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Ujdonsagok és uj lehetéségek

a hugyhdlyag-, prostata-, vesicula
seminalis-, testis- és penisdaganatok
radioldgiai diagnosztikajaban
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A szerzd a higyhdlyag, prostata, vesicula seminalis, here és penis tumoros megbetegedéseinek képalkoto vizsgdlatat, az ezzel
kapcsolatos legujabb lehetdségeket elemzi. Részletesen targyalja a kiilbnbozd eljardsok értékét és szerepét a daganatok korai
detektdldsdban, karakterizaldsaban és a pontos tumorstaging meghatdrozdsdban. Mindezek segitik az optimdlis betegspecifikus
kezelés megvdlasztdsat, majd a terdpia hatékonysdgdnak lemérését. Magyar Onkoldgia 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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HUGYHOLYAGDAGANATOK

A hugyhdlyag jo- és rosszindulatu daganatainal fontos a ko-
raj felfedezés, a pontos stadiummeghatarozas, a fels6 hugy-
utak 4llapotanak a tisztdzasa. A jéindulatu holyagtumorok
altalaban kicsik és a lokalizaciotol fliggéen obstrukciot
okozhatnak. A malignus hugyhdélyagdaganatok tobb mint
90%-a atmeneti sejtes rak (transitional cell carcinoma,
TCC), amely leggyakrabban a hélyagalapon és a lateralis
falon (tobb mint 60%-ban) és a trigonumban (25%) fordul
el6. A megjelenés alapjan papillaris-exophyticus és invaziv
formajat kiilonithetjiik el.

Azurothelialis carcinomak negyede a felfedezés id6pont-
jaban multifokalis. A rhabdomyosarcoma a gyermekkor da-
ganata, nagyon agressziven névekvé hdlyagtumor, a hélyag
falanak diffaz megvastagodasaval (1). A nem izominvaziv
rakoknal a tunica mucosa és a lamina propria érintett, mig
izominvaziv tumoroknal a feliiletes és mély izomréteg is in-
volvalt lehet, ill. a falat is attorheti a daganat.

Az IVP és cisztografia soran a lumenbe bedomborodé
sugarfogd tumorszovet arnyékkiesést okoz, a kis daganatot
a kontrasztanyag elfedheti. A daganat mentén kialakuld fali
merevség indirekt tumorjel. Kett6s kontrasztos technikaval
alumen felé el6emelkedd tumoros novedékek jol abrazolha-
tok, a fali lap szerinti tumorterjedés kimutatasa nehéz.

A CT-cisztografia és a virtualis CT-cisztoszkdpia a volu-
metrikus tobb detektorsoros CT-k elterjedésével kezdi ki-
valtani az el6bbi modszereket. A CT-cisztografianal katé-
teren at higitott vizes kontrasztanyagot és/vagy leveg6t
adunk a hdlyagba, majd vékonyszelet-technikaval végez-
ziik a leképezést. E modszer segitségével - kiillondsen, ha
kiegészitjilk virtualis cisztoszkopiaval — a kis nodularis
tumorok, plakkszerdi 1ézidk biztonsaggal detektalhatdk.
Virtudlis cisztoszkopianal a kontrasztanyaggal vagy ket-
t6s kontrasztanyaggal telitett holyagot (pozitiv kontraszt-
anyaggal anterograd is telithetjiik az intravénas kontraszt-
anyagadas utan 30 perccel) vékonyszeletes leképezés utan
SSD, vagy VRT rekonstrukcid segitségével 3D abrazolast
hozunk létre. Az tgynevezett nem karakterizalhaté fali
elvaltozasokndl a valédi tumort a hipertréfias red6tél, ko-
ritllirtan egyenetlentil megvastagodott benignus fali elval-
tozasoktdl el kell kiiloniteni. Kitéiné technika, ha a negativ
kontrasztanyag-beaddst dinamikus kontrasztanyag-vizsga-
lattal kombinaljuk. Ezzel a mddszerrel igen jol abrazolhat6
a holyagfal és a koros kontrasztanyag-halmozas, a fal kis
1ézi6ja mar detektalhato (1, 2).

A hugyholyag, ill. a kismedence abrézolasara elsédleges
képalkotd eljaras a transcutan suprapubicus ultrahang-
vizsgalat, amikor a 2D képeken a jol telt hugyhdlyag fala
egynemduen echodus, erés reflexiot mutat, a holyagbennék
echomentes. A 3-4D képeken a hugyhodlyag belso feliilete is
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megitélhetd, altaldban sima felszind, s a fal egyenletes vas-
tagsagu. Ezekkel a mddszerekkel a fali bedomborodo, fali
megvastagodast okozo tumorok detektalhatok (1. dbra).

A papillaris és exophyticus tumor egyenetlen fali kiszé-
lesedésként és/vagy lumenbe bedomborodd echodus, éles
konturu szolid térfoglaldsként abrazolédik (3).

Az intravesicalis ultrahang el6nye, hogy a nagy felol-
das miatt (magas frekvencidju transzducert haszndlunk)
a holyagfal rétegei is elkiilontilnek, azok folytonossaga
kovethetd, a daganat fali kiterjedése, a terjedés mélysége
megitélhetd. A mddszer hatranya az invazivitds és a magas
frekvenciaju transzducer miatt a kis penetracids képesség, s
igy a perivesicalis terjedés nem detektdlhat6 pontosan.

A holyagfali rétegek jobb elkiilonitésére kecsegteté mod-
szernek tlinik a kontrasztanyagos UH-vizsgalat (CEUS),
amikor az egynemten fokozott reflektivitasu hdlyagfal
amikrobuborékok beaddsa utan megvaltozik, s a fali rétegek
kilon dbrazolédnak. A felilletes tumorndl a hiporeflektiv
izomréteg intakt marad, mig infiltraci6 esetén széttorede-
zik az erds kontrasztanyag-halmozast mutaté tumorszovet
altal (3, 4).

