalmazva ala-
csony sebességû asztalléptetéssel („pitch-csel”) végzett
helikális adatgyûjtésbõl, ún. retrospektív gating techniká-
val a szív a pulzáció tetszõleges fázisában mûtermékmen-
tesen ábrázolható, és mind statikus morfológiai, mind di-
namikus funkcionális információk gyûjthetõk. Ez a tech-
nika jár a legmagasabb sugárterheléssel (20-30 mSv nagy-
ságrend), ezért lehetõség szerint dedikált szívvizsgálato-
kat a jelenlegi legkorszerûbb berendezésekkel (> 64 sze-
let) célszerû végezni, melyek a mAs érték EKG-vezérelt
modulációjára és prospektív jellegû triggerelt nem-
helikális felvételek gyors készítésére is alkalmasak („step
and shoot”). A perifériás CTA-vizsgálatok alapvetõen sta-
tikus képet ábrázolnak, amit többfázisú akvizícióval ki-
egészítve kaphatunk némi dinamikus információt is, de ez
is aránytalanul magas sugárterhelést eredményezhet. Ami
rutinszerûen szükséges lehet, az a vénás fázisú kiegészítõ
mérés, mely a vénák mellett a parenchymás szervek meg-
ítélését is lehetõvé teszi, így a CTA-vizsgálat nemcsak az
artériás rendszerre vonatkozóan informatív.

A kontrasztanyag mennyisége és a beadás protokollja,
valamint a scan indítás idõzítése a diagnosztikus értékû
CTA-vizsgálat fontos feltételei. A gyors CT-berendezések
egy vizsgálatot akár 5 másodpercen belül elvégeznek,
ezért artériás vizsgálathoz nem érdemes hosszú bólust biz-
tosítani, elég lehet 50–60 ml is 4-5 ml/s sebességgel bead-
va. Lassabb berendezések 15–30 másodperces adatgyûjté-
se viszont hosszabb bólust igényel, akár 120–140 ml adan-
dó 3-4 ml/s sebességgel. A vénás rendszer ábrázolása min-
dig lényegesen több kontrasztanyagot igényel, mert a már
nem first pass fázisú felvételek kontrasztviszonyai kevés-
bé kedvezõek, emellett a lelassult postthromboticus kerin-
gés és az aktuális thrombosis sem különíthetõek el egyér-
telmûen. Az artériás vizsgálatok indításához lehetõleg
bólusdetektáló segédprogram alkalmazandó, ennek hiá-
nyában tesztbólust (20 ml) adhatunk, de ez nehézkesebb
technika. Az empirikus indítás (pl. hasi aorta: 22 s, arteria

pulmonalis: 15 s) a szélesen variábilis keringésdinamika
miatt szuboptimális eredményt adhat.

A CTA-vizsgálat lényeges része a számítógépes fel-
dolgozás-kiértékelés. Ugyan az eredeti keresztmetszeti
síkban nyert „munkaképek” minden információt tartal-
maznak, a megítélést segítik a tér tetszõleges síkjában
vagy szabálytalan („curved”) felszíne mentén készített
másodlagos reformált felvételek és a teljes volumetrikus
adathalmazból nyert 3D ábrázolások. Utóbbi két alaptípu-
sa az ún. maximum intensity projection (MIP) és a volu-
men rendering (VR). A MIP ábrázolások DSA-ra erõsen
emlékeztetõ áttekintõ „értérképek”, a VR-felvételek pedig
a térbeli viszonyokat szemléltetõ tetszõlegesen színezhetõ
és a tér bármely irányából megtekinthetõ modellek. A 3D
ábrázolás fõ célja a sebész-intervenciós társklinikussal
történõ kommunikáció segítése: a legrészletesebb leírás
sem képes visszaadni a komplex anatómiai viszonyokat
úgy, mint egy jól elkészített 3D modell. Ugyanakkor a fel-
dolgozás adatvesztéssel járhat, ezért minden processzált
kép értékelésekor elengedhetetlenül fontos a munkaképek
ismerete! A vizuális megjelenítés mellett a kiértékelést
vascularis analízis programok is segítik, melyek (fél)auto-
matikusan képesek a megjelölt érszakaszon átmérõt mér-
ni, ezzel a stenosisok mértéke és aneurysmák pontos mére-
tei becsülhetõk meg.

A cardiovascularis MR-vizsgálatok optimális kivitele-
zése magas térerejû (1.5-3T) és grádiens teljesítményû be-
rendezést igényel, mert ezek képesek a megfelelõ mérési
sebességet és térbeli felbontást biztosítani. Emellett auto-
mata injektor és EKG-vezérlési lehetõség, valamint MR-
kompatibilis betegmonitorozó rendszer is szükségesek a
hardver részérõl, dedikált szekvenciák és kiértékelõ prog-
ramok pedig a szoftver oldalon.

Az MR-angiográfia elsõ elterjedt, ún. „time of flight”
technikája ma már csak az intracranialis artériák ábrázolá-
sára használatos rutinszerûen, elõnye, hogy kontraszt-
anyag nélkül, átlag 4-6 perc alatt nagy felbontású anatómi-
ai képet ad, amit általában MIP módban jelenítünk meg.

Az ún. fáziskontraszt (PC) technika egyfelõl képet is
szolgáltat, amit pl. az intracranialis vénák megjelenítésé-
ben használhatunk fel, másfelõl fontos funkcionális vizs-
gálati lehetõséget nyújt: a Dopplerhez hasonlóan, az áram-
lás iránya és sebessége meghatározható segítségével. A
komplex cardiovascularis vizsgálatok fontos mérõszek-
venciájaként alkalmas egy-egy érszakaszon átáramló vér-
mennyiség pontos mérésére.

A kontrasztanyagos MRA technika teljes mértékben
analóg a CTA vizsgálattal: iv. Gadolinium bolus first pass
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fázisban történõ leképezése dinamikus 3D grádiens echo
típusú szekvenciákkal. A TOF technikával szemben egy
légzésvisszatartásban nagyobb érterület, pl. mellkasi-fel-
hasi aorta ábrázolható. A vénák megítélésére ez a módszer
sem ideális. A posztprocesszálást könnyíti, hogy szemben
a CTA-val a csontok MRI-vel nem adnak magas jelet, így
azoktól utólag „megszabadulni” sem kell.

A perifériás erek ábrázolására az utóbbi években a kü-
lönbözõ gyártók újfajta, nem kontrasztanyagos szekvenci-
ákat fejlesztettek ki, melyek klinikai haszna még nem egy-
értelmû, de fontos szerepet nyerhetnek a kontrasztanyag-
gal nem vizsgálható betegek vascularis analízisében. Ilye-
nek a szuszceptibilitás-súlyozott szekvenciák, valamint az
EKG-vezérelt turbo spin-echo típusú mérési módok.

A szív ábrázolásában EKG-vezérlés mellett két alap
szekvenciatípus használatos: az ún. „black-blood” spin-
echo jellegû felvételek a szív struktúráinak és üregeinek
anatómiai leképezését, a „bright blood” típusú felvételek,
ill. felvételsorozatok pedig komplex funkcionális analízist
tesznek lehetõvé. Talán a legfontosabb mérõ szekvencia
az ún. szabad precesszión alapuló bSSFP (balanced steady
state free precession), a különbözõ gyártóknál TruFi,
FIESTA, bFFE névre hallgat, és fõ jellegzetessége, hogy
képes egy légzésvisszatartásban a szív (vagy nagyér-
törzsek) egy vagy több síkját jó térbeli felbontás és magas
jel-zaj arány mellett a szívciklus 10-30 (!) fázisában ábrá-
zolni. A nyert felvételeket moziszerûen visszajátszva a
szív mozgásában vizsgálható, felismerhetõk a fali moz-
gászavarok (hypo-, a-, dyskinesisek), elemezhetõ a myo-
cardium vastagodása, megítélhetõk billentyûdiszfunk-
ciók, áramlási jetek stb. Megfelelõ program segítségével a
myocardium kontúrjainak kirajzolása alapján az egyes
vizsgálati metszeteket integrálva megadható a végsystolés
és végdiastolés volumen különbsége, azaz a verõtérfogat,
és azt a pulzusszámmal megszorozva, a perctérfogat. Je-
lenleg az MR a perctérfogat vértelen meghatározásának
legpontosabb, gold-standardnak számító módszere!

Kontrasztanyag adását követõ késõi fázisú (10-15 per-
ces) felvételeken a heges jellegû területek jellegzetesen el-
húzódó jellegû patológiás halmozást mutatnak, ami lehe-
tõvé teszi az életképtelen területek felismerését. A myo-
cardium aktuális és lezajlott betegségeinek megítélésében
a natív T1-súlyozott, STIR és a késõi kontrasztanyagos
felvételek együtt a jelenleg elérhetõ leginkább szövetspe-
cifikus információt nyújtják, amit párosítva a funkcionális
kiértékelés és áramlásmérés lehetõségével valódi „one
stop shopping” módszerrel állunk szemben. Viszonylag
újabb, de már klinikailag bizonyított értékû a bSSFP szek-
venciák 3D alkalmazása, ami ugyancsak egy meghatáro-
zott szívciklusban készít statikus képet, de azt egy teljes
3D volumenrõl nyújtja. Ezt a módszert a rekeszmozgást
detektáló, ún. navigátor echóval párosítva szabadlégzés
mellett kontrasztanyag nélkül készíthetünk a teljes szívet
és a coronariarendszert is ábrázoló izotropikus 3D mérést.
Hátránya hogy a viszonylag hosszú, 10-20 perces mérés
térbeli felbontása kevésbé jó, mint a CT-koronarográfiáé,
de a fõtörzsek és a mediastinalis nagyértörzsek a mai tech-
nológiával is már diagnosztikus értékûen ábrázolhatók.

