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A képalkotó vizsgálómódszerek fontos szere-
pet játszanak abban, hogy a daganatot meg-
találjuk, diagnosztizáljuk, meghatározzuk a
stádiumát, a kezelés hatékonyságát, majd kö-
vessük a beteget és kimutassuk a korai reci-
dívát.
A digitális képalkotó módszerek (CT, ultra-
hang, MR) forradalmasították a daganatok
diagnosztikáját. 
Az MR a központi idegrendszer optimális
vizsgálómódszere. 
A fej-nyak régió, ízületek, végtagok csont- és
lágyrész-daganatainak ábrázolására az MR-t
alkalmasabb eljárásnak tartjuk, mint a CT-t. 
A mellkasi szerveknél az MR-t kiegészítés-
ként, differenciáldiagnosztikai célból alkal-
mazzuk.
A has elsôdleges vizsgálómódszere az ultra-
hang és a CT, az MR problémamegoldó szere-
pet játszik. 
Primer és szekunder májgócok vizsgálatára
számos tanulmány szerint az MR hatéko-
nyabb, mint a CT vagy az ultrahang. 
Az MR alkalmazása egyre nagyobb jelentô-
ségû a kismedence vizsgálatában. 
A hagyományos mammográfiás képalkotás
mellett az emlô-MR-vizsgálatot egyre gyak-
rabban vesszük igénybe.
A technika fejlôdésével az MR szerepe meg-
változott, jelentôsége nôtt, ezáltal a tumor
kimutatásának és karakterizálásának gyakran
elsôdleges eszköze. 
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Az MR szerepe 
a daganatok 

diagnosztikájában
Gôdény Mária

THE ROLE OF MRI IN THE DIAGNOSIS 
OF TUMOURS

Imaging is important in the evaluation of
tumour detection, staging to determine the
response to therapy, to follow the patient to
find an early recurrent tumour. 
The ability to assess cancer spread has been
revolutionized by advances of digital imaging
modalities, such as digital ultrasound (US),
computed tomography (CT), and magnetic
resonance imaging (MRI). 
MRI is the method of choice for detecting and
evaluating brain, spine, head and neck and
musculoskeletal tumours, but it is comple-
mentary in the investigation of the thorax. 
US and CT remains the primary test for imag-
ing the abdomen, while MRI plays a sub-
sidiary role as a problem solving technique. 
In the evaluation of focal liver disease numer-
ous prior reports have documented a superior
performance of MRI compared to CT and US
in the detection of primary and metastatic
liver tumours.
MRI is gaining more and more importance in
imaging of the pelvis.
Breast MRI is increasingly used as an adjunct
to conventional imaging modalities. 
Several recent developments in MRI have
altered the role of this imaging, and it is often
the preferred choice among diagnostic tools
for the detection and characterization of
tumour cases. 
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Adaganatsebészet új lehetôségei és a komplex
tumorterápia fejlôdése egyre magasabb
követelményt támaszt a diagnosztikával, a

radiológiai képalkotó módszerekkel és a radiológu-
sokkal szemben. A klinikus számos probléma meg-
oldásához vár segítséget a radiológustól: várja a
nehezen vagy egyáltalán nem vizsgálható, nem ta-
pintható régiók felmérését tumorgyanú esetén, az
ismeretlen eredetû, de tapintható terime analizálá-
sát, az ismert daganat stádiummeghatározását, vala-
mint terápiás beavatkozás után a beteg követését, a
terápia hatékonyságára vonatkozó adatokat, a reci-
díva korai kimutatását és segítséget a szövettani
mintavételhez. 

A tumordiagnosztikában a hagyományos rönt-
genvizsgálati módszerek háttérbe szorultak, elsô-
sorban a konvencionális rétegvizsgálatok vesztet-
ték el jelentôségüket; elôtérbe kerültek a digitális
képalkotók, az ultrahangvizsgálat, a komputerto-
mográfia (CT), valamint a mágneses rezonancia
(MR). 

Mágneses rezonancia
Az MR-vizsgálat lágyrész-felbontása kontrasztanyag
alkalmazása nélkül is jobb, mint a CT-é; a módszer
további elônye, hogy bármely sík ábrázolására alkal-
mas képalkotás. A lágyrész-felbontó képesség kont-
rasztanyag alkalmazásával tovább növelhetô. Az
MR a CT-nél pontosabban mutatja az erekhez való
viszonyt, és az elváltozás vascularisatiójáról is
kapunk adatokat. Ionizáló sugárzás nélküli vizsgálat;
mai ismereteink szerint ez nem jelent káros bioló-
giai hatást a szervezetre (1, 2).

Az MR hátrányának tekinthetô, hogy rosszul
ábrázolja a meszesedést és azokat a csontelemeket,
amelyek velôt nem tartalmaznak. Ezenkívül a vizs-
gálat költségesebb, nehezebben elérhetô; zárt
felépítésû gép esetén a betegek 4–6%-ánál kínzó
bezártságérzés jelentkezik. A vizsgálati idô (a spirál-
CT-hez viszonyítva) gyors MR-mérések alkal-
mazása mellett is hosszú. A testbe épített fémek
esetén az MR-vizsgálat vagy szigorúan kontraindi-
kált (pacemaker, agyi aneurysmaklipp, fémtartalmú
szívbillentyû stb.), vagy a fémek zavaró hatása miatt
technikai nehézséggel, torzító mûtermékekkel szá-
molhatunk. 

Az MR-képalkotás alapjai

Az emberi szövetek és sejtek mágneses rezonan-
ciás vizsgálata a hidrogénatommagok vizsgálatára
épül, a szervezetben lévô hidrogénatomok meg-
oszlásáról és kötöttségi állapotáról ad tájékozta-
tást. Abban az esetben, ha az emberi test mágneses

térbe kerül, a hidrogénatomok a mágneses tér vek-
torának irányába rendezôdnek, hasonlóan, mint az
iránytû a föld mágneses terében, és tovább végzik
jellegzetes pörgô (precessziós) mozgásukat. A
protonok által létrehozott mágneses vektor nagy-
ságát az adott szövetben lévô protonok koncent-
rációja és a statikus mágneses mezô térereje hatá-
rozza meg. Ahhoz, hogy a protonok mágneses-
ségét, térerejét mérni lehessen, a mágneses vektort
ki kell billenteni a relatív nyugalmi állapotából,
azaz a protonokkal energiát kell közölni. Az ener-
giaközlés olyan rádiofrekvenciás impulzussal tör-
ténik, amelynek frekvenciája megegyezik a proto-
nok precessziós frekvenciájával. A rádiofrekven-
ciás impulzus hatására végbemegy az energiaát-
adás, ennek eredményeként a protonok gerjesztett
állapotba kerülnek. A protonok gerjesztett álla-
pota azonban instabil, a rádiofrekvenciás impulzus
megszüntetésével megindul a visszarendezôdés, és
az alacsonyabb energiaszintre visszakerülô proto-
nok leadják a többletenergiájukat. A protonok
által kibocsátott hullámzást rádióvevô fogja fel,
majd az adatokat bonyolult matematikai egyen-
letek révén feldolgozza a rendszer, és komputer
segítségével képet alkot. A protonok gerjesztése
és a mágneses rezonanciás jel mérése sokfélekép-
pen mehet végbe, ezekbôl a variációkból külön-
bözô mérésmódok (szekvenciák) adódnak, ame-
lyeknek értékelésekor szöveti elemzés is lehetôvé
válik. 