A hugyholyag CT-vel valo dbrazolasanak és értékelésének
a lehet8sége a teltség fokatol nagyban fiigg, a vizsgalathoz
telt holyag sziikséges. Nativ vizsgalatnal az intravesicalis
vérzés és a holyagtal-meszesedés abrazolhat6. A hélyagda-
ganat denzitdsa a nativ vizsgalatndl azonos lehet az ép falé-
val. A kontrasztanyagos vizsgalat alapvet6 a tumorstaging
meghatdrozasaban, f6leg a mély izomréteg érintettségének
kimutatdsaban. A nyirokcsomok és vénak elkiilonitéséhez
késdbbi (2-3 perccel az iv. kontrasztanyag-beadas kezdete

1. dbra. a, b, ¢) 2D UH harom kiilénbdzé sikban. A hélyagfal
egyenletes vastagsdgu, echoduis. A hélyagalapon hatul lumen
felé bedomborodé, kifejezetten echodus papilldris novedék.
Fali infiltracid nincs. d) 3D UH. A tumoros novedék és a fal vi-
szonya j6l megitélheté
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2. abra. MDCT-vizsgalat. a, b) Axidlis és korondlis MPR. A vize-
letet tartalmazé hugyhdlyag bal oldaldn lumen felé bedombo-
rodd hiperdenz papilldris novedék. c, d) Axidlis és szagittdlis
MPR. A vizeletet tartalmazd higyhdlyag hipodenz, jobb olda-
lon dorzélisan exophyticus novekedésl daganat, respektalja
a holyagfalat. TCC

utdn) vénas fazisu vizsgalatot kell végezni. Magas flow-ér-
tékkel (4-5 ml/sec) adva a kontrasztanyagot, el6szor a holyag
tunica mucosdja veszi fel a kontrasztanyagot, s a malignus
1ézidban (TCC) is erds halmozas van (1, 2).

A holyagfal tumorai legjobban a parenchymas fazis-
ban lathatok (30-50 mp-cel a kontrasztanyag-injekcid
beadasanak kezdete utan), amikor a hdlyag lumene vize-
lettel telt, a lumen felé névekvé daganatot kordn kimu-
tatja, a vizdenzitasu hoélyagban lagyrészdenzitasu tumor-
ként lathatd. Az irregularis korilirt fali megvastagodas,
plakkszert tumoros novedék, papilldris térfoglalas koran
detektdlhatd intravesicalis eléemelkedés formdjaban (2.
dbra).

Ha a holyagban a kontrasztanyag és a vizelet rétegz6dé-
sét latjuk, a holyagbennék homogenizalasa érdekében fel
kell kelteni a vizsgaloasztalrol a beteget és sétdltatni kell
a célzott leképezés elbtt (3. dbra).

Extravesicalis tumorterjedésnél a holyagfal kiils6, ép
esetben éles konturja elmosddik, a perivesicalis zsir denzi-
tasa szalkdsan vagy foltszerien novekszik. A parcialis
volumeneffektus gatolhatja a hdlyagfundus és vertex meg-
itélését, ha a rekonstrukcios szeletek vastagok (5-8 mm).
MDCT-nél az optimalis abrdzoldshoz finomszelet-tech-
nika (<1-2 mm) sziikséges, majd az axialis volumetrikus

adatgy(ijtés utan a masodlagos adatokbol jo6 mindségl
koronalis és szagittalis MPR javitja a diagnosztikai pon-
tossagot. A staging megitélését a ,fiiggbleges szelete-
1és” (radialis MPR) is javitja, segitve az intraluminalis és
muralis arnyékkiesések (filling defect) és a T3a és T3b
(intra- és/vagy perivesicalis terjedés) elkiillonitését. Az iv.
kontrasztanyag boélus adas utani halmozds alapjan vizs-
galjuk a normalis fal és patoldgias folyamat perfuziodjat.
A parenchymas fazisban (30-50 mp-cel az iv. kontraszt-
anyagadas kezdete utdn) a legtobb malignus daganat
erdteljesen halmozza a kontrasztanyagot, és a holyagban
1év6 vizelet denzitasahoz képest hiperdenz (2.c,d dbra).
Az intersticidlis fazisban (tobb mint 100 mp-cel az iv.
kontrasztanyagadas kezdete utan) a hélyagtumorok ho-
mogén hiperdenzitdssal abrazolédnak, de ekkor maér
a holyagba is kivalasztédik a kontrasztanyag, ami a kis
1éziokat elfedheti az elhelyezkedésiiktdl fiiggéen. Ha a tu-
moros folyamat a hdlyag hatsé falan van, prondcids pozi-
ciéban jobban detektalhatjuk. Késoi kivalasztasos fazisu
vizsgalatnal (5 perccel a kontrasztanyag-injekci6 befejezé-
se utdn) a higyholyag mar kontrasztanyaggal telt, magas
denzitdsu, a tumoros elvadltozds, a lumen felé bedomboro-
dé tumorrészlet alacsony denzitassal jelenik meg (3. dbra).
Invaziv daganatoknal nagy hatrany, hogy a CT nem mu-
tatja a fal egyes rétegeit, s igy képtelen az invaziv fali tu-
morok kiterjedésének megitélésére, s a tumoros infiltracié
mélységét sem lehet meghatarozni (1-3).

Ha vékonyszelet-technikaval (magas flow-értékkel) di-
namikus kontrasztanyagos vizsgalatot végziink, javulhat
a hdlyagfali infiltracié kiterjedésének a meghatarozasa,
de a T1 és T2-T3a elkiilonitésében nem ad kielégité infor-
macidt (4. dbra), ami a progndzis megitélése és az ellatas
szempontjabdl igen fontos lenne, hiszen a hélyagfal-invazi6
meértéke hatdrozza meg a terdpias beavatkozast. A feliiletes
daganat (Ta-T1) esetén TUR, infiltrativ tumoroknal (T2,

3. abra. MDCT-vizsgélat. a) Késdi fazisu axidlis leképezés.
A hlgyhdlyagban vizelet és kontrasztanyag rétegzédése, jobb
oldalon a kis papillaris névedék hipodenz. b) Koronélis MPR.
A hdlyagbennék homogenizélds utdn még jobban elkilénil
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4. dbra. Kontrasztanyagos MDCT-vizsgalat. a, b) Axidlis leképe-
zés. A higyhdlyag bal oldalan dorzolateralisan fokozott kont-
rasztanyag-felvételt mutatd, szabalytalan fali kiszélesedés,
a vesicula seminalis és hélyag kozotti zsirsav részlegesen el-
tlnt. A vesicula bal lebenyét infiltralja a tumor. c, d) Korondlis
és szagittdlis MPR. A hélyagalapot is érinté tumort a prostatatol
elvélasztani nem lehet. TCC perivesicalis invaziéval

vagy magasabb) cisztektomia indokolt. A CT viszont igen
informativ a T3a és T3b elkiilonitésében, tobb mint 80%-os
a talalati pontossaga (4.c,d dbra).