Vascularis CT és MR klinikai alkalmazásai

Sürgõsségi indikáció miatt végzett cardiovascularis
képalkotó vizsgálatként a CTA-vizsgálat elõnyösebb,
mert gyorsan, a beteg minimális megterhelésével elvégez-
hetõ, és kooperáció hiányában is a vizsgálat diagnosztikus
értékû lehet. Ide tartoznak a nagyér-katasztrófák (aorta-
dissectio, aneurysmaruptura), nagyér-sérülések, keringést
megingató gastrointestinalis vérzés haemoptoe stb. A nap-
jainkban talán leggyakoribb sürgõsségi indikáció az akut
pulmonalis embolia (PE) gyanúja, mely esetén a CT fenti
elõnyei mellett fontos, hogy a tüdõ és légutak egyidejû áb-
rázolása fontos differenciáldiagnosztikai többletinformá-
ciót is nyújt, amennyiben PE nem igazolódik be. Magas
szeletszámú (>64) CT-vel ún. „hármas kizárás” végezhe-
tõ, azaz egyazon EKG-vezérelt CTA-vizsgálat alkalmas a
beteg akut mellkasi fájdalmának hátterében álló esetleges
PE, akut coronariaocclusio és aortadissectio megerõsítésé-
re vagy kizárására.

A perifériás artériákat érintõ akut emboliás elzáródá-
sok diagnosztikájában a CT- és MR-technikák nem ideáli-
sak, mivel a keringés ilyenkor erõteljesen lelassul (még
nincs kollateralizáció), és ez nehezíti a mérés idõzítését. A
statikus jellegû felvételeken így tévesen ítélhetjük meg az
elzáródás pontos magasságát és hosszát.

Az aortát és nagyértörzseket érintõ aneurysmák
nem sürgõsségi jellegû képalkotása és nyomon követése
céljából mind CTA-, mind MRA-vizsgálat végezhetõ,
amennyiben a beteg állapota és kooperációs készsége
megengedi, az MRA elõnyösebb. Krónikus stádiumú
dissectio követésében az EKG-vezérelt felvételek dinami-
kus jellegû információt is nyújtanak. Maga az aneurysma
mérete esetenként kontrasztanyag nélküli szekvenciák
alapján is pontosan mérhetõ, ami nyomonkövetés esetén
elégséges lehet.

Cerebrovascularis betegség. A supraaorticus artériák
ábrázolásával egyidõben célszerû az agyi elváltozások
megítélése, esetleges friss ischaemiás gócok észlelése is,
ami egyértelmûen az MRA vizsgálat javára szól. Ha csak
az extracranialis carotis rendszer megítélése a cél, a CTA-
vizsgálat is kiváló részletgazdagságot nyújt, emellett a
kalcifikált plakkokat is érzékenyen ábrázolja. Az intra-
cranialis artériák rutin, szûrõ jellegû ábrázolására a TOF
MRA technika a legkevésbé megterhelõ módszer, aminek
jó negatív prediktív értéke van, azaz normálisan ábrázoló-
dó anatómiai viszonyok esetén aneurysma vagy szignifi-
káns obliteratív eltérés nagy biztonsággal kizárható. A po-
zitív esetek, azaz aneurysmák, intracranialis stenosisok
megítélésének leginkább részletgazdag ábrázolása viszont
CTA-vizsgálattól várható, amit áramlási mûtermékek nem
zavarnak.

Renovascularis hypertonia. Az arteria renalisokat
érintõ stenosis klinikai gyanúja esetén mindkét technika
diagnosztikus értékû felvételeket nyújt. A gyakran fiatal
életkorú betegek esetében MR-vizsgálat választandó, kor-
látozott légzésvisszatartási képesség esetén pedig a gyor-
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sabb CTA elõnyösebb. Speciális problémát jelent a beszû-
kült vesefunkciójú betegek vizsgálata, ahol éppen a vese
károsodását idézi elõ a jódos CT-kontrasztanyag, a Gado-
linium viszont 30 ml/perc GFR-érték alatt nephrogen
szisztémás fibrosis fokozott veszélyével jár. A navigá-
torvezérelt natív 3D bSSFP szekvencia lehetõségei ezen a
területen ígéretesek.

Perifériás obliterativ (atheroscleroticus) verõérbe-
tegség. Mind a CTA, mind a kontrasztanyagos MRA meg-
felelõ ábrázolást nyújt, a választást befolyásolja a beteg ál-
lapota, vesefunkciója, társuló klinikai problémák és a mo-
dalitás elérhetõsége. A CT-t jobban zavarják a perifériás
kisebb kaliberû ágakat érintõ meszes plakkok, melyek a
stenosis mértékének megítélését korlátozzák. Az MR-
vizsgálat a teljes alsó végtag ábrázolásához speciális te-
kercset és asztalléptetéses technikát, emellett viszonylag
magas kontrasztanyagdózist (30-40 ml) igényel, ami ma-
gasabb költséggel is jár.

Gyulladásos-degeneratív érbetegségek. Mindkét
módszer alkalmas a következményes obliteratív és dila-
tatív eltérések felmérésére, de a gyakran fiatal betegek su-
gárterhelésének csökkentése miatt általában inkább MRA
választandó. A T2 jellegû MR-felvételek emellett a meg-
vastagodott érfalak oedemás jellegét, késõi felvételek pe-
dig fokozott kontraszthalmozását, azaz az aktív gyulladás
jeleit is érzékenyen kimutatják.

Mediastinalis nagyér-anomáliák. Ez a betegségcso-
port leggyakrabban csecsemõ-kisgyermekkorban merül
fel, ami sugárhigiénés szempontból MR-vizsgálatot tesz
indokolttá. A nem kooperáló, legtöbbször altatott kisgyer-
mekek ugyanakkor könnyebben vizsgálhatók CT-vel,
emellett a tüdõ és légutak egyidejû nagy felbontású ábrá-
zolódása is elõnyös, mert a klinikai képet gyakran a légzõ-
szervi kompresszióból adódó tünetek dominálják.

Központi idegrendszeri és perifériás vascularis
malformatiók. Egyértelmûen MR-vizsgálatot indokol-

nak, szükség szerint kiegészítve MR-angiográfiával. A
szöveteket infiltráló patológiás vénás jellegû érfonatok
T2-súlyozott felvételeken jellegzetesen magas jelintenzi-
tást adnak, a gyors áramlású arteriovenosus malformatiók
pedig legtöbb mérési módban jelvesztéssel járnak.

Kardiológiai CT és MR klinikai alkalmazásai

Ischaemiás szívbetegség. A coronariarendszer ábrá-
zolására magas rizikójú betegekben katéteres koronaro-
gráfia indokolt, szükség szerint terápiás intervencióval ki-
egészítve. Alacsony-közepes rizikójú betegek esetében,
coronariaanomáliák gyanúja esetén van egyre nagyobb
szerepe a CT-koronarográfiának.

Infarctuson átesett betegek komplex anatómiai és
funkcionális felmérésének, a myocardium viabilitás meg-
ítélésének legpontosabb módszere az MR.

Myocardiumbetegségek. A cardiomyopathiák, myo-
carditisek diagnosztikájában az MR igen érzékeny és sok
esetben egyedüli diagnosztikus módszer.

Ritmuszavarok. Az arrhythmogen jobb kamrai dys-
plasia és esetleges cardiomyopathiák MR-vizsgálattal di-
agnosztizálhatók. Katéteres RF ablációs kezelés tervezé-
séhez a bal pitvar és a vena pulmonalis rendszer anatómiá-
jának ismerete szükséges, amit rutinszerûen MRA-vizs-
gálattal ábrázolunk, de pacemakerimplantált betegek ese-
tében a CTA is egyenértékû.

Congenitalis vitiumok. Minél teljesebb neminvazív
ábrázolásuknak az egyre jobb eredményekkel végzett
rekonstruktív mûtétek elõkészítésében óriási szerepe van.
Az MR-vizsgálat e vonatkozásban ideális, amennyiben a
beteg képes a gyakran 1-1,5 órás vizsgálatokhoz megfele-
lõen kooperálni. Posztoperatív állapotokban, rossz állapo-
tú betegeken, csecsemõkön az EKG-vezérelt CT megfele-
lõ alternatíva lehet. Ha a társuló perifériás és légúti anomá-
liákat akarjuk felmérni, akkor egyértelmûen a CT elõnyö-
sebb.

Vascularis ultrahang és intervenciós radiológia
Vascular ultrasound and interventional radiology

Bérczi Viktor
Semmelweis Egyetem, Radiológiai és Onkoterápiás Klinika

Kulcsszavak: vascularis, ultrahang, carotis duplex scan, PTA, stent, embolizáció, májtumorok, myoma, vena cava filter

Az aortabetegségekrõl, a carotis és supraaorticus inter-
venciókról valamint a nemvascularis intervenciókról kü-
lön elõadás számol be.

A carotis duplex scan vizsgálatnál fontos, hogy a lelet
egyértelmûen foglaljon állást abban, hogy van-e enyhe el-

változás (pl. intimamegvastagodás, apró kalcifikációk),
van-e kifejezett stenosis, az milyen mértékû (%-ban kife-
jezve, amennyiben az 50%-ot meghaladja), milyen a plakk
echogenitása. Az echoszegény plakk embolizációs kocká-
zata nagyobb, mint az echodús plakké. Amennyiben az
áramlási görbe alapján az ACI és ACE elkülönítése bi-
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zonytalan, segíthet az a. carotis externa ágrendszeréhez
tartozó ág „kopogtatása”, mely mûtermék formájában az
ACE áramlási görbén jelenik meg. A subclavian steal
megítéléséhez gyors és hasznos kiegészítõ információt ad
mindkét a. radialis egyszerre történõ tapintása.