Az új fejlesztésekkel, gyorsabb mérésmódok-
kal, szövetspecifikus kontrasztanyagok alkalma-
zásával, magasabb térbeli felbontást nyújtó felü-
leti tekercsek (antennák) használatával a vizsgálat
felbontóképessége folyamatosan növekszik, a
szöveti struktúrák és eltérések közötti kontraszt
fokozódik, egyre pontosabb ábrázolást nyújtva.
Új korszakot jelentenek a magas felbontást
nyújtó, endocavitalisan is alkalmazható felületi
tekercsek, például az endorectalis tekercs, amely
alkalmas a bélfalon belüli elváltozás, korai carci-
noma vizsgálatára is. 

A mágneses kontrasztanyagokat egyre szélesebb
körben alkalmazzuk; ez is hozzájárul az MR-vizs-
gálat szenzitivitásának, specificitásának és találati
biztonságának növekedéséhez. Dinamikus MR-vizs-
gálat (Din-MR) alkalmával az intravénásan alkalma-
zott kontrasztanyag megjelenését, eloszlását az idô
függvényében analizáljuk. A halmozás ideje, mér-
téke jellegzetes lehet egy
bizonyos elváltozásra. Az
ismert és napjainkban általá-
nosan alkalmazott gadolíni-
umos kontrasztanyagok (Gd
DOTA, Gd DTPA) mellett
folyamatosan jelennek meg
új vegyületek (MnDPDP,
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SpFeO stb.); a kutatások a szövetspecifikus, egy
elváltozásban elektíve halmozódó anyag meg-
találásáért folynak (3, 4).

Az MR-angiográfia (1. ábra) korszerû berendezés-
sel már rutinszerûen végezhetô vizsgálat (5). Az MR-
kolangiográfia (MRCP) az ERCP-t és PTC-t helyette-
sítô ígéretes szûrôvizsgálati módszernek tekinthetô
(6, 7). A háromdimenziós MR a daganat térbeli
ábrázolását javítja. 

CT-vel és ultrahanggal nem „látható” elváltozá-
soknál MR-vezérelt mintavétel végzendô, amennyi-
ben megvannak a technikai feltételei (nem mágne-
sezhetô eszközök, lehetôleg nyitott, biopszia vég-
zésére kialakított berendezés) (8). 

Az MR-spektroszkópia (MRS) tumorkarakterisz-
tikus, regionális biokémiai statust mér fel. A szö-
vetekben elhelyezkedô mágneses atommagok frek-
venciaspektrumának analizálásán alapul, elsôsorban
a hidrogént és a foszfort analizálja. Az in vivo MRS
segítségével fontos metabolikus folyamatokról
szerzünk információt, tájékozódhatunk a tumor
aktivitásáról (a látott lágyrész-terime daganatos
szövet vagy hatékony kezelés következtében kiala-
kult hegesedés-e). 

Az MR elônyei 
a daganatok elemzésénél 

A képalkotó vizsgálómódszerek segítenek diag-
nosztizálni az elváltozást, megtalálni a daganatot,
adatokat szolgáltatnak a daganatos betegség stádiu-
mának meghatározásához. Az MR egyéb vizsgáló-
módszereknél jobb szöveti kontrasztja és a több-
síkú ábrázolás révén a kóros elváltozás hatékonyan
különíthetô el. Az MR-rel alkalmazható különbözô
mérésmódok analízise alapján szövettani pontos-
ságú információt is nyerhetünk, például lipoma,
teratoma, ciszta, hemangioma vagy hematoma ese-
tén. Néha láthatók egy-egy daganatra jellegzetes
szerkezeti jelek, például a melanomametasztázis a
melanin paramagnetikus tulajdonsága következté-
ben T1-súlyozottan magas jelintenzitást adhat, de a
kapott kép sokszor nem specifikus, azaz a vizsgála-
tok az elváltozás létezését feltárják ugyan, de kevés
információt nyújtanak róla. Az esetek többségében
az MR sem alkalmas szövettani pontosságú megha-
tározásra: azonos szöveti szerkezetû daganatok
különbözô MR-morfológiát mutathatnak, de a for-
dítottja is elôfordul, amikor különbözô szövettani
típusú gócok hasonló képet adnak. 

Bizonyos jellegzetes MR-morfológiai jelek alkal-
masak arra, hogy az elváltozás jó- vagy rosszindu-
latúságáról véleményt alkossunk. A ciszták, a jóin-
dulatú daganatok, az alacsony malignitású rosszin-
dulatú tumorok szélei élesen határoltak, lassú, ex-
panzív növekedésük folytán a környezetben
„krónikus nyomás” tüneteit okozzák. Az agresszív
tumorok kontúrja általában egyenetlen, a környezô
lágy részt gyakran infiltrálják, a csontot destruálják,
gyorsan terjednek, hamar átlépik a szervhatárokat,
sokszor mutatnak szerkezeti inhomogenitást, nek-
rózist, vérzést, neovascularisatiót. 

A ciszta meghatározása a tumordiagnosztikában
differenciáldiagnosztikai jelentôségû. A gyulladás-
mentes cisztának nemcsak az ultrahang- és CT-
képe, hanem az MR-képe is jellegzetes, igazolásá-
hoz a legtöbb esetben elégséges az ultrahangvizs-
gálat. Az ultrahanggal és CT-vel látott, illetve mért
denzitásérték és az MR-jelintenzitás aszerint vál-
tozik, hogy a ciszta bennékének mennyi a víz-,
fehérje- és vértartalma, viszkozitása. Ha a tartalom
például serosus, akkor a vízzel azonos jelintenzitást
mutat, de ha magas fehérjetartalmú, illetve bevér-
zett, akkor ultrahanggal és CT-vel magasabb denzi-
tásúvá válik, szolid terimét utánoz, illetve MR T1-
súlyozott méréssel magas jelintenzitású lesz. A
sûrûbb bennékû, beszáradt ciszta mindhárom mód-
szerrel lágyrész-tumor látszatát keltheti.

A képalkotó vizsgálatok, így az MR is fontos esz-
köz a terápia hatékonyságának analízisében, a bete-
gek terápia utáni követésében. Ha a klinikailag haté-

1. ábra. Kontrasztanyaggal készített carotis-MR-an-
giográfia a nyaki régióról
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konynak látszó kemoterápia után egy lágyrész-góc
változatlanul fennáll, vagy a daganatos betegségtôl
független benignus elváltozásnak, vagy terápia utáni,
„tumormentessé tett” hegesedésnek felelhet meg.
Reziduális vagy recidív daganat, illetve terápia utáni
maradvány, hegesedés között jó hatásfokkal tudunk
különbséget tenni MR-vizsgálattal. Az érett (3–6
hónapnál idôsebb) heg jelmenete az alacsony víztar-
talom miatt általában eltér a daganatétól. A korai
hegesedés jelintenzitása gyulladást vagy tumort
utánoz. Atípusos esetben a heg magasabb víztartal-
mat mutathat (akár egy évig is), illetve a tumor ala-
csony víztartalma érett heg jelintenzitását utánozza.
A mûtét után két-három hónappal készített, statust
rögzítô vizsgálat jó alapul szolgál a további összeha-
sonlításhoz. Diagnosztikus bizonytalanság esetén,
recidíva gyanújakor pozitronemissziós tomográfiát
(PET) vagy vezérelt percutan biopsziát kell végezni.

