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Osszefoglalé kdzlemény

A maj és a hasnyalmirigy daganatainak
korszeru radioldgiai vizsgalata

Matéka Ilonal, Ziad Bikhazi', Bartha Eva', Palké Andrds?

'Diagnoscan Magyarorszag Kft., 2Szegedi Tudomanyegyetem, Radiol6giai Klinika, Szeged

A mdj és a hasnydlmirigy daganatainak kimutatdsaban, karakterizdldsaban, stddiumba soroldsaban, a terapids terv feldllitasdban,
illetve a kezelés és miitét eredményességének megitélésében, a beteq dllapotdnak hosszu tavi kévetésében dontd szerepet jatszik
a korszerl képalkoto diagnosztika. A rendelkezésre Gllo eljarasok teljesitéképessége és megbizhatdsdga folyamatosan névekszik,
ezeért sziikséges iddrdl idére dttekinteni a vizsgalati protokollokat és algoritmusokat. Magyar Onkolégia 59:30-36, 2015
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Modern imaging modalities play an outstanding role in the detection, characterization, staging, therapy planning, treatment
outcome evaluation and follow-up of patients with liver and pancreatic neoplasms. Diagnostic performance and accuracy of the
available modalities are continuously improving therefore, it is necessary to overview from time to time the diagnostic protocols

and algorithms.
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BEVEZETES

Az onkoldgiai esetek a radioldgusok munkdjanak tetemes
hényadat teszik ki (1). Cikkiinkben a m4j és a hasnydlmirigy
leggyakoribb daganatainak képalkoto diagnosztikai hatteré-
rél adunk Osszefoglalot. A szamitogépes technika fejlédése,
a CT- és MR-diagnosztika vivmanyai nagyban hozzajarul-
nak a daganatos megbetegedések miel6bbi felismeréséhez,
azok pontos stagingjéhez és a terapias valasz hatasossaganak
nyomon kovetéséhez. Az intervencios eljarasok révén pedig
a kritériumoknak megfelelé primer tumorok és az erre al-
kalmas attétes gocok kezelése valdsithatdo meg inoperabilis
esetekben, vagy a sebészi ellatassal kombinalva.

P

MAJ

A mdj kozponti szerepet jatszik tobbek kozott az anyag-
cserében, a kivalasztasban és a térfoglalo folyamatok ter-
jedésében. Elsédleges és masodlagos daganatok is kelet-
kezhetnek a mdjban, melyek képi megjelenése eltérd és
ugyanakkor jellegzetes is. Nem minden esetben karakte-
risztikus azonban a morfoldgia, illetve a kontrasztanyag-
halmozasi dinamika, ezért szitkség lehet CT- vagy UH-
vezérelt mintavételre, hogy a szovettani besorolas adja meg
a pontos diagndzist.

A diagnozis felallitisat kovetéen kezd6édhet meg az
adekvat kezelés. Az onkoldgiai terdpia lehet kiegészité
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neoadjuvans, vagy a daganateltavolité mitétet kovetd, az
esetek tobbségében tobb ciklusbol allo kezelés. Nyomon
kovetése szintén képalkotd eljardsokkal valdsithaté meg,
melyek soran a daganat méretének valtozasa, a daganat-
ban keletkez6 nekrozis, esetleges attétképzédés vagy annak
visszaszoruldsa dokumentalhaté. Az arra alkalmas ese-
tekben intervenciés radioldgiai modszerekkel is torténhet
a kezelés. Kiilonb6z6 energidk (hé, fagyasztas, mikrohul-
lam, radioaktivitas) segitségével, a daganatot ellatd erek
elzarasaval kisérelhet6 meg az els6dleges daganat vagy az
attét elpusztitasa.

A mitéti terapia tervezésénél fontos szempont, hogy
mekkora az a mdjszovet, melynek meg kell maradnia
a funkcid ellatasahoz: ez ép majalapszovet esetén az eredeti
térfogat mindossze 20%-a, mig cirrhoticus méjban is csak
valamivel t6bb, 30% (2). A tumor pontos szegmentalis lo-
kalizacidja, a tumor és a tumort tartalmazé szegmentum
vérellatasinak meghatarozasa alapvetd segitséget nyujt az
operatérnek. A miitéti tervezés pontositasa érdekében a maj
nagyon véltozatos szegmentalis anatémidjat feltérképezd
szoftverek fejlesztése gyorsan fejlédé teriilet az informati-
kan belil (3).

