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DR. PRÉDA ISTVÁN

egyetemi tanár,
rezidens és szakorvos-továbbképzésért felelõs szerkesztõ

Kedves Olvasó!
Az emberi test és annak biológiai folyamatait ábrázoló orvosi képalkotás igénye már a középkori orvostudományban

megjelent. A mûvészi ábrázolások számos esetben pontosan megrajzolták a fizikai törvényszerûségeket, gondoljunk csak
az aortabillentyû-elégtelenség mechanizmusát felismerõ és ezeket leképezõ Leonardo da Vinci (1452-1519) és az anató-
miát és kórfolyamatokat egyaránt ábrázoló Andreano Vesalius (1514-1564) munkásságára. A tudományos precizitást és
reprodukálható valóságot mégis Wilhelm Conrad Röntgen 1895-ben leírt felfedezése hozta meg, amely módszer lerakta a
radiológia alapköveit, és közel egy évszázadon keresztül egyeduralkodóvá vált a képalkotó diagnosztikában.

A modern orvosi diagnosztika mára szervesen magába foglalja a képalkotó eljárásokat, az ultrahang-diagnosztikát, a
CT- és MR-vizsgálatokat, valamint számos más, gyorsan fejlõdõ és szintén képalkotó diagnosztikai módszernek számító
diagnosztikai lehetõség/eszköz is rendelkezésünkre áll. Ezek közé tartoznak a szív és agy elektrofiziológiai képalkotó
módszerei, a nukleáris medicina hagyományos módszertana, a PET- és CT-vizsgálat egyesítésébõl kifejlesztett PET-CT,
vagy a gasztroenterológiát forradalmasító kapszulás endoszkópia.

A képalkotó módszerek tehát mindazok a technikai és processzálási módszerek, amelyek az emberi test egészérõl
vagy annak részeirõl az egészséges vagy kóros struktúra megismerését és a kórállapot részletes megértését szolgálják.
Azok a leképezõ módszerek azonban, amelyek nem elsõdlegesen képalkotó technikák, ábrázolásmódjukban a kóreredet
vagy betegség lényegérõl és annak topográfiájáról nyújtanak információt (pl. magnetoencefalográfia vagy intracardialis
mapping), tágabb értelemben szintén képalkotó eljárásoknak tekinthetõk.

Az Orvosképzés folyóirat Ön által kézben tartott „Képalkotó diagnosztikai” számában azokat a képalkotó eljárásokat
gyûjtöttük csokorba – elsõsorban az orvosképzésben és rezidensképzésben résztvevõk és fiatal szakorvosok számára –,
amelyek a tankönyvekben még csak hiányosan vagy egyáltalában nem szerepelnek, klinikai alkalmazásuk viszont robba-
násszerûen terjed, és a diagnosztikában játszott szerepük ma már jórészt alapvetõ.

A kiadványban megjelent összefoglaló referátumok nagy része a kardiológiában alkalmazott eljárásokat tartalmazza.
Az elsõ munka Forster Tamás kitûnõ összefoglalója az echokardiográfiás vizsgálatról, kiemelve ebbõl is az újabban al-
kalmazott (szöveti Doppler, 3D echokardiográfia, kontraszt echokardiográfia) módszereket vagy diagnosztikus kihíváso-
kat (pl. CRT utánkövetése). Az echokardiográfiás vizsgálati spektrum dinamikusan fejlõdõ és nagy klinikai jelentõséggel
bíró ága a magzati fejlõdési rendellenességek szûrése. Errõl a hazai praenatalis diagnosztika kiemelkedõ egyénisége,
Hajdu Júlia írt összefoglaló közleményt. A dolgozat része a kardiológiai praenatalis terápiás beavatkozási spektrum be-
mutatása, illetve a beavatkozást követõ echokardiográfiás ellenõrzés lehetõségeinek ismertetése. A mágneses magrezo-
nancia (MR) vizsgálat nagy szöveti, térbeli és idõbeli felbontásával, az egyik legmodernebb, sugárterhelést nem okozó
képalkotó vizsgálat. Az MR kiemelt diagnosztikus jelentõségû területe a szív gyulladásos betegségeinek vizsgálata, ami-
rõl Vágó Hajnalka és Tóth Attila kollégák kitûnõ összefoglaló közleményben számolnak be. Csanádi Zoltán, a hazai
szívelektrofiziológia és az invazív arrhythmiakutatás kiemelkedõ ismerõjeként az intracardialis mapping diagnosztikai
jelentõségét és terápiás lehetõségeit foglalja össze a supraventricularis és kamrai ritmuszavarok definitív gyógyításában.

A nukleáris kardiológia debreceni mûhelyének vezetõje, Galuska László logikus és közérthetõ összefoglaló közle-
ményben mutatja be mindazokat a hagyományos és multimodalitású (pl. PET-CT, SPECT-CT) módszereket, amelyek a
szívizom-perfúzió képi megjelenítésében magas információtartalmú, gyakran nélkülözhetetlen információt jelentenek a
mûtéti indikáció felállításában, vagy a beavatkozás módszerének megválasztásában.

Maurovich-Horvat Pál és munkatársai a hazánkban is robbanásszerûen terjedõ és az alacsony vagy közepes
probabilitású coronariabetegség diagnosztikájában egyedülállóan magas érzékenységgel és fajlagossággal bíró
coronaria-CT-vizsgálatok legújabb technikai fejlesztéseirõl, valamint a diagnosztika hazai eredményességérõl számol be
egy képileg is kitûnõen dokumentált dolgozatban.

DR. MERKELY BÉLA

egyetemi tanár,
az Orvosképzés felelõs szerkesztõje
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A kardiológiai alkalmazási területeket követõen Szilvási István összefoglaló dolgozatát olvashatjuk a daganatos be-
tegségek diagnosztikájában és a kezelt onkológiai betegek utánkövetésében egyre fontosabb, és már az Egészségbiztosí-
tási Pénztár által is finanszírozott pozitronemissziós tomográfiás (PET-CT) vizsgálat diagnosztikus értékérõl. Barsi Pé-
ter, az intracardialis képalkotó diagnosztika eminens hazai reprezentánsa a neuroradiológiát forradalmasító CT- és MR-
vizsgálatok legújabb hibrid változatairól (CTP/MRP), valamint az MR-spektroszkópia és más frissen meghonosított agyi
képalkotó vizsgálatokról számol be. Az ultrahang-diagnosztika mikrobuborékos kontrasztanyagainak alkalmazása rene-
szánszát éli, és az ezzel végzett UH-vizsgálatok a májbetegségekben már széles körben validált módszernek számít, alkal-
mazásával csökkenthetõ a CT- és MR-vizsgálatok, valamint májbiopsiák száma. Ezekrõl a kérdésekrõl, valamint más
szerveket is érintõ diagnosztikus lehetõségekrõl írt kitûnõ összefoglalót Harkányi Zoltán. Végül Pák Gábor, a kérdés ki-
emelkedõ hazai szakértõje számol be a gasztroenterológiát forradalmasító kapszulás endoszkópia legújabb eredményei-
rõl és a már hazánkban is megjelent diagnosztikus lehetõségekrõl.

Tisztelt Olvasó! Az Orvosképzés Szerkesztõsége õszintén reméli, hogy a képalkotó diagnosztikai módszerekrõl szó-
ló, Ön által kézben tartott kötet hasznos, sok esetben hiánypótló és új információkat nyújt mindazoknak, akik a modern,
számítógéppel vezérelt képalkotó diagnosztikai módszerek elsajátításában vagy megértésében érdekeltek. Hiszünk ab-
ban, hogy az itt elsajátított ismeretek már a közeli jövõben érezhetõ hatással lesznek a diagnosztikai készség fejlõdésére és
biztonságosságára, és mindezeken keresztül segítik a betegek hatékony kezelését.

2009 áprilisa

Prof. Dr. Merkely Béla
Semmelweis Egyetem
Kardiológiai Központ,
Kardiológiai Tanszék

Prof. Dr. Préda István
Semmelweis Egyetem
Kardiológiai Központ,
Kardiológiai Tanszék



Az echokardiográfia, annak ellenére, hogy több mint
50 éve szerepel a kardiológiai diagnosztika fegyvertárá-
ban, ma is az egyik legdinamikusabban fejlõdõ diagnoszti-
kai módszer. Egyre újabb és újabb, az ultrahang klinikai
alkalmazásán alapuló modalitások fejlõdnek ki, emellett a
„régi” módszerek diagnosztikai értéke is lépésrõl-lépesre
pontosításra kerül. A folyamatosan megjelenõ, új tudomá-
nyos eredmények kiegészítik és elõsegítik a napi gyakorlat
jobbá tételét is. Minden év legfrissebb és legfontosabb ku-
tatási eredményeit a nagy nemzetközi lapok összefoglal-
ják, ismertetik.

Az echokardiográfia fontossága és diagnosztikai érté-
ke a kardiológia szinte minden területén megnyilvánul. A
rutin echokardiográfiás technikák (2D-, M-mód és Dopp-
ler) nélkül a mai modern kardiológiai kivizsgálás elkép-
zelhetetlen. Számos olyan fontos és nélkülözhetetlen in-
formációt nyerünk a szívüregek nagyságáról, a szívbillen-

tyûk állapotáról és a myocardiumfunkcióról, mely nem-
csak a diagnózis felállítását teszi lehetõvé, hanem a klini-
kai döntéshozatalt is nagymértékben támogatja. Leegysze-
rûsítve a kérdést azt mondhatjuk, hogy minden olyan eset-
ben, amikor a szív megbetegedésének vagy érintettségé-
nek lehetõsége (akár primer vagy szekunder okból) felme-
rül, echokardiográfiás vizsgálatot indokolt végezni. A di-
agnózis és klinikai döntéshozatal mellett nagyon jelentõs a
módszer a betegek követésében is. Azt mondhatjuk, hogy
szívpanasz esetén egyszer mindenkinél el kell végezni a
vizsgálatot, ha szívbetegség nem igazolódik, akkor továb-
bi vizsgálat nem szükséges, ha bizonyítottuk a betegség té-
nyét, akkor a betegség jellege és súlyossága alapján meg-
felelõ idõközökben követés és kontroll vizsgálat javasolt.

A jövõ abba az irányba mutat (mely pillanatnyilag még
a tudományos fantasztikum – science-fiction – területének
tûnhet), hogy kisméretû hordozható ultrahangkészüléke-
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Echokardiográfia, a legfontosabb neminvazív
kardiológiai vizsgálómódszer

Echocardiography, the most important noninvasive diagnostic tool
in cardiology

Forster Tamás

Szegedi

Tudományegyetem,

II. Sz. Belgyógyászati Klini-

ka és Kardiológiai Központ

Szent-Györgyi Albert

Klinikai Központ,

Szeged

LEVELEZÉSI CÍM:

Dr. Forster Tamás

6720 Szeged

Korányi fasor 6.

E-mail:

tfoster@t-email.hu

ÖSSZEFOGLALÁS Az echokardiográfia a leggyorsabban fejlõdõ neminvazív kardiológiai vizsgá-
lómódszer. A rutin echokardiográfiás technikák gyakorlati alkalmazása egyre pontosodik, a fo-
lyamatos kutatás következtében. A transoesophagealis módszert jobban ki kellene használni a
megfelelõ indikációk alkalmazásával. A terheléses echokardiográfia jelentõs prognosztikus
erõvel bír a késõbbi cardiovascularis események elõrejelzésében. A real-time háromdimenziós
echokardiográfia gyakorlati értéke kiemelkedõ a pontosabb kamrai és pitvari volumenek és
ejekciós frakció meghatározásában. A falszegmentumok mozgásának analízise a szinkron és
aszinkron kontrakciókat jól elkülöníti, ezért a reszinkronizációs kezelésben jól alkalmazható. A
reszinkronizáció során az echokardiográfia nemcsak a betegszelekció során hasznos, de a
biventricularis eszköz optimalizációjában, valamint az azonnali és a késõi eredmények leméré-
sében is sok hasznos információval szolgál. A kontraszt-echokardiográfia várhatóan ismét a
myocardium perfúzió vizsgálatának egyik fontos eszköze lesz. Szívelégtelenségben a módszer
segíti a beteg állapotának pontos megítélését, de fontos, hogy jó kérdést tegyünk fel.

KULCSSZAVAK echokardiográfia, 3D rekonstrukció, reszinkronizáció

SUMMARY Echocardiography is one of the most advanced noninvasive diagnostic tool in
cardiology. Utilization of routine echocardiographic technique is improving due to continuous
research. The use of proper indications of transoesophageal technique would improve the
everyday power of the method. Stress echocardiography carries a strong prognostic power
for future cardiovascular events. Real-time 3-dimensional echocardiography allows an exact
measurement of ventricular and atrial volumes and ejection fraction. Analysis of synchron or
asynchron contractions of left ventricular walls facilitates resynchronization therapy.
Echocardiography is useful not only in patients´ selection but also during optimalization of
biventricular device, furthermore, in the estimation of immediate or late results of
resynchronization therapy, too. Contrast echocardiography may become again a future tool in
the detection of myocardial perfusion. Adequate questions help to evaluate clinical status of
heart failure patients.

KEY WORDS echocardiography, 3D reconstruction, resynchronization



ket a sürgõsségi esetekhez kihívott orvosok (mentõsök,
családorvosok) magukkal visznek, és szívpanasz esetén
egy rövid, tájékozódó jellegû vizsgálatot végeznek a be-
tegség természetének és mibenlétének tisztázása érdeké-
ben.

Visszatérve a mindennapokba, ma már minden kórhá-
zi osztály (nemcsak kardiológiai, hanem a legtöbb belgyó-
gyászati is) rendelkezik echokardiográffal vagy legalább
közvetlen elérhetõséggel. Manapság nemcsak a kardioló-
giai szakrendelések, de az igényesebb kardiológiai magán-
rendelések is alkalmazzák az echokardiográfiás diagnosz-
tikát.

A rutin echokardiográfiás módszerek mellett számos
egyéb technika is kialakult idõközben. A megnövekedett
diagnosztikai igény létrehozta a transoesophagealis, illet-
ve a terheléses echokardiográfiát. A transoesophagealis
echokardiográfia egy új ultrahangablakot jelent a trans-

thoracalisan nem elérhetõ vagy technikai okokból nehezen
megjeleníthetõ képletek vizsgálatára. Számos, jól definiált
és alátámasztott indikáció létezik a módszer használatára,
ennek ellenére nincs elég vizsgálati eszköz (speciális
transzducert igényel), illetve ahol van is, ott nem megfele-
lõ a mûszer kihasználtsága, a benne rejlõ diagnosztikus
potenciált nem aknázzák ki. Minimálisan minden megyei
kórházban kellene megfelelõ számban transoesophagealis
vizsgálatokat végezni, mert számos olyan eset van, amikor
a kardiológiai diagnosztika nem nélkülözheti a módszer
által nyújtott információkat (pl. emboliaforrás keresése, 1.
ábra, endocarditises beteg vizsgálata, aorta betegségeinek
felderítése stb.).

A terheléses echokardiográfia egy kiegészítõ mód-
szer az ischaemiás szívbetegség kivizsgálásában és a pon-
tosabb diagnózis felállításában. Az ischaemia kiváltására
fizikai vagy gyógyszeres (dipyridamol vagy dobutamin)
terhelés használatos a leggyakrabban. A provokált ischae-
mia lokalizációja és kiterjedése, valamint a szívizom élet-
képessége is megállapítható. A terheléses echokardiográ-
fiáról már könyv is jelent meg. Számos vizsgálat igazolta,
hogy a pozitív eredményû terheléses echokardiográfiának
prognosztikus értéke van a késõbbi cardiovascularis ese-
mények elõrejelzésében (2. ábra). Sikeres percutan coro-
naria intervenció (PCI) után átlag 10 hónappal végzett ter-
heléses echokardiográfia prognosztikai értékkel bír a ké-
sõbbi cardiovascularis halálozás szempontjából. Ötéves
követés után a késõbbi cardiovascularis események leg-
jobb elõjelzõje a terhelés során detektált ischaemia volt
(hazard ratio: 3,82). Azonban több éves követés során a
negatív terheléses eredményû csoportban is számos halál-
eset vagy egyéb esemény következhet be (természetesen a
számuk szignifikánsan kisebb, mint a pozitív csoportban).
Ennek ellenére fontos lenne kiszûrni azokat a személye-
ket, akik a negatív csoportban is fokozott rizikónak van-
nak kitéve a követési idõszakban. Számos vizsgálat történt
ebben az irányban is. Az egyik ilyen paraméter lehet a bal
pitvari térfogat index (LAVI) meghatározása. Azon bete-
gekben, akikben a LAVI nagyobb mint 34 ml/m2, rosszabb
a túlélésük még negatív terheléses eredmény esetén is. Így
a bal pitvari térfogat index segíthet a késõbbi szövõdmé-
nyek elõrejelzésében. A terheléses echovizsgálat idõigé-
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1. ábra

A cardialis emboliaforrás egyik leggyakoribb he-
lye a bal pitvari fülcse trombus (T), a bal pitvar-
ban (BP) gyakori a spontán kontraszt (SK) képzõ-
dés

2. ábra

A pozitív dobutamin terheléses
echokardiográfia szignifikánsan
rosszabb klinikai prognózissal jár
(Schroeder K, et al. után; Am J.
Cardiol 1997; 81:1515-18.)



nyes és a nagy szakmai gyakorlatot igényel, ezért (sajnála-
tos módon) csak néhány centrumban alkalmazzák.

Más képalkotó módszerek (CT, MR) esetében a digitá-
lis képek háromdimenziós rekonstrukciója megvalósított.
Az echokardiográfiában is igény volt a két dimenzióban
készített képek valós háromdimenziós rekonstrukciójára.
Több módszert is kipróbáltak, de hosszú ideig nem volt le-
hetõség valódi, on-line háromdimenziós rekonstrukcióra
(részben a komputertechnika fejletlensége, részben az
adatgyûjtés módszere miatt). A matrix transzducerek be-
vezetése és a komputeres adatfeldolgozás gyorsulása meg-
oldotta a real-time háromdimenziós adatkezelést és kép-
feldolgozást.

A real-time háromdimenziós echokardiográfia
(RT3DE) a bal kamrai volumenek (LVEDD és LVESD
r2=0,93 és 0,96, ami kiváló korrelációt jelez) és az ejekciós
frakció sokkal pontosabb kiszámítását teszi lehetõvé, a
módszer pontossága eléri a „gold standardként” alkalma-
zott MR- vagy CT-vizsgálat pontosságát. Az egyes fal-
szegmentumok mozgásának követése alapján a bal kamra
falainak szinkron vagy aszinkron kontrakciója is elemez-
hetõ, ezért a reszinkronizációs kezelésben is sikeresen
használható (3. ábra). A bal kamra mozgásának geometri-
ája (torzió és csavarodás) jól vizsgálható, ez hozzásegít a
myocardiumfunkció, illetve annak károsodásának ponto-
sabb megértéséhez. A balkamra-funkció mellett a bal pit-

vari térfogatok és a bal pitvari ejekciós frakció is meghatá-
rozható RT3DE-vel. A volumenek és a volumenváltozá-
sok jó korrelációt mutatnak a bal kamra diastolés funkció-
jával, emellett a bal kamra töltõnyomását jelzõ E/E´ há-
nyadossal is, ezért a módszer alkalmas a diastolés funkció
pontosabb megítélésére. Újabban a jobb kamrai volume-
nek és ejekciós frakció kiszámítását vették célba, az ered-
mények biztatóak, a napi gyakorlat számára próbálnak egy
használható, gyors és megbízható algoritmust kidolgozni.
Amennyiben ezek a kísérletek sikerrel járnak, akkor egy
régi, de nagyon fontos probléma kerül megoldásra. A
RT3DE a szív képleteinek jobb vizuális, térbeli megjelení-
tése mellett a kvantitatív mérésekben, illetve azok pontos-
ságában hozott jelentõs elõrelépést.

A kontraszt-echokardiográfia az új típusú, tüdõt is
passzáló, stabil kontrasztanyagok mellett új értelmet ka-
pott a modern echokardiográfiás diagnosztikában. A kont-
raszttechnika klasszikus indikációja volt a különbözõ
intracardialis shuntök kimutatása. Újabban a bal kamrai
endocardium pontosabb kijelölése (4. ábra), intracardialis
képletek, terimék jobb megjelenítése, a Doppler-jel szín-
intenzitásának fokozása, valamint myocardium perfúzió-
jának kimutatása lett a fõ cél. Ezen a ponton a kont-
raszt-echokardiográfia elõtt nagy jövõ állt, hiszen a myo-
cardium perfúziójának kimutatása, sugárzó izotóp nélkül,
óriási távlatokat nyitott meg a módszer elõtt. Számos eset-
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3. ábra

A real-time háromdimenziós echokardiográfia a bal kamrai falszegmentumok mozgását külön-külön ábrázolja. Ezt
részben színekben jeleníti meg (a septalis área piros, míg a laterális kék színben mutatja a két terület közötti aszink-
róniát). Az ábra alján a szegmentumok mozgását egymásra vetíti a program, jól látható az aszinkrónia a kontrakciók-
ban. A mozgásokat „bulls-eye” formátumban is megjeleníthetjük (a kép bal felsõ sarkában). (A felvétel Toshiba
ARTIDA echokardiográffal készült – a Toshiba cég jóvoltából)



ben alkalmazták myocardialis infarctus nagyságának
detekciójára, valamint a megmentett myocardium
mennyiségének megítélésére. 2007 novemberében az
FDA „Black box warning”-ot jelentett be, melyben az ult-
rahang-kontrasztanyagok óvatos alkalmazására hívta fel a
figyelmet, mert néhány akut esetben több nem várt halál-
eset fordult elõ. Experimentális vizsgálatok során bebizo-
nyosodott, hogy folyamatos képalkotás és nagy mechani-
kus index mellett a vizsgált terület sejtjeiben permeabili-
tásfokozódás, esetleg sejtelhalás következhet be. Súlyos
állapotú beteg esetében (ACS vagy súlyos szívelégtelen-
ség) a kontraszt-echokardiográfia járhat káros következ-
ményekkel. Késõbb, 2008-ban enyhítettek a tiltáson, és
csak az igen rossz klinikai állapotú betegek esetében java-
solnak fokozott óvatosságot, illetve alacsony mechanikus
index használatát. Egy retrospektív amerikai vizsgálatban
több mint 4,3 millió sürgõsségi beteg adatát dolgozták fel.
Összesen 58 254 beteg esetében alkalmaztak ultrahang-
kontrasztanyagot. A 24 órás halálozás mindkét csoportban
hasonló volt (1,08% vs. 1,06%). Multivariáns analízis so-
rán a kontrasztanyagot kapott csoportban a halálozás rizi-
kója 24%-kal csökkent (a pontosabb diagnózis következ-
tében). Egy másik vizsgálatban közel 1000 betegben, akik
mellkasi fájdalommal érkeztek a sürgõsségi osztályra és
az EKG-n nem volt ST-elevációjuk, ultrahang-kontraszt-
anyagot adtak. A szokásos klinikai kritériumok alapján a
betegek 67%-a került felvételre. Myocardium kontraszt-
echokardiográfia alapján csak a betegek 45%-át kellett
volna felvenni kórházi ápolásra. A kontraszt adása bete-
genként 900 $ megtakarítást okozott volna. A kontraszt-
echo negatív csoportban a halálozás mindössze 0,6% volt,
tehát biztonságosan lehetett volna használni a kontraszt
adását klinikai döntéshozatalra. Ez a vizsgálat a módszer
költséghatékonyságát támasztja alá. Terheléses echo-

kardiográfia során még fontosabb az endocardium és a fal-
mozgás pontosabb megítélése. Két vizsgálatban is elemez-
ték a biztonságosságot. Az egyik vizsgálat lebonyolítója a
Cleveland Clinic volt. 2764 betegben kontraszt adásával
egészítették ki a terhelést. Kontrollként több mint 5000 be-
teg szolgált. A súlyos szövõdmények elõfordulása ritka
volt, kontrasztanyag adása nem fokozta a szövõdmények
elõfordulását. A másik vizsgálatban (Houston) több mint
5000 betegbõl 2914 kapott ultrahang-kontrasztanyagot. A
kontraszt adása itt sem fokozta szövõdmények elõfordulá-
sát. Összefoglalva leszögezhetjük, hogy a kontraszt-echo-
kardiográfia biztonságos, akár még akut betegekben alkal-
mazva is, ezért várhatóan ismét használható lesz perfúziós
vizsgálatok végzésére. Véleményem szerint, biztonságo-
san alkalmazható kontrasztanyagok esetén, hosszú távon a
kontraszt-echokardiográfia csökkentheti vagy akár telje-
sen kiszoríthatja a perfúziós izotóptechnika használatát,
kedvezõ tulajdonságai és alkalmazhatósága alapján.

Szívelégtelen betegek reszinkronizációs kezelése
(CRT) kedvezõen befolyásolja a betegség kimenetelét. A
szokásos indikáció optimális gyógyszeres kezelés mellett
NYHA III-IV. klinikai stádium, ejekciós frakció <35% és
a QRS szélessége >120 ms. Ezen kritériumok alkalmazása
mellett a betegek kb. egyharmada nem reagál a kezelésre
(non-responder). A betegszelekció egyik kulcsfontosságú
paramétere az intraventricularis aszinkrónia kimutatása
(pl. széles QRS). Számos módszert próbáltak ki, többek
között az echokardiográfiát is a jobb betegszelekció, a ma-
gasabb responder arány elérése érdekében, a biventricula-
ris eszköz optimalizációban, illetve a rövid és a hosszú tá-
vú eredmények (reverz remodelling) lemérésében. Echo-
kardiográfiával (M-mód, TDI, 3D-echo) sokféle paramé-
tert dolgoztak ki a mechanikus aszinkrónia kimutatására,
de eddig igazán egyik sem váltotta be a hozzá fûzött remé-
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4. ábra

Kontraszt-echokardiográfiával az endocardium pontosabban ábrázolható. Az „A” panelen második felharmónikussal
javított képen sem egyértelmû az endocardium lokalizációja. Ultrahang-kontrasztanyag (Sonoview) adása után az
endocardium jól felismerhetõ (B panel), ejekciós frakció, falmozgászavar pontosan értékelhetõ.



nyeket, nem sikerült a non-responderek arányát jelentõsen
csökkenteni. A nagyszámú paraméter (kb. 20 féle) is mu-
tatja, hogy nincs optimális, mindenki által elfogadott eljá-
rás, mely a valódi respondereket jelölné ki. Több, rando-
mizált, multicentrikus vizsgálatot is terveztek a felmerülõ
klinikai kérdések megválaszolására, de az eddigi vizsgála-
tok negatív eredménnyel zárultak (PROSPECT,
RETHINQ, DESIRE, ESTEEM-CRT). A kérdést bonyo-
lítja, hogy nem elegendõ a maximális aszinkróniát detek-
tálni, a biventricularis eszköz bal kamrai elektródáját a
megfelelõ helyre kell implantálni (feltéve, ha lehet). To-
vábbi fontos szempont, hogy az ingerelni kívánt terület
(posterolateralis bal kamrafal) ne legyen hegszövet, mert
akkor a módszer hatástalan. A szöveti Doppler egyik
újabb technikája a 2D- vagy 3D-„speckle tracking” (5. áb-
ra), valamint a real-time 3D-echokardiográfia látszik ígé-
retesnek az optimális betegszelekcióban. Egy nemrégi
közleményben az optimális elektróda pozíció meghatáro-
zására „2D-speckle tracking radial strain” módszerét al-
kalmazták, és kiváló eredményeket értek el. Még mindig
tart a „küzdelem” az optimális módszer és azon belül az
optimális paraméter meghatározása érdekében, amellyel a
maximális aszinkrónia helyét megtalálhatjuk, de nem sza-
bad elfelejteni, hogy a kívánt pozícióba az elektródát el is
kell tudni helyezni, mert ezt sok esetben anatómiai okok
akadályozzák (megfelelõ véna hiánya, hegszövet). Ilyen-
kor az epicardialis elektróda felhelyezést (sebészi úton) is
mérlegelni kell. Rövid távon, a biventricularis eszköz be-
kapcsolása után, az aorta kiáramlási TVI-je (áramlás) nõ, a
dP/dt értéke (kontraktilitás) szintén nõ, és a mitralis in-
sufficientia foka csökken. A reverz remodelling (a bal
kamra visszaalakulása) kb. 6 hónap után már lemérhetõ.
Különbözõ mérõszámokat használnak a javulás megítélé-
sére. Részben klinikai paramétereket (NYHA stádium, 6
perces járástávolság), részben echokardiográfiás értékeket
(végsystolés térfogat csökkenése 10 vagy 15%-kal, az
ejekciós frakció növekedése 10 vagy 15%-kal). A nem
egységes értékelési szempontok miatt nehéz a jelenlegi
vizsgálatokat összemérni, ez is lehet a divergáló eredmé-
nyek oka.

Szívelégtelen betegek esetében számos tényezõrõl,
echokardiográfiás paraméterrõl igazolódott, hogy elõre-

jelzik a hosszú távú prognózist (mint pl. az ejekciós frak-
ció, végsystolés kamratérfogat, restriktív diastolés mitralis
áramlási minta, jobbszívfél-nagyság és -funkció stb.). Sok
esetben tapasztalhatjuk, hogy még az elõbb felsorolt érté-
kek azonossága esetén is nagyon különbözõ lehet a bete-
gek klinikai állapota. Ez felveti annak a lehetõségét, hogy
ezen hosszú távú paraméterek uniformizálva nem alkal-
masak az aktuális állapot jelzésére. Továbbvezetve a gon-
dolatot, az is elképzelhetõ, hogy a kezelés során más
gyógyszerelést igényelnek ezek a betegek, eltérve a meg-
szokott kezelési sémáktól. Néhány friss közlemény is alá-
támasztani látszik a problémákat. Szöveti Doppler-
echokardiográfiával (TDI) 156 betegben meghatározták a
mitralis anulus systolés és diastolés sebesség értékeit.
Ezen sebességek nem bírtak független prognosztikus ér-
tékkel, egyedül a bal kamrai töltõnyomást jelzõ E/E´ érték
volt a késõi cardiovascularis mortalitás önálló prediktora.
211 betegben az NT-proBNP és a hagyományos echo-
kardiográfiás paraméterek (ejekciós frakció, végdiastolés
volumen, bal és jobb pitvari volumen indexek) prognoszti-
kus értékét vizsgálták és összehasonlították. A bal kamra
nagysága és funkciója, valamint a pitvarok nagysága a
szívelégtelen betegek mortalitásának önálló prediktora
volt, függetlenül az NT-proBNP-szinttõl és más klinikai
paraméterektõl. A restriktív cardiomyopathia és a kon-
striktív pericarditis elkülönítése neminvazív módszerek-
kel mindig is problémát jelentett. BNP meghatározás mel-
lett szöveti Doppler-echokardiográfiával anularis sebessé-
geket mértek le. A két betegség elkülönítésében a szöveti
Doppler-echokardiográfiás paraméterek felülmúlták a
BNP-meghatározás értékét, ahol nagy volt az átfedés a
csoportok között.

Minden echokardiográfiás technika alkalmazása ese-
tén alapvetõ, hogy ismerjük az adott modalitás lényegét,
tudjuk a használat korlátait. Mindig adekvát kérdést kell
feltenni, és akkor várhatunk rá megfelelõ, a klinikai diag-
nózist és döntéshozatalt is segítõ választ. A legtöbb prob-
lémát az inadekvát kérdésfeltevés okozza, ha olyan kér-
désre szeretnénk az echokardiográfiától választ kapni,
amelynek megválaszolására az nem képes.

Ennek ellenére az echokardiográfia korunk egyik leg-
hatásosabb neminvazív kardiológiai vizsgálómódszere,
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5. ábra

Real-time háromdimenziós echokardiográfia során a kép egy adott területét azonosítja a komputer, majd a háromdi-
menziós adathalmazban követi a fenti terület mozgását (háromdimenziós speckle-tracking), így lehetõvé válik a bal
kamra kontrakcióinak térbeli elemzése, az egyes falrészletek szinkron és aszinkron összehúzódásainak megfigyelése
(A háromdimenziós speckle-tracking a Toshiba cég világszinten is egyedülálló fejlesztése).



mely alapvetõ nemcsak a szívbetegek vizsgálatában, ha-
nem minden olyan esetben is, amikor a szív másodlagosan
érintett más szervek megbetegedése következtében. Min-
denkinek, aki szívbetegekkel vagy a szív érintettségével
kapcsolatba kerül (kardiológusok, belgyógyászok, család-
orvosok, neurológusok, de gyakorlatilag minden praktizá-
ló orvos) fontos ismerni az echokardiográfia alapjait, hogy
tudja, mikor és melyik betegének indokolt ilyen vizsgála-
tot kérni. Ezt követõen természetesen a specialisták dolga

eldönteni, hogy a feltett megfelelõ kérdésre milyen
echokardiográfiás technikával lehet az optimális választ
megadni. A jelenleg alkalmazott echokardiográfiás tech-
nikák felölelik a szív anatómiájának és funkciójának
majdnem minden területét, bár egyes pontokon még min-
dig szükség lenne egyszerûbb és praktikusabb módszerek,
eljárások kifejlesztésére. Azt hiszem, hogy a fejlesztés le-
hetõségei kimeríthetetlenek, és ez jó hír a módszert alkal-
mazó felhasználók részére.
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ÖSSZEFOGLALÁS A technikai fejlõdésnek köszönhetõen a különösen magas rizikójú terhessé-
gekben már a terhesség 14. hetétõl lehetõségünk van a magzati szív fejlõdési rendellenessége-
inek és mûködési zavarainak vizsgálatára. Nagyszámú adat gyûlt össze, melyek alapján a diag-
nosztikus pontosság, a lehetséges kezelés és a prognózis meghatározható az egyes terhessé-
gekben. A korai felismerés lehetõséget biztosít arra, hogy a szülõk döntést hozzanak a terhes-
ség tovább viselésérõl, vagy a terhesség megszakításáról. Az úgynevezett magas rizikójú ter-
hességekben a magzati szív speciális vizsgálatának javasolt idõpontja a 18-22. terhességi hét.
Súlyos betegségekben a szülõk döntése alapján a terhesség a 22., különleges esetekben a 24.
hétig megszakítható. A terhesség tovább viselése esetén fel lehet készülni a születés körüli ellá-
tásra, mely a nagyartériák transpositiója és a coarctatio aortae prognózisát javítja. Hypoplasiás
balszívfél-szindróma esetekben az intenzív osztályos kezelés idõtartamát rövidebbnek, a
hosszú távú neurológiai prognózist pedig jobbnak találták a praenatalisan diagnosztizáltak
csoportjában. A magzati ritmuszavarok ellátására már protokollok alapján kerül sor, a túlélés
szignifikánsan javult. A súlyos billentyûstenosisok következtében kialakuló hypoplasiás bal-, il-
letve jobbszívfél-szindróma megelõzésére végzett magzati ballonos billentyûtágítás eredmé-
nyei fokozatosan javulnak, a technikailag sikeres esetek aránya 60%, a klinikailag sikeres esetek
aránya pedig 10%. A hypoplasiás balszívfél-szindróma túlélését súlyosan befolyásoló
pulmonalis hypertonia megelõzésére a magzati foramen ovale lézeres megnagyobbítása lát-
szik alkalmasnak. A praenatalis felismerés hatásfoka a magzati szûrõvizsgálatokat végzõk fo-
lyamatos képzésével és a szûrés minõség ellenõrzésével javítható.

KULCSSZAVAK magzati echokardiográfia, magzati arrhythmia, magzati intervenció

SUMMARY The fast technical development enables the examination of the foetal heart
malformations and the functional abnormalities in the particularly high risk pregnancies as
early as on the 14th gestational week. Good diagnostic and prognostic accuracy make early
foetal echocardiography a routine procedure today. The early diagnosis gives a choice for
parents to continue or to interrupt the pregnancy. In the high risk pregnancies the optimal
time of the special foetal echocardiography is between the 18th-22nd gestational weeks. In
cases of severe cardiac malformations the interruption of the pregnancy on parental request is
possible before the 22nd, in special cases maximum 24th gestational week. If the parents
decide to continue the pregnancy, or if the diagnosis was established after the 22nd
gestational week, a well organised perinatal management is very important. The prenatal
diagnosis and good perinatal management improves the prognosis of the transposition of
great arteries and the aortic coarctation. In cases of hypoplastic left heart syndrome the
duration of stay at the intensive care unit was found to be shorter and the long term
neurological outcome to be better in the prenatally diagnosed group. The treatment of foetal
arrhythmias is based on protocols and the survival improved significantly. The results of foetal
balloon dilation of severe aortic or pulmonary stenosis to prevent the progression to
hypoplastic left or right heart syndrome are better, the rate of the foetal technically successful
cases is 60%, the clinically successful cases is 10%. Prenatal enlargement of the foramen ovale
with laser seems an appropriate method to prevent the development of pulmonary
hypertension, which has a prave influence on survival, in patients with hypoplastic left heart
syndrome. The continuous training and quality control of sonographers performing the
prenatal screening could improve the prenatal detection rate of congenital heart
malformations.