Az MR fôbb alkalmazási 
területei daganatoknál

Központi idegrendszer 

A koponya daganatai

A koponya daganatos elváltozásainál a CT mellett
az MR jelenti a rutinszerûen alkalmazandó alapvizs-
gálatot (9, 10). Az MR-vizsgálat alapján jobban
tudunk tájékozódni a daganat méretérôl, elhelyez-
kedésérôl, a környezet infiltráltságáról, az erek álla-
potáról; fontos indirekt információt kapunk az
intracranialis nyomásviszonyokról is. Intracranialis
nyomásfokozódásra az agyállomány körülírt vagy
diffúz kiszélesedése, ödémára utaló alaki és jelinten-
zitás-eltérése, valamint az intra- és extracerebralis
liquorterek részleges vagy általános szûkülete utal.
A vérzés bomlástermékei MR-rel kimutathatók és
sok esetben olyan morfológiai jeleket láthatunk,
amelyek valószínûsítik a tumor szövettanát is (11).

Kiemelendô az MR jelentôsége bázisközeli, hátsó
scala, középvonalas, temporalislebeny-daganatok-
nál, mivel a bázis csont- és levegôstruktúrája nem
okoz mûterméket az MR-vizsgálatnál (12, 13). Az
MR jobban szemlélteti a bázis körüli kóros lágy
részt, annak viszonyát az érképletekhez és a durá-
hoz, illetve terjedését az intra- és extracranialis lágy
részben. Hátránya, hogy alacsony érzékenységû a
meszesedés és a friss vér kimutatására. A meszese-
dést, a koponyacsontok destrukcióját, a friss vért a
CT pontosabban mutatja.

Kontrasztanyag alkalmazásával javítható a vizs-
gálat szenzitivitása és specificitása, mivel a daga-
natok a kontrasztanyagot különbözô mértékben
veszik fel (14). A meningeoma, neurinoma, metasz-

tázisok az esetek többségében erôsen halmozzák a
kontrasztanyagot; ez értékes differenciáldiagnoszti-
kus jel, de nem specifikus. A kontrasztanyagos MR-
vizsgálat a legérzékenyebb módszer a metasztatikus
gócok felderítésére (2. ábra), a meningealis tumor-
szóródás, perineuralis tumorterjedés kimutatására.
Az MR specificitása alacsonyabb a szenzitivitásánál,
kontrasztanyag alkalmazása esetén is tévedhetünk
daganat és gyulladás, benignus és malignus elválto-
zás elkülönítésében (15).

Hypophysisdaganatoknál elsôdleges az MR sze-
repe, fôleg microadenomák viszonylatában szorult
háttérbe a CT. Akusztikus neurinoma klinikai gya-
nújakor nagy felbontású MR-vizsgálatra törek-
szünk (9).

Összegzés
Agydaganat vizsgálatakor (gyakran CT után) vég-
zik az MR-vizsgálatot. Metasztáziskereséskor,
meningealis metasztázis gyanújakor, pontocerebel-
laris tumor esetén, a belsô hallójárat, a belsô fül
tumorainál, hypophysistumornál elsôdlegesen MR
javasolt.

2. ábra. A koponya vizsgálata. Axiális síkú, T1-súlyozott,
kontrasztanyaggal készült felvétel. Mindkét oldalon több,
különbözô nagyságú, halmozó góc utal az alapbetegség,
melanoma malignum disszeminált agyi áttétjére. A fron-
tálisan középen és jobb oldalon temporalisan elhelyezkedô
apró gócok CT-vel nem ábrázolódtak
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Spinalis daganatok

A képalkotás lehetôségei a gerinctumorok diag-
nosztikáját és terápiáját is gyökeresen megváltoztat-
ták. Az MR alkalmas arra, hogy a csontos gerinc-
csatornán belüli lágyrész-állományt mûtermékmen-
tesen, hosszú szakaszon, több irányból vizsgáljuk,
így ez a legmegfelelôbb módszer a gerinc vizsgála-
tára (3. ábra). Minden gerincdaganatnál MR szük-
séges ahhoz, hogy pontosítsuk az intraspinalis
viszonyokat, hogy kimutassuk a gerincvelôi terje-
dést, a subarachnoidalis és epiduralis tér, csont és
csontvelô állapotát (9, 16, 17). MR birtokában a
mielográfia csaknem teljesen elvesztette jelentôsé-
gét. MR-kontraindikáció esetén általában CT-vel
kombinált mielográfiát alkalmazunk.

A spinalis tumorok vizsgálatát lehetôleg kont-
rasztanyag alkalmazásával kell kiegészíteni (18). A
tumor elhelyezkedése (intramedullaris, intraduralis,
extramedullaris és extraduralis volta) MR-rel jó
hatásfokkal valószínûsíthetô. Az intramedullaris
tumorok ritkák, a primer daganatok több mint
90%-a ependymoma és astrocytoma. Az intradu-
ralis-extramedullaris daganatok közül leggyakoribb

a meningeoma, a neurinoma, a melanoma, valamint
a lymphoma metasztázisa (19). Neurofibromatosis
esetén gyakran több szintben látható a foramenekbe
is terjedô multiplex neurinoma MR-képe.

A leggyakoribb extraduralis tumor a csigolya-
metasztázis intraspinalisan terjedô lágyrész-kom-
ponense; elsôsorban emlô-, tüdô- és prosztatarák
csontmetasztázisaival találkozunk.

Összegzés
A gerincvelô tumorainak vizsgálatára MR-t kell
végezni.

Az arckoponya és a nyak daganatai 

A sziklacsontban lévô daganatok csonteltéréseit a
CT kiválóan mutatja, de a tumornak a viszonyát az
agyállományhoz, durához, érképletekhez, bázis
alatti lágy részekhez, illetve a tumor és a gyulladás
elkülönítését MR-rel kell vizsgálni (20, 21).

Az arckoponya daganatainál a hagyományos rönt-
genfelvétel csaknem teljesen elvesztette jelentôségét.
A könnyebb elérhetôség miatt, tumor eseteiben is,
gyakrabban készül CT, de egyértelmûen bizonyított
az MR diagnosztikus elônye. Az MR multiplanaris
képalkotása pontosítja a daganat lokalizációját, a CT-
nél jobb lágyrész-felbontó képessége révén a daganat
és a gyulladás csaknem 100%-os biztonsággal
elkülöníthetô, a recidív tumor korábban kimutatható
(20, 22). Az elülsô koponyagödör (rhinobasis) pusz-
tulása esetén az intracranialis terjedés, az agyburok-
agyállományhoz való viszony pontosítására kont-
rasztos MR-vizsgálat szükséges (20, 23). A CT a
finom csontlemezek, csontcorticalis állapotát jobban
ábrázolja, mint az MR (20, 24).