Altaldban igaz, hogy a daganatok és azok gyakran mar
jelen levé hematogén vagy limfogén attéteinek feltérképezé-
sekor a CT- vagy MR-képeket szisztematikusan, egy meg-
hatarozott sorrend felallitasa alapjan érdemes elemezni, igy
az esetleges hibalehetéségek szamat korlatozni lehet. A fel-
meriil6 hibak lehetnek technikaiak, percepcids eredetiiek,
illetve a képanyag archivaldsabdl adédoak. Technikai jelle-
gl hibak léphetnek fel a szkennelés soran, illetve az alkal-
mazott protokollok, intravénasan adott kontrasztanyagok
alkalmazasa soran, de a vizsgalatok tervezésekor szami-
tanunk kell a beteg alkati tényez6ib6l eredé eltérésekre is.
A percepcios hibdkat befolyasolja a leletez faradtsagi szint-
je, a kiilsd, zavaro tényezdk jelenléte, az orvos targyi tudasa
és nem utolsésorban a megfeleld ablakolas, mellyel a cson-
tokban levd elvéltozasok mellett a maj kisebb gocainak ész-
revétele is konnyebbé tehetd. A képanyag archivalasa minél
kisebb tarhelyigény mellett valdésul meg a kiilonb6zé in-
formatikai rendszerekben, melyek féként a szeletvastagsag
novelésével kisebb léziok ,elttinéséhez” vezethetnek. Ezek-
kel egy id6ben mindig figyelembe kell venni, hogy a vizs-
galatokat csakis megfelelé indikdcid esetén, az alkalmazott
terdpiak és azok lehetséges szovédményeinek ismeretében
kell és lehet elvégezni. Az onkoldgiai terapia kovetésére
hasznalt CT-vizsgalatokat egyre koriiltekint6bben végzik,
multicentrikus tanulmanyok készitésével probaljak a sugar-
terhelést csokkenteni, mely a daganatos betegek rendszeres,
haromhavonként torténd kovetésében igen fontos tényezd.
Arrdl sem szabad megfeledkezni, hogy malignus alapbe-
tegség miatt végzett radioldgiai vizsgalat képein benignus
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elvaltozasok is latszddhatnak, melyek leggyakrabban
haemangiomanak, fokalis nodularis hyperplasianak (FNH)
vagy adenomanak bizonyulnak (4).

A hepatocellularis carcinoma elsésorban cirrhoticus
talajon alakul ki. A cirrhosis lehet toxikus (alkohol) erede-
td, illetve évekkel a virusos (B és C tipusok) hepatitis utdn
jelentkezd. A 65 év feletti korosztalyban egyre névekszik
a hepatocellularis carcinoma el6fordulasi gyakorisaga,
mely egy tanulmany szerint kapcsolatban éllhat az 1960-as,
1970-es években szélesen elterjedt, még kevésbé ellendrzott
transzfuziokkal, az intravénds kabitoszerek hasznalataval és
a felelétlen, megfelel6 védekezés hidnydban létesitett szexu-
alis kapcsolatokkal (5).

A daganat korai stddiumaban klinikailag tiinetmen-
tes (4), a felfedezés idejében dltalaban mar nagyméretd, ra
jellemz6 intrahepaticus, valamint tavoli attéteket adott, és
gyakran a hozza kozel fekvé v. portae 4g tumoros infiltraci-
¢javal annak thrombosisat is okozza. Az onkoldgiai terapia
célja elsésorban a daganat méretének, de legalabb viabilis
részének csokkentése és az attétek visszaszoritasa. A keze-
1és alatt rendszeres id6kozonként re-staging CT-vizsgalatok
torténnek. Az ionizalé sugarzas okozta sugarterhelés csok-
kentésére protokollokat dolgoztak ki, ismert, haromhavon-
ta kovetett daganatok esetében csak portalis vénas fazisban
késziil a sorozat. Attétek jelenlétekor nativ és a haromfazisu
(artérids, portalis vénas, kés6i) kontrasztanyagos sorozatok
késziilnek a hasrol, mig a mellkasi és kismedencei régiérdl
csak a portalis vénas fazisban késziilnek szkenek (6).

A gydgyuldsra a daganat mtéti uton torténd teljes eltd-
volitasa — ami mellett is csak nagyjabol 30% az 5 éves tul-
élés (7) - és a transzplantacid révén van esély, mely az esetek
tobbségében mar nem valdsithaté meg, részben az eléreha-
ladott allapot, részben a megmarad6 méjszovet funkciona-
lis elégtelensége miatt (8). A miitét tervezését befolyasolja
abeteg dltalanos dllapota, a tumor mérete, az intrahepaticus
attétek jelenléte, az esetleges érinvazié (tumorthrombus
a majkapuvénaban) és a tavoli attétek megléte (nyirokcso-
mo-érintettség, hematogén attét).