Perivesicalis terjedésnél a hdlyagot 6vez6 alacsony denzi-
tasu zsirszovetben szdlkas, koteges rajzolat dbrazolodik,
azonban ilyen esetben mind a CT-, mind az MR-vizsgalatnal
nehéz kiilonbséget tenni a daganatos infiltracio és a reaktiv
gyulladasos folyamat kozott. Mindkét eljaras sokat segithet
a nyirokcsomo- és tavoli metasztazisok kimutatasaban (1).

A mesenchymalis tumorok koziil a neurofibromak a na-
tiv CT-n alacsony denzitastiak (20-30 HU) és kontraszt-
anyagadas utan kicsi a kontrasztanyag-felvétel. A leiomyo-
mék kétharmada extravesicalis terjedést mutat a holyagfal
kiszélesedésével. A phaeocromocytomak 1-2%-a a holyag-
falbdl indul ki, altaldban a trigonum és a holyag vertexe
érintett, nagy része hipervaszkularis. Az adenomak koriilirt
fali megvastagodassal jarnak.

A Dbenignus és a malignus mesenchymalis tumorok
a CT-n nem kiilonithet6k el megbizhatéan. Segithet a dif-
ferencidldiagnosztikaban, hogy a benignus tumorok sima
felszintiek, éles konturtiak, mig a malignusak irregula-
risan lobulalt megjelenéstiek, ulceralt felsziniik is lehet,
a metasztazisok jelenléte pedig a malignitast timasztja ala.
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A CT-vizsgalat nagy elénye, hogy a tobbi kismedencei
szerv, a medencedv csontjai is megitélhet6k. A perirenalis
zsirszovet és a vesicula seminalis érintettségénél a szenziti-
vitas 65-85%, a nyirokcsomdattét kimutatasaban 70-90%,
a fals negativ arany 25-40% (1, 5, 6). Az MR-vizsgalat a kis-
medencei szervek dbrazolasdra egyre megbizhatébb maod-
szer. A fejlesztések (magas teslas térerd, uj specialis teker-
csek, szoftverek, militermék automatikus kiiktatasa, gyors
szekvenciak) jobb térbeli és kontrasztfelbontast biztosita-
nak (5, 7). Az igény egyértelmd, a holyag fali rétegeinek el-
kiilonitése és a tumoros fali invazié mélységének és kiterje-
désének pontos meghatarozasa, a T-staging megallapitasa.
Az MR-vizsgalat tobbsiku direkt dbrazolast tesz lehetévé.
A szagittalis metszetek segitségével a hdlyagvertex és a ho-
lyagalap, az eliilsé és hatsé holyagfal, a koronalis sikban az
oldalso falak jol abrazolhatdk.

Az MRI mind a feliiletes papillaris, mind az invaziv at-
meneti sejtes rak kimutatdsaban és a stddium meghataroza-
saban elérelépést hozott. Az intraluminalis bedomborodé
térfoglalas legjobban a T1-stlyozott felvételeken lathato,
amikor a jelmentes vizeletet tartalmazé holyagban a magas
jelintenzitast tumor jol abrazolodik.

Azinvazivtumorokndl specialis feliileti vagy endorectalis
tekercset alkalmazva dinamikus kontrasztanyagos vizs-
galatot végezhetiink, amikor T1 zsirszuppressziéval kom-
bindlt gradiens echo technikaval lehetévé valik a tumor
kimutatdsa, az esetleges fali infiltraci6 mélységének és
kiterjedésének megitélése (5. dbra). A kontrasztanyag bo-
lusban valé beadasa utan a tumorban gyors és intenziv
kontrasztanyag-halmozas észlelhetd, nagyobb, mint az ép

5. abra. Dinamikus kontrasztanyagos MRI. a) T1 zsirszuppresz-
szidés axidlis leképezés. A hodlyag bal oldaldn dorzélisan kis
papilldris, oldalsé falon exophyticus névekedésl, magas jel-
menetl térfoglalds. A hélyag mogétt a vesicula seminalis szim-
metrikusan dbrdzolédik. b) Kontrasztanyagos T1-sUlyozott vizs-
galat, parenchymas fazis. Mindkét daganat erételjesen veszi fel
a kontrasztanyagot, a jelmentes hélyagban intenziven elkilondil.
A vesicula seminalis is er6teljes, homogén kontrasztanyag-fel-
vételt mutat. A hélyagfal rétegei nem kiilénilnek el. TCC
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6. abra. MRI. a) Dinamikus T1 kontrasztanyagos, szagittélis sikl leképezés. A hdlyagalapon elsésorban dorzélisan a kontrasztanya-
got intenziven halmozé térfoglalds a prostata és a vesicula seminalis felé terjed, dorzalisan a hélyag lrege felé is bedomborodik
(nyilak). A m. detrusor jelszegény zénaként abrazolddik (talpas nyil), amelyet a tumor attor. b) Szagittalis T2. A magas jelmenetd
hélyag fala jelszegény, benne a m. detrusor kézepes jelintenzitast vonalként dbrazolodik (nyil). A lumenbe bedomborodé tumor
a falat attorte, a magas jelmenet vesicula seminalist (vs) infiltralja (nyilak). c) Axidlis T2. A hélyagfalat attéré tumor a magas jelme-
netl vesicula seminalis (vs) kozépsé részét és bal lebenyének nagy részét infiltralja, itt a jelintenzitds jelentésen csokkent

hélyagfalban. A kés6i parenchymas fazisban a kontraszt-
anyag kimosoddsa a tumorbol elhtiz6dd, a normalis ho-
lyagfalbol gyors. A zsirszuppresszié segitségével javul a pe-
netraciéo mélységének meghatdrozasa (6.a dbra). Az invaziv
daganat fali kiterjedése a T2-stulyozott felvételeken is lat-
szik. A kozepes jelintenzitdsi tumor a viszonylag alacsony
jelmenetii és rétegzédést mutatd holyagtalban jol abrazolo-
dik, a fali rétegekhez, igy a jelszegény m. detrusorhoz val6
viszonya megitélheté (6.b dbra). A perivesicalis zsirszovet
T1- és T2-stlyozott felvételen egyardnt igen magas jelmene-
tet mutat, amelyben a lényegesen alacsonyabb jelintenzitasu
tumoros lagyrészarnyék kovethetd, a perivesicalis invazié
kimutathat6. A vesicula seminalis a T2-sulyozott felvételen
kifejezetten magas jelmenet(i, a tumoros invazio jelszegény
(6.c dbra). A perivesicalis vénas haldzat kaliberingadoz6 ta-
gulata infiltraci6é mellett szol (1, 8).