A végtagi artériás ultrahang-diagnosztika általában
célzott kérdésre keresi a választ, pl. álaneurysma és
haematoma elkülönítése femoralis punctiót követõen vagy
iliaca betegség kizárása az a. femoralis communis áramlá-
si görbéje alapján. Nagy jelentõsége van az artériás graft
mûtét utánkövetésében a panaszmentes szignifikáns
stenosisok azonosításának, ennek detektálásával graft-
elzáródást elõzhetünk meg. A vénás ultrahang-diagnosz-
tika a mélyvénás thrombosis kimutatásában az elsõnek
választandó modalitás.

Az alsó végtagi intervenció változatlanul a leggyak-
rabban végzett vascularis intervenciós radiológiai beavat-
kozás. Az indikáció eldöntésében a TASC beosztás is se-
gíthet; az intervenciós radiológus, valamint az érsebész
és/vagy angiológus legtöbbször együtt döntenek az indi-
kációról. Legfontosabb, hogy a beteg a választható mód-
szerek elõnyeirõl és kockázatáról teljes körû felvilágosí-
tást kapjon, a kezelés típusáról a betegnek kell a végsõ
döntést meghoznia. Változatlan alapelv, hogy nem a mor-
fológiát, hanem a beteget gyógyítjuk, azaz csak a panaszo-
kat okozó elváltozásokat kezeljük operatív módszerekkel.
Kivételt jelenthet az a. poplitea aneurysma a cruralis
embolizáció megelõzése céljából, valamint a tünetmentes
graftstenosis. Az iliaca és femoropoplitealis régióban ha-
gyományosan nagy számban történik intervenció. A PTA
mellett a stentbeültetés egyre gyakoribb. Az eszközök és a
technika finomodásával a cruralis PTA is a rendszeresen
elvégzett beavatkozások közé került. A végtagmentés
cruralis PTA-nál akkor is eredményes lehet, ha a cruralis
ér késõbb elzáródik, de a kritikus idõszakban a végtag
distalis része megnövekedett véráramhoz jut.

Az a. renalis stenosisok kezelésének indikációja ma is
vitatott. A 60%-ot meghaladó stenosisok esetén az elzáró-
dás esélye 2 éven belül mintegy 11%, ami a revaszku-
larizáció mellett szól. A klasszikus indikációk közé tartoz-
nak a gyógyszeres kezelésre nem reagáló hypertonia, az
ACE-gátló szerek által okozott uraemia, a romló vese-
funkció, a „flash” tüdõoedema, akut veseelégtelenség nor-
mál méretû vesében; mérlegelhetõ még egyvesés betegnél
jelentõs fokú stenosis esetén is. A 2009-ben megjelent
ASTRAL tanulmány a renalis stentelés csekély klinikai
elõnyét mutatta csupán, a betegbeválogatás feltételei
azonban nem voltak túl szigorúak, olyan enyhe fokú
stenosist is belevettek, ahol a kezelõorvosnak is kétsége
volt, hogy a renalis PTA-nak lesz-e klinikai haszna.

A vascularis embolizáció évtizedek óta alkalmazott
technika. Bármilyen eredetû vérzés (gastrointestinalis, tra-

umás, iatrogén, vérzõ tumor) vagy tumorterápia (pl.
palliatív, preoperatív) miatt végezhetik. Az alkalmazott
embolizációs anyagok közé tartoznak a spirálok, különbö-
zõ anyagú és méretû szemcsék, az Amplatz-dugó, alkohol,
spongostan, traumás sérülés esetén a borított stent is fel-
merülhet.

Intervenciós onkológia során a leggyakrabban alkal-
mazott vascularis eljárás a transarterialis kemoembo-
lizáció (TACE), illetve ennek változatai (TAC, TAE). Ezt
az eljárást leggyakrabban a máj primer és metasztatikus
tumorainál alkalmazzák. A kezelés hatékonysága szem-
pontjából elõnyös, hogy a normál májszövet elsõsorban a
vena portae felõl, míg a tumorok nagyrészt az a. hepatica
felõl kapják a vérellátásukat. A szelektív artériás beadás
elõnye, hogy a tumorban a kemoterápiás szer koncentráci-
ója 10–25-ször nagyobb, mint intravénás beadásnál, a tu-
mornál a hatásidõ megnyújtott, az embolizáció pedig
ischaemiás necrosist is létrehoz. Az embolizációhoz leg-
gyakrabban lipiodolt használunk, mely a normál májszö-
vetben fagocitálásra kerül, míg a tumorban tartósan a szö-
vetben marad. 2002-ben két randomizált tanulmány is ki-
mutatta, hogy a TACE hatására jobb a túlélés, mint a leg-
jobb szisztémás kemoterápia alkalmazásánál. A májinter-
venciók mellett a preoperatív veseembolizáció is egyre
gyakrabban alkalmazott beavatkozás.

A myomaembolizációt több mint 10 éve végzik, a leg-
több fejlett országban ma már évente több 10 000 beavat-
kozást végeznek. Itthon néhány éve kezdtük el; néhány
száz esetet végeztek elsõsorban a Pécsi Orvostudományi
Egyetemen, valamint a Semmelweis Egyetemen. A leg-
fontosabb indikáció a tüneteket okozó myoma. Az em-
bolizáció során mindét oldali a. uterinába általában
300–700 mm átmérõjû polivinilalkohol szemcséket adunk
be, melynek következtében a panaszok a betegek 80–90%-
ában jelentõsen csökken, mely átmérõben 20–50%-os, tér-
fogatban 30–80%-os csökkenéssel jár együtt.

A vénás intervencióknál leggyakrabban tüdõtumornál
a brachiocephalica ágak, illetve a vena cava superior
stenosis miatt történt stentbeültetés. A vena cava inferior
filter behelyezést hazánkban kisebb számban végzik, mint
a többi európai országban. A legfontosabb abszolút indi-
kációk: megfelelõ antikoagulálás mellett rekurrens akut
vagy krónikus venás thromboemboliás megbetegedés; az
antikoaguláció kontraindikált; az antikoaguláció kapcsán
szövõdmény lépett fel; terápiás antikoagulálást nem lehet
létrehozni/fenntartani. Ma már leggyakrabban kivehetõ
filtert helyeznek be, így a filterbehelyezés késõi szövõd-
ményei elkerülhetõek. A nemzetközi gyakorlatban a kró-
nikus vénás katéterek képalkotó vezérelt behelyezése
rendszeres munkát ad az intervenciós radiológusnak. A
buktatott vénás katéterek, valamint portok a betegnek je-
lentõs segítséget jelenthetnek a krónikus vénás kezelés ki-
vitelezésében, illetve a mindennapi élet megkönnyítésé-
ben.
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Non-vascularis intervenciók
Non-vascular interventions

Kollár Attila
Semmelweis Egyetem, Radiológiai és Onkoterápiás Klinika

Kulcsszavak: UH- és CT-vezérelt biopsia, UH- és CT-vezérelt drainage, radiofrekvenciás tumorabláció, perkután transzhepatikus
cholangiográfia, májcysta alkoholos szklerotizáció, enteralis stentelés

Képalkotó módszerek által vezérelt biopsiák,
drainage-ok

A leggyakrabban végzett intervenciós beavatkozások
közé tartoznak a különféle UH- és CT-vezérelt biopsiák.
Meg kell különböztetni a citológiai mintavételt szolgáló
vékonytû-biopsiát (20 G-s vagy ennél vékonyabb tûvel) és
a szövethenger mintavételre alkalmas vastagtû-biopsiát
(14-18 G közötti tûméret).

Az UH-vezérelt beavatkozás elõnyei: valós idejû min-
tavételi kontroll lehetséges, nem jár ionizáló sugárzással,
gyakorlott kézben könnyen kivitelezhetõ, relatíve olcsó,
akár a betegágy mellett vagy intenzív osztályon is elvégez-
hetõ. Hátránya, hogy vizsgálófüggõ módszer, valamint az
obesitas, a csontok, a bélgázok, a posztoperatív drainek és
kötések a nem megfelelõ képminõség miatt meghiúsíthat-
ják a beavatkozást.

A CT-vezérelt biopsia elõnye, hogy a kitûnõ térbeli
felbontás miatt pontosan kivitelezhetõ, nem zavarnak a
csontok, a levegõ, a bélgázok, így a mellkasi, mediasti-
nalis, retroperitonealis és kismedencei bevatkozások ideá-
lis képalkotó vezérlõ módszere. Hátránya, hogy a beavat-
kozás során nincs folyamatos kontroll, idõigényesebb, re-
latíve drága és a beavatkozás helyhez kötött.

Kontraindikációt jelent a biopsia, drainage számára,
ha nem megfelelõek a vérzési, alvadási paraméterek, ha
nem kikerülhetõ vascularis képlet (aorta, VCI) helyezke-
dik el a biopsiás útban, valamint, ha a páciens nem kellõen
kooperál (altatás szükséges lehet).

A biopsiák szövõdményei lehetnek: vérzés (subcapsu-
laris, parenchymás, intraabdominalis, intrathoracalis,
pseudoaneurysma), pneumothorax, üreges szerv perforá-
ciója (belek mögötti képleteket csak vékonytûvel szabad
megszúrni!), tumorszóródás lehetõsége a biopsiás útban.

