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A fej-nyak régió patológiás elváltozásainak diag-
nózisában a digitális rétegképalkotó technikák
közül kiemelendô a komputeres tomográfia (CT)
és a mágneses rezonancia (MR) szerepe. Mivel
az MR lágyrész-felbontása kiváló és ábrázolása
többsíkú, a legjobb információt nyújtja a lágy-
rész-elváltozások eredetérôl, kiterjedésérôl, az
intracranialis, perineuralis terjedésrôl, a csont-
velô érintettségérôl, ezáltal kulcsfontosságú a
kezelési mód megválasztásában. 
A karakterisztikus radiológiai jelek gyakran kor-
rekt diagnózist eredményeznek, de sok esetben
a laesiók nem típusosak, hasonlóak és nehéz
ôket elkülöníteni egymástól. A közlemény átte-
kintést nyújt az MR alkalmazásáról a fej-nyak ré-
gió leggyakoribb patológiás eltéréseinek diag-
nosztikájában.
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DIAGNOSTIC  POSSIBILITIES
IN HEAD AND NECK MRI

Digital cross-sectional imaging techniques, es-
pecially computed tomography (CT) and mag-
netic resonance imaging (MRI) play an important
role in the diagnosis of pathologic conditions
affecting the head and neck. 
MRI, because of its superb soft tissue contrast
resolution and multiplanar imaging ability gives
the most information regarding the origin and
the extent of a laesion, intracranial extension,
perineural-, as well as bone marrow involve-
ment and play key role in the management of
different diseases. Careful observation of the
characteristic radiological features usually leads
to correct diagnosis, however, some of the
lesions are not typical, looking very similar and
can be difficult to differentiate from each other.
The purpose of the present article is to provide
an overview of the most common pathologic
conditions examined with MRI.

MR, head and neck, tumor, inflammation
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A fej-nyak régió – bonyolult anatómiája, a kóros
elváltozások régiónként változó formái, azok 
komplex morfológiai és patológiai kapcsolatai

miatt – a radiodiagnosztika speciális területe. A pontos
állásfoglaláshoz nagy felbontást nyújtó vizsgálómód-
szerek, klinikai ismereteken alapuló megfelelô metodi-
ka alkalmazása, multidiszciplináris együttmûködés
szükséges (1). A fej-nyak régió képi diagnosztikájában
a hagyományos röntgenvizsgálati módszerek háttérbe
szorultak. Jelenleg a réteganatómián alapuló szemlélet
– az ultrahangvizsgálat, de fôleg az átfogó információt
nyújtó CT és MR – határozza meg a képalkotói diag-
nosztikát (2). MR-rel a normális és a kóros képletek
jobban elkülönülnek a szürkeségi skálán, mint CT-vel;
elônye az is, hogy a számunkra legkedvezôbb síkokról
réteg és röntgensugár nélkül szerzünk pontos informá-

ciókat. Az MR-vizsgálat többsíkú ábrázolása szemlél-
tetôen mutatja a különbözô régiók kapcsolatát az
intracraniummal, a koponyabázis képleteivel, az erek-
kel; a vizsgálat az elváltozás vascularisatiójáról is fontos
adatokat közöl. Ellentétben a CT-vel, a koponyabázis
komplex struktúrája – csont, levegô, lágy rész – MR-rel
mûtermékmentesen vizsgálható. A szájban lévô fémfo-
gak viszont az MR-kép értékelését is zavarhatják. 

MR-rel a várható legkedvezôbb réteginformáció sze-
rint határozhatók meg a szeletek síkjai. A különbözô
mérésmódokkal kialakított kontrasztkülönbség figye-
lemfelkeltôbb, kisebb lágyrész-elváltozás kimutatását
is lehetôvé teszi, és bizonyos esetben a kép típusos le-
het egy elváltozásra. A kontrasztanyag növeli a diagnó-
zis pontosságát; további jellemzô az adatgyûjtésben a
halmozás ideje, annak intenzitása és módja (3–5). Az
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MR-képalkotás hátránya, hogy a meszesedést, a velô
nélküli csontlemezeket, a csontcorticalist rosszabbul
ábrázolja a CT-nél.