Mindezen fejlédés ellenére azonban le kell szdgezni,
hogy egyik radioldgiai mddszer sem tudja minden alka-
lommal pontosan tisztazni az invaziv holyagrakoknal a T2,
ill. T3a besorolést, e tekintetben a diagnosztikai pontossag
nagy szorast mutat 64% és 92% kozott. A metasztatikus nyi-
rokcsomoOk kimutatdsaban a szenzitivitas 70-90%, jelentds
lehet az dlnegativitas. Ezt javithatja a jovében a vastartal-
mu, szovetspecifikus USPIO kontrasztanyag hasznalata.

A F-FDG PET a jelent6s holyagaktivitas miatt csak kor-
latozott értékd, de fontos szerepe van a cisztektomiat meg-
el6z6 korrekt staging megallapitdsaban, ettél fiigg a betegek
optimalis kivalasztasa a terdpia szamadra (5). A modszer igen
hasznos a lokalis és tavoli metasztazisok kimutatdsaban, ja-
vitja a CT- és MR-staging eredményeit. Kiemelt szerepe van

a nyirokcsomd- és csontmetasztazisok kimutatdsa mellett
rezidualis tumor és recidiva detektalasaban és a kemotera-
pias hatds mérésében. Segitségével az elvaltozas prognoszti-
kai megitélése is jobb (5, 7).

A holyagrak diagnosztikdjaban a "'C-kolin PET-et hasz-
nosnak tartjak a holyagfal érintettsége és invazidja szem-
pontjabdl (holyagrakban a szenzitivitas kézel 96%-os).
A "C-acetattal végzett vizsgalat szenzitivitasat is magasnak
taldltak magas gradusu holyagrakban (5).

PROSTATATUMOR

A prostatatumorok t6bb mint 95%-a adenocarcinoma, me-
lyek dltaldban a periférias zonaban (75%), atmeneti zénaban
(15%) és centralisan (10%) keletkeznek. A tumor gyakran
multifokalis, és direkt terjedéssel a neurovaszkularis kote-
get, a vesicula seminalist besziiri. Limfogén és hematogén
uton ad metasztazist (6, 7). A modern képalkoto eljardsok
alkalmazasa és a prostataspecifikus antigén (PSA) szlir6-
jellegli meghatarozasa eredményeként a felfedezéskor az
elérehaladott prostatadaganatok aranya csokkent, a szervre
lokalizaltak és ezzel egyiitt a radikalis prostatectomiak sza-
ma novekedett (7).

A daganat kimutatdsaban a digitélis rectalis vizsgalat
(DRV) és a PSA-meghatarozas mellett szdmos képalkotd
modszert alkalmazunk. A képalkotds 6 feladata a korai de-
tektalas mellett a klinikai riziké megitélése, a betegek sze-
lekcidja a definitiv ellatds megtervezéséhez (5).

A transcutan suprapubicus UH-vizsgalattal abrazol-
hatjuk a telt hugyhdlyagot, mogotte a prostatat, vesicula
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7. abra. TRUS. a,b) Inhomogén szerkezet(, egyenletesen meg-
nagyobbodott prostata, &llomanydban tobb apré echodus
gob, helyenként diffuz echoszegény szerkezeti atalakulds.
A prostata noduldris hiperplazigja. c) A prostata szerkezete jol
megitélhet6. BPH

seminalist, annak nagysagat, alakjat és szerkezetét. Meg-
itélhetjitk az iiregrendszeri pangast, a retenciot, s korlato-
zottan az iliacalis és retroperitonealis nyirokcsomokat. 3D
leképezéssel pontos prostatavolument hatarozhatunk meg,
color és power Dopplerrel a vaszkularizacid elemezhetd.
Ujabban, mint igéretes mddszerek a kontrasztanyagos UH-
vizsgalat és a szonoelasztografia terjed (3, 4, 8).

A transrectalis UH-vizsgalat (TRUS) nagyobb feloldast
biztosit, mint a transcutan UH-vizsgalat, a prostata szer-
kezete jobban megitélheté (7. dbra). A tumor legtobbszor
koriilirt, echoszegény szolid szerkezeti atalakuldst mutat,
de ez nem specifikus, mivel szamos mas eltérés hasonlo
megjelenést (atrofia, gyulladds, hiperplazia). A tapint-
haté prostatacarcinomak (Pcc) 70%-a, a nem tapinthaték
50%-a echoszegény. Azonban nem mindig latjuk a refle-
xioszint eltérését, igy az dtmeneti zénaban a Pcc-k 80%-a,
a periférids zénaban 30-50%-a kornyezd prostataszovettel
azonos echoszerkezet(i lehet, és nem detektalhatd, mig az
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esetek 1-2%-aban echodus a daganat mindkét zénaban. Jo
az UH-vizsgalat a prostatanagysag megitélésére, killono-
sen a 3D technika hasznos. E mddszer segitségével vezetjiikk
a biopszias mintavételeket (8). A tumor lokalis terjedésé-
nek, a tokhoz vald viszonynak a tisztdzasaban a 2D UH-
vizsgalatnak és a TRUS-nak korlatozott az értéke, a T2-T3
elkiilonitésében nem kelléen érzékenyek ezek az eljarasok.
A tumoros tokattorés kimutatdsahoz legjobb a transzver-
zalis sika leképezés. A daganat helyén echoszegény irre-
guldris el6boltosuldst lathatunk, ill. az infiltracié miatt
a periprostaticus zsirban szalkas, nyulvanyos kotegezett-
ség abrazolodik, elmosott prostatakonttrral. A vesicula
seminalis kiszélesedése, megnagyobbodasa, aszimmetridja
és echoszegény kortilirt szerkezeti atalakulasa jelzi az infilt-
racidt. Az aszimmetria varidci6 is lehet, ezért a szerkezeti
eltérés a dont6. Ha az RDV pozitiv és/vagy a PSA-érték gya-
nas Pcc-re, akkor a TRUS eredményétdl fuggetlentil UH-
vezérelt biopszia sziikséges.