KEY WORDS foetal echocardiography, foetal arrhythmia, foetal intervention



Bevezetõ
A szívfejlõdési rendellenességek gyakorisága 8/1000

élve született újszülött, a súlyos, komplex szívfejlõdési
rendellenességek száma pedig ezen belül 4/1000 élve szü-
letett újszülött. A leggyakoribb, súlyos, rossz prognózisú
szívfejlõdési rendellenességek átlagos kockázatát az 1.
táblázatban foglaltuk össze (1). A veleszületett szívfejlõ-
dési rendellenességek halálozása még napjainkban is ma-
gas, gyakran társulnak egyéb – leggyakrabban kromoszó-
ma-, idegrendszeri, csontrendszeri, vese- és tápcsator-
na-rendellenességekkel (2. és 3. táblázat) (2). Míg az ideg-

rendszeri és a vesefejlõdési rendellenességek praenatalis
szûrõvizsgálatának hatásfoka nagyon jó, addig a súlyos
szívfejlõdési rendellenességeket a rendellenesség típusá-
tól függõen 17–90%-ban ismerik fel. Amennyiben a rend-
ellenesség komplex, esetleg más szervek fejlõdési rendel-
lenességével társul, a praenatalis felismerés esélye maga-
sabb. Izolált és a szív négy üregét nem érintõ (pl. a nagyar-
tériák izolált transpositiója, Fallot-tetralogia) eltérések
szûrési hatásfoka még napjainkban is alacsony (7–70%).
A szûrés hatékonysága alapvetõen a szûrõvizsgálatra
használt készülékek minõségétõl és a szûrõvizsgálatot
végzõk képzettségétõl függ. A szív úgynevezett négyüre-
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1. táblázat

A leggyakoribb súlyos szívfejlõdési rendellenességek elõfordulása

SZÍVFEJLÕDÉSI RENDELLENESSÉG BETEG/100 000 ÉLVE SZÜLETETT ÚJSZÜLÖTT

Atrioventricularis septum defectus 21,3–34,6

Coarctatio aortae 28,9–41,9

D-transpositio 27,5–380

Fallot-tetralogia 26,1–50,0

Hypoplasiás balszívfél-szindróma 15,1–25,5

Hypoplasiás jobbszívfél-szindróma 10,5–19,8

2. táblázat

Szívfejlõdési rendellenességekhez társuló extracardialis malformatiók

� Központi idegrendszer (2–15%): hydrocephalus, microcephalus, corpus callosum agenesia stb.
� Mediastinum (10–40%): hernia diaphragmatica, tracheooesophagealis fistula (VACTERL)
� Gastrointestinalis (12–22%): duodenalis atresia, hasi situs inversus, anorectalis rendellenesség
� Hasfal (14–30%): omphalokele, ectopia cordis
� Genitourinaris (5–40%): hydronephrosis, vese agenesia, vese dysplasia, patkóvese
� Vascularis (5–10%): arteria umbilicalis singularis, perzisztáló jobb vena umbilicalis

3. táblázat

Szívfejlõdési rendellenességek társulási kockázata kromoszóma rendellenességekkel és exracardialis
malformatiókkal

SZÍVFEJLÕDÉSI
RENDELLENESSÉG

KROMOSZÓMA-RENDELLENESSÉG
KOCKÁZATA (%)

EXTRACARDIALIS RENDELLENESSÉG
KOCKÁZATA (%)

Atrioventricularis septum defectus 35–47 30–50

Kamrai septum defectus 37–48 30–37

Pitvari septum defectus 3 16

Fallot-tetralogia 27 25–30

Kettõs kiáramlású jobb kamra 12–45 19–20

Hypoplasiás balszívfél-szindróma 4 11

Truncus arteriosus communia 14–29 15–21

D-transpositio 3 15–26

Coarctatio aortae 21–29 12–20

Tricuspidalis atresia 2–9 15–34

Ebstein-malformatio 5–6 6

Aortastenosis 0,2–17 13

Pulmonalis stenosis/atresia 4–5 20–26



ges síkjának ábrázolása (1. ábra) részét képezi az általáno-
san elfogadott, 20. terhességi korban végzett szûrõvizsgá-
latnak (ezt Magyarországon genetikai ultrahangvizsgálat-
nak nevezte el a köznyelv). Az 1990-es években végzett
felmérések ennek az ábrázolásnak a hatásfokát 70–80%-
nak találták (3). Az utólagos elemzések alapján azonban
ennek a módszernek a hatékonysága lényegesen rosszabb-
nak bizonyult, a négyüreges sík korrekt vizsgálatával a sú-
lyos szívfejlõdési rendellenességek 60 %-át szûrték ki (4).
Lényegesen javult a szûrõvizsgálat hatékonysága, ha a
„basic” vizsgálatot az „advanced”, azaz a kiáramlási pá-
lyák síkjának (2. ábra) és az úgynevezett 3 eres és
tracheasík (3. ábra) vizsgálatával egészítették ki (5). Ezzel
a szûrõvizsgálat hatékonysága a súlyos szívfejlõdési rend-
ellenességek vonatkozásában 80–85%-ra növekedett. Na-
gyon fontos a szûrõvizsgálatot végzõk folyamatos elméle-
ti és gyakorlati képzése és ennek ellenõrzése (6-12).

A praenatalis vizsgálatok optimális
idõpontjai

A 8. terhességi hétre a szív vénás kapcsolatai, a pitva-
rok és a kamrák üregei, a nagyartériák anulusa és az
intrapericardialis artériás törzsek kialakulnak, a szív csú-
csa ugyanakkor még a sternum felé mutat. A 12. hét végére
a szív tengelye a sagittalis és a coronaria síkkal (horizon-
talis metszetben a hátsó mellkasfallal) 45 fokos szöget zár
be, és a szívet a mellkasban végleges helyén találjuk. A
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2. ábra

A bal kamrai kiáramlási pálya, az aorta a bal
kamrából ered, a kamrai sövény jól láthatóan zárt.
ge: gerinc, bp: bal pitvar, bk: bal kamra, jk: jobb
kamra, ao: aorta ascendens, aod: aorta des-
cendens

1. ábra

A magzati szív csúcsi négyüreges síkja. A horizon-
tális metszeten jól látható mindkét kamra, a pit-
varok, a nyitott pitvar-kamrai billentyûk és a
foramen ovale. ge: gerinc, ao: aorta, bp: bal pit-
var, jp: jobb pitvar, jk: jobb kamra

3. ábra

Az úgynevezett három eres és trachea sík. A felsõ
mediastinumban készített horizontális metszet-
ben az aortaív és a ductusív hosszmetszetben, a
vena cava superior és a trachea keresztmetszet-
ben látható. Mindkét nagyér azonos nagyságú. ge:
gerinc, aoi: aortaív, tr: trachea, vcs: vena cava
superior, ap: arteria pulmonalis ív



pitvar-kamrai és az artériás billentyûk annyira kifejlõdnek
erre az idõre, hogy a szívet a felnõtt szív miniatürizált vál-
tozatának tekinthetjük. A szív vizsgálata azonban ebben a
terhességi korban a méretek miatt nehéz, hiszen teljes
hossza mindössze 8 mm. A növekedés nagyon gyors, a
szív hossza a 17. terhességi héten a 12. hetinek kétszerese,
a 21. héten háromszorosa lesz.

Az ultrahangtechnika fejlõdése lehetõvé tette, hogy jó
felbontóképességû készülékkel (a terhességek 90–92%-
ában) a szívet már a 13. terhességi héten vizsgálni tudjuk
(13-17). Ugyanakkor, mivel az úgynevezett flow elmélet
szerint a szív üregeinek és ereinek növekedése a méhen
belüli életben az átáramló vér mennyiségétõl és nyomásá-
tól függ, és szerepet játszik az áramló vér iránya is, a korai
idõszakban talált normális viszonyok nem jelentik azt,
hogy az áramlást befolyásoló, a korai magzati korban még
csekély eltérések nem okozhatnak súlyos, másodlagos el-
változásokat, melyek a terhesség késõbbi szakaszában vál-
nak felismerhetõ nagyságrendûvé. A korai, azaz a 18-20.
hét elõtt végzett magzati echokardiográfiás vizsgálatokat
ezért feltétlenül ellenõrizni kell a 20. terhességi hét után. A
korai echokardiográfiát mindezek miatt csak különleges
esetekben tartjuk indokoltnak, amikor a súlyos szívfejlõ-
dési rendellenességek kockázata nagyon magas. A szívfej-
lõdési rendellenességek szempontjából az átlagos populá-
ciónál magasabb kockázatú terhességekben a rutin szûrõ-
vizsgálat optimális idõpontja a 20-22. terhességi hét (5,
11). Ebben az idõben a magzati szív mérete már lehetõvé

teszi a súlyos szívfejlõdési rendellenességek kizárását. A
magyar törvények alapján a terhesség a magzat súlyos
szívfejlõdési rendellenessége miatt a szülõk döntése alap-
ján a 22., a diagnosztikus eljárások elhúzódása miatt kü-
lönleges esetekben a 24. terhességi hétig megszakítható.
Elõrehaladottabb terhességi korban elméletileg a szív na-
gyobb, még jobban vizsgálható, azonban a 30-32. terhes-
ségi hetet követõen a magzati mellkas csontjainak mész-
tartalma fokozódik, a magzat pozíciója is gyakrabban ked-
vezõtlen, ami a szív vizsgálatát megnehezítheti, a proto-
kollnak megfelelõ vizsgálati síkok ábrázolását lehetetlen-
né teheti.

A magzati echokardiográfia indikációi
A magzati szív speciális vizsgálatát, a magzati echo-

kardiográfiát magas szinten képzett vizsgálók, erre kijelölt
centrumokban végzik. A személyi feltétel gyermekkardio-
lógiai szakképesítést jelent magzati echokardiográfiás jár-
tassággal. A magzati echokardiográfiás centrumba az úgy-
nevezett magas rizikójú csoportba tartozó terheseket kül-
dik (4. táblázat) (2). Ennek indikációi nagymértékben
függnek a szûrõvizsgálat színvonalától. Ahol jól szerve-
zett a szûrõvizsgálatok rendszere, megfelelõen képzett
szakemberek végzik a szûrõvizsgálatokat, magas azon ter-
hesek aránya, akiknél a magzati szívben talált eltérés alap-
ján indokolt a magzati szív speciális vizsgálata. Korai
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4. táblázat

Szívfejlõdési rendellenesség szempontjából fokozott kockázatú terhességek

INDIKÁCIÓ RIZIKÓ (%)

Pozitív családi anamnézis
� egy beteg gyermek (elsõfokú rokon)
� két beteg gyermek (elsõfokú rokon)
� anyai szívfejlõdési rendellenesség
� apai szívfejlõdési rendellenesség

2
10
4
2

Anyai betegségek
� diabetes mellitus
� phenylketonuria
� kollagén vascularis betegség

4–6
12–16
2–7

Teratogén hatások a terhesség alatt
� gyógyszerek és vegyszerek: alkohol, amphetamin, anticonvulzivumok (carbamazepine, hydantoin,

phenobarbital, phenytoin, trimethadione, valproat), lithium, retinoidok, warfarin
� intrauterin fertõzések: rubeola, cytomegalo vírus, coxackie, Parvo B 19
� nagy dózisú ionizáló sugárzás

2–3

Dokumentált magzati rendellenességek
� kóros négyüreges szívkép
� extracardialis rendellenesség
� arrhythmia (extrasystole, tachycardia)
� teljes pitvar-kamrai disszociáció
� non-immun hydrops fetalis
� nyaki oedema, hygroma colli
� vastag nyaki redõ
� korai (32. hét elõtti), szimmetrikus sorvadás
� a magzatvíz mennyiségének közepes vagy súlyos fokú rendellenessége

50–60
13–20
3–6
30–40
15–20
15–30
3–48
10
5

Igazolt kromoszóma-rendellenesség 25–30

Ikerterhesség 1–7

Eltérés a neminvazív terhességi vizsgálatokban (AFP, hCG, uE3), anyai életkor > 37 év



echokardiográfia indokolt azonban mindazon terhessé-
gekben, ahol a szívfejlõdési rendellenesség kockázata ma-
gas, illetve a korai felismerés nagyon fontos – például sú-
lyos anyai 1-es típusú diabetes mellitusban, vagy olyan
teratogén behatások esetén, ahol a szívfejlõdési rendelle-
nesség kockázata magas és a szülõk a terhesség sorsával
kapcsolatos döntésüket a vizsgálat eredményétõl teszik
függõvé (5. táblázat) (2).

A nyaki redõ mérése napjainkban az elsõ trimesteri
szûrés kötelezõ része. A 99-es percentil fölötti nyaki redõ
vastagság elsõsorban a kromoszóma-rendellenességek fo-
kozott kockázatát jelzi. A szabályos kromoszómájú, 99-es
percentil fölötti nyakiredõ-vastagságú magzatokban a
szívfejlõdési rendellenességek kockázata nõ. Nagyszámú
(n = 34 266), szabályos kromoszómájú magzat adatainak
elemzésébõl kitûnt, hogy a súlyos szívfejlõdési rendelle-
nességek kockázata a nyakiredõ-vastagság növekedésével
fokozódott. A nyakiredõ-vastagság szenzitivitása 15%, il-
letve alacsonyabb, specificitása 98% fölötti volt ebben a
tanulmányban. Szerzõk megállapították, hogy 100 olyan
terhességben, ahol a magzati echokardiográfia 99-es
percentil fölötti nyaki redõ miatt történik, 3 magzati szív-
fejlõdési rendellenesség kerülhet felismerésre (ez az átla-
gos populációhoz viszonyítva 8-szoros kockázatemelke-
dést jelent). A szívfejlõdési rendellenességek kockázata a
nyakiredõ-vastagság növekedésével párhuzamosan nõ
(18, 19). Egy másik munkacsoport vizsgálata alapján a
ductus venosus kóros áramlási görbéje – hiányzó vagy ne-
gatív áramlás a pitvari contractio idején (A hullám) – a
nyaki redõ rutin mérésének idõpontjában 99-es percentil-
nél vastagabb nyaki redõjû, normális kariotípusú magza-
tokban a súlyos szívfejlõdési rendellenességek kockázatá-
nak háromszoros növekedését jelezte (20, 21).

A leggyakoribb, súlyos szívfejlõdési
rendellenességek

A jobb szívfél rendellenességei

Az emberi magzatokban a jobb szívfél verõtérfogata
átlagosan 28%-kal magasabb, mint a bal szívfélé. Minden
eltérés, mely a vér fiziológiás továbbjutását akadályozza a
jobb szívfélbõl, növeli a foramen ovaléra esõ terhelést.
Amennyiben a foramen ovale mérete nem teszi lehetõvé a
megemelkedett vérmennyiség továbbjutását, vagy a bal
szívfél teherbíró képessége valami miatt csökkent, vénás
keringészavar lép fel, ami magzati hydrops kialakulásához
vezet.

A tricuspidalis dysplasiában és Ebstein-malformatió-
ban közös eltérés a jobb pitvar tágulata. Általában e beteg-
ségek súlyos formája ér el olyan nagyságrendet, hogy már
méhen belül kimutatható. A rutin ultrahangos vizsgálatnál
a jobb pitvar tágulata feltûnõ, ami esetenként mellkasi
cysta képét utánozhatja. Trucuspidalis dysplasiában a vi-
torlák tapadása szabályos, de a vitorlák szövete kóros. Ez
záródási rendellenességet és következményes tricuspidalis
insufficientiát eredményez. Ebstein-malformatióban a vi-
torlák tapadása kóros. A betegség súlyosságát az határozza
meg, hogy a vitorlák tapadási helye mennyivel tér el a nor-
málistól. Mindkét betegség kísérõje magzati ritmuszavar
lehet, ami az állapotot súlyosbíthatja. Érdekes, hogy az
Ebstein-malformatio a várhatónál gyakrabban fordul elõ
ikerterhességekben.

A tricuspidalis billentyû atresiája (4. ábra) a legválto-
zatosabb módon társulhat szíven belüli eltérésekkel, így a
kamrai sövény defektusával, az arteria pulmonalis atre-
siájával, a nagyerek eredési rendellenességével. Ritkán
társul kromoszómaeltéréssel vagy más szervek fejlõdési
rendellenességével. A magzat rutin vizsgálatánál feltûnõ
az, hogy csak az egyik pitvar-kamrai billentyû mozog.

Az arteria pulmonalis kritikus stenosisa vagy atresiája
az esetek jelentõs részében a jobb kamra alulfejlettségével
jár, ennek megfelelõen a szív négyüreges síkjának vizsgá-
lata során látható az eltérés. Társulhat Fallot-tetralogiával,
amikor a négyüreges síkban a kamrai septum defectus hív-
hatja fel a figyelmet a szívfejlõdési rendellenességre. Ke-
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5. táblázat

A korai magzati echokardiográfia indikációi

� Elõzményben elsõfokú rokonnál (szülõ, testvér, gyermek) súlyos
szívfejlõdési rendellenesség

� Nyaki redõ >3,5 mm a 12. terhességi héten
� Juvenilis diabetes mellitus, különösen, ha a HbA1C >8,6 %
� Anyai anyagcsere-betegség: phenylketonuria
� Magzati ritmuszavar
� Kóros szívkép

4. ábra

Tricuspidalis billentyû atresia. A csúcsi négyüreges
síkban a mitralis billentyû nyitott állapotban van,
a tricuspidalis billentyû helyén vastag szövet, a
kamrai sövényen a nyíllal jelölt helyen kamrai
septum defectus (foramen bulboventriculare),
melyen keresztül a jobb kamra vért kap. ge: gerinc,
bp: bal pitvar, bk: bal kamra, jp: jobb pitvar, vsd:
ventricularis septum defectus



resnünk kell a kromoszómaeltérést, intracardialis malfor-
matiókat és más szervek rendellenességeit is.

A bal szívfél rendellenességei

Sokáig úgy gondoltuk, hogy a bal szívfél fejlõdési
rendellenességei önmagukban a magzat fejlõdését, növe-
kedését nem befolyásolják. Mindenesetre méhen belüli
keringési elégtelenséget csak ritkán okoznak. Akkor fe-
nyeget ennek bekövetkezte, amikor a bal kamrai pumpa-
funkció zavarát intrauterin endocarditis és következmé-
nyes, gyorsan kialakuló endocardialis fibroelastosis okoz-
za. Ez vírusfertõzés, esetlegesen anyai antinuclearis anti-
testek következménye lehet. A balszívfél-rendellenessé-
gek legsúlyosabbika, a hypoplasiás balszívfél-szindróma,
a magzat méhen belüli súlybeli elmaradásával társulhat, de
ilyenkor általában egyéb társuló rendellenességet is talá-
lunk. Izolált esetben is felmerülhet azonban a kérdés, hogy
az újszülöttkorban sikeresen végrehajtott Norwood-mûtét
után tapasztalható késõi neurológiai utóképek közül me-
lyekért tehetõk felelõssé a postnatalis történések, és me-
lyek alakultak ki már praenatalisan a retrográd telõdõ és
ezért nem fiziológiás áramlású aortaív és nyaki nagyerek
keringészavara következtében. A hypoplasiás balszívfél-
szindróma definíció szerint az aorta olyan súlyos steno-
sisát, gyakrabban atresiáját jelenti, ahol az aorta és az
arteria coronariák a Botallo-vezeték felõl retrográd telõd-
nek. Járhat mitralis atresiával, kamrai septum defectussal,
a nagyartériák transpositiójával. A társuló cardialis eltéré-
sektõl függõen maga a bal kamra ûrtere változó méretû le-
het (5. és 6. ábra).
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6. ábra

Hypoplasiás bal szívfél. A csúcsi négyüreges sík-
ban a két pitvar és a két kamra látható. A bal kam-
ra gömbszerû, fala vastag, hyperechogén az
endocardialis fibroelastosisnak megfelelõen. Ez a
kép típusosan a súlyos aorta billentyû stenosis kö-
vetkeztében alakul ki a magzati életben. ge: ge-
rinc, bp: bal pitvar, jp: jobb pitvar, jk: jobb kamra,
bk: bal kamra

5. ábra

Hypoplasiás bal szívfél. A parasternalis négyüre-
ges síkban a bal pitvar lényegesen kisebb, a bal
kamra nem ábrázolható. A jobb szívfél képletei és
a foramen ovale a várhatónál nagyobbak. ge: ge-
rinc, bp: bal pitvar, fo: foramen ovale, jk: jobb
kamra

7. ábra

Atrioventricularis septum defectus. A csúcsi négy-
üreges síkban a pitvar-kamrai billentyûk egy sík-
ban helyezkednek el. A kamrai sövény felsõ és a
pitvari sövény alsó (primum) részén defectus. ge:
gerinc, bp: bal pitvar, jp: jobb pitvar, fo: foramen
ovale, vsd: ventricularis septum defectus, asd:
primum pitvari septum defectus, bk: bal kamra, jk:
jobb kamra



Atrioventricularis septum defectus

Az egyik praenatalisan leggyakrabban felismert rend-
ellenesség. A pitvari sövény primum és a kamrai sövény
beáramlási defectusa, valamint a pitvar-kamrai billentyûk
szeparálódásának zavara, mely gyakran társul kromoszó-
ma-, lateralitás és más szervek fejlõdési rendellenességé-
vel. Már az olyan, hemodinamikai szempontból csekély
eltérésnek, mint a pitvar-kamrai billentyûk egy szinten va-
ló tapadásának is, nagy jelentõsége van abban, hogy az
esetleg társuló kromoszóma-rendellenességre felhívja a fi-
gyelmet (7. ábra).

D-transpositio

A praenatalis felismerés hatásfoka alacsony (7–70%).
A betegek túlélését, a korai és a hosszú távú prognózist a
praenatalis diagnózis és a tervezett perinatalis ellátás je-
lentõsen javíthatja. Jellemzõ kép a párhuzamosan eredõ
aorta és arteria pulmonalis (8. ábra).

Fallot-tetralogia

A súlyos formái kerülnek praenatalisan felismerésre,
ahol az aorta és a pulmonalis arteria méretbeli különbsége
jelentõs. Ez az eltérés hívja fel a gyakorlott vizsgáló fi-
gyelmét a rendellenesség lehetõségére. Normális körül-
mények között a pulmonalis arteria anulusának átmérõje
azonos, vagy kissé nagyobb, mint az aorta anulusa. Szoros
ellenõrzés és genetikai tanácsadás indokolt, ha a két ér mé-
retének aránya fordított, ugyanakkor keresni kell a társuló
szervi és kromoszómaeltéréseket (9. ábra).

Lateralitás zavarok

A testszimmetria zavarai nagyon gyakran járnak
együtt szívfejlõdési rendellenességekkel. A Kartagener-
szindróma, mely a férfi meddõség okozója lehet, a latera-
litás rejtett megjelenési formája. Férfi meddõség miatti
IVF beavatkozás segítségével fogant terhességekben ke-
resni kell a lateralitás zavaraira utaló eltéréseket (10. és 11.
ábra). Ismeretesek olyan családok, ahol az Ivemark-
szindróma autoszomális recesszív öröklõdésmenetet mu-
tat.

Arrhythmiák

A magzati ritmuszavarok analízisére elsõsorban az ult-
rahangvizsgálat alkalmas. Vizsgálhatjuk M-Mode (12. áb-
ra), pulzatilis Doppler és Tissue Doppler segítségével a
pitvari és a kamrai contractio idõbeli viszonyát, így követ-
keztethetünk a ritmuszavar eredetére. A magzati EKG ép
magzatburkok mellett technikai okokból egyelõre nem ki-
vitelezhetõ. A magnetokardiográfia jelentõs segítséget
nyújt, de magas ára miatt hozzáférhetõsége világszerte
erõsen korlátozott. A vizsgálat fontos része a ritmuszavar-
nak a szív teljesítõképességére gyakorolt hatása, a decom-
pensatio korai felismerése. A magzati ritmuszavarok kö-
zül leggyakoribb a pitvari, ritkábban a kamrai extra-
systole. A pitvari extrasystole szoros nyomon követést in-

dokol, mert az esetek 1%-ában supraventricularis tachy-
cardia elsõ jele lehet. A tachycardia (magzati szívfrekven-
cia >200/min) leggyakrabban supraventricularis – pitvari
tachycardia, pitvari flutter, ritkábban junctionalis, a kam-
rai tachycardia nagyon ritka és még ritkábban okoz kerin-
gési elégtelenséget. A tartósan fennálló magas, általában
240–270/min tachycardia cardialis decompensatiót okoz-
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8. ábra

A nagyaretriák D transpositiója. Az aorta és a
pulmonalis arteria párhuzamosan ered, az aorta
jól láthatóan a jobb kamrából. vcs: vena cava
superior, aoa: aorta ascendens, jk: jobb kamra, ap:
arteria pulmonalis, bk: bal kamra

9. ábra

Fallot-tetralogia. A jelentõsen nagyobb aorta a
kamrai septum defectuson lovagolva ered. ge: ge-
rinc, aod: aorta descendens, bk: bal kamra, jk: jobb
kamra, vsd: ventricularis septum defectus, ao: aor-
ta



hat. A ritmuszavart transplacentarisan vagy a köldökzsi-
nórba adott gyógyszerekkel kezelni tudjuk, amennyiben
indokolt és a magzat kora alapján a világra hozatal kocká-
zata magas (34. terhességi kornál fiatalabb terhességek-
ben). A protokollok elsõként a Digoxint javasolják, mivel
jól ismert a farmakokinetikája, adagolása, mellékhatásai.
A Digoxin hatástalansága, vagy súlyos magzati decom-
pensatio indokolttá teheti más gyógyszerek, Flecainide,

Cordarone stb. használatát. A magzati tachycardia kezelé-
se a perinatalis kardiológia sikeres területének mondható,
hiszen még a súlyos decompensatióval szövõdött esetek-
ben is 50% fölötti túlélésrõl számolnak be. A súlyos mag-
zati bradycardia (<100/min) képében megjelenõ teljes
pitvar-kamia disszociáció oka az esetek 50%-ában valami-
lyen komplex szívfejlõdési rendellenesség. Ahol nincs sú-
lyos szívfejlõdési rendellenesség, a kórok a klinikailag ja-
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11. ábra

Ivemark-szindróma és univentricularis szív. A
parasternalis négyüreges síkban az aorta mellett
egy nagyvéna (vena azygos) látható. Egy kamra
ábrázolható. ge: gerinc, v.a.: vena azygos, aod:
aorta descendens, uh: kamra

10. ábra

Hasi situs rendellenesség. A gyomor (egy nyíl) és
az aorta abdominalis a gerinc ellentétes oldalán
helyezkedik el. Az epehólyag (két nyíl) a gyomor-
ral azonosan, a vena umbilicalis (három nyíl) hasi
szakaszának bal oldalán látható. ge: gerinc, aod:
aorta descendens, bal: magzati bal oldal, jobb:
magzati jobb oldal

12. ábra

Kamrai extrasystole. M-mode vizs-
gálat, a pitvar és a kamra összehú-
zódásának idõbeli viszonyának
elemzésekor a pitvari contractiók
szabályosak, a kamrai összehúzó-
dások közül minden 2. extra-
systole. jp: jobb pitvar, bk: bal
kamra, P: pitvari összehúzódás, K:
kamrai összehúzódás



varészt tünetmentes terhesbõl a lepényen átjutó anti-SSA
és SSB ellenanyag, mely a His-köteg károsítása mellett
endomyocardialis fibrosist is okozhat. Azokban a csalá-
dokban, ahol az elõzményben már volt egy beteg gyermek,
az ismétlõdés kockázata 7–10%. Ismert, klinikai tüneteket
mutató (SLE, Sjögren-szindróma), ellenanyaggal bíró ter-
hesekben, ahol az elõzményben nem volt beteg gyermek, a
betegség megjelenésére 2%-ban lehet számítani. A tartó-
san alacsonyabb magzati szívfrekvencia (120/min), mely-
nek hátterében magzati veszélyállapotot kizártak, felhív-
hatja a figyelmet hosszú QT-szindrómára, bár ennek tipi-
kus megjelenési formája a sinusritmus és a pitvar-kamrai
disszociáció váltakozása, esetlegesen tachycardiás epizó-
dokkal. A mechanikus pitvar-kamrai átvezetési idõ jól
mérhetõ és jól korrelál az EKG P-R távolságával (13. áb-
ra).

A praenatalis diagnosztika jelentõsége
A praenatalis felismerés hatását számos tanulmány

elemezte. Szignifikánsan magasabbnak találták a betegek
túlélését a nagyartériák izolált transpositiója és coarctatio
aortae eseteiben, amennyiben a betegség praenatalisan fel-
ismerésre került (22-24). A hypoplasiás balszívfél-
szindróma túlélése nem növekedett szignifikánsan, azon-
ban az intenzív osztályon töltött idõ hosszában volt jelen-
tõs eltérés, és ez összefüggést mutatott a neurológiai utó-
képek számával (25, 26). Az egyéb, komplex szívfejlõdési
rendellenességek vonatkozásában a hosszú távú nyomon-
követés során változást kimutatni nem sikerült. Ennek oka
az is lehet, hogy minden olyan szívfejlõdési rendellenes-
ség, amely praenatalisan felismerhetõ, a legsúlyosabb for-
ma az adott betegségcsoportban. Jelentõs hatás az olyan,
nem mérhetõ tényezõ, mint a szülõk korrekt tájékoztatása
a magzati állapotról, ami lehetõséget nyújt arra, hogy dön-

tést hozhassanak a terhesség továbbviselésérõl, illetve fel-
készülhessenek a várható eseményekre (27). Annak hatása
a csecsemõhalálozásra, hogy a korán felismert súlyos szív-
fejlõdési rendellenességgel sújtott magzat nem született
meg, nehezen elemezhetõ, de nem elhanyagolható. A szív-
fejlõdési rendellenességek perinatalis halálozásának
30%-kal való csökkenését igazolta Khoshnood és munka-
csoportja, a párizsi populációban, ahol a szívfejlõdési
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14. ábra

Súlyos aortastenosis következtében kialakuló bal
kamrai endocardialis fibroelastosis. A kamra mé-
rete és a magas sebességû mitralis insufficientia
még reményt ad arra, hogy megfelelõ beavatko-
zás után a bal kamra magához tér. ge: gerinc, bp:
bal pitvar, jk: jobb kamra, bk: bal kamra, aod: aor-
ta descendens

13. ábra

A mechanikus pitvar-kamrai
átvezetési idõ mérésére al-
kalmas a pulzatilis Doppler
vizsgálat. A Doppler kapu a
bal kamrában, a beáramlási
és a kiáramlási pályát egy-
aránt „látja”. A mitralis „A”
hullám kezdetétõl a kamrai
flow kezdetéig mérjük. ge:
gerinc, bp: bal pitvar, bk: bal
kamra, jp: jobb pitvar, jk:
jobb kamra, E: mitralis
passzív beáramlás, A: pitvari
contractio okozta beáram-
lás, K: aorta kiáramló flow



rendellenességek praenatalis felismerésének hatásfoka el-
sõsorban a szûrõvizsgálatot végzõ ultrahang-szakemberek
folyamatos továbbképzésének és munkájuk színvonalá-
nak megfelelõ ellenõrzésének köszönhetõen, jelenleg is a
legjobb (28).

Az aorta és az arteria pulmonalis billentyûjének steno-
sisa a magzati életben a mögöttes kamra alulfejlettségét,
azaz hypoplasiás bal, illetve jobb kamra, valamint endo-
cardialis fibroelastosis kialakulását eredményezheti (flow
elmélet). Korai felismerés esetén elméletileg megvan a le-
hetõsége annak, hogy a billentyûstenosis megszüntetésé-
vel a kamra hypoplasia kialakulását megelõzzék, illetve
mértékének súlyosságát csökkentsék. Állatkísérletes mo-
dellben bizonyítást nyert, hogy a stenosis megszüntetése
után a kamra növekedése megindult, majd gyakorlatilag a
normális fejlõdés helyreállt. Emberben az elsõ terápiás
magzati beavatkozásokat a szívben 1995-ben végezték
(29). Sok technikai nehézség merült fel és a klinikai ered-
mény sem volt meggyõzõ. Gyakorlatilag 2000 óta rendel-
kezünk olyan ultrahangos, aneszteziológiai és intervenci-
ós technikai háttérrel, ami reális feltételeket biztosít a biz-
tonságos magzati beavatkozáshoz. A leglényegesebb
problémát a megfelelõ betegcsoport kiválasztása jelenti.
Azokban a magzatokban lehet pozitív hatása a beavatko-
zásnak, ahol a billentyûstenosis súlyossága nagy valószí-
nûséggel kamra hypoplasiához vezet (14. ábra), ugyanak-
kor a kamradegeneráció foka még reményt ad arra, hogy a
folyamat megfordítható, és mindkét kamra mûködõképes
marad (30, 31).

A postnatalis bevatkozás hatékonyságát javíthatja a
praenatalis pitvari septostomia hypoplasiás balszívfél-
szindrómás magzatoknál, ha a foramen ovale mérete kicsi.
A szûk foramen ovale a tüdõvénákban retrográd nyomás-
növekedést, a tüdõerekben magas nyomást és postnata-
lisan pulmonaris hypertoniát eredményez, mely a neonata-
lis mortalitást a Norwood-mûtéten átesett betegekben sú-
lyosan befolyásolja. Ez az állapot képezi jelenleg a súlyos
aorta és pulmonalis arteria billentyû stenosis mellett a le-
hetséges magzati kardiológiai beavatkozások 3. csoportját
(32).

Számos tanulmány jelent meg 2000 óta, melyekben
elemzik a beavatkozások hatékonyságát és az óhatatlanul
felmerülõ etikai kérdéseket. A magzati cardialis inter-
ventio anyai és magzati rizikója változatlanul nem elha-
nyagolható. A beavatkozásokat végzõ centrumokban fo-
kozatosan nõtt a tapasztalat és ezzel a technikailag sikeres
intervenciók száma. Az elemzések alapján a beavatkozá-
sok 60%-a mondható technikailag sikeresnek, ugyanakkor
a cél, azaz a kamrák hypoplasiájának megelõzése, csupán
az esetek 10%-ában valósult meg (33). A hosszú távú nyo-
monkövetés folytatódik. Ennek része a neurológiai utóké-
pek vizsgálata. Felmerült, hogy az aortaív retrográd, a
Botallo-vezeték felõl való telõdése a magzati életben az
agy vérellátását nem biztosítja teljes értékûen, így a
praenatalis intervenció még akkor is befolyásolja az újszü-
lött életminõségét, ha a bal kamrai hypoplasia kialakulását
nem sikerül megelõzni. Ez a feltevés még további bizonyí-
tást igényel.

Perinatalis ellátás súlyos magzati
szívfejlõdési rendellenességekben

Amikor véleményt mondunk valamely praenatalisan
diagnosztizált szívfejlõdési rendellenességrõl, számos té-
nyezõt kell figyelembe venni. A legfontosabb a szívfejlõ-
dési rendellenesség súlyossága. Tájékoztatni kell szóban
és írásban a szülõket a mûtéti beavatkozás lehetõségeirõl,
a korai és a hosszú távú prognózisról. Tudatni kell velük
azt is, hogy a mûtét hol hozzáférhetõ (Magyarországon is,
vagy csak külföldi speciális centrumban). A várható élet-
minõség és a neurológiai szövõdmények kockázata is ré-
szét képezi a tanácsadásnak. A prognózist súlyosan befo-
lyásolja az esetleges koraszülés, a 2500 gramm alatti szü-
letési súly, a társuló fejlõdési rendellenességek, a praena-
talisan nem vizsgálható betegségek. A kardiológus felada-
ta a továbbiakban, hogy a terhesség továbbviselése esetén
folyamatosan ellenõrizze a magzat méhen belüli állapotát.
Ha magzati decompensatio alakul ki, az nemcsak a mag-
zat, hanem az anya életét is fenyegetheti (Ballantyne-
szindróma), és azt jelenti, hogy a magzat életének meg-
mentésének esélye kritikusan romlik. A komplex, elsõsor-
ban a lateralitás zavaraival társuló pitvar-kamrai disszoci-
áció keringési hatásait transplacentaris kezeléssel esetleg
befolyásolni tudjuk, így megelõzhetjük a keringési elégte-
lenség kialakulását. A születés körüli ellátás megszervezé-
se a nagyerek transpositiója, a coarctatio aortae és a ductus
dependens szívfejlõdési rendellenességek korai és késõi
eredményeit javítja. Óriási elõrelépés, hogy pitvar-kamrai
disszociációval szövõdött állapotokban a pacemakert nap-
jainkban akár néhány órás korban és igen alacsony (1000
gramm) születési súlynál alkalmazhatjuk.

A perinatalis kardiológia fejlõdésének
iránya

A 3D-4D technika fejlõdése (34, 35), a STIC módszer
bevezetése és elterjedése (36, 37) elsõsorban a dokumen-
táció és az oktatás lehetõségeit javította. Megfelelõ szerve-
zéssel az úgynevezett telemedicina (38) lehetõséget nyújt-
hat a speciális centrumtól távol lakó terhesek vizsgálati
anyagának interneten való centrumba küldésére és megfe-
lelõ minõségû felvétel esetén diagnózis megállapítására.
Egyelõre még további adatgyûjtés és ezek elemzése szük-
séges annak megítélésére, hogy az eljárás validálható-e. A
súlyos rendellenességek korai magzati korban (14. héttõl)
már felismerhetõk (39). A tissue Doppler-módszer (40) a
magzati ritmus zavaraiban és a magzati cardialis funkció
megítélésében nyújt nagy segítséget (41, 42). A magzati
intervenció eredményei bíztatóak, de nem tekinthetõ a ru-
tin ellátás részének. A szûrõvizsgálatot végzõ orvosok,
szonográfusok folyamatos továbbképzése várhatóan to-
vább fogja javítani Magyarországon a praenatalis diag-
nosztika hatékonyságát. Az adatok folyamatos gyûjtése és
elemzése hozzásegíthet a magzati szív és keringés, vala-
mint fejlõdési rendellenességek eseteiben a patológiás fo-
lyamatok jobb megismeréséhez.
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A szív gyulladásos betegségeinek mágneses
rezonanciás vizsgálata

Magnetic resonance imaging in cardiac inflammatory diseases
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ÖSSZEFOGLALÁS A cardiovascularis mágneses rezonancia (MR) vizsgálat napjainkban az egyik
legmodernebb kardiológiai képalkotó eljárás, amely segítségével nagy szöveti, térbeli és idõ-
beli felbontással ábrázolhatóak a szív és szívkörüli struktúrák. A bal- és jobbkamra-volumen,
valamint -funkció meghatározásának ún. „gold standard” módszereként tartják számon. Kü-
lönféle szekvenciák és MR kontrasztanyag alkalmazásával szövetspecifikus információhoz jut-
hatunk. A szív-MR egyik leggyakoribb alkalmazási területe a szívizom életképességének vizs-
gálata: az infarctus során elhalt szívizomszövet, illetve az életképes myocardium az ún. késõi tí-
pusú kontraszthalmozásos felvételeken pontosan elhatárolódik. Egyéb betegségek talaján ki-
alakuló heg/fibrosis, a szívizom aktív gyulladásos betegségeiben létrejövõ sejtelhalás szintén
detektálható. Akut gyulladás vagy infarctus esetén a myocardialis oedema kimutatása T2 sú-
lyozott zsírelnyomásos STIR (short tau inversion recovery) szekvencia alkalmazásával ábrázol-
ható. Az oedema és a késõi halmozás mintázata kórképenként eltérõ, lehetõvé téve a különféle
kórállapotok elkülönítését. A pericardium gyulladásos érintettsége késõi kontraszthalmozásos
felvételek segítségével, morfológiája és vastagsága T1 súlyozott, a pericardialis kitapadások
mozgó „cine” MR-szekvenciák alkalmazásával szintén pontosan leképezhetõk.
A szív-MR-vizsgálat a klinikai gyakorlatban mind a peri/myocarditis klinikai gyanújának képal-
kotó vizsgálattal történõ megerõsítésére, mind utánkövetésére alkalmas, miközben az ischae-
miás károsodás biztonsággal kizárható. A késõi kontraszthalmozásos MR-felvételeken lehetõvé
válik a myocarditis okozta focalis myocardialis károsodás kimutatása, a szöveti oedema ábrázo-
lásának lehetõsége az akut érintettség igazolásával teszi teljessé a vizsgálati módszert.