Amennyiben a miitéti eljaras mellett sziikséges, a do-
norra varék kozott intervencids radioldgiai médszerek is
bevethet6k a folyamat elérehaladasanak és a szovédmé-
nyek kialakulasdnak mérséklésére. E moddszerek koziil
a transzjugularis intrahepaticus shunt (TIPS), a parcialis
hepatectomiat kiegészitd, a rezidudlis vagy recidiv tumort
elpusztité ablaciok és a v. portae szelektiv embolizacidja
emelendé ki. Utdbbit a tumorosan érintett v. portae ag-
ban végzik, hogy az ép majszovetet ellaté ag meghagyd-
saval a majat — regeneraciés képességét kihasznalva -
proliferacidra 6sztonozzék.

Az ablaci6 lehet kémiai (etanol direkt bejuttatdsa a tu-
morba), illetve termikus (amely lehet hékezelés - radio-
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frekvencids, mikrohullamu, lézer - és fagyasztas), és
végezheté onallo terdpiaként vagy egyéb eljarasokkal
kombindlva. A kezelést kovetd kontroll CT- vagy MR-
vizsgalaton a nekrotikus teriilet kimutatdsaval a daga-
natos szovet elhaldsdnak mértékét, illetve az esetleges
szovédményeket (kérnyezd ép szovet karosodasa, vérzés,
tumorszérdédas) dokumentaljuk.

Az inoperabilis esetekben alkalmazott artérids kemo-
embolizacié soran a tumort ellaté artéria szelektiv katé-
terezése utan szamos kiilonboz6, kombinacidoban adott
kemoterapeutikummal érik el a daganat elhaldsat. Néhany
esetben atvilagitd alatt végzett ellen6rzés mellett, radioak-
tiv anyag (leggyakrabban a béta-sugarzo °°Y) hasonldé mé-
don torténé beaddsaval hozhat6 létre a tumor nekrozisa.

Ha a beteg, illetve a daganat nem alkalmas sem miitéti,
sem intervencios kezelésre, azaz extrahepaticus manifeszta-
cid igazolhatd, akkor a szisztémas terdpia jon szoba, melynek
hatékonysdga azonban minimalis, azt a gyogyszerrezisztens
fehérjék genetikai expresszidja és a p53 mutdcioi, ezeken til
az elégtelen majmiikodés gatolja.

A hepatocellularis carcinoma felfedezésekor a malignus
daganatokra jellemz6en inhomogén szerkezet(, nekroti-
kus teriileteket tartalmaz, és ennek megfeleléen az elhalt
teriileteken hidnyzo, inhomogén kontrasztanyag-halmo-
zast mutat. Meszesedés és bevérzés jelenléte sem ritka.
Differencidldiagnosztikai szempontbol a radiolégusoknak
a kismérett hepatocellularis daganatok jelentenek nehéz-
séget, melyeket nehéz elkiilonitetni a korai artérias fazis-
ban hasonlé halmozast mutatd, nem ritka benignus elval-
tozasoktol (adenoma vagy FNH) és a cirrhoticus médjban
esetenként jelen 1évé regeneracids, valamint dysplasticus
nodulusoktdl.

A miéj kettds vérellatasa révén szamos daganatos fo-
lyamat elsé hematogén szliréjeként miikodik, ahol a da-
ganatsejtek fennakadva jellegzetesen multiplex, kerekded
gocokat formalnak (1. dbra). Ezek a nativ CT-sorozaton
elmosddott széltiek, a kornyezé parenchymééndl ala-
csonyabb denzitastak, mig az MR-képeken tipusosan
T2-jelduisak (ez alél a melanoma T1-stlyozott szkeneken
jeldus attétei a kivételek), kontrasztanyag adasat kovetéen
mind a CT-, mind az MR-képeken gytirtiszerti halmozast
mutatnak. A v. portae adja a maj vérellatasanak kozel %-ét,
mely az altala szallitott vérrel a colorectalis daganatok ter-
jedését segitheti el6, de ezenkiviil a gyomor-, a pancreas-,
az emlédaganatok, a melanoma malignum képez leggyak-
rabban hepaticus attétet.

