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Az utóbbi tíz évben a mágneses rezonanciás
vizsgálat alapvetô módszerré vált a neurológiai
diagnosztikában. A központi idegrendszer be-
tegségeiben kitûnô anatómiai, morfológiai és bi-
zonyos esetekben funkcionális információkkal
szolgál. A dolgozat rövid áttekintést ad az MR
szerepérôl a neurológiai kórképekben a klinikai
lefolyás, illetve a vezetô klinikai tünetek alapján.
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MAGNETIC RESONANCE IMAGING
IN NEUROLOGY. PART I.
– IMAGING OF THE BRAIN

Magnetic resonance imaging has become a
basic imaging method in neurological diagnosis
in the past decade. It provides excellent ana-
tomical, morphological and in special indica-
tions, functional information on the central ner-
vous system. In this issue, the role of magnetic
resonance imaging in the diagnosis of brain
diseases is outlined in connection with relevant
clinical courses and the cardinal neurological
signs.

brain, magnetic resonance imaging,
neuroimaging

A mágneses rezonanciás (MR) vizsgálat a neuro-
radiológiában ma már alapvetõ képalkotó eljá-
rásnak számít, mivel igen széles körû informá-

ciót ad a szöveti kontrasztkülönbségekre vonatkozóan,
és multiplanáris jellegébõl, valamint jó térbeli felbontá-
sából adódóan kitûnõ anatómiai tájékozódásra is lehe-
tõséget nyújt. A hozzáférhetõség nehézségei és a vizs-
gálat relatív költségessége azonban még mindig korlá-
tokat szab az ésszerû alkalmazásnak. Éppen ezért töre-
kednünk kell arra, hogy a szakmai szempontok minél
inkább érvényre juthassanak egy-egy vizsgálat indikálá-
sakor. Ehhez pontosan kell ismernünk azt, hogy mi-
lyen klinikai szituációban, milyen vezetõ és társuló pa-
naszok, tünetek esetén mit várhatunk a vizsgálattól.

Az MR-vizsgálat általános kontraindikációja a ter-
hesség elsõ trimesztere, a különbözõ pacemakerek
használata és a klausztrofóbia. A beültetett mágnesez-
hetõ fémek hatásából fakadó, valamint a beteg mozgá-
sából származó mûtermékek akadályozzák a vizsgálat
elvégzését és értékelését. Ha nincs kontraindikáció, a

klinikai tünetek szabják meg, hogy a módszer haszon-
nal alkalmazható vagy egyéb képalkotó eljáráshoz kell
folyamodnunk (1, 2).

Indikációk a vezetõ tünetek alapján

A legtöbb neuroradiológiai vizsgálatot fokális neuroló-
giai tünetek eredetének tisztázására végezzük. 

Régóta, esetleg születéstõl fennálló, nem progrediáló
tünetegyüttesek hátterében gyakran az intrauterin vagy
a perinatalis életszakaszban kialakult egyszeri károso-
dások állnak. Ilyen esetekben az egyetlen alkalommal
elvégzett MR-vizsgálat pontot tehet a kivizsgálás végé-
re (1, 2).

A progresszív tünetegyüttesek közül a tartósan
fennálló, lassan progrediáló góctünetek anyagcsere-be-
tegségekben és neurodegeneratív kórképekben jellem-
zõek elsõsorban. Az anyagcsere-betegségeknek szám-
talan formája ismert, és elsõsorban csecsemõ-, gyer-
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mek-, ritkábban fiatal és késõi felnõttkorban fordulnak
elõ. Ezekben a kórformákban az MR-vizsgálat nem
mindig mutat feltûnõ eltérést, vagy olyan elváltozáso-
kat tár fel, amelyek nem specifikusak. Ezeket csak a kli-

nikussal szorosan együttmûködve lehet
értékelni, és több, más típusú vizsgála-
tot is el kell végezni. Jól látható eltéré-
sek vannak az MR-képeken például
Wilson-kórban, Wernicke-encephalopa-
thiában, a leukodystrophiák nagy részé-
ben stb. 