A fej-nyak régió pontosabb adatgyûjtését elsôsorban
a nagy térerejû (≥1 tesla) berendezések szolgálják, és a
felületi tekercsek javítják a térbeli felbontást. A mérés-
módok gyorsulásával a kontrasztanyag-eloszlás dinami-
kus megítélése jó felbontás mellett válik lehetôvé. A zsí-
ros terekben – az orbitában, a koponyabázis alatti és a
nyaki térben – a tájékozódást nagyban javítja az MR-
kontrasztanyag és a zsírszuppressziós technika együttes
alkalmazása (6). Az MR-szialográfia speciális mérés-
mód, ez célzottan a nagy nyálmirigyek vezetékeit jelení-
ti meg. Az MR-angiográfia nemcsak a koponya terüle-

tén, hanem a nyakon is megbízható. Az MR-limfográfia
USPIO (ultra small part iron-oxid) kontrasztanyag al-
kalmazásával 90% fölé emeli a nyaki nyirokcsomóstátus
diagnózisát (7), de sajnos Magyarországon még nincs
törzskönyvezett készítmény. Az MR-spektroszkópia a
recidíva és a heg elkülönítésében, a kiválasztott terület in
vitro biokémiai analízisével a fej-nyak régió területén is
ígéretesnek látszik a jövôben (8, 9).

Halló- és egyensúlyszerv

A halántékcsont a koponyaalap és kisebb részben a
boltozat része. A halló- és egyensúlyszervet tartalmazó
sziklacsont a középsô és a hátsó koponyagödör között
helyezkedik el. Az arteria carotis interna, a vena
jugularis interna, az agyidegek szoros anatómiai kap-
csolata különleges fontosságúak az értékelésnél. MR-
vizsgálatkor, high resolution módban, jól felismer-
hetôk az agytörzsbôl kilépô idegek, a belsô hallójárat
tartalma, a belsô fül folyadékkal telt járatai (10–13). A
kóros elváltozás eltérô alakja és jelintenzitása a kör-
nyezô csont és levegô jelmentességében MR-rel jól
meghatározható. 

Fejlôdési rendellenesség klinikai gyanújakor elsôd-
legesen CT-vizsgálat végzendô. A belsô fül és a halló-
járat, a vestibulocochlearis pálya rendellenességének
gyanújakor, recidiváló meningitisben, polimalformá-
ciós szindrómában MR-vizsgálatot is végzünk. Az oto-
scleroticus gócok a dobüregben a stapes elôtt, a belsô
fülben a csiga és a félkörös ívjáratok körül CT-vel vagy
MR-rel kimutathatók. Törés szövôdményeként menin-
gitis, abscessus alakulhat ki. Leggyakrabban CT-
vizsgálat szükséges, MR-vizsgálat poszttraumás me-
ningokelében és facialis paresisnél indokolt. Poszttrau-
más süketség, szédülés esetén a labyrinthus fibrosisa
MR-rel kimutatható. MR alkalmazásakor fény derülhet
a halántéklebeny contusiójára is (9). Posztoperatív
szövôdmények, gyulladások, reziduális cholesteatoma
klinikai gyanújakor a CT- mellett MR-vizsgálat is indo-
kolt lehet (14, 15) (1. ábra).

Mellékleletként vagy gátolt tubafunkció következ-
ményeként gyakran látunk gyulladásos elváltozást, a
dobüreg és a sejtrendszer nagy víztartalmú retenciója a
különbözô szekvenciákkal jellegzetes jelmenetet mu-
tat. Otitis miatt MR-vizsgálat csak intracranialis szö-
vôdmény, tályog, sinus sigmoideus thrombosis gyanú-
jakor indikált. Az MR kiváló adatokat szolgáltat a da-
ganat, gyulladás intracranialis terjedésérôl, durához,
erekhez való viszonyáról, a bázis alatti lágy részek álla-
potáról. A halántékcsontban igen ritka a primer daga-
nat, külsô hallójárat-középfül eredettel elsôsorban car-
cinoma fordul elô. A fossa jugularisban elhelyezkedô
tumor lehet chemodectoma (glomus jugulare tumor),
schwannoma és meningeoma (2. ábra). A chemo-
dectoma hypervascularisált, az érképletek MR-vizs-
gálattal kimutathatók (16). Chemodectoma a dobüreg-
ben is fejlôdhet (glomus tympanicum tumor), ennek
jellegzetes a dobhártyaképe. Glomustumor gyanújakor
mind a CT-, mind az MR-vizsgálat indokolt. Az MR a

Sagittalis síkú T1-súlyozott MR-rétegfelvétel a szikla-
csontról. Posztoperatív meningokele

1. ÁBRA

Axiális síkú MR-rétegfelvétel. Jobb oldalon a foramen
jugulare tumora ábrázolódik, szerkezete schwannomá-
ra utal

2. ÁBRA
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pontocerebellaris régió, belsô hallójárat elsôdleges kép-
alkotó vizsgálata. A pontocerebellaris régióban, a belsô
hangvezetôben az acusticus neurinoma a leggyakoribb,
ez valójában vestibularis schwannoma. 