A felsô légúti és tápcsatornaszakasz nyálkahár-
tyafelszíne hagyományos röntgenvizsgálattal és
direktoszkóppal az esetek többségében jól megítél-
hetô, a daganat mélybe terjedése azonban nem. A
nagy felbontóképességû ultrahangvizsgálat, Dopp-
ler-szonográfiával kiegészítve, nemcsak a tapintható
nyaki lágyrész-terimék, nyirokcsomók, hanem az
erek vizsgálatára is kiválóan alkalmas. Azonban
ultrahanggal nem ítélhetô meg a mélyen fekvô
kóros elváltozás, a rejtett helyzetû nyirokcsomó
(például epipharynxdaganatnál az elsô nyirokszûrô
csomói), a garat és a gége tumora, a koponyabázis
körüli tumorterjedés. Kiemelendô az MR jelen-
tôsége nyaki lágyrész-daganatoknál (4. ábra), mert
bár a CT rutinszerûen alkalmazható, könnyen stan-
dardizálható képalkotás, de MR-rel pontosabb a
tumor kimutatása, az ép lágyrész-szövet elhatároló-
dása (25, 26). A tumorterjedés különbözô formái, a
nyaki lágyrész-terek, nyirokláncok érintettsége, az
intracranialis, ér és ideg melletti terjedés jobban
megítélhetô MR-rel (23, 26–28). Zsírszuppressziós

3. ábra. A gerinc vizsgálata. Sagittalis síkú, T1-súlyozott
felvétel a lumbosacralis  gerincrôl. A caudarostok között
metasztatikus lágyrész-gócok láthatók
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technika, kontrasztanyag alkalmazása, nagy felbon-
tású mérésmód szükséges ahhoz, hogy ebben a
bonyolult anatómiájú és patológiájú régióban haté-
konyan diagnosztizáljunk.

A nyálmirigyek, pajzsmirigy és mellékpajzsmirigy
gócos eltéréseit elsôdlegesen ultrahanggal vizsgáljuk,
illetve ultrahangvezérelten könnyen, gyorsan és biz-
tonságosan szöveti mintát is nyerhetünk belôlük.
Amennyiben az aspirációs citológia malignitást iga-
zolt, ezeknél a daganatoknál is elsôsorban MR szük-
séges a stádium pontos meghatározásához (23, 29).

Összegzés
A sziklacsont, az arckoponya tumorainál elsôdlege-
sen MR javasolt, szükség szerint CT-vel kiegészítve,
ha a csontstruktúra pontosítása szükséges. 

Nyaki lágyrész-tumoroknál, klinikailag ismert
vagy gyanított garattumornál, primer nyaki tumor
keresésekor elsôdlegesen MR javasolt. Gégetu-
mornál a CT és az MR hasonló eredménnyel szol-
gál. Egyéb tapintható nyaki terime esetén, pajzs-
mirigy, nyálmirigyek, nyirokláncok vizsgálatára elsô
lépésként az ultrahangvizsgálat választandó, továb-
bá célzott biopszia vezérlésére is. Differenciáldiag-
nosztikai céllal, valamint tumorstádium-meghatá-
rozáshoz, terápiás döntéshez CT-t vagy MR-t is
végzünk.

A mellkas daganatai

Mellkasi tumorok vizsgálatára a hagyományos rönt-
genfelvételt követôen elsôdlegesen CT-t alkalma-
zunk; azokban az esetekben használjuk kiegészí-
tésként az MR-t, ha a módszer említett általános
elônyei miatt (lágyrész-felbontás, áramlásábrázolás,
multiplanáris ábrázolás) többletinformációt remé-
lünk (5. ábra) (30). Daganat gyanújakor, a terápia
megválasztásához stádiumot meghatározó CT-
és/vagy MR-vizsgálat szükséges (31). A szöveti dif-
ferenciálás tekintetében a zsír jelenlétére, annak
tumoros infiltráltságára, a lágy rész és a nagy fehér-
jetartalmú folyadékgyülem elkülönítésére, lágy rész
vagy érképlet differenciálására az MR érzékenyebb
módszer, mint a CT.

Tüdôgócok vizsgálatánál az MR térbeli felbon-
tása a CT-nél alacsonyabb, MR-rel átlagosan csak 10
mm nagyságú pulmonalis góc detektálható. Az MR
a meszesedést kevéssé hatékonyan jeleníti meg, a
teljesen meszes góc alacsony jelintenzitása
elveszhet a környezô levegô jelmentességében. Sem
a spirál-CT, sem az MR nem alkalmas a malignus és
a benignus nyirokcsomó-megnagyobbodás elkülö-
nítésére, mivel a paraméterek közül egyedül a
méretet alkalmazhatjuk. A legkisebb átmérôjében 1
cm-nél nagyobb nyirokcsomó felveti a metasztázis
lehetôségét, de ennél nagyobb nyirokcsomó is lehet

4. ábra. A nyaki régió vizsgálata. Axialis síkú, kontraszt-
anyagos, T1-súlyozott, zsírszuppressziós technikával készült
felvétel a mesopharynx magasságáról. A nyelv, szájfenék
ventralis felében magas jelintenzitású tumoros infiltráció
mutatható ki. Bal oldalon, submandibularisan metasztati-
kus nyirokcsomó is látható

5. ábra. A mellkasfal vizsgálata. Coronalis síkú, zsírelnyomásos
felvétel (STIR). Bal oldalon, a vállöv, mellkasfal, lágy rész
állományában magas jelintenzitású tumoros infiltráció, emlôcarci-
noma progressziója véleményezhetô. Metasztázisra utaló magas jelin-
tenzitású gócok a gerincben is felismerhetôk
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gyulladásos eredetû, ennél kisebb is metasztatikus.
Mediastinalis metasztázis kimutatására a PET pon-
tosabb a CT-nél és az MR-nél. 

Az irodalmi adatok szerint (32) MR-kontraszt-
anyag (Gd-DTPA) alkalmazásával mód nyílik a
malignus és a nem malignus pleuralis effúzió
elkülönítésére. 

A mediastinum tumoros inváziójának mértéke, az
erek, pericardium, szív, gerinc tumoros érintettsége,
a mellkasfal infiltrációja MR-rel jobban vizsgálható,
mint CT-vel (33, 34). A szívdaganat ritka elváltozás,
legfontosabb vizsgálómódszere az MR, elsôsorban
a gyors szekvenciák alkalmazásával.

Összegzés
Tüdôdaganatnál, mediastinalis tumornál a CT ját-
szik elsôdleges szerepet, MR-vizsgálatot általában
akkor végzünk, ha a CT után MR-rel eldöntendô
kérdés maradt – lágyrész-góc/érképlet elkülöníté-
sére, erekhez, pericardiumhoz, mellkasfalhoz és
gerinchez való viszony pontosítására. A mellkasfal,
a rekesz, a szív daganatánál elsôdleges az MR sze-
repe, de CT után célzottabban vizsgálhatunk. 

A gastrointestinalis rendszer daganatai

A gastrointestinalis traktus röntgenvizsgálatát,
báriumos kontrasztanyagot használva, tradicioná-
lisan fluoroszkópiával végezzük. Az utóbbi 20 évben
az endoszkópia és a digitális képalkotók (ultrahang,
CT, MR) szerepe hangsúlyozottabbá vált. 

A hasi parenchymás szerveket elsôdlegesen ultra-
hanggal és CT-vel vizsgáljuk, az MR-vizsgálattal
általában kiegészítô adatokat szerzünk. A hasi MR-
diagnosztikát jelentôsen javítja a felületi tekercsek,
gyors mérések, zsírszuppressziós technika, külön-
bözô kontrasztanyagok használata, és a módszer
szenzitivitása és specificitása bizonyos területeken a
spirál-CT szintjére emelkedett, illetve azt meg is
haladja, például májtumorok esetén (35).