KULCSSZAVAK szív mágneses rezonancia vizsgálata, peri/myocarditis, késõi típusú kontraszthal-
mozás

SUMMARY Cardiovascular magnetic resonance imaging (MR) is one of the most sophisticated
cardiological imaging modalities. Using cardiac MR, the heart and pericardial structures can be
investigated with high spatial and temporal resolution. This method is the gold standard in the
evaluation of left and right ventricular volumes and functions. Using different MR sequences
and contrast agents, tissue specific information can also be obtained. Myocardial viability is
one of the most frequently used cardiac MR methods: non-viable and viable myocardium can
be differentiated on delayed contrast enhancement (DE) images. Myocardial scar/fibrosis
caused by other diseases, myocardial necrosis caused by active myocardial inflammation can
also be differentiated. Myocardial oedema caused by acute myocarditis or acute infarction can
be detected on T2 weighted STIR (short tau inversion recovery) images. The characteristics of
oedema and delayed contrast enhancement are different in specific diseases, making it
possible to differentiate them. Pericardial inflammation can be detected on delayed contrast
enhancement images, morphology and thickness of the pericardium on T1 weighted images,
while pericardial adhesions can be visualized on cine MR images.
Cardiac MR examination is suitable for confirming the clinical suspicion of peri/myocarditis,
and for the follow up of the disease, whereas ischaemic damage can be ruled out safely. On
delayed enhancement MR images the demonstration of focal myocardial damage caused by
myocarditis is also possible. Acute nature of these disturbances can be proved by delineating
the tissue oedema.

KEY WORDS cardiac magnetic resonance imaging, peri/myocarditis, delayed contrast
enhancement



Az akut myocarditis a szívizom gócos vagy diffúz
gyulladásos megbetegedése. A szívizomgyulladás irodal-
mi adatok alapján a rutin postmortem vizsgálatok
9%-ában is elõfordulhat (1), a fiataloknál fellépõ hirtelen
halál egyik gyakori oka (2, 3). A betegség gyakran benig-
nus lefolyású, de progrediálhat krónikus dilatatív cardio-
myopathiává, irodalmi adatok alapján krónikus szívelég-
telenség alakul ki a myocarditisben szenvedõ betegek
megközelítõleg 10–15%-ában (4-6).

A myocardtis oka gyakran nem tisztázható, leggyako-
ribb a virális eredet, de számos egyéb fertõzõ ágens, szisz-
témás megbetegedés, gyógyszer, toxin szerepelhet kiváltó
okként.

A myocarditis változatos klinikai jellegzetességei
megnehezítik a diagnózis felállítását, különösen a beteg-
ség kezdeti stádiumában. A betegség klinikai megjelenési
formái közé tartozhatnak a nem specifikus általános tüne-
tek (pl. láz, izomfájdalom, palpitáció, terhelési dyspnoe),
de fulmináns hemodinamikai összeomlás és hirtelen halál
is felléphet.

A myocarditis klinikai tünetei között szerepelhet mell-
kasi fájdalom, ischaemiát utánzó EKG-eltérések, emelke-
dett szérumtroponinszint és kamrai falmozgászavar is
(7-10). Irodalmi adatok alapján a troponin-pozitív akut co-
ronaria szindróma gyanúja miatt végzett coronarogra-
phiák megközelítõleg 5%-a nem bizonyít organikus
koszorúérbetegséget, ez az arány fiataloknál még maga-
sabb (11, 12). A panaszok és tünetek hátterében ilyen ese-

tekben a leggyakoribb cardialis okokat tekintve az akut
myocardialis infarctus (spontán autolízis, illetve corona-
riaspasmus mechanizmussal), myocarditis, illetve peri-
myocarditis mellett szerepelhetnek cardiomyopathiák
(Tako-Tsubo cardiomyopathia, hypertrophiás obstruktív
cardiomyopathia) is. Az említett kórképek akut coronaria
szindrómától való biztonságos elkülönítése a napi gyakor-
latban rutinszerûen alkalmazott vizsgálóeljárásokkal az
esetek egy részében nem lehetséges, míg ezen patológiás
kórképek eredete és prognózisa jelentõsen különbözik. A
cardialis biomarker (troponin-T, I; CK-MB), ill. C-reaktív
protein szintek, az EKG-n észlelhetõ ST-T eltérések, ill.
echokardiográfiás vizsgálattal igazolt falmozgászavar
szintén sok esetben nem teszi lehetõvé teljes bizonyosság-
gal a különféle kórképek biztonságos elkülönítését. Myo-
carditis esetén a „gold standardnak” számító endomyo-
cardialis biopsiás vizsgálatnak magas a specificitása,
azonban myocarditis során a gyulladásos területek gócos
elhelyezkedése miatt alacsony a vizsgálat szenzitivitása
(13, 14). Az alacsony szenzitivitás, valamint a potenciális
szövõdmények kialakulásának veszélye miatt a benignus
lefolyású myocarditis esetén rutinszerûen nem végzünk
szívizom-biopsiát (15).

A jelenleg használt diagnosztikus eljárások korlátai
miatt szükség van egy új noninvazív módszerre, mely
mind a betegség diagnózisának felállítására, mind után-
követésére alkalmas. A szív mágneses rezonanciás vizsgá-
lata egy olyan modern, napjainkban a rutin kardiológiai di-
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1. ábra

Hossztengelyi T2 súlyozott zsírelnyomásos (STIR) spin echo (T2) és késõi kontraszthalmozásos (DE) MR-felvételek
akut aktív myocarditist bizonyítanak. A nyilak a csúcsi lokalizációjú subepicardialis érintettséget mutatják



agnosztikában elérhetõ neminvazív képalkotó eljárás,
amellyel nagy felbontóképességgel ábrázolhatóak a szív
és szív körüli struktúrák, pontos anatómiai és morfológiai
információt szolgáltatva. Az MR a bal- és jobbkamra-
funkció meghatározásának „gold standard” módszere,
azonban a globális és regionális kamrai falmozgások meg-
ítélése mellett, különféle szekvenciák és MR-kontraszt-
anyag alkalmazásával szövetspecifikus információkat is
nyerhetünk.

Az MR szerepét a myocarditis diagnózisának felállítá-
sában az 1990-es években kezdték el vizsgálni (16), a
technikai fejlesztéseknek köszönhetõen napjainkban az
egyik legígéretesebb metodika a myocarditis diagnoszti-
kájában.

Akut aktív myocarditis szövettanát a gyulladásos sejt-
infiltrátum (leggyakrabban lymphocytás beszûrõdés) és
szívizomsejt-pusztulás jellemzi, melyet myocardialis
oedema kísér (17, 18). T2 súlyozású zsírelnyomásos
(STIR) szekvencia alkalmazásával a myocardialis oedema
fokozott szignálintenzitású területként ábrázolódik. Az
ún. késõi típusú kontraszthalmozásos felvételek alkalma-
zásával a myocardialis sejtnecrosis jeleníthetõ meg. A ga-
dolínium alapú paramágneses extracelluláris MR kont-
rasztanyag fiziológiás körülmények között a szívizomsej-
tekbe nem jut be. Ha a sejtmembrán károsodik, pl. akut
infarctus/myocarditis során vagy krónikus esetben az
extracelluláris folyadékterek változása miatt (heg vagy
fibrózis jelenlétekor) a kontrasztanyag intravénás beadá-
sát követõ kb. 10-25 perc elteltével felhalmozódik az érin-
tett szívizomterületeken, és az ún. késõi kontraszthalmo-
zásos felvételeken fokozott szignálintenzitással ábrázoló-
dik. Akut aktív myocarditis és myocardialis infarctus ese-
tén egyaránt megfigyelhetõ sejtelhalás, valamint myocar-
dialis oedema. A két kórkép esetén azonban az érintett
szívizomszövet eltérõ lokalizációjú. Akut myocardialis
infarctusban a sejtelhalás valamint az oedema a subendo-
cardialis szívizomterületet érinti, illetve kiterjedhet a fal-

vastagság egészére (transmuralis nekrózis) is (5. ábra).
Akut myocarditisben viszont a subendocardialis izomszö-
vet mindig megkímélt: az érintett terület leggyakrabban
subepicardialis, illetve midmyocardialis (1-4. ábra) elhe-
lyezkedésû, valamint nem követi egy koszorúér ellátási te-
rületét (19). Egy nemrégiben közzétett vizsgálat eredmé-
nyei szerint a különféle vírusok által okozott szívizom-
gyulladás esetén eltérõ lehet az érintett szívizomterület lo-
kalizációja is (20). Myocarditis esetén nem ritka jelenség,
hogy subepicardialis érintettségû sejtelhalás és következ-
ményes késõi típusú kontraszthalmozás mellett nem ta-
pasztalható falmozgászavar.

Egyes kis elemszámú vizsgálatok eredményei alapján
szívizomgyulladás esetén a 4 hét elteltével végzett kont-
roll MR-vizsgálat során megmaradó késõi típusú kont-
raszthalmozás prediktív értékû a hosszú távú kimenetel
megítélésében (21). Myocarditis utánkövetése során a ké-
sõi kontraszthalmozás „eltûnésének” magyarázata a heg
zsugorodása, ez a jelenség infarctus esetén is megfigyelhe-
tõ, azonban myocarditis esetén az életképes és elhalt szív-
izomsejtek egymás mellett „foltosan” helyezkednek el. A
necroticus területek foltos mintázata, az elhalt területek
zsugorodása és a remodelling, valamint az oedema meg-
szûnése eredményezi összességében a késõi kontraszthal-
mozás területének csökkenését, illetve adott esetben „eltû-
nését” (3. ábra) (21, 22).

A szív-MR-vizsgálat hasznos lehet myocarditis esetén
az ún. MR vezérelte szívizombiopsia szenzitivitásának nö-
velésében is. Mivel az érintett szívizomterületek pontosan
meghatározhatóak, ezen területekrõl történõ mintavétel
növelheti a biopsia diagnosztikus pontosságát (18).

MR segítségével megítélhetõ a pericardium gyulladá-
sos érintettsége is, T1 súlyozott szekvencia alkalmazásá-
val pontos morfológiai információt nyerhetünk, mérhetõ a
pericardium vastagsága. Pericardialis gyulladás esetén
MR kontrasztanyag adása után készített késõi kontraszt-
halmozásos felvételeken a gyulladásos pericardium foko-
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2. ábra

Négyüregû T2 súlyozott zsírelnyomásos (STIR) spin echo (T2) és késõi kontraszthalmozásos (DE) MR-felvételek akut
aktív myocarditist bizonyítanak. A nyilak a basalis lateralis lokalizációjú subepicardialis érintettséget mutatják ST-
elevációs akut myocardialis infarctus gyanúja miatt felvett fiatal férfibeteg esetén, negatív koronarográfiát köve-
tõen. ST-eleváció I, aVL elvezetésekben volt látható.
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3. ábra

A 2. ábrán bemutatott férfibeteg rövidtengelyû T2 súlyozott zsírelnyomásos (STIR) spin echo (T2) és késõi kontraszt-
halmozásos (DE) MR felvételei, bal oldalon akut stádiumban, jobb oldalon 2 hónapos kontroll vizsgálat során.
Kontroll során az oedema megszûnt, azonban a késõi kontraszthalmozás kisebb kiterjedéssel még ábrázolódik.

4. ábra

Akut aktív myocarditis hossztengelyi késõi típusú kontraszthalmozásos MR felvételei. Anterior, csúcsi, anterolate-
ralis és inferolateralis foltos jellegû subepicardialis kontraszthalmozás jelzi az érintett szívizomterületen a myocar-
dialis necrosist.



zott szignálintenzitású (6. ábra). T2 súlyozású zsírelnyo-
másos spin echo felvételek segítségével a pericardialis flu-
idum azonosítható. Mozgó „cine” b-SSFP (balanced
steady-state free precession) grádiens echo szekvenciákon
a cardialis funkció mellett a pericardium mozgása is érté-
kelhetõ, ami a normál mobilis és a merev, mozgásában

korlátozott pericardium közötti differenciálást teszi lehe-
tõvé. Valós idejû leképezés során az interventricularis
septum mozgásának légzésszinkron viselkedése is meg-
ítélhetõ konstriktív pericarditis gyanúja esetén. Az MR
tagging módszer hasznos lehet a pericardialis fibroticus
összenövések tanulmányozására.
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5. ábra

Rövidtengelyû T2 súlyozott zsírelnyomásos (STIR) spin echo (T2) és késõi kontraszthalmozásos (DE) MR-felvételek. A fi-
atal férfibetegnél akut coronaria szindróma miatt végzett koronarográfia organikus koszorúér-szûkületet nem bizo-
nyított. Az elvégzett MR-vizsgálat a középsõ és csúcsi harmadban, a posteromedialis papillaris izmot is érintve infero-
lateralis és inferior lokalizációjú myocardialis infarctust bizonyított. Az oedema és sejtnekrózis a subendocardialis ré-
giót érinti (T2 felvételeken nyilak jelzik). A csúcsi harmadban az oedema szinte transmuralis, az elhalt területet kisebb
kiterjedéssel jelzi a késõi kontraszthalmozás (DE felvételeken nyilak jelzik).

6. ábra

Akut pericarditis MR-képe. Hossz- és rövidtengelyû késõi kontraszthalmozásos MR-felvételeken látható a pericar-
dium visceralis és parietalis lemezének gyulladásos érintettsége.



A szív MR vizsgálatnak a jövõben jelentõs szerep jut-
hat a szívizomgyulladás diagnózisának felállításában, az
érintett szívizomterület lokalizációjának, a betegség prog-
nózisának és az irreverzíbilis szívizom-károsodás megha-

tározásában. Troponin-pozitív akut coronaria szindróma
klinikai jelei és negatív koronarográfia esetén elvégzett
szív-MR-vizsgálat tisztázhatja a diagnózist.
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A ritmuszavarok diagnosztikájának évtizedeken át
egyedüli eszköze a testfelszíni elektrogram volt. Az
arrhythmiák mechanizmusának pontosabb vizsgálatára az
1970-es évek elejére új, invazív vizsgálómódszer alakult
ki, a klinikai szív-elektrofiziológiai vizsgálat. Létrejötté-
nek két alapvetõ feltétele volt:
1. az 1960-as évek végére, a szívkatéterezés addigra ki-

alakult technikáját felhasználva kifejlõdött az intracar-
dialis elektrogramok, köztük a His-köteg EKG
(Scherlag és mtsai 1969) elvezetésének és regisztrálá-
sának módszertana.

2. 1972-ben Amszterdamban Wellens és vele egyidõben
Párizsban Coumel kidolgozta a programozott elektro-
mos stimuláció technikáját.

Ezzel lehetõvé vált, hogy paroxysmalis ritmuszavar-
ban szenvedõ betegeken a klinikai arrhythmiát laboratóri-
umi körülmények között beindítsák és vizsgálják mecha-
nizmusát, megszüntethetõségét elektromos és gyógysze-
res úton. A szív-elektrofiziológiai vizsgálatoknak köszön-
hetõen ismerhettük meg az 1970-es években a pitvar-kam-
rai csomó reentry tachycardia és a WPW-szindrómához
társuló ritmuszavarok, késõbb a kamrai tachycardiák, a
pitvarlebegés, újabban a pitvarfibrilláció mechanizmusá-
nak pontosabb részleteit. A katéterabláció korszakának
beköszöntével az 1980-as (DC-abláció), majd még inkább
a 90-es évek (rádiófrekvenciás abláció) kezdetétõl az ad-
dig „csak” diagnosztikus szív-elektrofiziológiai vizsgálat-
hoz az azonnali, sok esetben végleges gyógyítás lehetõsé-

ge kapcsolódott. Az immár intervencionális szív-elektro-
fiziológiai beavatkozás a korábbinál nagyobb pontosságot
követelt meg a diagnosztikától is.

A szívben zajló elektromos folyamatok, elsõsorban az
ingerületterjedés sorrendjének követésére használt intra-
cardialis térképezés (mapping) tehát a kezdetektõl fogva a
szív-elektrofiziológiai vizsgálatok legfontosabb részét ké-
pezte és ez napjainkban sincs másként. Az elektródkatéte-
rek pólusairól elvezetett intracardialis jelek megfelelõ szû-
rés és erõsítés után megjeleníthetõk, rögzíthetõk, tárolha-
tók. Az analóg helyett az utóbbi 15-20 évben a digitális jel-
feldolgozás és tárolás terjedt el, a szûrõk és a nagyítás be-
állítása is számítógép-vezérelt. Az endocardiumról unipo-
láris és bipoláris elektrogramok vezethetõk el. Unipoláris
elvezetés az elektródkatéter egy pólusa (pozitív) és két
testfelszíni elvezetésbõl létrehozott central terminal (ne-
gatív) közötti regisztrálást jelent, bipoláris elvezetést két
(általában ugyanazon a katéteren lévõ, szomszédos) intra-
cardialis elektródról regisztrálunk. Bipoláris regisztrálás-
hoz a frekvenciaszûrõt általában 30–60 Hz (high pass) és
400–600 Hz (low pass) között állítjuk be, ami a 30–60 Hz
alatti, valamint a 400–600 Hz feletti tartomány kiszûrését
jelenti. Unipoláris elvezetéshez csak low-pass filtert hasz-
nálunk (400–600 Hz). Az unipoláris regisztrálás elõnye,
hogy specifikusan az elektróda alatt közvetlenül elhelyez-
kedõ endocardium lokális elektromos tevékenységérõl ad
pontos információt, hátránya a magasabb zajszint. A bipo-
láris regisztrálás két endocardialis elektróda közötti, tehát
egy nagyobb endocardiumterület elektromos tevékenysé-
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ÖSSZEFOGLALÁS Az intracardialis térképezés konvencionális technikái az 1960-70-es években
alakultak ki, és a programozott stimulációval együtt lehetõvé tették a klinikai arrhythmiák me-
chanizmusának pontos megismerését és végsõ soron az invazív szív-elektrofiziológia kialaku-
lását. A katéterabláció térhódítása, egyre összetettebb ritmuszavarokban történõ alkalmazása
teremtette meg az igényt olyan mapping technikák kialakítására, amelyek háromdimenziós
anatómiai leképezés mellett a gyors, akár „real-time” elektromos rekonstrukciót is biztosítják.

KULCSSZAVAK 3D navigáció, elektroanatómiai térképezés, katéter abláció

SUMMARY Precise mechanisms of clinical arrhythmias were discovered when conventional
techniques of intracardiac mapping developed during the 1960s and 70s together with
programmed stimulation resulting in a new discipline: invasive cardiac electrophysiology.
Widespread use of catheter ablation extended to more and more complex arrhythmias
required advanced mapping methods with 3 dimensional anatomical reconstruction together
with fast or even „real-time” electrical mapping.

KEY WORDS 3D navigation, electroanatomical mapping, catheter ablation



gérõl nyújt információt, kisebb zajszint mellett. Egymás-
hoz közel lévõ elektródapár esetén az elvezetett jel sokkal
inkább reprezentálja a lokális endocardium elektromos te-
vékenységét az unipoláris elvezetésnél kisebb zajszint
mellett, ezért a bipoláris regisztrálás a rutin, amit speciális
esetben, elsõsorban katéterablációt megelõzõ térképezés
kapcsán érdemes unipoláris regisztrálással kiegészíteni.
Pontszerû ritmuszavar szubsztrátumok (pl. fokális tachy-
cardia kiindulási helye, pitvar-kamrai járulékos köteg)
pontos lokalizálásakor, ami a sikeres transzkatéteres inter-
venció elõfeltétele, az ablációs katéter végelektródájáról
regisztrált unipoláris jel negatív kilengése távolodó elekt-
romos hullámot jelez, tehát a katétervég magán a szubszt-
rátumon van.

Endocardialis elektrogramok a szív bármely üregébõl
felvehetõk. Diagnosztikus jelentõségénél fogva kiemelten
fontos a His-köteg elektrogram regisztrálása, amely kevés
kivételtõl eltekintve az elektrofiziológiai vizsgálat elen-
gedhetetlen része. A His-EKG elemzése fontos informáci-
ót adhat a pitvar-kamrai átvezetési zavarok vizsgálata so-
rán. A blokk helyének (AV-csomó vagy His–Purkinje-
rendszer) meghatározása prognosztikai jelentõségû, és a
pacemakerbeültetés indikációjának elbírálásánál figye-
lembe veendõ adat. A His-EKG ugyancsak nélkülözhetet-
len a supraventricularis tachycardiák mechanizmusának
tisztázásához és a kamrai tachycardiák ritka formájának, a
Tawara-szár reentry mechanizmusnak a diagnózisához.

A His-EKG mellett szükség van más intracardialis el-
vezetések regisztrálására a szív különbözõ régióiból, a
tisztázandó ritmuszavar típusától függõen. Tachycardia
alatt a különbözõ szívterületekrõl szimultán elvezetett
elektrogramok lehetõvé teszik az aktivációs sorrend, a leg-
koraibb depolarizáció helyének meghatározását, ami
gyakran a ritmuszavar kiindulási („góc”) pontjának felel
meg. A sinus coronariusban elhelyezett elektródával a bal
pitvar és a bal kamra közötti elektromos jelenségeket tér-

képezhetjük, ami pl. bal pitvari arrhythmiák, bal oldali já-
rulékos köteg lokalizálásához nélkülözhetetlen. A jobb
pitvarban elhelyezett multipoláris térképezõ (Halo) katé-
terrel a pitvarlebegés során zajló macroreentry forgás kö-
vethetõ (1. ábra). Abláció során a legfontosabb informáci-
ót a tervezett szövetroncsolás helyén, magáról az ablációs
katéter végpólusáról nyert elektrogram nyújtja.

A hagyományos intracardialis jel feldolgozása és meg-
jelenítése mellett a katéterablációval magas hatékonysá-
got elsõsorban azoknak a nem nagyon összetett arrhyth-
miatípusoknak az esetében sikerül elérni, ahol a szubsztrá-
tum pontszerû, és a pitvar-kamrai árok mentén helyezke-
dik el, így a „kétdimenziós’ röntgenátvilágítással is köny-
nyedén lokalizálható, mivel a harmadik „sík” a pitvari és
kamrai intracardialis jelek egyidejû regisztrálásával folya-
matosan követhetõ. Ilyen szubsztrátum a járulékos köteg,
az AV- csomó lassú pálya, az AV-csomó, illetve a His-
köteg, amelyek kezdettõl fogva a transzkatéteres abláció
elsõdleges célpontjai a legmagasabb várható siker-
aránnyal. Összetettebb ritmuszavarokban, akár az anató-
mia, akár a pontos mechanizmus meghatározásának ne-
hézsége esetén segítséget jelenthetnek olyan háromdimen-
ziós navigációs, térképezõ és „real-time” képalkotó mód-
szerek, amelyek az elmúlt 10 évben váltak az inter-
vencionális szív-elektrofiziológia eszközeivé.

A 3D navigációs rendszerek képesek a szívben mozgó
ablációs katéter vagy akár több katéter pillanatnyi helyze-
tének és korábban felkeresett katéterpozíciók (pl. elõzõ
ablációs próbálkozások helyeinek) „real time” térbeli
megjelenítésére. Ilyen, csak navigációra használható rend-
szer a LocaLisa, amelynél a háromdimenziós „térkép”
csak térbeli elhelyezkedésre vonatkozó információt ad,
elektromos adatokat nem tartalmaz. Viszonylagos egysze-
rûsége mellett elõnye, hogy gyártótól függetlenül bármi-
lyen elektrofiziológiai katéterrel használható. Különösen
alkalmas lineáris ablációknál a lézió követésére (2. ábra).
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1. ábra

Konvencionális elektrofiziológiai térképezés. Jobb pitvari macroreentry tachycardia (pitvarlebegés) térképezése mul-
tipoláris HALO elektródkatéterrel. A röntgenképen látható a jobb pitvar anterolateralis falán körbefutó HALO katé-
ter. Az elektródákról elvezetett pitvari jelek aktivációs sorrendje (lateralisan felülrõl-lefelé) jelzi a pitvarban az inge-
rület antihorális forgását (piros nyíl), a típusos flutter mechanizmusnak megfelelõen



Újabb navigációs rendszer a NAVEX, ami elektromos in-
formációt szintén nem ad, de a LocaLisa pontszerû térké-
pével szemben teljes háromdimenziós üregrekonstrukciót
tesz lehetõvé.

A háromdimenziós térképezõ rendszerek használatá-
val a térbeli navigáció mellett a vizsgált szívüreg geomet-
riailag rekonstruálható, csakúgy, mint az üregen belüli
elektromos történések, amelyek háromdimenziós elektro-
mos térképekké alakíthatók. Két eltérõ koncepción alapu-
ló és klinikai használhatósággal rendelkezõ rendszer van
forgalomban. A CARTO elektroanatómiai térképezõ
rendszer tartalmaz egy, a beteg mellkasa alatt elhelyezett
háromszöget, amely gyenge mágneses teret hoz létre. A
szívben elhelyezett speciális ablációs katéter végében lévõ
microchip érzékeli a saját helyzetét és annak változását eb-
ben a mágneses térben, és errõl, valamint a végelektródán
regisztrált elektrogramról folyamatosan információt küld
a számítógépbe. Bármely szívüregrõl pontos geometriai
(anatómiai) térkép vehetõ fel az endocardium „letapogatá-
sával”. A térkép pontról pontra alakul ki, és annál inkább
valósághû mind anatómiailag, mind elektromosan, minél
több regisztrált pontból áll. Újabban, a CARTO térkép „rá-

vetíthetõ” a betegrõl készült MRI vagy CT-felvételre
(CARTO merge), vagy felhasználhatja a valós idejû intra-
cardialis echocardiogram információit. Az elkészült térbe-
li térkép tetszõleges irányban forgatható, és megjeleníthe-
tõ mint anatómiai (elektromos információt nem tartalma-
zó), feszültség (az egyes pontokon regisztrált potenciálér-
tékeket mutatja), aktivációs (az egyes pontok idõbeli akti-
vációját jeleníti meg egyetlen cikluson belül) és pro-
pagációs (az ingerület terjedésének útját mutatja a szívüre-
gen belül egyetlen ciklus alatt) térkép (3. ábra). A módszer
jelentõsen javította a katéterabláció eredményességét
olyan szubsztrátumok esetén, amelyeknél vagy a nehéz
anatómia, vagy a komplex arrhythmia mechanizmus miatt
a konvencionális térképezés csak mérsékelt sikerrel járt.
Ilyenek a pitvari macroreentry mechanizmusok, a hegszö-
vetfüggõ postinfarctusos kamrai tachycardiák és a vele-
született szívhibákhoz társuló vagy rekonstrukciós szív-
mûtétek után fellépõ arrhythmiák. Mivel a térkép megal-
kotásához szükséges adatokat a szívüregben lévõ katéter
közvetlenül az endocardiumról „szállítja” a számítógépes
rendszernek, a CARTO-t kontakt térképezõ rendszernek is
nevezik. A megfelelõ számban és megfelelõ helyekrõl el-
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2. ábra

LocaLisa navigációs rendszer alkalmazása lineáris isthmus abláció során. A piros pontok a radiofrekvenciás áram
alkalmazások helyeit jelölik, az ablációs katéter is látható.

3. ábra

Propagációs CARTO térkép jobb kamrai ectopiás góc térképezése során. Az üreg geometria és benne az ingerület
keletkezési helye, és az aktivációs front terjedési iránya (piros) egyaránt követhetõ.



vezetett elektrogram mellett a jól használható térképnek
ugyancsak alapfeltétele a ritmus (illetve ritmuszavar) sta-
bilitása, vagyis, hogy az egymást követõ szívciklusokban
az ingerület pontosan ugyanazt az utat „járja be”, hiszen a
rendszer ezek összesítésébõl generálja a térképet. Nem tar-
tós vagy rövid idõn belül változó arrhythmiamechaniz-
musok esetén tehát ez az eljárás nem használható.

A másik, szintén kiterjedten használt háromdimenziós
térképezési módszer az EnSite, amit megkülönböztetésül
az elõzõekben tárgyalt technikától, nemkontakt térképe-
zésként (non-contact mapping) is említenek. Itt a szívüreg-

ben elhelyezett és kívülrõl feltölthetõ ballonkatéter felszí-
nén lévõ elektródák az endocardium távoli „far-field” (a
véráram útján közvetített) elektromos jeleit továbbítják a
számítógépbe, ami ezek alapján alkotja meg a térképet (4.
ábra). Ez a módszer kevésbé pontos, mivel az endocar-
dialis elektrogramok rekonstrukciója közvetlen informá-
ció helyett matematikai modellezésen alapul. Elõnye vi-
szont, hogy a rendszer minden egyes szívüregen belüli
ciklus alapján készít „real time” térképet, tehát nem tartós,
ritkán jelentkezõ (pl. extrasystole) vagy instabil, változó
arrhythmiamechanizmusok esetén is használható.
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2. ábra

Non-contact (EnSite)
térképezõrendszer.
Fenn: Az EnSite ballon a szív-
üregben a távoli, „far field”
potenciálokat regisztrálja,
tényleges fali kontaktus nél-
kül.
Lenn: Bal pitvari aktivációs
térkép.



Bevezetõ: a kardiológiai leképezés
lehetõségei, eszközei, viszonyuk
egymáshoz

A „képalkotó” diagnosztika kifejezés elsõsorban a ra-
diológiához tartozó eljárásokat (CT, MR, UH) jelenti. De
ebbe a meglehetõsen tág és felületesen csak az értékelés
tárgyára (kép) utaló megnevezésbe gyakran egyéb szak-
mákat és eljárásokat is besorolnak. Pontosabb, ha a „kép”
információs alapjait is megnevezzük, mert a radiológiai el-
járások strukturális-anatómiai képalkotásával szemben a
nukleáris medicina alapvetõ jellegzetessége az, hogy elsõ-

sorban funkcionális-metabolikus vagy másképpen mole-
kuláris biológiai információkat tartalmazó képeket ad.
(Radiológiai vizsgálatok post mortem is végezhetõk. De
nukleáris medicina vizsgálatok csak élõ, „mûködõ” bioló-
giai rendszerben, a vizsgálandó funkciót molekuláris szin-
ten idõlegesen megjelenítõ, elõre kiválasztott radiofar-
makon segítségével végezhetõk.)

Míg a radiológiai eljárások az adott vizsgálatra jellem-
zõ egyetlen fizikai jelenségen alapulnak (röntgensugár,
ultrahang vagy mágneses hullámok), a nukleáris medicina
vizsgálatok során az emberi szervezetben található szám-
talan élettani-biokémiai mechanizmus közül egyet kivá-
lasztva az abban részt vevõ (radioaktív izotóppal jelzett)
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ÖSSZEFOGLALÁS A nukleáris kardiológia hagyományosan három fontos diagnosztikai területen
támogatja a kardiológusok munkáját. A kamrafunkció és falmozgászavarok, a szívizom perfú-
zió-ischaemia, szívizom-életképesség és végül a szívizom-beidegzés vizsgálataival. Az egyre
jobb térbeli felbontású sokszeletes spirál-CT-készülékekkel párosított multimodalitású készü-
lékek (PET-CT és SPECT-CT) a neminvazív kardiológiai diagnosztikában, jelentõs elõrelépést je-
lentenek, mivel egyaránt lehetõvé teszik a koszorúér-struktúra részletgazdag virtuális képi
elemzését és az ellátó erek régiójában levõ szívizomsejtek anyagcseréjének leképezését. Alkal-
mazásuk jelentõsen csökkentheti az eddig elkülönített módszerként használt strukturális és
metabolikus vizsgálatok hátrányait, javítva a vizsgálatok hatékonyságát és érzékenységét. Bár
a CT-koronarográfia a közepesen veszélyeztetett koszorúérbeteg-csoportban elkülöníti a
funkcionálisan kritikus szûkületeket, de az ischaemia kimutatására nem alkalmas. A multimo-
dalitású leképezés a kardiológusok szélesebb köre számára teszi elérhetõvé a szívizomkeringés
és -metabolizmus legalapvetõbb információit, melyek birtokában pontosabb terápiás tervek
készíthetõk, és a terápia hatékonysága is ellenõrizhetõ. A multimodalitású eszközpark néhány
hazai nukleáris medicina munkahelyen már hozzáférhetõ, további bõvülése várható.

KULCSSZAVAK nukleáris kardiológia, molekuláris képalkotás, PET-CT, SPECT-CT

SUMMARY Nuclear cardiology supports the cardiolgosits’ work in three important diagnostic
fields: 1) the function and wall motion abnormalities of the heart; 2) the cardiac muscle
perfusion-ischaemia, cardiac muscle viability; 3) the cardiac muscle neuronal imaging
examinations. The increasingly better spatial resolution of multislice spiral CT together with
molecular imaging systems (PET-CT and SPECT-CT) provide a considerable improvement in
non-invasive cardiology, enabling to image both the detailed structure of coronary artery and
myocardial cell metabolism. The application of multimodality imaging may reduce the
disadvantages of the earlier separately used structural and metabolic examinations, increasing
thus the specificity and sensitivity of the examinations. Although CT coronarography separates
the functionally relevant stenoses, it is not suitable for the detection of ischaemia.
Multimodality imaging makes fundamental information on myocardial circulation and
metabolism available for a larger group of cardiologists. It gives the possibility to elaborate
more appropriate therapeutic plans, as well as to monitor therapeutic efficiency. The
multimodality instrumentation is already accessible in a number of domestic nuclear medicine
workplaces, and it is expected to be further developed.

KEY WORDS nuclear cardiology, molecular imaging, PET-CT, SPECT-CT



molekulák mozgásának követése történik. A nukleáris me-
dicina leképezõ eszközei a szervezetbõl érkezõ (emisszi-
ós) gamma-sugárzással végzik az információgyûjtést, a ra-
diológiában az áthatoló (transzmissziós) röntgensugár el-
nyelõdési paraméterei, az ultrahang-visszaverõdés, illetve
a mágneses magrezonancia hullámai az alapvetõ informá-
cióhordozók.

A nukleáris medicina emissziós információgyûjtés
alapegységei azok a gamma-fotonok, amelyek a test szö-
vetein áthatolva az elõzetesen beadott radiofarmakont je-
lölõ izotóp bomlásakor indulnak a tér minden irányába a
bomlás helyérõl. Ezeknek a gamma-fotonoknak a testen
kívüli felfogására szolgálnak a különbözõ gamma-kame-
rák (1. ábra, a). Korszerû gamma-kamera térbeli kép fel-
bontása 6-8 mm. A leképezési mezõ nagyságát alapvetõen
meghatározó szcintillációs kristály átmérõje 22 cm-tõl
akár 60 cm-ig terjedhet. Így a planáris gamma-kamerák
több irányú felvételeivel már jól leképezhetõ a szív teljes
vetülete. EKG-vezérelt képbegyûjtéssel leképezhetõ a
kamrák vértartalma (2. ábra), falmozgászavara, több irá-
nyú statikus leképezéssel a szívizom vérellátása, metabo-
lizmusa vagy szimpatikus receptor eloszlása (1, 2).
Amennyiben egy vagy két – közel derékszögbe állított –
gamma-kamerát a beteg törzse körül körbeléptetünk (1.
ábra, b, c), egy olyan henger alakú teret képezünk le,
amelybõl a szív izotópeloszlása háromdimenzió-szerû kép
formájában kiemelhetõ és utólag kijelölt metszetsoroza-
tokkal igen részletesen, számszerû adatokkal is jellemez-
hetõ (3., 4. ábra).

Ezt a technikát nevezzük SPECT-nek (Single photon
emission computer tomography). A szív SPECT-leképe-
zése is történhet EKG-vezérléssel, amely lehetõvé teszi a
szívizom terheléses és nyugalmi vérátfolyásának vizsgála-
ta mellett a falmozgászavarok és a bal kamrai ejekciós
frakció pontos mérését is. A PET kamerákban koinciden-
cia áramkörû gyûrûs detektorrendszert alkalmaznak (3, 4),
ami nemcsak egy szerv (pl. a teljes szív) gyors dinamikus
leképezését (pl. oxigénfelhasználását), de 2-3 mm térbeli
felbontású statikus, a szívizomsejtek metabolizmusát tük-
rözõ képek készítését is lehetõvé teszi (1. ábra, d).

Az utóbbi években a technikai fejlõdés oda vezetett,
hogy az emberi test strukturális és metabolikus informáci-
ói egyetlen összetett (multimodalitású) rendszerrel leké-
pezhetõk, amely részletgazdag strukturális (pl. koszorú-
erek) és a molekuláris képalkotásra is képes (1. ábra c, d).
Ezeket a rendszereket elõször a pontosabb onkológiai di-
agnosztikára fejlesztették ki, (Pl. PET-CT és SPECT-CT)
de kardiológiai alkalmazásuk is elindult. A kisebb (8-16)
szeletszámú CT az alapvetõ mellkasi strukturális informá-
ciókkal és az elnyelés korrekcióval járul hozzá a kardioló-
giai SPECT- vagy PET-vizsgálathoz, de a magasabb (64
szelet feletti) szeletszámú készülékek CT koszorúér-
angiográfiára is alkalmasak.

A nukleáris kardiológia radiofarmakonjai

A hatékony nukleáris medicina leképezéshez a megfe-
lelõ eszköz mellett (1. ábra, b, c, d) olyan radiofarmakont
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1. ábra

A nukleáris medicina leképezõ eszközei: a: planáris gammakamera; b: SPECT-CT; c: kardiológiai SPECT (zárt rend-
szerben derékszögû állású detektorokkal mûködõ kétfejes SPECT); d: PET-CT kamera, 64 szeletes CT-vel

a b

c d



kell választani, amely a kérdéses kardiológiai funkciót
intracelluláris molekuláris biológiai szinten megjeleníti,
és így a feltett diagnosztikai kérdésre klinikailag is kielégí-
tõ választ tud adni. A kardiológia néhány fontos diagnosz-
tikai-prognosztikai kérdése, pl. a bal kamrai pumpafunk-
ció épsége, teljesítõképessége (EF?; falmozgás-zavar?)
egyszerûbb strukturális vizsgálattal is (pl. echográfia)
megválaszolható. Az ischaemia bizonyítása vagy kizárá-
sa, a nem vagy alig perfundált (akinetikus) szívizom élet-
képességének kérdése neminvazív nukleáris medicina
módszerekkel megválaszolható (5). Ritmuszavarok vizs-
gálata során a bal kamra szimpatikus beidegzési térképe is
fontos lehet (6).

A rutin kardiológiai diagnosztikai kérdések megvála-
szolása az 1. táblázatban felsorolt radiofarmakonokkal le-
hetséges. A nukleáris medicina tankönyvek kiemelten fon-
tos fejezete a nukleáris kardiológia (1, 2). Ezen belül há-
rom klinikai indikációs terület részletesebb leírása követ-
kezik.

