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A multimodalis képalkotdi diagnosztika
szerepe és felelossége fej-nyaki
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Magyarorszag a fej-nyaki daganatok haldlozasaban mind a férfiakndl, mind a ndknél vezetd poziciét tolt be Eurdpdban. A fej-nyaki régic
anatomidja és patoldgidja bonyolult, a tumor terjedésének felmérése nehéz feladat, ezért fontos, hogy megfeleld ismeretekkel rendelkez-
zlink a képalkotok korszer( alkalmazdsdrdl. A beteg sorsa nagyban fiigg a daganat stadiumatol, a valasztando terdpidtol. A klinikai vizs-
gdlatot (beleértve az endoszkdpidt is) komputertomogrdfids (CT) és/vagy mdgneses rezonancids vizsgdlattal (MRI) kombindlva a tumor
lokalis (T), regiondlis (N) és tavoli (M) terjedését pontosan lehet meghatdrozni. A CT és az MRI alkalmas arra, hogy az endoszkopia dltal fel
nem fedezett elvdltozdst is megtaldlja, és a tumorstddium meghatdrozdsdnak pontossagdt 90%-ra emelje. A technika fejlédésével az MRI
a fej-nyaki daganatok megitélésére alapmodszerré valt. A magasabb térerejii berendezések haszndlatdval (1,5T-3T) a jobb jel-zaj viszony
miatt javult a képek felbontdsa, ezdltal szoveti felbontoképesséqiik is. A funkciondlis MR-technikdk, a dinamikus és a diffuziosdlyozott MRI
(DCE-MRI, DW-MRI) névelik a szévetek karakterizalhatésdgat. A pozitronemisszios komputertomogrdfia (PET/CT) okkult nyirokcsomdattét,
tavoli tumoros elvaltozas, masodik primer tumor kimutatdsaban hatékony. A fej-nyaki régioban elhelyezkedd ismeretlen primer tumor ki-

és a multidiszciplindris onko-teamben betéltétt szerepétdl. Magyar Onkolégia 57:182-202, 2013
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Hungary is firstin head and neck cancer mortality in Europe in men and also in women. Head and neck (HN) is a difficult region, its anatomy and
also pathology is very complex, various connection points exist between the sites which determine the extension of the disease. Diagnostic
algorithms as well as imaging techniques have to be optimized to examine in standard manner. Like most other cancers, prognosis depends
largely on the stage of the tumor. Accuracy of tumor detection and evaluation is very important because it affects treatment planning.
As non-surgical organ-preserving therapeutic modalities (chemotherapy, chemoradiotherapy, targeted biological therapy) gain general
acceptance, the importance of noninvasive diagnostic accuracy as well as radiologic evaluation of the extent of the tumor has increased.
Clinical examinations including endoscopy should be combined with radiologic imaging to assess the precise local (T), regional nodal (N), and
distant (M) extent of the tumor. Computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) have become basic tools in the diagnosis
of head and neck tumors. They are both useful for assessing deep tumor extensions, able to detect changes missed by endoscopy. It has been
shown that the primary determined tumor stage increases in up to 90% of patients after the results of cross sectional imaging. MRl is being
increasingly used and has become the gold standard in head and neck cancer for staging, assessing tumor response, finding recurrent tumor
and also for treatment planning in radiotherapy. The field strength of MRI scanners has been increasing to 1.5 T and now 3 T with better signal-
to-noise ratio, higher resolution images and better tissue diagnosis. Functional MR techniques such as dynamic contrast enhanced MRI (DCE-
MRI) and diffusion weighted MRI (DW-MRI) may provide further characterization. PET/CT is beneficial in detecting unsuspected metastatic
nodes, distant disease and second primary tumor. PET/CT and MRI both appeared almost similarly accurate in the detection of an occult
primary tumor. The effective management of patients depends highly on the competece of radiologists and requires close collaboration
between clinical and surgical oncologists, diagnostic and therapeutic radiologists as well as pathologists.
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BEVEZETES

A daganatos betegek ellatdsa komplex feladat, amely fel-
tételezi, hogy stratégiai kérdésekben az epidemioldgusok,
héziorvosok, klinikai onkolégusok, képalkotd diagnosz-
tak, patologusok, onkologus sebészek, sugarterapeutak,
pszichoterapeutdk és rehabilitacios szakemberek egységes
szemlélettel, hatékonyan egytittmtkodjenek. Az egyiitt-
mikodés eredményeként kialakitott protokoll célja, hogy
a betegek elldtasaban tapasztalhato egyenldtlenséget és
szervezetlenséget felszamolja, és a komprehenziv szem-
lélettt komplex ellatds folyamatossagat biztositsa minden
egyes beteg részére. Az ellatas biztonsagat és egyenletesen
magasabb szinvonalra emelését olyan egységes modszerek
elterjesztése és alkalmazasa szolgalja, amelyek a gydgyi-
tas eredményessége és koltséghatékonysdga szempontjabol
egyarant megfelelnek a bizonyitékokon alapulé orvoslas
(evidence based medicine) kovetelményeinek. Ahol ilyen
evidencidk még nem ismeretesek, ott a szakma szabdlyainak
megfeleld, nemzetkozileg elfogadott és a lehetd legszélesebb
hazai szakmai korben megbeszélt allaspont ismertetése és
elfogadasa sziikséges.

Eur6paban mind a férfiak, mind a nék korében Magyar-
orszagon a legmagasabb a fej-nyaki rak morbiditasa és mor-
talitasa. A fej-nyaki nyalkahartyarol kiindulé laphamrak
a magyar férfilakossagot érint6 harmadik leggyakoribb
daganatos halalok (1). A betegek tobbnyire elérehaladott
stadiumd daganattal keriilnek orvoshoz. A fej-nyak terii-
letén el6forduld rosszindulatd daganatok tébb mint 90%-a
a szajiireg, szdj- és algarat, valamint a gége nyalkahartyaja-
rol kiindulé laphamrék. Eredetiiket tekintve két csoportba
sorolhatjuk 6ket, a nagyobbik csoport kiils¢ karcinogén -
leggyakrabban dohanyzas és alkohol - hatdsara alakul ki,
kisebb résziikben pedig a human papillomavirus (HPV)
fertézésnek tulajdonitanak szerepet (2).

Prognosztikai faktorok és az 1ij terdpids stratégia
hatdsa a TNM-beosztdsra

Hasonléan mas daganatokhoz, a beteg sorsa, a betegség
progndzisa nagyban fiigg a daganatos betegség kiterjedtsé-
gétdl, mivel a kezelést dontden a tumoros folyamat stadiu-
ma hatdrozza meg (3).

Az utdbbi években ismertté valt talélési statisztikak alap-
jan Uj TNM-beosztas valt sziikségessé. A 7. UICC és 7. AJCC
TNM-klasszifikdcié 2010. janudar 1. éta érvényes, a prog-
nosztikai faktorok, terapias lehetdségek figyelembevételével
szamos mddositast hozott (4-6). A besorolas figyelembe ve-
szia tumor nagysagat, lokalizaciéjat, terjedésének mértékét,
anyirokcsomok daganatos érintettségét és a tavoli attéteket.

Korainak, I. vagy II. klinikai stadiumunak tartjuk a T1
vagy T2 stadiumu daganatot, amennyiben nincs nyirokcso-
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moattéte, ilyenkor a kezelés miitét vagy sugarterapia (kiilsé
forrasbol vagy brachyterapia) (7). Elérehaladott, ITI-IV. sta-
diumu a daganatos betegség, ha a primer tumor T3 vagy T4,
vagy ha barmely stadiumu primer tumor mellett nyirokcso-
mo- és/vagy tavoli attét is kimutathaté. Ha a daganat opera-
bilis, a standard kezelés mutéti eltavolitis rekonstrukcidval
és posztoperativ sugarterapiaval. Az elérehaladott fej-nyaki
daganatok kezelésében a nem sebészi kezelési formak alkal-
mazasa, a szerv és a funkcié megtartasa azaltal valhatott
fontos szempontta, hogy a kemoterapia és a sugarterdpia
fejlédése, kombindcidjanak sikeres alkalmazasa révén nem
romlottak a beteg tulélési esélyei a nagy radikalitasu, cson-
kol6 mutétek eredményeihez viszonyitva. A hazai fej-nyaki
tumoros betegek megkozelitoleg 60%-a részesiil sugarte-
rapiaban, ami lehet kizdrélagos vagy kemo-radioterapia
(cisplatinnal vagy cetuximabbal), illetve mutéttel kombi-
nalt. Amennyiben a patoldgiai lelet alapjan magas rizikoju
a beteg (nyirokcsomoattét tokattoréssel és/vagy a reszekcio
széle tumorhoz kozeli, R1 reszekcid) a kezelés miitét utan
kemo-radioterapia. A sugarterapia technikai fejlédése révén
lehet8ség van arra, hogy 3D konformalis vagy intenzitas-
modulalt radioterapiat (IMRT) végezzenek, mely jobban
fokuszal a tumor céltérfogatara és a kornyezd ép szoveteket
kiméli (8).

A gyogyszeres kezelésre és a sugdrterapidra azonban nem
minden beteg reagal egyforman, vannak daganatok, me-
lyekre a kezelés nem vagy csak kevéssé hatékony. Ezekben
az esetekben mutétet, Un. salvage mitétet végeznek, nagy
radikalitast és rekonstrukciét alkalmazva. Recidiva és/vagy
tavoli attét esetén a kezelés palliativ kemoterapia, lehetség
szerint salvage mutéttel, illetve reirradidcidval kiegészitve.

Az utébbi néhany évben a fej-nyaki daganatok ellatasa-
ban a sugarkezelés vagy a mutét el6tt alkalmazott indukci-
6s kemoterapia (taxdn-platina-5-fluorouracil kombinacio)
szerepét Ujraértékelték, és a terapids valaszt add betegek-
nél személyre szabott szervmegtarté kezelésként (kemo)
radioterdpiat alkalmaznak. Az indukciés terapia célja a su-
garkezelés hatékonysagdnak prognosztizalasa, el@segitése,
a radikalis tumorreszekci6 el6készitése, a lokalis recidiva,
a regiondlis nyirokcsomoattétek és a tavoli metasztazisok
kockazatanak csokkentése. Amennyiben az indukcids ke-
moterapia vagy a kemo-radioterapia nem kellGen sikeres,
salvage mutétet mérlegelnek (9). Helyi recidiva, regionalis
nyaki metasztazis vagy tavoli attét jelentkezésekor a lehet6-
ségektdl fiiggden sebészi kezelés, reirradiacié vagy palliativ
kemoterapia (cetuximab+cisplatin vagy carboplatin+5-FU)
meérlegelése torténik.

A T4-es tumorok T4a és T4b csoportba osztasa a sze-
rint torténik, hogy az elvéltozas operabilis-e, avagy nem,
hogy a tumor lokalis kiterjedése mérsékelten vagy nagyon
elérehaladott-e. Az a tumor, mely destrudlja a koponya-
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alapot, infiltralja a bazis alatti mély nyaki lagyrészteret
(infratemporalis/masticator teret), az agyidegeket, atlépi
aretropharyngealis-praevertebralis mély nyaki fasciat, vagy
korbeveszi a carotis-, illetve mediastinalis ereket, a legtijabb
TNM-beosztas szerint a T4b stadiumba sorolandé és nem
operalhato (10, 11).