A máj daganatai

Mind primer, mind szekunder májdaganatnál a
komplex tumorterápia újabb és újabb lehetôségei és
a korszerû sebészi technika egyaránt magas felbon-
tású képalkotást igényel. Az ultrahangot mint
szûrômódszert alkalmazzuk, az MR a CT alterna-
tívája lett (36, 37). Csúcsminôségû MR-technika
alkalmazásával milliméteres gócok (úgy benignus,
mint malignus elváltozások) mutathatók ki. A
nagyobb szenzitivitás új problémát jelent, mivel a
túl kicsi elváltozásnál nehezített a laesio karakteri-
zálása (38). Ismert tumornál a májgócoknak körül-
belül a fele bizonyul benignusnak a követéses vizs-
gálatokkal.

A legnagyobb klinikai dilemmát az incidentalis
benignus primer májtumorok magas elôfordulási
gyakorisága jelenti, fôleg az apró, gyakran multi-
plex haemangiomáé (gyakorisága az irodalomban
5–20%). Ezek MR-rel hatékonyan karakterizál-
hatók. A májhaemangioma és -metasztázis elkülö-
nítésében az MR pontossága 85–90%-os (6. ábra)
(39, 40).

A máj daganatainak (focalis nodularis hyperpla-
sia, adenoma, hepatocellularis carcinoma stb.) meg-
határozása nagy erôfeszítéssel folyik napjainkban
is, változó sikerrel (41, 42). Gadolíniumos kont-
rasztanyag és különbözô, gyors MR-technikák
alkalmazása dinamikus analízist tesz lehetôvé. A
dinamikus vizsgálat a vascularisaltság elemzésével
próbál közeli diagnózist nyújtani (43). A hepato-
cellularis carcinoma vizsgálatára az MR szenzitív és
specifikus módszer, kimutatja a hepatocellularis
carcinomára típusos morfológiai jeleket (alacsony
jelintenzitású kapszula, centrális zsíros degenerá-
ció, vascularis invázió, leánygócok), valamint pon-
tos a stádium megállapításában (44). Haeman-
gioma legjobban a T2-súlyozott, hepatocellularis
carcinoma a T1-súlyozott szekvenciával karakte-
rizálható. A dinamikus MR-vizsgálat megerôsít-
heti a hepatocellularis carcinomában lévô gyorsabb
áramlást, ellentétben a haemangioma stagnáló,
lassú áramlásával. 

Új MR-kontrasztanyag a vas-oxid, amely a
monocyta-macrophag rendszer sejtjeiben tárolódik,
tumorban nem halmozódik (45). Májspecifikus
paramagnetikus anyag az MnDPDP, ez az elsô sejt-
specifikus MR-kontrasztanyag; csak a hepatocyták
veszik föl, nem kerül be a metasztatikus gócokba.
Ez a kontrasztanyag a primer májtumorok (hepato-
cellularis carcinoma és adenoma) szövetspecifikus
differenciálását teszi lehetôvé.

A máj diffúz vagy fokális zsíros átépülése malig-
nus betegségben gyakran megfigyelhetô. Ultra-
hanggal a gócos zsírdepozíció gyakran elkülöníthe-
tetlen a metasztázistól. Az MR-vizsgálat fontos dif-
ferenciáldiagnosztikus módszer inhomogén steato-
sis igazolására (46).

A portalis venas rendszer preoperatív MR-
angiográfiája a konvencionális angiográfiához és
ultraszonográfiához hasonló diagnosztikus értékû. 

Az MR-kolangiopankreatográfia (MRCP) jól
demonstrálja az epe- és pancreasvezeték-rendszert,
kimutatja a ductusok obstrukcióját, tágulatát és a
ductusok anomáliáit, az endoszkópos retrográd
kolangio-pankreatográfiához (ERCP) hasonló
képet rekonstruál. Az MRCP szenzitivitása epe-
útkôre 90%, specificitása 95%. Ezek az értékek
ERCP-vel összehasonlíthatók (6, 7). Bár gyakran
MRCP-vel is láthatók apró epehólyagkövek, de az
epehólyag ultrahangvizsgálata nem helyettesíthetô
MRCP-vel.
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A pancreas daganatai

A pancreas alapvizsgálatát az ultrahang és a CT
jelenti; az MR sokszor problémamegoldó módszer.
Endoszkópos ultrahanggal (47) ugyan detektálható
apró pancreastumor, de a pancreas exocrin carcino-
mája késôn okoz panaszokat és klinikai tüneteket,
így ritkán születik korai daganatdiagnózis. Az ade-
nocarcinoma stádiummeghatározásában a dinami-
kus CT és MR pontossága között nincsen szignifi-
káns különbség (48–51). A közlemények egy részé-
ben a szerzôk a dinamikus MR-vizsgálatot, mások
pedig a CT-vizsgálatot tartják pontosabb módszer-
nek. A CT elérhetôbb, egyszerûbb; ezért MR-vizs-
gálatot akkor indikálunk,

– ha a klinikai kép és a CT-vizsgálat között ellent-
mondás feszül, és az MR-tôl kiegészítô információ
várható a diagnózis felállításához; 

– ha a beteg vesefunkciója beszûkült;
– ha allergia miatt kontrasztanyag nem alkalmaz-

ható. 
Amennyiben a dinamikus MR-vizsgálatot MRA-

val és MRCP-vel együtt alkalmazzuk, a reszekábili-
tás megítélésében növekszik a diagnózis pontossága
(51). A májmetasztázis kimutatása (6. a és b ábrák)
jelenti az egyedüli abszolút bizonyítékot a malig-
nitásra, egyebekben MR-rel sincsen olyan biztos jel,
amelynek alapján egyértelmûen eldönthetô a panc-
reasban látható térszûkítô elváltozás benignus vagy
malignus volta.

Funkcionáló szigetsejt-adenománál a klinikai és
laborvizsgálatok eredményei pontosan elôrevetítik
a diagnózist. A legtöbb szigetsejttumor hypervascu-
larisalt, helicalis CT- és MR-vizsgálattal jól detektál-
ható (52).

Megfelelô technikával 1 cm-nél kisebb endokrin
pancreastumor is kimutatható, ez a jelmenet alapján
rendszerint elkülöníthetô az adenocarcinomától. A
szigetsejttumorok májmetasztázisai a T2-súlyozott

képeken nagyon magas jelintenzitásúak, jól körülír-
tak, ezáltal haemangiomát utánozhatnak. A hae-
mangiomától való elkülönítésre kontrasztanyag
alkalmazásával, az eltérô halmozási forma alapján
nyílik mód. 

A tápcsatorna daganatai

A tápcsatorna nyálkahártyafelszíne hagyományos
röntgenvizsgálattal és endoszkóppal jól megítél-
hetô. A röntgen-, ultrahang- vagy endoszkópos
vizsgálattal kimutatott vagy gyanított fali elváltozás
esetén azért indokolt a CT- vagy az MR-vizsgálat,
hogy kiegészítô információt adjon a környezet
állapotáról, az elváltozás falon kívüli terjedésérôl, a
nyirokcsomók méretérôl, a távoli metasztázis
helyeirôl (53).