A color Doppler a Pcc detektalasdban segit, mivel a tu-
moros teriileten az erezettség megvaltozik, gyakori a hiper-
vaszkularizacio és hiperperfuzié. A multifokalitds, lehetsé-
ges tokattorés és kornyezeti infiltracié pontos megitélése egy
radikalis prostato-vesiculoectomia eldtt sziikséges, azon-
ban ezekre a kérdésekre az UH-vizsgalat meglehetdsen ala-
csony szenzitivitdssal, <60%-ban képes valaszt adni annak
ellenére, hogy az uj digitdlis berendezéseknek a térbeli és
kontrasztfelbontasa jo. A CEUS a specificitast noveli.

A CT-vizsgalat a szerven beliili daganat detektdldsara al-
kalmatlan, hiszen mind a nativ, mind a kontrasztanyagos
vizsgalatnal a prostata allomanya homogénen egynem,
a denzitdsbeli kiilonbség a tumor és a normalis mirigyszovet
koézott nem diagnosztikus értékl. Ha az elvégzett kontraszt-
anyagos CT-vizsgalatnal mégis azt latjuk, hogy egy vagy tobb
hipervaszkularis fokusz jelenik meg a normélis nagysdgu
vagy BPH-s prostataban, akkor még normalis PSA esetén is
gyanu lehet korai prostatacarcinomara, s biopsziat kell végez-
ni (1). A CT-vizsgalat hasznos a periprostaticus zsirszovet és
avesicula seminalis érintettségének meghatarozasaban (szen-
zitivitds 65-85%), a regionalis nyirokcsomo-metasztazisok
detektalasaban (szenzitivitds 79-90%), de ez utébbindl magas
a fals negativ arany (mikroszkopikus metasztazis normalis
nagysagu nyirokcsomokban) (1, 5, 9, 10).

Az extracapsularis tumorterjedés kimutatasit nehezi-
ti a parcialis volumeneffektus, ezért vékonyszelet-techni-
kat kell alkalmazni. A tumor térbeli abrazolasat javitjak
a korondlis és szagittalis MPR-rekonstrukciok (4.c,d dbra).
A tokéttorésnél a prostatakontur koriilirtan elmosotta valik,
esetleg kontur-el6boltosulas, vagy a periprostaticus hipo-
denz zsirszovetben magasabb denzitasu striacié abrazold-
dik. A vesicula seminalis aszimmetridja, a korilirt denzitas-
novekedés jelzi a tumoros infiltraciét. A kontrasztanyagos
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8. abra. T2-sulyozott MRI. a) A jobb oldali magas jelmenet(
periférids zéndban alacsony jelintenzitdsu fokdlis eltérés. b)
Zsirszuppresszié utédn a tumor még jobban elkildnil, a tokot
respektalja (nyil). Pcc

9. dbra. DWI-MRI. A prostata allomanyaban jobb oldalon ma-
gas jelmenet( térfoglalés. Pcc

CT-vizsgalatnal magas flow-rataval és 30 sec-os késleltetés-
sel igen jo holyagfalhalmozast ériink el, s igy jol megitélhet
a prostatatumor altali holyaginvazié. A tumor tovabbi ter-
jedését, a szomszédos szervek érintettségét CT-vel jol abra-
zolhatjuk, a regionalis nyirokcsomé-megnagyobbodasokat
detektalhatjuk. Ha radikalis prostatectomia lehet6sége me-
ril fel, a nyirokcsomostaging megallapitdsa fontos. A Pcc
extraprostaticus terjedésének meghatarozasdban a médszer
érzékenysége alacsony (kb. 50%), mig a specificitds magas
(97-100%), esetenként alabecsiili a T stadiumot, és nem tud-
juk kimutatni a szerven kiviilre terjedést (7). A prostatacar-
cinomakbdl szarmazo6 csontmetasztazisokat csontablakkal
tudjuk kimutatni és elemezni. Tipusosan oszteoblasztikus
metasztazis 80%-ban, litikus 5%-ban és kevert 15%-ban for-
dul el6 (1).

Az MR-vizsgalat az ismert el6nyei révén alkalmas a pros-
tatatumorok detektalasara. Az endorectalis-, az Gjabb nagy
feloldasu feliileti tekercsek, a modszer magas kontrasztfelbon-
tasa, az egyre nagyobb térbeli feloldas miatt a legjobb technika
a detektalashoz és a lokalis staging meghatdrozasahoz (talalati
pontossag 75-90%) (7, 11-13). A Pcca T2-stilyozott felvételeken
alegtobbszor egynemtien magas jelmenet( periférias zondban
jelszegény tumoros térfoglaldsként abrazolédik (8. dbra) (12).
Gyors szekvencias T1-stlyozott dinamikus kontrasztanyagos
MR-vizsgalattal a tumorban 1évé mikroerezettség stirtisége
miatt a Pcc korai, intenziv kontrasztanyag-halmozasat latjuk
(halmozasi gorbe elemzése), ami noveli a kimutatas lehetdsé-
gét, a tumor szerven beliili kiterjedésének abrazolasat, a tokat-
torés meglétét vagy hianyat (8).

Ujabb MR-technika a diffuzidsulyozott mérés (DWI),
amelynél a sejtdus Pcc-ben diffuziégatlas mutathatd ki,
amelynek mértékét ADC-értékben meghatarozva javul a da-
ganat detektalasdnak érzékenysége, a tumorban a jelintenzi-
tas no (9. dbra). Elénye, hogy révid a mérési idd, a dinamikus
kontrasztanyag-halmozasos mddszerrel szemben nem kell
kontrasztanyagot adni, a T2-stlyozott képeknél magasabb
szenzitivitassal és specificitdssal detektdlja a Pcc-t. A kvan-
titativ ADC-értékek alapjan a Pcc és a joindulatu eltérések
elkiilonithet6k, a tumorra gyanus elvaltozasok felesleges
biopsziaja elkeriilhetd. A centralisan elhelyezkedé BPH-s go-
boket és a Pcc-s nodulusokat a DWI-MRI a perfuiziéonal pon-
tosabban tudja karakterizalni (6, 14, 15).

