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Újdonságok és új lehetőségek  
a húgyhólyag-, prostata-, vesicula 

seminalis-, testis- és penisdaganatok  
radiológiai diagnosztikájában
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Soproni Erzsébet Oktató Kórház és Rehabilitációs Intézet, Röntgen és Izotópdiagnosztikai Osztály, Sopron

A szerző a húgyhólyag, prostata, vesicula seminalis, here és penis tumoros megbetegedéseinek képalkotó vizsgálatát, az ezzel 
kapcsolatos legújabb lehetőségeket elemzi. Részletesen tárgyalja a különböző eljárások értékét és szerepét a daganatok korai 
detektálásában, karakterizálásában és a pontos tumorstaging meghatározásában. Mindezek segítik az optimális betegspecifikus 
kezelés megválasztását, majd a terápia hatékonyságának lemérését. Magyar Onkológia 58:290–300, 2014
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This review analyses the opportunities granted by diagnostic imaging of cancers of the urinary bladder, prostate gland, seminal 
vesicle, testicle and penis. The author discusses in details the value and role of the various procedures in early detection, 
characterization of tumors and in determination of the exact tumor staging. All these support the selection of the optimal patient-
specific treatment, then the assessment of the efficacy of therapy.
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HÚGYHÓLYAGDAGANATOK

A húgyhólyag jó- és rosszindulatú daganatainál fontos a ko-
rai felfedezés, a pontos stádiummeghatározás, a felső húgy-
utak állapotának a tisztázása. A jóindulatú hólyag tumo rok 
általában kicsik és a  lokalizációtól függően obstrukciót 
okozhatnak. A  malignus húgyhólyagdaganatok több mint 
90%-a átmeneti sejtes rák (transitional cell carcinoma, 
TCC), amely leggyakrabban a  hólyagalapon és a  laterális 
falon (több mint 60%-ban) és a trigonumban (25%) fordul 
elő. A meg jelenés alapján papilláris-exophyticus és invazív 
for máját különíthetjük el. 

Az urothelialis carcinomák negyede a felfedezés időpont-
jában multifokális. A rhabdomyosarcoma a gyermekkor da-
ganata, nagyon agresszíven növekvő hólyagtumor, a hólyag 
falának diffúz megvastagodásával (1). A nem izominvazív 
rákoknál a tunica mucosa és a lamina propria érintett, míg 
izominvazív tumoroknál a felületes és mély izomréteg is in-
volvált lehet, ill. a falat is áttörheti a daganat.

Az IVP és cisztográfia során a  lumenbe bedomborodó 
sugárfogó tumorszövet árnyékkiesést okoz, a kis daganatot 
a kontrasztanyag elfedheti. A daganat mentén kialakuló fali 
merevség indirekt tumorjel. Kettős kontrasztos technikával 
a lumen felé előemelkedő tumoros növedékek jól ábrázolha-
tók, a fali lap szerinti tumorterjedés kimutatása nehéz. 

A CT-cisztográfia és a virtuális CT-cisztoszkópia a volu-
met rikus több detektorsoros CT-k elterjedésével kezdi ki-
váltani az előbbi módszereket. A  CT-cisztográfiánál katé-
teren át hígított vizes kontrasztanyagot és/vagy levegőt 
adunk a  hólyagba, majd vékonyszelet-technikával végez-
zük a  leképezést. E módszer segítségével – különösen, ha 
kiegészítjük virtuális cisztoszkópiával – a  kis noduláris 
tumorok, plakkszerű léziók biztonsággal detektálhatók. 
Virtuális cisztoszkópiánál a  kontrasztanyaggal vagy ket-
tős kontrasztanyaggal telített hólyagot (pozitív kont raszt-
anyaggal anterográd is telíthetjük az intravénás kont raszt-
anyagadás után 30 perccel) vékonyszeletes leképezés után 
SSD, vagy VRT rekonstrukció segítségével 3D ábrázolást 
hozunk létre. Az úgynevezett nem karakterizálható fali 
elváltozásoknál a valódi tumort a hipertrófiás redőtől, kö-
rülírtan egyenetlenül megvastagodott benignus fali elvál-
tozásoktól el kell különíteni. Kitűnő technika, ha a negatív 
kontrasztanyag-beadást dinamikus kontrasztanyag-vizsgá-
lattal kombináljuk. Ezzel a módszerrel igen jól ábrázolható 
a  hólyagfal és a  kóros kontrasztanyag-halmozás, a  fal kis 
léziója már detektálható (1, 2). 

A húgyhólyag, ill. a kismedence ábrázolására elsődleges 
képalkotó eljárás a  transcutan suprapubicus ultrahang-
vizsgálat, amikor a  2D képeken a  jól telt húgyhólyag fala 
egyneműen echodús, erős reflexiót mutat, a hólyagbennék 
echomentes. A 3-4D képeken a húgyhólyag belső felülete is 

megítélhető, általában sima felszínű, s a fal egyenletes vas-
tagságú. Ezekkel a módszerekkel a  fali bedomborodó, fali 
megvastagodást okozó tumorok detektálhatók (1. ábra).

A papilláris és exophyticus tumor egyenetlen fali kiszé-
lesedésként és/vagy lumenbe bedomborodó echodús, éles 
kontúrú szolid térfoglalásként ábrázolódik (3). 

Az intravesicalis ultrahang előnye, hogy a  nagy felol-
dás miatt (magas frekvenciájú transzducert használunk) 
a  hólyagfal rétegei is elkülönülnek, azok folytonossága 
követhető, a  daganat fali kiterjedése, a  terjedés mélysége 
megítélhető. A módszer hátránya az invazivitás és a magas 
frekvenciájú transzducer miatt a kis penetrációs képesség, s 
így a perivesicalis terjedés nem detektálható pontosan. 

A hólyagfali rétegek jobb elkülönítésére kecsegtető mód-
szernek tűnik a  kontrasztanyagos UH-vizsgálat (CEUS), 
amikor az egyneműen fokozott reflektivitású hólyagfal 
a mikrobuborékok beadása után megváltozik, s a fali rétegek 
külön ábrázolódnak. A  felületes tumornál a  hiporeflektív 
izomréteg intakt marad, míg infiltráció esetén széttörede-
zik az erős kontrasztanyag-halmozást mutató tumorszövet 
által (3, 4). 