A nyaki tumorok koponyabázisra terjedése, a lágy-
rész-terek, csontos csatornák, erek és idegek mentén
terjedô tumor kimutatása gyakori klinikai kérdés; en-
nek megválaszolására az MR-vizsgálat a legalkalmasabb
módszer. 

Orbita

Az orbita piramis alakú képlet; szoros kapcsolatban áll
az elülsô és a középsô koponyagödörrel, orrmelléküre-
gekkel. A fissura orbitalis superioron és inferioron ke-
resztül erek és idegek haladnak át. A canalis opticus
köti össze az orbitacsúcsot és a suprasellaris ciszterná-
kat, ebben fut a nervus opticus és az arteria opht-
halmica. Az intracranialis gyulladások, tumorok, hae-
matomák beterjedhetnek az opticus hüvelyébe, mivel a
meningealis rétegek és terek folytatódnak az ideg kö-
rül. Az orbitalis lágy részek intra- és extraconalis hely-
zetûek. A zsírtartalmú intraconalis teret a szemgolyó
dorsalis felszíne és az egyenes szemizmok, illetve a kö-
zöttük kifeszülô fibrosus septum által létrejött palást
alkotja. Az extraconalis tér az izmok és a csontos
orbita között helyezkedik el (2).

Intraocularis elváltozásoknál az ultrahangvizsgálat
szerepe az elsôdleges; az oftalmoszkópos leletet jól ki-
egészíti a daganat, az idegen test, a retinaleválás, trau-
ma vagy a fejlôdési rendellenesség vizsgálatára. A CT
és az MR fôleg az extraocularis, intra- és extraconalis,
extraorbitalis elváltozások megítélésére szolgál (3. áb-
ra) (17, 18).

A retinaleválás, a lencsediszlokáció, a bulbusruptura,
a nervus opticus sérülése jól kimutatható MR-rel. A
carotidocavernosus fistula leggyakrabban traumás ere-
detû. A szélesebb vena ophthalmica superior (4. ábra)
valószínûsíti a klinikai diagnózist, MR-rel a fistulajárat
is igazolható. 

Bár orbitalis pseudotumor, endokrin ophthalmopa-
thia, granulomatosus elváltozások esetén jól tájékoztat
ugyan az MR a megváltozott anatómiai viszonyokról,
de a morfológiai jelek nem specifikusak, és gyakran át-
fedik egymást. A könnytömlô, a könnymirigy króni-
kus gyulladása daganatot utánozhat. A nervus opticus
gyulladását felnôttkorban leggyakrabban demyelinisa-
tiós betegségek okozzák; az MR-vizsgálat szerepe ab-
ban áll, hogy kizárja a térszûkítô elváltozást, és igazol-
ja a sclerosis multiplexet. 

A retinoblastoma a gyermekkor (19), a melanoma a
felnôttkor leggyakrabban elôforduló intraocularis tu-
mora. A CT-MR és az ultrahangvizsgálat diagnosztikai
pontossága közel azonos. A lapos melanoma mind-
egyik módszer során retinaleválással téveszthetô össze.
A CT- és az MR-vizsgálat jelentôsége fôleg abban áll,
hogy jobban demonstrálja a tumor extraocularis terje-
dését. 

Az extraocularis orbitadaganatok, a nervus opticus, va-

lamint az egyéb intraconalis és extraconalis tumorok
– lymphoma, glioma, meningeoma, haemangioma stb. –
kiválóan vizsgálhatók MR-rel, jól meghatározható viszo-
nyuk a környezethez. Mutathat valamely daganatra típu-
sos morfológiai jeleket – például haemangioma,
meningeoma, melanoma esetén –, de általánosságban az
MR-tôl sem várható el, hogy szövettani pontosságú érté-
kelést adjon az orbitalis lágyrész-terime eredetére (20).

Orr- és melléküregek

Az orr- és -melléküregrendszer élettani és klinikai egy-
séget képez. Az orrüreg, homlok-, rosta- és ékcsonti
öböl a koponyaalap részei; megbetegedéseik az intra-
craniumba és az orbitába is beterjedhetnek. A rosta-

Koronális síkú MR-rétegfelvétel. Mindkét orbitában
tág vena ophthalmica superior, carotidocavernosus fis-
tula miatt

4. ÁBRA

Kontrasztanyag alkalmazásával, zsírszuppressziós tech-
nikával készült axiális síkú rétegfelvétel. Bal oldalon
orbitába törõ rostasejtcarcinoma képe