Az MR-spektroszkopia (MRSI), a 3D MRSI a Pcc de-
tektalasaban segit a sejtszintd biokémiai folyamatok abra-
zolasa révén. Mutatja a prostata metabolikus spektrumat,
amelynek eltérésébdl daganat jelenlétére és lokalizacidjara
kovetkeztethetiink. A prostatat akar egyharmad cm’-nyi
térfogatelemekre osztva elemezziik a metabolitok eloszlasat,
ujabban CAD (computer-aided diagnosis) kiértékel$ rend-
szert is alkalmazva (12). Pcc-ben a kolintartalom nd, a krea-
tiné, a citraté csokken, a kolin/citrat arany egy volumetrikus
elemben megemelkedik, amely a tumor jelenléte mellett
az agresszivitasra is utal. E metabolikus ,tumormapping”
meghatarozasaval kiegészité informdcidkhoz jutunk, ami
jobb tumordetektalashoz és -lokalizacidhoz vezet (16). Ha
magas PSA esetén negativ a biopszids eredmény, MRSI-vel
- a PET-CT-hez hasonloan - kijel6lhetjitk a Pcc-re gyanus
célteriiletet, javitva az ismételt biopszia eredményességét.
Ez az MR-technika jelentésen néveli a specificitast, ezaltal
a tokattorés kimutatasanak pontossaga is javul. A mdodszer
a hormonterdpia vagy a besugarzds utdni tumorreziduum
meghatarozasaban fontos lehet.

A tokon val6 tumoros attorésnél T2-stlyozott felvételen
akontur elmosddotta valik, koriilirt jelszegény el6boltosulds
jelzi az infiltraciét (10. dbra). Ha a periprostaticus magas jel-
menetl zsirszovet szalkasan jelszegény, tumoros szovetsza-
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10. abra. MRI. a) T2 zsirszuppresszios axidlis leképezés. Jobb ol-
dalon a periférids zonaban konturt eléboltosité jelszegény apréd
térfoglalds. A tok elmosdédott kontdrd. Tokattdrés valdszind (nyil).
Pcc. b) T2 axidlis leképezés. A periférias zondban jobb oldalon
tokot attord jelszegény elvaltozas (nyil). Pcc. ) T2 axidlis leképe-
zés. A jelszegény tumor a hdlyagalapot és a vesicula seminalist
infiltrdlja (nyil). d) T1 kontrasztanyagos szagittdlis leképezés.
A nagy kiterjedésUi Pcc a kontrasztanyagot inhomogénen, inten-
ziven halmozza, magas jelintenzitds a tumorban. Pcc

porulattal besziirt. A periprostaticus terjedésnél a holyag-
alap és a vesicula seminalis megitélése fontos. A vesicula
seminalisok a T2-stlyozott felvételeken magas jelmenetdek,
jellegzetes mirigyes szerkezetet mutatnak, tumoros infiltra-
ciondl a jelintenzitds korilirtan vagy diffazan csékkenhet,
a prostata és vesicula seminalis szoglet kitoltotté valik (10.c
dbra).

A dinamikus T1-sulyozott gyorsszekvencias kontraszt-
anyagos MR-vizsgalat is érzékeny a daganat tokhoz val6
viszonyanak, a tok tumoros infiltraciéjanak megitélé-
sére, vagyis a T2-T3a-b elkiilonitésére. Dinamikus kont-
raszthalmozasos perflziés vizsgalattal (gyors T1 zsir-
szuppresszioval) tobb fazisban mérve (10-14 fazis)
a kontrasztanyag-felvétel dinamikdjat, a halmozasi csticsot
(id6-jelintenzitas gorbe) és a kontrasztanyag-kimosodast
elemezve a Pcc a kontrasztanyagot gyorsabban és intenzi-
vebben veszi fel, magas jelintenzitdst mutat a normalis, kor-
nyez6 szovetekhez képest, a tumoros invazié dbrazolhaté
(10.d dbra). A tumorbdl a kontrasztanyag gyorsan mosodik
ki. A gyors wash-out érték a periférids zondban a tumor
kritériuma, mig az d4tmeneti zéndban lassabb a kimosddas,
ezért elhtizédoan magas jelintenzitas latszik (12, 14).

Az MR-vizsgalat a CT-nél eredményesebb a tokinfiltracid
megitélésénél, a szenzitivitas elérheti az 55-93%-ot, a spe-
cificitas kozel 100% a technikai lehetéségektdl (endorectalis

Ujdonsagok az urolégiai daganatok radiolégiai diagnosztikajaban 297

tekercs, 3T térer$, dinamikus, perfuziéos MR-vizsgalat) és
a leletez6 orvos tapasztalatatol fliggéen (1).

Az BF-FDG PET-, ill. -PET/CT-vizsgalat a Pcc-k kimu-
tatdsaban korlatozott érték(i, mivel alacsony a tumor glii-
koézfelhasznélasa, az ¥F-FDG felvétele. Hatrany az is, hogy
a jelzéanyag a vesékkel valasztodik ki, s a hélyagban meg-
jelent FDG a Pcc aktivitasat fedheti. A Pcc FDG PET-tel
torténd kedvezétlen detektalhatésaga miatt a "'C-izotdppal
jelolt kolin-, acetat- és metionin-vizsgalatokat preferaljak,
de a "C-izotdppal végzett vizsgalatok legnagyobb hatranya,
hogy rovid felezési idej(i, ami ciklotron kozvetlen kozelségét
teszi sziitkségessé. Ujabban az anti-"*F-FACBC (anti-1-amino-
3-"F-fluoro-ciklobutan-1-karboxilsav) PET/CT segitségével
probaljak a Pec-t és a BPH-val jaro fokalis gocokat elkiiloni-
teni és a tumor elhelyezkedését meghatdrozni (5, 7, 9, 17, 18).

A PSMA-markerek igéretes tracerek a prostatacarcinoma
képalkotasaban, a daganat detektaldsaban, a léziok karakte-
rizaldsaban.

A kilfoldi és a szerény hazai tapasztalatok alapjan
a ""C-metioninnal (MET-PET), "C-acetattal, '®F-kolinnal
végzett prostatavizsgalatok javithatjak a tumor korai detek-
talasat, novelhetik a prostatabiopszidk taldlati aranyét a cél-
tertilet kijelolésével. A rékos gocokban a radiofarmakon ak-
kumulaciéja magasabb, mint a normalis vagy hiperplazias
szovetekben, majd az aktivitas a normalis mirigyallomany-
ban gyorsan csokken, mig a magas aktivitasd tumoros goc-
ban lassabban (7).