A klinikai prognosztikai stadium IVA alcsoportja mér-
sékelten el6rehaladott tumoros folyamatot jelez, mely
sebészetileg még reszekdlhatd. A IVB stadium nagyon
elérehaladott, sebészileg nem reszekdlhatd, mert a tu-
mor vitdlis szempontbdl fontos anatémiai struktarakat
infiltral, és reszekcidja technikailag nem Kkivitelezhetd,
de radio-kemoterapiaval gyogyithato. A IVC stadium,
melybe a metasztatikus folyamatok tartoznak, csak pal-
liativ kemoterapidra és/vagy radioterapiara alkalmas.
A tavoli metasztazis rizikéja inkabb fiigg az ,N” status-
tél, mint a ,,T” statustol. Fej-nyaki daganatoknal a tavoli
metasztdzisok els@sorban a tiidében, csontokban, ritk4b-
ban mdjban és agyban fordulnak el6. Az Gjabb irodalmi
adatok szerint mellkas-komputertomografias (CT) vizs-
galattal igazoltan, az ujonnan diagnosztizalt fej-nyaki
laphamraknal tiidémetasztazis 16-19%-os gyakorisaggal
fordul el6 (12). Az adenoid cysticus carcinoma nagyobb
rizikét jelent tavoli attétre, mint a laphamrak.

Az ESMO (European Society of Medical Oncology)
guidelines/2010 figyelembe veszi az Uj terapias lehetdségek
altal vezérelt 7. TNM-beosztast, és Gj diagnosztikus és tera-
pias stratégiat fogad el (13).

KEPALKOTO VIZSGALO MODSZEREK FEJ-
NYAKI DAGANATOKNAL

A klinikai vizsgalatok a fej-nyaki daganatok stddiumat
gyakran aldbecsiilik, mivel tobbnyire csak a nyalkahar-
tyafelszin megitélésére alkalmasak. A képalkoto6 technikdk
rohamos fejlédésével egyre pontosabba valtak a daganat
kimutatdsanak modszerei. Az onko-radio-diagnosztika
a radiologian beliil specialis teriiletté fejlédott, a daganatok
multidiszciplinaris ellatdsanak szerves részévé valt. A kép-
alkotok feladata, hogy meghatdrozzak a daganat méretét,
terjedésének mértékét, a daganatos betegség stadiumat,
ezaltal vezérlik a klinikust a terdpia kivalasztasaban, majd
a terapia hatékonysdganak megitélésében, a beteg koveté-
sében és a recidiv tumor megtaldlasaban is. A képalkotok
stadiummeghatarozo feleldssége azaltal is megnétt, hogy
a nem sebészi terapia alkalmazasakor nem torténik pato-
légiai stadiumfelmérés. Az a torekvésiink, hogy a klinikai
vizsgalatokkal, valamint a képalkotokkal felmért stadium
kozelitse meg a valds, patoldgiai tumorstadiumot. A korsze-
rli, un. konformalis besugarzastervezéshez is nélkiilozhe-
tetlenek a modern képalkoté vizsgalatok.

Szamos lehetdség koziil kell kivalasztanunk az optimalis
modszert és technikat, mellyel a vizsgdlatot meghatdrozott
protokoll szerint, standard médon végezziik el (14-18).

Rontgenvizsgdlat

A hagyomanyos rontgenvizsgalati médszerek alkalmaza-
sa a fej-nyaki daganatoknal hattérbe szorult. A mandibula
panorama-rontgenfelvétel a csont alakjarol és szerkezetérdl
jol informal, egyebekben a hagyomanyos rontgenvizsgalati
modszereket az arckoponya daganataindl nem alkalmaz-
zuk. A nyelési vizsgalat a nyelési funkcié megitélésére kiva-
l6an alkalmas, és a tapcsatorna nyalkahartyafelszinérél is
kaphatunk hasznos informaciot, de a daganat mélybe terje-
désérdl nem (11, 16).

DIGITALIS RETEG-KEPALKOTO TECHNIKAK
Ultrahangvizsgdlat (UH)

Az UH széles korben elérhetd, olcsé mddszer, a felszines lagy-
részekrol, a nyakon tapinthaté terimékrél kiting felbontassal
informal. Legnagyobb érdeme, hogy a vezérlésével késziil6
percutan biopsziak gyors citologiai vagy részletes hisztold-
giai diagnozist tesznek lehetévé. UH-val viszont nem latunk
a mélybe, a garat, gége, mellékiiregek primer daganatai és
egyes nyirokcsomd-régiok (retropharyngealis lateralis, fels6
mediastinalis) egyaltalan nem vizsgalhatdk, és nem kapunk
atfogo, komplex informaciot a viszonyokrdl (14, 16).

Komputertomogrdfids vizsgdlat (CT)

A multidetektoros CT (MDCT) tobbsikd dbrazoladsa lehe-
t6vé teszi, hogy kimutassuk a daganatot, annak volumenét,
terjedésének mértékét, és meghatarozhassuk a daganat sta-
diumat. Fej-nyaki CT alkalméval nemcsak a primer daganat-
rél, hanem a nyaki, valamint a fels6 mediastinalis nyirokré-
giokrol is informalodunk. HR (high resolution) technikaval
javitjuk a vizsgalat felbontasat. Az MDCT szemléltetGen
megmutatja a kiilonbo6z6 régiok kapcsolatat a fontos anaté-
miai képletekkel, az intracraniummal, a koponyabazis kép-
leteivel, erekkel, és az elvaltozds vaszkularizaciojarol is fon-
tos adatokat kozolhet. Amennyiben mellkasi és teljes hasi
CT-vizsgalatot is végziink, a daganat tavoli szorodasardl is
tajékozodhatunk (1., 24. dbra). Azokban az esetekben, ha
madgneses rezonancias vizsgalat (MRI) nem késziil, a CT-t
alagyrészek jobb megitélése céljabdl kontrasztanyaggal kell
elvégezni, nativ széridra ritkan van sziikség. Amennyiben
a CT j6 minéségt MRI utdn torténik, CT-kontrasztanyag
alkalmazasa felesleges, mivel a lagyrészviszonyokat az MRI
mar tisztdzta, és a CT szerepe pusztan a csontstruktira ki-
egészité megitélése (15, 16) (9., 10. dbra).

Abban az esetben, ha az intravéndsan adott kontraszt-
anyag megoszlasat az id6 figgvényében vizsgaljuk, per-
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1. dbra. Mesopharynx, jobb tonsilla palatina carcinoma, T2N2b stadium. Kontrasztanyagos CT-vizsgalat (16-MDCT), A és B: axialis
sikd, C: sagittalis sikban rekonstrudlt rétegek. A: Jobb oldalon a tonsilla palatina tertiletén kéros lagyrészterime lathato (nyil) és
distalis szomszédsagaban (B kép), a ll/lll. nyirokrégié dtmenetében metasztatikus nyirokcsoméra tipusos, inhomogén szerkezet(
és infiltrativ kontdru (extracapsularis tumorterjedés) terime mutathaté ki. C: A jobb V/A régiéban 1 cm-nél alig nagyobb colliqua-

I6dott nyirokcsomd is dbrazolédik.

faziés CT-t készitiink, mely az elvéltozds erezettségérol,
az erek ateresztéképességérol, a permeabilitasi és perfu-
zi6s viszonyokrol tajékoztat, és az elvaltozas természetérdl
szemikvantitativ és kvantitativ médon vonhatunk le kovet-
keztetéseket (19, 20).

Madgneses rezonancids vizsgalat (MRI)

Az MRIkivald szoveti kontrasztja és tobbsiku abrazolasa le-
het6vé teszi, hogy a normalis és a koros képletek jobban el-
kiiloniiljenek a sziirkeségi skdlan, mint a CT-vel. A daganat
kiterjedésének meghatarozasdra az MR dltaldnos pontossa-
ga 90-96% (10). Az MRI azokban az esetekben nélkiilozhe-
tetlen, ha a CT-vizsgalat kontrasztanyaggal nem végezhetd
el, korabbi allergias reakci6 vagy rossz vesemiikodés miatt.
Terhes n6nél, kisgyermeknél vagy fiatal felnéttnél sugarki-
meélés céljabol is tanacsos CT helyett MRI-t késziteni.

A kiilonb6z6 MR mérésmoddok analizise alapjan nemcsak
a tumor terjedésérél kapunk kival6 informaciét, hanem fon-
tos ismeretet nyerhetiink az elvaltozas szerkezetérdl, annak
lagyrész-, folyadék-, vér- vagy zsirtartalmarol (2. dbra). Néha
lathatok egy-egy daganatra jellegzetes szerkezeti jelek is, pl.
melanomandl, mely a melanin paramagnetikus tulajdonséga
miatt a nativ T1-stlyozott felvételeken magas, T2-stlyozot-
takon alacsony jelintenzitassal mutatkozik (16, 21). Az MR-
képalkotas CT-hez viszonyitott hatrdnya, hogy a meszese-
dést, vel6 nélkiili csontlemezeket, csontkortikalist rosszabbul
abrazolja, minta CT.

A daganatok MR-vizsgalatara, a fej-nyaki daganatokra
is, magas térerejii berendezés sziikséges (>1,5 Tesla), melyet
szigoruan meghatdrozott technikai feltételek mellett alkal-

2. abra. Orriireghdl, rostasejtekbdl kiindulé adenoid cysticus
carcinoma, T4b stadium. A, B: 1,5T MR-képek, A: axialis T2-s0-
lyozott, B: axialis iv. kontrasztanyaggal, zsirelnyomdssal késziilt
T1-sulyozott (CE-T1-FS) rétegek. C, D: nativ 16-MDCT rétegek,
axialis (C), coronalis rekonstrukcié (D) a csont értékelésére al-
kalmas megjelenitéssel. Az MR-képeken a sejtgazdag daganat
jol elkiildnil az ikobdl magas jelintenzitasu gyulladasos nyélka-
hartyajatol. A daganat a fossa pterygopalatindbdl (A, C, révid
nyilak) beterjed a Vidian (pterygoid) csatornaba (C, D, hosszl
nyilak), szdjadékdnak destrukciéjat okozza. A kontrasztanya-
gos MR-képen a csatorndban perineuralis tumorterjedés jele
Iathaté (B, hosszu nyil).
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mazunk. A magas magneses térerd javitja a jel-zaj viszonyt,
ezaltal a térbeli felbontdst noveli és csokkentheti a vizsgalati
id6t. 3-T alkalmazasakor a magas térerének hatranya, hogy
novekszik a magnesességbdl adddé miitermékek szama, és
a magasabb térerd fokozott veszélyt jelenthet azoknal a be-
tegeknél, akiknek fém van a szervezetében. Specialis jelfel-
fogo antenndk (tekercsek) javitjak a térbeli felbontast, ezzel
javul a jel-zaj viszony és a vizsgalat térbeli felbontasa is.

A hardver- és szoftverfejlesztések, a sokcsatornas tekercsek
és a paralel képalkoto technika tovabb javitja a képminGsé-
get (11).