A bal kamrai funkció és falmozgás
vizsgálata EKG-vezérelt vizsgálatokkal
� Alapelvek

A bal kamra teljesítményét, falmozgászavarát izotóp-
diagnosztikai módszerekkel kétféleképpen is megítélhet-
jük: planáris gamma-kamerás vagy EKG-vezérelt szív-
izom SPECT leképezéssel. Az egyik lehetõség a vörösvér-
sejtek izotópos jelölésével láthatóvá tett bal kamrai vértar-
talom EKG-vezérléssel történõ folyamatos monitorozása,
az ún. EKG-vezérelt EF mérés (2. ábra, a). [Az angolszász
irodalomban MUGA (Multi Gated Acquisition) vizsgálat-
ként ismert.] Az EF mérés és falmozgászavar kimutatásá-
nak másik lehetõsége az EKG-vezérelt terheléses és nyu-
galmi szívizom-SPECT-vizsgálat (2. ábra, b). Ennél a
vizsgálattípusnál a kamrafalak ábrázolódnak a szívizom
vérellátásának függvényében felvett perfúziós radiofar-
makon (1. táblázat 3. sora) segítségével. A SPECT vetüle-
ti képek begyûjtése EKG-vezérlés mellett történik. Megfe-
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1. táblázat

A nukleáris kardiológia radiofarmakonjai

RADIOFARMAKON NEVE JELÖLÕ IZOTÓP
FIZIKAI BOMLÁSI
FÉLIDEJE

KARDIOLÓGIAI DIAGNOSZTIKAI PARAMÉTER

99mTc-PYP-vörösvérsejt 6 óra a kamrák vértartalma, bal-jobb shunt, EF, falmozgászavar
201TlCl* 73 óra koszorúérperfúzió-zavar helye, szívizom-életképesség
99mTc-MIBI (metoxi-izobutil-izonitril)
99mTc- tetrofosmin

6 óra koszorúér-perfúzió, kamra falmozgás, EF-mérés (EKG-vezérelt SPECT ese-
tében)

18F-FDG 109 perc szívizom glükózeloszlási térképe, életképessége
123I-MIBG (meta-jodo-benzil-guanidin) 13 óra a szívizom szimpatikus beidegzési térképe

* ma már kevésbé használt

2. ábra

EKG kapuzással készült planáris balkamrai vértartalom ejekciós frakció (EF) és falmozgás vizsgálat eredményképe.
Az EF nagyfokú csökkenése és ennek hátterében az anterior aneurisma is jól látható. (a) Szívizom kontúrmozgás
MIBI SPECT parametrikus képei. (b) Az anterior-csúcsi hypokineticus kamrarégiók mellett a kontrakció zavar eltéré-
sei is ábrázolhatók.

a b
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3. ábra

Ischeaemiára jellemzõ, dipyridamol terheléses 99mTc-MIBI SPECT vizsgálat eredményképei. Jobboldalon a felsõ a
terheléses, az alsó a nyugalmi metszetsort mutatja. A bal oldali felsõ körtérképek a terheléses ischaemiára jellemzõ
perfúziócsökkenést a bal coronaria ellátási területén jelzik, alattuk a nyugalmi felvételeken ez már nem észlelhetõ.

4. ábra

99mTc-MIBI-vel készült, infarctusra jellemzõ, dipyridamol-terheléses szívizom-perfúziós SPECT-vizsgálat eredmény-
képei. Fix terheléses és nyugalmi perfúzióhiány látható a LAD régiójában. A szívizom viabilitása itt kérdéses.



lelõ szoftver segítségével az elõbbi bal kamrai paraméte-
rek a szívizom kontúrmozgásából számíthatók, miközben
az alapinformációt jelentõ regionális vérellátás terheléses
és nyugalmi térképe is rendelkezésre áll (2. ábra b, 3., 4.
ábrák) .

� Radiofarmakonok
A bal kamrai vértartalom megjelenítéséhez intravé-

násan adott pirofoszfátot (PYP) a keringõ vörösvérsejtek
megkötik. A 20 perc múlva utána adott 100–120 MBq
99mTc-pertechnetát a vörösvérsejtekhez fixálódott piro-
foszfáthoz kötõdik. Ily módon a nagy vérvolumenek, va-
gyis a szívkamrák, nagyerek, haemangiomák ábrázolha-
tók. A bal kamrai szívizom megjelenítése 99mTc-MIBI
vagy tetrofosmin adásával lehetséges. (Részletesebb leírá-
suk a koszorúér-keringés fejezetnél.)

� Leképezõ eszközök
Planáris gamma-kamera (1. ábra, a) vagy SPECT,

EKG-vezérléssel történõ adatgyûjtésre alkalmas szoftver-
csomaggal.

� Az eredmények értékelése
A megbízható eredmény fontos elõfeltétele a beteg rit-

musos szívmûködése, mintegy 800–1200 szívciklus be-
ütésszámának begyûjtése. A vizsgálattal a bal kamra telje-
sítményadatai, EF, kamraürülési és telõdési sebességi pa-
raméterek a falmozgási eltérések automatikusan meghatá-
rozhatók, elõzetes systolés, diastolés és háttér ROI kijelö-
lése után. Ha a beadott aktivitás is ismert, a kamrai volu-
menek is nagy pontossággal mérhetõk. A parametrikus fá-
zis és amplitúdóképeken a falmozgási zavarok természete,
a paradox falmozgás helye, az aneurysmák elhelyezkedése
jól dokumentálható (2. ábra, a).

� A vizsgálat indikációi, klinikai elõnyei és korlátai
A balkamra-funkció és falmozgászavar vizsgálata in-

dokolt, ha a kamra teljesítményadatait rögzíteni kívánjuk
az állapotváltozások késõbbi összemérhetõsége céljából.
A módszer a cardialis történések (infarctus, carditis) utáni
státus rögzítésére, a beavatkozások, gyógyszerek hatásá-
nak követésére alkalmas. Elõnye, hogy neminvazív és
pontos. Rutinszerûen ma már inkább az EKG-vezérelt
SPECT-vizsgálatot végzik. Hátránya, hogy csak izotópla-
boratóriumban, korlátozott számban végezhetõ.

A koszorúér-keringés vizsgálatai
a nukláris medicinában
� Alapelvek

A koszorúér-keringés vizsgálatára az a radiofarmakon
lenne ideális, amelyik a koszorúereken történõ elsõ vérát-
folyáskor a szívizomhoz teljes mértékben kötõdne. Így el-
oszlása a vérellátottságot tükrözné. (Ennek a 201TlCl, a
99mTc-MIBI, illetve tetrofosmin radiofarmakonok felelnek
meg leginkább.) Az izotópos koszorúérszûkület-kimutatás
hatékonyabb, ha Bruce-protokoll szerinti szubmaximális
ergometriás, illetve gyógyszeres (többnyire Dipyridamol)

terheléssel végezzük. A terhelés során a normális koszorú-
erek tágulni képesek, ezért az általuk ellátott területre a
megnõtt vérátfolyással arányosan több radiofarmakon
épül be. Egy esetleges szûkületen azonban csak annyi jut
át, amennyit a szûkület „átengedett”. A terheléses felvéte-
leken már 60-75% közötti szûkületeknél is jelentõs izotóp-
aktivitás-különbséget látunk a jól perfundált és az alulper-
fundált (ischaemiás) szívizomrégiók között. Ugyanakkor
nyugalomban a szívizom vérellátása (izotópeloszlása) az
említett koszorúér-szûkületek ellenére még egyenletes (3.
ábra). Ha a koszorúér-szûkület mértéke 80% feletti, ellá-
tási területén nyugalomban is aktivitáscsökkenés látszik,
mely terheléskor még kifejezettebb. Amennyiben mindkét
felvételen aktivitáshiány látszik (4. ábra), a szívizom élet-
képessége (infarctus?; hibernált myocardium?) a legfonto-
sabb diagnosztikai-prognosztikai kérdés.

A ma már kevésbé használt tallium izotóppal történõ
terheléses vizsgálatkor korai (10-15 perces) és ún. késõi (a
radiofarmakon beadás után 4 óra múlva végzett) felvételek
készülnek. Ha ezeken a korai felvételen látható fokális ak-
tivitáscsökkenés mértéke javul, vagyis talliumredisztribú-
ció észlelhetõ, ez szívizom-ischaemia jele. Ha az elõbbi
képpáron a talliumbeépülés hiánya azonos nagyságú és
mértékû, akkor „stabil” beépülési zavarról van szó, ami
infarctusra utal.

� Radiofarmakonok
Az 1. táblázatban szereplõ 201tallium, a 99mTc-MIBI és

a tetrofosmin szívizomsejtekben történõ kötõdése függ a
koszorúér-keringés állapotától. A ma már kevésbé hasz-
nált 201tallium a káliumhoz hasonló iontranszporttal cseré-
lõdik a szívizomsejtekben, míg a 99mTc-MIBI lipofil katio-
nos komplex, mely a sejtek mitochondriumaiban dúsul. Ez
az oka annak, hogy az elsõ vérátfolyásnál odaérkezõ emlí-
tett radiofarmakonok csaknem teljes mennyisége a szív-
izomsejtekben marad. A 201tallium esetében a nagyfokú
koszorúér-szûkületeknél néhány óra múlva további be-
épülés (redisztribúció) észlelhetõ a szûkület mögötti terü-
leten. Amennyiben ezen a perfúzióhiányos területen to-
vábbi izotópbeépülés 201Tl re-injekciójával sem érhetõ el,
a szívizom életképessége kérdéses. Ekkor élõ, de hibernált
szívizom 18F-FDG-vel még kimutatható lehet. A
99mTc-MIBI (és tetrofosmin) viszont nem rendelkezik
redisztribúciós tulajdonsággal, ezért a terheléses és nyu-
galmi felvételekhez külön radiofarmakon injekció beadá-
sa szükséges.

� Leképezõ eszközök, vizsgálati menetrendek
Az 1. táblázatban leírt 2-3. radiofarmakon valame-

lyikének beadása után a bal kamra vérellátottsága (izotóp-
eloszlása) 3 irányból akár planáris gamma-kamerával is
leképezhetõ. 201Tl esetében a korai és a 4 óra múlva készí-
tett késõi felvételek, 99mTc-MIBI használatakor pedig a
terheléses és nyugalmi vizsgálat képei standard módon
számítógépbe gyûjthetõk, tárolhatók. A planáris leképe-
zést ma már ritkábban alkalmazzák. A korszerûbb SPECT
(1. ábra, c) képbegyûjtéssel a bal kamra vérellátási állapo-
ta megfelelõ programcsomag segítségével „háromdimen-
ziós” képpé rekonstruálható. Ezen a képen SPECT prog-
ramcsomagok segítségével 3 standard irányból (függõle-
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ges rövid, függõleges és vízszintes hossztengelyi metsze-
teken) gondosabban analizálhatók a perfúziós viszonyok.
A klinikai gyakorlatban hasznosak a vérátfolyási informá-
ciókat egyetlen képen összegzõ SPECT körtérképek
(polar map) is, mert ezekre pillantva azonnal szembetûn-
nek a kóros perfúziós eltérések (3., 4. ábrák).

A 201tallium izotóp elõnye, hogy egynapos programot
jelent a beteg számára. Az ergometriás vagy gyógyszeres
terhelés után 10-15 perc múlva készül a korai planáris
vagy SPECT-felvétel, és a 4 órás leképezés után a vizsgá-
lat befejezõdhet. A 99mTc-MIBI vagy tetrofosmin eseté-
ben már a beteg elõjegyzésekor eldöntendõ, hogy a nyu-
galmi és terheléses vizsgálatot egy vagy két különbözõ na-
pon kívánjuk végezni. Felvilágosítással biztosítani kell,
hogy a beteg a terheléses vizsgálatok elõtt a koszorúér-ke-
ringést befolyásoló gyógyszereit idõben elhagyja. A külön
napokon végzett terheléses és nyugalmi vizsgálatnak jobb
a képminõsége, de idõkímélés miatt az egynapos protokoll
gyakoribb. Ekkor az elsõ (többnyire terheléses) vizsgálat
során a késõbbi (nyugalmi) vizsgálat izotópaktivitásának
egyharmadát kapja a beteg.

A kardiológiai állapotfelmérés leképezési szempont-
ból ma akkor tekinthetõ teljesnek, ha koszorúér-CT-
angiográfia is készül (7). Vagyis a koszorúerek strukturá-
lis, illetve a szívizomfunkció molekuláris szintû adatai
együtt értékelhetõk. A koszorúerek katéterezés nélküli jó
minõségû leképezéséhez legalább 64 szeletes, EKG- és
kontrasztanyag-vezérelt CT-alapkészülék szükséges, a

képrekonstrukcióhoz és képillesztésekhez szükséges
szoftvercsomaggal. (Ennél kisebb szeletszámú CT csak az
elnyelés korrekcióval javítják a képminõséget.) Az emlí-
tett sokszeletes CT egy multimodalitású eszközrendszer
tagja is lehet (pl. SPECT vagy PET-CT), amellyel a vizs-
gálathoz szükséges egyéb, pl. az elnyelés korrekciós
transzmissziós adatok is elõállíthatók. De a koszorúér-CT
történhet térben és idõben elkülönítve is a szívizom-
SPECT-tõl. Ilyenkor különösen fontos a megfelelõ értéke-
lõ és illesztõ program, amellyel nemcsak a koszorúerek
szerkezete, de az ishaemiás területek elhelyezkedése és
nagysága is egy képen dokumentálható.

� Az eredmények értékelése
A planáris vizsgálatok értékelését (is) számítógépes

programok segítik. Ezek segítségével a három standard
irányból (Anterior, LAO 45 fok, LAO 70 fok) készült fel-
vételek kamravetületének középpontját és a szívcsúcsot
kijelölve a program „körbejárja” a szívizomvetület legma-
gasabb aktivitású helyeit, és egy 0–360� közötti beosztású
koordinátarendszerben az eltérõ aktivitásszinteket vonal-
szerûen megjeleníti. A függõleges tengelyen az aktuális
aktivitásszintet jelzõ vonal mentén a normális populációs
átlag és szórás sávszerûen fel van tüntetve, így a beteg
vizsgálati eredményének normálistól való eltérései azon-
nal leolvashatók.

A SPECT-vizsgálat értékelése során a bal kamrai
hossztengelyének, illetve a kamravetület csúcsi és basalis
határának kijelölése az elsõ feladat, majd a számítógépes
program kb. 0,5 cm szélességû metszetsorozatot és körtér-
képeket készít (4., 5. ábra). A körtérképeken a koszorú-
erek átlagos ellátási területének határait normál populáci-
ós adatbázis alapján kijelöli, és az aktuális vizsgálat ered-
ményét e normális átlagtól való százalékos eltéréssel
együtt mutatja. 201Tallium esetében a redisztribúció,
99mTc-MIBI alkalmazásakor a nyugalmi képek terheléses-
hez viszonyított reverzibilitási mértékét is megtaláljuk a
képi leleten. Amennyiben a perfúziózavar a késõi/nyugal-
mi felvételen reverzíbilis, akkor ischaemia, ha stabil, ak-
kor nagyfokú koszorúér-szûkület vagy infarkctus vethetõ
fel az összefoglaló véleményben. Fix defektusok esetén a
szívizom életképességérõl informáló (FDG-PET vagy
DISA) vizsgálat javasolt.

Ha történt megfelelõ minõségû koszorúér-CT, ennek
leírása során a paraméteres adatokat (pl. a plaque-score) is
meg kell adni. A CT-angiográfia és SPECT képfúzió ered-
ményét együtt is véleményezni kell, mert irodalmi adatok
alapján gyakoriak az eltérések (7). A plauqe-score nem
jellemzõ az ischaemiára, ugyanakkor lehet ischaemiás ré-
giókat találni jelentõsebb koszorúér szûkület nélkül is!

� A terheléses és nyugalmi szívizom-szcintigráfia fõ
indikációi, elõnyei és korlátai
� Anginás panaszok normális nyugalmi vagy nem

jellegzetes terheléses EKG-eltérésekkel,
� infarctus utáni állapot, amikor a terheléses EKG

nem informatív vagy bizonytalan,
� ergometriás terheléses EKG nem végezhetõ a be-

tegnél különbözõ (ortopédiai, klaudikációs pana-
szok, korai kifáradás stb.) okok miatt,
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5. ábra

Szívizom-viabilitás eredmény-körtérképei DISA
SPECT vizsgálattal. A bal (MIBI) körtérkép a szív-
izom-perfúziót, a jobb (FDG) a glükózmetabo-
lizmust mutatja. A perfúziós képen a LAD és RCA
régiójában is perfúzióhiány látható. A metabolikus
kép szerint ugyanakkor az RCA régiójában még
50% feletti glükózfelvétel, vagyis elegendõ életké-
pes myocardium található. A LAD régiójában vi-
szont már nincs viabilis szívizom. Coronariare-
konstrukció szempontjából jó prognózisú vizsgála-
ti eredmény (perfúziós, metabolikus „mismatch”).



� ischaemiára nem jellegzetes klinikai panaszok,
EKG gyanújelekkel.

A vizsgálat klinikai elõnyei közé tartoznak a kis in-
vazivitás, a költséghatékonyság, az ambulanter (elõszûrõ
jelleggel) történõ végezhetõség, a jó diagnosztikai és prog-
nosztikai hatékonyság, az ismételhetõség, az objektív
összehasonlíthatóság. Hátrány viszont, hogy egyes gyógy-
szerek az értékelhetõséget zavarják (pl. a teofillinszárma-
zékok felfüggesztik a dipyridamol hatását). A koszorúér-
tágítók, béta-blokkolók befolyásolják az eredményt, ezért
a vizsgálat elõjegyzésekor a beteget igen részletesen fel
kell világosítani és gondosan elõkészíteni a vizsgálatra (ál-
talában a vérnyomáscsökkentõk meghagyásával). Fõleg a
két különbözõ napon történõ vizsgálat idõigényességére
(összesen kb. 4-5 óra) is fel kell hívni a beteg figyelmét. A
koszorúér CT angiográfia önmagában nem helyettesíti a
komplex vizsgálatot (7). A légzési és kontrakciós elmoz-
dulások megelõzését külön CT-protokollok írják le. Ezek
béta-blokkolók adását, légzésvisszatartást javasolva a
jobb minõségû felvételek készítését szolgálják. A rövi-
debb CT-leképezés (Pl. a Dual source CT-vel) tovább ja-
vítja a képminõséget, ugyanakkor nagyobb sugárterhelést
eredményez.

A szívizom-életképesség vizsgálata
nukleárkardiológiai módszerekkel
� Alapelvek

A jó vérellátású szívizomsejt-funkció a hosszú szén-
láncú zsírsavak oxigénigényes elégetésével biztosított. Az

oxigénellátás csökkenésekor az aerob zsírsavégetés lehe-
tetlenné válik, és a szívizom kontrakciós tevékenysége le-
áll. A „hibernált” szívizomsejtek továbbélését az anaerob
glükóz felhasználás még biztosítja. A „hibernált” myocar-
dium kimutatása 18F-FDG-vel (FDG) lehetséges, amely
glükóz analógként jut be és halmozódik ezekben a szív-
izomsejtekben (3, 5).

� Radiofarmakonok
A glükózanyagcsere mellett a hibernált myocardium

káliumion-cseréje is megmarad, ami 201tallium izotóppal
követhetõ. Ezért a 201tallium izotóppal végzett terheléses
és nyugalmi vizsgálati protokoll után a fix defektusok
(viabilitás) vizsgálatára újabb (40-50 MBq) 201tallium izo-
tóp reinjekciója javasolt. Ha az utólagos talliumbeépülés
mértéke a fix defektus területében a normális szint
40–50%-át eléri, a szívizom hibernáltnak, de életképesnek
tekinthetõ. A tallium reinjekció után is fix defektussal ren-
delkezõ betegek mintegy 30%-ánál azonban az FDG-
vizsgálat még további életképes myocardiumot igazolhat,
ezért tekintik a viabilitás „gold standard” módszerének az
FDG PET vizsgálatot!

� Leképezõ eszközök, módszerek
201Tallium használata esetén a szívizom életképes-

ség-vizsgálata planáris gamma-kamerával vagy SPECT-
tel egyaránt történhet. Ugyanakkor a pozitronsugárzó
18F-cal jelzett FDG szívizomfelvételét és eloszlását két
módszerrel is vizsgálhatjuk:

Vagy PET- (PET-CT) kamerával (1. ábra, d) végez-
zük a vizsgálatot, vagy a pozitronsugárzó 18fluor izotóp
fotonpárjának csak egyikét felhasználva, ún. nagyenergiá-
jú kollimátorral felszerelt SPECT-készülékkel. Mivel a
SPECT-készülékek különbözõ izotópfotonokat több ener-
giacsatornán egy idõben is begyûjthetnek, mód van arra,
hogy a viabilitásról informáló 18F-FDG (glükóz) beépülés-
sel egyidõben, ugyanazon a szívizomterületen a perfúziós
viszonyokat 99mTc-MIBI-vel is feltérképezzük (5. és 6. áb-
ra). Ez a (Double Isotope Simultaneous Acquisition)
DISA vizsgálat elve. A módszer ott alkalmazható, ahol az
FDG ellátás helyben vagy odaszállítással megoldható.

A DISA vizsgálat pótolhatatlan elõnye, hogy egyide-
jûleg informál ugyanazon szívizomterület perfúziójáról és
glükózmetabolizmusáról. Ezek az információk esetenként
pótolhatatlanok a kardiológiai gyakorlatban. E módszer-
nél is fontos a betegek megfelelõ elõkészítése, kellõ inzu-
linszint tartása az FDG szívizomba juttatásához. Több
vizsgálati protokoll ismert. A legegyszerûbbnél 80 g glü-
kóz adása történik a vizsgálat elõtt 1 órával, amely után a
fiziológiásan megemelkedõ inzulin fogja az intravénásan
adott FDG-t az szívizomba juttatni. Elõsegíti ezt, ha a vér
zsírsavszintjét (a szívizom zsírsavkínálatát) nikotinsav-
származékok (Acypimox, Olbetam) adásával csökkentjük.
Ezzel az orális glükózterheléssel az esetek 8-10 százaléká-
ban elégtelen képminõséget kaphatunk. A leghatéko-
nyabbnak tartott „insulin clamp” módszerrel (amikor a be-
tegnél a hypoglykaemiát glükóz infúzióval megelõzve, a
vércukorszintet kontrollálva adjuk az inzulint) ez a hiba
már csak az esetek 2-3 százalékában fordul elõ.
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6. ábra

Szívizom-viabilitás eredmény-körtérképei DISA
SPECT vizsgálat után. Mind a perfúziós mind a
metabolikus körtérképen az RCA területén látha-
tó fix inferior defektus a viabilis szívizom hiá-
nyára (infarctus, hegszövet) utal. Coronariare-
konstrukció szempontjából rossz prognózisú vizs-
gálati eredmény.



� Az eredmények értékelése
Akár PET- vagy PET-CT kamerával, akár DISA

SPECT-tel történik az adatgyûjtés, a bal kamra térbeli ki-
jelölésével, hossztengelye, csúcsi és basalis határainak ki-
jelölésével indul az értékelés. Az FDG-PET-CT vizsgálat
képei a DISA-nál jobb térbeli felbontással készülnek. A
normális és kóros FDG-beépülés határai pontosan kijelöl-
hetõk, a felvétel mértéke megadható. Ha a perfúziómentes
(hibernáltnak gondolt) myocardium régiójában az FDG-
felvétel a normálisnak legalább 50%-a, akkor várható,
hogy a reperfúzió után a szívizom kontraktilitása visszatér.
Ha 40% alatti, akkor ez már csökkenõ valószínûségû. Te-
hát, ha a perfúzióhiány ellenére az FDG-metabolizmus
ugyanott megtartott, a tervezett revaszkularizációs beavat-
kozás prognózisa jó. Ha FDG-metabolizmus sincs, ez
infarctust, a reperfúziós mûtét rossz prognózisát jelenti (6.
ábra).

� A vizsgálat indikációi, klinikai elõnyei és korlátai
A szívizom FDG-beépülés vizsgálata indikált, ha a ter-

heléses és nyugalmi vizsgálatok hibernált myocardiumra

utalnak. Neminvazív, költséghatékony módszer, mert a
rossz prognózisú koszorúérmûtétet, katéteres beavatko-
zást elkerülhetõvé teszi.

Irodalmi és saját tapasztalataink alapján is a korábbi
(például terheléses/nyugalmi izotóp) vizsgálatokkal in-
farctusnak gondolt esetek mintegy 30%-ában a betegek
revaszkularizációs prognosztikai elkülönítését még lehe-
tõvé teszi. Ezért a terheléses-nyugalmi izotópvizsgálaton
fixen ábrázolódó perfúzióhiányok esetében a viabilitás
vizsgálata a következõ ajánlott diagnosztikai lépés. Hát-
rány, hogy a PET-vizsgálat költségigényes, a DISA mód-
szerhez sincs elegendõ hozzáférhetõség.

A szívizom szimpatikus beidegzésének
vizsgálatai

Bár a meta-jodobenzilguanidin (MIBG) mint a nor-
epinefrin analógja, már az 1980-as években ismert radio-
farmakon volt, a 123jóddal jelzett változattal kardiológia
vizsgálatokat csak speciális központokban végeznek.

O R V O S K É P Z É S LXXXIV. ÉVFOLYAM / 2009.

Galuska László

104

6. ábra

A szívizom regionális szimpatikus beidegzési eltéréseit vizuálisan is elemezhetjük 3 irányú metszeti képsorokkal (a),
illetve körtérképekkel (b) A körtérképek regionális eltéréseinek elemzése automatikus szegment analízissel ponto-
sabb. Kóros csúcsi beidegzési hiány látható a (c) képen. A normális viszonyok a (d) képen láthatók.

a b

c d



Ugyanakkor a klinikai gyakorlatban néhány kardiológiai
kórformában a szívizom szimpatikus beidegzésének vizs-
gálata fontos lenne, ami csak ezzel a módszerrel végezhetõ
el. Ilyen kórformák például a vazospasztikus angina, a
non-Q myocardialis infarctus, a dilatatív és a hypertro-
phiás cardiomyopathiák, pulmonalis hypertensio, amyloi-
dosis, diabetes, a különbözõ arrhythmiák stb. 1994 óta kü-
lön fontos indikációt jelent a neurológiában a Parkinson-
demencia differenciáldiagnosztikája, melynek során ezt a
kardiológiai módszert is alkalmazhatják!

A módszer lényege az MIBG szívizomból történõ ki-
mosódási sebességének mérése, ami az iv. beadás után 15
perccel és 4 óra múlva ugyanabból az irányból készített
felvételekkel határoznak meg (7. ábra). A vizsgálat során
a szív és mediastinum ROI-k beütésszám hányadosának

változását adják meg paraméterként, de SPECT-leképe-
zéssel a szívizom regionális beidegzése is jól térképezhetõ
(7). A regionális eltérések automatikus ROI analízissel ér-
tékelhetõk (8. ábra). Bár a módszer végzéséhez a hazai
egyetemeken és megyei kórházakban megvannak a tech-
nikai (izotópdiagnosztikai) feltételek, kardiológiai indiká-
ciókkal történõ végzése még nem rutinszerû.

Összegzés: a nukleáris kardiológia ma már hagyomá-
nyosnak tekinthetõ funkcionális és metabolikus informá-
ciókat nyújt a napi kardiológiai gyakorlat számára. A kö-
zeljövõben várható, hogy a nagyobb sugárterhelés ellenére
(8) a multimodalitású leképezõ technikák a nukleáris kar-
diológiában is nagyobb teret kapnak.
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7. ábra

A szívizom szimpatikus beidegzési
állapotát tükrözõ kép pár, planáris
gamma-kamerával készült korai (a)
és 4 óra múlva készült késõi anterior
irányú felvétele. (b) Mindkét képen
azonos nagyságú mezõ (ROI) jelöli a
standardnak tekinthetõ mediasti-
num és a radiofarmakon lassú ki-
mosódás miatt csökkenõ szívvetü-
let régióját. A két mezõ beütés szá-
maiból a paraméterként használt
szív/mediastinum hányados meg-
adható.a b
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Bevezetés

A koszorúér-betegség diagnosztikájának jelenlegi
„gold standard” módszere az artériás behatoláson keresz-
tül végzett invazív koronarográfia. A diagnosztikus be-
avatkozás igen jó idõbeli és térbeli felbontással képes áb-
rázolni a koszorúereket és azok szûkületeit, lehetõvé teszi
a percutan intervenció egyidejû elvégzését. Mint minden
invazív beavatkozást, az invazív koronarográfiát is szö-

võdmények kísérhetik. A vizsgálat szövõdményeinek ará-
nya viszonylag alacsony (1,8%), azonban életet veszé-
lyeztetõ komplikációk (stroke, coronariadissectio) is elõ-
fordulhatnak, a halálozás eléri a 0,1%-ot (1). Fontos körül-
mény továbbá, hogy a szívkatéteres vizsgálatok jelentõs
része nem társul percutan coronariaintervencióval (PCI).
Németországi statisztikai kimutatások alapján az összes
elvégzett koronarográfia mintegy 30–40%-át követi vala-
milyen invazív/mûtéti beavatkozás, a fennmaradó 60–
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ÖSSZEFOGLALÁS A komputertomográfiával végzett képalkotás az utóbbi néhány év során ro-
hamos fejlõdésen ment keresztül. A korszerû multidetektorsoros CT- (MDCT) berendezések ki-
váló térbeli és idõbeli felbontásuknak köszönhetõen megbízható neminvazív koronarográfiás
képalkotást tesznek lehetõvé. A 16-64 szeletes CT-berendezések magas szenzitivitással (83–
99%) és specificitással (93–98%) képesek azonosítani a hemodinamikailag szignifikáns corona-
ria lumenszûkületet.
Munkacsoportunk 1332 coronaria CT-vizsgálatot végzett 2005. szeptembere és 2009. januárja
között, 16 szeletes (494 vizsgálat), illetve Dual-source 2x64 szeletes CT- (838 vizsgálat) beren-
dezésekkel. A Dual-source CT-felvételek minõsége felülmúlja a 16 szeletes és a 64 szeletes, ha-
gyományos konfigurációval rendelkezõ MDCT készülékekkel készített vizsgálatok képminõsé-
gét. A coronaria-CT-vizsgálat legfontosabb indikációs területe a koszorúér-betegség kizárása
mellkasi fájdalommal jelentkezõ, alacsony-közepes cardiovascularis rizikójú betegek esetén.
Nemzetközi vizsgálatok szerint a betegeket átlagosan 12 mSv effektív sugárterhelés éri a co-
ronaria-CT-vizsgálat során, amely azonban jelentõsen csökkenthetõ (1-3 mSv) megfelelõen
megválasztott felvételezési protokollok alkalmazásával. Fontos, hogy a vizsgálatot végzõ szak-
emberek magas szintû képzésben részesüljenek a sugárterhelés csökkentésének lehetõségei-
rõl.

KULCSSZAVAK multidetektorsoros komputertomográfia (MDCT), Dual-source komputertomog-
ráfia (DSCT), coronariabetegség, sugárterhelés

SUMMARY Computed tomography (CT) imaging have undergone a rapid evolution during the
past few years. The high temporal and spatial resolution of the modern multidetector row CT
(MDCT) systems permit non-invasive coronarography examination with high accuracy. The
16-64 slice CT imaging can identify hemodinamcally relevant coronary stenosis with high
sensitivity (83-99%) and specificity (93-98%).
One-thousand-thirty-two coronary CT angiography exams were performed between
September 2005 and January 2009 with 16-slice (494 exams) and Dual-Source 2x64 slice (838
exams) CT systems. The overall image quality of the Dual-Sorce CT exceeds the image quality
of the 16-slice systems as well as the 64-slice systems with conventional gantry architecture.
The coronary CT angiography may have an important role in the differential diagnosis of chest
pain in patients with low to medium cardiovascular risk. According to recent international trials
the average effective radiation dose associated with coronary CT angiography is 12 mSv.
However, this can be reduced significantly (to 1-3 mSv) by utilizing sophisticated scan
protocols. Thus, improved education on dose saving strategies for health care professionals
who perform coronary CT examinations is warranted.

KEY WORDS multidetector-row computed tomography (MDCT), Dual-source computed
tomography (DSCT), coronary artery disease, radiation dose



70%-ban a beavatkozás diagnosztikus célból történik (2).
A koszorúerek megbetegedésének korai, pontos diagnosz-
tikájára egyre nagyobb az igény a kardiológiai szakmán
belül, így érthetõ, hogy az utóbbi évtizedben a neminvazív
koronarográfia fejlesztése elõtérbe került.

A koszorúerek ábrázolása komoly technikai kihívást
jelent a neminvazív képalkotó módszerek számára. A
gyorsan mozgó, kisméretû anatómiai struktúrák mûtermé-
kektõl mentes ábrázolása szubszekundumos idõbeli és
szubmilliméteres térbeli felbontást tesz szükségessé. Elen-
gedhetetlen továbbá, a jelenlegi „gold standard” koro-
narográfia eredményével való megfelelõ egyezés. A kom-
putertomográfiával végzett képalkotás az utóbbi néhány
év során rohamos fejlõdésen ment keresztül, mind magát a
berendezéseket, mind pedig a képrekontstrukciót és kiér-
tékelést segítõ szoftverek terén (3-5).

Rövid történelmi áttekintés
A klinikumban használt számítógépes rétegvizsgálat

(computed tomography, CT) elsõdlegesen Godfrey
Hounsfield és Allan McCormack feltalálói tevékenységé-
nek köszönhetõ. A két kutató 1979-ben orvosi Nobel-díj-
ban részesült. McCormack a díj átvételekor beszédében jö-
võbelátóan nyilatkozta, hogy „ ...a következõ ígéretes te-
rület a szív koszorúereinek megjelenítése...” (6).

Az elsõ próbálkozások a neminvazív koronarográfia
végzése terén a 90-es évek elején a rutin klinikai diagnosz-
tikában is széles körben elterjedt egyszeletes spirál-CT-
vel történtek. A hosszú vizsgálati idõ, valamint a nem ki-
elégítõ térbeli és idõbeli felbontás azonban nem tette lehe-
tõvé a koszorúerek értékelhetõ ábrázolását (7). 1998-ban
jelent meg a multidetektor soros CT-beredezések (MDCT)
I. generációja, a négyszeletes CT-készülék (1. ábra). A
gantry (röntgenforrás-detektor rendszer) forgási ideje el-
érte a 0,5 másodpercet, amely jelentõs elõrelépés az egy-
és kétszeletes spirál-CT-hez képest. A képrekonstrukciók
a gantry 180 fokos kitérése (fél körbefordulás) alatt gyûj-
tött adatokból történnek, ezért a rendszer idõbeli felbontá-
sa 0,250 másodperc (gantry forgási idõ fele). A négy, egyi-
dejûleg leképezett szelet lehetõvé tette az egész szív vizs-
gálatát kis szeletvastagsággal (4�1 mm). A II. generációs
MDCT-k 2000-ben kerültek piacra, 16 soros detektor ar-
chitektúrával, szubmilliméteres térbeli felbontást (16�0,5

mm, 16�0,75 mm) és 0,4 másodperces gantry forgási idõt
tettek lehetõvé. Az atheroscleroticus plakkok vizualizálá-
sa és a stenosis felismerésének pontossága e módszerrel
tovább javult. A 2004-ben bevezették a 64 szeletes CT-
készüléket, melynek gantry forgási ideje már 0,330 má-
sodperc, a térbeli felbontás pedig 0,4 mm alá csökkent,
ezek jelentik az MDCT-k III. generációját (1. táblázat).

A II. és III. generációs MDCT-berendezések bevezeté-
sével megoldódott a legtöbb probléma, mely a coronaria-
CT elterjedésének útjában állt. A vizsgálat idõtartama je-
lentõsen lerövidült, a térbeli és az idõbeli felbontás az ese-
tek nagy részében elfogadhatónak bizonyult. Számos
probléma azonban megoldatlan maradt. A magasabb (>65/
perc) szívfrekvenciával rendelkezõ betegeknél gyakran
mozgási mûtermékek limitálták a képek értékelhetõségét,
ezért iv. vagy per os béta-blokkoló rutinszerû alkalmazása
vált szükségessé. A vizsgálat abszolút kontraindikációját
képezte az arrhythmia. A stentek ábrázolása sem érte el a
rutin klinikum számára szükséges megbízhatóságot. A el-
hízott betegek vizsgálata továbbra is nehezen kivitelezhe-
tõ a képzaj miatt. Nem elhanyagolható tényezõ továbbá a
relatíve magas sugárdózis, amely a beteget a II. és III. ge-
nerációs MDCT-vel végzett koronarográfia során éri.

A multidetektor soros CT-berendezések
IV. generációja

A szív CT-képalkotás robosztusságának növeléséhez a
térbeli és idõbeli felbontás javításán túl elengedhetetlen a
jel-zaj arány javítása és a különbözõ mûtermékek kiküszö-
bölése. A beteg szempontjából fontos a sugárterhelés mi-
nimalizálására való törekvés és a vizsgálat sebességének
további növelése. A IV. generációs MDCT berendezések-
kel a gyártók különbözõ fejlesztési irányvonalakat hatá-
roztak meg, hogy ezen technikai és klinikai elvárásoknak
eleget tegyenek. A szelet „számháborún” messze túlmu-
tatnak azok az innovatív megoldások, amelyeket a IV. ge-
nerációs MDCT berendezések technikai paraméterei kö-
zött találhatunk.

A 2008-ben elérhetõvé vált 320 szeletes CT (Toshiba
AquilionONE) és 256 szeletes CT (Philips iCT) a széles
detektoraiknak (16, ill. 8 cm) köszönhetõen megteremtet-
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1. táblázat

A térbeli és idõbeli felbontás összehasonlítása

TÉRBELI
FELBONTÁS
(mm)

IDÕBELI
FELBONTÁS
(ms)

Invazív koronarográfia 0,2 5-20

16 szeletes CT 0,5 200

64 szeletes CT 0,4 165

2�64 szeletes DSCT 0,4 83

64 szeletes HDCT 0,23 175

320 szeletes CT 0,5 175

2�128 szeletes DSCT 0,4 75

MR-angiográfia 0,7 20

1. ábra

A multidetektor soros CT (MDCT) berendezések
különbözõ generációinak piaci bevezetése



ték a lehetõségét a 1-2 szívdobbanás alatt végzett nem-
invazív koronarográfiának. A széles térfogati lefedettség-
nek köszönhetõ dinamikus felvételezési mód lehetõvé tet-
te a kis sugárterheléssel járó funkcionális és a myocar-
dium-perfúziós vizsgálatokat. A képalkotás egy-két szív-
ciklus alatt történik, így a több szívciklus alatti felvétele-
zésbõl adódó mûtermékek sem fordulnak elõ. A 320, ill.
256 szeletes rendszerek hátránya idõbeli felbontásukból
adódhat, ami a 320 szeletes CT-vel történt elsõ klinikai
vizsgálatok alátámasztottak (8). A Philips 256 szeletes be-
rendezése kétrétegû detektorpanellel rendelkezik, mely
dual energiás felvételezést tesz lehetõvé. A dual energiás
felvételezésrõl a dual-source CT-vel foglalkozó bekezdés-
ben számolunk be részletesebben.