A degeneratív kórképek felnõttkor-
ban, illetve az élet második felében ma-
nifesztálódnak inkább. Egyes elváltozá-
sokban (például Parkinson-betegség-
ben) nem találunk specifikus MR-jele-
ket, de hasonló tünetek egyéb eredetére
fény derülhet (például vascularis laesi-
ók, Fahr-betegség). A különbözõ struk-
túrák progresszív atrophiája (multi-

szisztémás atrophia, pontocerebellaris atrophia) általá-
ban jól ábrázolhatók (1, 2).

Gyorsan progrediáló neurológiai góctünetek legtöbb-
ször növekvõ térfoglalásra utalnak. Leggyorsabban a
heveny kórképek (intracranialis gyulladások, vérzések
stb.) tünetei súlyosbodnak. A daganatos elváltozások
közül a malignusak akár néhány hét alatt, a jóindulatú-
ak lassabban, néha csupán évtizedek alatt idéznek elõ
olyan mérvû állapotromlást, amely miatt a beteg orvos-
hoz fordul. A gyulladások, tályogok kimutatásának az
MR az elsõ választandó módszere, de a vérzésekre a
komputertomográfia (CT) alkalmasabb. A natív és
kontrasztanyagos MR-vizsgálat kitûnõ képet ad a tu-
morok morfológiájáról, azonban szövettani diagnózis-
ra nem mindig számíthatunk. Egyes tumorcsoporto-
kon belül (például astrocytomák, oligodendrogliomák)

a kontraszthalmozás mértéke
mutat bizonyos laza összefüg-
gést a malignitás fokával, de ez
nem teljesen megbízható jelen-
ség. Az anamnézis és a klinikai
adatok ismerete kiváltképpen
fontos az MR-vizsgálattal ha-
sonló megjelenésû kórképek
differenciálásában (nem halmo-
zó astrocytoma, vascularis laesio
vagy gyûrûszerûen halmozó tá-
lyog és metasztázis). Az MR-
spektroszkópia, bizonyos kere-
teken belül, az anyagcseretermé-
kek elemzésével következtetni
enged egy-egy kiválasztott terü-
leten zajló folyamat természeté-
re (gyulladás, tumor, sclerosis
multiplex stb.).

A térfoglaló elváltozások ese-
tenként diszlokálhatják a külön-
bözõ agyi központokat. Mûtéti
beavatkozás tervezésekor éppen
ezért szükség lehet az elokvens

területek helyzetének tisztázására, hogy azok egy-egy
terime eltávolításakor minél inkább megkímélhetõk le-
gyenek. Erre a célra alkalmas az úgynevezett funkcio-
nális MR, amely az adott idegközpont mûködése (vég-
tagmozgatás, beszéd stb.) közben elkészítve megmu-
tatja a vizsgált funkció corticalis reprezentációjának és
a kóros elváltozásnak egymáshoz viszonyított helyze-
tét. Az MR-spektroszkópia és a funkcionális MR csak
nagy térerejû (legalább másfél teslás) és megfelelõ spe-
ciális programmal ellátott berendezéssel végezhetõ
eredményesen (1, 2).

A hirtelen kezdetû, újonnan kialakuló tünetek általában
vascularis történésre utalnak. A javuló tendencia, akár
kezelés nélkül is, az agyi keringészavar következménye-
ire jellemzõ. A vérzés és az ischaemiás károsodás elkülö-
nítése CT-vizsgálattal azonnali eredményre vezet. Az
MR viszont az ischaemiáról szolgálhat fontos, a kezelést
és a prognózist meghatározó információkkal. Erre a cél-
ra a hagyományos spinechó-szekvenciák mellett speciá-
lis, úgynevezett diffúzió- (DWI) és perfúziósúlyozott
(PWI) felvételeket készíthetünk. Ha a perfúziós (azaz a
vérátáramlási) kiesés nagyobb, mint a diffúziós kiesés
(azaz az ischaemiás terület), a különbség keringésjavító
kezeléssel még megmenthetõ (3–5) (1. ábra).