A húgyhólyag CT-vel való ábrázolásának és értékelésének 
a  lehetősége a teltség fokától nagyban függ, a vizsgálathoz 
telt hólyag szükséges. Natív vizsgálatnál az intravesicalis 
vérzés és a hólyagfal-meszesedés ábrázolható. A hólyagda-
ganat denzitása a natív vizsgálatnál azonos lehet az ép falé-
val. A kontrasztanyagos vizsgálat alapvető a tumorstaging 
meghatározásában, főleg a mély izomréteg érintettségének 
kimutatásában. A nyirokcsomók és vénák elkülönítéséhez 
későbbi (2-3 perccel az iv. kontrasztanyag-beadás kezdete 

1. ábra. a, b, c) 2D UH három különböző síkban. A hólyagfal 
egyenletes vastagságú, echodús. A hólyagalapon hátul lumen 
felé bedomborodó, kifejezetten echodús papilláris növedék. 
Fali infiltráció nincs. d) 3D UH. A tumoros növedék és a fal vi-
szonya jól megítélhető
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után) vénás fázisú vizsgálatot kell végezni. Magas flow-ér-
tékkel (4-5 ml/sec) adva a kontrasztanyagot, először a hólyag 
tunica mucosája veszi fel a kontrasztanyagot, s a malignus 
lézióban (TCC) is erős halmozás van (1, 2). 

A hólyagfal tumorai legjobban a  parenchymás fázis-
ban láthatók (30–50 mp-cel a  kontrasztanyag-injekció 
beadásának kezdete után), amikor a hólyag lumene vize-
lettel telt, a  lumen felé növekvő daganatot korán kimu-
tatja, a vízdenzitású hólyagban lágyrészdenzitású tumor-
ként látható. Az irreguláris körülírt fali megvastagodás, 
plakkszerű tumoros növedék, papilláris térfoglalás korán 
detektálható intravesicalis előemelkedés formájában (2. 
ábra).

Ha a hólyagban a kontrasztanyag és a vizelet rétegződé-
sét látjuk, a  hólyagbennék homogenizálása érdekében fel 
kell kelteni a  vizsgálóasztalról a  beteget és sétáltatni kell 
a célzott leképezés előtt (3. ábra). 

Extravesicalis tumorterjedésnél a  hólyagfal külső, ép 
esetben éles kontúrja elmosódik, a perivesicalis zsír denzi-
tása szálkásan vagy foltszerűen növekszik. A  parciális 
volu men effektus gátolhatja a hólyagfundus és vertex meg-
ítélését, ha a rekonstrukciós szeletek vastagok (5–8 mm). 
MDCT-nél az optimális ábrázoláshoz finomszelet-tech-
nika (≤1-2 mm) szükséges, majd az axiális volumetrikus 

adatgyűjtés után a  másodlagos adatokból jó minőségű 
koronális és szagittális MPR javítja a  diagnosztikai pon-
tosságot. A  staging megítélését a  „függőleges szelete-
lés” (radiális MPR) is javítja, segítve az intraluminalis és 
muralis árnyékkiesések (filling defect) és a  T3a és T3b 
(intra- és/vagy perivesicalis terjedés) elkülönítését. Az iv. 
kont raszt anyag bólus adás utáni halmozás alapján vizs-
gáljuk a  normális fal és patológiás folyamat perfúzió ját. 
A  parenchymás fázisban (30–50 mp-cel az iv. kont raszt-
anyagadás kezdete után) a  legtöbb malignus daganat 
erőteljesen halmozza a  kontrasztanyagot, és a  hólyagban 
lévő vizelet denzitásához képest hiperdenz (2.c,d ábra). 
Az intersticiális fázisban (több mint 100 mp-cel az iv. 
kontrasztanyagadás kezdete után) a  hólyagtumorok ho-
mogén hiperdenzitással ábrázolódnak, de ekkor már 
a  hólyagba is kiválasztódik a  kontrasztanyag, ami a  kis 
léziókat elfedheti az elhelyezkedésüktől függően. Ha a tu-
moros folyamat a hólyag hátsó falán van, pronációs pozí-
cióban jobban detektálhatjuk. Késői kiválasztásos fázisú 
vizsgálatnál (5 perccel a kontrasztanyag-injekció befejezé-
se után) a húgyhólyag már kontrasztanyaggal telt, magas 
denzitású, a tumoros elváltozás, a lumen felé bedomboro-
dó tumorrészlet alacsony denzitással jelenik meg (3. ábra). 
Invazív daganatoknál nagy hátrány, hogy a CT nem mu-
tatja a fal egyes rétegeit, s így képtelen az invazív fali tu-
morok kiterjedésének megítélésére, s a tumoros infiltráció 
mélységét sem lehet meghatározni (1–3). 

Ha vékonyszelet-technikával (magas flow-értékkel) di-
namikus kontrasztanyagos vizsgálatot végzünk, javulhat 
a  hólyagfali infiltráció kiterjedésének a  meghatározása, 
de a T1 és T2-T3a elkülönítésében nem ad kielégítő infor-
mációt (4. ábra), ami a  prognózis megítélése és az ellátás 
szempontjából igen fontos lenne, hiszen a hólyagfal-invázió 
mértéke határozza meg a terápiás beavatkozást. A felületes 
daganat (Ta-T1) esetén TUR, infiltratív tumoroknál (T2, 

2. ábra. MDCT-vizsgálat. a, b) Axiális és koronális MPR. A vize-
letet tartalmazó húgyhólyag bal oldalán lumen felé bedombo-
rodó hiperdenz papilláris növedék. c, d) Axiális és szagittális 
MPR. A vizeletet tartalmazó húgyhólyag hipodenz, jobb olda-
lon dorzálisan exophyticus növekedésű daganat, respektálja 
a hólyagfalat. TCC

3. ábra. MDCT-vizsgálat. a) Késői fázisú axiális leképezés. 
A húgyhólyagban vizelet és kontrasztanyag rétegződése, jobb 
oldalon a  kis papilláris növedék hipodenz. b) Koronális MPR. 
A hólyagbennék homogenizálás után még jobban elkülönül
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vagy magasabb) cisztektómia indokolt. A CT viszont igen 
informatív a T3a és T3b elkülönítésében, több mint 80%-os 
a találati pontossága (4.c,d ábra). 