A cholangiocellularis carcinoma (2. dbra) az epeutak
epitheliumabdl kiinduld, heterogén daganatos elval-
tozasok Osszefoglald neve, melyet lokalizdcié alapjan
intrahepaticus és extrahepaticus csoportra bonthatunk (9,
10). Az elébbi csoportba tartozo térfoglaldsok kiindulhat-

1. dbra. Tobbszords majattét CT-képe: tipusos gylrlszerl
kontrasztanyag-halmozast mutaté alacsony denzitdsu gdcok

nak a periféria feldl, valamint a majkapubdl is (Klatskin-
tumor), sorrendben centralis, illetve periférias terjedést
mutatva, ezért radioldgiai megjelenésiik alapjan torténd
elkiilonitésiik sokszor lehetetlen feladatnak bizonyul. Al-
talaban a 40 év feletti korosztalyt érinti, mely alél a primer
szklerotizald cholangitis talajan kialakult daganat képez
kivételt (10). Az intrahepaticus forma az Osszes primer
madjdaganat 10-20%-at teszi ki, és egyediil a teljes mitéti
eltavolitas szamit kurativnak (11). A klinikai tiinetek leg-
gyakrabban epetti obstrukciobol adédnak. A daganat no-
vekedhet nagyobb konglomeratumot alkotva, az epeutak
mentén infiltrativan, ill. intraductalisan. Szévettanilag
8 alcsoportot is elkiilonitenek, azonban mind az ext-
ra-, mind az intrahepaticus kiindulastak leggyakrabban
ductalisak (9).

A heterogenitasbol adéddan képi megjelenésiik is elég
valtozatos. A perifériarol kiindulé forma CT-képeken jel-
legzetesen nagy kiterjedésti, szabalytalan alaku, alacsony
denzitdsi tumor, melyben elszértan pontszer(i, magas
denzitasu gécok abrazolédnak. Kontrasztanyag adasat
kovetéen a CT- és az MR-felvételeken is jellemzd, hogy
korai fazisban széli részén halmoz, majd lassd, a perifé-
ria fel6l a centrum felé terjedd betelddést mutat. A maj-
kapubdl kiinduld, valamint az extrahepaticus formakban
az infiltrativ terjedés domindl, ilyen esetekben fokalis
epeuti falmegvastagodast lathatunk, mely a korai vagy
a késdi fazisban, néha mindkettében is halmozza a kont-
rasztanyagot (12). A heterogén megjelenést szinesiti, ha
mucintermel$ daganatrdl van szd, vagy ha mar meglévd
epetti betegség (kovesség, rekurralé pyogen cholangitis,
primer szklerotizalé cholangitis, jéindulatd daganatok,
choledochuscystak, hamartomak, kongenitalis majfibro-
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2. abra. Cholangiocellularis carcinoma CT-képe: a) artérids,
b) portalis vénas, c) ekvilibrium, d) késéi fazisban késziilt fel-
vételek. Az dbrakon jol Iathaté az egyes fazisokban mérhetd
denzitdsérték Hounsfield-egységben (HU), és ahogy a daga-
nat tipusos, a periféria felél a centralis tertlet felé haladé hal-
mozast mutat

zis, Caroli-betegség) talajan indul el a malignus transz-
formacio.

Az epeuti szlikiiletek pontosabb kimutatasira MR-cho-
langiographia vagy cholangiographia jon széba. Utdbbi
elénye, hogy a diagnozis mellett sziikség esetén a sztentelés
is megvaldsithatd (13). Differencidldiagnoézisaban elséként
a metasztazisokat kell megemliteni, melyek koziil az adeno-
carcinoma szovettani szempontbdl megegyezik a cholan-
giocellularis carcinomaval, igy képi megjelenése is igen ha-
sonld. A hepatocellularis carcinomak szklerotizalo, valamint
fibrolamellaris formaja a fibrézus stroma révén okozhat fej-
torést. Szokatlan megjelenésti primer malignus daganatok
(embriondlis sarcoma, neuroendokrin carcinoma), jéindu-
latt epeuti tumorok (adenoma, papilloma) és a gyulladasok
(pyogen cholangitis, primer szklerotizalé cholangitis) kovet-
keztében kialakuld epedti sziikiiletek ismerete szintén diffe-
rencidldiagnosztikai nehézséget jelenthet (9, 14).

HASNYALMIRIGY

A makroszkopos és a radiologiai megjelenés alapjan
a neoplasztikus hasnydlmirigy-elvéltozasok cisztikus és
szolid tipusra oszthatok. A szolid elvaltozasokba tarto-
zik a ductalis adenocarcinoma (3. dbra) (és varidnsai) és
a celluldris epitheloid neoplazmak (acinaris sejtes car-
cinoma, pancreatoblastoma, endokrin és szolid-pseudo-
papillaris neoplazmdk). Annak ellenére, hogy az Gsszes
fent emlitett daganat cisztikusan atalakulhat, a klasszikus
cisztikus hasnyalmirigy-léziok koézé a mucindzus cisz-
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tikus neoplazma, az intraductalis papillaris mucinézus
neoplazma (IPMN) és a szerdzus cystadenoma tartozik (4.
dbra). A képalkoto eljarasok (CT, MRI, PET/CT, endoszké-
pos ultrahang) segitségével a hasnydlmirigy elvéltozasait
osztalyozhatjuk a morfoldgiai, hemodinamikai és anyag-
csere-jellegzetességeik alapjan.