A fej-nyaki régié MR-vizsgalatakor nemcsak a daganat
régidjardl, hanem annak varhaté terjedésérél is informa-
16dunk, ezért a koponyabazistdl a tracheabifurcatiéig vizs-
galunk, hogy mind a nyaki, mind a felsé mediastinalis nyi-
rokcsomokrol tajékozodjunk. Rutinszertien multiplanaris
vizsgalatot végziink, kontrasztanyag nélkil T1-sulyozott,
STIR vagy T2-sulyozott zsirelnyomasos rétegeket készitiink,
és a daganat célzott megitélésére HR-technikaval T2-stlyo-
zott méréseket is végziink. Kontrasztanyag addsa utan, mind-
héarom {6 sikban T1-stlyozott szekvencidkat alkalmazunk
a zsir elnyomasaval, hogy a zsirban terjed6 halmoz6 dagana-
tot pontosabban tudjuk megitélni. Szubtrakcidt alkalmazva
a kontrasztanyag-halmozast még szemléletesebbé lehet ten-
ni. Tumorrecidiva keresésekor a kontrasztanyag hasznélata
kiemelkedSen fontos, mivel nélkiile a kezelés utdni heges
kornyezetben a daganatos szovetet elnézhetjiik (10, 11, 22).

Az ESMO guidelines/2010 a fej-nyaki laphamcarcinoma
vizsgalatara az MRI jelentdségét emeli ki, mind a stddium
meghatarozasdban, mind a terdpia hatékonysaganak meg-
itélésében. A betegek kovetésére is a leginkabb javasolt
moédszer mindegyik fej-nyaki lokalizdciéban. Az MRI
mellett gége- és hypopharynx-carcinomanal a CT elényét
is hangsulyozza (13). Elérehaladott tumorstadiumban
a tidémetasztazis vagy a masodik primer tiid6tumor iga-
zolasara vagy kizarasara mellkasrontgen helyett CT-t java-
sol (13).

Az MR-technika fejlédésével a multiparametrikus MR-
vizsgalat (MP-MRI) alkalmazasaval igéretes javulds tapasz-
talhato a fej-nyaki daganatok kimutatdsaban és karakte-
rizalasaban, amennyiben az anatomiai és a funkcionalis
adatgytjtést egylittesen alkalmazzuk. Az MP-MRI eredmé-
nyei alapjan pontositani lehet a mintavétel helyét, javitani
lehet a bioldgiai céltérfogat meghatarozasat (23). A terapia
hatékonysagat vagy hatastalansagat a tumorméret valtozasa

3. dbra. Mesopharynx, szdjlregi carcinoma, T4b, N3, klinikai
stddium IVB (a szajfenéki izmok infiltracidja, a kétoldali kiterjedt
nyirokcsomoéattét és a carotis tumorszéveten belili helyzete

miatt). 3T multiparametrikus MRI (MP-MRI), axialis siku rétegek A: STIR, B: T2-sulyozott, C: T1-sU-
lyozott, D: CE-T1-FS szekvencidk, E, F, G: difflzidésulyozott MRI (DW, ADC, e-ADC képek). A primer
tumor a mesopharynx jobb oldalsé falan, a tonsillo-lingualis &tmenetben és a nyelvgydkben he-
lyezkedik el (D, nyilhegyek), eléri a bal oldalsé garatfalat, de abba latszélag nem terjed. A primer
tumor kiterjedését legjobban a CE-T1-FS (D kép), valamint a DW-rétegeken (E, F, G képek) lehet
megitélni. A metasztatikus nyirokcsomoék, melyek az I.B, valamint a Il. régiékban helyezkednek el,
kiildnb6z6 kiterjedésl colliquatiét mutatnak és szélikdn extracapsularis tumorterjedés lathaté
(D, rovid nyil). A carotis bifurcatio a metasztézis és a primer tumor kdzétt, tumorszdvetben helyez-
kedik el (D, hosszu nyil). A diffazidsulyozott képeken lathatod jelmenet (DW kép magas, ADC kép
alacsony, e-ADC rétegeken magas jelintenzitdsu) tumorszévetre jellemzé (nyilak).
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el6tt meg lehet hatarozni. A kutatdsok biztatd eredményei
arra utalnak, hogy a funkcionalis és molekuldris informaci-
oval is szolgald képalkoté mddszerek lehetdséget nytjtanak
arra is, hogy elére meghatarozzuk a kezelés varhaté haté-
konysagat és a beteg életkilatasait (24-28).

A diffuziésulyozott MRI (DW-MRI, diffusion-weighted
MRI) a vizsgalt szovetben a vizmolekulak random difftzios
mozgasat vizsgalja. Az emberi test szoveteiben a vizmole-
kuldk mozgasa kornyezetiik altal befolyasolt. Minél sejtdu-
sabb egy szovet, annal korldtozottabb a vizmolekulak moz-
gasa, ezzel szemben minél sejtszegényebb a szovet, vagy ha
a sejteket elhatarold sejtmembranok integritasa sériilt, an-
ndl szabadabban mozoghatnak a vizmolekuldk. A dagana-
tok kimutatdsa a sejtstirtiségen, differencidldiagnosztikdjuk
a hipercellularitas kiilonb6z6ségén alapszik. Eredendéen
a DW-szekvencia T2-stlyozott mérés, a rétegeket axialis

Képalkotok szerepe fej-nyaki daganatoknal

sikokban echoplanaris szekvencidkkal, paralel képalkotés
mellett készitjiik.

A szekvencia diffuzidsulyozottsaganak mértékét a ,b”
érték fejezi ki. A mddszer segitségével mind kvalitativ, mind
kvantitativ (apparent diffusion coeficient=ADC kiszamita-
saval) adatokat nyerhetiink, mely jellegzetes lehet az elvalto-
z4s tumoros vagy nem tumoros eredetére (29). A malignus
daganat magas ,b” érték mellett a difftzios rétegeken ma-
gas, az ADC képeken alacsony jelintenzitasu a gatolt diffd-
zi6 miatt. Kvantitativ mérés alkalmazasakor a rakos szovet
alacsonyabb ADC értéket mutat, mint a normélis szovet.

A diffuzidsulyozott képalkotas a multiparametrikus
MRI (MPMR) egyik fontos mérésmodja. A DW-MRI
képeken lathaté diffziégatlas mind a primer tumor-
ban, mind a metasztatikus nyirokcsomoékban jol mutatja
a tumorvolument, fontos kiegészité informaciéval szolgal

4. abra. Kétoldali tonsilla palatina carcinoma, T3N3 stddium. 3T MP-MRI, dinamikus és difflziésulyozott mérések, A: coronalis CE-
T1-FS, B: axialis CE-T1-FS, C: perfuziés gorbe, D, E, F: DW-MRI, ADC, e-ADC. Mindkét oldali tonsillaris régidéban kéros lagyrészterime
|athato, a bal oldali kozel 5 cm-es (nyil), a jobb oldali kisebb. A két terime kdzott tumorterjedés direkt jele nem azonosithaté, ezéltal
a képi informaciok alapjan felmertil, hogy kettés primer tumorrdl lehet sz6. Mindkét oldalon kéros nyirokcsomék mutathatok ki,
a bal oldali lI-Ill. nyirokrégiékban 1évé konglomerdtum legnagyobb dtmérdje 6,5 cm (A kép, alsé nyil). A jobb oldali Il. régiéban 1
cm-es nyirokcsomdé abréazolédik. A DW-MRI-n a tonsillaris régiok lagyrészelvéltozasai gatolt diffiziét mutatnak. A kontrasztanyag
halmozaséat az id6 fliggvényében vizsgalva és szemikvantitativ médon elemezve, a megvaltozott perfiziés viszonyokra utalé gor-

be malignus tumorra jellemzé.
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a stddium meghatarozasdhoz, emiatt rutinszerd alkalma-
zasa javasolt (3., 17, 19., 22. dbra). Nagyon hasznos lehet
a kemo-radioterapia utani heges maradvany és a daganat-
reziduum, illetve -recidiva elkiilonitésében (6. dbra), vala-
mint a terdpia hatékonysaganak vizsgalataban is. Hatasos
kemo-radioterapia esetében: a kezelés megkezdését kove-
téen sejtduzzadas alakul ki, mely a vizmolekuldk mozgasat
korlatozza (26, 28).

Mindezek mellett a DW-MRI-nek vannak gatjai, mivel
a nyelésbdl ad6do mozgasi és a fémfogak miitermékei a ké-
pet torzitjak. Csapdat jelent, hogy szdmos nem tumoros
elvaltozds tumorhoz hasonlé diffuzidgatlasra utald jelme-
netet mutathat. A pontos értékeléshez segitséget nyujt, ha
a magas ,b” (>1000 s/mm?) értékkel késziilt mérést dssze-
vetjiik a kontrasztanyagos, valamint T2-sulyozott képekkel
(27, 28, 30, 31).

A perfuziés vagy dinamikus MR (DCE-MRI) alkalmazasa
azon alapszik, hogy a tumoros, neoangiogenetikus erek at-
eresztéképessége eltér a normalis erekétdl (32-36). A mérés-
moédok gyorsulasaval a kontrasztanyag-eloszlas dinamikus
megitélése jo térbeli, kontraszt- és id6beli felbontas mellett
valik lehet6vé (4. dbra). A kontrasztanyag-halmozas jelin-
tenzitds-névekedése jol detektdlhatd és az id6 fuggvényé-
ben kiilonb6zé mdédon mérhetd. A jelintenzitds-valtozast
id6ben leir6 gorbét szemikvantitativ és kvantitativ médon
lehet analizdlni. A DCE-MRI magas idébeli felbontdssal
készill, az elvégzett technika fiiggvényében tobb tényezst
lehet analizalni, kiillonb6z6 farmako-kinetikai paramé-
tereket meghatdrozni, melyek a tumoros erekben a meg-
valtozott permeabilitasi viszonyokra jellemzdek lehetnek
(32, 33, 37-39). A kutatdsok szerint a kvantitativ perfuzios
MRI hasznos lehet a kemoterapids kezelés hatékonysaga-
nak mérésére azaltal, hogy hatékony terapia esetén a tumor
véraramldsanak valtozdsa mar a daganatméret csokkenése
eldtt kimutathatd, valamint a terdpia utdni recidiva kimuta-
tdsdra is (26, 40, 41). Ugy tiinik, hogy a DCE-MRI az irra-
diacio6 alatti és utani perfiziovaltozasokrol, a sugarkezelés
sz6védmeényeirdl is értékes adatokat szolgaltat (42-44).

A mdgneses magrezonancids spektroszkopids képalkotds
(MRSI) a tumor karakterisztikus regiondlis biokémiai sta-
tusat méri fel, elsésorban a hidrogén frekvenciaspektrumat
analizalja. Az MRSI-vel a daganatra jellemz6é metabolikus
biomarkerek kvantitativ médon mérhet6k. A modszer lehe-
tové teszi, hogy a szovetek molekularis sszetételét in vivo,
noninvaziv médon vizsgaljuk. Az MRSI a kis molekulasu-
lyt metabolitok meghatarozasaval a sejtfunkcids folyama-
tok végtermékét vizsgalja, mely pontosan, kvantitativan
jellemzi a mtikodésért felelds fehérjék enzimatikus miiko-
dését. MR-képalkotasban elséként az agyi vizsgalatoknal
keriilt bevezetésre, és napjainkban az agydaganatok MRSI-
vel torténé metabolikus jellemzése mar a rutin diagnosz-

tika részévé valt. Kilonboz6 extracranialis daganatoknal
(prosztata, emldé, maj) az MRSI klinikai validalasa és ru-
tindiagnosztikaba torténé bevezetése most folyik, fej-nyaki
daganatoknal klinikai jelentdsége a kutatasok targyat képe-
zi (45, 46).