Perivesicalis terjedésnél a hólyagot övező alacsony denzi-
tású zsírszövetben szálkás, köteges rajzolat ábrázolódik, 
azonban ilyen esetben mind a CT-, mind az MR-vizsgálatnál 
nehéz különbséget tenni a daganatos infiltráció és a reaktív 
gyulladásos folyamat között. Mindkét eljárás sokat segíthet 
a nyirokcsomó- és távoli metasztázisok kimutatásában (1). 

A mesenchymalis tumorok közül a neurofibromák a na-
tív CT-n alacsony denzitásúak (20–30 HU) és kont raszt-
anyag adás után kicsi a kontrasztanyag-felvétel. A leio myo-
mák kétharmada extravesicalis terjedést mutat a hólyagfal 
kiszélesedésével. A phaeocromocytomák 1-2%-a a hólyag-
falból indul ki, általában a  trigonum és a  hólyag vertexe 
érintett, nagy része hipervaszkuláris. Az adenomák körülírt 
fali megvastagodással járnak. 

A benignus és a  malignus mesenchymalis tumorok 
a CT-n nem különíthetők el megbízhatóan. Segíthet a dif-
ferenciáldiagnosztikában, hogy a  benignus tumorok sima 
felszínűek, éles kontúrúak, míg a  malignusak irregulá-
risan lobulált megjelenésűek, ulcerált felszínük is lehet, 
a metasztázisok jelenléte pedig a malignitást támasztja alá. 

A CT-vizsgálat nagy előnye, hogy a  többi kismedencei 
szerv, a medenceöv csontjai is megítélhetők. A perirenalis 
zsírszövet és a vesicula seminalis érintettségénél a szenziti-
vitás 65–85%, a nyirokcsomóáttét kimutatásában 70–90%, 
a fals negatív arány 25–40% (1, 5, 6). Az MR-vizsgálat a kis-
medencei szervek ábrázolására egyre megbízhatóbb mód-
szer. A  fejlesztések (magas teslás térerő, új speciális teker-
csek, szoftverek, műtermék automatikus kiiktatása, gyors 
szekvenciák) jobb térbeli és kontrasztfelbontást biztosíta-
nak (5, 7). Az igény egyértelmű, a hólyag fali rétegeinek el-
különítése és a tumoros fali invázió mélységének és kiterje-
désének pontos meghatározása, a T-staging megállapítása. 
Az MR-vizsgálat többsíkú direkt ábrázolást tesz lehetővé. 
A szagittális metszetek segítségével a hólyagvertex és a hó-
lyagalap, az elülső és hátsó hólyagfal, a koronális síkban az 
oldalsó falak jól ábrázolhatók. 

Az MRI mind a felületes papilláris, mind az invazív át-
meneti sejtes rák kimutatásában és a stádium meghatározá-
sában előrelépést hozott. Az intraluminalis bedomborodó 
térfoglalás legjobban a  T1-súlyozott felvételeken látható, 
amikor a jelmentes vizeletet tartalmazó hólyagban a magas 
jelintenzitású tumor jól ábrázolódik.

Az invazív tumoroknál speciális felületi vagy endorectalis 
tekercset alkalmazva dinamikus kontrasztanyagos vizs-
gálatot végezhetünk, amikor T1 zsírszuppresszióval kom-
binált gradiens echo technikával lehetővé válik a  tumor 
kimutatása, az esetleges fali infiltráció mélységének és 
kiterjedésének megítélése (5. ábra). A  kontrasztanyag bó-
lus ban való beadása után a  tumorban gyors és intenzív 
kont raszt anyag-halmozás észlelhető, nagyobb, mint az ép 

4. ábra. Kontrasztanyagos MDCT-vizsgálat. a, b) Axiális leké pe-
zés. A húgyhólyag bal oldalán dorzolaterálisan fokozott kont-
raszt anyag-felvételt mutató, szabálytalan fali kiszélesedés, 
a vesicula seminalis és hólyag közötti zsírsáv részlegesen el-
tűnt. A vesicula bal lebenyét infiltrálja a tumor. c, d) Koronális 
és szagittális MPR. A hólyagalapot is érintő tumort a prostatától 
elválasztani nem lehet. TCC perivesicalis invázióval

5. ábra. Dinamikus kontrasztanyagos MRI. a) T1 zsír szup presz-
sziós axiális leképezés. A  hólyag bal oldalán dorzálisan kis 
papilláris, oldalsó falon exophyticus növekedésű, magas jel-
menetű térfoglalás. A hólyag mögött a vesicula seminalis szim-
metrikusan ábrázolódik. b) Kontrasztanyagos T1-súlyozott vizs-
gálat, parenchymás fázis. Mindkét daganat erőteljesen veszi fel 
a kontrasztanyagot, a jelmentes hólyagban intenzíven elkülönül. 
A vesicula seminalis is erőteljes, homogén kontrasztanyag-fel-
vételt mutat. A hólyagfal rétegei nem különülnek el. TCC
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hólyag falban. A  késői parenchymás fázisban a  kontraszt-
anyag kimosódása a  tumorból elhúzódó, a  normális hó-
lyagfalból gyors. A zsírszuppresszió segítségével javul a pe-
netráció mélységének meghatározása (6.a ábra). Az invazív 
daganat fali kiterjedése a  T2-súlyozott felvételeken is lát-
szik. A közepes jelintenzitású tumor a viszonylag alacsony 
jelmenetű és rétegződést mutató hólyagfalban jól ábrázoló-
dik, a fali rétegekhez, így a jelszegény m. detrusorhoz való 
viszonya megítélhető (6.b ábra). A  perivesicalis zsírszövet 
T1- és T2-súlyozott felvételen egyaránt igen magas jelmene-
tet mutat, amelyben a lényegesen alacsonyabb jelintenzitású 
tumoros lágyrészárnyék követhető, a  perivesicalis invázió 
kimutatható. A vesicula seminalis a T2-súlyozott felvételen 
kifejezetten magas jelmenetű, a tumoros invázió jelszegény 
(6.c ábra). A perivesicalis vénás hálózat kaliberingadozó tá-
gulata infiltráció mellett szól (1, 8). 

Mindezen fejlődés ellenére azonban le kell szögezni, 
hogy egyik radiológiai módszer sem tudja minden alka-
lommal pontosan tisztázni az invazív hólyagrákoknál a T2, 
ill. T3a besorolást, e tekintetben a diagnosztikai pontosság 
nagy szórást mutat 64% és 92% között. A metasztatikus nyi-
rokcsomók kimutatásában a szenzitivitás 70–90%, jelentős 
lehet az álnegativitás. Ezt javíthatja a  jövőben a vastartal-
mú, szövetspecifikus USPIO kontrasztanyag használata. 