RF ablációk (máj-, vese-, tüdõ-, csonttumorok)

Az utóbbi években egyre szélesebb körben alkalmaz-
zák a rádiófrekvenciás tumorablációs technikákat, melye-
ket elõször májdaganatok (primer és metasztatikus) keze-
lésében alkalmaztak. Az inoperábilis tüdõdaganatok, ve-
sedaganatok RF-kezelésében elért eredményeikrõl számos
munkacsoport számolt már be figyelemreméltó eredmé-
nyekkel. Primer csonttumorok és csontmetasztázisok RF-
kezelésével kapcsolatban is már több centrumból tekinté-
lyes beteganyagot felvonultató tudományos dolgozat lá-
tott napvilágot.

Perkután epeúti intervenciók (PTC, PTD, stent
kezelés)

A malignus elváltozások közül inoperábilis pancreas-
feji folyamatok, májhilusban elhelyezkedõ megnagyobbo-
dott nyirokcsomók ductus choledochusra gyakorolt komp-
ressziója és a cholangiocellularis tumorok (Klatskin-
tumor) jelentik legnagyobb részben az indikációt a
perkután epeúti intervenciók számára.

Benignus folyamatok közül elsõsorban epeúti stric-
turák, gyulladásos eredetû szûkületek, valamint a cholan-
gitis sclerotisans képezik az indikációt.

Az endoszkópos úton végzett epeúti beavatkozások si-
kertelensége, valamint korábbi Billroth II. resectio fennál-
lása esetén jönnek szóba a perkután végzett epeúti inter-
venciós módszerek.

A perkután transhepaticus cholangiográfia során rönt-
genkontroll vagy UH-vezérlés mellett történik jobb oldal-
ról, a IX., vagy X. bordaközbõl az egyik tágabb intra-
hepaticus epeút punctiója 22 G-s, ún. Chiba-tûvel, majd
ezen keresztül az intra- és extrahepaticus epeutak kont-
rasztanyagos feltöltése. A diagnosztikus PTC-t követõen,
amennyiben sikerül a vezetõdrótos manipulációkkal átjut-
ni a d. choledochus szûkületén, akkor külsõ-belsõ
drainage alakítható ki (PTD) vagy a szûkület áthidalható
priméren öntáguló fémstenttel is. Malignus szûkület ese-
tén ún. fedett stent alkalmazása hosszabb ideig tarthatja
fenn a d. choledochus tumorosan érintett szakaszának át-
járhatóságát.

Gastrointestinalis intervenciók, endoluminalis
stent kezelés

Fõként gyomor-duodenum szakaszon lévõ inoperá-
bilis daganatok okozta szûkületek esetében, valamint
ileust okozó colon descendens – sigmabél tájon lévõ daga-
natoknál lehetõség van endoluminalisan nagy átmérõjû
(15–20 mm) stentek behelyezésére. A stent hosszát úgy
kell kiválasztani, hogy 2-3 cm-t proximalisan és distalisan
is túlérjen a daganatos szûkületen.

A mai felfogás szerint ötféle indikáció állapítható meg
a vastagbéldaganatok stent kezelését illetõen:
� akut, colontumor okozta ileus esetében, amikor a

stenteléssel megszüntethetõ az ileusos állapot, tehát
„híd” szerepet tölthet be az elektív mûtétig;

� inoperábilisnak ítélt colontumor esetében hosszabb tá-
vú, palliatív kezelés céljából;
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� sebészi beavatkozás után fibrosis vagy sugárkezelés
okozta benignus szûkület hosszabb távú, colon de-
kompressziója céljából;

� diverticulitis és gyulladás okozta obstrukció átmeneti
megoldására, hogy a sebészi megoldásig lehetõség
nyíljon a vastagbél kellõ kitisztítására;

� palliatív kezelésként coloentericus vagy colovesicalis
fistula esetén.

A stentbehelyezések részben röntgenkontroll mellett,
részben colonoscopos támogatással történhetnek.

Perkután alkoholos cystaszklerotizáció (máj, lép,
vese)

UH- és CT-vizsgálatok során gyakran találkozunk
accidentálisan felfedezett simplex cystákkal, melyek pa-
naszt nem okoznak. Azok a máj-, lép- és vesecysták azon-
ban, melyek panaszokat okoznak terápiás konzekvenciá-
val járnak.

Évtizedekkel ezelõtt még sebészileg kerültek eltávolí-
tásra ezek a szimptomatikus cysták, de manapság már
perkután úton, alkoholos szklerotizációval sikeresen ke-
zelhetõk ezek a cysták.

UH- (ritkán CT-) vezérlés mellett történik a cysta
punctiója a parenchyma felõl, majd a cysta tartalmának le-
szívása után hígított kontrasztanyagos feltöltéssel kell
meggyõzõdni arról, hogy a cysta nem kommunikál a kör-
nyezetével. Ennek a kontrasztanyagnak a leszívása után
kerülhet beadásra a 96%-os alkohol (mennyisége általá-
ban a cysta térfogatának 50–60%-a, de nem haladhatja
meg a 100 ml-t), amit 20 percig hagyunk a cystában. Ezt
követõen az alkohol is leszívásra kerül. Idõszakos UH- és
CT-kontrollok során követhetjük nyomon a cysta reg-
resszióját. A panaszok általában a beavatkozást követõ 4-6
hét múlva már megszûnnek.

Húgyúti intervenciók

Legnagyobb számban UH-vezérelt perkután nephro-
stomia kialakítása tartozik ebbe a nemvascularis interven-
ciós csoportba. Néhány speciális esetben CT-vezérlést is
alkalmazhatunk.

Amennyiben a húgyhólyag felõl, retrográd úton nem
kivitelezhetõ, akkor a malignus és benignus ureter-
szûkületek áthidalására, a vizeletelvezetés biztosítására
speciális, hidrofil vezetõdrótok alkalmazása mellett per-
kután úton, ún. double „J” katéter behelyezése válhat
szükségessé.

Újdonságok a gyermekradiológiában
Updates in the Pediatric Radiology

Kis Éva
Semmelweis Egyetem, I. Sz. Gyermekklinika

Kulcsszavak: sugárvédelem, UH, praenatalis diagnosztika, UH-vezérlés, MR-urográfia

A gyermekradiológiában az egyik legfontosabb szem-
pont a sugárvédelem, az ionizáló sugárzásra különösen
érzékeny gyermekek sugárterhelésének csökkentése. A
legjobb sugárvédelem a felesleges vizsgálatok elkerülése,
megfelelõ indikáció felállítása, és lehetõleg ionizáló su-
gárzással nem járó vizsgálómódszerek (ultrahang, MR) al-
kalmazása a röntgen-, CT-vizsgálatok helyett. Az indiká-
ció felállítása elsõsorban a gyermekeket ellátó klinikusok
– gyermekgyógyászok, gyermeksebészek, családorvosok
– feladata. Az egyre sokrétûbb képalkotó diagnosztikai
módszerek kiválasztása, a kivizsgálási algoritmus soron
következõ legalkalmasabb lépésének megtalálása, a ka-
pott képek megfelelõ interpretálása a radiológus és klini-
kus szoros együttmûködését, egymás szakterületének
mind szélesebb körû ismeretét kívánja.

A gyermekkori ultrahangvizsgálatok neminvazív,
bármikor ismételhetõ diagnosztikus lehetõséget nyújta-
nak.

Praenatalis UH-diagnosztika a nagy felbontású ké-
szülékek elterjedésével az intrauterin diagnosztika egyre
pontosabb a fejlõdési rendellenességek (idegrendszeri
rendellenességek, mellkasi, urológiai fejlõdési rendelle-
nességek, bélatresiák, choledochuscysta, májcysta, bél-
kettõzet) és tumorok kimutatásában. A praenatalis ultra-
hangvizsgálatok széleskörû elterjedésével már a születés-
kor lehetõség van a korrekt korai postnatalis diagnózis fel-
állítására, a megfelelõ képalkotó vizsgálómódszerek kivá-
lasztásával a terápia módjának, idejének megválasztására.

A praenatalis MR segítségével nagyon kövér betegek
is vizsgálhatók, a fejlõdési rendellenesség pontosan meg-
állapítható.

Csípõ-ultrahangvizsgálatot (csípõdysplasia szûrése) a
Graf-metódus szerint, a csontos femurfejmag megjelené-
séig végzünk, 6 hetes kortól 6 hónapos korig.

A felnõtt radiológiával szemben, a kedvezõ „látási vi-
szonyok” miatt gyakrabban alkalmazzuk a sugárterhelés
elkerülésére az ultrahangot a mellkasi diagnosztikában,
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csakúgy, mint a musculosceletalis rendszer vizsgálatában
is. Kiválóan használható az ultrahang a rekeszmozgás
megítélésére (pl. rekeszbénulás esetén).

Az elülsõ mediastinumot jugularis betekintésbõl tud-
juk vizsgálni (pl. a thymus megítélésére).

A nagy felbontású készülékek elterjedésével az UH-
vizsgálat egyre nagyobb szerepet kap a gastrointestinalis
traktus vizsgálatában, pl. a volvulus UH-diagnózisa, az.
ún. „örvény-jel” legtöbbször kimutatható, ilyenkor más
vizsgálat nem szükséges.

Ultrahang-vizsgálat során is lehetõség van kontraszt-
anyag alkalmazására. Ezek az anyagok mikrobuborékokat
tartalmaznak, melyek fokozzák az ultrahang visszaverõ-
dését. Intravénásan adagolva – a röntgenkontrasztanya-
gokhoz hasonlóan – alkalmasak szervek, terimék
vaszkularizációjának megítélésére, illetve kardiológiai al-
kalmazásra is. A hólyagba katéteren át beadva vizsgálható
velük a vesicoureteralis reflux. Ez a módszer részben ki-
válthatja majd a röntgennel végzett cisztográfiát.