3. ÁBRA
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sejtrendszer centrális helyzetû, megbetegedésre hajla-
mos, vékony csontlemez határolja az elülsô koponya-
gödör felé (lamina cribrosa), valamint az orbita felé is
(lamina papyracea). A csontos rhinobasis, a mellék-
üregrendszer szájadékainak ábrázolása kulcskérdés a
recidiváló és krónikus gyulladásnál; vizsgálata elsôdle-
gesen a CT feladata, de sugárkímélés céljából terhes
nôknél, gyermekeknél MR-rel helyettesíthetô. A me-
ningokele, encephalomeningokele MR-rel jól analizál-
ható, felmérhetô az összetételük, intracranialis kapcso-
latuk. Melléküreg-gyulladások akut orbitalis és intra-
cranialis szövôdményekor MR-vizsgálat indikált. A
krónikus gyulladásos szövôdmények, a retentiós cysta,

polypus, mucokele, pyokele jelintenzitása szabad víz-,
fém- és fehérjetartalmuktól függ, ezek különbözô-
ségeire az MR érzékenyen reagál (5. ábra). A gombás
(mucormycosis, aspergillosis), valamint a granuloma-
tosus sinusitisek (Wegener-granulomatosis, midline-
granuloma) csontdestrukcióval járhatnak, ilyenkor CT-
vel nehezen különíthetôk el a tumortól. A váladék ma-
gas fémtartalma – jellegzetes MR-jelmenettel – a gyul-
ladás mycoticus eredetére utalhat. Ha a gyulladás be-
terjed a csontba, ha az orbitában, intracraniumban
abscedáló folyamat (epiduralis, subduralis agytályog)
vagy egyéb gyulladásos szövôdmény – meningitis,
sinusthrombosis – alakul ki, azt az MR pontosan, több
síkban megmutatja (2).

A csont corticalisának gyulladás, tumor által okozott
arrosiója CT-vel jobban látható, de a csontvelô-in-
filtráció igazolására az MR-vizsgálat a legérzékenyebb
módszer. Az MR a szürkeségi skálán differenciáltabban
ábrázolja a gyulladás különbözô formáit és a daganatot,
kapcsolatukat a környezettel (21, 22). Pontos adatokat
kapunk a koponyabázis, orbiták, környezô lágyrész-te-
rek – retromaxillaris, para- és retropharyngealis, prae-
és paravertebralis tér, carotistér – érintettségérôl. A da-
ganat gyulladástól való elkülönítésére az MR-vizsgálat
T2-súlyozott képe a legalkalmasabb (6. ábra) (17, 23).
A legtöbb melléküreg-daganat a T2-súlyozott rétege-
ken – nagy sejt- és kis víztartalmuk miatt – közepes jel-
intenzitást mutat, ellentétben a gyulladással, amely a
nagy víztartalom következtében erôs jelet ad. A kont-
rasztanyag segít a halmozó daganatszövet, valamint az
általa létrehozott, nem halmozó váladékretenció elkülö-
nítésében. A daganat intracranialis, perineuralis terjedé-
se, az agyburkok, agyállomány állapota kontrasztanya-
gos MR-vizsgálattal vizsgálható legpontosabban (7. áb-
ra), erre sem a CT-vizsgálat, sem a natív MR-vizsgálat
nem alkalmas (24–26). Az MR pontossága a
durainfiltráció megítélésére meghaladja a 90%-ot, a
perineuralis terjedést illetõen 50–90% (8, 9).

A rosszindulatú daganatok közül a laphámrák a leg-
gyakoribb, 70-80%-ban az arcüregbôl, 10-20%-ban a
rostasejtekbôl ered. A betegek 80-90%-a már kiterjedt
csontdestrukcióval kerül felvételre. A tumor a csont-
destrukción át – foramenek, fissurák útján, idegek és
erek mentén – gyorsan terjed. A malignus elváltozást
gyakran kíséri gyulladás. Nyirokcsomóáttét átlagosan
10-12%-ban fordul elô, rendszerint submandibulari-
san, retropharyngealisan és jugulodigastricusan (8).

Bár vannak olyan tumorok, amelyeknek MR-képe a
klinikai tünetekkel együtt értékelve jellegzetes lehet
– például: juvenilis angiofibroma, haemangioma –, de
általánosságban a tumorok szöveti eredete egyik képal-
kotó módszerrel sem határozható meg. A jóindulatú
tumorok, cysták és a kis malignitású rosszindulatú da-
ganatok szélei élesen határoltak, a környezô lágyrész-
állományt komprimálják, de nem infiltrálják. Az ag-
resszív malignomák kontúrjai általában egyenetlenek, a
csontot destruálják, a lágy részt infiltrálják. 