Stroke hátterében lévõ érelzáródások, érszûkületek
kimutatására az MR-vizsgálat egy ülésben kiegészíthe-
tõ MR-angiográfiával, amely hasznos kiegészítõ lehet
az elzáródott erek thrombolysisének megtervezésében,
illetve a szûkületek gyógyszeres, endovascularis vagy
mûtéti kezelésének megválasztásában. Az intracranialis
erekrõl az úgynevezett háromdimenziós time-of-flight
MR-angiográfia adja a legpontosabb felvilágosítást. Az
extracranialis carotisszakaszok esetleges szûkületei, el-
záródásai, továbbá az aortaív, valamint az arteria
vertebralisok kontrasztanyag bolusban történõ beadá-
sával, úgynevezett kontraszterõsítéses MR-angiográ-

a) Diffúziósúlyozott és b) perfúziósúlyozott felvétel a bal oldali arteria cerebri
media elzáródását követõen. A perfúziós kiesés nagyobb, mint a diffúziós, így
megfelelõ kezeléssel még jelentõs agyi területek menthetõk meg (prof. dr. Kenéz
József anyagából és engedélyével)
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fiával ítélhetõk meg jól, ha a Doppler-ultrahangvizsgá-
lat nem ad kielégítõ információt (6) (2. ábra).

Multifokális neurológiai tünetek hátterében többgócú
elváltozások állnak. A vascularis károsodások általában
különbözõ korúak, de ritkán egyidejûleg is bekövetkez-
het multiplex embolizáció, fõleg szívbetegekben. A fia-
talabb korosztályban a különféle arteritisek okozhatnak
többszörös vascularis károsodást, amelyek napokon, he-
teken vagy hónapokon belül, viszonylag gyors tempó-
ban involválhatnak újabb és újabb területeket. Sclerosis
multiplexben ismétlõdõen alakulnak ki többgócú neuro-
lógiai tünetek. Az akut disszeminált encephalomyelitis a
vírusfertõzés után néhány héttel mutat hasonló tünete-
ket, de általában egyetlen fellángolás után gyógyul. A he-
matológiai kórképek (lymphomák, leukaemiák) is szóba
jönnek differenciáldiagnosztikai szempontból. A me-
tasztázisok jelentõs intracranialis nyomásfokozódással
is járnak. Ezekben a kórképekben az MR szenzitivitása
nagyobb a CT-énél. Hasznos kiegészítõ ilyenkor a ha-
gyományos spinechó-szekvenciák mellett a vízelnyomá-
sos, úgynevezett FLAIR-szekvencia (fluid attenuated
inversion recovery), amely a kis fehérállományi elválto-
zásokat is jól értékelhetõen mutatja. Ha a vizsgálatot
kontrasztanyagadással egészítjük ki, további hasznos in-
formációkhoz juthatunk (például sclerosis multiplex ak-
tivitása) (7, 8) (3. ábra).

Indikációk a vezetõ tünetek szerint

A fejfájás igen gyakori panasz, jellegétõl függõen szá-
mos, a háttérben meghúzódó kórképre utalhat, ame-
lyeket MR-rel diagnosztizálhatunk.

A sok éve változatlanul fennálló fejfájásos panaszok
mögött ritkábban találunk szervi eltérést, de ilyen ese-
tekben is érdemes egy alkalommal MR-vizsgálatra kül-
deni a beteget, mert veleszületett elváltozásokra (hyd-
rocephalus), fejlõdési rendellenességekre (arachnoidea-
lis cysta) vagy lassan növõ tumorokra (meningeoma)
derülhet fény.

Mindenképpen MR-re van szükség, ha a régóta fenn-
álló fejfájás jellege, gyakorisága megváltozik, mert ilyen-
kor újonnan kialakult patológiás folyamatra gondolha-
tunk.