Ultrahangvezérléssel végezhetõ beavatkozások. Máj-
biopsia, tûbiopsia szövettani mintavétel céljából, perkután
drainage (pl. tályog, pancreas-pseudocysta). A központi
idegrendszer vizsgálómódszere újszülött- és csecsemõ-
korban, amíg a kutacs nyitott, a koponya-UH-vizsgálat. A
korszerû és mind gyakrabban végzett MR-vizsgálatok
asphyxia, bizonyos vérzések, fehérállományi elváltozá-
sos, anyagcserebetegségek eseteiben elengedhetetlenek.

Újszülöttekben, az elsõ 1-2 hónapban, amíg a csigo-
lyák hátsó ívei porcosak, hason fekvõ helyzetben dorsal
felõl, lineáris transzducerrel lehetõség van a gerinccsator-
na UH-vizsgálatára, az intraspinalis tér megítélésére.

Az ezredforduló utáni években a korszerû CT- techno-
lógia az ún. multidetektoros (vagy többszeletes) spirál- CT
(MDCT). Komoly korlátozó tényezõt jelent a röntgensu-
gár-expozíció. Egy CT-vizsgálat az éves háttérsugárzás
kb. 3 mSv dózisát többszörösen meghaladhatja.

Legfontosabb a helyes indikáció: CT-vizsgálatot gyer-
mekekben csak akkor végezzünk, ha sugárexpozícióval
nem járó képalkotó módszerrel (UH, MR) a kérdés nem
vagy csak korlátozottan válaszolható meg.

Trauma eseteiben elsõ helyen áll a CT-vizsgálat, na-
gyon gyorsan tájékozódhatunk a parenchymás szervek sé-
rüléseirõl, szabad hasi folyadékról stb.

Az MR jelentõsége nemcsak az ultrahanggal, röntgen-
nel nem pontosan ábrázolható központi idegrendszeri és
parenchymás szervelváltozások detektálásban van, de a
gyermekurológiában teljes egészében kiváltotta az iv.
urográfia szerepét. Amennyiben (ritka eset) valamilyen
obstruktív uropathia pontos anatómiája nem tisztázható
mûtét elõtt, MR-urográfia végzése javasolt. Gyulladásos
bélbetegségekben egyre nagyobb szerepet kap az
MR-enterográfia.

Carotisszûkületek intervenciója, stentgraft beültetések, hasi erek
intervenciója
Interventions on carotid artery stenoses, stentgraft implantations, interventions on the GI-tract vessels

Hüttl Kálmán
Semmelweis Egyetem, Kardiológiai Központ – Kardiológiai Tanszék

Kulcsszavak: carotisszûkületek, embolia védõeszközök, stentek, stentgraft, arteria carotis intervenció, gastrointestinalis vérzés el-
látása

A carotisszûkületek stenttel történõ kezelésérõl

Gyakoriság. Az agyi ereket érintõ betegségek számí-
tanak a harmadik leggyakoribb haláloknak. Észak ameri-
kai adatok szerint 1,5 haláleset jut 1000 fõre. Mortalitás
mellett a morbiditási adatok is jelentõsek. A stroke a leg-
gyakoribb és rokkantsághoz, munkaképtelenséghez veze-
tõ neurológiai zavar, amely az idõsödõ népességet érinti.
Az Egyesült Államokban évente több mint félmillió stroke
jelentkezik, gyarapítva ezzel a több mint 2 millió fõt szám-
láló, különbözõ mértékû rokkantsággal küzdõ agyérbete-
gek táborát.

Transiens ischaemiát vagy minor stroke-ot elszenve-
dett betegeknél a Framingham tanulmány szerint a férfiak
42%, a nõk 24%-a stroke-ot szenvedett el 5 éven belül. A
stroke kockázata évi 5–7% között mozog.

Ischaemiás stroke embolia, thrombosis vagy hipo-
perfúzió következményeként alakulhat ki. A carotisokat
érintõ érszûkület felelõs a stroke-esetek 20–30%-áért.
Nagy tanulmányok szerint, sebészi korrekcióval a stroke
morbiditása csökkenthetõ. Az endovascularis stent-
behelyezés egyre jobban fejlõdõ technika.

A beavatkozás technikája. Betegek elõkészítése.
Thrombocytagátló kezelés követelmény. Legelfogadot-
tabb szalicilát és clopidogel együttes alkalmazása. Ha a
carotis bifurcatióban történik a tágítás, atropin adása java-
solt.

Betegmonitorozás. Beavatkozás alatt vérnyomás és
szívritmus ellenõrzése (EKG-monitorozás) szükséges a
baroreceptorok ingerlése miatt. Beavatkozás után is – a
baroreceptorok megváltozott érzékenysége miatt – hypo-
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tensio, bradycardia, hypertensio veszélye fennáll és ennek
szoros ellenõrzése szükséges.

1) Szelektív carotis angiográfia.
2) Puha végû, lehetõleg hidrofil bevonatú cserélõ drót be-

vezetése a carotis externába.
3) Vezetõkatéter vagy sheat bevezetése a carotis commu-

nisba.
4) Embolia védõeszköz bevezetése.
5) Elõtágítás, szerzõnként változik ennek használata.
6) Stentbehelyezés.
7) Stent ballonos tágítása.
8) Emboliavédõ eltávolítása.
9) Kontroll-angiográfia.

Emboliavédõ eszközök. Carotisszûkületek stentelése
közben kialakult neurológiai szövõdmények leggyakoribb
oka agyembolia, ami tágított plakkból ered. Ismerve a
carotis bifurcatióban lévõ szûkületek, gyakran ulcerált, sé-
rülékeny szerkezetét, az agy emboliától való védelme a di-
latáció és a stent felhelyezése közben kiemelt helyet ját-
szik.

A védõeszközök három csoportba sorolhatóak:
� filterek,
� distalis occlusiós ballon,
� proximalis occlusiós ballon.

Stentek használata. Az a. carotis interna tágítása so-
rán könnyen létrejön vazospazmus, ruptura, dissectio.

Stentbeültetés elsõdleges célja a dissectio kezelése,
megelõzése. További elõnyt jelent, hogy az atheromatosus
plakk stabilizálásával az embolia veszélyét csökkenti.
Kedvezõbb a restenosis ráta, mint a csak ballondilatáció-
val. Randomizált tanulmány hiányában is carotisszûküle-
tek kezelése stentbeültetéssel történik. A carotis bifur-
catióban lévõ szûkületek kezelésénél jelentõs átmérõelté-
rést mutató carotis communisba és internába kell a stentet
behelyezni, ezért öntáguló stent használata javasolt. Emel-
lett e terület külsõ behatásoknak is ki van téve, ami a nem
öntáguló stentek deformitásával járhat. Ballonnal felhe-
lyezhetõ stentet csak a carotis communis eredési szûküle-
teinek megoldására kell használni.

Indikációi. A betegek kiválasztásánál alapvetõen a
mûtéti megoldás indikációját vettük alapul.

Carotisintervenció indikációi. Carotisszûkületeken in-
tervenciós megoldás abban az esetben javasolt, az érsebé-
szeti megoldással szemben, ha az embolizáció veszélye ki-
csi vagy a mûtéti kockázat nagy, vagy sebészileg nehezen
elérhetõ helyen van.

Az embolizáció veszélye kicsi nem atheroscleroticus
eredetû szûkületeknél, mint:
� endarteriectomia után kialakult restenosis,
� irradiáció után kialakult szûkület,
� fibromuscularis dysplasia,
� gyulladásos eredetû szûkület,
� spontán dissectio.

Sebészileg nehezen elérhetõ szûkület:
� az a. carotis communis proximalis szûkülete,

� carotis bifurcatiótól magasan, cranialisan elhe-
lyezkedõ szûkület,

� korábbi nyaki mûtét, égés, besugárzás miatt a se-
bészi feltárás nehezebb.

A mûtéti kockázat nagy:
� egyidejû más betegségek esetén, leggyakrabban

ischaemiás szívbetegség,
� egyidejû ellenoldali occlusio,
� endarteriectomia után kialakult restenosis.

Kedvezõ tapasztalatok alapján egyre gyakrabban vá-
lasztják carotisintervenciót a bifurcatióban lévõ athero-
scleroticus elváltozás kezelésére.

Carotisintervenció ellenjavallatai. Az aortaív, a caro-
tis interna kanyargós lefutása megakadályozhatja a be-
avatkozás elvégzését, vagy a nehezebb manipuláció miatt
a szövõdmény veszélye emelkedik. Thrombusra utaló te-
lõdési hiány, igen kifejezett körkörös meszesedés esetén a
beavatkozás sikeres elvégzésnek kisebb az esélye. Az a.
carotis interna elzáródása esetén sem javasolt.

Visceralis artériák, veseartériák

Hypertonia és a veseelégtelenség kezelésében a sike-
res angioplasztika kedvezõen befolyásolja a betegség lefo-
lyását.

Etiológia
Diagnosztika
Ha a klinikai tünetek veseérszûkületre utalnak, MRA

vagy CTA angiográfia elvégzése javasolt. MRA angio-
gráfia elsõsorban azoknál a betegeknél javallt, akiknek ve-
sefunkciójuk csökkent vagy kontrasztanyag-túlérzékeny-
ségük van, vagy az ionizáló sugarazás kerülendõ.