Az MR-vizsgálat alkalmazását az új technikai
lehetôségek, gyors szekvenciák, intravénásan és ora-
lisan alkalmazott kontrasztanyagok szélesítik.

A nyelôcsô-carcinoma falon belüli terjedésének
legpontosabb módszere az endoszonográfia (EUS),
az irodalmi adatok alapján pontossága 90%-os (54).
Fali infiltráció meghatározására az MR és a CT pon-
tossága viszont csak 60-70%-os (55). A távoli
metasztázis megítélésére a CT és az MR a legjobb
módszer, de a nyirokcsomó-metasztázis kimu-
tatásában mindkettô szenzitivitása alacsony (56).

Összehasonlító tanulmányok szerint az operabi-
litást meghatározó tracheobronchialis, aorta- és
pericardiuminvázió kimutatásában a CT és az MR-
vizsgálat értéke közel egyformán nagy, pontossága
80-100% (55, 57), de a költségeket és az elérhetô-
séget tekintve a CT az alapmódszer. A reszekálha-
tatlanság kimondására mind a CT, mind az MR
közel 100%-os pontosságú. 

A gyomorrák pontos stádiummeghatározása a
radiológus számára is kihívás. A transabdominalis
ultrahang-, CT-, MR-vizsgálat és az endoszkópos

6. ábra. A hasnyálmirigy és a máj vizsgálata. Axialis síkú dinamikus vizsgálat, T1 színezetû mérések; a) natív, b) kont-
rasztanyagos. A pancreasfarokban adenocarcinoma, a májban multiplex metasztázisok ábrázolódnak
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ultrahangvizsgálat együttes alkalmazása korrekt
preoperatív stádiummeghatározást nyújthat, de
egyik sem mutat elégséges pontosságot ahhoz, hogy
egyedül alkalmazva megfelelô legyen (58).

Vékonybéldaganatok kimutatása kettôs kontrasz-
tos röntgenvizsgálattal végezhetô, a CT és az MR-
vizsgálat a preoperatív stádiummeghatározást segíti. 

Vastagbéldaganatnál az MR-képalkotás a CT-hez
hasonlóan korlátozott értékû, azaz nem határoz-
ható meg vele a colonfal tumoros infiltrációjának
mértéke, és nem alkalmas a normál méretû, de
metasztatikus nyirokcsomóban lévô tumor kimu-
tatására. Fokozza a problémát, hogy a colorectalis
rák nyirokcsomó-metasztázisai általában kisebbek
10 mm-nél. A CT-t vagy MR-t stádiummeghatáro-
záshoz, a has többi részének megítélésénél kell
alkalmazni. 

Rectumdaganatnál az endorectalis ultrahang
kiváló módszer a primer tumor és a lokális nyirok-
csomók felmérésére (59, 60). A transrectalis MR-
tekercs javítja a fali infiltráció fokának meghatáro-
zását, de a normál méretû csomóban  lévô metasz-
tázis az endorectalis tekerccsel sem mutatható ki
(61). 

Recidív colorectalis carcinoma kimutatására,
fôleg abdominoperinealis reszekciónál, a CT mellett
az MR is általánosan elfogadott módszer (62). Már
akkor megtalálják a recidívát, amikor a beteg még
tünetmentes és a CEA-titer normális. A korai MR-
közleményekben több szerzô az MR-leletet a CT
elé helyezte, de napjaink gyakorlatában már álta-
lánosan elfogadott, hogy a két módszer értéke azo-
nos. A heg MR-jelintenzitása ugyan idôvel változik,
de sokszor egy évnek is el kell telnie ahhoz, hogy a
hegben olyan jelintenzitás-csökkenés menjen
végbe, amely lehetôvé teszi az elkülönítést a reci-
dívától. Az MR korlátja az is, hogy a jelmenet alap-
ján benignus posztoperatív gyulladás és ödémás
szövet is utánozhat recidív tumort. A heg vagy reci-
díva elkülönítésében a reszekció után három hónap-
pal végzett, statust rögzítô CT- vagy MR-vizsgálat
szolgál az összehasonlítás alapjául; ehhez viszonyít-
va a beteget hathavonta követni kell. Recidíva-heg
bizonyítására CT, MR és PET mellett biopszia is
szükséges (62–64).

Összegzés
Máj-, lép-, pancreasdaganat gyanújakor elsô szû-
rômódszer az ultrahangvizsgálat. Stádiummeg-
határozó alapmódszer a helicalis CT. Szükség ese-
tén, kiegészítô és problémamegoldó vizsgálatként
jön szóba az MR-képalkotás. 

A tápcsatorna daganatainál is hasi ultrahang
végzendô szûrômódszerként. 

A nyelôcsô tumorainak felmérésére a nyelési
vizsgálat és endoszkópia után endoszonográfia és
CT alkalmazandó stádiummeghatározó módszer-

ként. Bár az MR-vizsgálat pontossága megegyezik a
CT-vel, rutinszerûen CT végzendô; az MR kiegé-
szítô metódus. 

A gyomor daganatait elsôdlegesen endoszkóppal,
kettôs kontrasztos röntgenvizsgálattal, endoszono-
gráfiával vizsgáljuk, a stádium meghatározásához
CT-vel gyûjtünk adatokat; az MR szerepe kiegé-
szítô, másodlagos. 

A vékonybél daganatainak elsôdleges, szenzitív
vizsgálómódszere a kettôs kontrasztos röntgenvizs-
gálat. A tumor stádiummeghatározásához CT-vizs-
gálat szükséges. Az MR másodlagos, kiegészítô sze-
repet játszik. 

A vastagbél alsó szakaszának (rectosigmoid,
colon) daganatait endoszkóppal, ritkábban kettôs
kontrasztos röntgenvizsgálattal mutatjuk ki. A stá-
dium meghatározását endoszonográfiával, CT-vel
végezzük, az MR szerepe kiegészítô (a CT és az MR
pontossága azonos). Megtartott lumennél a recidíva
kimutatása a primer tumor vizsgálataihoz hasonló.
Abdominoperinealis exstirpáció után a recidíva
kimutatását CT-vel és/vagy MR-rel végezzük.
Mûtét után 3-4 hónappal statust rögzítô alapvizs-
gálat javasolt, amely a recidíva korai kimutatásához
a követéses vizsgálatok alapjául szolgál majd. 

Genitourinarius daganatok

A vesék, mellékvesék, kismedence szerveinek daga-
natos elváltozásait gyakran ultrahangvizsgálattal
tárjuk fel, ezt követôen a stádium felállításához CT
szükséges, kiegészítô információ igényekor MR-
vizsgálat is (65, 66).

A vesecarcinoma májba, erekbe terjedése MR-
képalkotással jobban vizsgálható. A zsírszupp-
ressziós technika alkalmazása a tumor zsíros kör-
nyezetbe terjedésének megítélését segíti elô (67).

A vesékben elhelyezkedô angiomyolipoma T1-
súlyozottan magas jelintenzitása, zsírszuppressziós
technikával történô kioltása szövettani pontosságú
diagnózist tesz lehetôvé. 