A jel-zaj arány és a térbeli felbontás javítása terén úttö-
rõ szerepet játszó GE Healthcare 2008-ban elérhetõvé tette
a gránitkristály (garnet gemstone) alapú detektorpanellel
rendelkezõ HDCT (high-definition CT) berendezést (GE
Discovery CT 750HD). A detektor megõrzi a 64 szeletes
architektúrát, az új detektoranyagnak köszönhetõen azon-
ban magasabb térbeli felbontást tesz lehetõvé, a jel-zaj
arány javulása mellett. A magas röntgendenzitású képle-
tek mûtermékeket okoznak a CT-felvételeken, amelyek a
CT-koronarográfia megbízhatóságát kalcifikált coronaria-
rendszer, ill. stentlumen esetén erõsen korlátozzák. A
HDCT térbeli felbontása eléri a 0,230 mm-t, ami megkö-
zelíti az invazív koronarográfia felbontását (1. táblázat). A
magas térbeli felbontástól a meszes atheroscleroticus
plakkok és a stentek által okozott „blooming” mûtermék
csökkenését, így megbízhatóbb stentlumen ábrázolást le-
het remélni. A gránitkristály alapú detektor körülbelül két
és félszer gyorsabb a jelenleg alkalmazott CT-de-
tektoroknál, így egy gantry revolúció alatt két és félszer
több adat gyûjthetõ az adott tomográfiás szeletrõl. A rönt-
gencsõ alacsony és magas (80 és 140 kV) feszültségû álla-
pot között kevesebb mint fél milliszekundum alatt képes
váltani, így alacsony és magas energiájú röntgensugarat

oszcillálva elõállítani. Spektrális rekonstrukció 101 külön-
bözõ sugárenergia (40 és 140 keV) szinten végezhetõ, ami
új megközelítést tesz lehetõvé az atheroscleroticus plakk
karakterizálás, stentábrázolás és szöveti karakterisztika te-
rén (9). A rendszer hátránya a 64 szeletes felépítés és a ko-
rábbi generációhoz képest változatlan idõbeli felbontás le-
het. Az elsõ HDCT berendezések egyikét a bostoni
Massachusetts General Hospitalban helyezték üzembe
2008 decemberében, amellyel a klinikai vizsgálatok 2009
elsõ negyedévében kezdõdnek.

A multidetektor-soros CT-berendezések IV. generáci-
ójának elsõ képviselõje a 2005-ben bemutatott két sugár-
forrás-detektor párossal rendelkezõ dual-source CT (Sie-
mens Definition) (5). A gantry-be épített két 64 szeletes
felvételezõ rendszer 90 fokot zár be egymáshoz képest,
így megkétszerezve a rendszer idõbeli felbontását a gantry
forgási idõ további növelése nélkül (2. ábra). Mivel a két
sugárforrás-detektor pár egyidejûleg mûködik, a 180 fo-
kos adatprojekcióhoz elegendõ a gantry 90 fokos elfordu-
lása. A DSCT idõbeli felbontása a gantry forgási idejének
egynegyede, 330/4 ms, azaz 82,5 ms (1. táblázat). A 100
ms-nál rövidebb idõbeli felbontás számos elõnnyel bír,
amelyek közül a leglényegesebb a szív mozgásából eredõ
mûtermékek markáns csökkenése. Csökken továbbá a
nagy mésztartalmú atheroscleroticus plakkok, illetve
stentek fémrácsa által okozott mûtermékek mennyisége is
(10). A 100 ms alatti idõbeli felbontásnak köszönhetõen
DSCT-vizsgálat elõtt nincs szükség béta-blokkoló elõke-
zelésre, nem kontraindikáció a tachycardia. Jó minõségû
CT-felvételeket készíthetünk pitvarfibrilláló beteg esetén
is (3. ábra). A DSCT-felvételek minõsége, valamint diag-
nosztikus érteke alacsony, és normál szívfrekvencia-tarto-
mányok mellett is javulást mutat a 64 szeletes, hagyomá-
nyos konfigurációval rendelkezõ MDCT-rendszerekhez
képest. A szívfrekvenciához automatikusan alkalmazkodó
asztaltovábbítási sebességnek („adaptív pitch”) és a rövi-
debb felvételkészítési idõnek köszönhetõen a beteg által
elszenvedett sugártehelés is csökkenthetõ.

A dual-source CT továbbfejlesztett változatát (Sie-
mens Definition Flash) 2008 novemberében mutatták be,
amely számos ponton elõrelépést jelent a jelenlegi DSCT
berendezéshez képest. Az „új” DSCT 2�128 szeletes és az
idõbeli felbontása is tovább javult, 83 ms-ról 75 ms-ra (1.
táblázat). Klinikai tapasztalat egyelõre nem áll rendelke-
zésünkre, de a technikai paraméterek alapján a megbízha-
tóság és a képminõség további javulása, valamint a sugár-
terhelés további csökkenése, a „submilisievertes” sugár-
terhelési tartomány rutinszerû elérése várható.

A dual-source CT dual-energiás felvételezési mód szá-
mos potenciális alkalmazási lehetõséget kínál. Experi-
mentális vizsgálatokban a dual-energiás képalkotás alkal-
masnak bizonyult plakk-karakterizálásra, és javította a
stentlumen értékelhetõséget is. In vivo neminvazív jódtér-
képezéssel a myocardiumperfúziós vizsgálat végezhetõ
(11).

A dual-energiás és a multi-energiás spektrális képal-
kotás ígéretes területei az MDCT-képalkotásnak. A rutin
klinikai diagnosztikában betöltött szerepük tisztázása ér-
dekében jelenleg intenzív preklinikai és klinikai vizsgála-
tok zajlanak (12).
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2. ábra

A dual-source CT sematikus mûködési elve. A két
64 szeletes felvételezõ rendszer derékszöget zár be
egymással, így megkétszerezve az idõbeli felbon-
tást a gantry forgási idõ növelése nélkül.



A coronaria-CT-vizsgálat a napi klinikai
diagnosztikában

A MDCT technológia gyors fejlõdése és a javuló tér-
beli és idõbeli felbontás eljuttatták a módszert a nem-
invazív koronarográfia klinikai igényeket is kielégítõ
szintjére. Már a 16-64 szeletes készülékek szubmilli-
méteres térbeli és 200 milliszekundum alatti idõbeni fel-
bontása lehetõvé tette a coronaria lumenének és falának
ábrázolását, és ehhez a beteg kooperációjaként mindössze
néhány másodperces légzésvisszatartás szükséges. Ta-
pasztalt vizsgáló esetén korszerû 16-64 szeletes CT-beren-
dezések magas szenzitivitással és specificitással képesek
azonosítani a hemodinamikailag szignifikáns coronaria-
lumenszûkületet. Invazív koronarográfiás vizsgálattal
összehasonlítva, az MDCT-szenzitivitás értékei az egyes
tanulmányokban 83% és 99% között, a specificitás értékei
93% és 98% között változtak a szignifikáns coronariaszû-
kület azonosítását illetõen (13-17). Az idézett vizsgálatok-
ban az értékelhetetlen coronariaszakaszok aránya ala-

csony volt (0–12%), és legkíválóbb kvalitásuknak a magas
negatív prediktív érték (95-100%) bizonyult, azaz hogy
negatív MDCT vizsgálat esetében a szignifikáns corona-
riabetegség fenállása nagy biztonsággal kizárható. A
coronaria-CT-vizsgálatot a mindennapi kardiológiai gya-
korlatban elsõsorban az alacsony és közepes rizikójú pa-
naszokkal orvoshoz forduló betegek esetében a coronaria-
betegség kizárására, illetve akut mellkasi fájdalom eseté-
ben az aortadissectio, pulmonalis embolia és az akut coro-
naria szidróma gyors diagnosztizálására használjuk. A to-
vábbiakban a technológia és a klinikai alkalmazás párhu-
zamos fejlõdése minden bizonnyal tágítani fogja a vizsgá-
lat indikációs körét.

Újabb lehetõsége az MDCT vizsgálatnak, hogy a coro-
nariarendszer kalciumtartalmát kvantitatív módon megje-
lenítõ „Ca-score” (23) mellett a heveny coronaria szindró-
mák patogeneziében dõntõnek tartott „lágy”, azaz nem-
kalcifikált plakkok detektálását is lehetõvé teszi (3, 24) (4.
ábra). A nemkalcifikált atheroscleroticus léziók további
elkülönítése vulnerábilis (magas lipidtartalmú), illetve

O R V O S K É P Z É S LXXXIV. ÉVFOLYAM / 2009.

Maurovich-Horvat Pál és munkatársai

110

4. ábra

DSCT koronarográfia.
Nemkalcifikált plakk
a CX proximalis harma-
dában, amely 90%-os
lumenszûkületet okoz
(nyíl). Kanyarodó
multiplanáris rekonst-
rukció (a); 3D rekonst-
rukció (b). LAD: bal elül-
sõ leszálló ág, CX: bal
körbefutó ág, RCA: jobb
koszorúér, DSCT:
dual-source CT

3. ábra

DSCT-vel végzett koronarográfia pitvarfibrilláció alatt. A beteg szívfrekvenciája a vizsgálat során 57-113/min kö-
zött változott. Szignifikáns szûkület biztonsággal kizárható, a jobb coronariában kalcifikált és kevert szerkezetû
plakkok ábrázolódnak (nyílhegyek). 3D rekonstrukció (a); Kanyarodó multiplanáris rekonstrukció (b). LAD: bal elül-
sõ leszálló ág, CX: bal körbefutó ág, RCA: jobb koszorúér, DSCT: dual-source CT



alacsony kockázatú (fibrotikus) plakkokra a coronaria-
CT-kutatás egyik fõ csapásirányát jelenti (25). Az athero-
scleroticus plakk CT-denzitásán kívül több, a plakk
vulnerabilitására utaló paraméter mérése lehetséges a
CT-koronarográfiás felvételeken, pl. remodellációs index,
plakktérfogat és plakklokalizáció. A plakk-CT-analízis
ilyen formájának kialakításához újabb prospektív vizsgá-
latokra van szükség.

16-szeletes MDCT-vel végzett
koronarográfiás vizsgálataink

16 szeletes Siemens Biograph CT-vel 2005 szeptem-
ber és 2008 április között a Pozitron Diagnosztikai Cent-
rumban összesen 494 coronaria-CT-angiográfiás vizsgála-
tot végeztünk. A vizsgált betegek 63% nõ volt, életkoruk
29 és 87 év között változott (57�10,3 év), az átlagos BMI
érték 28�4,6 kgm2 volt. A betegek 14%-a diabetes melli-
tusban, 44%-a hypertonia betegségben szenvedett, 36%-
uk legalább 3 major cardiovascularis rizikótényezõvel
bírt. A vizsgálat indikációja az estek 62%-ban atípusos
mellkasi fájdalom differencáldiagnosztikája, 12%-ban
effort angina pectoris, 9%-ban nem diagnosztikus értékû
terheléses EKG és/vagy perfúziós szcintigráfiás vizsgálat
volt, míg a többi beteg CABG és vagy PCI utáni állapot
vagy korábbi heveny coronaria szindrómát követõen ke-
rült vizsgálatra. Valamennyi beteg vizsgálatára sinusrit-
mus mellett került sor, az esetek 68%-ában vizsgálatot
megelõzõen a nemkívánatosan magas szívfrekvencia mi-
att béta-receptor-blokkoló (5-15 mg metoprolol iv.) elõke-
zelést alkalmaztunk. A CT-koronarográfia alatt a szívfrek-
vencia 63±7/perc volt.

A MDCT vizsgálat 80-100 ml jódtartalmú vénás kont-
rasztanyag adását követõen átlagosan 15-20 s légzés-
visszatartásban történt, a vizsgálat teljes idõtartama az elõ-
készítéssel együtt mintegy 20 percet vett igénybe. A 494

vizsgálat 94%-ában a CT-koronarográfia értékelhetõ,
5%-ban korlátozottan értékelhetõ, míg 5 esetben (1%) ér-
tékelhetelen volt. Szövõdmény 3 esetben (1 paravazáció, 1
kóros bradycardia, 1 esetben átmeneti kontraszt-encepha-
lopathia) alakult ki. Szignifikáns coronariastenosist talál-
tunk 98 betegben (19,8%), coronariaatherosclerosis volt
igazolható 311 betegben (63%), míg coronariaanomáliát
17 betegben (3,4%) igazoltunk (18). 60 beteget 1 évvel a
vizsgálatot követõen a kezelõorvostól kapott információk
alapján utánkövettünk; a CT lelet alapján közülük 5 coro-
nariaintervencióban (PCI) , illetve 1 coronariabypass mû-
tétben részesült. A 60 utánkövetett betegbõl 44 esetben
(73%) hozott a MDCT-vizsgálat konzervatív és/vagy in-
vazív terápiás konzekvenciát.

DSCT-vel végzett koronarográfiás
vizsgálataink

Mint a technikai részben ezt részletesen kifejtettük, a
két sugárforrással rendelkezõ DSCT legnagyobb elõnye a
hagyományos berendezésekhez képest a megnövekedett
idõbeli felbontás, amely bármilyen szívfrekvencia mellett,
akár arrhythmiás (pitvarfibrillálló) beteg esetében is diag-
nosztikus információt nyújt (3. ábra). A szívritmus eltéré-
se nem jelenti továbbá a vizsgálat abszolút ellenjavallatát.
Mivel a DSCT idõbeli felbontása a gantry forgási idejének
egynegyede (330/4 ms, azaz 82,5 ms), a szív mozgásából
eredõ mûtermékek jelentõs mértékben csökkennek. Az
újonnan közölt klinikai tanulmányok és saját tapasztalata-
ink szerint a DSCT-vel béta-receptor-blokkoló elõkezelés
nélkül is, széles szívfrekvencia-tartományban végezhetõ
neminvazív koronarográfia (15, 19, 20). A DSCT-vel vég-
zett neminvazív koronarográfia szenzitivitás értéke 98%,
negatív prediktív értéke 100% (21, 22).

2008. április 18. és 2009. január 8. között az újonnan
beállított, kardiológiai célokra dedikált dual-source CT-
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5. ábra

DSCT-koronarográfia. Hosszan stentelt szakasz a jobb koszorúérben (csillag). A stentelt szakasz proximalis szaka-
sza occludált (nyílhegyek). A koszorúér distalis harmadában kontraszt denzitás mérhetõ, amely retrográd áramlás-
ra utal (nyíl). 3D rekonstrukció (a); kanyarodó multiplanáris rekonstrukció (b). DSCT: dual-source CT



készülékkel (Siemens, Somatom Definition) 838 corona-
ria-CT-vizsgálatot végeztünk, a betegek közül 587 férfi,
251 nõ, a legfiatalabb beteg 20 éves, a legidõsebb 87 éves
volt. Összesen 66 coronaria stent implantáción átesett be-
teget (5. ábra) és 28 aortocoronariás bypass graft (ACBG)
mûtéten átesett beteget vizsgáltunk meg (6. ábra).

Saját tapasztalataink, valamint más munkacsoportok
véleménye szerint is a DSCT-felvételek minõsége, vala-
mint diagnosztikus robosztussága nemcsak a 16 szeletes,
hanem a 64 szeletes, hagyományos konfigurációval ren-
delkezõ MDCT rendszerekhez képest is javulást mutat.
Saját tapasztalataink is alátámasztják a gyorsabb képalko-
tás elõnyeit a coronariastentek és a bypass graftok ábrázo-
lása területén.

Coronaria-CT-vizsgálat okozta
sugárterhelés

A közelmúltban lezárult „PROTECTION 1” nemzet-
közi multicentrikus tanulmány szerint a betegeket átlago-
san 12 mSv effektív sugárterhelés éri a cornaria-CT-
vizsgálat során, ami megközelítõleg 1,2-szer több, mint a
hasi CT-vizsgálat során elszenvedett sugárterhelés (26). A
szerzõk kiemelik, hogy szignifikáns különbséget tapasz-
taltak az egyes vizsgálóhelyek és a különbözõ gyártók be-
rendezései között. Annak ellenére, hogy egy hasi CT-
vizsgálat után az élethossz alatt kialakuló halálos dagana-
tos megbetegedés rizikója viszonylag alacsony (0,02%)
(27), minden ionizáló suárzást alkalmazó diagnosztikus
eljárás esetén az „ALARA” (as low as reasonably
achievable = az ésszerûen megengedhetõ legkisebb sugár-
terhelés) elvét kell hogy kövessük, különös tekintettel ar-
ra, hogy több beteg ismételt CT vizsgálatokon esik át. A
modern MDCT-k számos lehetõséget kínálnak a beteg su-
gárterhelésének minimalizására, ezek ésszerû használata

mindenképpen indokolt. Megfelelõen megválasztott beteg
esetén a 100 kV-os vizsgálati protokollok, valamint a
szekvenciális felvételezés jelentõs sugárterhelés csökken-
tést tesznek lehetõvé, így akár 1-3 mSv sugárterhelés árán
is kiváló minõségû coronaria-CT-angiográfiás vizsgálat
végezhetõ (7. ábra). Fontos körülmény továbbá, hogy a
vizsgálatot végzõ szakasszisztensek, CT-operátorok és or-
vosok megfelelõ képzésben részesüljenek a sugártehelés
csökkentésének lehetõségeirõl.
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6. ábra

Aortocoronariás bypass mûtét DSCT-vel végzett koronarográfiás ábrázolása. A vénás graftok (nyílak) lumene
megtartott. A natív erek súlyos fokú atheroscleroticus elváltozást mutatnak (nyílhegyek). LAD: bal elülsõ leszálló
ág, CX: bal körbefutó ág, RCA: jobb koszorúér, AO: aorta, DSCT: dual-source CT

7. ábra

DSCT koronarográfia szekvenciális felvételezési
módban. A beteget ért effektív sugárdózis:
2,3 mSv. LAD: bal elülsõ leszálló ág; RCA: jobb
koszorúér, DSCT: dual-source CT



A szív-CT vizsgálat jelenleg általánosan
elfogadott indkikációi

A coronaria-CT-vizsgálat Amerikai Egyesült Álla-
mokban és Európában elfogadott irányelveinek megfele-
lõen a hazai Kardiológai Szakmai Kollégium is állást fog-
lalt az egyre növekvõ számú MDCT vizsgálat evidenciá-
kon alapuló indikációinak kérdésében (28). A corona-
ria-CT egyértelmû diagnosztikus indikációi a következõk:
� A coronariabetegség alacsony vagy közepes valószí-

nûsége mellkasi fájdalom mellett.
� Heveny mellkasi fájdalom szindróma differenciáldi-

agnosztikája.

� Nem diagnosztikus vagy kérdéses terheléses teszt.
� Congenitalis szívfejlõdési rendellenességek (corona-

ria, nagyerek, szívüregek, billentyûk) igazolása.
� Cardialis terimék (tumorok) megítélése.
� A pericardium patológiájának vizsgálata.
� Véena pulmonalisok és a szív vénás rendszerének

megítélése abláció vagy reszinkronizáció pacemaker
beültetés elõtt.

� Ismételt szívsebészeti revaszkularizációt megelõzõen
a szívstruktúrák és környezet felmérése.

� Friss szívelégtelenség esetén a szívmorfológia és coro-
nariastátus megítélése.
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A klinikai nukleáris medicina egyik legdinamikusab-
ban fejlõdõ területe az onkológia, diagnosztikai és terápiás
eljárásai nélkül korszerû onkológia elképzelhetetlen.

A nukleáris onkológia fejlõdésének egyik fõ tényezõje
a pozitronemissziós tomográfiával (PET) végzett diag-
nosztikai eljárások nagyarányú térhódítása. A PET napja-
ink legdinamikusabban fejlõdõ képalkotó eljárása, a nuk-
leáris medicina egyik „motorja”. A berendezések és a
PET-vizsgálatok száma világszerte exponenciálisan nõ.
Az új, molekuláris célpontú diagnosztikai és terápiás
radiogyógyszerek elõállítása folytán a nukleáris medicina
módszerei az onkológiában ma nélkülözhetetlenek.

Bevezetés
A nukleáris medicina módszereinek haszna az onkoló-

giában (is) az, hogy az élõ szervezet biokémiai, anyagcse-
re-folyamatainak vizsgálatával a kórfolyamatok biológi-
ai jellemzésére, szöveti karakterizálására képesek. Ez

szabja meg helyüket a diagnosztikai algoritmusokban.
Ezen alapszik az izotópdiagnosztikai módszerek – köztük
a PET vizsgálat – helye a különbözõ képalkotó eljárások
racionális, célszerû kombinációiban. Bár az izotópdiag-
nosztikai módszerek térbeli felbontóképessége általában
elmarad a radiológiai módszerekétõl, ellenben alkalmasak
arra, hogy
� a tumorszövetet elkülönítsék a hegszövettõl, gyulladá-

sos folyamatoktól,
� megállapítsák, van-e – akár a normális méretû – nyi-

rokcsomókban tumormetasztázis,
� sikeres volt-e a terápia, maradt-e élõ tumorszövet a

szervezetben,
� recidivált-e a malignus folyamat.

Gyakorlati szempontból lényeges, hogy a nukleáris
medicina képalkotó módszerei, a PET is ún. teljestest-
vizsgálati módszerek, ami a távoli metasztázisok kimuta-
tásában hasznos.
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ÖSSZEFOGLALÁS A nukleáris medicina diagnosztikai és terápiás eljárásai ma nélkülözhetetlenek
az onkológiában. A malignus betegségek képalkotó diagnosztikájában a PET (positron
emission tomography) módszerek, ezen belül a F-18-fluoro-2-deoxiglükózzal (FDG) végzett
PET vizsgálat világszerte nagy jelentõségre tett szert. Az FDG-PET ma a legfontosabb molekulá-
ris képalkotó eljárás. A tumorsejtek fokozott glükózfelvétele klinikailag hasznosítható a
malignus-benignus folyamatok elkülönítésében, a metasztázisok kimutatásában, ezáltal a
stagingben, a restagingben, a beteg követésében, a terápia hatásosságának megállapításában.
Ma a PET vizsgálatokat PET-CT berendezéssel végezzük. A hibrid képalkotó készülék lehetõsé-
get nyújt a metabolikus-funkcionális és az anatómiai-morfológiai információk egyesítésére,
növelve mindkét módszer diagnosztikai pontosságát. A cikk felsorolja az FDG-PET vizsgálat
legfontosabb, egyértelmûen költség-hatékonynak bizonyult onkológiai indikációit. Röviden
összefoglalja az egyéb pozitron sugárzó radiofarmakonok klinikai alkalmazását.

KULCSSZAVAK pozitronemissziós tomográfia, PET-CT, FDG, molekuláris képalkotás, onkológiai
indikációk, költség-hatékonyság

SUMMARY Diagnostic and therapeutic methods of nuclear medicine play important role in
oncology. Positron emisson tomography (PET) using F-18-fluoro-2-deoxyglucose (FDG) is
widely used imaging technique in malignant diseases. Increased glucose uptake of tumour
cells can be used to differentiate benign-malignant processes, in staging, restaging, follow-up
of patients and to evaluate therapeutic effect. FDG-PET is the most important molecular
imaging method. In the clinical practice PET examinations are performed with a hybrid imaging
equipment: PET-CT. Diagnostic accuracy can be improved by using simultaneous functional
and morphological information. In this paper the most important, cost-effective oncologic
indications are discussed. Clinical applications of other PET radiophramaceuticals are listed.

KEY WORDS Positron emission tomography, PET-CT, FDG, molecular imaging, oncologic
indications, cost-effectiveness



1. A PET-CT vizsgálat

1.1. A PET klinikai sikerének oka

A pozitronemissziós tomográfia sikerének, széleskörû
elterjedésének oka lényegében az, hogy a pozitronsugárzó
F-18-fluoro-2-deoxi-glükóz (FDG) az onkológiában költ-
ség-hatékony eljárásnak bizonyult. Nélkülözhetetlen, más
képalkotó eljárásokkal nem nyerhetõ adatokat szolgáltat
számos onkológiai kórképben, a diagnózist pontosabbá te-
szi. Költség-hatékonysága abban rejlik, hogy az FDG-
PET vizsgálat eredménye az esetek mintegy harmadában
az eredeti terápiás terv megváltoztatását eredményezi, ez-
által – a gyorsabb és pontosabb diagnózis megállapítása
mellett – hozzájárul a sikertelen diagnosztikai eljárások
számának csökkentéséhez, és elkerülhetõvé tesz felesle-
ges gyógyszeres és sebészi terápiás eljárásokat. Bizonyí-
tott költség-hatékonysága révén az egyébként nem olcsó
FDG-PET vizsgálatokat a betegbiztosítók – különbözõ sé-
mák alapján – finanszírozni kezdték. A PET vizsgálati
módszer az FDG onkológiai alkalmazásának köszönheti
sikerét.

1.2. Miért van szükség a pozitronsugárzó
radiofarmakonokra?

A nukleáris medicina képalkotó és terápiás eljárásai a
radiofarmakonok szervezeten belüli eloszlásán alapulnak.
A radiofarmakonok radioizotóppal jelzett szerv-, szövet-
és funkcióspecifikus vegyületek. A diagnosztikában hasz-
nált radioizotópok vagy gamma-sugárzók, vagy pozitron
sugárzók. Az elõbbieket gamma- (szcintillációs) kamerák-
kal, az utóbbiakat PET-tel detektáljuk. A gamma-sugárzó
izotóppal jelzett radiofarmakonok szervezeten belüli el-
oszlását vizsgálhatjuk planáris-átnézeti felvételek, illetve
tomográfiás (réteg-) felvételek készítésével is. Ez utóbbi
vizsgálómódszert – éppen a PET-tõl való elkülönítés érde-
kében – single photon emissziós tomográfiának, röviden
SPECT-nek nevezzük. A pozitronsugárzó radiofarmako-
nokkal végezhetõ rétegfelvételi, tomográfiás eljárás a po-
zitronemissziós tomográfia, a PET.

A PET radiofarmakonokra azért van szükség, mert az
élõ szervezet anyagcsere-folyamataiban részt vevõ vegyü-
letek, a szénhidrátok, aminosavak, nukleinsavak fõ alkotó-
elemei – a C, a N és az O – nem rendelkeznek gamma-su-
gárzó radioizotópokkal. A biomolekulák jelzésére hasz-
nált gamma-sugárzó izotópok (pl. Tc-99m, I-123, Ga-67)
pedig megváltoztatják a molekulák tulajdonságait, szerve-
zeten belüli sorsát. A C, N és O elemeknek pozitronsugár-
zó (radio-)izotópjai vannak: a C-11, a N-13, az O-15.
Ezekkel a stabil, nem sugárzó C, N, O atomok anélkül he-
lyettesíthetõk, hogy az élõ szervezet bármi különbséget
tenne a stabil, illetve a sugárzó vegyületek között (pl. a
C-11-timidin ugyanúgy viselkedik, mint a nemsugárzó
timidin). Minthogy azonban ezek a pozitronsugárzó izotó-
pok gyorsan lebomlanak (a C-11 fizikai felezési ideje 20, a
N-13-é 10, az O-15-é 2 perc) a gyakorlati diagnosztikában
csak korlátozottan használhatók, ráadásul az elõállításuk-
hoz szükséges drága berendezésnek, a ciklotronnak is a
vizsgálóhely közelségében kell lennie. Van azonban egy

110 perces fizikai felezési idejû pozitronsugárzó izotóp, a
fluor-18 (F-18), ami a vegyületek hidroxilcsoportjának he-
lyettesítésével számos molekulába jól beépíthetõ, és nem
vagy csak alig változtatja meg azok szervezeten belüli sor-
sát. Jelentõs gyakorlati elõny, hogy a F-18 izotópot terme-
lõ ciklotron sok beteg vizsgálatára szolgáló aktivitás-
mennyiséget tud elõállítani, a F-18-jelzett vegyületek két-
három felezési idõnyi távolságra (közúton vagy repülõ-
géppel 150-300 km-re) elszállíthatók. Egy ciklotron egy-
szerre 3-5 PET berendezés ellátását biztosítja, ez a F-18-
radiofarmakonok elõállítási költségét jelentõsen csökken-
ti.

A PET tehát azért jobb, mint a gamma-sugárzó izotó-
pokkal végezhetõ SPECT, mert az élõ szervezet anyagcse-
réjének, biokémiai folyamatainak képi ábrázolására, vizs-
gálatára alkalmas, emiatt PET rétegfelvételeinek találó ne-
ve: „slice of life”.

1. 3. Az FDG-PET

1. 3. 1. Mi a haszna a radioizotóppal jelzett glükóznak?

Az FDG (F18-fluoro-2-deoxi-glükóz) PET-vizsgálat
ma a legnagyobb számban, a legszélesebb körben használt
PET-módszer, a legfontosabb molekuláris képalkotó eljá-
rás.

A klinikai PET-vizsgálatok zöme FDG-PET. Az
FDG-PET vizsgálatok mintegy 85–90%-át az onkológiai
betegek diagnosztikájára használják. Bár tumoros beteg-
ségekben számos egyéb pozitronsugárzó izotópot tartal-
mazó radiofarmakon is használható – közülük a gyakorlati
felhasználás szempontjából a F-18-jelzettek a fontosab-
bak, de a legnagyobb jelentõségû az FDG.

1. 3. 2. Miért jó az FDG az onkológiában?

Warburg 1929-es közlése óta ismert, hogy a tumor-
sejtek – gyors sejtosztódásuk miatt – fokozott energiaigé-
nyüket glükózfelhasználásból fedezik. Ezért a radioizo-
tóppal jelzett glükóz az onkológiában széleskörûen alkal-
mazható radiofarmakon. Annak ellenére, hogy dúsulása a
malignus folyamatokban nem tumorspecifikus (!), rendkí-
vüli klinikai jelentõségre tett szert.

1. 3. 3. Mi történik az FDG-vel az élõ szervezetben?

Az FDG – a glükózhoz hasonlóan – aktív transzport, a
glükóztranszporterek révén bejut a sejtekbe. A sejtben –
ugyancsak hasonlóan a glükózhoz – a hexokináz enzim
hatására F-18-fluoro-2-deoxi-glükóz-6-foszfáttá alakul.
Ezután azonban a foszforilált FDG sorsa már eltér a glükó-
zétól. Az FDG-6-foszfát már nem vesz részt a glükolí-
zisben, hanem a sejtben – mintegy csapdába esve – válto-
zatlan formában megmarad. Ez a „hibája” a PET-leké-
pezés szempontjából igen elõnyös, mert az FDG iv. beadá-
sa után a sejtekbe jutott FDG kényelmesen leképezhetõ.
Tehát az FDG-vel nem a glükózanyagcserét, hanem
„csak” a sejtek-szövetek glükózfelvételét vizsgáljuk. A tu-
moros sejtekben mind a glükóztranszporterek mennyisé-
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ge, mind a hexokináz enzim aktivitása fokozott. Ezért jó az
FDG-PET az onkológiában.

1.4. Egyéb PET-radiofarmakonok az onkológiában

A PET-tel egyéb, az életfolyamatokban fontos szere-
pet játszó F-18-jelzett vegyületeket (különbözõ szénhidrá-
tokat, aminosavakat, nukleinsavakat, egyéb molekulákat)
is képalkotásra használhatunk, illetve egyéb pozitron su-
gárzó radionuklidokkal (Ga-68, I-124, Rb-82, Cu-64 stb.)
jelzett különbözõ vegyületek (pl. peptidek) szervezeten
belüli eloszlását, sorsát is vizsgálhatjuk, felhasználjuk az
onkológiai diagnosztikában. Ezekrõl a vizsgálatokról – rö-
viden – késõbb szólunk.

A diagnosztikában használatos pozitronsugárzó radio-
izotópokat és legfontosabb tulajdonságaikat az 1. táblázat
tartalmazza.

1. 5. A PET-CT módszer

1.5.1. Miért kell a PET?

Azért, mert a glükóz izotópos jelzése – a hagyományos
és olcsóbb gamma-kamerákkal detektálható – gamma-su-
gárzó radioizotópokkal eddig nem sikerült. A glükóz jel-
zésére szolgáló radioizotópok közül a pozitronsugárzó
F-18 izotóp vált be. A pozitronsugárzást pedig PET-beren-
dezésekkel detektáljuk. A PET-berendezések – éppen az
FDG-PET onkológiai sikerének nyomán – széles körben
elterjedtek.

1.5.2. Hogyan detektálja a PET a pozitronsugárzást?

A pozitronok az atommagban lévõ pozitív töltésû,
elektronnyi tömegû elemi részecskék, amelyek az atom-
magból kijõve – mozgási energiájuktól függõen – néhány
mm-en belül egyesülnek egy elektronnal. A két részecske
tömege energiává alakul, az E=mc2 képletnek megfelelõ-
en. Két 511 keV-es foton, elektromágneses sugárzás kelet-

kezik, amelyek nagyjából egy vonal mentén, ellentétes
irányban indulnak el. Ezeket a fotonpárokat észleli a PET,
azaz nem direkt a pozitronrészecskéket. A detektálás azon
alapszik, hogy ezek a fotonok arra alkalmas kristályokban
fényfelvillanást, szcintillációt okoznak. A PET-kamera
akkor nyugtázza egy-egy pozitron kibocsátását, ha az ab-
ból keletkezõ, egy vonal mentén ellentétes irányba haladó
két foton egyidejûleg csapódik be a detektor egymással
szemben lévõ pontjaira (egyidejû, ún. coincidencia detek-
tálás). A detektor elektronikája a fényfelvillanást elektro-
mos feszültségjellé alakítja és egy háromdimenziós kép-
mátrix elemeiben (voxelekben) rögzíti. Ezekbõl a beüté-
sekbõl áll össze a radioizotóp (azaz a jelzett vegyület)
szervezeten belüli eloszlását ábrázoló háromdimenziós
kép. Ebbõl azután a PET számítógépe tetszõleges síkú, tet-
szõleges vastagságú rétegfelvételeket állít elõ, amelyek a
számítógép képernyõjén megtekinthetõk. A felvételek be-
ütésszámából különbözõ – a radiofarmakon eloszlást
kvantitatíve jellemzõ – mennyiségi paraméterek számítha-
tók ki.

A tumorok FDG-felvételének szemikvantitatív értéke-
lésére legáltalánosabban használt módszer az ún. stan-
dardizált uptake value, a SUV meghatározása. A SUV azt
fejezi ki, hogy a kóros képlet glükózkoncentrációja hány-
szorosa a teljes test glükózkoncentrációjának. Differenci-
áldiagnosztikai haszna (a malignus folyamat elkülönítése
a glükózt ugyancsak dúsító gyulladásos folyamatoktól)
nem egyértelmû, de a terápia hatásának korai és objektív
megállapítására (ugyanabban a betegben, azonos proto-
kollal végzett vizsgálattal) jól használható.

A PET-berendezésekben ún. blokkdetektorokat hasz-
nálnak, számuk többezer. A detektorok egy olyan gyûrût
alkotnak, amelynek átmérõje 60-70 cm, azaz alkalmas ar-
ra, hogy egy ember a gyûrûbe „beférjen”. Egymás mellett
15-20 gyûrû van, a gyûrûk vastagsága olyan, hogy a gyû-
rûben fekvõ beteg 15-20 cm-nyi szelete esik a látótérbe, az
ún. axiális tengelyhossz legalább 15 cm. Így egy normál
testméretû beteg ún. „teljestest”-vizsgálata (a fejétõl a
combközépig) mintegy 6-7 részletben, „ágypozícióban”
vizsgálható. Egy-egy ágypozíció adatfelvétele kb. 2-3 per-
cig tart, így a 6-7 testrészlet, azaz a teljes test vizsgálat
15-20 perc alatt elvégezhetõ.

1.5.3. Miért használunk ma PET-CT-t a PET-berendezés he-
lyett? Melyek az elõnyei?

Ma már csak PET-CT berendezéseket gyártanak.
Ezekben a PET-kamera elõtt egy sok- (16 vagy több) sze-
letes spirál-CT van, általában fizikailag egybeépítve a
PET-kamerával. Amikor ma PET-vizsgálatról beszélünk,
mindig PET-CT vizsgálatot értünk rajta (1. ábra).

A PET-CT a SPECT/CT-hez hasonlóan – ún. hibrid
berendezés, két különbözõ elven alapuló diagnosztikai
eszközt tartalmaz. (Újabban már PET/MRI berendezést is
használnak, igaz – egyelõre – csak kisállatok vizsgálatá-
ra.)

A PET-CT berendezés elvi elõnye az, hogy az integrált
képalkotás egyesíti a radiológiai módszer döntõen ana-
tómai-morfológiai és a PET alapvetõen metabolikus-funk-
cionális jellegû adatait. A két módszer egymás diagnosz-
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1. táblázat

A különbözõ elemek pozitronjainak fizikai
sajátosságai (A pozitron átlagos hatótávol-
sága az élõ szervezetben nagyjából meg-
egyezik a vízben mérhetõ hatótávolsággal)

NUKLID FELEZÉSI
IDÕ
(perc)

ENERGIÁJA
(MeV)

ÁTL. HATÓ-
TÁVOLSÁG
VÍZBEN
(mm)

C-11 20,4 0,96 0,3

N-13 9,96 1,19 0,5

O-15 2,05 1,72 0,7

F-18 109,8 0,64 0,2

Ga-68 68,0 1,90 9,0

Rb-82 1,25 3,36 16,5

I-124 6019 2,13 10,2



tikai értékét, megbízhatóságát, teljesítõképességét kölcsö-
nösen növeli (1+1=3).

Gyakorlati szempontból lényeges, hogy a szimultán
adatfelvétel a beteg azonos testhelyzetében és metabolikus
állapotában, egyidõben vizsgálható.

A PET-CT CT-je általában alkalmas arra, hogy a PET-
vizsgálat mellett egy teljes értékû, kontrasztanyagos diag-
nosztikai CT-vizsgálatot is végezhessünk. Ennek ellenére
ma a CT vizsgálatot rendszerint „csak” két – a PET-vizs-
gálat értékelése szempontjából igen lényeges – célra hasz-
náljuk:
� a pozitronsugárzás szervezeten belüli gyengülésé-

nek – ami a PET felvétel torzulását okozza – kor-
rekciójára, az ún. attenuáció korrekcióra és

� a látott anyagcsere-elváltozás pontosabb anatómi-
ai lokalizálására (A PET felbontóképessége
ugyanis elmarad a CT-vizsgálatokétól, 4-6 mm kö-
rüli.)