A veseér szûkületeinek korrekciójában az endovas-
cularis technikák átvették a vezetõszerepet. A veseérszû-
kületek nagy része az I. és II kategóriába tartozik. A szûkü-
letek leggyakrabban atheroscleroticus eredetûek. A beteg-
ség gyakran a veseér eredését is érinti, ezért szûkületek ke-
zelésnél stentbeültetés javasolt a kedvezõbb rövid és
hosszú távú eredmények miatt. A stentbeültetés technikai
sikeressége 98%, a ballondilatációé 77%. A restenosis ráta
is alacsonyabb stentbeültetés után. A második leggyako-
ribb ok a fibromuscularis dysplasia – veseérszûkületek
második leggyakoribb eredete. Ez az elváltozás különösen
alkalmas PTA-ra.

PTA nem javasolt, ha a veseérszûkületek az aorta ste-
nosisával jár együtt, vagy ha a veseér aortaaneurysmából
ered. Sebészi megoldás javasolt, ha a hasi aorta sebészi re-
konstrukciója is indokolt.

Az intervenciós radiológus szerepe a masszív
gastrointestinalis vérzések ellátásában

A felsõ gastrointestinalis traktusból, a rectumból vagy
a colonból endoscopiával diagnosztizálható a legjobban.
Endoscopiával nem megközelíthetõ, ismeretlen eredetû
vérzések esetén indikált a radiológiai vizsgálat elvégzése.
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Indokolt az angiográfia, ha a vérzésforrás ugyan is-
mert, de ennek ellátását intervenciós radiológiai módszer-
rel tervezzük.

Radiológiai vizsgálatok
� Izotópvizsgálat szubakut vérzések esetén.
� Több érzékelõsoros számítógépes rétegvizsgáló

(MSCT).
� Angiográfia, terápiás megoldást is kínál.

Radionuklid-vizsgálattal (99mTc-jelzett vvt vagy
99mTc-kén kolloid) hozzávetõleges információt kaphatunk
a vérzésforrás helyérõl, megítélhetõ, hogy a has melyik
kvadránsában helyezkedik el. A jelzett vörösvérsejtekkel
végzett vizsgálat elõnyösebb, mert a szervezetbõl az elimi-
nációja lassabb, így intermittáló vérzések kimutatásánál
jobb esélyünk van a vérzés helyének kimutatására. A vizs-
gálat érzékenysége jobb, mint az arteriográfiáé; 0,1
ml/min vérzés kimutatására alkalmas (Radiol clin 10).
Vizsgálattal a vérzés aktivitásáról is információt kapunk.
Vizsgálat hátránya, hogy nem ad információt a vérzésfor-
rás patológia hátterérõl. Az idõveszteség miatt is csak
intermittáló vagy enyhébb fokú vérzések esetén jön szóba.

Több érzékelõsoros számítógépes rétegvizsgáló (multi
slice computer tomograph – MSCT). MSCT jelentõs elõ-
relépést jelentett az érrendszer neminvazív ábrázolásában,
és ebbe a hasi erek is beletartoznak. Így végzett CTA
gyakran elkerülhetõvé teszi a hagyományos angiográfiás
vizsgálatot.
� Jó kontraszt feloldóképesség – érzékenyen mutatja

paravasatiót.
� 3D ábrázolás.
� Patológiás képletek érzékeny ábrázolása.

CT-vizsgálat értéke vérzések kimutatásánál:
� Kísérleti körülmények között 0,07 ml/min vérzés

észlelhetõ.
� Szenzitivitás 75%.
� Jó kontrasztfelbontás.
� Patológiai háttér kimutatása.

Ha a beteg állapota megengedi, aortoenteralis fistula,
haemobilia, álaneurysma (pl. krónikus pancreatitis) gya-
nújakor, recidív malignus tumorok esetén jön szóba.

Szelektív visceralis arteriográfia. Akut szelektív me-
senterialis angiográfiával az akut vérzésforrást a betegek
57%-ában tudták kimutatni. További elõny volt a mûtét
utáni ismételt vérzés kockázatának csökkenése.

A szelektív és szuperszelektív arteriográfia és a terápi-
ás célú intervenciós radiológiai beavatkozások az elmúlt
10-15 évben sok szempontból átalakították a gastrointes-
tinalis vérzések diagnosztikáját és a terápiás lehetõsége-
ket.
� Paravasatio: 1 ml/min felett, intermittáló jelleg mi-

att nem mindig észlelhetõ.
� Negatív vizsgálat esetén:
� provokálás (lízis, értágító, CO2-angiográfia),
� ha a klinikai kép indokolja, ismétlés.

Angiográfia hátrányai:
� nem elég szenzitív,
� gyakran csak valószínûségi diagnózist ad,
� a vérzés patológiai hátterét nem tisztázza,
� invazív.

Angiográfia értékelése:
� Direkt jel:
� paravasatio 1 ml/min felett ideális körülmé-

nyek között.
� Indirekt jel:
� aneurysma,
� AVM, abnormális érrajzolat,
� helyi spasmus.

� Bizonytalan jel:
� hipervaszkularizáció,
� korai vénás telõdés.

A vérzésforrás keresésénél elsõsorban a kontraszt-
anyag érpályából való kilépését – paravasatiót kívánjuk
ábrázolni. Kísérletesen bebizonyították, hogy az aktív vér-
zés már 1 ml/perc mennyiség mellett kimutatható. Kedve-
zõtlen feltételek (obes beteg, meteorismus, technikai ne-
hézségek) mellett csak intenzívebb vérzés mutatható ki si-
kerrel. A vérzés leggyakrabban arterioláris vagy kapilláris
szinten történik, így a kontrasztanyag kilépése az érpályá-
ból az artériás fázis után válik láthatóvá, amikor a kilépett
kontrasztanyag kellõ mértékben akkumulálodik a vérzés
helyén. Az extravasatio késõi felvételeken is látszik, ami-
kor a kontrasztanyag az érpályából már kiürült. Különösen
intenzív telõdést kapunk, ha a kilépett kontrasztanyag el-
folyása a bélben nehezített, pl. mély ulcusoknál, diverticu-
lumoknál. Extravasatiónál a kontrasztanyag stagnálása se-
gít abban, hogy hipervaszkularizált patológiás elváltozá-
soktól elkülöníthessük.

Ha az extravasatiót nem tudjuk ábrázolni, fennáll an-
nak a lehetõsége, hogy nem a vérzésért felelõs kóros elvál-
tozást mutatjuk ki. Ilyen esetekben csak valószínûségi di-
agnózist adhatunk, mert elképzelhetõ, hogy nem az éppen
vérzõ eltérésre gyanakszunk. Különösen nagy a veszélye
ennek, amikor a betegség gyakran több vagy hosszú bél-
szakaszra terjed ki (pl. angiodysplasia).

A vérzés helyének sikeres megtalálásához akut,
masszív vérzés esetén korai, gyors angiográfiára van szük-
ség. Ha a vizsgálatot az aktív vérzés idõszakában végez-
zük, 67–92%-ban tudjuk a vérzés forrását lokalizálni. Ha a
beteget akkor vizsgáljuk, amikor állapota stabilizálódott, a
vizsgálat 30–40%-ban képes kimutatni a vérzés forrását. E
sürgõsségi angiográfiák elvégzése, megfelelõ sebészi és
aneszteziológiai háttérrel nehéz szervezési kérdéseket vett
fel.

Angiográfiás transzkatéteres terápia. A vérzés he-
lyének kimutatása után a szelektív katéterezést lokális te-
rápiás eljárások elvégzésére is felhasználhatjuk. A két leg-
gyakoribb módszer a vazopresszin infúziója és a
szuperszelektív embolizáció.

Katéteres vazopresszin infúzió. A vazopresszin az
antidiuretikus hormon tisztított formája, amely az arte-
riolák és a venulák, valamint a bélfal simaizomzatát húzza
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össze. A tartós áramláscsökkenés lehetõvé teszi a vérzés
helyén thrombus képzõdését és a vérzés kontrollálását.
Vazopresszin infúzióval legjobban a kis erekbõl származó
arterioláris vagy kapilláris vérzés kontrollálható. Tumo-
rokból, tályogokból nagy artériákból származó vérzésnél a
vazopresszin infúzió többnyire eredménytelen. Coagulo-
pathiában szenvedõ betegnél vazopresszin infúzió általá-
ban csak átmeneti eredményt hoz.

A vazopresszin terápia leggyakoribb mellékhatásai
közé tartozik a hypertonia, a bradycardia, az a. coronaria
vazokonstikciója, a bélischaemia, a perifériás ischaemia
(különösen atherosclerosis esetén).

Katéteres embolizáció. Az embolizáció gyakran elsõd-
leges terápiás beavatkozásként lehet javasolni gastro-
intestinalis vérzések bizonyos formáinál. A megfelelõ in-
tervenciós módszer vagy sebészi beavatkozás kiválasztá-
sánál a beteg állapotát, a vérzésforrás etiológiáját, helyét a
beavatkozást végzõ orvos gyakorlatát, a sebészi beavatko-
zás kockázatát kell figyelembe venni.

Az embolizáció elõnye, hogy sikeres beavatkozás ese-
tén a vérzést azonnal megállítja, a vérzés kiújulásának ve-
szélye kicsi, olyan esetekben is alkalmazható amikor a
vazopresszin infúzója hatástalan. Az embolizáció hátrá-
nya, hogy az embolizáció helyének, mértékének, valamint
az embolizációs anyag helytelen megválasztásával bél-
ischaemiát, -necrosist okozunk.

Embolizáció javasolt, ha a beteg állapota a vérzés mi-
att gyorsan romlik, az elváltozás elhelyezkedése vagy
etiológiája, a sebészi beavatkozás kockázata különösen
nagy.

Embolizációt végezhetünk definitív terápiaként vagy
azért, hogy a betegnél a vérzés megállításával elektív se-
bészi beavatkozás tudjanak végezni, kisebb mûtéti kocká-
zattal.