Neoplasztikus szolid léziok

Hasnydlmirigy-adenocarcinoma: a hasnyalmirigy rosszin-
dulatt tumorainak kb. a 85%-aért felels. A legtobb beteg
életkora 60-80 év. A férfiakban kétszer gyakrabban fordul
el6, mint a n6kben. Leggyakrabban a hasnydlmirigy feje
érintett (60-70%), a test 10-20%-ban, a farok 5-10%-ban.
Csak ritkan, 5%-ban okoz diffuz glandularis érintettséget.
A pontos diagnoézis és staging nélkiilozhetetlen, hogy ki-
valasszuk azokat a betegeket, akik szamara hasznos lehet
a sebészeti beavatkozas, és megel6zziik a szitkségtelen se-
bészeti beavatkozasokat azokban az esetekben, ahol a se-
bészeti eltavolitas nem lehetséges. Ebben a szelekcidban
a képalkotdsnak nagy szerepe van. Az adenocarcinoma
diagnézisaban a nagy felbontasu, kettds fazist kontrasz-
tos CT alapveté fontossagu. A jelenlegi CT-protokoll
alapjan artérias fazisu képet kell késziteni 30 masodperc-
cel a kontrasztanyag beadasa utan (ezaltal abrazolodik
optimalisan a tumor és a peripancreaticus artériak). Ezt
kovetéen portalis fazisu mérést kell késziteni 60 masod-
perccel a kontrasztanyag beaddsa utan (ez teszi lehet6vé
a hepaticus metasztazisok és a peripancreaticus vénak op-
timalis megitélését). A CT segitségével 85-95%-ban tud-
juk detektalni a tumort, a sebészetileg nem eltavolithatd
elvaltozasok pozitiv prediktiv értéke 89-100%, mig az el-
tavolithatd elvaltozasok negativ prediktiv értéke 45-79%.
Az adenocarcinoma hipovaszkularis tumor, amely a CT-n

3. abra. Inoperdbilis adenocarcinoma axialis sikd artérias és
coronalis siku portalis vénds fazisi CT-képe. A pancreastestben
lathaté kordlirt hipodenz elvaltozas kevésbé halmozza a kont-
rasztanyagot az ép pancreasparenchymdhoz képest, és rata-
pad a v. mesenterica superior faldra
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4. abra. Benignus serosus cystadenoma axidlis siku T2-
és LAVA-szekvencidju, portalis fazisban késziilt MR-képe.
A pancreastest régidjdban nagy, 6sszefolyd cisztézus terilete-
ket tartalmazd, széli részén vaskos kontrasztanyag-halmozast
mutaté képlet lathatd, mely ventralisan komprimélja a gyomor
antralis régiojat

hipodenz a kornyez6 szovetekhez képest. Masodlagos je-
lek is észlelheték, mint példaul a térfoglalé hatds, a has-
nyalmirigy konvex konturja, a vezeték elzdrédasa és az
erek invazidja. A fejben talalhaté elvaltozasok a kozos epe-
vezeték és a Wirsung-vezeték kitdgulasahoz vezethetnek,
a testben elhelyezkedék pedig a Wirsung-vezeték fels6bb
szakaszanak a dilatdcidjat okozhatjak. Krénikus elzaro-
désban a tumortdl disztalisan a hasnyalmirigy atréfiaja
figyelhet6 meg (15).

Az adenocarcinoma - fibrotikus jellege miatt — a T1- és
T2-stlyozott MRI-képeken alacsony jelintenzitasi. Az
MRI-n lathatd elvaltozasok nagyjabol ugyanazok, mint amit
CT-vel lathatunk, kivéve, hogy az MRI-nek jobb a szoveti
kontrasztfelbontasa a CT-hez viszonyitva, ezért kisebb tumo-
rokat és metasztazisokat is észrevehetiink. Az MRI pontos-
saga 90-100%-os az adenocarcinoma detektalasaban és sta-
diumba soroldsaban. A diffuzidsulyozott mérésekkel korai,
tiinetmentes tumorokat is detektalhatunk, és segit a nehezen
észreveheté metasztdzisok kimutatasaban is (16, 17).