Ennek az az oka, hogy
� ez a két cél elérhetõ egy olyan „gyengébb” CT-

vizsgálattal is, ami a vizsgált betegnek sokkal ki-
sebb sugárterhelést okoz (ún. low-dose CT), és

� minthogy a CT-készülékek száma sokszorosa a
PET-berendezéseknek, a betegek általában már
CT-vizsgálat után kerülnek a PET-vizsgálatra
(PET-CT készülékkel), és egy megismételt CT-
vizsgálat felesleges sugárterhelést okozna a beteg-
nek.

A PET-CT készülékek elterjedése megváltoztatja a ra-
diológia és a nukleáris medicina napi gyakorlatát. Szüksé-
ges a két szakma szoros együttmûködése, a szakképzés tar-
talmának megváltozása is. Nyilvánvaló, hogy a különbözõ
betegségek kivizsgálási algoritmusa is változik,, illetve
változni fog. Valószínû, hogy nagyobb onkológiai centru-
mokban számos esetben már nem CT-vizsgálatot követõen

kerülnek a betegek PET- (PET-CT) vizsgálatra, hanem a
szimultán PET/diagnosztikai CT lesz az elsõ vizsgálat.

A PET-vizsgálat technikai részleteire, a különbözõ
adatfelvételi protokollokra, a mûszaki paraméterekre –
helyhiány miatt – nem térünk ki.

2. PET-CT az onkológiai diagnosztikában

2. 1. Az FDG-PET vizsgálat

2. 1. 1. Az FDG-PET általános elõnyei az onkológiában

� A malignus folyamatot korábban detektálja, mint az
elsõsorban morfológiai jellegû radiológiai eljárások.
Akár 5 mm-es tumorszövet kimutatása is lehetséges.

� Alkalmas annak megállapítására, hogy a morfológiai
eljárásokkal kimutatott folyamatok tartalmaznak-e
malignus szövetet.

� Teljes test képalkotó eljárásként, 15-20 perc alatt (a
koponyabázistól a combközépig) a teljes testrõl készít
felvételeket.

� Sugárterhelése elfogadható: 7-10 mSv.
� A nukleáris medicina egyéb diagnosztikai eljárásaihoz

hasonlóan, kémiai-toxikus mellékhatásai nincsenek.
Az FDG-PET a radiológiai módszerekkel nem felde-

ríthetõ primer tumort az esetek 20–30%-ában „megtalál-
ja”, a távoli áttétek 80–90%-át kimutatja. Különbözõ on-
kológiai kórképekben a radiológiai vizsgálatokon alapuló
terápiás döntést az esetek kb. egyharmadában megváltoz-
tatja. Költség-hatékonysága elsõsorban ebben rejlik: al-
kalmazásával a felesleges mûtétek, a nem hatásos kemote-
rápiás kezelés elkerülhetõ.

Az FDG-PET a legtöbb indikációban érzékenyebb és
fajlagosabb módszer, mint a CT- vagy az MR-vizsgálat.
Ennek ellenére, ma még általában a sokkal hozzáférhetõbb
CT-vizsgálatot követõen kerül sor a PET-vizsgálatra (lásd
fentebb).
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1. ábra

PET/CT berendezések
(Bettinardi, 2003)



2.1.2. Az FDG-PET általános indikációi a daganatos beteg-
ségek vizsgálatában.

Az FDG-PET vizsgálatot – számos daganatféleségben
– különbözõ klinikai kérdések megválaszolására használ-
juk. A képalkotó eljárások, köztük az izotópdiagnosztikai
módszerek – így a különbözõ PET radiofarmakonokkal
végzett diagnosztikai vizsgálatok – általános indikációi az
onkológiában:
� a malignus folyamat kimutatása, gyakran egyéb képal-

kotó eljárásokkal kimutatott kóros folyamat malignus
vagy benignus voltának elkülönítése (pl. pulmonalis
kerekárnyék, a pancreas térfoglaló folyamata),

� ismert tumoros betegség stagingje (pl. colorectalis,
nyelõcsõ-, tüdõ-, emlõ-, pajzsmirigyrák),

� ismert tumoros betegség lefolyásának követése, a reci-
díva korai kimutatása (pl. colorectalis rák, malignus
lymphoma),

� a különbözõ terápiás eljárások eredményességének
megállapítása, reziduális tumor kimutatása, hegszövet
elkülönítése a tumorszövettõl, restaging (pl. malignus
lymphoma, colorectalis rák, agytumor),

� a sugárterápia pontos tervezése, az élõ tumorszövet
pontos lokalizálása, az ép szövetek besugárzásának el-
kerülése céljából (pl. tüdõtumor),

� ismeretlen eredetû primer tumor kimutatása (pl. fej-
nyak carcinoma),
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2. táblázat

A CMS az FDG-PET vizsgálatokat ma az alábbi onkológiai indikációk esetén finanszírozza
(Az Academy of Molecular Imaging (www.ami-imaging.org) összeállítása alapján)

DIAGNÓZIS ÁLTALÁNOS ALKALMAZÁS KONKRÉT INDIKÁCIÓK

Szoliter pulmonalis ke-
rekárnyék

Benignus vagy malignus? 0,5 cm és 4,0 cm közötti méret esetén
� Ha negatív: 6 hónap múlva kontroll
� Ha pozitív: biopsia és megfelelõ terápia

Pulmonalis carcinoma
(nem kissejtes)

Staging
Restaging
Terápiakövetés

Szövettani diagnózissal igazolandó!
Terápia elõtt és után metasztázis keresésre
Terápia hatásosságának megállapítására
Kiújulás gyanúja esetén
Sugárterápia tervezéséhez

Malignus lymphoma Diagnózis
Staging
Restaging
Terápiakövetés

Primer diagnózis lymphoma gyanúja esetén?
Staging a terápia tervezéséhez
Kemoterápia elõtt és után a hatásosság vizsgálatára
Sugárterápia tervezéséhez

Colorectalis carcinoma Staging
Restaging
Terápiakövetés

Szövettani diagnózissal igazolandó!
Mûtét elõtt és után metasztázis keresésre
Terápia hatásosságának megállapítására
Kiújulás gyanúja: emelkedõ CEA-szint esetén
Sugárterápia tervezéséhez

Oesophaguscarcinoma Staging
Restaging
Terápiakövetés

Szövettani diagnózissal igazolandó!
Mûtét elõtt és után metasztázis keresésre
Terápia hatásosságának megállapítására
Kiújulás gyanúja esetén
Sugárterápia tervezéséhez

Fej-nyak carcinoma Diagnózis
Staging
Restaging
Terápiakövetés

Primer diagnózisra nyirokcsomó metasztázis esetén: tumorkeresés
Staging a terápia tervezéséhez
Terápia hatásosságának megállapítására
Kiújulás megállapítására (mûtét után CT nem elég)
Sugárterápia tervezéséhez

Melanoma malignum Staging
Restaging
Terápiakövetés

Kezdeti staging távoli metasztázisok keresésére (õrszem nyirokcsomóra nem!)
Kemoterápia elõtt és után a hatásosság vizsgálatára
Kiújulás gyanúja esetén restaging

Mammacarcinoma Staging
Restaging
Terápiakövetés

Kezdeti staging távoli metasztázisok keresésére (axillaris stagingre nem!)
Kemoterápia elõtt és után a hatásosság vizsgálatára
Kiújulás gyanúja esetén
Sugárterápia tervezéshez

Thyroideacarcinoma Restaging
Terápiakövetés

I-131 abláció után
Kiújulás gyanúja esetén (emelkedett Tg), ha a I-131 szcintigráfia negatív (10 fe-
letti TSH mellett)

Cervixcarcinoma Staging Ha CT-MRI negatív vagy kérdéses
Sugárterápia tervezéséhez

Agytumor Restaging
Terápiakövetés

Recidíva elkülönítése a hegszövettõl



� ismert tumor dignitásának megállapítása,
� ismert tumoros betegség prognózisának becslése,
� a kemoterápia várható eredményességének elõrejelzé-

se még a terápia korai szakában, a sikertelennek tûnõ
kezelés beszüntetése céljából (malignus lymphoma).

A fenti célok közül az izotópdiagnosztika – így a PET
is – klinikailag a malignus-benignus folyamat elkülöníté-
sében, a stagingben, a tumoros beteg követésében, a
restagingben, a recidíva korai kimutatásában, a terápia ha-
tásosságának megállapításában a legsikeresebb.

2.1.3. Az FDG-PET vizsgálat álnegativitásának, illetve
álpozitivitásának okai

Álnegatív leletet kaphatunk: kisméretû (1 cm alatti)
daganat, illetve alacsony metabolizmusú daganat (pl. a jól
differenciált neuroendokrin tumorok, bronchoalveolaris
rák, húgyhólyagrák) esetében.

Álpozitív leletet adhatnak – éppen az FDG nem
tumorspecifikus volta miatt – különbözõ gyulladásos fo-
lyamatok (tbc, granulomatosisok, fokális thyreoiditis
stb.), friss mûtéti hegek, sugárterápia okozta aktív fibro-
tikus folyamat, pneumonitis, kemoterápia utáni csontve-
lõ-regeneráció, fiatalokban thymushyperplasia esetében.
Ezért kemoterápia után 6, sugárterápia után 12 héten belül
nagyobb az álpozitív leletek aránya. A has és a medence
vizsgálatát zavarja, álpozitív leletet adhat az FDG renalis
kiválasztódása miatt a vese, az ureter, a húgyhólyag fizio-
lógiás aktivitástartalma, a belek fiziológiás FDG-tartalma,
a nyaki-háti régióban az aktivált (barna) zsírszövet, a
vázizomfeszülés, a tonsillák, a thymus. A benignus beteg-
ségek közül az arthritisek, sarcoidosis, tbc, gombás gyulla-
dásos folyamatok, vasculitis, krónikus pancreatitis okoz-
hatnak álpozitív leletet.

2.1.4. Az FDG-PET (PET-CT) legfontosabb klinikai indikációi
az onkológiában

Az FDG-PET onkológiai indikációinak köre – a klini-
kai tapasztalatok gyarapodása következtében – fokozato-
san bõvül. Közülük a bizonyítottan leghasznosabbakat a
betegbiztosítók finanszírozzák. A nemzetközi gyakorlat
különbözõ. A legáltalánosabban elfogadott az USA
Medicare-Medicaid betegbiztosítási rendszer, a CMS
(Centers for Medicare and Medicaid Services) finanszíro-
zási gyakorlata (2. táblázat).

Az FDG-PET általános indikációinak (differenciáldi-
agnosztika, staging, restaging) klinikai haszna az egyes
daganatféleségekben a 3. táblázatban látható.

2. 1. 5. Az FDG PET onkológiai hasznossága az egyes kór-
képekben

A szoliter pulmonalis kerekárnyék differenciáldiag-
nosztikájában – annak eldöntésére, hogy a radiológiai
vizsgálattal kimutatott tüdõelváltozás malignus vagy
benignus természetû – akkor hasznos, ha a CT-vel kimuta-
tott elváltozásból a hisztológiai mintavétel sikertelen vagy
a biopsia a beteg cardiopulmonalis állapota miatt kockáza-
tos. Az 1 cm-nél kisebb elváltozások kimutatását a mell-
kas légzési mozgása nehezíti (az adatfelvétel 2-3 perc), de
ma már vannak számítógépes eljárások a mozgáskorrekci-
óra is. Benignus folyamatokban FDG-felvétel nincs. A
malignus folyamatok fokozott FDG-felvétellel járnak, de
granulomák – a gyulladásos folyamat intenzitásától füg-
gõen – álpozitív leletet adhatnak. Minthogy azonban az
FDG-t felvevõ szoliter pulmonalis kerekárnyékok 85–
90%-ban malignusak, mindaddig malignusnak tartandók,
amíg annak ellenkezõje egyéb – invazív – módszerekkel
nem igazolható.
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3. táblázat

Az FDG-PET általános indikációinak (differenciál diagnosztika, staging, restaging) klinikai hasznossága az egyes
daganatféleségekben

DAGANAT (ÁLTALÁBAN MAGAS
SUV ÉRTÉK JELLEMZI)

DIFF. DIAGN.,
HA A RADIOLÓGIAI
MÓDSZEREK KÉTSÉGESEK

STAGING,
HA TERÁPIÁS
KÖVETKEZMÉNYE VAN

RESTAGING.
REZIDUÁLIS VAGY
REKURRÁLÓ TUMOR?

Szoliter pulmonalis kerekárnyék +++

Tüdõrák (NSCLC) +++ +++

Malignus lymphoma + +++ +++

Colorectalis rák + ++ +++

Nyelõcsõrák + + + (regionális nycs.??) ++

Fej-nyak rák (kivéve: pajzsmirigy, agy) +++ +++

Malignus melanoma + + + (regionális nycs.??) ++

Emlõrák ++ (axilláris nem) ++

Pajzsmirigyrák +++ (ha I-131 neg.!)

Méhnyakrák ++ +

Agytumorok +++ (nagy malignitású)



Tüdõcarcinomában (NSCLC) mind a nyirokcsomó-
stagingben (így az operabilitás eldöntésében), mind a tá-
voli metasztázisok (pl. a gyakori mellékveseáttétek) kimu-
tatásában, mind a terápia utáni kiújulás, illetve hegszövet
elkülönítésben 90–95%-os érzékenységû és fajlagosságú
módszer, azaz jóval pontosabb, mint a CT. Különösen a
nyaki és a mediastinalis nyirokcsomók megítélésében
pontosabb, mint a radiológiai eljárások. Egy cm-nél ki-
sebb tumorszövet álnegatív leletet adhat. Az agyi áttétek
kimutatására is – az agykéreg fiziológiásan magas FDG-
felvétele miatt – kevésbé alkalmas, ezért a radiológiai eljá-
rásokat nem helyettesítheti. A PET használható a terápia
eredményességének vizsgálatára is, mert sikeres kezelés
hatására a lézió SUV értéke jelentõsen csökken. A sugár-
terápia tervezése is egyre gyakoribb indikáció.

Kissejtes tüdõrákban a módszer érzékenysége kisebb,
ezért ma (még?) nem tartozik a rutin diagnosztikai mód-
szerek közé.

A bronchoalveolaris rák kimutatásában is gyakori az
álnegatív lelet.

A tüdõcarcinoid vizsgálatára elsõként szomatosztatin-
receptor szcintigráfia javasolt. A vizsgálat negativitása
azonban a carcinoid dedifferenciálódását jelzi, és mivel ez
a tumor aggresszivitásának növekedésével jár, ilyenkor az
FDG-PET vizsgálat gyakran pozitív.

Malignus lymphomákban a stagingben, a terápia ha-
tásának megállapításában és a recidíva korai kimutatásá-
ban a leghasznosabb. Mindezen indikációkban mára ki-
szorította a Ga-67-szcintigráfiát, és – minthogy
pontossága jelentõsen nagyobb, mint a CT-MRI vizsgála-
toké – a stagingben és a restagingben ma a PET-CT vizs-
gálaté az elsõség. Nagy biztonsággal képes annak megál-
lapítására, hogy a radiológiai módszerekkel – a sikeres te-
rápia ellenére is – gyakran látható reziduális képletekben
van-e tumorszövet (nem a nyirokcsomó nagysága, hanem
a kórosan fokozott glükózfelvétele a lényeges!). Hasznos a
csontvelõ és az agy lymphomás érintettségének kimutatá-
sában is, de a csontvelõ biopsiás vizsgálatát nem teszi el-
kerülhetõvé. Elsõsorban a Hodgkin-kór és a közepes, illet-
ve nagy malignitású NHL diagnosztikájában hasznos
(95% körüli érzékenység és fajlagosság). Alacsony malig-
nitású NHL-ban (MALT-lymphoma, lymphocytás lym-
phoma stb.) kevésbé értékes módszer, érzékenysége ki-
sebb. Segíthet abban, hogy a fej-nyak régióban lévõ sok-
sok – esetleg megnagyobbodott – nyirokcsomó közül me-
lyikbõl vegyenek biopsiás mintát. Ígéretes indikáció a ke-
moterápia sikerességének elõrejelzése a terápia korai (1-2
ciklus után) szakában elvégzett vizsgálat alapján: a SUV
érték jelentõs csökkenése valószínûleg jó terápiás hatást
jelez és jó prognózisra utal.

A nyaki nyirokcsomók esetében álpozitív lelet elõfor-
dul, elsõsorban az ún. aktivált barna zsírszövet fiziológiás
FDG-felvétele miatt (az elkülönítést nagymértékben segíti
az egyidejû CT-vizsgálat PET-CT-vel). Granulocytasti-
muláló faktor terápia hatására a normális csontvelõ aktivi-
tásfelvétele diffúzan fokozott. Fiatalokban a thymus – ke-
moterápiát követõ – aktivációja álpozitív leletet adhat.

A colorectalis carcinoma vizsgálatában a stagingben
(a hasi nyirokcsomó-metasztázisok, a klinikailag nem
gyanított májmetasztázisok kimutatásában), valamint mû-
tét után a lokális recidíva és a hegszövet elkülönítésében
hasznos (95% körüli érzékenység és fajlagosság). Hasznos
a recidíva, illetve metasztázisok keresésére akkor is, ha a
radiológiai vizsgálat negatív, de a tumormarkerek jelzik a
rákszövet jelenlétét. Ugyancsak indikált szoliter máj-
metasztázisok tervezett mûtétje elõtt, egyéb metasztázisok
kizárására. Ritkán a primer tumor kimutatására is használ-
ható. A mucinosus adenocarcinomák vizsgálatára azonban
kevésbé alkalmas.

Nyelõcsõrákban a lokoregionális nyirokcsomó sta-
gingben, azaz a rákközeli nyirokcsomók metasztázisainak
kimutatásában bizonytalan (a tumor és a nyirokcsomók
közelsége miatt), de a távolabbi nyirokcsomó- és egyéb
szervi metasztázisok kimutatásával a rezekálhatóság el-
döntésére alkalmas. Jól használható a beteg követésére, a
lokális recidíva korai megbízható kimutatására is. A
gastrooesophagealis átmenet tumorában álnegatív leletet
kaphatunk (hasonlóan a gyomorrákhoz).

A fej-nyak rák (az agytumor és a pajzsmirigyrák ki-
vételével) vizsgálatában a stagingben és a restagingben
hasznos (85% körüli érzékenység és fajlagosság). A pri-
mer tumor kiterjedésének megállapításában, a nyirokcso-
móáttétek kimutatásában és a lokális recidíva kimutatásá-
ban pontosabb, mint a CT-vizsgálat. A nyaki képletek bo-
nyolult strukturális felépítése, a fiziológiás nyirokcsomók
nagy száma és a pontos nyirokcsomó-staging fontossága
miatt a fej-nyak PET vizsgálati protokollja eltér az egyéb
testtájékok vizsgálatától, részletesebb adatgyûjtésre van
szükség. Egyéb testtájékoktól eltérõen PET-CT-vel akár
néhány mm-es nyirokcsomó-metasztázisok is kimutatha-
tók. Ügyelni kell azonban arra, hogy a vizsgálat alatti be-
széd a hangszalagok, a lelki stress a nyakizmok, a hideg az
ún. barna zsír FDG-felvételét növeli, így álpozitív leletet
okozhat.

Az ismeretlen eredetû primer tumor kimutatása in-
dikáció is lényegében a fej-nyak rák vizsgálatához kötõ-
dik, minthogy arra elsõsorban a nyakon talált kóros nyi-
rokcsomó hisztológiai vizsgálata után kerül sor, ha az car-
cinomametasztázist állapít meg, de a primer tumor nem is-
mert. Ezen nyirokcsomóáttétek általában a fej-nyak régió
occult tumoraiból származnak (nyelvgyök, orr-garatüreg).
A primer tumor keresése a hagyományos radiológiai vizs-
gálatokkal az esetek mintegy 30–40%-ában eredményte-
len. Ezeknek több mint felében FDG-PET-tel sikerül a pri-
mer tumor megtalálása. Ismeretlen eredetû primer tumor
kimutatására – amennyiben a nyirokcsomó szövettani
vizsgálata carcinomametasztázist igazol – az FDG-PET
indikált, mert az a legérzékenyebb képalkotó módszer, a
primer tumor megtalálásában gyorsabb és megbízhatóbb.

Melanoma malignumban a stagingben (ezzel a terá-
pia tervezésében) és a beteg követésében (a recidíva kimu-
tatásában) hasznos. Az õrszem-nyirokcsomó-szcintigráfi-
át azonban nem helyettesíti. Alkalmas annak megbízható
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(90–95% körüli érzékenységgel és fajlagossággal) megál-
lapítására, hogy a beteg a III., illetve a IV. stádiumban
van-e. Az 1 cm-nél nagyobb nyirokcsomó-metasztáziso-
kat gyakorlatilag 100%-os érzékenységgel kimutatja. A
távoli metasztázisok kimutatásában sokkal pontosabb,
mint a radiológiai eljárások. A tüdõáttétek kimutatásában
érzékenysége azonban kisebb, ezen a mellkas légzési moz-
gásának számítógépes korrekciója segít. Ennek hiányában
a tüdõáttétek kimutatására a CT jobb, mint a PET.

Mammacarcinomában a távoli metasztázisok kimu-
tatásával a leghasznosabb, mert 85% körüli az érzékenysé-

ge, és fajlagossága jobb, mint a radiológiai eljárásoké. Az
axillaris nyirokcsomóstátus vizsgálatában nem hasznos,
mert mikrometasztázisok, 0,5 cm-nél kisebb nyirokcso-
mó-metasztázisok kimutatására nem alkalmas, ezért álne-
gatív leletet adhat. Nem helyettesítheti a sentinel nyirok-
csomó szcintigráfiát. Ritkán a primer tumor kimutatására
is használjuk, ha a mammográfia, illetve az MR-vizsgálat
lelete kérdéses (pl. „dense” emlõ, hegszövetbeli recidíva,
mellimplantátum esetén), illetve ismeretlen eredetû rák
keresésére a hónalji nyirokcsomók szövettanilag igazolt
metasztázisa esetén. A lokális recidíva kimutatásában a
kb. azonos érzékenységû és fajlagosságú MR kétséges
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2. ábra

Normális FDG-eloszlás. PET/CT koronális (balo.ventralis, jobbo. dorsalis) metszetképek. Intenzív aktivitásfelvétel az
agyban. Fiziológiás nyaki-, vese- és bélaktivitás. (A szív is jól ábrázolódik, a vizsgálat nem éhomra történt.)
(A cikkben szereplõ PET/CT felvételek a POZITRON Diagnosztika PET/CT munkahelyén készültek.)

3. ábra

Bal oldali szoliter pulmonalis kerekárnyék. Mûtét: NSCLC tüdõrák. Harántirányú metszetképek. Balo.: CT, középen:
PET, jobbo.: PET/CT



eredménye esetén indikált. Az elõrehaladott emlõrák ún.
neoadjuváns kezelése eredményességének megállapításá-
ra is jól használható.

A pajzsmirigyrák vizsgálatában a restagingre hasz-
náljuk, ha a szérumtireoglobulin-koncentráció emelkedé-
se és/vagy a radiológiai (CT, MR) vizsgálat lokális recidí-
va vagy távoli metasztázis gyanúját kelti, de a rákszövet
radiojódot nem vesz fel, azaz a I-131-szcintigráfia negatív.
A rák differenciálatlansága általában intenzívebb FDG-
felvétellel jár együtt, ezért a radiojód-negatív pajzsmirigy-
rák FDG-vel 90% körüli pontossággal kimutatható. A me-
tasztázisok differenciáltsági foka különbözõ lehet, ezért
ugyanazon beteg I-131-szcintigramja és FDG-PET vizs-

gálata különbözõ eredményt adhat. A primer tumor vizs-
gálatára – alacsony fajlagossága miatt – nem alkalmas, a
posztoperatív I-131-teljestest-szcintigráfiát sem helyette-
síti. Az FDG-PET alkalmazása medulláris pajzsmirigy-
rákban nem rutinszerû, de egyes esetekben a stagingben
hasznosítható.

Méhnyakrákban elsõsorban a paraaortikus és a me-
dencebeli nyirokcsomóáttétek kimutatásával hasznos a
stagingben és a restagingben. Pontossága nagyobb, mint a
radiológiai vizsgálatoké, amelyek elsõsorban morfológiai
kritériumok alapján ítélik meg a nyirokcsomkat. Ennek a
posztoperatív sugárterápia tervezésében is jelentõsége
van.
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4. ábra

NSCLC Baloldali tüdõrák, hilusi, mediasztinális nyirokcsomó metasztázisok. Balo.: PET, középen: CT, jobbo.: PET/CT
harántirányú metszetképek

5. ábra

Bal oldali NSCLC tüdõrák, nyirokcsomó
metasztázis a bal hilusban. PET/CT

6. ábra

Multiplex intrapulmonalis metasztázis. PET/CT



Az agytumorok közül az FDG-PET csak a nagy
malignitású daganatok vizsgálatára alkalmas, az agykéreg
magas fiziológiás aktivitásdúsítása miatt. Elsõsorban a
posztoperatív-posztirradiációs hegszövet és a recidíva el-
különítésére használható. Alkalmas az agyi térfoglaló fo-
lyamat malignitási fokának megállapítására, mert az FDG-
felvétel intenzitása párhuzamos a malignitás fokával. (Az
egyéb radiofarmakonok – pl. F-18-etiltirozin, C-11-metio-
nin – a tumorokban lényegesen jobban dúsulnak, mint a
normális agyállományban, ezért az agytumorok vizsgála-
tára jóval alkalmasabbak, mint az FDG. Lásd késõbb.)

A hasnyálmirigyrák és a krónikus pancreatitis elkü-
lönítésében nem elég megbízható, a radiológiai módszerek
eredménytelensége esetén használjuk. Ismert pancreasrák
stagingjére, követésére alkalmas. A GEP tumorokban csak
a kifejezetten dedifferenciált, ezért szomatosztatinrecep-
tor-szcintigráfiával nem kimutatható esetekben használan-
dó.

2. 1. 6. Az FDG-PET további onkológiai indikációi

A fenti, általánosan elfogadott onkológiai indikációk
mellett várható, hogy az FDG-PET – a klinikai tapasztala-
tok bõvülésével – újabb és újabb onkológiai kórképekben
bizonyul költség-hatékonynak. Az USA Nemzeti Onkoló-
giai PET Regisztere (NOPR) projektjének eddigi adatai

alapján (J Clin Oncol, 2008) a vizsgálat számos malignus
betegségben (pl. gyomorrák, a petefészekrák, a prostata, a
vese és a húgyhólyag malignus betegségei, a hererák, a
lágyrész-sarcomák) igazolható az FDG-PET klinikai
hasznossága, ezért javasolták, hogy a CMS a jövõben eze-
ket az indikációkat is finanszírozza.

2.2. Egyéb PET radiofarmakonok alkalmazása
az onkológiában

Az FDG a leggyakrabban használt PET-radiofarma-
kon, a klinikumban ma szinte egyeduralkodó szerepe van.
Mindamellett számos egyéb pozitronsugárzó radiofarma-
konnal jelzett biomolekulát használnak az alapkutatásban,
illetve a klinikai kutatásban. Az ezekkel végezhetõ PET-
vizsgálatok egy része a jövõben bizonyára az onkológiai
diagnosztika része lesz. Gyakorlati okokból – a 110 perces
fizikai felezési ideje miatt – elsõsorban a F-18-jelzett ve-
gyületek számíthatnak klinikai alkalmazásra. Ezek közül a
F-18-jelzett nukleotidok és aminosavak ígéretesek. Ezek
az FDG-hez hasonlóan nem tumorspecifikus radio-
farmakonok. Onkológiai alkalmazásuk a tumorsejtek fo-
kozott nukleinsav- és aminosav-anyagcseréjén alapul.
Emellett számos tumorspecifikus PET-radiofarmakon is
klinikai alkalmazás elõtt áll. Legtöbbjük olyan vegyület,
amelynek gamma-sugárzó radioizotóppal jelzett változa-
tait már eddig is használtuk a mindennapi gyakorlatban.
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8. ábra

Non-Hodgkin-lymphoma. Kóros nyaki, hónalji,
hasi nyirokcsomók. PET/CT

7. ábra

Végbélrák. Szoliter pulmonalis metasztázis.
PET/CT



Ezen kívül számos, elsõsorban a kutatásban használható
PET-radiofarmakon is ismert.

2.2.1. Az aminosav- és a nukleinsav-PET-vizsgálatok

A tumorok fokozott fehérje és fokozott nukleinsav-
anyagcseréje jelzett aminosavakkal (pl. metionin, glicin,
tirozin), illetve nukleotidokkal (pl. timidin, uracilszárma-
zékok) vizsgálható. Ezek a radiofarmakonok nem tumor-
specifikusak, de a malignus és benignus folyamatok elkü-
lönítésére mégis jól használhatók. A gyakorlatban F-18
jelzett molekulákat használunk. (A C-11-metionin és a
C-11-timidin a C-11 20 perces fizikai felezési ideje miatt
csak ciklotron közelében használható.)

A F-18-jelölt fluoro-etil-tirozin (FET) a tumorsejtek-
ben, a glükózhoz hasonlóan – a fokozott aminosav-
transzport révén – dúsul, a tumorsejtben foszforilálódik, és
változatlan formában ott marad. Elsõsorban az alacsony
malignitású agytumorokban hasznos (mert azok az agy fi-
ziológiásan magas glükózfelvétele miatt FDG-vel nem
vagy alig láthatók). Elõnye, hogy a gyulladásos folyama-
tokban kevésbé dúsul, mint az FDG. A terápia eredmé-
nyességének megállapítására, a tumorszövet kiújulásának
kimutatására, a sztereotaktikus sugárterápia tervezésére, a
biopsia helyének megállapítására használják.

A kolin a sejtmembrán foszfolipidjeibe épül be. Mint-
hogy a tumorsejtek membránszintézise fokozott, kolin-
felvételük is megnõ. A F-18-fluoro-etil-kolint (FEC) elsõ-
sorban a prostatacarcinoma kimutatására (ha a biopsia ala-
pos klinikai gyanú, pl. emelkedett PSA ellenére negatív
vagy sikertelen), illetve nyirokcsomó-metasztázisainak
kimutatására használják.

A tumorsejtek fokozott nukleinsav anyagcseréje
F-18-fluoro-deoxi-timidinnel (FLT) megállapítható. A fo-
kozott timidinfelvétel a sejtek proliferációjával arányos,
ezért az FLT-PET mind a dignitás, mind a terápia hatásá-
nak korai megállapítására ígéretes diagnosztikai módszer.

2.2.2. Tumorspecifikus PET-radiofarmakonok

Ezek a tumorsejtek anyagcseréje folytán dúsulnak bi-
zonyos tumorsejtekben, vagy a sejtek felszínén lévõ speci-
fikus kötõhelyekhez kapcsolódnak.

A F-18-DOPA a tumorsejt anyagcseréje folytán dúsul
a neuroendokrin tumorokban: a medullaris pajzsmirigy-
rákban, pheochromocytomában, GEP tumorokban.

Különbözõ szomatosztatinanalógok (oktreotid, oktre-
otát, lanreotid) jelezhetõk Ga-68-cal. Ez a carcinoid és a
gastro-enteropancreaticus neuroendokrin tumorok PET-
vizsgálatát teszi lehetõvé, ami érzékenyebb és pontosabb,
mint a hagyományos In-111-octretid-szcintigráfia.

Egyéb – peptidalapú – receptorszcintigráfiás eljárások
(VIP, kolecisztokinin-B/gasztrin, gastrin-releasing peptid,
bombezin, neurotenzin stb.) a klinikai kutatás fázisában
vannak.

Az immunszcintigráfiához használt antitestek, frag-
mentumok, peptidek is jelölhetõk pozitronsugárzó radio-
nuklidokkal.

2. 2. 3. Az onkológiai kutatásban használt egyéb PET
radiofarmakonok

A tumorok perfúziója vizsgálható O-15-vízzel. A su-
gárérzékenység szempontjából lényeges hypoxia kimutat-
ható F-18-misonidazollal. Ismertek az angiogenezis, a
multidrug rezisztencia kimutatására alkalmas PET radio-
farmakonok is. Jelzett antisense oligonukleotidokkal a ge-
netikai állomány, a DNS, illetve a mRNS képileg ábrázol-
ható. A kimutatandó DNS- vagy mRNS-részlethez kötõdõ
– komplementer, kívánt szekvenciájú – szintetikusan elõ-
állított, pozitronsugárzó radionukliddal jelzett oligonuk-
leotidokkal az onkogének leképezhetõk. Az ún. riporter-
gének vizsgálata a génterápia sikerességének megállapítá-
sára használható. Ha a riportergén pl. a herpes simplex ví-
rus timidinkináz génje, annak jelenléte F-18-dezoxi-timi-
dinnel kimutatható. Ha a riportergén pl. D2 dopamin-
receptor expresszálódásához vezet, akkor a receptorhoz
kötõdõ F-18-fluorospiperonnal tehetõ láthatóvá.

3. Az FDG-PET: a molekuláris imaging
sikeres klinikai alkalmazása

Az FDG-PET a molekuláris nukleáris medicina leg-
fontosabb diagnosztikai módszere.

A molekuláris imaging lényege: különbözõ biomole-
kulák szervezetbe juttatása képalkotás céljából. Jelentõsé-
gét az adja, hogy a betegségek – így a daganatok is – jel-
legzetes biokémiai, molekuláris szintû változásokkal jár-
nak, amelyek megelõzik a morfológiai elváltozások kiala-
kulását. A sejtszintû, molekuláris-biokémiai folyamatok
képi megjelenítésére (ma) a PET a legalkalmasabb. A PET
– annak ellenére, hogy a molekuláris imagingnek egyéb
módszerei is vannak (optikai, MR, CT képalkotó módsze-
rek) a molekuláris imaging zászlóshajója. Ennek két oka
van:
� a radioizotópokkal jelzett molekulák kimutatásában a

PET igen érzékeny (a CT/MR módszereknél legkeve-
sebb egymilliószor érzékenyebb!), a kimutatható
anyagmennyiség a pikomoláris tartományban van),
másrészt

� nagyszámú biomolekula megjelölhetõ pozitronsugárzó
radioizotóppal anélkül, hogy biokémiai sajátosságai
megváltoznának.

A radiofarmakológia és a PET-CT (és a PET-MRI?)
technológia fejlõdése alig belátható távlatokat ígér az élõ
szervezet ép és kóros anyagcseréjének, molekuláris folya-
matainak vizsgálatában.

A PET (PET-CT) elterjedése a molekuláris képalko-
tást mára a mindennapi képalkotó diagnosztika részévé
tette. Számos pozitron-sugárzó izotóppal jelzett biomole-
kula szervezeten belüli sorsa, a különbözõ anyagcsere fo-
lyamatok PET-tel láthatóvá tehetõk. Az FDG-PET a mole-
kuláris imaging sikertörténete. Az FDG a legfontosabb
molekuláris alapú radiofarmakon (a nukleáris medicina
szempontjából nézve a századforduló legfontosabb ve-
gyülete). Onkológiai alkalmazása nagyban hozzájárult a
PET, majd a PET-CT készülékek elterjedéséhez, a PET ál-
talános alkalmazásához a mindennapi betegellátásban.
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Bevezetés

A komputertomográfia (CT) és a mágneses
rezonancia (MR) jelentõsége a neuroradiológiában

A központi idegrendszer, közelebbrõl az intracranialis
tér képalkotó diagnosztikáját forradalmasította a röntgen-
sugarat alkalmazó, majd a sugárgyengülési adatokat szá-
mítógéppel feldolgozó CT-vizsgálat, mivel az elsõ mód-
szer volt, amely az agyat és elváltozásait élõben közvetle-
nül ábrázolta. A technikai fejlõdést az egyszeletes készülé-
kek után a spirál, többszeletes és kettõs sugárforrással mû-
ködõ készülékek megjelenése és elterjedése jelzi, amelyek
a térbeli felbontás növekedése mellett a vizsgálati idõt
drasztikusan csökkentve lehetõvé teszik a dinamikus vizs-
gálatokat, illetve mozgó szervek (pl. a szív) vizsgálatát.

Az MR-vizsgálat megjelenése újabb hatalmas elõrelé-
pést jelentett, mert sokkal nagyobb anatómiai hûséggel és

térbeli felbontással, az elváltozásokkal szemben sokkal ki-
fejezettebb érzékenységgel és differenciáldiagnosztikai
(DDG) lehetõségekkel ábrázolja az agyat és annak elválto-
zásait, ugyanakkor nem használ az egészségre ártalmas io-
nizáló sugárzást (1, 2). A fejlõdés további lépése a kezdeti
alacsony (0,2–0,5 Tesla) térerõ után a közepes (1,0 T),
majd a nagy (1,5–3,0–7,0 T) mágneses térerejû, egyre erõ-
sebb gradiensekkel felszerelt készülékek megjelenése és
klinikai alkalmazása.

A CT és az MR új módszerei és az általuk nyújtott
új információk

A két vizsgálómódszer folyamatos fejlõdése korábban
elképzelhetetlen lehetõségeket kínál az intracranialis kép-
alkotásban (3).

Az új CT- és MR-készülékeken sokkal rövidebb idõ
alatt végezhetõk el a vizsgálatok azonos információtarta-
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ÖSSZEFOGLALÁS A központi idegrendszer képalkotó diagnosztikáját, a neuroradiológiát forra-
dalmasította az agyat és a gerincvelõt élõben elsõként közvetlenül ábrázolni képes komputer-
tomográfia (CT), majd a mágneses rezonanciás képalkotás (MR). Az elmúlt évtizedben a vizsgá-
latok idõigénye drámaian lecsökkent, és új módszerek jelentek meg és terjedtek el elsõsorban
az MR képalkotásban, amelyek korábban elképzelhetetlen diagnosztikus információt szolgál-
tatnak. Megbízható adatok nyerhetõk pl. az agy vérátáramlásáról és annak zavarairól a CT-
vagy MR-perfúzió (CTP/MRP), az agy biokémiai összetételérõl az MR-spektroszkópia (MRS), a
fehérállományi pályarendszerek lefutásáról a diffúziós tenzor képalkotás (DTI) és traktográfia
segítségével, illetve az agyi funkciók pontos anatómiai lokalizációja határozható meg a funkci-
onális MR (fMR) révén. A cikkben röviden ismertetjük az új módszerek lényegét, majd egyes, ki-
emelt fontosságú neurológiai kórképcsoportok diagnosztikájában játszott szerepüket.