Terápiás beavatkozások a gastrointestinalis
vérzések speciális csoportjainál

Aortoenteralis fistulához kapcsolódó vérzések
A primer kommunikáció az aorta és a bél között ritkán

fordul elõ, akkor jön létre, amikor a hasi aortaaneurysma a
bélbe rupturál. Leggyakrabban a duodenumba, de betörhet
a gyomorba, a jejunumba, az ilieumba vagy a colonba is.
Az arterioscleroticus vagy mycoticus eredetû aneurysmá-
nak ritka, 1–8% ban elõforduló szövõdménye (jaspersen).
Szekunder aortoenteralis fistula a hasi aorta mûtéte után
jön létre, vagy az aorta és a Dacron-graft közötti varratvo-
nal, valamint a bél között, vagy a bél és a Dacron-graft fala
között jön létre összeköttetés. A differenciáldiagnosztiká-
ban az aortoenteralis fistulára minden aortamûtéten átesett
beteg gastrointestinalis vérzésénél gondolni kell.

UH-, CT-vizsgálat felvetheti az aortoenteralis fistula
gyanúját. A hemodinamikailag instabil betegnél a szükség
esetén operatív enteroscopiával kombinált exploratív la-
parotomia a választandó diagnosztikai és terápiás megol-
dás.

Vérzés a tápcsatorna körüli szervekbõl
Haemobilia miatt kialakuló vérzés. A haemobilia

leggyakrabban traumás eredetû. A transhepaticus inter-
venciós beavatkozások számának növekedésével az
iatrogén eredetû haemobilia is gyakrabbá vált és mûtéti
beavatkozások után is elõfordul. Epekövesség, malignus
májdaganat, kiterjedt májnecrosis szerepel még gyakoribb
okai között. Masszív vérzést ritkán okoz. A haemobilia
gyakran spontán is megszûnik. Az a. hepatica szelektív
arteriográfiája és a katéteres embolizációja a legjobb meg-
oldás. Az embolizáció elõtt nagyon fontos, hogy meggyõ-
zõdjünk a vena portae átjárhatóságáról a májnecrosis elke-
rülése érdekében. A szuperszelektív embolizációnál töre-
kedni kell arra, hogy a vérzés helyéhez minél közelebb ke-
rüljünk a katéterrel, így mind az ischaemiás necrosis, mind
az ismételt vérzés kockázatát csökkenthetjük.

Vérzés a pancreasból. Krónikus rekurráló pancrea-
titishez társuló pseudoaneurysma-képzõdés okoz masszív
pancreas eredetû vérzést. Az elváltozás kialakulásában a
kiszabadult proteolitikus enzimek hozzák létre az érfal
erózióját. Ha a pseudoaneurysma létrejött, ez hajlamos nö-
vekedésre és rupturára. Diagnózis CT, duplex scan vizsgá-
lattal felállítható. A diagnosztikus angiográfiával egy-
ülésben a tápláló artéria katéteres embolizációját is elvé-
gezhetjük.

Összefoglalva, negatív, nem diagnosztikus értékû
endoszkópia után:

1. CT-vizsgálat (MDCT).
2. Angiográfia terápiás lehetõséget is kínál.

Stentgraftok

Az érsebészetben használt mûanyag érprotézisek rög-
zítéséhez használhatunk stenteket. Ilyenkor az érprotézis
két végénél vagy egész hosszában a mûanyag graftot stent
rögzíti az eredeti érfalhoz.

E módszer elõnyei:
� aneurysmákat endoprotézissel kizárunk a kerin-

gésbõl, nagyobb érmûtét nélkül,
� érsérülések endovascularis ellátását teszi lehetõvé,
� restenosis-ráta további csökkentése is remélhetõ.

Az aortaaneurysmák kezelésénél a nemzetközi gya-
korlatban már több stentgraftbeültetést végeznek, mint
nyitott érmûtétet. Érsérülések, perifériás aneurysmák ke-
zelésében is az elsõként választandó eljárás lett.

Ha a feltételek adottak, stentgraft-implantációt mérle-
gelünk jelen tudásunk szerint az alábbi esetekben:
� Thoracalis és abdominalis aortaaneurysma elektív

mûtéte (ép szakasz megfelelõ távolsága az a.
subclaviától illetve az a. renalistól).

� Álaneurysmák esetén, még ha azok mérete elektív
mûtétet nem is tesz szükségessé vagy sürgetõvé, a
beültetés indokolt. Ez kis megterhelés. Gond a
posztoperatív aneurysmáknál a gyulladásos eredet
kizárásának nehézsége. Különös forma a coarcta-
tio aortae korábbi mûtéte (olykor évekkel koráb-
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ban) után kialakult álaneurysma. Gyakran vérkö-
pés hívja fel a figyelmet jelenlétére. Az aortaív mé-
rete nemegyszer kisebb, mint a fogadó descen-
densé. A szöglettörés is gyakori.

� Rupturált és fedetten perforált aneurysma ellátása.
Gyors, azonnali kivizsgálás, a megfelelõ raktár-
készlet igénye korlátozza a nagyszámú beavatko-
zást ma hazánkban.

� Traumás aortaruptura az aorta descendensen. Az
elõzõ pontban rögzített nehézségek itt is érvénye-
sülnek. A viszonylag ép ér, a ruptura predilekciós
helyének ismerete (a ductus Botalli magassága), a
ruptura haránt jellege, rövid szakasza miatt alkal-
mas e módszer látványos használatára.

� Mélyre ültetett aortobifemoralis bypass felsõ anas-
tomosisának álaneurysmája.

� B típusú aorta descendens dissectio, ha a visceralis
szakasz morfológiája ezt megengedi

� Arteria iliaca aneurysma. Elõnyt élveznek azok a
betegek, akiknél az elektív mûtét elvégzésének
igen nagy a kockázata. Ilyen körülmények a követ-
kezõk: adott területen korábbi mûtét, heg, aneurys-
mát nem érintõ gyulladás, légzési insuffiencia,
cardialis és általános belgyógyászati kontraindi-
káció, vesetranszplantáció után (ha a donor vesear-
téria az a. hypogastrica vagy az a. iliaca commu-
nison rögzíthetõ, mert a mûtét alatt lényegében
nincs suprarenalis kirekesztés).

� 80 év felett stentgraft-implantáció indikált minden,
egyebekben a feltételeknek megfelelõ olyan aneu-
rysma kezelésére, ahol a hagyományos mûtét vár-
ható rizikója nagyobb, mint az új módszer eseté-
ben.

Érthetõ, hogy a módszer mérlegelésénél a szövõdmé-
nyek felmérése, azok típusa, illetve a megelõzés lehetõsé-
gei állnak a klinikai kutatás elõterében. A lehetséges
komplikációk köre:
� Korai halálozás (akut és krónikus kórformák szét-

választásával).
� Késõi halálozás (rossz általános állapotú betegnél

csak az aneurysma és a stentgraft okozta exitus ér-
tékelendõ).

� Primer áteresztés (primer endoleak) a beültetett
graft proximalis vagy distalis stentjénél átfújás
van, amely a tágulatot feszülés alatt tartja.

� Szekunder áramlás az aneurysmában (szekunder
endoleak), ha az aneurysmazsákot kis oldalág tölti
(intercostalis, lumbalis, a. mesenterica inferior, a.
hypogastrica, a. subclavia). Többségében magától
záródik.

� Intimasérülés, -perforáció felvezetéskor, eszközel-
akadás kihúzáskor.

� Intraoperatív technikai eredménytelenség miatt
konverzió. (Az elkezdett mûtét miatt az indikáció
ilyenkor már abszolút.)

� Graftmegnyúlás, -törés, -megrogyás, késõi anasto-
mosiselégtelenség, ezért aneurysmaruptura.

� Graftvándorlás.
� A. renalis elzáródás (magasra helyezett graft).
� Az a. subclavia elzáródás rendszerint tüneteket

alig okoz. Súlyos panasz esetén subclaviatrans-
positio jön szóba (ezért olykor tervezetten magasra
helyezett graft).

� A gerincischaemiás tünet ritka, és csak napokkal a
beavatkozás után alakul ki (a mûtét kockázatába
vonható elkerülhetetlen szövõdmény).

� A behatolás helyén haematoma, verõér-elzáródás,
sebfertõzõdés, nyirokfolyás.

� A posztoperatív 2-5. napon láz.
� Ún. belgyógyászati szövõdmények (infarctus, car-

dialis dekompenzáció, agyi ischaemiás inzultus,
cukorháztartás felborulása, pneumonia, mélyvénás
thrombosis stb.)

Következtetések
1. Az endoluminalis vascularis beavatkozások napjaink-

ban elterjedt gyógymódok, elfogadott új módszerek.
2. Az indikációs terület, a technikai alkalmazhatóság

még kiforratlan, a tapasztalatgyûjtés folyik, a kikristá-
lyosodó, irányt adó etalon kialakulóban van.

3. A speciális szövõdmények viszonylagosan magas ará-
nya ellenére az eljárás elõnyösnek látszik. A gyógyítá-
si nyereség körvonalazódik.