A 18F-FDG PET a jelentős hólyagaktivitás miatt csak kor-
látozott értékű, de fontos szerepe van a cisztektómiát meg-
előző korrekt staging megállapításában, ettől függ a betegek 
optimális kiválasztása a terápia számára (5). A módszer igen 
hasznos a lokális és távoli metasztázisok kimutatásában, ja-
vítja a CT- és MR-staging eredményeit. Kiemelt szerepe van 

a  nyirokcsomó- és csontmetasztázisok kimutatása mellett 
reziduális tumor és recidíva detektálásában és a kemoterá-
piás hatás mérésében. Segítségével az elváltozás prognoszti-
kai megítélése is jobb (5, 7). 

A hólyagrák diagnosztikájában a 11C-kolin PET-et hasz-
nosnak tartják a  hólyagfal érintettsége és inváziója szem-
pontjából (hólyagrákban a  szenzitivitás közel 96%-os). 
A 11C-acetáttal végzett vizsgálat szenzitivitását is magasnak 
találták magas grádusú hólyagrákban (5).

PROSTATATUMOR

A prostatatumorok több mint 95%-a adenocarcinoma, me-
lyek általában a perifériás zónában (75%), átmeneti zónában 
(15%) és centrálisan (10%) keletkeznek. A  tumor gyakran 
multifokális, és direkt terjedéssel a neurovaszkuláris köte-
get, a vesicula seminalist beszűri. Limfogén és hematogén 
úton ad metasztázist (6, 7). A modern képalkotó eljárások 
alkalmazása és a  prostataspecifikus antigén (PSA) szűrő-
jellegű meghatározása eredményeként a  felfedezéskor az 
előrehaladott prostatadaganatok aránya csökkent, a szervre 
lokalizáltak és ezzel együtt a radikális prostatectomiák szá-
ma növekedett (7).

A daganat kimutatásában a  digitális rectalis vizsgálat 
(DRV) és a  PSA-meghatározás mellett számos képalkotó 
módszert alkalmazunk. A képalkotás fő feladata a korai de-
tektálás mellett a klinikai rizikó megítélése, a betegek sze-
lekciója a definitív ellátás megtervezéséhez (5). 

A transcutan suprapubicus UH-vizsgálattal ábrázol-
hatjuk a  telt húgyhólyagot, mögötte a  prostatát, vesicula 

6. ábra. MRI. a) Dinamikus T1 kontrasztanyagos, szagittális síkú leképezés. A hólyagalapon elsősorban dorzálisan a kontrasztanya-
got intenzíven halmozó térfoglalás a prostata és a vesicula seminalis felé terjed, dorzálisan a hólyag ürege felé is bedomborodik 
(nyilak). A m. detrusor jelszegény zónaként ábrázolódik (talpas nyíl), amelyet a tumor áttör. b) Szagittális T2. A magas jelmenetű 
hólyag fala jelszegény, benne a m. detrusor közepes jelintenzitású vonalként ábrázolódik (nyíl). A lumenbe bedomborodó tumor 
a falat áttörte, a magas jelmenetű vesicula seminalist (vs) infiltrálja (nyilak). c) Axiális T2. A hólyagfalat áttörő tumor a magas jelme-
netű vesicula seminalis (vs) középső részét és bal lebenyének nagy részét infiltrálja, itt a jelintenzitás jelentősen csökkent
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seminalist, annak nagyságát, alakját és szerkezetét. Meg-
ítélhetjük az üregrendszeri pangást, a  retenciót, s korláto-
zottan az iliacalis és retroperitonealis nyirokcsomókat. 3D 
leképezéssel pontos prostatavolument határozhatunk meg, 
color és power Dopplerrel a  vaszkularizáció elemezhető. 
Újabban, mint ígéretes módszerek a kontrasztanyagos UH-
vizsgálat és a szonoelasztográfia terjed (3, 4, 8).

A transrectalis UH-vizsgálat (TRUS) nagyobb feloldást 
biztosít, mint a  transcutan UH-vizsgálat, a  prostata szer-
kezete jobban megítélhető (7. ábra). A  tumor legtöbbször 
körülírt, echoszegény szolid szerkezeti átalakulást mutat, 
de ez nem specifikus, mivel számos más eltérés hasonló 
megjelenésű (atrófia, gyulladás, hiperplázia). A  tapint-
ható prostatacarcinomák (Pcc) 70%-a, a  nem tapinthatók 
50%-a echoszegény. Azonban nem mindig látjuk a  refle-
xiószint eltérését, így az átmeneti zónában a Pcc-k 80%-a, 
a perifériás zónában 30–50%-a környező prostataszövettel 
azonos echoszerkezetű lehet, és nem detektálható, míg az 

esetek 1-2%-ában echodús a daganat mindkét zónában. Jó 
az UH-vizsgálat a  prostatanagyság megítélésére, különö-
sen a 3D technika hasznos. E módszer segítségével vezetjük 
a  biopsziás mintavételeket (8). A  tumor lokális terjedésé-
nek, a  tokhoz való viszonynak a  tisztázásában a  2D UH-
vizsgálatnak és a TRUS-nak korlátozott az értéke, a T2-T3 
elkülönítésében nem kellően érzékenyek ezek az eljárások. 
A  tumoros tokáttörés kimutatásához legjobb a  transzver-
zális síkú leképezés. A  daganat helyén echoszegény irre-
guláris előboltosulást láthatunk, ill. az infiltráció miatt 
a  periprostaticus zsírban szálkás, nyúlványos kötegezett-
ség ábrázolódik, elmosott prostatakontúrral. A  vesicula 
seminalis kiszélesedése, megnagyobbodása, aszimmetriája 
és echoszegény körülírt szerkezeti átalakulása jelzi az infilt-
rációt. Az aszimmetria variáció is lehet, ezért a  szerkezeti 
eltérés a döntő. Ha az RDV pozitív és/vagy a PSA-érték gya-
nús Pcc-re, akkor a  TRUS eredményétől függetlenül UH-
vezérelt biopszia szükséges. 