Pozitronemissziés komputertomogrdfia (PET/CT)

Az FDG-PET/CT a cukoranyagcsere aktivitasarol tajékoz-
tat, daganatoknal és gyulladasos folyamatban is fokozott
lehet. Ezzel a moédszerrel, mely teljes testre vonatkozo infor-
mdcidval szolgal, esély lehet rejtett helyzet(i primer tumor,
occult nyirokcsomo- és tavoli 4ttét kimutatasdra, valamint
a terapia hatékonysaganak értékelésére is, mivel elkiilonit-
heti a fibrosist a daganattél (37, 47). A PET/CT-t tartjak
a legjobb moddszernek a recidiv daganat kimutatasara, bar
a kiséré gyulladasok miatt lehet fals pozitiv az eredménye.
A PET/CT szerepe primer staging vizsgalatoknal statisz-
tikai értékelés alatt 4ll, az eddigi eredmények szerint ugy
latszik, hogy specifitasa alacsonyabb, mint a szenzitivitasa,
és hasznosabb a tavoli attétek és a masodik primer tumor
kimutatdsaban, mint a nyaki attétek diagnosztikajaban (5.
dbra) (13).

5. dbra. FDG-PET/CT-vizsgélat, kettés tumor képe. A nyaki ré-
gidban jobb oldali nyelvgydkrak (A, B képek, hosszu nyil) és
azonos oldali nyirokcsomoéattét fokozott FDG-felvétele mutat-
haté ki (A, B képek, rovid nyil). A rekesz alatt, belek kdzott sz6-
vettannal igazolt non-Hodgkin-lymphoma fokozott halmozésa
lathato (rovid nyilak).
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A KEPALKOTOK FELADATAI
AZ ONKOLOGIAI DIAGNOSZTIKUS
ES TERAPIAS ALGORITMUSBAN

A daganatdiagnosztika elsé lépése a tumor megtalaldsa,
detektdlasa és a diagnozis folallitdsa. A daganat kimuta-
tasanak lehetGsége a vizsgdlomodszer pontossagan alap-
szik. A diagndzis biztonsagat a citoldgiai és a hisztoldgiai
megerGsités jelenti, és altalaban ehhez viszonyitjuk a kép-
alkoté moédszerek pontossagat, a modszerek szenzitivita-
sat, specifitasat és egyéb statisztikai értékeit is. A stadium
meghatdrozasakor a primer tumort és kornyezetét (T)
analizaljuk, a feltételezett nyirokcsomoattétek (N) régioit
vizsgaljuk és a tavoli attétek (M) kimutatasara toreksziink.
A terdpia hatékonysagdnak értékelésekor a terapias valasz
megallapitasara rutinszerten alkalmazott mdédszer a tumor
kiterjedésének, atméréinek mérése (48). A terdpids valaszt
klinikai vizsgdlattal, endoszképiaval, a kiindulasi képalkotd
vizsgalattol fiiggéen CT-vel vagy MRI-vel kell megitélni (27,
28, 32, 33, 40, 49). A PET/CT-t rezidualis tumor, rezidudlis
metasztatikus nyirokcsomd megitélésére alkalmazzuk,
amennyiben a CT vagy az MRI dltal nyujtott informacié
nem elégséges.

A funkcionalis képalkotds hasznos bioldgiai, bioké-
miai informdciot nyujt, mely megmutatja a terapia haté-
konysagat, kimutatja a rezidualis tumort, ezdltal donté
hatdssal van a beteg tovabbi kezelésére (6. dbra). Sikeres
terapia hatasara a daganat keringése csokken vagy meg-
szlinik. A kezelés befejezésekor, mttét utan 6 héttel, ke-
moterdpiat kovetéen 2-3 héttel, sugarkezelés utan 2,5-3
hénappal késziilt statusrogzitd (baseline) vizsgalat az
Osszehasonlitas alapjat képezi a kovetéses vizsgalatokhoz
(13, 50). A betegség kovetésére standard mddon késziils
follow-up vizsgéalatokat végziink, hogy minél kisebb re-
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cidivat minél korabban megtalaljunk, és koran felismer-
jiink egy esetleges masodik primer tumort is. Az MRI és
a PET/CT fontos szerepet jatszik a posztterdpids fibrosis
és a recidiv daganat elkiilonitésében. Recidiva vagy ma-
sodik primer tumor esetén fontos annak megéllapitasa,
hogy helyi vagy generalizalt betegségrél van-e sz6. A szo-

6. abra. Posztterdpids reziduum, supraglotticus gégerdk
kemo-radioterdpia utédn. 3T MP-MRI, axialis siki rétegek, A:
T2-sulyozott zsirszuppresszidval (T2-FS), B: CE-T1-FS, C: DW-
MR, D: ADC kép. A kezelés hatékonysdganak megitélése cél-
jabol késziilt vizsgalat T2-FS és CE-T1-FS szekvenciai alapjan
a rezidudlis tumorrdl nyilatkozni nem lehetett. A DW-MR-képen
magas jelintenzitdst és az ADC képen alacsony jelintenzitasu
szerkezeti eltérés utal a posztterdpids reziduumra.

7. dbra. Posztterdpids, vaszkuldris szovédmény (vérzés) veszélye! 3T MR, axialis siki CE-T1-FS rétegek. A terdpia hatdséra szétesett,
kiterjedt colliquatiét mutatd metasztatikus terimén beliil helyezkedik el az arteria carotis bifurcatidja (B kép), illetve a folotte (A kép) és

az alatta (C kép) 1évé carotisszakaszok is (nyil).
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késos fizikalis vizsgalat, endoszképia, CT- vagy MR-
vizsgalat mellett PET/CT mérlegelendd, mely kiilonésen
a kemo-radioterdpiaban részesiilt régiok megitélésében
segit. Posztterapias status értékelésekor a PET/CT negativ
prediktiv értéke magasabb, mint a pozitiv prediktiv ér-
téke. A képalkotok feladata, hogy ujabb stadiumot hata-
rozzon meg a szisztémds vagy sugdrterdpia utdn a terdpids
terv ajraértékelésekor, terapiarezisztencia esetén a kemo-
terapias protokollvaltasnal, valamint a mutét mérlegelé-
sénél, illetve klinikailag gyanitott relapszusndl (15, 18).
A képalkotoknak jelentds szerepiik van a korai és a késoi
posztterapias szovédmények vizsgalataban, a gége-, ga-
ratmi(ikodési rendellenességek, nyelésképtelenség, aspira-
cio, gégeporcelhalas, kovetkezményes pneumonia, egyéb
csont- és lagyrészgyulladasok, abszcedald folyamatok,
nekrozisok értékelésében (7. dbra).

Gyakori klinikai problémat jelent az ismeretlen erede-
td, tapinthaté nyaki terimével jelentkezd beteg kivizsga-
lasa. Eldontendé kérdés, hogy nyirokcsomoérol vagy egyéb
terimérdl van-e sz6. A nem nyirokcsomo eredetdi terimék
lehetnek nyalmirigydaganatok vagy egyéb nyaki tumorok,
pl. glomustumor, idegeredetli daganatok, nyaki cisztak,
lipomak, teratomak, haemangiomak stb. A terime elhelyez-
kedése, UH- és CT-denzitasa, MR-jelintenzitasa és a kont-
rasztanyag halmozdsanak modja az elvaltozds eredetére
utalhat. Mindharom moédszer egyértelmtien nyilatkozhat
az elvaltozas cystosus vagy szolid jellegérdl. A zsirt tartal-
maz6 tumor CT/MRI-vel jellegzetes szerkezetti. A vér- és
a melanintartalom MRI-vel szévettani pontossaggal hata-
rozhaté meg. A glomustumorok elhelyezkedése, erezettsége
mindegyik médszerrel tipusos. Az idegbdl kiindulé daga-
natok f6leg MRI-vel jellegzetesek.

Ha egy nyaki nyirokcsomé metasztatikus eredete
citolégiaval bizonyitott, és a fizikdlis vizsgalomddszerek
primer daganatot kimutatni nem tudtak, occult primer
tumor keresése céljabol elsésorban MRI-t vagy PET/CT-t
kell végezni, melyek 30-40%-os hatékonysiggal talal-
jak meg az elvéltozast (47, 51). A rejtett daganat leggyak-
rabban a tonsilla palatindban, a nyelvgyokben, a recessus
piriformisban, illetve az epipharynxban fordul el6 (10, 11,
22) (8. dbra).

A DAGANATOK VALTOZASAINAK
ERTEKELESE NEM SEBESZI KEZELESEKNEL

Ahhoz, hogy a diagnosztikus és terapids protokollokban
egy nyelven beszélhessiink, és a daganat nem sebészi keze-
lés hatasara kialakult valtozdsait pontosan értékelhessiik,
konnyen kezelhet$ értékeldrendszert kell alkalmaznunk.
A WHO el6szor 1979-ben hatdrozta meg a terapids va-
lasz objektiv megitélésére szolgdld kétdimenzids mérést.

8. abra. Ismeretlen eredet( jobb oldali nyaki terime. 3T MRI,
axialis siku rétegek, A, B: CE-T1-FS szekvencidk. A nyak jobb ol-
daldn tapintassal fixalt terime metasztatikus nyirokcsomora jel-
lemzd, mely az MR-képeken extracapsularis terjedés jeleit mu-
tatja (hosszu nyil) és a kérnyezettel 6sszekapaszkodik. A jobb
oldali sinus piriformis bemenetében elhelyezkedd kisméretl
ldgyrész-megvastagodas (révid nyil) primer tumorra tipusos.