Kritériumok az adenocarcinoma eltavolithatésaganak
megitélésére (18):

Sebészetileg eltavolithat6 tumorok:

1. Nincs v. mesenterica sup. vagy v. portae kapcsolat,
disztorzid, tumorthrombus, érbetorés.

2. Tiszta zsirterek a truncus coeliacus, a. mesenterica sup. és
a. hepatica koril.

3. Azok, amelyek nem metasztatikus betegségként jelent-
keznek.

A sebészetileg eltavolithaté tumorok hatara:

1. Kevesebb mint 180 fokos korkoros kapcsolat az a. mesen-
terica superiorral.

2. Erbetérés a a. gastroduodenalisba az a. hepaticaig, de
nem terjed a truncus coeliacusba.

3. Erbetorés a v. mesenterica superiorba vagy a v. portae-ba,
de nem okoz benyomatot vagy sziikiiletet az érlumenen,
és az artéridk nem érintettek.

4. Nincs metasztazis.

Sebészetileg nem eltévolithaté tumorok:

1. Tavoli metasztazis.

2. Erbetdrés az a. mesenterica superiorba tSbb mint 180
fokban.

3. A kornyez6 strukturdk infiltracidja és zsirterek besztirt-
sége.

A hasnydlmirigy neuroendokrin tumorai (NET): a hasnyal-
mirigytumorok kevesebb mint 1-5%-aért felelosek, férfiak és
nék egyenld aranyban érintettek, és jellemz6en 51-57 éves be-
tegeket érintenek. A NET-ek a legtobb esetben sporadikusan
fordulnak el6, de néhanyuk més szindrémakkal egyfitt jelent-
kezik, mint példaul multiplex endokrin neoplasia, sclerosis
tuberosa, von Hippel-Lindau-szindréma, neurofibromatdzis
1. tipusa. A NET-ek funkciondlis és nem funkciondlis osz-
talyokba sorolhatok. A klinikai tiinetek a funkcionalis tu-
morok talzott hormontermelésébdl kovetkeznek. Az Gsszes
NET 15-32%-a termel hormont, és ezeket tovabb osztalyoz-
hatjuk a termelt hormon alapjan: insulinoma, gastrinomak,
glucagonoma, vipoma, somatostatinoma. A CT-n és MRI-n
is a NET-ek az artérias fazisban tobbnyire er6sen halmoz-
zak a kontrasztanyagot, mert hipervaszkularizaltak (19, 20).
Van néhany kivétel, amikor a tumor nekrotikus-cisztikus
atalakulason vagy haemorrhagias degeneracion megy ke-
resztiil, ilyenkor inkdbb a portalis fazisban latunk atipusos
kontraszthalmozast. A nagy felbontast, kétfazisu CT-nek
és az MRI-nek tobbé-kevésbé hasonld a szenzitivitasa, 90%
korili. Diffaziosulyozott MRI-képeken a legtobb NET ma-
gas jelintenzitdsu, koszonhetéen a difftizids restrikcidnak.
Vannak azonban kivételek, példdul azok a tumorok, ame-
lyekben cisztikus nekrézis vagy haemorrhagids degeneracio
lathatd, ezek ADC-vel magas jelintenzitdsuak lehetnek (19).
Az endoszképos UH és az indium 111 octreotid SPECT/CT
is hasznalhat6 a NET-ek diagnosztizélasaban (20, 21). Egy ta-
nulmany szerint az endoszképos UH 94%-os szenzitivitassal
tudta diagnosztizalni az insulinomakat, és ha kombinaltdk az
endoszkdpos ultrahangot a vékonyszeletes bifazisos CT-vel,
akkor a szenzitivitas 100%-os volt (22). Azindium 111 octreoid
SPECT/CT 90%-os szenzitivitassal detektalta a funkcionalis
hasnyalmirigy-NET-eket. FDG PET-et is hasznalhatunk a ke-
vésbé differencialt NET-ek detektalasaban, amelyek altaldban
octreoidnegativak. Ezek a magas proliferacios ratdjuk miatt
magas FDG-felvételt mutatnak (23).

Fontos, hogy a NET-eket elkiilonitsiik a tobbi hasnyal-
mirigytumortdl, kiilonésen az adenocarcinomatdl, mert
a prognozis és a terapias lehetéségek kiilonbozdek.
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A kovetkezé kritériumok segitenek a NET és adenocarci-

noma elkiilonitésében (19, 20):

1. Kontrasztanyag-halmozasi dinamika: a NET-ek alta-
laban hipervaszkularizaltak, mig az adenocarcinomak
hipovaszkularizaltak.