A mûtött vagy sugárral kezelt betegek követése a
CT- és az MR-vizsgálat egyik jelentôs feladata. Legjobb
hatásfokkal az MR-vizsgálat T2-súlyozott és kontrasz-

Sagittalis síkú, T2-súlyozott réteg. Pyokele az iköböl-
ben

5. ÁBRA

Koronális síkú T2-súlyozott rétegfelvétel. Az orrüreg-
ben, a rostasejtekben, mindkét arcüreg mediális részé-
ben közepesnél kisebb jelintenzitású tumor különül el a
környezõ, magas jelintenzitású gyulladásos retenciótól

6. ÁBRA
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tos T1-súlyozott rétegei különítik el a recidívát a
hegesedéstôl és a gyulladástól. 

Bizonyos esetekben gondot jelenthet a tumor és a
gyulladás elkülönítése; a régóta fennálló, csökkent víz-
tartalmú polyposis – fôleg annak agresszív formája –
tumor látszatát keltheti. Statust rögzítô posztoperatív
és posztirradiációs vizsgálat nélkül a heg-recidíva meg-
jelölésben is tévedhet az MR. 

A temporomandibularis ízületi viszonyok felmérésé-
re kiválóan alkalmas az MR; gyulladás, degeneratív el-
változás, discuseltérés gyanújakor a zárt és nyitott száj-
jal készült MR-vizsgálattal nagy eséllyel megtalálják az
elváltozást (27).

Nyaki lágy rész

A nyaki lágy rész elváltozásai a légutak, a tápcsatorna
felsô szakaszából – a garatból, a szájüregbôl, a gégé-
bôl – és a környezô lágy részekbôl, csontból indulnak
ki (28). A nyak különbözô lágyrész-terekre osztható,
ezeket fasciák határolják. A fasciák ritkán láthatók
közvetlenül; helyzetükre a szimmetrikusan elhelyez-
kedô izmok és zsírral töltött terek utalnak (29, 30). A
lágyrész-terek elhelyezkedése, kapcsolatai határozzák
meg a gyulladás és a tumor terjedését. 

A felsô légúti és a tápcsatornaszakasz nyálkahártya-
felszíne hagyományos röntgenvizsgálattal és direk-
toszkóppal az esetek többségében jól megítélhetô, a
daganat mélybe terjedése viszont nem. Nagy felbontó-
képességû ultrahanggal sem ítélhetôk meg a mélyen
fekvô kóros elváltozások, a rejtett helyzetû nyirokcso-
mó, például epipharynxdaganatnál az elsô nyirok-
szûrôk, a retropharyngealis lateralis csomók (31), a ga-
rat és a gége tumorai, a koponyabázis körüli tumor-
terjedés. A nyaki lágy rész vizsgálatánál kiemelkedô az
MR-vizsgálat jelentôsége. 

Az MR-angiográfia a nyaki erek szûkületét, tágula-
tát, külsô kompresszióját vagy belsô elzáródását a kör-
nyezettel összefüggésben mutatja, a nyaki ereket teljes
hosszukban ábrázolja.

A plexus brachialis lefutása a gerincbôl való kilépéstôl
az axillaris régióig MR-rel végig vizsgálható (32).

A gége, a trachea sérülésekor az MR mind a lágyrész-
eltérést vagy -bevérzést, mind a porcok elváltozását fel-
tárja. A vér jelmenete jellegzetes, T1-súlyozottan ma-
gas, T2-súlyozottan vegyes szerkezetû, dominálóan kis
jelintenzitással. A trachea, gége poszttraumás, posztin-
tubációs szûkülete a kedvezô síkokban tehetô szemlél-
tetôvé.

Amennyiben a klinikai kép felveti a tályog lehetô-
ségét, a CT mellett indikált lehet az MR végzése is. A
fertôzés korai fázisában cellulitis, a zsíros kötôszövet
diffúz kötegezettsége uralja a képet. Cellulitis látható a
korai posztirradiációs státusban is. Az abscessus fala
halmozza a kontrasztanyagot, tartalmának jelintenzitá-
sa fehérjetartalmától függ (8. ábra).

A nyaki cysták jelmenete folyadékra jellemzô, jelin-
tenzitásuk fehérjetartalmuktól függ, elhelyezkedésük a
cysta eredetére utal. A glomus caroticum tumor (che-

modectoma, paraganglioma) a carotisvillában elhelyez-
kedô hypervascularisalt tumor; jellegzetes MR-mor-
fológiát mutat; differenciáldiagnosztikai szempontból
gondot jelenthet a vascularis schwannomától való elkü-
lönítése (33). A neurofibromák 75%-a a fej-nyak régió
területén található, nagy zsírtartalmuk jellegzetes MR-
rel. Angiofibroma juvenile szövettanilag jóindulatú, lo-
kálisan invazív, érgazdag terime, csaknem mindig fiatal
fiúknál, az epipharynxban jelentkezik; gyakran beter-
jed az orrüregbe, az orbitába, az iköbölbe; intracra-
nialissá is válhat. A hypervascularisatio MR-képe jelleg-
zetes. A haemangioma a T2-súlyozott rétegen sajáto-
san nagy jelintenzitású; bevérzés, meszesedés esetén