A WHO-kritériumok hasznalata soran felmeriilt kérdések
alapjan, a gyujtott adatok széles kort elemzésével késziilt
el 2000-ben a RECIST rendszer (Response Evaluation
Criteria In Solid Tumors), mely a kétdimenziés mérés
helyett az egydimenziés mérést (legnagyobb atmérét) ve-
zette be. A RECIST-kritériumok jelen reviziéjat (RECIST
1.1) 2009 januarjaban publikaltdk, mely mintegy 6500, kii-
16nb6z6 klinikai vizsgélatokban részt vevé paciens 18000
céllézidadatainak elemzése alapjan késziilt (48). A jelen
verzié 5-re csOkkentette az értékelendd célléziok maxi-
mumat és 2-re a szervenkéntieket. A szolid tumor mérete
valtozasanak vizsgdlatara valtozatlanul a legnagyobb at-
mérd (>10 mm) meghatdrozasat és tobb 1ézi6 esetén azok
Osszegének valtozasat javasolja. Nyirokcsomoknal viszont
a legrovidebb atmérd szerint értékel. Normadlis méretdi
nyirokcsomoénak a 10 mm-nél kisebb atmérét jeloli meg,
és mérendd céllézionak a >15 mm-es lagyrészgdcot tart-
ja. A progressziot, regressziot, illetve a stabil allapotot
tobbnyire a szdzalékos méretvaltozassal jellemzi. Az 1j
iranyelveket ismerteté kozlemény kiilon kitér a RECIST
1.1 rendszer nehézségeire, a terapids valasz volumetrids
és funkcionalis mérésének igényére (48). Az Uj terapids
lehet6ségek altal igényelt korai valaszadas értékelésére
a daganat méretének meghatdrozdsa mar nem elégséges.
Az immunhisztokémiai biomarkerek tesztelése és alkal-
mazasa folyamatban van (52). A képalkotdi biomarkerek
klinikai validalasa napjainkban zajlik. A molekularis kép-
alkotas kiilonboz6 mddszerei (f6leg nuklearis medicina és
a funkcionalis MRI-mddszerek) az anatomiai jellegzetes-
ségeken tul olyan biologiai, biokémiai informdciét nyuj-
tanak, mely kordn megmutatja a terdpia hatékonysagat,
illetve hatastalansagat, igy dont6 hatdssal van a beteg ke-
zelésére (25, 26, 37, 38, 40).
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9. abra. Rostasejtekbdl kiindulé laphdmrék, T3 stadium. A,
B: 1,5T MR-, C, D: CT-képek. T2-sulyozott, coronalis sikd,
zsirelnyomds nélkil (A) és T2-sulyozott, axialis sikd, a zsir el-
nyomasaval (B) késziilt rétegek. A kdzepes jelintenzitdsu da-
ganat jol elkilonithetd a kornyezd, magas jelintenzitasu gyul-
ladastél. A tumor hozzafekszik a medialis orbitafalhoz (révid
nyil), eléri a rhinobasist (hosszu nyil), de sem az orbitdba, sem
intracranialisan nem terjed. C, D: coronalis és axialis siku CT-
képek alapjan a lamina cribrosa (C kép, nyilak) és az orbita
medialis fala (D kép, nyil) a tumor nyomasa kovetkeztében
csokkent mésztartalma.

ROSSZINDULATU DAGANATOK
KULONBOZO FEJ-NYAKI REGIOKBAN

Az orrmellékiireg daganataiaz Osszes fej-nyaki daganatok 3%-
at teszik ki. Dont6 tobbségiik az arciiregbdl (55%), az orriireg-
bél (35%) és a rostasejtekbdl (9%) indul ki, a homlokiireg és
az ikobol primer daganata igen ritka. A jo- és a rosszindulatu
tumorok megoszlasi aranya 50-50%, a leggyakoribb malignus
daganat a laphdmrak. A daganatok kevesebb mint 10%-a
malignus glandularis tumor, az adenocarcinoma (rendsze-
rint a rostasejtekbdl, ritkdbban az arctiregbdl indul ki) és az
adenoid cysticus carcinoma - ezek perineuralis terjedésre (2.
dbra), recidivéra és attétképzésre hajlamos daganatok - szo-
ros klinikai és képalkotdi kovetést igényelnek. A tobbi rossz-
indulatu daganat koziil kiemelend$ a malignus lymphoma,
melanoma, mesenchymalis tumorok, plasmocytoma,
metasztazisok (rendszerint emld-, vesecarcinoma, melanoma
attétei). Nyirokcsomoattét atlagosan 10-12%-ban fordul el6,
rendszerint az LB és a I A,B nyirokcsomoszinteken.

Képalkotok szerepe fej-nyaki daganatoknal

A betegek 80-90%-a mar kiterjedt csontdestrukcid-
val kertil felvételre. A tumor csontdestrukcién at a nya-
ki lagyrészterekbe, foramenek, fissurak atjan, idegek és
erek mentén az intracranium felé terjed. Elérehaladott
tumorstadiumban a kérnyezé lagyrész-infiltraciéo megha-
tarozasdra, de f6leg az intraorbitalis, intracranialis, vala-
mint a perineuralis terjedés vizsgalatara kontrasztanyag
alkalmazdsaval, a zsir elnyomasa mellett késziilt MRI az
elsédlegesen valasztandé vizsgalati modszer. A csontvel§-
be terjedés MRI-vel, a vel6 nélkiili csontlemez és a csont
kortikalisanak allapota CT-vel itélhet6 meg jobban. A veld
nélkili mellékiiregfalak vizsgalatdra, a koponyabazis,
pterygoideus patkd érintettségének megitélésére, vala-
mint az ide kozlekedd nyilasok elemzésére gyakran ké-
sziil az MRI mellett CT is, a CT és az MRI egymast kiegé-
sziti (9., 10. dbra). Amennyiben MRI-re nincs lehet$ség,
olyan kontrasztanyagos, multiplanaris CT-t készitiink,
mely mind a lagyrészek, mind a csont megitélésére al-
kalmas. A malignus elvaltozast gyakran gyulladas kiséri.

10. abra. Orriireghdl, rostasejtekbdl kiindulé adenoid cysticus
carcinoma, T4b stddium. A, B, C: 1,5T MR-, D: 16-MDCT-képek.
A: coronalis T2-sulyozott, B: coronalis CE-T1-FS, C: sagittalis
CE-T1-FS rétegek. A daganat mindkét arclireg szdjadékat le-
zarja, beterjed a bal sinus maxillaris medialis harmadéba, és
kovetkezményes gyulladast eredményez, melynek magas jel-
intenzitdsa jol elkllondl a tumor alacsony jelintenzitasatol (A).
A tumor atlépi mindkét medialis orbitafalat és, féleg bal olda-
lon, extraconalisan is terjed (A, B, D képek, hosszu nyilak), de
a szemmozgaté izmokon til, intraconalisan nem terjed. A daga-
nat attori a rhinobasist, intracranialisan domborodik, megvas-
tagitja (B kép, nyilhegy) és infiltralja (B kép, roévid nyil) a durét.
Intracerebralis propagdciénak nincs jele. D: a coronalis siku
CT-rétegen a tumor meszesedése és a csontlemezek destruk-
cioja jol értékelhetd.
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A sejtgazdag daganat a vizben gazdag gyulladasos nyélka-
héartyatol, retinealédott szekrétumtdl legjobban a T2-st-
lyozott MR-rétegeken kiilonitheté el. Vannak atipusos
esetek, csapdak, amikor a daganat viztartalma magasabb,
ez gyulladast utdnozhat (3-5%-ban). Masfell viszont az
alacsonyabb viztartalmu krénikus, agressziv polyposis tu-
morhoz hasonldan viselkedhet (11).

Orrmellékiireg-daganatoknal MRI-vel a daganat és
a gyulladas elkilonitésének pontossaga 98%. A tumor
intracranialis terjedésekor durainfiltracié megitélésére az
MRI pontossaga meghaladja a 90%-ot, perineuralis terje-
désre 50-90% (11., 12. dbra). A posztoperativ és posztirra-
diacids statusban a rezidualis, recidiv tumor és a hegesedés
elktilonitésére a multiparametrikus, funkcionalis modsze-
reket is alkalmazé MRI a legeredményesebb (10).

Az orrgarat (OG) daganatainak 80%-a laphamrak, ko-
zel 20%-a lymphoma (non-Hodgkin-lymphoma). A feliile-
tesen elhelyezkedd carcinoma rendszerint tiilnetmentes, és
mind klinikailag, mind radiolégiailag nehéz elkiloniteni
az adenoid szovettdl. Leggyakrabban a recessus pharyngeus
lateralisbol ered, komprimalja a tuba auditivat, mely va-
ladékretenciét eredményez a dobiiregben, mastoidealis
sejtrendszerben. Az OG-tumorok ellatdsaban elsédleges
a sugarkezelés, mivel a koponyaalap kozelsége miatt sebé-
szileg a tumorszéleket biztonsaggal eltavolitani nem lehet.
Az OG-carcinomak 45%-a terjed intracranialisan és 30%-a
destrualja a koponyabazist (53).

A 7. TNM valtozast hozott a ,,T” besorolasban. Klinikai
kutatdsbizonyitotta, hogyatumor orriiregbe terjedése nem
rontja a beteg életkilatasat, ezért a régi T2a helyett T1 az
yj stadiuma (13. dbra). Distalis iranyban a mesopharynxba
terjedés, amennyiben a garat falat nem 1épi 4t, a daganat

stadiumat nem noveli. A jelenlegi beosztas szerint a T2
stadiumot a parapharyngealisan terjedé daganat szdmara
tartjak fenn. Fontos szempont a rostasejtek, pterygoideus
lemezek értékelése, mivel a csont destrukcidja T3-ra
emeli a stadiumot. Oldalirdnyt terjedéskor a masticator
tér infiltracidja, dorsalisan a retropharyngealis terjedés

11. dbra. Sinus maxillaris laphdmrdk perineuralis terjedéssel
a V/2 mentén és a sinus cavernosusban, T4b stddium. 1,5T MR-
képek, CE-T1-FS mérések, A és C axialis siku, B és D coronalis
sikd. A bal arcliregi tumor terjedése lathaté dorsomedialisan
(A, B képek, hosszu nyilak) a fissura pterygopalatina (FPP),
fissura orbitalis inferior (FOI) felé, a V/2 ideg mentén a foramen
rotundumon (FR, D kép, hosszl nyil) &t a sinus cavernosusba
(SC, D kép, révid nyil).

12. dbra. Orrmellékiireg-carcinoma intracranialis terjedése, T4b staddium. A, B, C: 1,5T MR-képek, kontrasztanyaggal készlilt, T1-su-
lyozott mérések. A: epiduralisan elhelyezkedd tumorterjedés, folotte a dura egyenletes megvastagoddsa lathatd (rovid nyilak).
B: a dura a tumor &ltal infiltralt, a daganattél nem kiilénithetd el (nyilhegyek). C: a daganat attorte a durdt, frontélisan beterjed az
agyba (hosszu nyil), és a kdrnyezetében lathaté alacsonyabb jelintenzitds kovetkezményes, fokalis agyddéma jele.
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13. dbra. Nasopharynxrak, TIN1 stadium. 3T MR-képek, CE-T1-FS mérések. A: axialis sikban a daganat csaknem kit6lti az orrgarat
lumenét, bal oldalon ventralis irdnyban meghaladja a choanét, de a pterygoideus patkét nem destrualja és a garat falan tdl nem
terjed. B (coronalis), C: (sagittalis) rétegeken a bal oldali ll. nyirokrégiéban metasztatikus konglomerdtum mutathato ki.

14. abra. Nasopharynxrédk, T4N1 stddium. 3T MR-képek, axialis siki CE-T1-FS mérések. A, B: jobb oldalon submucosusan terjedé
tumor képe lathaté. A daganat dorsalisan parapharyngealisan a carotis csatorna felé terjed (rovid nyil), valamint infiltrélja a jobb
musculus longus collit (hosszu nyil), mely arra utal, hogy atlépte a retropharyngealis fasciat. C: jobb oldalon a mély nyaki nyirokré-

giokban metasztatikus konglomerdtum abrazolodik (nyilak).

mar T4-nek felel meg (14. dbra). Tudatosan keresni kell
az epipharynxrak proximalis irdnyud terjedésének jeleit,
az ikobol, carotiscsatorna, foramen jugulare, lacerum,
ovale, sinus cavernosus érintettségét, az intracranialis,
perineuralis invazio jeleit (54). Az intracranialis terjedés,
akoponyabazis, agyidegek infiltraciéja T4-re emeli a stadi-
umot, ami indokolttd teszi a komplex kemo-radioterapiat
és modositja a besugarzdsi mez6t is.