2. Kalcifiké4cid: az adenocarcinomdak 2%-4ban, ezzel ellen-
tétben a NET-ek 20%-aban megtalalhato.

3. Az erek érintettsége: az adenocarcinoma betor az erekbe,
mig a NET-ek inkabb tumorthrombussal infiltralnak.

4. Centralis nekrozis és cisztikus degeneracio: sokkal gya-
koribb a NET-ekben, mint az adenocarcinomakban.

Neoplasztikus cisztikus léziok

A hasnydlmirigy mucindzus cisztadenémdja: a hasnyalmi-
rigy exokrin tumorainak 2,5%-at alkotjak. Spektrumuk
széles, a joindulatd, lassan nové cystadenomatol (67%) az
agressziv és invaziv mucindzus cystadenocarcinomaig
(33%) terjedhet. Az IPMN-ekkel ellentétben a mucinézus
cystadenoma nincs 6sszekottetésben a hasnydlmirigy-veze-
ték rendszerével. A legtobb (95%) mucinézus cystadenoma
nékben fordul el6, és jellemzben a a hasnyalmirigytestben
vagy -farokban taldlhat6 (17, 22). Klinikailag gyakran tii-
netmentesek, emiatt akdr 10 cm-nél is nagyobbra néhet-
nek, miel6tt tapinthatéva valndnak. CT-n a mucindzus
cystadenoma a kornyez6 parenchymahoz viszonyitva
hipodenz, jol korilirt, sima fala 1ézi6. A cisztikus elvalto-
zasban folyadékdenzitasu képlet lathat6. A kontrasztanyag-
gal késziilt felvételeken halmozast lathatunk a ciszta falaban
és tovabbi kontrasztanyag-fokozodast a szeptumokban és
a fali csomokban. A fali csomok, a szeptdlis megvastago-
dasok, meszesedések jelenléte malignus elvéltozasra utal.
A tumortdl disztalisan a hasnyalmirigy krénikus gyulladas
jeleit mutathatja, atrofizalhat, kitagulhat a hasnyalmirigy-
vezeték, durva meszesedés jelenhet meg, egyes teriiletein
csokkenhet a kontraszthalmozas, de ezek az elvaltoza-
sok nem specifikusak a mucindézus neoplazmakra. Keres-
niink kell a helyi invazi6 jeleit a kornyezé szovetekben. Az
MRI-n a mucindzus cystadenoma ugyanazokat a jeleket
mutatja, mint a CT-n. Diffuzidstlyozassal a radioldgiai
jellegzetességek atfedése miatt az unilokuldris mucinézus
cisztikus neoplazma elkiilonitése a nem neoplasztikus cisz-
tatol nehézségekbe titkozhet. Hasonloképpen, nehéz lehet
a mucindzus cisztikus neoplazma differencidldsa a nem
neoplasztikus mucinézus cisztaktél a diffazidsilyozott ké-
peken a viszonylag magas ADC-értékek miatt, ami abbdl
adddik, hogy a folyadékban gazdag kérnyezetben a vizmo-
lekulak mozgéasa gyorsabb (17, 24, 25).

Intraductalis papillaris mucinézus tumorok (IPMN-
ek): legaldabb 20%-at alkotjak a hasnydlmirigy cisztikus
1ézi6inak, valamivel gyakoribbak a férfiakban, mint a nék-
ben, adiagndziskor azatlagéletkor 68 év. AzZIPMN a hasnyal-

M4j- és hasnyalmirigytumorok képalkoté diagnosztikaja

mirigy-vezeték rendszerének mucindzus epitheliumabol
szarmazik, megkiilonboztet6 hisztopatoldgiai jellegzetessé-
ge a papillaris novekedés és a mucintultermelés, ami a ve-
zeték kitagulasahoz vezet. Morfologiai jellemz6i alapjan az
IPMN-ek osztalyozhatdk az eredés helye szerint, ami lehet
a hasnyalmirigy f6vezetéke, vagy izolalédhat oldaldgra,
vagy akar mindkettére. Az IPMN-ek agresszivitasa valtozo,
a noninvaziv neoplazmatol a kiilonb6z6 fokua epithelialis
diszplazian at az invaziv adenocarcinomaig terjedhet (26).

Az IPMN tipusa és elhelyezkedése hatarozza meg a CT-
és MR-képét. Mind a CT-n, mind az MRI-n hasonlé el-
valtozasokat lathatunk; nem invaziv neoplazmakban az
érintett vezeték tagulata megbizhatd jel, a CT-n homogén
hipodenzitast, az MRI-n magas jelintenzitast lathatunk
a T2-sulyozott képeken és alacsony jelintenzitast a T1-sud-
lyozott képeken). A kontrasztanyag halmozédhat néhany
belsé elemen (szeptumok, nodulusok).