A color Doppler a Pcc detektálásában segít, mivel a  tu-
moros területen az erezettség megváltozik, gyakori a hiper-
vasz kularizáció és hiperperfúzió. A multifokalitás, lehetsé-
ges tokáttörés és környezeti infiltráció pontos megítélése egy 
radikális prostato-vesiculoectomia előtt szükséges, azon-
ban ezekre a kérdésekre az UH-vizsgálat meglehetősen ala-
csony szenzitivitással, <60%-ban képes választ adni annak 
ellenére, hogy az új digitális berendezéseknek a  térbeli és 
kontrasztfelbontása jó. A CEUS a specificitást növeli. 

A CT-vizsgálat a szerven belüli daganat detektálására al-
kalmatlan, hiszen mind a  natív, mind a  kontrasztanyagos 
vizsgálatnál a  prostata állománya homogénen egynemű, 
a denzitásbeli különbség a tumor és a normális mirigyszövet 
között nem diagnosztikus értékű. Ha az elvégzett kontraszt-
anyagos CT-vizsgálatnál mégis azt látjuk, hogy egy vagy több 
hipervaszkuláris fókusz jelenik meg a  normális nagyságú 
vagy BPH-s prostatában, akkor még normális PSA esetén is 
gyanú lehet korai prostatacarcinomára, s biopsziát kell végez-
ni (1). A CT-vizsgálat hasznos a peri pros ta ti cus zsírszövet és 
a vesicula seminalis érintettségének meghatározásában (szen-
zitivitás 65–85%), a  regionális nyirokcsomó-metasztázisok 
detektálásában (szenzitivitás 79–90%), de ez utóbbinál magas 
a  fals negatív arány (mikroszkopikus metasztázis normális 
nagyságú nyirokcsomókban) (1, 5, 9, 10). 

Az extracapsularis tumorterjedés kimutatását nehezí-
ti a  parciális volumeneffektus, ezért vékonyszelet-techni-
kát kell alkalmazni. A  tumor térbeli ábrázolását javítják 
a koronális és szagittális MPR-rekonstrukciók (4.c,d ábra). 
A tokáttörésnél a prostatakontúr körülírtan elmosottá válik, 
esetleg kontúr-előboltosulás, vagy a  periprostaticus hipo-
denz zsírszövetben magasabb denzitású striáció ábrázoló-
dik. A vesicula seminalis aszimmetriája, a körülírt denzi tás-
növekedés jelzi a tumoros infiltrációt. A kontraszt anyagos 

7. ábra. TRUS. a,b) Inhomogén szerkezetű, egyenletesen meg-
nagyobbodott prostata, állományában több apró echodús 
göb, helyenként diffúz echoszegény szerkezeti átalakulás. 
A prostata noduláris hiperpláziája. c) A prostata szerkezete jól 
megítélhető. BPH
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CT-vizsgálatnál magas flow-rátával és 30 sec-os késleltetés-
sel igen jó hólyagfalhalmozást érünk el, s így jól megítélhető 
a prostatatumor általi hólyaginvázió. A tumor további ter-
jedését, a szomszédos szervek érintettségét CT-vel jól ábrá-
zolhatjuk, a regionális nyirokcsomó-meg nagyobbodásokat 
detektálhatjuk. Ha radikális prostatectomia lehetősége me-
rül fel, a  nyirokcsomóstaging megállapítása fontos. A  Pcc 
extraprostaticus terjedésének meghatározásában a módszer 
érzékenysége alacsony (kb. 50%), míg a specificitás magas 
(97–100%), esetenként alábecsüli a T stádiumot, és nem tud-
juk kimutatni a szerven kívülre terjedést (7). A pros tata car-
cino mák ból származó csontmetasztázisokat csontablakkal 
tudjuk kimutatni és elemezni. Típusosan oszteoblasztikus 
metasztázis 80%-ban, litikus 5%-ban és kevert 15%-ban for-
dul elő (1). 

Az MR-vizsgálat az ismert előnyei révén alkalmas a pros-
tata tumorok detektálására. Az endorectalis-, az újabb nagy 
feloldású felületi tekercsek, a módszer magas kontrasztfelbon-
tása, az egyre nagyobb térbeli feloldás miatt a legjobb technika 
a detektáláshoz és a lokális staging meghatározásához (találati 
pontosság 75–90%) (7, 11–13). A Pcc a T2-súlyozott felvételeken 
a legtöbbször egyneműen magas jelmenetű perifériás zónában 
jelszegény tumoros térfoglalásként ábrázolódik (8. ábra) (12). 
Gyors szekvenciás T1-súlyozott dinamikus kontrasztanyagos 
MR-vizsgálattal a  tumorban lévő mikroerezettség sűrűsége 
miatt a Pcc korai, intenzív kontrasztanyag-halmozását látjuk 
(halmozási görbe elemzése), ami növeli a kimutatás lehetősé-
gét, a tumor szerven belüli kiterjedésének ábrázolását, a tokát-
törés meglétét vagy hiányát (8). 

Újabb MR-technika a  diffúziósúlyozott mérés (DWI), 
amelynél a  sejtdús Pcc-ben diffúziógátlás mutatható ki, 
amelynek mértékét ADC-értékben meghatározva javul a da-
ganat detektálásának érzékenysége, a tumorban a jelintenzi-
tás nő (9. ábra). Előnye, hogy rövid a mérési idő, a dinamikus 
kontrasztanyag-halmozásos módszerrel szem ben nem kell 
kontrasztanyagot adni, a  T2-súlyozott képeknél magasabb 
szenzitivitással és specificitással detektálja a Pcc-t. A kvan-
titatív ADC-értékek alapján a  Pcc és a  jóindulatú eltérések 
elkülöníthetők, a  tumorra gyanús elvál tozások felesleges 
biopsziája elkerülhető. A centrálisan elhelyezkedő BPH-s gö-
böket és a Pcc-s nodulusokat a DWI-MRI a perfúziónál pon-
tosabban tudja karakterizálni (6, 14, 15).  