A migrénes fejfájásokat az esetek egy részében
aneurysma, érmalformáció okozhatja, ilyenkor a kopo-
nya MR-vizsgálatát MR-angiográfiával is ki kell egészí-
teni. Hosszan fennálló migrénben a kiserek funkcióza-
vara miatt apró, subcorticalis ischaemiás gócok alakul-
hatnak ki érintett oldali dominanciával.

A progresszív fejfájás elsõsorban intracranialis nyomás-
fokozódásra utal, amelynek oka térfoglaló folyamat,
liquorkeringési zavar lehet. A gyermekkori középvonali
tumorok okozta következményes hydrocephalusnak
gyakran elsõ jele a progresszív fejfájás. Ha bevezetõ tü-
netek nélküli sugárhányással társul, CT-vel vagy MR-rel
ki kell zárni a hátsó scalai térfoglaló folyamatot. A
rupturához közelgõ aneurysma is okozhat fokozódó fej-
fájást, ilyenkor az angiográfiával kiegészített MR-
vizsgálatra viszonylagos sürgõsséggel kell sort keríteni. 

Hirtelen kialakuló, ütésszerû fejfájás tudatzavarral,
esetleg a nélkül, leggyakrabban subarachnoidealis vér-
zésben észlelhetõ. A subarachnoidealis haemorrhagia,
fõleg, ha nagyobb mennyiségû, a többnyire nem rutin-
szerûen használt MR-szekvenciákkal (protondenzitá-
sú, vízelnyomásos FLAIRr, T2*-súlyozott gradiens-
echó-szekvenciák) kimutatható ugyan, de a CT-vizs-
gálat ezeknél érzékenyebb módszer. A koponya-
CT-vizsgálatot egy ülésben CT-angiográfiával kiegé-
szítve a vérzésforrásról is információt kaphatunk, hi-
szen a vérzés és bomlástermékei a CT-angiográfia érté-
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Negatív kontraszterõsítéses MR-angiográfia a cranio-
cervicalis erekrõl
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kelését nem zavarják, de például az MR-angiogramo-
kon mûterméket okozhatnak. 

Ha a fejfájáshoz láz, magas vörösvérsejt-süllyedés is tár-
sul, egyéb neurológiai tünetek jelentkezésétõl függõen
gyulladásos kórképre (meningitis, encephalitis, tályog)
kell gondolnunk. A legérzékenyebb képalkotó eljárás
ezekben az esetekben az MR-vizsgálat, kivéve a viralis
meningitist, amelyben általában negatív (9) (4. ábra).

A viszonylag rövid idõ alatt kialakuló, epileptiform
rosszulléttel, fokális neurológiai tünetekkel, esetleg tudat-
zavarral társuló fejfájást gyakran sinusthrombosis
okozza. Ha a beteg állapota engedi a vizsgálat elvégzé-
sét, akkor a koponya-MR és a fáziskontrasztos MR-
angiográfia pontos diagnózishoz vezethet, de a CT,
esetleg CT-angiográfia sokszor gyorsabban elérhetõ, és
hasonlóan megbízható eredményt ad. 

Az epileptiform rosszullétek valamilyen gócos patoló-
giás folyamat (temporalis mesialis sclerosis, fejlõdési
rendellenesség, arteriovenosus malformatio, tumor,
sclerosis multiplex) okozta agyi mûködészavarra utal-
hatnak. 

A temporalis mesialis sclerosis a hippocampus beteg-
sége, és az epilepszia leggyakoribb okának tartják. Az
MR-képeken látható finom elváltozások, az atrophia és
a gliosis eredményes detektálásához speciális, a hippo-
campusokra fókuszált MR-vizsgálati protokoll szüksé-
ges, amely a hagyományos spinechó-szekvenciákon kí-
vül vékony rétegû, a hippocampus tengelyére döntött
speciális szekvenciákat is tartalmaz. A hippocampus
mérete és jelintenzitása számadatokkal is megadható.
Az MR ilyen esetekben a SPECT (egyesfoton-emisszi-
ós CT) és a PET (pozitronemissziós tomográfia) vizs-
gálat kiegészítõje.