4. A stentgraft-implantáció igazi interdiszciplináris fel-
adat. Mûvelése jól felszerelt, tárgyi és személyi felté-
telekkel rendelkezõ intézetek fegyvertárát kell képez-
ze.
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Akut hasi kórképek, perforációk, ileusok
Acute abdominal syndromes, perforations, ileus

Kiss Katalin Kára
Semmelweis Egyetem, Radiológiai és Onkoterápiás Klinika

Kulcsszavak: perforáció, ileus, pancreatitis, peritonitis, modalitások

Akut hasi kórképek
� Perforáció
� Ileusok
� Epe-, vesekõ-colica, epekõ-ileus
� Gyulladások
� appendicitis
� pancreatitis
� sigma diverticulitis
� extrauterin graviditás
� adnexitis
� mesenterialis thromboemboliák
� aorta aneurisma, ruptura

� Peritonitis-paralythicus ileus

Akut hasi vizsgálatok
� Mellkasfelvétel
� Natív hasi felvétel és átvilágítás
� Nyelésvizsgálat
� Passage-vizsgálat
� Akut irrigoscopiás vizsgálat
� UH
� CT
� Legcélravezetõbb, legolcsóbb, elérhetõ!

Vizsgálatok elõfeltétele
� A klinikai tünetek ismerete
� Anamnézis
� Kontaktus a beteggel
� Konzílium!
� Laborvizsgálat eredményei
� Iránydiagnózis
� Radiológiai tünetek célirányos keresése!

Ileus

Az akut hasi kórképek egyharmadát az ileusok teszik
ki. A halálozás ma már 10% alatt van.

Terápia fejlõdése folyadék-, elektrolitpótlás, transzfú-
zió, antibiotikus kezelés, szondák használata.

A terápiás eredmények további javulása a minél ko-
rábbi diagnózistól várható.

Ileus jelentése: Görög eredetû szó, mely csupán a be-
lek csavarodását, volvulusát jelenti. Passzázsakadály

Ileusok felosztása:
Ileus

mechanikus paralyticus vascularis

vékonybél vastagbél

Mechanikus, obstruktív vékony- és vastagbél-
ileusok
� Béllumen szûkülete, elzáródása
� Gyulladások
� Daganatok
� Obstruktió
� Adhézió
� Stranguláció
� Sérvek
� Volvulus
� Intussusceptio

Gyulladás okozta ileusok
� Enteritis regionalis M.Chronn
� Colitis ulcerosa
� Diverticulitis
� Tuberculosis
� Actinomycosis

Obstruktív ileusok, bélelzáródás
Epekõ-ileus
� Idegentestek
� Bélférgek
� Stercolithek
� Daganatok

Adhéziós ileusok, korai és késõi posztoperatív szö-
võdmény
� Lapszerinti letapadás következtében
� Megtöretés
� Csepleszkötegek
� Adhéziós kötegek okozta stranguláció

Sérvek
� Hasfali sérvek kizáródása
� Belsõ sérvek
� bursa omentalisba történõ herniatio

Paralyticus ileusok
� Posztoperatív szakban
� Epekõ-, vesekõcolica
� Intra-, extraperitonealis kiindulású gyulladásos be-

tegségek
� Perforáció
� Peritonitis
� Gyógyszer okozta mellékhatás
� Spasztikus típus (ólom-, nikotinmérgezés)
� Bárium
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Vascularis ileusok
� Mesenteriális erek
� emboliája
� thrombosisa

Üzenet

� Azt a modalitást válasszuk
� ami a legcélravezetõbb,

� ami elérhetõ, minimális diagnosztikus késéssel,
� a beteg számára kevéssé megterhelõ.

� Röntgen –
� csak néhány kórképben diagnosztikus.

� UH –
� operátor dependens, beteg alkata vagy meteo-

rismus miatt korlátozott értékû.
� CT a legdiagnosztikusabb
� magas a sugárterhelés.

Gócos májbetegségek differenciáldiagnosztikája
Differential diagnostics of focal liver lesions

Palkó András
Szegedi Tudományegyetem, Általános Orvosi Kar, Radiológiai Klinika, Szeged

Kulcsszavak: UH, CT, MRI, PET-CT

A májban képalkotó eljárásokkal véletlenszerûen,
vagy célzottan kimutatható gócos eltérések (focal liver
lesion, FLL) hátterében számos benignus és malignus elté-
rés állhat:
� Benignus
� Cysticus
� egyszerû cysta
� abscessus
� parazitás cysta
� biliaris hamartoma
� Caroli-betegség

� Vascularis
� haemangioma
� peliosis
� venoocclusiv betegség
� vascularis pseudolaesiók
� focalis steatosis és sparing

� Hepatocellularis
� focalis nodularis hyperplasia (FNH)
� adenoma

� Malignus
� HCC
� Hepatoblastoma
� Fibrolamellaris HCC
� CCC
� Epevezeték-cystadenocarcinoma
� Angiosarcoma
� Malignus epitheloid haemangioendothelioma
� Nemdifferenciált sarcoma
� Rhabdomyosarcoma
� Kaposi-sarcoma
� Metasztázis
� Lymphoma

Statisztikailag az ismert primer daganatos betegséggel
nem rendelkezõ, diffúz májbetegségben nem szenvedõ pá-
ciensek esetében az FLL-ek gyakorisága kb. 30%, ugyan-

akkor ezek az eltérések az esetek döntõ többségében be-
nignusak, de ugyancsak jóindulatú az ismert primer malig-
nomás betegek 2 cm-nél kisebb májgócainak közel fele is.
Ezen adatok alapján érthetõ, hogy igen gyakori, és klinikai
szempontból nagyon jelentõs problémáról van szó.

Az elkülönítõ kórisme legmegbízhatóbb eszköze a
szövettani vagy citológiai vizsgálat lenne, azonban a po-
tenciálisan benignus eltérések igen nagy arányára tekintet-
tel törekedni kell a lehetõ legkevésbé invazív eszközöket
alkalmazni erre a célra. A rendelkezésünkre álló képalkotó
eljárások közül az ultrahang-diagnosztika (UH), a kont-
rasztfokozásos UH (CEUS), a komputertomográfia (CT),
a mágneses rezonancia képalkotás (MRI), illetve a CT-vel
kombinált pozitronemissziós rétegvizsgálat (PET-CT) al-
kalmas az FLL-ek kimutatására, karakterizálására.

A differenciálás szempontjából figyelembe vehetõ a
kérdéses elváltozások száma, mérete, elhelyezkedése, kör-
nyezõ képletekhez való viszonya, növekedésdinamikája,
reflektivitása, denzitása, jelintenzitása, ADC-értéke, kont-
rasztanyag-halmozásának mértéke, jellege és ideje, máj-
sejt-, RES- és zsírtartalma, de tekintettel kell lenni a beteg
életkorára, nemére, klinikai állapotára és anamnézisére is.

Az UH a gócok detektálásában és differenciálásában
az elsõként alkalmazandó eljárás, azonban ha eredménye a
klinikai képpel nem egyeztethetõ össze, illetve nem kellõ-
en informatív, további vizsgálatokat kell végezni, mert di-
agnosztikus pontossága a többi módszerrel összevetve
szerényebb. A CEUS ebbõl a szempontból javíthatja a
módszer teljesítõképességét, de értékét korlátozza, hogy
több, egymástól távolabb elhelyezkedõ góc esetén nem
tudja folyamatosan regisztrálni a halmozásdinamikát, va-
lamint hogy az alkalmazott reflektivitásfokozó ágens nem
tud kilépni az érpályából.

A CT alkalmas arra, hogy az egyes gócokat – a normá-
lis májparenchymától eltérõ vérellátásuk és halmozásdi-
namikájuk alapján – megbízhatóan kimutassa és karakteri-
zálja, de diagnosztikus pontossága a kis gócok esetében
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nem mindig megfelelõ, és alkalmazása során jelentõs su-
gárterheléssel is számolni kell. A perfúziós mérésektõl, il-
letve a kettõs energiájú sugárelnyelés-analízistõl a jövõ-
ben lényeges többletinformációkat várhatunk.

Az MRI szintén alkalmas a vérellátás és halmozásdi-
namika értékelésére, de ezen túlmenõen – a diffúziósúlyo-
zott szekvenciák, illetve a sejtspecifikus kontrasztanyagok
alkalmazásának köszönhetõen – további információkat is
tud nyújtani, melyek nemcsak a kimutathatóságot, de a
differenciáldiagnosztikai teljesítményt is javítják. Tovább
növelheti a módszer teljesítõképességét a voxelenkénti
MRI-spektroszkópia, illetve az MRI-elasztográfia beveze-
tése a klinikai gyakorlatba.

A PET-CT a kóros elváltozások FDG-metaboliz-
musának megjelenítése révén javíthatja a kimutathatósá-
got és segíti a karakterizálást is, azonban alkalmazásakor
figyelembe kell venni, hogy a FDG-aviditás jelentõsen
függ a góc méretétõl, szövettanától és viabilitásától.

Valamennyi módszer birtokában sem mindig lehetsé-
ges a biztonságos góckarakterizálás, ezért – a beteg állapo-
tától, a klinikai képtõl függõen – dönthetünk biopsia le-
végzése mellett, vagy esetleg – a folyamat dinamikáját
megítélendõ – várakozó álláspontra helyezkedhetünk. A
citológiai/hisztológiai mintavételt általában UH-gal, ese-
tenként CT-vel, illetve – ahol mód és szükség is van rá –
hibrid UH/CT vagy UH/MR vezérléssel végezhetjük.

Általában leszögezhetõ, hogy ha a betegnek nincs is-
mert daganatos betegsége és a kimutatott góc egyértelmû-
en benignusnak ítélhetõ, további diagnosztikus teendõ
nincs. Ha a FLL egyértelmûen malignus, szintén nincs to-
vábbi diagnosztikus teendõ. Bizonytalan esetekben, ha a
diagnózisnak van terápiás konzekvenciája, nem szabad
várakozni, törekedni kell a sikeres mintavételre. Kis (5
mm alatti) gócok esetében ugyanakkor a szoros követés a
választandó eljárás.
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