Az MR-spektroszkópia (MRSI), a  3D MRSI a  Pcc de-
tektálásában segít a  sejtszintű biokémiai folyamatok ábrá-
zolása révén. Mutatja a  prostata metabolikus spektrumát, 
amelynek eltéréséből daganat jelenlétére és lokalizációjára 
következtethetünk. A  prostatát akár egyharmad cm3-nyi 
térfogatelemekre osztva elemezzük a metabolitok eloszlását, 
újabban CAD (computer-aided diagnosis) kiértékelő rend-
szert is alkalmazva (12). Pcc-ben a kolintartalom nő, a krea-
tiné, a citráté csökken, a kolin/citrát arány egy volumetrikus 
elemben megemelkedik, amely a  tumor jelenléte mellett 
az agresszivitásra is utal. E metabolikus „tumormapping” 
meghatározásával kiegészítő információkhoz jutunk, ami 
jobb tumordetektáláshoz és -lokalizációhoz vezet (16). Ha 
magas PSA esetén negatív a biopsziás eredmény, MRSI-vel 
– a PET-CT-hez hasonlóan – kijelölhetjük a Pcc-re gyanús 
célterületet, javítva az ismételt biopszia eredményességét. 
Ez az MR-technika jelentősen növeli a specificitást, ezáltal 
a tokáttörés kimutatásának pontossága is javul. A módszer 
a  hormonterápia vagy a  besugárzás utáni tumorreziduum 
meghatározásában fontos lehet. 

A tokon való tumoros áttörésnél T2-súlyozott felvételen 
a kontúr elmosódottá válik, körülírt jelszegény előboltosulás 
jelzi az infiltrációt (10. ábra). Ha a periprostaticus magas jel-
menetű zsírszövet szálkásan jelszegény, tumoros szövetsza-

8. ábra. T2-súlyozott MRI. a) A  jobb oldali magas jelmenetű 
perifériás zónában alacsony jelintenzitású fokális eltérés. b) 
Zsírszuppresszió után a  tumor még jobban elkülönül, a  tokot 
respektálja (nyíl). Pcc

9. ábra. DWI-MRI. A prostata állományában jobb oldalon ma-
gas jelmenetű térfoglalás. Pcc
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porulattal beszűrt. A  periprostaticus terjedésnél a  hólyag-
alap és a  vesicula seminalis megítélése fontos. A  vesicula 
seminalisok a T2-súlyozott felvételeken magas jelmenetűek, 
jellegzetes mirigyes szerkezetet mutatnak, tumoros infiltrá-
ciónál a jelintenzitás körülírtan vagy diffúzan csökkenhet, 
a prostata és vesicula seminalis szöglet kitöltötté válik (10.c 
ábra). 

A dinamikus T1-súlyozott gyorsszekvenciás kontraszt-
anya gos MR-vizsgálat is érzékeny a  daganat tokhoz való 
viszonyának, a  tok tumoros infiltrációjának megíté lé-
sére, vagyis a  T2-T3a-b elkülönítésére. Dinamikus kont-
raszt hal mo zásos perfúziós vizsgálattal (gyors T1 zsír-
szup presszióval) több fázisban mérve (10–14 fázis) 
a kont raszt anyag-felvétel dinamikáját, a halmozási csúcsot 
(idő-jelintenzitás görbe) és a  kontrasztanyag-kimosódást 
elemezve a Pcc a kontrasztanyagot gyorsabban és intenzí-
vebben veszi fel, magas jelintenzitást mutat a normális, kör-
nyező szövetekhez képest, a  tumoros invázió ábrázolható 
(10.d ábra). A tumorból a kontrasztanyag gyorsan mosódik 
ki. A  gyors wash-out érték a  perifériás zónában a  tumor 
kritériuma, míg az átmeneti zónában lassabb a kimosódás, 
ezért elhúzódóan magas jelintenzitás látszik (12, 14).  

Az MR-vizsgálat a CT-nél eredményesebb a tokinfiltráció 
megítélésénél, a szenzitivitás elérheti az 55–93%-ot, a spe-
cifi ci tás közel 100% a technikai lehetőségektől (endorectalis 

tekercs, 3T térerő, dinamikus, perfúziós MR-vizsgálat) és 
a leletező orvos tapasztalatától függően (1). 

Az 18F-FDG PET-, ill. -PET/CT-vizsgálat a  Pcc-k kimu-
tatásában korlátozott értékű, mivel alacsony a  tumor glü-
kóz felhasználása, az 18F-FDG felvétele. Hátrány az is, hogy 
a  jelzőanyag a  vesékkel választódik ki, s a  hólyagban meg-
jelent FDG a  Pcc aktivitását fedheti. A  Pcc FDG PET-tel 
történő kedvezőtlen detektálhatósága miatt a  11C-izotóppal 
jelölt kolin-, acetát- és metionin-vizsgálatokat preferálják, 
de a 11C-izotóppal végzett vizsgálatok legnagyobb hátránya, 
hogy rövid felezési idejű, ami ciklotron közvetlen közelségét 
teszi szükségessé. Újabban az anti-18F-FACBC (anti-1-amino-
3-18F-fluoro-ciklobután-1-karboxilsav) PET/CT segítségével 
próbálják a Pcc-t és a BPH-val járó fokális gócokat elkülöní-
teni és a tumor elhelyezkedését meghatározni (5, 7, 9, 17, 18). 

A PSMA-markerek ígéretes tracerek a prostatacarcinoma 
képalkotásában, a daganat detektálásában, a léziók karakte-
rizálásában. 

A külföldi és a  szerény hazai tapasztalatok alapján 
a  11C-metioninnal (MET-PET), 11C-acetáttal, 18F-kolinnal 
végzett prostatavizsgálatok javíthatják a tumor korai detek-
tálását, növelhetik a prostatabiopsziák találati arányát a cél-
terület kijelölésével. A rákos gócokban a radiofarmakon ak-
kumulációja magasabb, mint a normális vagy hiperpláziás 
szövetekben, majd az aktivitás a normális mirigyállomány-
ban gyorsan csökken, míg a magas aktivitású tumoros góc-
ban lassabban (7). 

A Pcc diagnosztikájának célja a  betegspecifikus keze-
lés megválasztása, amihez a tumor karakterizálása mellett 
megbízható staging felállítása szükséges. A különböző ult-
rahangmódszerek mellett az MRI- és a  PET/CT-vizsgálat 
kombinálása tűnik e tekintetben a  legeredményesebbnek. 
A  jövőben a  PET/MR klinikai alkalmazása jelentősen ja-
víthatja a  Pcc diagnosztikáját, a  tokáttörés, a  regionális 
és távoli áttétek kimutatását. A  tokáttörés tekintetében 
a  TRUS és CT szenzitivitása nem kielégítő. Az MR szen-
zitivitása 50–90% közötti, amit javít a  DWI-MRI és MR-
spektroszkópia (5). A  11C-kolin PET/CT fontos a recidívák 
kimutatásában, a restaging meghatározásában, a lokális és 
távoli relapszusok tisztázásában. A csontmetasztázisok de-
tektálásában a 99mTc-csontszcintigráfia a legelterjedtebb, de 
a vizsgálat specificitása alacsony. A radikális prostatectomia 
utáni szövődmények kimutatásában az UH-, CT- és kisme-
dencei MR-vizsgálat értékes módszerek. 