A Pcc diagnosztikdjanak célja a betegspecifikus keze-
lés megvalasztasa, amihez a tumor karakterizaldsa mellett
megbizhato staging felallitdsa sziikséges. A kilonbozé ult-
rahangmodszerek mellett az MRI- és a PET/CT-vizsgalat
kombinalasa ttinik e tekintetben a legeredményesebbnek.
A jovében a PET/MR klinikai alkalmazasa jelentésen ja-
vithatja a Pcc diagnosztikajat, a tokattorés, a regionalis
és tavoli attétek kimutatasat. A tokattorés tekintetében
a TRUS és CT szenzitivitdsa nem kielégité. Az MR szen-
zitivitdsa 50-90% kozotti, amit javit a DWI-MRI és MR-
spektroszkopia (5). A "C-kolin PET/CT fontos a recidivak
kimutatdsaban, a restaging meghatdrozdsaban, a lokalis és
tavoli relapszusok tisztazasaban. A csontmetasztazisok de-
tektalasaban a *™Tc-csontszcintigrafia a legelterjedtebb, de
avizsgdlat specificitdsa alacsony. A radikalis prostatectomia
utdni sz6védmények kimutatdsaban az UH-, CT- és kisme-
dencei MR-vizsgalat értékes mdodszerek.

HEREDAGANATOK

A hererak a fiatal kor megbetegedése, az Osszes genito-
urinalis tumorok koézel 5%-a. A betegeknél altaldban az
érintett here megnagyobbodik, lehet fijdalommentes ta-
pinthatd rezisztencia vagy tapintdsra fajdalmat is jelez a be-
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11. dbra. 2D UH. a) A magas reflexiéji herében harom, kiilon-
b6z6 nagysagu, finom inhomogenitast mutatd, de zomében
homogén belsé szerkezet(, éles hatard, kerek szolid térfog-
lalds. Multifokdlis seminoma. b) Magas reflexidészint( herében
heterogén szerkezetl, elmosddott hatérd, apré echogén kép-
leteket (meszesedést) tartalmazé szolid térfoglalds. Embriona-
lis carcinoma

teg. Az esetek kozel 10%-dban cryptorchismussal tarsul, erre
kiilonos gonddal figyelni kell. A heretumorok 95%-a csira-
sejt-eredeti, seminomara (40%) és nem seminomara (60%)
oszthato fel. A nem seminomas tumorok koziil kiemelhet
az embrionalis carcinoma, teratocarcinoma, dsszetett csira-
sejtes daganat. Ritkan fordulnak el a choriocarcinomak és
a testicularis stromalis daganatok (Sertoli- és Leydig-sejtes,
mesenchymalis tumorok).

A tumorok direkt terjedése mellett limfogén uton az
aorto-renalis és paraaorticus nyirokcsomokba adnak atté-
tet, igy a vesehilus teriiletét mindig gondosan 4t kell tekin-
teni. Az azonos oldali nyirokcsomok gyakrabban érintettek
(80-85%), lehet kétoldali nyirokcsomoattét-képzidés is.
A hematogén terjedés révén a daganat tavoli metasztazi-
sokat adhat a tiid6be, majba, kiillonosen koran metasztatizal
a choriocarcinoma (1, 19).

A heretumor diagnosztikajaban a tapintas és a tumor-
markerek (LDH, AFP, béta-HCGQG) fontos szerepet jatszanak.
A tumorgyanu alapjan képalkotd vizsgalatokkal detek-
talhatjuk vagy kizarhatjuk a daganatos elvaltozast, meg-
hatarozhatjuk a preoperativ tumorstaginget. A 2D ultra-
hangvizsgalat — kiegészitve color Doppler-technikéval,
szonoelasztografiaval — az els6 vizsgalomodszer, amelynek
segitségével elkiilonithetjitk a testicularis és herén kivii-
li, herezacskoban 1év6 elvaltozasokat. A cisztak és szolid
eltérések nagy biztonsaggal differencialhaték. A nagy fel-
bontdsu, magas frekvenciaju (multifrekvencias) linearis
transzducerekkel a here és mellékhere finom szerkezeti
analizisére van lehet8ség. A szerv reflexioszintje egynem-
en, homogénen magas. A térfoglalasok dltaldban fokalis,
echoszegény szolid eltérések, vagy heterogén szerkezettiek
lehetnek, dllomdnyukban echogén képletekkel (kalcifika-
ci6). Differencialdiagnosztikai probléma, hogy a gyullada-

sok is echoszegény szerkezeti atalakulassal jarnak, de ezek
legtobbszor difftizan jelentkez6 elvaltozasok (1, 19, 20).

A seminoma altaldban jol koriilhatarolt, kerek vagy ové-
lis, echoszegény vagy kissé heterogén szerkezett szolid goc,
benne meszesedés nem abrazolddik, multifokalis megjele-
nést is lehet (11.a dbra). A regressziv, kiégett seminomaknal
durva meszesedés vagy echoduis szerkezeti atalakulds
észlelhetd, ilyenkor keresni kell retroperitonealisan vagy
mediastinalisan a tavoli nyirokcsomd-metasztazisokat (for-
ditva is igaz) (21).

A teratocarcinomaban szolid és cisztézus elemek keve-
rednek. A choriocarcinoma bevérzésre hajlamos, igy al-
lomanyaban cisztozus részlet kiiloniilhet el, gyakran me-
szesedések lathatok a tumorban. A nem seminomatosus
tumorok koziil az embrionalis carcinoma meglehetdsen
heterogén szerkezetet mutat bels6é durva echokkal, kalcifi-
kacioval, a here allomanyaban elmosddott hataru infiltrativ
terjedéssel (11.b dbra).

Differencidldiagnosztikai szempontbdl 50 év feletti be-
tegeknél szoba johet a lymphoma heremanifesztacidja és
a metasztatikus elvaltozasok. Lymphoma esetén a megna-
gyobbodott herében egy vagy tobb fokalis, ultrahanggal
echoszegény, csaknem cisztozus elvaltozas lehet, melyek
a CT-n hipodenz 1ézidk, az érintett here egésze hipodenzen
megnagyobbodott (1, 20). A metasztazisok - hasonléan
a lymphomds hereérintettséghez — multiplexek és kétoldaliak
lehetnek, elkiiloniteni a morfoldgia alapjan ezeket nem lehet.
A szinkddolt technikak nem hoztak pluszinformaciét a fokalis
gyulladasos folyamatoktol valé elkiilonitésben, ill. a kiilonbo-
z6 tumorok differencialasaban, de nem is ez a szerepiik.