A daganat felfedezésekor az esetek 80%-aban mar nyirok-
csomoattét is kimutathatd, 50%-ban mindkét oldalon (27.
dbra). A nyirokcsomok attétképz6dése nincs ardnyban a pri-
mer tumor méretével. Els6 sz(ir6k a klinikai vizsgalat és az

UH szamadra rejtett helyzett retropharyngealis nyirokcsomok
(Rouvier-csomok), majd onnan a felsé jugularis (I szint) és
az accessorius lancba (V. szint) terjed a daganat. A folyamat
gyakran kétoldali. A nasopharynx nyirokcsomo-stadiumbe-
osztasa eltér a tobbi fej-nyaki daganatétol. A 7. TNM-ben az
is ujkeletti, hogy besorolja a retropharyngealis nyirokcsomo-
metasztazist, mely N1 stadiumu - fuggetlentil az oldalisagtol.

A szdjiireg daganatai a nyelvben, szdjfenéken, gingivan,
buccan, keményszajpadon indulnak. A szajiireg és a szdjga-
rat régiojaban jelentkezd tumorok terjedésiik révén sokszor
mindkét régiot érintik. A klinikus szdmara jol lathatd terti-
let els6dleges vizsgalata a megtekintés és a tapintds. A tu-
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morok korai felismerésében fontos szerepe van a fogorvosi
beavatkozdsok soran egyszertien kivitelezhet6 sziré jellegti
attekintésnek (55). Mégis az esetek nagy részében a tumor
jelenlétére a mar kialakult nyaki nyirokcsomoattét utal (56).
A daganatok jelentés hanyada, 90%-a — a tobbi fej-nyaki ré-
giodhoz hasonldan - laphamcarcinoma. HPV a szdjiiregi ra-
koknal 50%-os gyakorisaggal fordul el (10).

Nem ritka, hogy a klinikai vizsgalattal feliileti fekélyként
mutatkoz6 daganat mélybe terjedését csak az MRI képein
lehet pontosan meghatarozni (15. dbra). A daganat gyakran
submucosusan terjed és perineuralis infiltracio is el6fordul-

hat. Mds esetben a klinikus altal latott és szovettani vizsgalat-
tal tumornak bizonyuld fekély az MRI soran nem abrazolddik,
ilyenkor a daganat feliiletes elhelyezkedésti és a képalkoto sze-
repe, hogy kizarja a tumor mélybe terjedését és meghatarozza
a nyirokcsomok érintettségét. Elérehaladott szajiiregi raknal
a lagyrész-infiltraciot 90% folotti, a mandibulainfiltraciot
92%-o0s pontossaggal hatarozza meg az MRI (10).

A T stadium szempontjabdl fontos kérdések: mandibula
corticalis destrukcidja (16. dbra), a nervus alveolaris infe-
rior, mély nyelvizmok (szdjfenéki izmok, genioglossus,
hyoglossus, palatoglossus, styloglossus), sinus maxillaris,

15. dbra. Szajlregi (szajfenék) carcinoma, T4a staddium. 3T MR, axialis siku rétegek, A: STIR, B és C: CE-T1-FS szekvencia. A széjfe-
nék bal oldaldn, a glandula sublingualis teriiletén tumoros elvéltozas lathatd, mely komprimalja a glandula submandibularis veze-
tékének szdjadékat és kdvetkezményes vezetéktédgulatot okoz. A kontrasztos rétegeken jél demonstrélhatd, hogy a tumor réterjed
a gingivdra, csontot destrudl (B kép) és beterjed a csontvelébe is (C kép).

16. abra. Szjlregi (gingiva) carcinoma, T4a stddium. 3T MRI, axialis sikd, CE-T1-FS rétegek. A bal oldali gingivarék (nyil) raterjed
a szajfenékre (A), a mandibula kortikalisat destruélja (B, nyil) és a csontvelét infiltralja (C, nyil).
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17. abra. Széjlregi, nyelvcarcinoma, T2N2c staddium. 3T MP-MRI.
A: coronalis sikl STIR szekvencia, a nyelv jobb oldaldn, dorsalisan
a kdrnyezeténél magasabb jelintenzitdsd tumor kilondl el (nyil).
B: T2-sulyozott, C: CE-T1-FS, D: diffuziésulyozott (DW-MRI) axialis
rétegek. A jobb I.B, valamint a Il. régiéban lévé nyirokcsomok
metasztatikus eredetére a colliquatio utal, melyet legjobban
a kontrasztos (C) és a diffuziésulyozott (D) képen lehet megitélni.
A gétolt diffizié magas jelintenzitdsa alapjan a bal I.B nyirokrégiok-
ban 1évd, apré (<1 cm) nyirokcsomé is metasztatikusnak tarthaté.

Képalkotok szerepe fej-nyaki daganatoknal

arcbdr infiltraltsaga. Nagyon elérehaladott (T4b) stadium-
ban a processus pterygoideus, a koponyabazis destrukcidja,
arteria carotis interna infiltraltsaga (57).

A nyelv és a szdjfenék nyirokszovetben gazdag, emiatt
e daganatok felénél nyirokcsomd-metasztazis 1ép fel, mely
30%-ban kétoldali, mar a kezdeti stadiumban is. Els6 nyi-
rokszlir6i a submentalis és submandibularis (I.A,B szint)
majd a fels6 jugularis nyirokcsomok (II. szint). Az attétes
nyirokcsomok sokszor apré mérettiek, nem tapinthatoak,
csak a képalkoto utal jelenlétiikre (17. dbra). A tumor vas-
tagsaga prognosztikai faktor, mely hatassal van a nyirok-
csomoé-metasztazis eléforduldsi gyakorisagara, a lokalis
recidiva kialakuldsara és a beteg tulélésére is.

A mesopharynx (garatfal, tonsilla palatina, ldgyszdjpad,
nyelvgyik) daganatai hamar terjednek a kornyezetbe, a nyal-
kahdrtya alatti tumorterjedés gyakori jelenség, és koran
képeznek attétet (18.,19. dbra). Ezen a teriileten a lymphoid
hyperplasia és a malignus lymphoma eléforduldsa is gyako-
ri, melyeket nem mindig lehet a carcinomatol elkiiloniteni.
A tumor human papillomavirus (HPV) statusa erés és fiig-
getlen prognosztikai faktor, kutatasok bizonyitottak, hogy
mind a szajiiregi, mind a szdjgaratraknal magas a HPV el6-
forduldsa 6sszehasonlitva mas fej-nyaki régiok daganataival.
A HPV-porzitiv tumorokat fiatalabb pacienseknél talaltak,
jobb altalanos és betegségmentes tulélést tapasztaltak (2).

Mint ahogy a garat tobbi szakaszan is, fontos kérdés
a retropharyngealis fascia érintettsége, mert amennyiben
a fascia attort, a folyamat inoperabilis, T4b stadiuma (20.
dbra). A daganat a retropharyngealis tér laza, zsiros koto-
szovetében ellenallas nélkiil terjed proximalis, illetve distalis
irdnyban. A szabdlyos praevertebralis zsiros lemez mind CT-
vel, de még inkabb MRI-vel jol demonstralhato. A zsir hianya

18. dbra. Mesopharynx-nyelvgyokrak, T2N2b stddium. 3T MRI, A: T2-sUlyozott, B: axialis, C: coronalis siki CE-T1-FS rétegek.
A nyelvgyok bal oldaldn 2 cm-nél kissé nagyobb, endoluminalisan domborodé nyelvgydkcarcinoma (hosszu nyil) Iathaté azonos
oldali nyirokcsomé-metasztézissal. A Il. régidéban elhelyezkedd nagyobb metasztazis colliquélédott. Az I.B régidéban 1 cm-nél ki-

sebb nyirokcsomdéattét is kimutathato (révid nyilak).
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19. dbra. Mesopharynxrak, T3N2c. 3T MP-MRI. A: axialis siki CE-T1-FS rétegen a szajgarat jobb oldali fala, a tonsillo-lingualis atme-
net tumorosan infiltralt, az elvaltozas beterjed a nyelvgydkbe. Mindkét oldalon a Il. régidkban metasztatikus nyirokcsomok dbrazo-
I6dnak, jobb oldalon egyértelmd colliquatidval. B: a coronalis siku rétegen a folyamat a mesopharynx teljes hosszéban &brézolédik
(nyilak). C: axialis siki DW-MR-képen a tumor terjedésére utalé diffuzidgatlds a nyelvgyok felszinén atterjed az ellenoldalra (rovid
nyilak). Metasztézisra utal6 diffuziégatlds mindkét Il. nyirokrégiéban is kimutathatd (hosszu nyilak).

arrautal, hogy a tumor attorte a fasciat és a retropharyngealis,
praevertebralis térbe keriilt. A CT- és az MR-vizsgalatok
prediktiv értékei a retropharyngealis terjedés kimutatasa-
ra magasak (>90%), féleg a negativ prediktiv érték, a pozi-
tiv prediktiv érték valamelyest alacsonyabb (58). A stddium
szempontjabol egyéb fontos kérdések: a tumor terjedése
a garat szomszédos részébe, az epiglottis lingualis felszinére,
a gégébe, a szajfenéki izmok, keményszajpad, mandibula al-
lapota, a tumor és a pterygoideus izmok viszonya (21. dbra),
a processus pterygoideus, koponyabazis, arteria carotis fala-
nak infiltraltsaga. A nyirokcsomd-metasztazis gyakori helye
a fels (II. szint) és a kozépsé (III. szint) jugularis régio, rit-
kabban a submentalis, submandibularis (I.A és B szint) régio
4, 10, 11, 22).

A hypopharynxrdk inkébb az idsebb korosztalyt érinti,
rossz prognozisu és gyakran okoz nyirokcsomdattétet.
A Deteg hosszu ideig tiinetmentes lehet, és mar el6reha-
ladott stddiumban, metasztatikus nyirokcsomokkal je-
lentkezik (50-70%) (4, 10, 11, 22). Az eszkozos vizsgalatok
a hypopharynxdaganatot csak részben tudjak felmérni,
a pontos stddiummeghatdrozashoz elengedhetetlen a CT
és/vagy az MR, melyek statisztikai értékei hasonldak (57).
Leggyakoribb kiindulasi helye a sinus piriformis és a hat-
s6 garatfal. A gégébe torténé terjedés a gégeporcok men-
tén vagy a porcok kozott, vagy azok destrukcidja révén jon
létre (22. dbra). A terapia szempontjabdl dont6 a gégepor-
cok és a praelaryngealis lagyrész allapota, a subglotticus,
mediastinalis tumorterjedés, a retropharyngealis fascia fel-
meérése, az arteria carotis infiltréltsaga. A hypopharynxrak
gyakran kétoldali nyirokcsomd-metasztazissal jar, a lym-
phaticus drendzs utjai: IL, IIL, IV., VI, VIL szintek.

Az ismeretlen eredeti nyaki nyirokcsomoé-metasztazis
vizsgalatakor nem ritka, hogy a CT vagy az MRI a sinus
piriformisban apré daganatra utal6 eltérést talal (8. dbra).