A mellékvesék gyakran elôforduló adenomája
fôleg daganatos betegnél vetheti fel a metasztázistól
való differenciálás problémáját. Típusos esetben az
adenoma zsíros tartalma T1-súlyozottan és
zsírszuppressziós technikával igazolható. Ha egy
mellékvese-elváltozás MR-vizsgálat alapján ade-
nomára jellemzô, a szövettani mintavétel elkerül-
hetô (68).

A húgyhólyagdaganat endoluminalis-fali terjedése
cisztoszkóppal, a környezet infiltráltsága és a
nyirokcsomó stádiummeghatározása pedig CT-vel
vagy MR-rel vizsgálható. A CT egyszerûbben,
rutinszerûen alkalmazható, szükség esetén a tumor-
terjedés pontosítására az MR-vizsgálattól többlet-
információ várható (69).



21LAM 2001;11(1):12–25.Az MR szerepe a daganatok diagnosztikájában

Prosztatadaganat kimutatását és lokális terjedését
elsôdlegesen endoszonográfiával ítéljük meg. Az
MR speciális technikai feltételek mellett a CT-nél
alkalmasabb a lokális terjedés meghatározására, a
nyirokcsomó-stádium és a távoli metasztázisok
pedig a CT-hez hasonlóan határozhatók meg. A
daganat volumene, kiterjedése, a tok állapota, a neu-
rovascularis köteg involváltsága, a vesicula seminali-
sok és a nyirokcsomóstatus értékelése speciális MR-
tekercsek alkalmazásával javítható (70).

Összegzés
Veseparenchyma-, üregrendszer-, ureterdaganatok-
nál az ultrahangvizsgálat után elsôdleges a CT sze-
repe, az MR-képalkotást eldöntendô kérdések ese-
tén, kiegészítésként alkalmazzuk.

A húgyhólyag daganatát endoszkóppal mutatják
ki. A stádium meghatározása egyszerûbb CT-vel, az
MR-t kiegészítôként alkalmazzuk.

A mellékvese daganatainál a CT- és/vagy MR-
vizsgálat hasznos információkkal szolgál az ade-
noma és a malignus tumor elkülönítésében. Az MR-
vizsgálattal adenomára típusos elváltozás kimu-
tatása esetén elkerülhetô a szövettani mintavétel. 

A prosztatadaganatot elsôdlegesen endoszono-
gráfiával vizsgáljuk. Az MR a CT-hez hasonló pon-
tossággal határozza meg a nyirokcsomó-stádiumot,
a távoli metasztázisokat, de speciális feltételek mel-
lett a lokális terjedés igazolására az MR-vizsgálat
alkalmasabb.

A nôi kismedence

Az endovaginalis ultrahang jó felbontással mutatja a
lokális viszonyokat. A CT-vizsgálat a magasabb stá-
diumú tumorok (III-IV) vizsgálatában hasznos, de
az I-es és II-es stádiumú daganatok CT-vel nem ítél-
hetôk meg. Az intrapelvicus elváltozások legjobb
radiológiai módszerének az MR tekinthetô, ezen túl-
menôen nagy centrumokban végzett számítások
alapján az MR alkalmazása gazdaságos is, mivel általa
sebészi beavatkozás válhat feleslegessé (71). 

Az MR szolgál a legpontosabb információval az
endometrium-, cervix-, vaginalis tumorok stádiu-
mának meghatározásánál, valamint segíti az adnex-
terimék, ovarialis tumorok differenciáldiagnoszti-
káját is (72–76). Az uteruson belüli tumorterjedés
pontos megítélésére, az I-es és II-es stádiumú endo-
metriumcarcinoma felmérésére az MR a legérzéke-
nyebb módszer. Azokban az esetekben is hasznos,
ha a tumor extrauterin terjedését (III-as, IV-es stá-
diumát) kell meghatározni; elsôsorban a húgy-
hólyag és a rectum fali infiltrációját mutatja pon-
tosan (7. ábra).

Az MR stádiummeghatározásának pontossága
endometriumcarcinománál 83–92%, cervixcarci-

noma esetén 80–90%. Az MR-rel végzett stádium-
meghatározás kiemelkedô jelentôségû azoknál az
obes betegeknél, akiknél a fizikális vizsgálat korlá-
tozottan értékelhetô. 

A pelvicus nyirokcsomó-metasztázis meghatáro-
zása (a test többi régiójához hasonlóan) CT-vel és
MR-rel egyaránt korlátozott, mivel pusztán a nyi-
rokcsomó méretén alapul.

Az MR-képalkotás fontos szerepet játszik a
posztirradiációs fibrosis és a recurrens daganat elkü-
lönítésében. A recidíva abban az esetben különíthetô
el a régen fennálló posztirradiációs fibrosistól, ha a
heg már vesztett víztartalmából (általában a sugár-
terápia befejezése után 3-6 hónappal), azonban nem
differenciálható a korai posztirradiációs elváltozás-
tól, valamint a gyulladástól sem (77).

A leiomyoma a leggyakoribb uterusdaganat, jel-
legzetes MR-morfológiát mutat. Kiemelendô az
MR jelentôsége meddôségvizsgálatnál, az apró sub-
mucosus leiomyoma kimutatásában. Az adenomyo-
sis, endometriosis képe is jellegzetes; az endometri-
umra jellemzô jelmenet a myometriumban vagy az
uteruson kívül a kismedencében MR-rel kimu-
tatható (78).

Összegzés
Az endovaginalis ultrahang jó felbontással mutatja a
lokális viszonyokat. Az I-es és II-es stádiumú endo-
metrium- és cervixcarcinoma vizsgálatára az MR a
legérzékenyebb módszer. Alkalmas a magasabb
tumorstádium és a benignus tumorok felmérésére is.
A CT a magasabb tumorstádiumok (III-IV) vizsgá-
latára rutinszerûen alkalmazható. Az adnexterimék

7. ábra. A kismedence vizsgálata. Axialis síkú, kontrasztanyagos,
T1-súlyozott felvétel, zsírelnyomásos technikával készült. A cervix-
carcinoma ráterjed a húgyhólyag jobb oldali falára. A parametrium
tumoros infiltrációja jobb oldalon, dorsalisan a medence faláig ér
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elkülönítésében elsôdleges vizsgálómódszernek az
intravaginalis ultrahang tekinthetô, az MR szerepe
másodlagos, problémamegoldó. Kiemelendô az MR
szerepe a recidív daganat kimutatásában.

A musculosceletalis rendszer daganatai

Csonttumorok diagnózisában a hagyományos rönt-
genfelvétel jelenti az alapmódszert, a jellegzetes
morfológiai eltérések segítik a differenciáldiagnosz-
tikát. A csontmetasztázisokat rutinszerûen szcinti-
gráfiával, valamint ezzel korreláló röntgenfelvétellel
keresik (79). Lágyrész-tumoroknál rutinszerûen az
ultrahang javasolt, segítségével vezérelt mintavétel
is végezhetô. 