HEREDAGANATOK

A hererák a  fiatal kor megbetegedése, az összes genito-
urinalis tumorok közel 5%-a. A  betegeknél általában az 
érintett here megnagyobbodik, lehet fájdalommentes ta-
pintható rezisztencia vagy tapintásra fájdalmat is jelez a be-

10. ábra. MRI. a) T2 zsírszuppressziós axiális leképezés. Jobb ol-
dalon a perifériás zónában kontúrt előboltosító jelszegény apró 
térfoglalás. A tok elmosódott kontúrú. Tokáttörés valószínű (nyíl). 
Pcc. b) T2 axiális leképezés. A perifériás zónában jobb oldalon 
tokot áttörő jelszegény elváltozás (nyíl). Pcc. c) T2 axiális leképe-
zés. A jelszegény tumor a hólyagalapot és a vesicula seminalist 
infiltrálja (nyíl). d) T1 kontrasztanyagos szagittális leképezés. 
A nagy kiterjedésű Pcc a kontrasztanyagot inhomogénen, inten-
zíven halmozza, magas jelintenzitás a tumorban. Pcc
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teg. Az esetek közel 10%-ában cryptorchismussal társul, erre 
különös gonddal figyelni kell. A heretumorok 95%-a csíra-
sejt-eredetű, seminomára (40%) és nem seminomára (60%) 
osztható fel. A nem seminomás tumorok közül kiemelhető 
az embrionális carcinoma, teratocarcinoma, összetett csíra-
sejtes daganat. Ritkán fordulnak elő a choriocarcinomák és 
a testicularis stromalis daganatok (Sertoli- és Leydig-sejtes, 
mesenchymalis tumorok). 

A tumorok direkt terjedése mellett limfogén úton az 
aorto-renalis és paraaorticus nyirokcsomókba adnak átté-
tet, így a vesehilus területét mindig gondosan át kell tekin-
teni. Az azonos oldali nyirokcsomók gyakrabban érintettek 
(80–85%), lehet kétoldali nyirokcsomóáttét-képződés is. 
A  hematogén terjedés révén a  daganat távoli metasz tá zi-
sokat adhat a tüdőbe, májba, különösen korán metasztatizál 
a cho rio carcinoma (1, 19). 

A heretumor diagnosztikájában a  tapintás és a  tumor-
mar kerek (LDH, AFP, béta-HCG) fontos szerepet játszanak. 
A  tumorgyanú alapján képalkotó vizsgálatokkal detek-
tálhatjuk vagy kizárhatjuk a  daganatos elváltozást, meg-
határozhatjuk a  preoperatív tumorstaginget. A  2D ultra-
hangvizsgálat – kiegészítve color Doppler-technikával, 
szonoelasztográfiával – az első vizsgálómódszer, amelynek 
segítségével elkülöníthetjük a  testicularis és herén kívü-
li, herezacskóban lévő elváltozásokat. A  ciszták és szolid 
eltérések nagy biztonsággal differenciálhatók. A  nagy fel-
bontású, magas frekvenciájú (multifrekvenciás) lineáris 
transzducerekkel a  here és mellékhere finom szerkezeti 
analízisére van lehetőség. A szerv reflexiószintje egynemű-
en, homogénen magas. A  térfoglalások általában fokális, 
echoszegény szolid eltérések, vagy heterogén szerkezetűek 
lehetnek, állományukban echogén képletekkel (kalcifiká-
ció). Differenciáldiagnosztikai probléma, hogy a gyulladá-

sok is echoszegény szerkezeti átalakulással járnak, de ezek 
legtöbbször diffúzan jelentkező elváltozások (1, 19, 20). 

A seminoma általában jól körülhatárolt, kerek vagy ová-
lis, echoszegény vagy kissé heterogén szerkezetű szolid góc, 
benne meszesedés nem ábrázolódik, multifokális megjele-
nésű is lehet (11.a ábra). A regresszív, kiégett seminomáknál 
durva meszesedés vagy echodús szerkezeti átalakulás 
észlelhető, ilyenkor keresni kell retroperitonealisan vagy 
mediastinalisan a távoli nyirokcsomó-metasztázisokat (for-
dítva is igaz) (21). 

A teratocarcinomában szolid és cisztózus elemek keve-
rednek. A  choriocarcinoma bevérzésre hajlamos, így ál-
lományában cisztózus részlet különülhet el, gyakran me-
szesedések láthatók a  tumorban. A  nem seminomatosus 
tumorok közül az embrionális carcinoma meglehetősen 
heterogén szerkezetet mutat belső durva echókkal, kalcifi-
kációval, a here állományában elmosódott határú infiltratív 
terjedéssel (11.b ábra). 

Differenciáldiagnosztikai szempontból 50 év feletti be-
tegeknél szóba jöhet a  lymphoma heremanifesztációja és 
a  metasztatikus elváltozások. Lymphoma esetén a  megna-
gyobbodott herében egy vagy több fokális, ultrahanggal 
echoszegény, csaknem cisztózus elváltozás lehet, melyek 
a  CT-n hipodenz léziók, az érintett here egésze hipodenzen 
megnagyobbodott (1, 20). A  metasztázisok – hasonlóan 
a lymphomás hereérintettséghez – multiplexek és kétoldaliak 
lehetnek, elkülöníteni a morfológia alapján ezeket nem lehet. 
A színkódolt technikák nem hoztak pluszinformációt a fokális 
gyulladásos folyamatoktól való elkülönítésben, ill. a különbö-
ző tumorok differenciálásában, de nem is ez a szerepük. 

Az MDCT a  heretumorok kimutatásában nem játszik 
szerepet, jelentősége a távoli áttétek felismerésében és köve-
tésében, radioterápiás tervezésben van. A seminoma homo-
gén hipodenz térfoglalás, amely lobulált is lehet, esetenként 
hipodenz, centrális cisztózus nekrózist tartalmazhat. A tu-
mor hipovaszkuláris a  normális hereállományhoz képest. 
A nem seminomák inkább heterogén szerkezetűek, nekró-
zissal, bevérzéssel. A mikrokalcifikáció jól ábrázolható, az 
embrionális carcinomában gyakori. 