A születéstõl fogva meglévõ rosszullétek valami-
lyen perinatalis károsodás vagy fejlõdési anomália kö-
vetkezményei. A migrációs és gyrificatiós zavarok,
annak ellenére, hogy a magzati fejlõdés károsodásá-
ban gyökereznek, mégis csak 10–20 éves életkorban
okoznak epilepsziát. A sokszor bonyolult morfológi-
ájú, összetett fejlõdési zavarok ábrázolásában az MR-
nek vitathatatlan elõnyei vannak az egyéb módszerek-
kel szemben.

A vascularis malformációk, bár zömmel veleszületett
fejlõdési rendellenességnek tarthatók, szintén többnyi-
re csak jóval a születés után okoznak epilepsziát. A ma-
gyarázatot valószínûleg a progresszív keringészavar ad-
ja. Az MR-vizsgálat szenzitivitása és specificitása a kü-
lönbözõ típusú érmalformációkra vonatkozóan igen
jónak mondható, ha azok az állományban helyezked-
nek el és relatíve nagyok. Apró fistulák a subarachnoi-
dealis térben azonban rejtve maradhatnak még MR-
angiográfiával is.

A térfoglaló folyamatok közül gyakran a lassan nö-
võ, kis, cortexet is érintõ elváltozások jele az epilepszia.
A kúszó gliomák, apró dysembrioplasticus tumorok
egy része olyan finom eltérést okoz, hogy csak MR-rel
fedezhetõ fel.

Az esetek egy részében az epilepszia hátterében a
leggondosabb vizsgálattal sem találunk kóros elválto-
zást, ilyenkor azonban más módszerek (PET) még po-
zitív eredményt hozhatnak (1, 2, 10). 

A tudatállapot romlása önmagában vagy góctünetek-
kel társulva is lehet MR-vizsgálati indikáció. Akut eset-
ben, ha a vérzések különbözõ formáira gondolunk, a
CT érzékenyebb módszer. Szubakut és krónikus vér-
zés esetén az MR pontosabb. A vérzésforrás tisztázásá-
ban azonban fordított a helyzet: az MR-angiográfiák
közül a legjobb térbeli felbontást biztosító time-of-
flight MR-angiográfia az elsõ 24 órában még informa-
tív, de késõbb a vérbomlástermékek erõsen zavarhatják
az értékelést (1, 2).

Mentális zavarok esetén, ha az korai életkortól mani-
fesztálódik, retardációt okozó elváltozások (fejlõdési
rendellenesség, lezajlott gyulladás) jönnek szóba, ame-
lyek legtöbbször intrauterin eredetûek. 

A különbözõ dementiák esetén az MR részletes
morfológiai képet ad az agyállományról, és ha terápiás
szempontból szükséges, lehetõség van morfometriás
mérésekre is. A dementiák egy részében az agy volu-
mene körülírtan vagy diffúzan csökken, agysorvadás
alakul ki. Máskor a mentális hanyatlás hátterében tér-
foglaló folyamatok, vascularis okok, fertõzéses kórké-
pek (lassú vírus), liquorkeringési (normális nyomású
hydrocephalus) és anyagcserezavarok állnak. Ezek ki-
mutatásában és differenciálásában jó eséllyel számítha-
tunk az MR-vizsgálatra (1, 2).

Fejtraumák után általában sürgõs vizsgálatot indokol
a neurológiai státus. A sérülés kapcsán kialakuló eltéré-
sek többsége (vérzések, törések) CT-vel jobban és
gyorsabban kimutatható, mint MR-rel. A késõi pana-
szokat okozó elváltozások (traumát követõ állomány-
károsodás, atrophia, hydrocephalus) azonban már in-
kább MR-vizsgálattal detektálható pontosabban (2).
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A neurovascularis kompressziók különbözõ formái
leggyakrabban az agyidegeken alakulnak ki, és fájda-
lomszindrómák vagy funkciózavarok formájában je-
lentkeznek. Háttérelnyomás nélküli, vékony rétegû
MR-angiográfiás felvételeken az erek és idegek egy-
máshoz való viszonya jól megítélhetõ, kimutatott
kompresszió pedig microvascularis dekompresszióval,
az esetek többségében, kitûnõ gyógyulási eséllyel ope-
rálható (11) (5. ábra).