A csont és a lágyrész-tumorok kimutatására, terje-
désük vizsgálatára az MR nyújtja a legtöbb informá-
ciót (80, 81). Lágyrész-tumoroknál a vascularisalt-
ság, a környezô érképletekhez való viszony mûtét
elôtti meghatározására MR-angiográfia vagy DSA
(digitális szubsztrakciós angiográfia) szükséges (82,
83). A felületi MR-tekercsek a térbeli felbontóképes-
séget, gadolínium alkalmazása a vizsgálat kontraszt-
felbontó képességét növeli. Az MR-vizsgálat szenzi-

tivitását, diagnosztikus pontosságát csont- és lágy-
rész-tumoroknál az irodalom 96–99%-ban határozza
meg, de specificitása alacsonyabb: 70–80%. Az elvál-
tozás eredetének meghatározásához biopszia szüksé-
ges. A biopsziát nem szabad addig elvégezni, amíg a
régió feltérképezésére, pontos értékelésére (MR-,
esetleg CT-vizsgálattal) nem került sor. 

Az MR-képalkotás pontosan mutatja a normál
szövet és a tumor viszonyát, a tumorhoz társuló
ödémát (84), a terjedést a környezô lágy részben,
csontvelôben; kimutathatók a szakaszosan elhe-
lyezkedô („skip”) metasztázisok, hiszen a csont tel-
jes hossza vizsgálható. Az MR alkalmas módszer a
terápia hatékonyságának vizsgálatára is, a reziduális
tumor aktivitásának felmérésére (85, 86). 

A csont corticalisának értékelésére, apró mesze-
sedés kimutatására az MR pontatlan, ehhez CT
szükséges. 

A terápia után 8–12 hét elteltével végzett, statust
rögzítô vizsgálat jelenti a recidíva korai megtalálásá-
nak alapját a betegek követésénél (87). A korai reci-
dívát dinamikus MR-vizsgálattal, szükség szerint
szubsztrakciós technika alkalmazásával tudjuk elkü-
löníteni a korai, aktív fibrosistól (88). 

A myeloma és a malignus lymphoma negatív
csontizotóp-vizsgálat és eltérés nélküli röntgen-
felvétel mellett, csontpusztulás nélkül, a csontvelô
infiltrációjával is terjedhet, ez a forma is jól kimu-
tatható MR-rel. A csontvelô elváltozásait, a metasz-
tázisok multiplex megjelenését a zsíros velô T1- és
T2-súlyozott jelintenzitás-változása révén az MR
érzékenyen mutatja (8. ábra) (88, 89).

Összegzés
Csontdaganatoknál napjainkban is a hagyományos
röntgenfelvétel jelenti a diagnosztika alapvizsgála-
tát. Metasztáziskeresésre rutinszerûen szcintigráfia
végzendô. Csonttumorok vizsgálatára az MR a
legszenzitívebb módszer, de specificitása alacsony.
A CT-t szükség szerint indikáljuk. 

Lágyrész-daganatoknál az ultrahang tájékozódó
vizsgálat, az MR jelenti az alapvizsgálatot.

Emlô

Az emlô daganatos elváltozásainál a mammográfia és
az ultrahang mellett értékes kiegészítô módszer az
MR-vizsgálat, amelynek ciklushoz kötött optimális
idôpontja, a többi emlôvizsgáló módszerhez hason-
lóan, a ciklus második hetében van (90). Az MR sze-
repe kiemelkedô jelentôségû a posztoperatív elvál-
tozások elkülönítésében, a hegesedés vagy recidíva
kérdés eldöntésében, a mammográfiára alkalmatlan
denz emlôk, a plasztikázott emlôk vizsgálatában és
tumorgyanú esetén, amikor a hagyományos vizsgála-
tokkal nem találtak elváltozást (91, 92).

8. ábra. A gerinc vizsgálata. Sagittalis síkú, T1-súlyozott
felvétel a thoracolumbosacralis gerincrôl. Multiplex csont-
metasztázis, alacsony jelintenzitású szerkezeti eltérések
mutatkoznak a ThVII és VIII, LIV és SI csigolyákban
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Az emlôk MR-vizsgálatát speciális tekerccsel vég-
zik, kontrasztanyagot és dinamikus mérésmódot is
alkalmazva (93). A dinamikus vizsgálat alkalmával
fölvett halmozási görbe analizálása javítja az általá-
nos specificitást, de 10-20%-ban átfedések észlelhe-
tôk a benignus és a malignus görbe között. A malig-
nitás csak akkor zárható ki, ha az elváltozás egyál-
talán nem halmoz (94).

Multicentricitás vizsgálatára az MR érzékenyebb,
mint a mammográfia; MR-rel a gócok 80%-a, mam-
mográfiával csak 20%-a mutatható ki (95).

Az MR viszont a mikrokalcifikáció kimutatására
nem érzékeny, és elnézhetôk az apró, intraductalis
carcinomák (96).

Recidíva keresésekor figyelembe kell venni, hogy
sugárterápia után az emlô hosszú ideig (9–18
hónapig) fokozott halmozást mutat (97).

Összegzés
Az emlô alapvizsgáló módszerei a mammográfia és
az ultrahang. Az MR speciális technikai feltételek
mellett speciális feladatot lát el: a gyanított, de más
módszerrel ki nem mutatott tumorokat keresik
ezzel a metodikával, továbbá a denz, operált, plasz-
tikázott emlôk vizsgálatát végezzük vele. 

Záró gondolatok 
Kérdéses, hogy mikor és mennyire szükségszerû a
költségesebb MR-vizsgálatot végezni? 

Az MR-vizsgálat minden esetben indikált akkor,
amikor a klinikailag felvetett és egyéb vizsgálómód-
szerekkel meg nem válaszolt, a beteg sorsát befolyá-

soló kérdés eldöntéséhez olyan kiegészítô többlet-
információ szükséges, amely az MR-vizsgálattól
várható; MR-képalkotás indikált, ha ellentmondás
található a klinikum és az egyéb képalkotók (ultra-
hang, CT, izotóp) eredménye között. MR szüksé-
ges, ha a tumor kiterjedésének, stádiumának MR-tôl
várható pontosítása megváltoztathatja a terápiás
beavatkozást – például tervezendô mûtét elôtt, ha a
pontos szerv- és szeletanatómiát csak az MR nyújt-
hatja, vagy egyéb terápiát meghatározó döntéskor.
Az MR a kemo- és radioterápia hatékonyságának
monitorizálására is alkalmazható.

Az MR-vizsgálat azokban az esetekben is hasz-
nos, ha a CT-vizsgálat kontrasztérzékenység vagy
rossz vesefunkció miatt nem végezhetô el. Terhes
nônél, kisgyereknél vagy fiatal felnôttnél sugár-
kímélés céljából is végezhetô MR-vizsgálat CT
helyett.

Gyakran láthatók egy-egy daganatra típusos szer-
kezeti jelek, de ezek sokszor nem specifikusak. A
különbözô módszerek eredményének összehason-
lítása alapján a daganatos elváltozás eredete ugyan
jobban megközelíthetô, bizonyos esetekben a szö-
vettani diagnózis nagyban valószínûsíthetô, de adód-
nak esetek, amikor az MR-vizsgálat után sem tudunk
dönteni a benignitás-malignitás kérdésében vagy a
gyulladásos elváltozás-tumor differenciálásában.

Mind a CT, mind az MR-vizsgálat korlátja az is,
hogy az esetek többségében nem tehetô különbség
a tumorosan megnagyobbodott nyirokcsomó és a
reaktív hyperplasia között (98, 99).

Abban az esetben, ha a terápia megválasztásához
a daganat pontos szövettana szükséges, ultrahang-,
CT- vagy MR-vezérelt biopszia mérlegelendô.
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