Sagittalis síkú, kontrasztanyag alkalmazása mellett ké-
szült, T1-súlyozott rétegfelvétel. Intracranialis tumor-
terjedés, rhinobasisdestrukció, fölötte durainfiltratio

7. ÁBRA

Axiális síkú, kontrasztanyag alkalmazásával készült
T1-súlyozott rétegfelvétel. Pajzsmirigytályog bal olda-
lon

8. ÁBRA
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jelmentes területtel tarkított, intenzíven halmozza a
kontrasztanyagot.

A garat rosszindulatú daganatai közül minden szaka-
szon a laphámcarcinoma a leggyakoribb. Az epipharynx-
carcinoma felfedezésekor az esetek 80%-ában már nyi-

rokcsomóáttét is található, 50%-ban mindkét oldalon.
Elsô nyirokszûrôk a retropharyngealis csomók, második
szûrôk az accessorius és jugularis láncok. Az epipha-
rynxcarcinoma proximális irányban a carotiscsatorna, a
foramen jugulare, lacerum, ovale, sinus cavernosum irá-
nyába csontdestrukcióval vagy a nélkül, erek és idegek
mentén terjed, betörhet az iköbölbe és rostasejtekbe is (9.
ábra). A pterygoideuslemezek destrukciója a ventralis ter-
jedés egyik jele. Oldalirányban a parapharyngealis és
masticator tér infiltrációja alakulhat ki. Distalis irányban a
mesopharynx, szájpad felé mutathat inváziót (34).

A mesopharynx, a nyelv és a nyelvgyök vizsgálatában
külön kiemelendô az MR jelentôsége, mivel nem ritka,
hogy a felületi fekélyként mutatkozó daganat terjedése a
mélyben csak az MR-vizsgálat alapján határozható meg
(35). Az esetek döntô többségében (körülbelül 70-80%-
ban) a tumor jelenlétére már a submandibularis, jugulo-
digastricus nyirokcsomóáttét utal (10. ábra). Ezen a te-
rületen a lymphoid hyperplasia és a malignus lymphoma
elôfordulása is gyakori; ezek nem mindig különíthetôk
el a carcinomától.

A hypopharynxcarcinoma gyakori kiindulási helye a si-
nus piriformis és a hátsó garatfal. A gégébe a gégeporcok
mentén vagy azok destrukciója révén terjed. Ha a garat
daganata áttöri a mély nyaki fascialemezt, a retropha-
ryngealis tér laza, zsíros kötôszövetében ellenállás nél-
kül terjed proximális irányban a hátsó koponyagödörbe,
illetve distalis irányban a mediastinumba.

A gégerák fôleg a férfiak betegsége, ez a felsô légúti
daganatok 30-40%-a. Leggyakrabban a hangszalagból
indul ki. A hangszalagra korlátozódó, alacsony stádiu-
mú carcinománál, valamint körülírt, egyértelmûen
benignus intralaryngealis elváltozásoknál MR-vizsgá-
latra a megfelelô terápia kialakításához általában nincs
szükség. Klinikailag bizonytalan állásfoglaláskor, sub-
glotticus terjedés, porcdestrukció, epiglottis-, nyelv-
gyök-, garatfal-infiltráció gyanújakor MR- és CT-vizs-
gálat egyaránt készülhet (36).

A nyálmirigytumorok 80%-a a parotisból, a többi a
glandula submandibularisból, sublingualisból, a kis
nyálmirigyekbôl indul ki (37). Parotistumornál az MR-
vizsgálat elsôdleges feladata, hogy tisztázza a terime
pontos helyét, különös tekintettel a facialis rostok fel-
tételezett lefutására. A parotistumorok 80%-a benig-
nus, 60-70%-a pleiomorph adenoma; ez nemritkán re-
cidivál mûtét után, és malignus elfajulása is elôfordul.
A submandibularis mirigy daganatainak a fele, a ritkán
elôforduló sublingualis tumor döntôen rosszindulatú,
leggyakrabban mucoepidermoid carcinoma (38). Ha
egy terime kontúrja egyenetlen, tokja megszakadt és
környezete infiltrált, rosszindulatú elváltozásra kell gon-
dolni. Az intraparotidealis nyirokcsomó tumort utánoz-
hat. A nyálmirigyek elsôdlegesen ultrahanggal vizsgálan-
dók, és ultrahangvezérléssel mintavétel is végezhetô.
Malignus szöveti eredmény után a pontos stádium-
meghatározáshoz, a terápia kialakításához CT-, de még
inkább MR-vizsgálat szükséges. 