KULCSSZAVAK MR-diffúzió, MR-spektroszkópia, funkcionális MR, MR-angiográfia, CT-perfúzió

SUMMARY Computerised tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) were the
first methods directly depicting the brain and spinal cord in vivo, thus bringing revolutionary
development in the imaging diagnostics of the central nervous system (neuroradiology). In the
past decade, imaging times decreased dramatically and new methods developed and became
available worldwide, mainly in MRI, yielding diagnostic information unimaginable previously.
Reliable data can be obtained of e.g. the cerebral blood flow and its abnormalities by CT and
MR perfusion (CTP/MRP), the biochemical compound of the brain by MR spectroscopy (MRS),
the anatomical distribution of the white matter tracts by diffusion tensor imaging (DTI) and
tractography, and the exact localisation of brain functions can be determined by functional MR
imaging (fMRI). After a short description of the new methods, their role in the
neuroradiological diagnostics of several neurological disorders of primary importance will be
presented.

KEY WORDS diffusion weighted imaging, MR spectroscopy, functional MRI, MR angiography, CT
perfusion
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lom mellett. Ez különösen fontos pl. az akut stroke diag-
nosztikájában.

A nagy felbontású 3D MR-szekvenciák két- vagy há-
romdimenziós képanyagára rávetíthetõk az egyéb mód-
szerek (pl. fMR, DTI) adatai, így azok a pontos anatómiá-
val együtt ábrázolhatók. A mérések révén az agyi szürke-
és fehérállomány, a liquorterek és azok részleteinek pon-
tos volumene is mérhetõ, illetve kontrollvizsgálatoknál a
méretváltozások nyomon követhetõk.

Az MR diffúziós képalkotás (DWI) a tér három irányá-
ban alkalmazott ún. diffúzió szenzitizáló grádiensek segít-
ségével képes megjeleníteni a vízmolekulák agyszöveten,
illetve intracranialis idegen szöveteken belüli mozgását
(diffúzióját). A segítségével megkülönböztethetõ a cito-
toxikus és vazogén oedema, illetve fontos és kvantifikál-
ható DDG adatok (apparens diffúziós koefficiens, ADC)
nyerhetõk az intracranialis idegen szövetekrõl.

Az MR diffúziós tenzor képalkotás (DTI) során a
DWI-vel ellentétben legalább 6, de esetenként akár 32
irányban alkalmazott diffúzió szenzitizáló grádiensek se-
gítségével az agyállomány volumenegységeiben (voxel)
meghatározható, hogy melyik irányban a legszabadabb a
diffúzió, ami a fehérállomány esetében egybeesik a pályák
lefutásának irányával, így a módszer révén ábrázolhatóak
a fehérállományi összeköttetések, pályarendszerek.

A CT- vagy MR-perfúzió (CTP, MRP) alkalmazásával
mérhetõ az agyi vérátáramlás. A CTP és az MRP alapmód-
szere intravénás kontrasztanyagot (KA) alkalmaz, amely-
nek az agyon való áthaladása denzitás (CTP), illetve jelin-
tenzitás (MRP) változást okoz. Az MRP ún. artériás spin
jelöléses módszeréhez nincsen szükség intravénás KA-ra,
az áramló vér protonjait rádiófrekvenciás energiacsomag
jelöli.

A funkcionális MR-vizsgálat (fMR) az agy sajátos
vazoregulációját aknázza ki: a cortex adott területének fo-
kozott mûködése a terület vérátáramlásának fokozódását
okozza, ami másodlagosan jelváltozást hoz létre megfele-
lõ MR szekvencián. Az fMR révén az agyi funkciókat
pontosan hozzá lehet rendelni az anatómiai képletekhez.

Az MR-spektroszkópiával (MRS) az agyban és az
intracranialis idegen szövetekben kimutathatók normális
metabolitok (N-acetil-aszpartát, kolintartalmú anyagok,
kreatinin-foszfokreatinin, mioinozitol), melyek mennyisé-
ge, illetve egymáshoz viszonyított aránya jellemzõ lehet
bizonyos kórfolyamatokra, illetve kimutathatók kóros ál-
lapotokban megjelenõ metabolitok (laktát, egyéb amino-
savak, lipidek). Vizsgálható egyetlen kis agyi volumen
biokémiai összetétele (ún. single voxel MRS, a felbontás a
jelenlegi technikai körülmények között kb. 1 cm3), vizs-
gálhatók egy meghatározott vastagságú szeletben elhe-
lyezkedõ voxelek (ún. chemical shift imaging, CSI), illet-
ve több, akár az agy egészét lefedõ szelet voxeljei is (3D
MRS). A SV mérések görbéi rendszerint pontosabbak. A
méréseket rövid és hosszú echóidõvel (TE) is érdemes el-
végezni. Az elõbbi több agyi metabolitot képes megjelení-
teni. Az utóbbi görbéje rendszerint pontosabb, így alkal-
masabb a másodlagos, ún. kvantifikációs feldolgozásra,
amellyel a metabolitok közelítõ abszolút értéke határozha-
tó meg külön szoftver segítségével.

A nyaki és intracranialis érrendszer neminvazív mó-
don és nagy felbontással ábrázolható a CT- vagy MR-
angiográfia (CTA, MRA) révén. A CTA során intravénás
KA-t alkalmazunk, az MRA-nál arra nincs feltétlenül
szükség, de bizonyos esetekben (pl. aortaív és ágrendsze-
rének nagy felbontású ábrázolása) kontrasztanyagos MRA
(CE-MRA) is készíthetõ. Az információ másodlagos fel-
dolgozása során két- vagy háromdimenziós képanyag
nyerhetõ, mely bizonyos területeken felveszi a versenyt az
érrendszer ábrázolásának legmegbízhatóbb módszerével,
a digitális szubtrakciós angiográfiával (DSA).

Az ismertetett módszerek korábban elképzelhetetlen
diagnosztikus lehetõségeket nyújtanak, és pl. a DWI a fel-
dolgozással együtt sem hosszabb 2 percnél, és nélkülözhe-
tetlen információt ad az akut kórfolyamatokban és a diffe-
renciáldiagnosztikában.

A módszerek egy része azonban technikailag nagyon
igényes és érzékeny, így csak gyakorlott munkacsoport
tudja gondosan kidolgozott, szigorú technikai protokollok
alapján eredményesen alkalmazni a klinikai gyakorlatban.
Egyes módszerek vizsgálati idõigénye sem elhanyagolha-
tó.

A DTI-mérés önmagában 4-5 percig tart, másodlagos
feldolgozása, a traktográfiás képek elkészítése pedig a
megoldandó problémától függõen fél-egy órát is igénybe
vehet. A 3D mérés önmagában nem túl hosszú (3-4 perc),
alapfeldolgozása sem tart tovább néhány percnél, de a fel-
színi rekonstrukciók és a volumetriás feldolgozás ismét
fél-egy óráig tarthat. Az fMR vizsgálati ideje a klinikai
kérdéstõl függ: a primer motoros cortex azonosítása félte-
kénként néhány perc alatt elvégezhetõ, de bonyolultabb
kérgi aktivitások vagy több funkció vizsgálata akár több
órás vizsgálati idõt is jelenthet, a feldolgozás idõigénye
pedig pontosan beállított algoritmusok mellett, gyakorlott
kézben is órákban mérhetõ, a klinikai kérdéstõl függõen.
Az MRS vizsgálati ideje is a klinikai problémától függ:
egy kisebb agyi gócra centrált SV MRS mérési ideje kb. 5
perc, de érdemes az ellenoldali ép állomány összehasonlí-
tó mérését is elvégezni, és az információtartalom növelhe-
tõ a rövid és hosszú TE mérésekkel. Nagyobb, heterogén
felépítésû elváltozásoknál vagy több agyi struktúrát érintõ
kórfolyamat esetén az áttekintõ CSI-mérést szokás alkal-
mazni, melynek mérési ideje csak minimálisan hosszabb,
de gyakran kiegészítendõ a pontosabb görbét szolgáltató
SV-mérésekkel. A fentiekbõl következik, hogy egy részle-
tes MRS-vizsgálat mérési ideje 30-40 perc is lehet, melyet
tovább növel az értékelés és a kvantifikációs feldolgozás.

Az új módszerek egy része (DWI, MRA, MRS) köze-
pes térerejû készüléken is diagnosztikus haszonnal alkal-
mazható, de nagy térerõn pontosabbak és megbízhatóbbak
az adatok, így a neuroradiológiában a nagy térerejû készü-
lékek alkalmazása javasolt.

Az új módszerek elterjedésének fontos vetülete, hogy
a társadalombiztosítás jelenleg a legnagyobb részüket nem
finanszírozza.



Az új lehetõségek alkalmazása néhány
intracranialis kórképcsoportban

Egy-egy új képalkotó módszer értéke akkor bizonyo-
sodik be a klinikai gyakorlatban, ha lehetõleg neminvazív
módon, idõ- és költségtakarékosan új információt szolgál-
tat, amely a beteg gyógyítását és sorsát alapvetõen befo-
lyásolja. Az alábbiakban bemutatjuk, hogy néhány ki-
emelt jelentõségû neurológiai kórképcsoport neuroradio-
lógiai diagnosztikájában milyen szerepet játszhatnak a
fent ismertetett módszerek.

Intracranialis daganatok

Az intracranialis daganatok neuroradiológiai diag-
nosztikája korábban egyszerû volt: a natív és KA-os CT-
vizsgálat után MR-vizsgálat következett, amely a szokvá-
nyos MR-szekvenciák (T1, T2, proton denzitású vagy
FLAIR) mellett KA-os T1 mérésekbõl állt.

A daganat elhelyezkedése, a CT-vel kimutatható
mésztartalom, illetve az MR-jelviszonyok és KA-halmo-
zás jellegzetességei lehetõvé tesznek bizonyos DDG kö-
vetkeztetéseket, de nagy az átfedés az egyes térfoglaló fo-
lyamatok között.

A DWI alapvetõ és megbízható DDG módszer olyan,
korábban nagy nehézséget okozó kérdésekben, mint az
epidermoid tumor (cholesteatoma) és az arachnoidealis
cysta (4), illetve az abscessus és a necroticus centrumú tu-
mor elkülönítése (1. ábra) (5). A mérésbõl számítható
ADC szignifikáns különbséget mutat alacsony és magas
malignitású gliomák (2. ábra), dysembrioplasticus neuro-
epithelialis tumor és alacsony malignitású glioma (speci-
ficitás 100%), PNET és ependymoma (specificitás 100%)
között (6, 7). Hasonló különbség mutatható ki gyermekko-
ri juvenilis pilocytás astrocytoma, medulloblastoma és
ependymoma ADC értéke között (8).

A közvetlenül a mûtét után kimutatott diffúziós zavar
kiindulási pont a posztoperatív értékelésben: ha a késõbbi
kontroll során KA-halmozás látható a kiindulási diffúziós
zavar határain kívül, az recidív tumor jelenlétére utal (4).

A DTI az fMR-rel együtt segíti a fontos corticalis terü-
letek és fehérállományi pályák közelében elhelyezkedõ tu-
morok mûtétének tervezését (9), bár a DTI a rohamos fej-
lõdés ellenére jelentõs technikai problémákkal küzd (10,
11).

Az MRP DDG értéke mind a tumoros és nem tumoros
folyamatok (4), mind a tumoros folyamatok egymás kö-
zötti elkülönítésében fontos (12).

Az MRS fontos szerepet játszik az intracranialis tér-
foglaló folyamatok DDG-jában (2. ábra), s alkalmas a pri-
mer tumor és a solitaer metastasis elkülönítésére is (4, 9).

Intracranialis fertõzõ és gyulladásos kórképek

Az abscessus és a necroticus centrumú tumor DDG-
ára az elõzõ pontban már kitértünk. Akut stádiumban to-
vábbi lehetõséget nyújt az MRS, elsõsorban a normális
spektrumban nem szereplõ aminosavak kimutatásával (2),
illetve az MRP az alacsony perfúziós értékkel (9).

Az encephalitisek kimutatásában elsõdleges szerepe
van a DWI-nek, mert már korai szakban is rendellenes,
amikor a hagyományos MR-képek még gyakran nem mu-
tatnak eltérést (13). Ugyanezt mondhatjuk a Creutzfeldt–
Jacob-betegségben is (3. ábra) (14).

A demyelinisatiós kórképek közül a leggyakrabban
elõforduló sclerosis multiplex klinikai megítélésének
szerves része az MR-diagnosztika, melynek feladata az
egyéb, pl. vascularis eredetû elváltozásoktól való elkülö-
nítés, illetve a térbeli és idõbeli disseminatio igazolása. A
célok csak megfelelõ protokoll alkalmazásával valósítha-
tók meg, melynek lényege a corpus callosum ábrázolása
vékonyrétegû FLAIR vagy T2 képeken, illetve az egész
agy ábrázolása standard axialis síkban vékony rétegû pro-
ton denzitású és T2, valamint kontrasztos T1 súlyozott ké-
peken (15). A betegség lefolyásának követésében, a kog-
nitív zavar értékelésében alkalmazható a 3D szekvencia
feldolgozása volumetriával (12). A nervus opticusok érin-
tettségét koronális vékony rétegû STIR vagy SPIR-FLAIR
szekvenciával és KA alkalmazásával lehet kimutatni (16).
A normálisnak látszó fehérállomány MRS és diffúziós
vizsgálata a korai szakban segít a diagnózis felállításában
(17).
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1. ábra

11 éves gyermek, többszörös jobb frontalis absces-
sus. A T2 képen (c) kiterjedt oedemával övezett,
széli részében alacsony, centrumában magas jelin-
tenzitású elváltozás a KA-os koronális T1 képen (d)
határozott széli KA halmozás látszik, centruma fo-
lyadék jelintenzitású. A diffúziós (a) és ADC (b) kép
diffúziós gátlást mutat (vö. az oldalkamrai liquor
normális magas diffúziójával), ami egyértelmûen
abscessusra utal.
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Stroke

Akut stroke-ban a reverzíbilisen károsodott agyállo-
mányt (penumbra) a terápiás idõablakon (3-6 óra) belül
végzett szuperszelektív vagy szisztémás thrombolysissel
lehet megmenteni. A szûk idõablak miatt a gyors és pontos
képalkotásnak rendkívüli a jelentõsége. A CT-készülékek
fejlõdésével megteremtõdött a nagy felbontású CTA- és
CTP-vizsgálatok lehetõsége, és kialakult a nemzetközi
ajánlásokban szereplõ akut CT-protokoll, amely natív
vizsgálatból, CTA- és CTP-vizsgálatból áll. A vizsgálat és
az adatok feldolgozása gyakorlott radiológus munkacso-
port kezében 15 perc alatt elvégezhetõ, és minden lénye-
ges információt tartalmaz: ischaemiás vagy vérzéses
stroke alakult-e ki, van-e vascularis malformatio, aneurys-
ma vagy artériás elzáródás és van-e terápiásan megment-
hetõ agyállomány (penumbra) (18)?

A modern, közepes vagy nagy térerejû MR-készülé-
kek a DWI, az MRP, és a nagy felbontású MRA-mérések
segítségével ugyanezekre a fontos kérdésekre pontosab-
ban válaszolnak elfogadható idõhatárokon belül (4. ábra)
(15, 19). A problémát hazánkban az jelenti, hogy nem
minden, akut stroke ellátást végzõ kórházban van MR-
készülék 24 órás készenléttel, de problémát jelenthet a be-
teg állapota is (mozgási mûtermékek, monitorozás vagy
lélegeztetés szükséglete költséges MR-kompatibilis esz-
közökkel).

2. ábra

2 éves gyermek, recidív malignus tumor. A T2 képeken mérsékelten, inhomogénen fokozott (felsõ sor bal oldali 2
képe), natív T1-en csökkent (felsõ sor harmadik képe), a kontrasztanyagot intenzíven, inhomogénen halmozó daga-
natban (felsõ sor jobb oldali képe) az MRS-en (bal oldali alsó kép) a kolin kifejezett emelkedése, az N-acetil-aszpar-
tát kifejezett csökkenése (Cho/NAA hányados 6,3), a laktát és lipidek nagy mennyisége, valamint a kifejezetten ala-
csony ADC-érték (jobb oldali alsó kép, 0,5 x 10-3 mm2/s) malignitás jele.

3. ábra

Sporadikus Jacob–Creutzfeldt-betegség középko-
rú nõbetegnél. A diffúziós képen a corpus stria-
tum és a frontalis medialis cortex szimmetrikus
diffúziós gátlása figyelhetõ meg.



Epilepszia

A modern MR-készülékek az epilepszia neuroradio-
lógiai diagnosztikájában is óriási elõrelépést jelentenek
(20-22).

Régóta ismert, hogy parciális epilepsziában a rutin
MR-vizsgálat helyett feltétlenül az epilepszia MR-proto-
kollt kell alkalmazni, amelynek fõbb elemi a 3D T1 mérés,
valamint a hippocampusok hossztengelyére merõleges
síkban az egész agyat nagy felbontással ábrázoló koronális
T2 és PD vagy FLAIR mérések. A protokollt a talált elvál-
tozás(ok)tól függõen kell kiegészíteni MRA-val, GRE
T2*, kontrasztanyagos mérésekkel stb. A protokoll szerint
végzett MR-vizsgálat a parciális epilepsziás betegek 51%-
ában talál strukturális elváltozást (5. ábra) (23).

Az új, nagy felbontású 3D T1 mérés adatait felszíni re-
konstrukcióval is fel lehet dolgozni, és a kapott 3D képe-
ken anatómiailag pontosan lehet megjeleníteni az fMR és
egyéb funkcionális módszerek adatait vagy pl. az invazív
EEG-elektródákat. Az fMR a funkcionális szempontból
kiemelkedõ jelentõségû agyi területek megjelenítésével
elõsegíti az epileptogén elváltozások mûtétének tervezé-
sét, ugyanakkor az epilepszia mechanizmusának feltérké-
pezésében is hasznos. A DWI és az MRS olyan esetekben
is segít az epileptogén agyterület azonosításában, amikor a
strukturális képalkotás nem mutat elváltozást, pl. az MRS
a TLE 65-95%-ában meghatározza az epileptogén oldalt
(24). A DTI segítségével a fehérállományi pályarendsze-
rekrõl nyert információk mind az epilepszia mechanizmu-
sának megértésében, mind a mûtéti tervezésben alkalmaz-
hatók.
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4. ábra

Idõs nõbeteg, arteria basi-
laris stenosis és többszörös
acut agytörzsi-cerebellaris
ischaemiás laesio. Az axiális
FLAIR képen (c) a ponsban
bal oldali túlsúllyal és a bal
cerebellaris hemispherium-
ban látható kóros jelfoko-
zódásnak megfelelõen a
diffúziós (a) és ADC (b) ké-
peken diffúziós gátlás lát-
ható, amely igazolja az acut
ischaemiás eredetet.
A nagy felbontású artériás
MRA képen (d) a nyíl az a.
basilaris stenosisát jelzi.

5. ábra

Bal oldali hippocampalis sclerosis. A nagy felbon-
tású koronális T2 és FLAIR képeken jól látható a
kóros jelintenzitás fokozódás, a belsõ szerkezet
felbomlása és a méretcsökkenés. A 3D T1 mérés-
bõl rekonstruált koronális képen méretcsökkenés
és jelintenzitás csökkenés észlelhetõ.



Összefoglalás
A CT- és MR-technika fejlõdése korábban elképzelhe-

tetlen új eszközökkel egészítette ki a neuroradiológia esz-
köztárát, amelyek pl. lehetõvé teszik az akut stroke által
fenyegetett, de gyors beavatkozással még megmenthetõ
agyterület gyors és pontos azonosítását, a fehérállományi
pályarendszerek ábrázolását, az agyi funkciók anatómiai
pontosságú lokalizálását vagy az agy biokémiai összeté-
telének bizonyos szintû meghatározását. A fejlõdés folya-
matos, a sebességét jelzi, hogy szinte naponta jelennek
meg technikai újdonságok, amelyek a klinikai neuroradio-
lógiában is alkalmazhatók.

Az új módszerek egy része (DWI, MRA) egyszerû,
gyorsan elsajátítható és kivitelezhetõ, széles körû alkalma-
zásuk a hazai géppark fejlõdésével lehetségessé és feltétle-
nül szükségessé vált. Más részük pontosan betartott tech-
nikai feltételeket, hosszú vizsgálati idõt és nagy gyakorla-
tot igényel, de megfelelõ központokban, válogatott klini-
kai problémák esetén nagy haszonnal alkalmazható.

Az új módszerek gyakorlati klinikai elterjedését a jö-
võben elõsegíti, ha a diagnosztikus értéküknek megfelelõ
helyet kapnak a társadalombiztosítás finanszírozási rend-
szerében.
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Bevezetés
Az ultrahangvizsgálatok alkalmazása az elmúlt négy

évtizedben hazánkban is a mindennapi orvoslás része lett,
csaknem minden klinikai szakma igénybe veszi. Az évti-
zedek gyakorlata révén pontosabban megismertük a mód-
szer elõnyeit és korlátait (1). Az elõnyök közismertek, a
korlátok sokak számára kevésbé nyilvánvalóak. Megta-
nultuk, hogy a különbözõ hasi parenchymás szervekben
lévõ gócos elváltozások natív (nem kontrasztanyagos)
UH-vizsgálata az elváltozások detektálásában és fõleg jel-
lemzésében korlátozott klinikai értékkel bír az egyéb ra-
diológiai képalkotó módszerekhez viszonyítva. Ennek
legfontosabb oka, hogy a hagyományos natív ultrahang-
vizsgálat, szemben a CT- és MR-vizsgálatokkal, nem di-
namikus technika, éppen a kontrasztanyagok megjelené-
sének és kiürülésének megfigyelése lényeges kiegészítõ
ismereteket ad a kórfolyamatokról.

A képalkotó radiológiai diagnosztika (MSCT, MR,
PET/CT) igen jelentõs fejlõdése számos területen soha
nem látott új lehetõségeket nyitott a medicinában, azonban
magát a magas sugárterhelést (CT), valamint azt, hogy a
vizsgálatok költségei is számottevõen megemelkedtek, a
legfejlettebb országokban sem lehet figyelmen kívül
hagyni. A vizsgálatok hozzáférhetõsége is, figyelembe vé-
ve az igényeket, sokszor erõsen korlátozott.

UH-kontrasztanyagok klinikai alkalmazása nem új
gondolat, több évtizede foglalkoznak mind a kontraszt-
anyagok, mind az UH-készülékekben lévõ szoftver fej-
lesztésével, amely alkalmassá teszik a kontrasztanyagban
lévõ mikrobuborékok megfigyelését az erekben, hasi szer-
vekben, nyirokcsomókban. Jelen összefoglalás aktualitá-
sát az adhatja, hogy végre Magyarországon sincs admi-
nisztratív akadálya a módszer szélesebb körû bevezetésé-
nek, és néhány intézetben már vannak az UH-kontraszt-
vizsgálatokra alkalmas berendezések is. Az irodalom és
tapasztalataink alapján a fontosabb klinikai indikációkat
kívánjuk röviden áttekinteni. A kardiológiai alkalmazással
itt nem foglalkozunk.

Elõzmények
1968-ban közölték az elsõ ultrahang-kontrasztanyag-

gal foglalkozó dolgozatot, amely a kardiológiai alkalma-
zásról szólt (2), azóta több ezer dolgozat jelent meg ebben
a témakörben.

Az Európai Unió országainak többségében és néhány
ázsiai országban is sok százezer kontrasztvizsgálatot vé-
geztek az elmúlt 7-8 évben, és a tapasztalatok alapján elsõ-
sorban a hasi szervekés az erek betegségeinek diagnoszti-
kájában állapíthatók meg a módszer elõnyei és korlátai.
Ezt a fejlõdést jól tükrözi a publikációk növekvõ száma is.
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ÖSSZEFOGLALÁS A mikrobuborékos ultrahang-kontrasztanyagok klinikai alkalmazása több év-
tizede kezdõdött. Azonban csak az utóbbi években jelentek meg azok az UH-készülékekben
lévõ speciális szoftverek, amelyek érzékenyen detektálják a mikrobuborékos UH-kontraszt-
anyagokból jõvõ jeleket a különbözõ érterületeken és a parenchymás szervekben. A legtöbb
adat a fokális májbetegségekre vonatkozóan gyûlt össze, és megállapítható, hogy a megfele-
lõen végrehajtott vizsgálatok alapján a felesleges CT-, MR-vizsgálatok és biopsiák száma csök-
kenthetõ a kontrasztanyagos ultrahangvizsgálatok segítségével. A májbetegségek mellett szá-
mos egyéb indikáció alapján javasolható az UH-kontrasztvizsgálatok bevezetése a mindennapi
gyakorlatba, ennek rövid áttekintése a dolgozat fõ célja.

KULCSSZAVAK ultrahang-kontrasztanyag, kontrasztanyagos ultrahangvizsgálatok, indikációk

SUMMARY Clinical application of ultrasound contrast agents based on microbubbles has been
started several decades ago. Recently new special softwares were developed in order to
detect signals from microbubbles originating from various vessels and parenchymal organs.
Most of the published data regarding focal liver disease established the use of contrast
enhanced US decreasing the need of unnecessary CT or MR studies or biopsy. Beside hepatic
applications, several other indications can be recommended in the everyday practice. The goal
of this overview is to sum up these indications.

KEY WORDS ultrasound contrast agents, contrast enhanced ultrasound, indications



A témáról javasolható a 2008-ban megjelent kiváló össze-
foglalás, melyet az Európai Ultrahang Társaság
(EFSUMB) munkacsoportja jelentetett meg, interneten is
megtalálható és bõséges irodalmat is kínál (3). A klinikai
eredményeket összefoglaló újabb monográfia tükrözi az
aktuális helyzetet (4).

11 éve jelentettük az elsõ összefoglaló dolgozatot az
UKA indikációival kapcsolatban (5), az ultrahang-diag-
nosztikát áttekintõ szakkönyvünkben is külön fejezet fog-
lalkozik ezzel a témával (6). Az UH-kontrasztvizsgálatok
elterjedését célozza a múlt évben létrehozott nemzetközi
társaság (ICUS) (7). Európában tanfolyamokon tanítják az
alapismereteket és a gyakorlat kérdéseit (8).

A módszer alapelveirõl – röviden
A módszer technikai-metodikai alapjairól nemrégen

összefoglaló közlemény jelent meg (9), ezért itt csak az
alapelvek rövid áttekintése a célunk. Az UH-kontraszt-
vizsgálatoknak három alapfeltétele van: megfelelõ szoft-
verrel ellátott korszerû UH-készülék, a mikrobuborékos
kontrasztanyag és a jól felkészült, gyakorlott vizsgáló.

Különbözõ típusú UH-kontrasztanyagokról olvasha-
tunk kísérletes és klinikai tanulmányokban, melyek közös
sajátsága, hogy stabilizált mikrobuborékokat tartalmaz-

nak, és hatásukat az erekben fejtik ki, vagyis
intravascularis kontrasztanyagokról van szó. A
gázburékok mérete átlagosan 2-3 mm körül van, vagyis a
tüdõkapillárisokon áthaladnak, és megjelennek a sziszté-
más keringésben. A vénásan beadott, meglepõen kis
mennyiségû 1-3 ml kontrasztanyag, megfelelõ detektálási
módszerrel, elegendõ a kívánt hatáshoz, a diagnosztikus
értékû vizsgálathoz.

Ma a leggyakrabban használt és 2001 óta bevezetett
második generációs kontrasztanyag, a SonoVue (Bracco,
Olaszország), amely univerzális felhasználásra alkalmas.
A SonoVue, kén-hexafluorid gázból (SF6) és foszfolipoid
burokból áll. Az UKA fontos jellemzõje, hogy a buboré-
kokban lévõ gáz a légzéssel távozik a szervezetbõl, a vese
mûködése nem játszik szerepet.

Kardiológiai alkalmazásra javasolt az Optison nevû,
szintén mikrobuborékos kontrasztanyag (perflutren-
tartalmú hõkezelt humán albumin mikrokapszula). Ez a
két jelenleg hazánkban regisztrált UH-kontrasztanyag.

A kontrasztanyagos UH-vizsgálatok sikerének kulcsa
a megfelelõ programmal rendelkezõ UH-berendezés
(contrast harmonic imaging, CHI). Ennek hiányában a
vizsgálat nem végezhetõ el. A mikrobuborékos kontraszt-
anyagok az erekben maradnak, alacsony energiájú ultra-
hang (low MI) hatására rezgésbe jönnek, és a buborékok-
ból származó felharmonikus frekvencia megjelenítése ré-
vén kapjuk a diagnosztikus információt.

Egyelõre hazánkban csak néhány intézetben található
ilyen berendezés, de az utóbbi években beszerzett felsõ- és
középkategóriás készülékekbe telepíthetõ a CHI program.
Az EFSUMB ajánlás, és véleményünk szerint is csak kór-
házi háttérrel rendelkezõ szakrendelések végezzenek ilyen
vizsgálatokat, melyek a szövõdmények vagy az igen ritka
kontrasztanyag-reakciók azonnali elhárítására készen áll-
nak.

A hazai ultrahang-géppark nagyon egyenetlen minõsé-
gû készülékekbõl áll, teljesen elavult berendezéseken is
végeznek elfogadhatatlan színvonalú UH-vizsgálatokat,
remélhetõen a fejlesztések során figyelembe veszik a
kontraszttechnika lehetõségeit is.

A kontrasztvizsgálatok kizárólag akkor kezdhetõk el,
ha a vizsgáló elméleti és gyakorlati képzésben részesült az
UH-diagnosztikában, és a kontrasztvizsgálatok speciális
vonatkozásait is ismeri. Sajnálatos, hogy ma hazánkban
olyan orvosok is végeznek UH-vizsgálatokat, akik nincse-
nek tisztában sem a technikai, sem a klinikai alapokkal. Az
UH-kontrasztanyag-vizsgálatok indikálása nem alapulhat
azon a megfontoláson, hogy egy elavult készüléken, nem
megfelelõen végrehajtott UH-vizsgálat történt, nem rele-
váns lelet született, és az eset megítélést szeretnénk „javí-
tani” UH-kontrasztanyag beadásával. Az elsõ lépés nem
hagyható el: korszerû berendezésen, jól képzett szakember
végezzen egy natív (nem kontrasztos) UH-vizsgálatot,
majd ennek ismeretében eldöntheti, hogy várható-e a be-
teg számára haszon, ha kontrasztanyagos vizsgálatot is
végzünk.

Más ultrahangvizsgálathoz hasonlóan, az UKA-vizs-
gálatról is képi és írásos dokumentációt kell készíteni. A
képi dokumentáció digitálisan tárolható, esetleg kiadható
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1. táblázat

UH-kontrasztanyagos vizsgálatok indikációi
hasi szervekben és erekben

MÁJ / LÉP / EPERENDSZER

� Véletlenül talált májgóc /ok
� Cirrhosis esetén primer májdaganat (HCC) keresése
� Ismert malignus májfolyamat ellenõrzése
� Lokális májdaganat kezelés végzése, monitorizálása, ellenõrzése
� Tisztázatlanul maradt májfolyamat CT/MR/biopsia után
� Vena portae thrombus
� Máj- / lépsérülés, tompa hasi sérülés után
� Májtranszplantáció, arteria hepatica stenosis, thrombosis
� Máj- / lépinfarctus
� Epeutak daganata (CCC)
� Epehólyagtumor / sludge differenciálás

VESE / HÚGYHÓLYAG

� A vese anatómiai variációja (pseudotumor)
� Komplex vesecysta
� Vesesérülés
� Vena renalis, vena cava inferior thrombus
� Veseinfarctus
� Arteria renalis stenosis (?)
� Transzplantált vese (a. renalis stenosis, infarctus)
� VUR – Voiding UroSonography (VUS)

PANCREAS

� Pancreastumor és erek viszonya
� Pancreas pseudocysta / cystosus tumor
� Pseudoaneurysma

HASI AORTA

� Hasi aortaaneurysma és szövõdményei
� Endovascularis kezelés szövõdményének kimutatása (EVAR)

BELEK

� IBD és szövõdményei



CD-n is. A gyorsan lezajló változások mozgóképsorozat
tárolása (cine loop) is indokolja a digitális archiválást.

Klinikai indikációk áttekintése
Az ultrahang-kontrasztanyagok használata világszerte

leginkább a hasi parenchymás szervek vizsgálatában ter-
jedtek el, és sok ezer betegben végzett, kontrollált vizsgá-
latok eredményei alapján megalapozott következtések
vonhatók le a módszer klinikai értékérõl. Hangsúlyozni
kell, hogy dinamikus vizsgálatról van szó, néhány perc
alatt lezajló változások megfigyelése alapján juthatunk
fontos diagnosztikus következtetésekre.

A legfontosabbnak gondolt indikációkat az 1. táblá-
zatban láthatjuk, mely az idézett ajánláson alapszik, ki-
sebb módosításokkal (3). Az összefoglalás terjedelme mi-
att csak néhány indikációt emelünk ki, melyek a legfonto-
sabbnak látszanak a közölt adatok és saját tapasztalataink
alapján. A felsorolás egy aktuális állapotot tükröz, hiszen
egyes javallatok már javasolhatók a mindennapi praxisban
is, egyéb esetekben még gyûjteni kell az adatokat, és fõleg
nagyobb számú kontrollált vizsgálatot kell végezni a rend-
szeres alkalmazáshoz.

AZ UKA elsõ alkalmazásai óta, a gócos májbetegsé-
gek vizsgálata a leggyakoribb hasi indikáció, a legtöbb
UKA-vizsgálat a jó- és rosszindulatú fokális májbetegsé-
gek detektálása és karakterizálása érdekében történt (10,
11).

A natív UH-vizsgálathoz viszonyítva, az UKA-vizs-
gálat 15–20%-kal több intrahepaticus góc felismerésére
alkalmas (3, 8). Ismert az is, hogy a natív UH-vizsgálat ér-
zékenysége és pontossága alatta marad a kontrasztanyagos
MSCT, illetve MR-vizsgálaténak. Szemléletváltás, hogy a
gócok karakterizálásának alapja mindhárom radiológiai
módszernél, a kontrasztdinamika megfigyelése különbözõ
keringési fázisokban. A kontrasztanyagos UH melletti
fontos érv, hogy a kontrasztbolus beadása után UH-gal a
gócokat folyamatosan láthatjuk, nem csupán néhány kivá-
lasztott idõablakban történik a leképezés, mint a CT-nél
vagy az MR-nél.

Gócos májbetegségekben elemezni kell az artériás,
vénás és késõi fázisban a májparenchyma kontraszt-
anyag-felvételét, a gócok széli halmozását artériás fázis-
ban, betelõdését, esetleges tumor körüli kontrasztanyag-
halmozást. Vénás és késõi fázisban a gócok kontraszt-
anyag-kimosódása (wash out) fontos diagnosztikai infor-
máció. A késõi fázisban szükséges az egész májat áttekin-
teni és a vizsgálat végén a lépet is, amely a kontrasztanya-
got még percekig tárolja. Egy adott góc folyamatos megfi-
gyelésénél, a készüléken lévõ szoftverrel vagy külsõ szá-
mítógépen, mennyiségi méréseket is lehet végezni (UKA
beáramlási, áthaladási és kimosódási idõk). Számos meg-
figyelés és publikáció alapján a típusos jó- és rosszindula-
tú májgócok a keringésdinamikájuk alapján diagnosztizál-
hatók (3, 8). Lényeges, hogy a kontrasztanyag májban tör-
ténõ megjelenésével kezdõdõen folyamatosan rögzítsük
és megfigyeljük az elváltozásokat, a jelenségek gyorsan
lezajlanak mind a máj, mind a vese vizsgálata során.

Nagyobb betegcsoportok vizsgálatára alapozva állít-
ható, hogy típusos benignus májgócokat (haemangioma,

FNH, adenoma) nem szükséges sem tovább vizsgálni, sem
biopsiával „megerõsíteni” (3, 4, 8) (1. ábra).

Korábbi és újabb tapasztalatok is arra utalnak, hogy az
UKA-vizsgálatok egyik legértékesebb indikációjának tart-
juk a típusos haemangioma vagy FNH jellemzését UKA-
val. Lényeges szempont, hogy a CT-vizsgálat nem elha-
nyagolható sugárterhelése megspórolható. A máj-
haemangioma típusos képe, a korai széli halmozás, foko-
zatos centripetális betelõdés (amely általában nem teljes),
lehetõvé teszi a diagnózis felállítását (10).

A primer malignus májfolyamatok felismerése, fõleg
cirrhosisban szenvedõ betegekben, minden módszer és
vizsgáló számára nagy kihívás. Az adatokat gyûjtik, egyes
országokban már szûrésként is alkalmazzák az UKA-
vizsgálatokat a hepatocellularis májrák (HCC) kimutatá-
sára. A hivatkozott európai ajánlás még nyitva hagyja a
kérdést (3). Kínában, ahol a malignus betegségek második
leggyakoribb haláloka a HCC, a kezelés követésére, rend-
szeres ellenõrzése ajánlják az UKA-vizsgálatokat (12).

A májmetastasisok felismerhetõk és karakterizálhatók
az UKA-módszerrel, erre bõséges megfigyelés utal, a gon-
dot a vizsgálatok összehasonlítása és standardizálása je-
lenti, amely szintén nem lezárt problémakör. A metaszta-
tikus gócok, az esetek nagy többségében többszörösek,
ezért több góc pontos mérése, a követéses vizsgálatoknál
gondot jelenthet. A 10 mm-nél kisebb gócok karakterizá-
lása, más módszereinkhez hasonlóan, problematikus az
UKA-val végzett vizsgálatoknál is. Kis májcysta és
metasztázis egyaránt echómentes a késõi fázisban (8).

Hasi ultrahangvizsgálattal viszonylag gyakran talált
eltérés a részleges zsírmáj (focal sparing és focal
deposition), amely térfoglalást utánozhat, és kezelt daga-
natos betegekben egyidejûleg elõfordulhat térfoglaló gó-
cos májfolyamatokkal együtt. Ebben a helyzetben is érté-
kes segítséget adhat egy jól kivitelezett UKA-vizsgálat.

A májdaganatok ultrahangvezérelt lokális kezelése hõ-
vel (radiófrekvenciás ablatio, lézer, mikrohullám, magas
intenzitású UH = HIFU) vagy fagyasztással (cryoablatio)
elterjedt módszerré vált, a centrumok nagy részében a be-
avatkozás UKA-kiegészítéssel történik. Fõleg olasz szer-
zõk a primer és szekunder májgócok kezelésére évek óta
sikeresen használják és ajánlják (13). Az UKA-kontroll
mellett végzett ablatio lehetõvé teszi, hogy a reziduális da-
ganatot egy ülésben kezeljük, a korai recidívát detektál-
hassuk a követés során.