Az MDCT a heretumorok kimutatasdban nem jatszik
szerepet, jelentGsége a tavoli attétek felismerésében és kove-
tésében, radioterapias tervezésben van. A seminoma homo-
gén hipodenz térfoglalas, amely lobulalt is lehet, esetenként
hipodenz, centralis cisztézus nekrézist tartalmazhat. A tu-
mor hipovaszkularis a normadlis hereallomanyhoz képest.
A nem seminomak inkdbb heterogén szerkezettiek, nekré-
zissal, bevérzéssel. A mikrokalcifikacié jol abrazolhatd, az
embrionalis carcinomdban gyakori.

Az MR-vizsgalat a magas kontrasztfelbontds révén a he-
rezacsko, s igy a herék és mellékherék vizsgalatara kitin
modszer. Ha az ultrahangvizsgalat eredménye bizonytalan,
ill. a pontos tumorstaging (els6sorban az N-staging) nem
tisztazott, MR-vizsgalatot kell végezni. Segitségével pon-
tosithat6 a tumor lokalis kiterjedése, a tumoron beliili kis
cisztézus elemek megitélése (T2-n), kozelebb keriilhetiink
a dignitas eldontéséhez, de szovettani diagndzist ez a mod-
szer sem képes prezentalni (12. dbra) (20).

Az "F-FDG PET klinikai jelentdsége nagy a hererakok
kimutatdsaban és karakterizalasaban, a staging meghata-
rozasaban (22). Fontos moédszer relapszusgyanunal, amikor
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12. dbra. MRI. a) T2 zsirszuppresszidés szagittélis leképezés.
A magas jelmenetl herében kdzepes jelintenzitdsi tumor ab-
rézoldédik, kiterjedése meghatdrozhaté. b) T1 dinamikus kont-
rasztanyagos vizsgdlat. A tumorban patolégids széli halmozas.
Embrionalis carcinoma

a fibrozistol és a nekrozistdl kell elkiiloniteni. Kemoterapiat
kévetden vizsgaljuk a rezidualis, viabilis szovet jelenlétét,
monitorozzuk a terdpids hatdst. A médszer magas szenzi-
tivitassal mutatja a nyirokcsomoé-metasztazisokat (67-91%),
de ez a modalitas sem képes igazolni a mikroszkopikus at-
téteket (6, 21).

Az N- és M-staging tisztdzasdban az MDCT, MRI és
a PET-vizsgélat egyardnt segithet. A seminoma altalaban
egylitt jar a gyors és kifejezett nyirokcsomo-megnagyobbo-
dassal. Nem seminomas esetekben barmennyi paraaorticus
nyirokcsomd-megnagyobbodas felveti a metasztazis gya-
nujat. A szeleteld technikakkal kimutatott 4 mm-es vagy

13. dbra. MRI koronélis T2. Corpus cavernosumot érinté koze-
pes jelintenzitdsu térfoglalds (nyil). Pcc metasztazisa
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nagyobb, de 10 mm alatt 1év6 nyirokcsomok is gyanusak
metasztazisra. A teratocarcinomak szintén hajlamosak nyi-
rokcsomoattét-képzésre, amikor nagy nyirokcsomoé-kong-
lomeratumot latunk cisztikus elemekkel. A CT alkalmas
a pulmonalis metasztazisok detektalasara. A kalcifikalt goc
kivételével minden pulmonalis nodulus a nagysagatodl fiig-
getleniil metasztazisra gyanus.

PENISTUMOROK

A penisdaganatok koziil leggyakoribb a laphdmrak,
amely dltalaban a glanson, praeputiumon és a coronalis
sulcusban alakul ki. A daganatok detektdlasa elsGsorban
a megtekintésen és tapintason alapul. A képalkotd elja-
rasokkal a tumor kiterjedését, a corpus cavernosum és
spongiosum érintettségét itélhetjitk meg, az inguinalis és
iliacalis nyirokcsomdkrol is informélédhatunk. A pontos
staging meghatdrozdsaban az UH-vizsgdlatot kovetGen
az MR-vizsgalat preferalhat6, mivel a jo lagyrészfelbontds
miatt a tumoros kiterjedés és a kozeli-tavoli nyirokcso-
mok dbrazolhatok. A T2-stlyozott axidlis felvételeken
a penisben a corpus cavernosumok, mogottiikk a corpus
spongiosum magas jelmenetd, kerek vagy ovalis képletként
lathatok, a tunica albuginea jelszegény zénaként kiiloniil el.
Koronalis T2-leképezésnél az egész penis, benne a magas
jelmenetti corpus cavernosumok és a corpus spongiosum
jol abrazolhat6. A tumoros térfoglalds alacsony jelmenett
(13. dbra). A T1-sulyozott kontrasztanyagos vizsgalat segi-
ti a kontrasztanyagot halmoz6 rosszindulata térfoglalas és
a corpusok viszonyanak tisztazasat. Mesterséges erekcid 1ét-
rehozdsaval a viszonyok még jobban megitélhetdk (23, 24).

Az N-stagingben az UH-, CT-, MR- és PET-vizsgalat
johet szoba. UH-vizsgalatnal patologidasnak véleményez-
het6 a nyirokcsomé az inguinalis régidban, ha a kisebb
atméré legalabb 8 mm a retroperitoneumban 10 mm, s ha
a hosszu és rovid atmérd aranya kisebb 2-nél. Elemezziik
a metasztazisra gyanus nyirokcsomok bels6 szerkezetét is,
color vagy power Dopplerrel megitéljitkk a vérellatasat. Ha
hianyzik az echodus hilus, cisztézus részként nekrdzis van
anyirokcsomoékban, vagy koros a periférias vaszkularizacio,
akkor meger6sithetjitk a metasztazisgyanut. A CT és MRI
jelent6sége a nyirokcsomoattét kimutatdsaban mas fejeze-
tekben mdr targyaldsra kerilt. MR-limfografidval, ami-
kor nativ és intravénas kontrasztanyagos (RES-specifikus)
T1-stlyozott vizsgalatot végziink, a szenzitivitas tovabb no-
velheté. A posztkontrasztos T2-stlyozott felvételeken az ép
nyirokcsomoban a hilus kivételével alacsony a jelintenzitas,
mig a metasztatikus teriilet jelmenete azonos marad. Saj-
nos a mikrometasztazisokat egyik modalitds, igy a PET sem
tudja detektalni, azonban a tavoli attétek (M-staging) tekin-
tetében a modern képalkoté mddszerek elengedhetetlenek.
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