A nyaki nyirokcsomókat méretük, alakjuk és szerke-
zetük alapján analizáljuk. A nyaki régiótól függôen
metasztázisra gyanús 8–14 mm legkisebb átmérô felett

Koronális síkú, kontrasztanyag és zsírszuppressziós
technika alkalmazásával készült rétegfelvétel. Epipha-
rynxtumor intracranialis terjedése jobb oldalon, a bázis
destrukcióján át a sinus cavernosusba

9. ÁBRA

Axiális síkú, kontrasztanyag és zsírszuppressziós tech-
nika alkalmazásával készült rétegfelvétel. Bal oldalon a
tonsilla palatina carcinomája, azonos oldali regionális
nyirokcsomó-konglomerátummal, ellenoldali kisebb,
de metasztatikus nyirokcsomóval

10. ÁBRA
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– vagy mérettôl függetlenül – a centrálisan hipodenz,
colliquatiót mutató nyirokcsomó. Az egyenetlen kon-
túr leggyakrabban tumoros tokáttörés jele, rossz
prognosztikai jel (39). Nyirokcsomó-metasztázis ki-
mutatására – e szempontok figyelembevételével – az
ultrahangvizsgálat pontossága 70%-os, a CT-é 80%-
os, az MR-é csaknem 90%-os, a PET találati pontossá-
ga 90%-nál magasabb. Az eredményesség ultrahangve-
zérelt aspirációs citológiával 90-93%-ra növelhetô
(40). Az újabban alkalmazott MR-limfográfia érzé-
kenységét 86–95%-osnak, specificitását 84–100%-
osnak közölték az irodalomban (7). A lymphomás
nyirokcsomók az esetek többségében homogén szer-
kezetûek. A reaktív csomó szerkezete szintén homo-
gén, de alakjuk hosszúkás. A gyulladt nyirokcsomó
pusztán a képalkotók alapján nem különíthetô el a
metasztatikustól. Gondot jelenthet a gyulladt nyaki
cysta, az abscedáló nyirokcsomó és a szétesett
metasztatikus nyirokcsomó elkülönítése. Ha egy nya-
ki nyirokcsomó metasztatikus eredete citológiával bi-
zonyított, és klinikai vizsgálómódszerekkel nem tud-
tak primer daganatot kimutatni, tumorkeresés céljából
elsôsorban MR-vizsgálatot kell végezni, de rejtett pri-
mer tumor megtalálására legérzékenyebb módszer a
PET. A rejtett daganat leggyakrabban az epipha-
rynxban, a tonsilla palatinában, a recessus pirifor-
misban és a nyelvgyökben fordul elô.

A pajzsmirigy gócos szerkezeti eltéréseit elsôdlege-
sen izotóppal és ultrahanggal vizsgáljuk, illetve ultra-
hang által vezérelten könnyen, gyorsan és biztonságo-
san szöveti mintát is nyerhetünk belôle. A CT- és MR-
vizsgálat szerepe másodlagos; fôleg malignus tumorok-
nál stádiummeghatározásra alkalmazzuk, diagnosztikai
pontosságuk közel azonos. Lokális recidíva vizsgálatá-
ra az MR pontosabb, mint a CT, mivel jobban elkülö-
níti a hegesedést a recidívától. Mellékleletként gyakran
találunk a pajzsmirigyben gócos eltérést. A cysták jel-
intenzitása fehérje- és jódtartalmuktól függ, cysticusan
degenerálódott strumagöbtôl vagy cysticus noninvasiv
carcinomától nem különíthetôk el. Az MR-vizsgálat
kimutatja a tumorterjedés jeleit, de a mirigyen belüli
lágyrész-góc eredetét illetôen tévedhet. 

Hyperparathyreosist leggyakrabban az adenoma
okoz a daganatok közül, ez ultrahang-, CT- és izotóp-
vizsgálattal 60-80%-os, MR-vizsgálattal 90%-os pon-
tossággal található meg. A mediastinalis elhelyezkedé-
sû mellékpajzsmirigy-daganatokra az MR gyakran ráta-
lál (9).

Összegzés

A fej-nyak régió területén az MR-vizsgálat igen értékes
képalkotó módszer, mivel lehetôvé teszi a lágy részben
zajló kóros elváltozás többsíkú ábrázolását, hatékony
elkülönítését. Azokban az esetekben is hasznos, ami-
kor CT-vizsgálat – kontrasztérzékenység vagy rossz
vesefunkció miatt – nem végezhetô.