A gégetumorok az sszes fej-nyaki tumorok 30-40%-at
teszik ki, a fels6 léguti daganatok 30-40%-a. Féleg a férfiak
betegsége, a férfi:n6 arany 10:1. A daganat kialakuldsaban
fontos szerepet jatszik a dohdnyzas, az alkohol, az alacsony
szocialis helyzet, a csaladi hajlam és a HPV. A gégerak a ko-
vetkez$ lokalizdciokban fordul el6: supraglotticus 30%,
glotticus 60%, subglotticus (ritka). A glotticus carcinoma
leggyakrabban a hangszalagbdl indul ki (80%), kozvetleniil
terjed a szomszédos szovetekbe, a ventriculus laryngisba,
az alhangszalagra, a kannaporcra és a subglotticus régioba.
A supraglotticus carcinoma az epiglottis infiltraciéja révén
a garatfalra, nyelvgyokbe is terjedhet. A ritkdn el6fordu-

20. abra. Mesopharynxrdk retropharyngealis terjedése mi-
att a tumor stddiuma T4b. 3T MRI, axialis siku rétegek. A: na-
tiv T1-sulyozott rétegen a praevertebralis zsirlemez a tumor
retropharyngealis terjedése miatt megszakadt (nyil). B: A kont-
rasztanyaggal készilt CE-T1-FS rétegen a tumor terjedésére
utalé halmozas korbeveszi a musculus longus collit (nyil).
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21. dbra. Mesopharynx-, nyelvgyodk-, tonsilla palatina carcinoma, T4aN2b stadium. 3T MR-képek, mindharom fésikban CE-T1-FS
mérések. A, axialis siku: a nyelvgydkben (hosszu nyil) a daganat eléri a kozépvonalat, de nem haladja meg. A bal Il. nyirokrégidban

colliquatiét mutaté metasztatikus nyirokcsomo (révid nyil) lathatd. B, coronalis siku: a tumoros infiltracié a trigonum retromolare

felé terjed és a mandibulaszogletben a csontvel6 tumoros infiltraciéjat (hosszu nyil) eredményezi. C, coronalis siku: a tonsilla
palatina régidjadban elhelyezkedé daganat réterjed a lagyszajpadra (hosszu nyil) is és a tumor a lateralis széli részén a musculus

pterygoideus medialis felé is terjed (rovid nyil).

16 subglotticus primer tumorok a gytrtiporc korai dest-
rukcidjat okozzdk, elészor a szomszédos szévetekbe, foleg
praelaryngealisan terjednek.

Gégetumorok megitélésére a CT és az MRI stadium-
meghatdrozé pontossaga hasonld, 85-90% (11, 59). A gé-
geporcok infiltraltsaga az értékelés fontos tényezéje, mind
CT-vel, mind MRI-vel jol kimutathaté. A paraglotticus
tér tumoros infiltréltsiga, mely legjobban a T1-sulyozott
MR-rétegeken, valamint CT-vel vizsgilhato, glotticus és
supraglotticus tumornal figyelemfelkelté jel arra, hogy a fo-
lyamat terjedése a gégeporcok felé elindult és a stadium T3.
Ha a tumor mar 4ttorte a gégeporcot és a praelaryngealis iz-
mokba terjed, a stddium T4a. A gégeporcok infiltraltsagara
a zsir elnyomasaval késziilt T2-sulyozott képeken a porcok
jelintenzitas-novekedése, a kontrasztanyagos T1-sulyozott
szekvenciakon a porcok fokozott halmozasa, valamint a ké-
ros lagyrész megjelenése utal. CT-vel a koros lagyrész mellett
a porc vazanak zsir- és mésztartalom-csokkenése, szabaly-
talan szerkezete tekintheté koérosnak. A porcelvaltozasok
kimutatasara mind az MRI, mind a CT negativ prediktiv
értéke magasabb, mint a pozitiv prediktiv értékiik (68-71%).
Csapdat jelentenek a reaktiv elvaltozasok, a peritumoralis
gyulladds, az 6déma, az ectopias voros csontveld, melyek fals
pozitivitdsa csokkenti a mddszerek pozitiv prediktiv értékét
(11). A T3 daganat a gégén beliil helyezkedik el, de beterjed
a postcricoid, praeepiglotticus, paraglotticus térbe és a pajzs-
porc belsé kortikalisat infiltrdlja. A mérsékelten elérehala-
dott tumor (T4a) destrualja a gégeporcokat, a gégén tul az
extralaryngealis, praelaryngealis lagyrészbe terjed, megjele-

22. abra. Hypopharynxrak, T4a N2c stadium. 3T MP-MRI,
axialis siku rétegek. A: T1-, B: T2-sulyozott, C: CE-T1-FS, D:
DW-MRI. A hypopharynx jobb felében elhelyezkedd daganat
a pajzsporc jobb lemezének infiltracidjat okozza és a kézépvo-
nalat meghaladé supraglotticus terimével jar (hosszu nyil). Az
elvaltozds pontos kiterjedése legjobban a DW-képen itélhe-
t6 meg. Mindkét oldalon kisméretli, de metasztazisra tipusos
colliquatiét, tokattorést és diffuziégéatiast mutatd metasztatikus
nyirokcsomok (révid nyilak) is lathatok.
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23. abra. Kiterjedt gégerdk supra- és subglotticus terjedés-
sel, T4a. 1,5T MRI, axialis rétegek, A: T2-sulyozott, B, C, D:
CE-T1-FS képek. A tumor mindkét oldalon szélesen infiltralja
a pajzsporc lemezeit és azokon at a praelaryngealis izmokat.
Infiltrdlja a subcutan szbvetet és a kdzépvonalban a bért is.
A supraglotticus terjedés (B kép) involvélja a jobb plicapharyn-
goepiglotticat és a vallecula epiglotticat (nyil). A subglotticus
terjedés (D kép) miatt a gy(rliporc részleges destrukcidja és
a felsé 1égut tumor &ltali szlikilete (nyil) mutathaté ki.

nik a trachedban (23. dbra), a pajzsmirigyben, a nyel6csében,
infiltralja a szajfenék izmait. Nagyon el6rehaladott a tumor
stadiuma, ha a retropharyngealis fascia attort, ha az arteria
carotis fala infiltralt, és ha terjedés lathat6 a mediastinumba.

A supraglotticus gégerak nyirokcsomd-metasztazisanak
rizikdja 30-50%, a fels6 és kozépsé jugularis nyirokcsomokba
(IL, III. szintek) ad attétet. Ez a régio mindkét oldal felé gazdag
nyirokhaldzattal rendelkezik. Az a tumor, amely a kozépvo-
nalban helyezkedik el, rendszerint a praeepiglotticus térben,
kiilonleges hajlamot mutat a kétoldali nyirokcsomoattétre.
Nagyméretl (>6 cm) nyirokcsomd-metasztazis tavoli attétre
hajlamosit (24. dbra). A glotticus carcinoma ritkan (10%-ban)
ad nyirokcsomo-metasztazist. A subglotticus carcinoma leg-
gyakrabban a paratrachealis nyirokcsomokba terjed.

A nydlmirigytumorok 80%-a a parotisbdl, a tobbi a glan-
dula submandibularisbdl, sublingualisbdl, kis nyalmiri-
gyekbdl indul ki. A parotistumorok 80%-a benignus, 60-
70%-a pleomorph adenoma, mely miitét utdn nemritkan
recidival és malignus elfajuldsa is el6fordul. Az intraparo-
tidealis gyulladasos nyirokcsomd tumort utanozhat. Ha
egy terime konturja egyenetlen, tokja megszakadt és kor-
nyezete infiltralt, rosszindulatu elvaltozasra kell gondolni.

A submandibularis mirigy daganatainak a fele, a ritkan
eléforduld sublingualis nyalmirigytumor dontéen rosszin-
dulata. Minél kisebb a nyalmirigy, anndl nagyobb a benne
1évé lagyrészelvaltozas malignitasanak lehetésége. A nyalmi-
rigyek leggyakoribb malignus tumora a mucoepidermoid és
az adenoid cysticus carcinoma. Az utobbinal a perineuralis
terjedés, a tavoli attét gyakrabban fordul eld, mint az egyéb
nyaki daganatoknal. A terdpia szempontjabol donté kérdé-
sek: a mandibula, sziklacsont, koponyabdzis, pterygoideus
patko, kilépd agyidegek allapota, az intracranialis terjedés,
az arteria carotis interna tumoros infiltréltsdga (25. dbra).

A nyirokcsomoé-metasztizis malignus nyalmirigydaga-
natoknal ritkabban fordul el6, mint a garat és a szajiireg
rakos elvaltozasaindl. High-grade tumornal nagyobb a rizi-
ko, és a mirigyen beliili, valamint a kozvetlen kozelben 1év6
(periparotidealis, submandibularis) nyirokcsomok jelentik
az elsd szlirot.

A nyalmirigyeket els6ként UH-val vizsgaljuk, és UH-
vezérléssel mintat is vesziink belSliik. Malignus szovet-
tani eredmény utdn a pontos stddiummeghatarozashoz,
a terapia kialakitasahoz CT-, de még inkabb MR-vizsgalat
szitkséges. Az MP-MRI alkalmazasaval javul a benignus és
malignus tumorok elkiilonithetdsége (60).

24. dbra. Supraglotticus gégerak, T2N3, klinikai stadium: IV.C.
16-MDCT-vel késziilt vizsgdlat, kontrasztanyagos, multipla-
naris rekonstrukcidkkal. A supraglotticus gégerdk (nyil) lym-
phaticus terjedése hatalmas (11 cm) regionalis nyirokcsomaoat-
téttel jar, mely csaknem teljesen kdrbeveszi az arteria carotis
communist (révid nyil). Hematogén disszemindcié jeleként
tidémetasztazisok is lathatdk (D kép, nyilak).
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25. abra. Parotis adenoid cysticus carcinomdja, T4b stddium. 3T MRI, mindharom fésikban CE-T1-FS. A: coronalis, B: sagittalis, C:
axialis rétegek. A, B képek: a parotis mély lebenybdl kiinduld tumor difflz jelleggel infiltralja a koponyabazis alatti lagyrésztereket,
parotis-, masticatorteret, a mandibulaszar mentén 1évé |agyrészallomanyt, rdgdizmokat (hosszu nyil). A tumorterjedés régiodja-
ba esé foramen ovaléban vaskos, kontrasztanyagot halmozé idegkéteg lathatd, mely V3-nak felel meg (A kép, révid nyil), ez
perineuralis terjedésre utal, mely a jobb sinus cavernosus durakettdzete felé folytatddik (C kép, nyil).

Nyirokcsomdk

A nyaki nyirokcsomoattétek nagy tobbsége fej-nyaki daga-
natbol ered, de a nyak distalis szakaszanak koros nyirokcso-
moi szarmazhatnak a tiid6, eml6 és nyel6csé daganatabdl
is. Fej-nyaki daganatoknal a nyirokcsomd-metasztazis fon-
tos prognosztikai tényez, a nyirokcsomoattét rizikéja al-
taldban a tumor mélységi infiltraciéjanak mértékétdl fiigg.
A nyirokcsomoattét eléfordulasakor a beteg tulélési esélye
a felére csokken (11, 22).

A metasztatikus nyirokcsomoé megnéveli a lokoregionalis
recidiva és a tavoli metasztazis kockazatat, emiatt a fej-nyaki
rakok nyirokcsomostatusa alapvetéen meghatdrozza a beteg-
nél alkalmazando terdpiat. A tavoli metasztazis rizikdjaval
foleg eldrehaladott stadiumt daganatnal kell szamolnunk,
mely inkdbb fligg az ,,N” statustdl, mint a ,,T” statustol (61).