Az MR-vizsgálat a magas kontrasztfelbontás révén a he-
rezacskó, s így a herék és mellékherék vizsgálatára kitűnő 
módszer. Ha az ultrahangvizsgálat eredménye bizonytalan, 
ill. a  pontos tumorstaging (elsősorban az N-staging) nem 
tisztázott, MR-vizsgálatot kell végezni. Segítségével pon-
tosítható a  tumor lokális kiterjedése, a  tumoron belüli kis 
cisztózus elemek megítélése (T2-n), közelebb kerülhetünk 
a dignitás eldöntéséhez, de szövettani diagnózist ez a mód-
szer sem képes prezentálni (12. ábra) (20). 

Az 18F-FDG PET klinikai jelentősége nagy a  hererákok 
kimutatásában és karakterizálásában, a  staging meghatá-
rozásában (22). Fontos módszer relapszusgyanúnál, amikor 

11. ábra. 2D UH. a) A magas reflexiójú herében három, külön-
böző nagyságú, finom inhomogenitást mutató, de zömében 
homogén belső szerkezetű, éles határú, kerek szolid térfog-
lalás. Multifokális seminoma. b) Magas reflexiószintű herében 
heterogén szerkezetű, elmosódott határú, apró echogén kép-
leteket (meszesedést) tartalmazó szolid térfoglalás. Embrioná-
lis carcinoma
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a fibrózistól és a nekrózistól kell elkülöníteni. Kemoterápiát 
követően vizsgáljuk a  reziduális, viabilis szövet jelenlétét, 
monitorozzuk a  terápiás hatást. A módszer magas szenzi-
tivitással mutatja a nyirokcsomó-metasztázisokat (67–91%), 
de ez a modalitás sem képes igazolni a mikroszkopikus át-
téteket (6, 21). 

Az N- és M-staging tisztázásában az MDCT, MRI és 
a  PET-vizsgálat egyaránt segíthet. A  seminoma általában 
együtt jár a gyors és kifejezett nyirokcsomó-megnagyobbo-
dással. Nem seminomás esetekben bármennyi paraaorticus 
nyirokcsomó-megnagyobbodás felveti a  metasztázis gya-
núját. A  szeletelő technikákkal kimutatott 4 mm-es vagy 

nagyobb, de 10 mm alatt lévő nyirokcsomók is gyanúsak 
metasztázisra. A teratocarcinomák szintén hajlamosak nyi-
rokcsomóáttét-képzésre, amikor nagy nyirokcsomó-kong-
lomerátumot látunk cisztikus elemekkel. A  CT alkalmas 
a pulmonális metasztázisok detektálására. A kalcifikált góc 
kivételével minden pulmonális nodulus a nagyságától füg-
getlenül metasztázisra gyanús. 

PENISTUMOROK

A penisdaganatok közül leggyakoribb a  laphámrák, 
amely általában a  glanson, praeputiumon és a  coronalis 
sulcusban alakul ki. A  daganatok detektálása elsősorban 
a  megtekintésen és tapintáson alapul. A  képalkotó eljá-
rásokkal a  tumor kiterjedését, a  corpus cavernosum és 
spongiosum érintettségét ítélhetjük meg, az inguinalis és 
iliacalis nyirokcsomókról is informálódhatunk. A  pontos 
staging meghatározásában az UH-vizsgálatot követően 
az MR-vizsgálat preferálható, mivel a  jó lágyrészfelbontás 
miatt a  tumoros kiterjedés és a  közeli-távoli nyirokcso-
mók ábrázolhatók. A  T2-súlyozott axiális felvételeken 
a  penisben a  corpus cavernosumok, mögöttük a  corpus 
spongiosum magas jelmenetű, kerek vagy ovális képletként 
láthatók, a tunica albuginea jelszegény zónaként különül el. 
Koronális T2-leképezésnél az egész penis, benne a  magas 
jelmenetű corpus cavernosumok és a  corpus spongiosum 
jól ábrázolható. A  tumoros térfoglalás alacsony jelmenetű 
(13. ábra). A T1-súlyozott kontrasztanyagos vizsgálat segí-
ti a kontrasztanyagot halmozó rosszindulatú térfoglalás és 
a corpusok viszonyának tisztázását. Mesterséges erekció lét-
rehozásával a viszonyok még jobban megítélhetők (23, 24). 

Az N-stagingben az UH-,  CT-, MR- és PET-vizsgálat 
jöhet szóba. UH-vizsgálatnál patológiásnak véleményez-
hető a  nyirokcsomó az inguinalis régióban, ha a  kisebb 
átmérő legalább 8 mm a retroperitoneumban 10 mm, s ha 
a  hosszú és rövid átmérő aránya kisebb 2-nél. Elemezzük 
a metasztázisra gyanús nyirokcsomók belső szerkezetét is, 
color vagy power Dopplerrel megítéljük a  vérellátását. Ha 
hiányzik az echodús hilus, cisztózus részként nekrózis van 
a nyirokcsomókban, vagy kóros a perifériás vaszkularizáció, 
akkor megerősíthetjük a metasztázisgyanút. A CT és MRI 
jelentősége a nyirokcsomóáttét kimutatásában más fejeze-
tekben már tárgyalásra került. MR-limfográfiával, ami-
kor natív és intravénás kontrasztanyagos (RES-specifikus) 
T1-súlyozott vizsgálatot végzünk, a szenzitivitás tovább nö-
velhető. A posztkontrasztos T2-súlyozott felvételeken az ép 
nyirokcsomóban a hilus kivételével alacsony a jelintenzitás, 
míg a  metasztatikus terület jelmenete azonos marad. Saj-
nos a mikrometasztázisokat egyik modalitás, így a PET sem 
tudja detektálni, azonban a távoli áttétek (M-staging) tekin-
tetében a modern képalkotó módszerek elengedhetetlenek. 

12. ábra. MRI. a) T2 zsírszuppressziós szagittális leképezés. 
A magas jelmenetű herében közepes jelintenzitású tumor áb-
rázolódik, kiterjedése meghatározható. b) T1 dinamikus kont-
rasztanyagos vizsgálat. A tumorban patológiás széli halmozás. 
Embrionális carcinoma

13. ábra. MRI koronális T2. Corpus cavernosumot érintő köze-
pes jelintenzitású térfoglalás (nyíl). Pcc metasztázisa
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