A hasnyalmirigy MRI-vizsgélata kombinalva az MRCP-
vel ma mar megbizhaté eszkoz a 3 cm-nél kisebb cisztikus
hasnyalmirigy-léziok megtaldlasiban és karakterizalasa-
ban. Az MRI szenzitiv eszkoz a cisztikus 1ézidk leirasaban,
beleértve esetleges Osszekottetésiiket a hasnyalmirigy-ve-
zetékkel. Néhany tanulmany alapjan az MRI pontossaga
a cisztikus hasnyalmirigy-elvaltozasok malignitdsanak ki-
mutatdsaban 85-91%, a kis cisztikus léziokban (kisebb mint
3 cm) az MRI biztonsaggal hasznalhaté a ciszta morfolo-
giai vizsgdlatdra, és megbizhatéan mutatja ki a kis, a CT-
képeken nehezen elkiilonithetd elvéltozdsokat. Az MRI
szenzitivitasa 91%-os, illetve 100%-os volt a szeptumok és
nodulusok kimutatasdban, valamint a f6 hasnyalmirigy-ve-
zeték és a kisméretli cisztikus elvaltozasok kapcsolatanak
detektalasaban. A diffiziéstlyozott képeken a nem invaziv
IPMN-ek magas ADC-értékeket mutatnak az érintett veze-
tékszakasz egész hosszaban, mivel a mucindzus, zselészer(i
anyag és kiilonodsen a hasnydlmirigy-vezetékben talalhat6
folyadék miatt a vizmolekuldk kénnyebben mozognak. Az
IPMN-ek malignitasra utald jelei a kontraszthalmozé szo-
lid komponens, a hasnyalmirigy f6vezetékének érintettsége,
annak tobb mint 10 mme-es tagulata, a 3,5 cm-nél nagyobb
elvaltozas és a mirigyallomanyon tuli terjedés (26-28).
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R Palyazati hataridé médositasa

Ezuton értesitjiik az érdeklédéket, hogy a Magyar Onkolégusok Tarsasaga® altal a tudomanyos kozlemények
szerz8irészére — 2014. marcius 16-an — kiirt palyazat elbiralasi hatarideje és egyéb feltételei az elnokség don-

tése alapjan médosultak, az 4j kiirds az alabbi:

A Magyar Onkolégusok Tarsasaga® (MOT®) — az EIn6kség utjan — dijat tlz ki a hivatalos lapjaban, a Magyar Onkolégia folyéiratban
2014. évben megjelené tudomanyos kozlemények szerzdinek jutalmazéaséra. A dijazas célja az orvosi és tudomanyos tevékenység,
kutatas el6segitése érdekében készilt magas szinvonall publikacidk elismerése.

A dijazas harom kategoériaban torténik: 1. ,a legjobb eredeti” kozlemény, 2. ,a legjobb attekinté” kézlemény, 3. ,kdzénségdijas”
kozlemény.

A dijazas 6sszege: Mindharom kategodridban azonos, kategoérianként 300000 forint. A kategoridk gyéztesei részére a dijak atadasa
a Magyar Onkolégusok Tarsasdga® XXXI. Kongresszusan (2015. november 19-21.) torténik.

A dijazas, az elbirdlas és az eredményhirdetés feltételei, médja: dijazdsban a 2014. évben, a Magyar Onkoldgia négy lapszdmaban
megjelent publikdciok részesithetdk, « a birdlok kore: > az 1. és 2. kategoridban a Magyar Onkolégia szerkesztdbizottsaga, » a 3. ka-
tegoria esetében a Magyar Onkolégusok Tarsasaga® honlapjan (www.oncology.hu) lehet szavazni az ott feltlintetett médon, a 2014.
évi 4. lapszam megjelenésének napjatdél 2015. februar hé 28. napjaig, - az elbirdlas hatarideje valamennyi kategériaban: 2015.
marcius 31. - az eredményt a MOT® a Magyar Onkolégia 2015. évi 2. szdméban a meghirdetéssel azonos médon nyilvdnossagra
hozza, tovabba a MOT® a nyerteseket kilon, irdsban is értesiti az elbiraldsi hataridé leteltét kovetd 15 napon belil.

A jelen felhivas, tovabbéa az eredményhirdetés a MOT® honlapjan is kozzétételre kerdil.
Budapest, 2015. januar 22.

Dr. Géczi Lajos a MOT® elndke, Dr. Agoston Péter a MOT® f&titkara, Dr. Vincze Borbala a MOT® kincstarnoka
Dr. Timar Jézsef a Magyar Onkoldgia fészerkesztéje
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