A köztudatban még nem terjedt el eléggé az a ta-
pasztalat, hogy a nyúltvelõ bal ventrolateralis részének,
illetve a IX., X. agyideg belépési zónájának kompresz-
sziója gyógyszerrefrakter hypertoniát okozhat. Ilyen ese-
tekben is a microvascularis dekompresszió jelenthet
tartós megoldást. A kezelés alapja a kompresszió kimu-
tatása, amely, ha ér eredetû, akkor háttérelnyomás nél-
küli MR-angiográfiás vizsgálattal közelíthetõ meg. So-
hasem hagyható el azonban a koponya hagyományos
MR-vizsgálata sem, hiszen daganat vagy basalis imp-
resszió esetén a magasan álló dens axis is nyomhatja a
nyúltvelõt, így ezek is hypertensióhoz vezetnek (12).

Számos olyan további szisztémás vagy más szervrend-
szert érintõ kórkép is van, amelyekben központi ideg-
rendszeri elváltozások is elõfordulhatnak. 

Endokrin eltérések esetén a hypophysis régiójának
natív és kontrasztanyagos, vékony rétegû, valamint di-
namikus MR-vizsgálata a 2-3 mm átmérõjû microade-
nomák, nagyobb tumorok, gyulladások, valamint a
hypothalamohypophysealis rendszert infiltráló egyéb
elváltozások kimutatására is alkalmas (1, 2).

Autoimmun betegségekben nem ritka, hogy az agyi
erek is érintettek, ilyenkor több különbözõ artériás el-
látási terület idõben eltérõ lágyulása következik be. Az
MR-felvételeken több különbözõ korú és lokalizációjú
ischaemiás károsodás detektálható. Az MR-angiográfia
térbeli felbontása viszont nem mindig elégséges a ki-
sebb erek morfológiai eltérésének kimutatásához (1).

A hematológiai betegségek közül a lymphomákban,
leukaemiákban láthatunk cerebralis elváltozásokat,
amelyek a betegség agyi manifesztációi, illetve követ-

kezményes vérzés mellett lehetnek a sugár- vagy kemo-
terápiás kezelés iatrogén ártalmai (oedema, ischaemiás
laesio, necrosis) is (1, 2).

A gastrointestinalis kórképek közül a Crohn-betegség
és a colitis ulcerosa artériás és vénás elzáródásokra haj-
lamosít az agyban. Whipple-kórban gyûrûszerûen hal-
mozó körülírt gócok jelenhetnek meg (13).

Összegzés

Mint e rövid áttekintésbõl kitûnik, az MR-vizsgálat ma
a neurológiai képalkotás egyik legjelentõsebb eszközé-
nek tartható. Az esetek egy részében minõségi diagnó-
zist nyújt, máskor a felmerülõ diagnózisok differenciá-
lásához járul hozzá, sõt, még a negatív eredményû MR-
vizsgálat is segíthet a kórisme megállapításában. Nem
lehet azonban eléggé hangsúlyozni, hogy a klinikai ada-
tok ismerete nélkül az MR-vizsgálat diagnosztikus ér-
téke korántsem teljes, sõt, korlátozott értékelése tév-
útra is terelhet.

LAM-TUDOMÁNY • A TÁRSSZAKMÁK HALADÁSA • ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

Trigeminusneuralgia. Az ideg belépési zónájában az
arteria cerebelli superior alsó ága (felsõ nyíl) szoros
kontaktusban van az ideg belépési zónájával (alsó
nyíl)
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