Igen fontos tényezd, hogy a radiolégusnak és a klini-
kusnak azonos moédon kell értelmeznie a kiilonb6z6 nyaki
nyirokrégiokat (26., 27. dbra). A metasztatikus nyirokrégio
pontos megadasa fontos adat a terdpia megtervezésében,
valamint ismeretlen primer tumornal jellegzetes lehet a pri-
mer tumor helyére.

A nyirokcsomdszintek prognosztikai jelentéséggel ren-
delkeznek, mivel az alacsonyabb szintek metasztazisai rosz-
szabb prognozisuak. Minél kozelebb van egy primer tumor
a kozépvonalhoz, annal nagyobb a rizikéja annak, hogy
a nyirokcsomd-metasztazis kétoldali. Rossz prognosztikai
jel a 6 cm-nél nagyobb nyirokcsomo és az extracapsularis
tumorterjedés.

A nyaki nyirokcsomok TNM-klasszifikaciéja minden
régioban azonos, kivéve a pajzsmirigy, orrgarat és a bor
tumorait (4). A kozépvonalban elhelyezked$ metasztati-
kus nyirokcsomot azonos oldalinak osztalyozzak. A fel-

s6 mediastinalis nyirokcsomok a VII. szintbe sorolanddk,
egyébként a mediastinalis nyirokcsomodkat tavoli metasz-
tazisként osztalyozzuk. Mindegyik anatomiai régié primer
tumoranak megvan a sajat jellegzetessége a nyirokcsomo-
metasztazis gyakorisagat és lokalizaciodjat illetéen (61).

A nyirokcsomddrendzs utjai kiilonb6z6 daganatlokali-
zaciokban:

o Orrgaratrak: retropharyngealis lateralis, felsé jugularis
(IL szint), accessorius (V. szint) nyirokcsomak. (A két-
oldali manifesztacié gyakori.)

Széjliregi rak: submentalis, submandibularis (I.A,B
szintek), fels6 jugularis (II. szint) nyirokcsomok.
Szdjgaratrak: felsd, kozéps6 jugularis (II., IIL. szintek),
ritkdbban submentalis, submandibularis (I.A,B szintek)
nyirokcsomok. (A kétoldali manifesztacié gyakori.)
Algaratrak: kozéps6, alsé jugularis (IIL, IV. szintek),
parapharyngealis, paratrachealis (V1. szintek) nyirok-
csomok. (A kétoldali manifesztacié gyakori.)
Supraglotticus gégerak: fels6, kozépsé jugularis (II.,
I11. szintek) nyirokcsomok.

Subglotticus gégerak: paratrachealis (VI. szint) nyirok-
csomok.

o Nagy nyalmirigyek: intraglandularis, periparotidealis,
submandibularis (LB szint), fels6 (II. szint), k6zéps6
jugularis (III. szint), felsé accessorius (V.A szint), eseten-
ként retropharyngealis. (A kétoldali manifesztaci6 ritka.)

Az ajak, a keményszdjpad, a gingiva, a glotticus és a sino-
nasalis carcinomdk ritkdbban adnak nyirokcsomdattétet, mint
a tobbi szdjiiregi, nasopharyngealis, meso-, hypopharyngealis
és supraglotticus rakok, ez utobbiak metasztazisképzésre ma-
gas rizikéju daganatok (4). A daganatok éttétei elsédlegesen
a primer lymphaticus sztirében jelentkeznek, majd onnan az
alacsonyabb szintekbe jutnak. Nem ritka azonban, hogy a tu-
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26. abra. Nyaki nyirokcsomo-régidk szintjei (65)

Submandibularis

nyalmirigy hts6 hatdra Fossa jugularis

Nyelvcsont
also hatdra

Gy(ridporc

also széle
A. carotis
comm.

Manubrim
felsd hatara

mor kozvetleniil terjed az alacsonyabb szintek csomoiba. Keze-
lések utan a lymphaticus drendzs ttjai megvaltozhatnak.

A képalkotdk fontos szerepet jatszanak az N status meg-
hatdrozasaban. A nyirokcsomd metasztatikus eredetét foleg
a szerkezet alapjan hatarozzuk meg, a méret kevésbé donté
tényez6. Nyaki régiotol fiiggden a 8-14 mm legkisebb atmé-
réttartjuk felsé hatarértéknek, de nemcsak az attétes, hanem
a gyulladasos nyirokcsomé is nagyobb lehet. A mérettdl
fiiggetleniil metasztazisra utal6 leger8sebb adat a centralis
colliquatio, necrosis jele, valamint az egyenetlen kontur,
mely tokattorésre, a tumorszévet infiltraciojéra utal (8., 17-
19, 21., 22. dbra). Extracapsularis tumorterjedés 3 cm alatti
nyirokcsomoéknal 60%-os, 3 cm felettieknél 74%-os gyako-
risaggal fordul el (11). Terapiat meghatarozo6 fontos kérdés,
hogy a metasztatikus lagyrészképlet a nyaki nagy ereket,
foleg a carotisfalat infiltralja-e. A tumoros infiltracié mér-
tékét mind a CT, mind az MRI elég pontosan meghatarozza.
Amennyiben a carotisfal 270 fokban vagy annal nagyobb
mértékben tumor 4dltal hatdrolt, infiltraltnak tekinthetd és
az eset inoperabilisnak tarthaté (11) (3. dbra).

A lymphomas nyirokcsomok az esetek tobbségében ho-
mogén szerkezettek. Differencidldiagnosztikai gondot je-
lenthet a szétesett metasztatikus nyirokcsomd, a gyulladt
nyaki cysta és az absceddlo nyirokcsomo elkiilonitése.

A Kklinikai vizsgalat, a tapintas szenzitivitdsa és specifitasa
60-70% (11). A nem tapinthatd, de metasztatikus nyirokcso-
mok kimutatasa, szerkezetiik, kdrnyezethez valé viszonyuk
értékelése a képalkotok feladata. Az UH-val, melynek pon-
tossaga vizsgalofiiggd, biopszia nélkiil atlagosan 70% (10,
62), tobb nyirokcsomot talalunk, mint tapintassal. A CT és

az MRI, valamint a PET/CT pontosabb, mint az UH. Az UH
legnagyobb elénye, hogy vezérlésével sejtmintat tudunk ven-
ni, ezzel a vizsgalat specifitasa 98-100%-ra emelkedik (5, 63,
64). Mind a CT, mind az MRI pontossaga az extracapsularis
tumorterjedés kimutatasara hasonlo, 73-80% (65-68). Egy
metaanalizis a CT taldlatat a fizikalis vizsgalattal hasonli-
totta Ossze, és megallapitotta, hogy a CT szenzitivitasa 83%,
specifitasa 83%, pontossaga 83% (a tapintasé 74%, 81%, 77%),

27. dbra. Nasopharynxrdk parapharyngealis terjedéssel, ki-
terjedt, kétoldali nyirokcsoméattéttel, T2N3b stadium. 3T
MR-képek, multiplanaris CE-T1-FS mérések. A (axialis siku):
a primer daganat az orrgaratban helyezkedik el. Bal oldalon
dorsalisan parapharyngealis terjedés mutathaté ki a vena
jugularis interna koponyabazis alatti részénél. B: primer nyirok-
szlir6kben, a retropharyngealis lateralis [ancban mindkét olda-
lon metasztatikus nyirokcsomé lathato. C (axialis), D (coronalis),
E (sagittalis), F (axialis) siki rétegeken a II-V. nyirokrégidkban
mindkét oldalon metasztatikus gécok vannak. Jobb oldalon
a mély nyaki régiok teljes hosszdban, szélesen supraclavicu-
larisan is terjedve metasztatikus konglomeratum abrazolédik.
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tehat a CT mindegyik statisztikai paramétere jobb, mint a ta-
pintasé. Megallapitottak, hogy tapintdssal a patologias nyirok-
csomok 75%-a mutathat6 ki, mig a tapintas és a CT egyiittes
alkalmazdsaval 91% (10, 63, 69). A CT és a hagyomanyosan ké-
szilt MRI pontossaga nyaki nyirokcsomd-metasztazis meg-
hatdrozdsaban hasonlo, 73-80% (65). Mindkét mddszer els-
nye a standard médon 6sszehasonlithato6 technika, és hogy az
egész nyaki régiot, a retropharyngealis és a fels6 mediastinalis
nyirokcsomokat is képesek felmérni (11, 62, 65, 68).

A DW-MRI szignifikansan megnoveli az MR szenzitivi-
tasat (17, 22. dbra). Megfelel technika alkalmazdsaval, ma-
gas ,,b” értéknél, a benignus és a malignus nyirokcsomoék
elkiilonitésére szenzitivitasa 84%, specifitasa 94%, pontos-
saga 91% (17, 28, 31, 70, 71).

A PET/CT pontossaga (>90%) magasabb, mint a CT-¢ és
a hagyomanyosan késziilt MR-vizsgélaté, de normalis méret(i
nyirokcsomonal kevésbé pontos, mivel szenzitivitisa méret-
fiiggd. Potencialis csapdat jelenthet az is, hogy a kiterjedt colli-
quatio fals negativ eredménnyel jarhat. Az FDG-PET/CT spe-
cifitasa alacsonyabb, mint szenzitivitasa, inkdbb alkalmazando
tavoli metasztazis és szinkron tumor kimutatasara, mint a nyi-
rokcsomok primer vizsgalatara (13, 17, 71, 72) (5. dbra).

A kutatasok gyakori targyét képezi, hogy mely diagnoszti-
kus mddszerekkel lehetne még pontosabb eredményre jutni,
magasabb statisztikai mutatokat elérni. A DCE-MRI szerepét
nyirokcsomoknalis vizsgaljak (73-76). Az MR-lymphographia
alkalméaval szuperparamagnetikus, ultrakicsi szemcsékbél
allé, vas-oxid-kolloid kontrasztanyagot alkalmaztak, mely
a szenzitivitast és a specifitast is megnoveli (SV 86%/SP 100%),
mikro-metasztazisoknal azonban ez a mddszer is tévedhet (3).
Legf6bb hatranya, hogy a vizsgalat nem koltséghatékony, ezal-
tal a cégek a kontrasztanyag gyartasaval lealltak.

Az Orszemnyirokcsomd-biopszia a fej-nyaki daganatok-
nal is a vizsgalat targya volt, de kisebb sikerrel, mint az eml6-
raknal vagy a cutan malignus melanomdnal, melyeknél igen
sikeresen és napjainkban rutinszertien alkalmazzak (78-80).

Jelenleg nincs olyan megbizhaté modszer, beleértve az
FDG-PET/CT-t is, mely biztonsdggal kimutatna a nem na-
gyobb nyirokcsomdban kialakult apré tumoros gocot,
vagy minden esetben elkiilonitené a reaktiv nyirokcsomot
a metasztatikustdl. Ez az oka annak, hogy nyirokcsomd-
metasztazisra magas rizikéju NO betegeknél napjainkban is
elektiv nyirokcsomo-reszekciot végeznek, pedig csak 20-25%-
nél igazol a szovettani feldolgozas patoldgias szerkezetet (22).
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