Az MR ionizáló sugárzás nélküli vizsgálat; ismerete-
ink szerint nem jelent a szervezetre káros biológiai ha-

tást, így gyermeknél, terhes nônél, fiatal felnôttnél su-
gárkímélés céljából CT-vizsgálat végezhetô.

Az MR-vizsgálat leggyakrabban daganat tisztázása
okán készül; elsôdleges feladata az elté-
rés elhelyezkedésének és terjedésének
pontos meghatározása. Bár több elvál-
tozás mutat jellegzetes morfológiát, és
számos jelet ismerünk, amely a folya-
mat jó- vagy rosszindulatúságára utal,
szöveti diagnózis az MR-vizsgálattól
sem várható. 

A sziklacsont értékelésekor a CT- és
az MR-vizsgálat által adott információ
kiegészíti egymást; az eredményt min-
dig a klinikummal szoros összefüggés-
ben kell elemezni. A gyulladások, daga-
natok csonteltéréseit a CT kiválóan
mutatja, de az agyállományhoz, durá-
hoz, érképletekhez, bázis alatti lágy
részhez való viszonyát az MR jobban
tisztázza. A kontrasztanyagos MR-
vizsgálat a pontocerebellaris régió el-
sôdleges morfológiai vizsgálata. Min-
den egyéb esetben – fejlôdési rendelle-
nességeknél, traumás szövôdménykor,
sinusthrombosis gyanújakor –, ha a fo-
lyamatot a CT nem tisztázta, MR-
vizsgálat is indokolt.

Az orbita elváltozásainak vizsgálatá-
ra mindkét módszer kiválóan alkalmas. Az MR-
vizsgálat a CT-nél szemléltetôbben mutatja az orbita
kapcsolatát az orrmelléküregekkel, az intracraniummal
és az erekkel. A szemgolyó megítélésére a CT- és az
MR-vizsgálat korlátozott jelentôségû, fôleg az elválto-
zás extraocularis terjedésére szolgál. 

Az arckoponya daganatainál a könnyebb elérhetôség
miatt gyakran végeznek CT-vizsgálatot, de bizonyított
az MR elônye: a daganat és a gyulladás elkülönítésének
pontossága csaknem 100%-os! 

A koponyaalapról, az orbita állapotáról, az intracra-
nialis, intraorbitalis terjedésrôl, a környezô lágyrész-
terek érintettségérôl az MR-tôl megbízható adatokat
kapunk. A CT a finom csontlemezeket, a csont cor-
ticalis állapotát ábrázolja jobban, emiatt a melléküregek
szájadékát, kapcsolatát az orrüreggel, a csontos rhino-
basist pontosabban mutatja. 

A garat-, gége-, szájüreg-, nyelv- és egyéb nyaki lágy-
rész-daganatoknál kiemelendô az MR szerepe; a tumor-
terjedés meghatározására az MR általános pontossága
90–96%. A kóros méretû nyirokcsomót, a metasztázisra
legjellemzôbb szerkezeti eltéréseket, a colliquatiót és a
tokáttörés jelét az MR-vizsgálat a többi módszernél érzé-
kenyebben mutatja, de korlátja, hogy a kisebb és az
atípusos szerkezetû nyirokcsomóknál tévedhet. 

A nyálmirigyek, a pajzsmirigy és a mellékpajzsmi-
rigy gócos eltéréseit elsôdlegesen ultrahanggal vizsgál-
juk, ultrahangvezérelten szövetmintát is nyerhetünk
belôlük. Amennyiben az aspirációs citológia maligni-
tást igazolt, a pontos stádiummeghatározáshoz elsô-
sorban MR-vizsgálat javasolt.
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Primer tumor keresésekor az MR-vizsgálat ered-
ményt hozhat, mert esetleg megtalálhatja a klinikai
vizsgálattal nem látott, rejtett helyzetû apró daganatot;
ez leggyakrabban az epipharynxban, a nyelvgyökben, a
tonsilla palatinában, a sinus piriformisban helyezkedik
el.

Nehézséget jelent, hogy az arckoponya, a nyaki ré-
gió értékelését gyakran zavarják a fémfogak, valamint a
nyelési mûtermékek. A folyamat jó- vagy rosszindula-

túságáról jó minôségû, mûtermékmentes vizsgálat
alapján sem tudunk mindig állást foglalni, nem mindig
különíthetô el a gyulladásos szövet a tumorostól; a mû-
tét, valamint a sugárterápia utáni fibrosis is megté-
veszthet. A szájüreg, garat, gége bonyolult lefutású,
összefekvô nyálkahártya-felületein nehéz a tájékozó-
dás és apró, felületesen elhelyezkedô, a mélybe terje-
dést nem mutató daganatok, garat- vagy gégetumorok
MR-vizsgálattal is elnézhetôk. 
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