Az utóbbi évek, az UKA-vizsgálatok egyik legpers-
pektivikusabb alkalmazása a daganatterápia monitorizá-
lása, amelyrõl egy francia munkacsoport több dolgozatot
jelentetett meg, és egy nemzeti multicentrikus tanulmány
is folyik Franciaországban (14, 15). Lényege, hogy GIST,
HCC és vesesejtes daganatokban, angiogenezisgátló
gyógyszerekkel kezelt betegekben az UKA-vizsgálatok-
kal kvalitatíve és kvantitatíve elemzik a kezelés eredmé-
nyességét. A szokásos daganatválasz-kritériumok az el-
változások méretét veszik számításba, ennek klinikai érté-
két újabban vitatják (16). Már a gyógyszeres kezelés korai
idõszakában, akár 2-3 héten belül, a daganatok vaszkula-
rizációja változhat, melyet UKA-vizsgálatokkal felismer-
hetünk, illetve a daganatválasz hiánya esetén a terápia mó-
dosítása megtörténhet (17).
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Tompa hasi traumák esetén, a máj, lép és vese contu-
siója, vérzése kiválóan látható a vénás és késõi fázisú
UKA-vizsgálatoknál. Késõi fázisban, percekig jól látható
a máj vagy a lép contusiója. Fõleg skandináv intézetekben

rendszeresen használják a módszert, követésre is kiváló
(3). Friss trauma kapcsán esetleges aktív vérzés is megfi-
gyelhetõ lehet a sérült területrõl artériás fázisban. Több ré-
giót érintõ (koponya, mellkas) súlyos sérülés esetén a
CT-vizsgálat továbbra is az elsõ képalkotó eljárás.

Gyermekek vizsgálata, tompa hasi sérülések esetén
nyilvánvaló elõnye az UH-nak, hogy elkerülhetõ a CT
okozta sugárterhelés, jó eredményekrõl számoltak be (18).
Ehhez külön szülõi engedély szükséges, hiszen a gyári
ajánlásban a SonoVue nem ajánlott gyermekkori felhasz-
nálásra.

Az UKA szerepe a fokális veseelváltozások vizsgálatá-
ban még részleteiben vitatott terület (5, 6). Több szerzõ
szerint, a komplex vesecysták jellemzésében, a Bosniak
klasszifikációjában értékes az UKA-vizsgálat (3, 19). A
solid vesedaganatok karakterizálása azonban gondot je-
lent, mivel a benignus és malignus daganatok hasonló
kontrasztdinamikát mutathatnak, ezért nem javasolják a
solid vesetumorok differenciálására a kontrasztvizsgálato-
kat. Hasznos lehet transzplantált vese rejekciójának és
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1. ábra

Májgócok kontrasztdinamiká-
ja UH-kontrasztanyagos vizs-
gálatoknál. (a) Natív felvéte-
len életlen határú, echódús
szolid góc látható a jobb le-
benyben, a kép nem specifi-
kus. Intravénásan adott UH-
kontrasztanyag artériás fázis-
ban kifejezett halmozást mu-
tat (b), majd vénás fázisban
(c) a góc közel izoechoikus a
környezõ májállománnyal,
centralisan hegnek megfelelõ
echómentes terület. Benignus
góc, más adatokkal együtt
FNH-nak felel meg. Osztott
képen a bal oldali az UH-
kontrasztos felvétel, a jobb
oldali az alapfrekvenciával
készülõ lokalizációs kép.

a

b

c



egyéb postoperatív szövõdmények elkülönítésében az
UKA, ha más módszer nem eredményes (20).

A hasi aortaaneurysma kimutatása, érágakhoz való vi-
szonyának elemzése UH-, CT- és MR-vizsgálattal is törté-
nik. Az UKA-vizsgálatok szövõdmények kimutatásában
és az intervenciós (EVAR) vagy sebészi kezelésének ered-
ményességének és kompikációjának felismerésében ad-
hatnak segítséget (21).

Az epehólyag, epeutak, pancreas és a belek egyes be-
tegségeinek UKA-vizsgálatáról még megoszlanak a véle-
mények, pontosabb helye még nem állapítható meg (3, 8).
Annyi bizonyos, hogy vannak olyan konkrét klinikai kér-
dések, amelyekre felkészült orvosok, az elõnyök és korlá-
tok birtokában választ adhatnak az UKA-vizsgálatokkal
(epehólyagfali elváltolyások egyes esetei, pancreas pseu-
doaneurysma, pancreastumor okozta vénás thrombosis
stb.).

Néhány intézetben foglalkoznak az intraoperatív
UH-vizsgálat kontrasztanyaggal kiegészített formájával is
(IOUS), fõleg májdaganatokban szereztek érdekes megfi-
gyeléseket, a mûtét közben felismert, korábban nem de-
tektált további áttétek alapján a májrezekció kontraindi-
kált lehet (3, 4).

Röviden megemlítünk egyes speciális UKA indikáció-
kat, melyek még nem terjedtek el szélesebb körben. Hasi
tályogok lokalizálására, esetleges fistulaképzõdésre alkal-
mazható a módszer. A húgyúti alkalmazási lehetõség a
transrenalis drénen beadott UKA, az üregrendszer ábrázo-
lására (5, 6)

Ígéretes kísérletes és humán vizsgálatok utalnak a fel-
színes nyirokcsomók (emlõtumor õrszem nyirokcsomó,
nyaki daganatok metastasisa) UKA-vizsgálatára is, termé-
szetesen ehhez a vizsgálathoz magas frekvenciájú, lineáris
transzducer (és erre alkalmas szoftver) szükséges (3, 4).

Az intracranialis artériák (TCCD) UKA-vizsgálatá-
val több helyen foglalkoznak külföldön (22), és történtek
hazai vizsgálatok is. A coronariák és myocardium UKA-
vizsgálata a kardiológiai centrumokban történik.

A szono-hiszteroszalpingográfia (szono-HSG) célja
az, hogy az ionizáló sugárzás kiváltásával a tubák
átjárhatóságát megítéljük, azonban kontrasztanyag és fi-
nanszírozás hiányában nem terjedt el nálunk a módszer.

A húgyhólyag feltöltése hígított UH-kontrasztanyag-
gal és mikció közben a gyermekkori vizeletreflux kimuta-
tása megalapozott indikációnak látszik, a közölt adatok
alapján (mikciós uroszonográfia, VUS) javasolható (3,
23). Sajnos, egyelõre a SonoVue gyári ajánlása erre a vizs-
gálati típusra nem vonatkozik.

Ultrahang-kontrasztvizsgálatok
kockázata

Minden kontrasztanyagos vizsgálatnak van mérhetõ
kockázata! Közel egymillió UKA-vizsgálat kapcsán meg-
állapítható, hogy a SonoVue biztonságos, alacsony szö-
võdményaránnyal alkalmazható kontrasztanyag (3, 4, 24).

Az enyhe reakciók aránya 5% alatt van, a súlyos reakciók
száma 0,008%-os. Az alkalmazási elõírás tartalmazza az
enyhe és súlyosabb reakciókra vonatkozó adatokat, leírják
mely állapotokra kell különös figyelmet fordítani beadása-
kor (ischaemiás szívbetegség, súlyos tüdõbetegségek
stb.). Mivel UKA esetén is allergiás reakcióra fel kell ké-
szülni, ennek azonnali ellátására személyi és gyógyszeres
hátteret biztosítani kell. Gyakran feltett kérdés, hogy a
mikrobuborékos UKA okoz-e légembolizációt, erre a ta-
pasztalat szerint nem kell számítani a buborékok kis mére-
te miatt. Ambulánsan végezhetõ az UKA-vizsgálat, de el-
érhetõ kórházi háttér az alkalmazásához szükséges. A
vizsgálat elõtti szóbeli- és írásbeli tájékoztatás és bele-
egyezés ugyanolyan módon szükséges, mint más radioló-
giai kontrasztanyagos vizsgálatnál (iv. urographia, CT,
MR).

Összefoglalás és következtetések
Az UH-kontrasztvizsgálatok elõnyei a fentiek alapján,

számosak a hasi vizsgálatoknál: folyamatos, dinamikus
vizsgálat végezhetõ, a megfigyelés valósidejû, szükség
esetén a kis mennyiségû UKA beadása ismételhetõ. Vár-
ható, hogy a kellõ megfontolás alapján, precízen végrehaj-
tott UKA-vizsgálatok csökkenthetik a felesleges CT-,
MR-vizsgálatok és a felesleges percutan biopsiák számát.
További szempont, hogy megromlott vesefunkció esetén
is végezhetõ UKA-vizsgálat.

Az UKA-vizsgálat korlátai alapvetõen azonosak az
ultrahangvizsgálat általános korlátaival. A hasi szervek
vizsgálatát erõsen korlátozhatja a kövérség, nagyobb test-
alkat, meteorizmus. A csontos mellkasfal nehezíti a máj
rekesz alatt elhelyezkedõ szegmentumainak vizsgálatát. A
transzducer mérete (FOV) megszabja az egyidejûleg
szkennelhetõ szervterület nagyságát. Kétségtelen, hogy
más ultrahangvizsgálathoz hasonlóan, a kontrasztanyagos
vizsgálat kivitelezése és értékelése sokkal inkább szubjek-
tív, mint a CT- és MR-vizsgálatnál, a standardizálás lénye-
gesen nehezebb feladat. Ha megfelelõ minõségû natív
UH-vizsgálat nem végezhetõ el, a kontrasztanyagos vizs-
gálat is sikertelen vagy erõsen korlátozott értékû lesz.

Le kell gyõzni a betegek számára azt a pszichológiai
korlátot is, hogy az ismert kellemes UH-vizsgálathoz ké-
pest, a vénás injekció kellemetlensége társul ebben az
esetben.

Állatkísérletes adatok már utalnak az UKA terápiás le-
hetõségeire is, a mikrobubrékos kontrasztanyagokhoz köt-
hetõk kemoterápiás gyógyszerek, egyes daganatok lokális
kiegészítõ kezelésére vagy trombolitikumok, lokális
trombolízis céljából. Célzott területen a megnövelt UH-
energia révén, a mikrobuborékok szétpukkasztásával ki-
szabadul a benne lévõ gyógyszer, amely helyben kifejti
hatását. A fúziós képtechnika fejlõdésével a CT- és UH-
vizsgálatok adatai együttesen megjeleníthetõk, ezzel a lo-
kális daganatkezelés pontossága javítható, kombinálva
UKA alkalmazásával (25).
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Bevezetés
Az elmúlt 20 év gasztroenterológiai diagnosztikájában

a kapszulás endoszkópia (CE) megjelenése forradalmasí-
totta a vékonybél-diagnosztikát. A ’70-es évek közepén
kifejlesztett „hagyományos” endoszkópokkal a vékonybél
nem volt vizsgálható, bár a képalkotó rendszerek egyre tö-
kéletesebb vizualizálhatóságát biztosították ezen, endo-
szkóppal néma területnek számító bélszakasznak. A pon-
tos diagnózishoz, a felszíni léziók megítéléséhez azok nem
voltak elégségesek. Két független munkacsoport, Gavriel
I. Iddan, valamint C. Paul Swain vezetésével a korábbi en-
doszkópos technikáknál használatos eszközök továbbfej-
lesztésén dolgozott. Ahhoz, hogy a „drót nélküli” endo-
szkópia megszülethessen, három technológiai fejlesztés-
nek kellett bekövetkezni. Ki kellett fejleszteni a miniatüri-
zálható fémoxid szilikon chip (Comlementary Metal Oxid
Siricon – CMOS) alapú kamerát, mely kis fogyasztású és
gyér fényben is kiváló képalkotást tett lehetõvé, ezen kívül
a fehér fényt emittáló fotódiódák és a kicsiny, magas-
frekvenciájú rádiótranszmitter feltalálása tették lehetõvé a
CE fizikai alapjait (1).

A feltételek teljesülését követõen a két munkacsoport
1999-ben állatkísérleteket követõen már együtt készítette
el a kapszulás endoszkóp prototípusát, melyet Swain nyelt
le elõször.

Az események felgyorsultak. 2000 májusában San
Diegó-ban mutatták be a nagyközönség részére az új talál-
mányt, és ugyanebben az évben az elsõ klinikai vizsgála-
tok eredményei is közlésre kerültek (2-4). 2003-ban több
mint 80 elõadás és poszter hangzott el a DDW Konferenci-
án, jelenleg az eladott kapszulák száma közelíti az 1 milli-
ót, a statisztikai adatok szerint az eladások száma évente
25%-kal nõ.

Hazánkban az elsõ vizsgálatot dr. Rácz István végezte
el Gyõrben (2002), majd 2003 májusában Esztergomban is
megindultak a próbálkozások. Az elsõ magyar közlemény
2003-ban az Orvosi Hetilapban jelent meg (5). Ezek a
vizsgálatok csak a vékonybél területére korlátozódtak,
2004-ben a Given Imaging Ltd. kifejlesztett a nyelõcsõ
vizsgálatára is alkalmas ESO kapszulát (6), majd 2006-
ban sor került a vastagbélkapszula használatára is (CVC)
(7, 8).
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ÖSSZEFOGLALÁS A „drótnélküli” kapszulás endoszkópia forradalmasította a vékonybél-diag-
nosztikát. A módszer alkalmas a teljes vékonybél neminvazív és fájdalmatlan vizsgálatára. Új
megvilágításba került a vérzésdiagnosztika, a vékonybéldaganatok, gyulladásos bélbetegsé-
gek és a coeliakia diagnosztikája. Ma már nemcsak a vékonybél vizualizálására alkalmas ez a
módszer, hanem a nyelõcsõ és a vastagbél vizsgálatára is meghatározott indikációkban. Jelen-
leg hazánkban is elérhetõ mindhárom vizsgálóeljárás.

KULCSSZAVAK vékonybél kapszula endoszkópia, vastagbél kapszula endoszkópia, vékonybél-
vérzés, Crohn-betegség

SUMMARY „Wireless" capsule endoscopy revolutionized the diagnostics of the small bowel.
This method is suitable for the non-invasive and painless examination of the entire small
bowel. New light has been cast on bleeding, tumours, and inflammatory disease in the small
bowel, as well as the detection of coeliac disease. Today, this procedure is not only appropriate
for the visualization of the small bowel, but also for the examination of the oesophagus and
colon with specific indications. All three methods are available in Hungary now.

KEY WORDS small bowel capsule endoscopy, colon capsule endoscopy, bleeding of small
bowel, Crohn’s disease
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Napjainkban a Given mellett az Olympus és az
OMOM kapszulák forgalmazása történik, 2008 õszén ke-
rült bemutatásra Bécsben a dél-koreai fejlesztésû, ígére-
tesnek tûnõ „pankapszula”.

Az alaptechnikát felhasználva a fejlesztést a terápiás
kapszulák iránti igény jelenti, az elsõ bíztató állatkísérletes
adatok ismertetése napjainkban jelentek meg (9). A kérdés
nem lezárt voltát jelenti, hogy új enteroszkóp kifejleszté-
sérõl történt közlés 75 beteg prospektív vizsgálatáról,
„spiral enteroscopy” (14).

A kapszulás vizsgálatok technikája
A módszer lényege, hogy a betegnek egy 26x11 mm

nagyságú – CVC esetében 31x11 mm – videokapszulát
kell lenyelni, amely az emésztõrendszeren a perisztaltika
segítségével végighalad úgy, hogy a kapszulában lévõ vi-
deokamera másodpercenként 2, ill. 4 felvételt, összesen
mintegy 55 000–60 000 képet készít a teljes vizsgálat alatt.
A kapszula szerkezetét az 1. ábra mutatja, melybõl kitû-
nik, hogy közepén két ezüst-oxid elem helyezkedik el,
mely az energiaellátás háttere. A kapszula végén a lencsét
egy átlátszó optikai kupola fedi, amely a kibocsátott és a
visszavert fényt képtorzítás nélkül közvetíti a képalkotó
chiphez. A látott terület 8:1 arányú nagyításban kerül leké-
pezésre. A standard kapszula 140, illetve 152 fokos szög-
ben készíti a felvételeket, de a látótávolsága néhány centi-
méter. A PillCam rendszert mutatja a 2., 3. ábra. Ezek a
felvételek a beteg hasára rögzített szenzorokon keresztül
(4. ábra) egy adatrögzítõ készülékbe kerülnek. A vizsgált
személyek a szenzorokat – antennákat – és az adatrögzítõt
a vizsgálat során magukon viselik. A kb. 8 órás procedúra
végén a képanyag számítógépes rendszer segítségével ér-
tékelhetõ (5. ábra). A kapszula egyszer használható, de
sterilizálható, egyéb speciesben való további használata új
gondolatokat vet fel (13).

O R V O S K É P Z É S LXXXIV. ÉVFOLYAM / 2009.

Pák Gábor, Kovács Márta, Pák Péter

140

2. ábra

A PillCam rendszer jelenleg használatos kapszu-
láinak összehasonlító jellemzõi

28x11 mm
11 g
2 kép/s

1. ábra

A vékonybél kapszula sémás rajza D. R. Cave sze-
rint (12)
1: optikai elõtér, 2: lencsetartó, 3: lencse, 4: hideg
fénydióda, 5: félvezetõ, 6: elelmek,
rádiótranszmitter, 8: antenna

2002 – SB = vékonybél vizsgálatára szolgáló kapszula

2003 – ESO = nyelõcsõ vizsgálatára használatos kapszula

2006 – COLON = vastagbél vizsgálatára használatos kapszula

28x11 mm
11 g
4 kép/s
30-45 perc

31x11 mm
14 g
4 kép/s
540-600 perc életidõ
(késleltetett aktiválás)

3. ábra

Vizsgáló egység tartozékai PillCam kapszulás rendszerben
1: kapszula, 2: jelérzékelõk, Given adatrögzítõ, 4: tartóöv, 5: gyorslejátszó



A fejlesztõk az elmúlt 6 év alatt a diagnosztikus szoft-
vert fokozatosan tökéletesítették, és így a kapott adatok ér-
tékelése gyakorlott gasztroenterológusnál 45-50 percet
vesz igénybe, CVC esetén ez az idõ 30-35 percre szorítha-
tó jelenleg. A talált elváltozás pontos lokalizációja a szoft-
ver tökéletességén kívül az értékelõ endoszkópos gyakor-
latától is függ.

Két vizsgáló egymástól függetlenül értékeli az anya-
got. Az 1. táblázat mutatja, hogy a nagyobb endoszkópos
gyakorlat növeli a kapszulás vizsgálat diagnosztikus pon-
tosságát (10, 11).

A nyelõcsõ kapszulás endoszkópiás vizsgálatának el-
terjedésére több szempont miatt sem lehet számítani. Az
aránytalanul magas ár, az endoszkóppal való könnyû meg-
közelíthetõség, a szakma szkepticizmusa utalnak erre,

mert a vizsgálatok hagyományos endoszkópiával történõ
összehasonlítása során kedvezõtlenebb eredményekrõl
számolnak be (15, 16). Hazánkban csak gyõri vizsgálati
adatokat ismerünk, a vizsgálatok száma alacsony. Anya-
gunkban csak a vékony- és a vastagbél kapszulás endosz-
kópiával foglalkozunk részletesebben.

A vékonybél kapszulás endoszkópia
indikációi

A vékonybél kapszulás vizsgálata speciális elõkészí-
tést nem igényel. A beteg a vizsgálatot megelõzõen 12
órán keresztül ételt, italt nem fogyaszthat, hashajtás szük-
ségtelen. Lehetõség szerint alapgyógyszereit ne vegye be,
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4. ábra

Jelérzékelõk lokalizációja, felhelyezése és rögzítése

5. ábra

Az adatrögzítõ felhelyezése. A procedúra végén a képanyag számítógépes rendszer segítségével értékelhetõ

a vékonybél vizsgálatánál a vastagbél vizsgálatánál



melyet a vizsgálat elkezdése után 1 órával már alkalmaz-
hat.

A VCE indikációi ma már jól körülhatároltak. 2004-
ben jelent meg az Európai Gasztrointesztinális Endoszkó-
pos Társaság (European Society of Gastrointestinal
Endoscopy – ESGE) ajánlása a módszerrõl (17). Azóta
évenként megrendezésre került a nemzetközi kapszulás
endoszkópia konferencia, ahol az indikációkat a klinikai
tapasztalatok alapján némileg módosítják, a 2007-es kon-
szenzus konferencia az alábbi indikációs területeket erõsí-
tette meg:
1. A tradicionális enodoszkópos vizsgálatokkal nem tisz-

tázható, obskurus, gastrointestinalis vérzés. A kivizs-
gálás korai szakaszában javasolt a VCE, negatív felsõ
panendoszkópia és kolonoszkópia után, „second-
look” felsõ endoszkópiát követõen (18-21). A költség-
hatékonyságot illetõen a korán elvégzett vizsgálat bi-
zonyította az elõnyt.

2. Vékonybél Crohn-betegség esetén a VCE minden más
képalkotó technikánál szenzitívebb, beleértve a CT és
az MR enterográfiát is (22-26). Elsõként javasolható
posztoperatív állapotban is, ha kiújulás merül fel (27).
A Crohn-beteg tünetmentes családtagjainak vizsgála-
tára, a terápia eredményének lemérésére, emellett a
vizsgálómódszernek jelentõs szerepe van az „indeter-
minate colitis” esetén a vékonybél-elváltozások meg-
határozására is (28).

3. Megszületett a konszenzus coeliakia esetére is. Két
esetben indokolt a vizsgálat: szeropozitív esetekben,
ha a beteg elutasítja a duodenoszkópiát, vagy az nem
kivitelezhetõ, ill. ha bizonyítottan a betegségben szen-
vedõkön a gluténmentes diéta betartása esetén alarmí-
rozó klinikai tünetek jelennek meg (testsúlycsökkenés,
hasi fájdalom, láz, obstrukció) (29-32).

4. Tartósan nemszteroid fájdalomcsillapítót szedõ bete-
gek esetében igazolt, hogy a vékonybél nyálkahártya
károsodás bekövetkezhet. Gyakori a mellékhatás. Nõ
az intestinalis permeabilitás, fehérjevesztés észlelhetõ,
makroszkóposan eróziók és fekélyek alakulhatnak ki.
Az elváltozások súlyos klinikai tüneteket eredményez-
hetnek. Obstrukció és perforáció is felléphet. Az
NSAID-enteropathia diagnózisának felállításában,
más betegség kizárásában a VCE feltétlen indokolt
(33-36).

5. Herediter polyposis szindrómákban és herediter nem
polyposisos colorectalis carcinoma esetén növekszik a
vékonybél-carcinoma rizikója. Ezen betegek követé-
sében és a panaszmentes családtagok szûrésében a
VCE elsõdleges szereppel bír (37-39).

Ad.1. A gastrointestinalis vérzések 5%-ában felsõ en-
doszkópiával és kolonoszkópiával nem tisztázható a vér-
zésforrás. A hagyományos endoszkópiával tisztázatlan
eredetû vérzések esetén azok ismétlõdése miatt a betegek
gyakori transzfúzióra szorulnak. A fenti módszerekkel
nem igazolható gastrointestinalis vérzések forrásai leg-
gyakrabban a vékonybélbõl erednek. A hagyományos ra-
diológiai módszerek (enterográfia, komputertomográfia,
angiográfia, vörösvértest-szcintigráfia) diagnosztikus
szenzitivitása a vékonybélbõl eredõ vérzések esetén ala-
csony. A VCE kifejlesztése megváltoztatta az obskurus
gastrointestinalis vérzések diagnosztikájának menetét, és
a tanulmányok azt mutatják, hogy az új módszerrel
60–76%-ban mutatható ki vérzésforrás a vékonybélben
(41-44). A vizsgálat belépésével, elterjedésével a beteg
mentesül a korábbi diagnosztikus beavatkozásoktól, azok
sorozatos ismétlésétõl. Ell anyagában a VCE- vizsgálatot
megelõzõen a betegek átlagosan 6,7 alkalommal kerültek
kórházba, és 14 vizsgálat elõzte meg a vérzésforrást kimu-
tató neminvazív eljárást (45). Egy német multicentrikus
vizsgálatban 45 beteg értékelése során a VCE diagnoszti-
kus értéke 68% volt, szemben a push-enteroszkópia,
enterolízis és angiográfia 38%-os összesített diagnoszti-
kus értékével (5). A radiológiai módszerek alacsony szen-
zitivitása azzal kapcsolatos, hogy a vékonybélben a vérzé-
sek többsége felületes (angiodysplasiák, eróziók, kicsiny
fekélyek). Mivel a push-enteroszkópia a vizsgálható
bélszakaszhossz szempontjából limitált, az összesített
VCE-t megelõzõ vizsgálatok diagnosztikus értéke az esz-
tergomi és gyõri adatok együttes feldolgozásával 12%-os
volt, ami korrelál az irodalmi adatokkal (47, 48). Az iro-
dalmi adatok alapján VCE-vel több mint 90%- ban vizua-
lizálható a teljes vékonybél, a fennmaradó 10% is a kap-
szula elakadásának, stagnálásának és egyéb technikai
okok következménye. A VCE-módszer értékét a diag-
nosztikus szenzitivitás és specificitás mellett az ered-
ményre alapozott terápia sikere jellemzi a legjobban. Pen-
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1. táblázat

A kapszulás endoszkópia szenzitivitása a szakemberek endoszkópos gyakorlata szempontjából
(De Leusse után módosítva)

VÉRZÉS ANGIODYSPLASIA FEKÉLY ÖSSZES

k* 95% CI** k 95% CI k 95% CI k 95% CI

Összes vizsgáló 0,69 0,55-0,83 0,46 0,32-0,60 0,21 0,07-0,35 0,51 0,37-0,65

„Senior” vizsgáló 0,71 0,61-0,81 0,71 0,61-0,81 0,19 0,05-0,24 0,61 0,53-0,69

„Junior” vizsgáló 0,56 0,44-0,69 0,22 0,10-0,34 0,07 0,07-0,21 0,37 0,29-045

* ê – kappa érték
** CI – konfidencia intervallum



nazio tanulmányában a manifeszt vérzõ betegek 87%-ánál
a VCE-re alapozott terápia a végsõ megoldást jelentette.

Mindent egybevetve, tisztázatlan eredetû bélvérzések
diagnosztikájában a VCE elõnyét ma már nem lehet vitat-
ni, és a módszerrel a betegséget korábban, jobban kezelhe-

tõ stádiumban lehet megállapítani és adott esetben kezelni
(49).

A VCE-nek köszönhetõ, hogy a vékonybéltumorok
prevalenciája megemelkedett. A vizsgálatok eredményei
alapján igazolt, hogy a vékonybéltumorok elõfordulása
magasabb, mint azt a korábbi adatok alapján becsültük. A
daganatok manifeszt vagy okkult vérzésforrás keresése
kapcsán kerülnek felismerésre, és Rondonotti 3031 külön-
bözõ indikációval elvégzett vizsgálat során a vékonybél-
daganatok prevalenciáját 2,4%-osnak észlelte (52) (6. áb-
ra).

Ad.2. A vékonybél Crohn-betegség igazolására szá-
mos vizsgálómódszer használatos. Fontos hangsúlyozni,
hogy jelenleg nem létezik „gold standard” módszer a diag-
nózis felállításához. Az elmúlt években végzett VCE-vizs-
gálatok alapján a szenzitivitás és specificitás vonatkozásá-
ban az új módszer minden eddigi vizsgálati technikához
képest ígéretesebbnek tûnik (50). Jelen betegségben a bél-
obstrukció a VCE komoly veszélyét rejti magában, mely a
kapszula elakadását eredményezheti. Ezért minden eset-
ben, amikor vékonybélszûkületre van klinikai gyanú, ak-
kor a vizsgálatot meg kell hogy elõzze egy próbakapszula
nyelése (patency kapszula), mely méretében a „valódi”
kapszulával egyezik meg, azzal a különbséggel, hogy
kapszularetentio esetén, annak cellulózburka 24-36 óra
alatt feloldódik és felszívódik, miközben röntgenárnyékot
ad. A 7. ábra mutatja a diagnosztikus algoritmust feltétele-
zett Crohn-betegség esetén, VCE birtokában. Illeumra lo-
kalizált Crohn-betegséget mutat a 8. ábra.
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7. ábra

Diagnosztikus algoritmus feltételezett Crohn-betegség esetén (51)

6. ábra

Angiodysplasia a jejunum distalis szakaszán (po-
tenciális vérzésforrás)



A többi indikációs terület vonatkozásában az adatok
jelenleg most kerülnek összesítésre multicentrikus vizsgá-
latok során. A VCE-eltérés boholyatrophia formájában a
coeliakia esetén jól látható, de jelenleg úgy tûnik, hogy a
standard felsõ endoszkópia és a kapszulás endoszkópia
szenzitivitása és specificitása jelenleg azonos. Súlyos
boholyatrophia esetén a VCE egyenrangú a duodenalis
biopsiával. A VCE elõnyét jelenleg az jelenti, hogy a vé-
konybél teljes hosszban értékelhetõ. Bizonyított coeliakia
esetében az alarm tünetek jelentkezésekor a VCE „first
line” módszerként javasolható (58).

A vékonybél kapszulás endoszkópia
kontraindikációi
1. Vékony- vagy vastagbélelzáródás gyanúja vagy ténye.
2. Terhesség.
3. Beültetett defibrillátor.
4. Nyelési képtelenség.
5. Életkor relatív kontraindikációt jelent, 6 év alatt csak

különleges indikáció esetén ajánlott a vizsgálat elvég-
zése (40).

A vastagbél kapszulás endoszkópia
indikációi
1. Inkomplett kolonoszkópia teljessé tétele.
2. Súlyos cardiorespiratoricus állapotban szenvedõk vas-

tagbél-vizsgálatának elvégzése.
3. Korábban más módszerekkel diagnosztizált és kezelt

vastagbél-betegségek terápiára történõ reagálásának
megítélése.

4. Vastagbélbetegségek posztoperatív állapotának ellen-
õrzése, beleértve a korábbi endoterápiákat is.

5. Egyéb módszerekkel nem diagnosztizált vashiányos
anaemia.

6. Colorectalis szûrés.

R. Eliakim, N. Schoofs az elsõ közleményekben (53,
54) hangsúlyozzák, hogy az indikációs kör bõvülhet a ké-
sõbbiekben, de ehhez lényegesen több parallel vizsgálatra
van szükség. A „gold standard” a kolonoszkópia, így a
CCE szenzitivitása és specificitása egy egyénen végzett
párhuzamos vizsgálatokkal állapítható meg.

Az American College of Gastroenterology 2006-ban a
vastagbélbetegségek szûrésében, különösen a polypok
megítélésében, a high-risk páciensek esetében lényegesen
jobbnak ítélte a kapszulás vizsgálatot a széklet rejtett vér
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8. ábra

Crohn-betegség okozta szûkület az ileumban

2. táblázat

A Schoofs és mtsai által használt elõkészítési protokoll

NAP ELÕÍRT
IDÕ

A SCHOOFS ÉS MTSAI ÁLTAL HASZNÁLT PROTOKOLL ELÕÍRT
BEVITEL

IDÕ TEVÉKENYSÉG

-1
vizsgálat elõtti nap

Egész nap Tiszta folyadék diéta reggeli és étkezések nélkül

18.00 –
21.00

3 liter Colopeg® (Macrogol) oldat (1 csésze 10-15 percenként)

0
Vizsgálat napja
A protokoll a kapszula
távozásáig tart

05.45 A beteg megérkezése a kórházba

06.00 1 liter Colopeg® (Macrogol) oldat (1 csésze 10-15 percenként 1 órán keresztül)

07.00 Éhezés az 1. tisztításig – kivéve a Dompridon (Motilium®) és a PillCam® COLON
kapszula lenyelését

07.45 20 mg Dompridon (Motilium®) egy pohár vízzel

08.00 PillCam® COLON kapszula lenyelése egy pohár vízzel

10.00 1. tisztítás: 45 ml foszfoszóda szájon át (Fleet Phospho-Soda®), majd 1 liter víz
Csak akkor, ha a kapszula elhagyta a gyomrot (ellenõrizve a RAPID RT-vel)

14.00 2. tisztítás: 1. tisztítás: 30 ml foszfoszóda szájon át (Fleet Phospho-Soda®),
majd 1 liter víz

15.00 Választható könnyû uzsonna (alacsony rosttartalmú)

16.30 10 mg Bisacodyl (Dulcolax®) végbélkúp



megállapításon alapuló szûrésénél (55). Ugyanakkor a
szûrési céllal végzett CVC esetében – melyek száma 1000
alatt van – 70–80%-os találati arányt véleményeztek a
standard kolonoszkópiához viszonyítva. Tehát az ameri-
kai állásfoglalás a kolonoszkóp prioritását deklarálja – je-
lenleg. A gyakorlati tapasztalatok bõvülésével várható,
hogy ez a különbség egyre inkább csökken, minimalizáló-
dik.

A beteg elõkészítése colon kapszulás
vizsgálathoz

Az elõkészítés a vizsgálat sikerének letéteményese,
alapvetõ fontosságú. Szennyezett bél esetén nincs lehetõ-
ség a korrekcióra, és a kapszulás vizsgálat eredménytelen.
A jelenleg érvényben lévõ elõkészítési szabályzat egy sze-
mélyre szabott protokollt tartalmaz, melynek ki kell ter-
jedni a páciens tényleges napirendjére, a vizsgálat pontos
klinikai körülményeire, valamint a betegnek ismernie kell
a vizsgálat során történõ lépéseket, eseményeket (56).

Az általunk használt protokoll a Schoofs és munkatár-
sai által ajánlottakkal egyezik, ajánlatos a Colopeg®

(Macrogol) oldatot hûtve fogyasztani (2. táblázat) (7).
A vizsgálat akkor fejezõdik be, amikor a kapszula a

széklettel távozik, illetve a lenyelést követõ 6-8 óra eltelté-
vel, az energiaforrás kimerülésével. A beteg eseménynap-
lót vezet a különbözõ elõkészítési folyamatok idõbeni le-
folyásáról.

Fontos, hogy a betegtájékoztató tartalmazza az enge-
délyezett folyadékok listáját és a rostszegény diéta azon
elemeit, amelyek a tisztasági fok elérése érdekében szük-
ségesek vagy tilosak. Ennek értelmében a tiszta folyadék-
diéta során engedélyezett az ásványvíz, a tej vagy a tejszín
nélküli tea, kávé, cukormentes üdítõitalok, cukormentes

alma juice. Ugyanakkor nem javasolt vagy tilos a gyü-
mölcslé, az üres leves, a zöldség ivólé, a színezett szénsa-
vas üdítõk, cola-félék, kávé tejjel vagy tejszínnel.

A rostszegény diéta során engedélyezett a fehérliszt-
bõl készült pékáru, a kukorica, a burgonya, a tojás, a csir-
ke, a hal, a szardínia és a csokoládéfélék. Tiltottnak minõ-
sül ebbõl a szempontból minden gyümölcs és zöldség, bár-
milyen teljes kiõrlésû termék (rozs, gabona), müzlifélék,
instant levesek, „vörös” hús, zöldségbõl vagy zöldséggel
készült szószok.

Ezek az elõkészítési módok spanyol, olasz, francia,
belga, német, angol study-k során mintegy 332 esetben ke-
rültek kedvezõen alkalmazásra, melynek során 10 óra el-
teltével a vizsgálat kezdetét követõen 92,8%-ban kaptak
értékelhetõ eredményt, és mindössze nem ért el 5%-ot a
sigma-rectum határon lévõ kapszula retencio száma (56).

A colon tisztasági foka – ahogy már korábban említet-
tük – a diagnosztikus biztonságot egyenes arányban növe-
li.

Prospektív multicentrikus analízis, mely belga, fran-
cia, olasz, angol és német munkacsoportok vizsgálatain
alapul, egyértelmûen bizonyítják, hogy azon esetekben,
amikor az elõkészítés jónak ítélhetõ meg, azaz a colon
tisztasági foka optimális, akkor 149 polypus megítélése
során a 6 mm-nél kisebb elváltozások szenzitivitása kap-
szulás vizsgálattal 75%-nak, specificitása 84%-nak (pozi-
tív prediktív értéke 62%, negatív prediktív értéke 90%-
nak) bizonyult. Ugyanakkor 10 mm-nél nagyobb polypu-
sok során ezen értékek 76%, 98%, illetve 89%, 96%-ra nö-
vekedtek a kolonoszkópos vizsgálatot alapul véve. A
mintegy 332 vizsgálatot magában foglaló tanulmányból az
is kiderül, hogy ha a colon elõkészítése rossz, ha a vastag-
bél szennyezett, akkor a kapszulás vizsgálat szenzitivitása
42%-ra, ill. 29%-ra esik vissza, a specificitás azonos szin-
ten való megmaradása mellett (56, 57).
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9. ábra

Normál colon transversum és sigma diverticulum colon kapszulás képe



A colon kapszulás vizsgálatok száma Európában még
nem éri el a több ezres nagyságrendet, az eddigi adatok
alapján megállapítható, hogy a szenzitivitás és a speci-
ficitás vonatkozásában a colonoscopiás vizsgálathoz vi-
szonyítva a kapszula hátrányára különbség adódik. Ez 15–
16%, ugyanakkor ez a szûk sáv a vizsgálati szám növeke-
désével, a gyakorlati tapasztalatok összegzésével, a multi-
centrikus prospektív vizsgálatok eredményeinek feldolgo-
zásával csökkenhet. A colon kapszulás vizsgálat jelenlegi
elõnye, hogy nincs irradiáció, intubáció, inszuffláció,
szedáció, kórházi tartózkodás, és fájdalmatlan a vizsgálat.

A költség-haszon elemzés a szûrõvizsgálati célból
igénybevett vizsgálatok vonatkozásában is jelenleg a
kolonoszkópia elõnyét mutatja. Brenner véleménye (54)
szerint a vizsgálatszám növelése ezt a trendet is megfordít-
hatja.

A vastagbél kapszulás endoszkópia
kontraindikációi
1. Vékony- vagy vastagbél-elzáródás gyanúja vagy té-

nye.
2. Vastagbél-diverticulosis aktív gyulladásos folyamata.
3. Terhesség.
4. Beépített defibrillátor.

5. Életkor (10 év alatt!).
6. Rossz általános állapotban lévõ egyének, akiknél az

elõkészítési procedúra nem kivitelezhetõ.
7. Súlyos veseelégtelenség.

Magyarországi helyzet
Hazánkban 2008 februárjában történt meg az elsõ

CCE-vizsgálat Esztergomban. Eddig 28 vizsgálat történt,
mely vizsgálatszám nem alkalmas következtetések levo-
nására, ez igaz különösen akkor, ha nem hallgatjuk el azt a
tényt, hogy a vizsgálatok felét követte csak párhuzamos
kolonoszkópia. Az indikációk között 8 esetben szûrési
igény, 10 esetben kolonoszkópiától való averzió, 4 esetben
inkomplett kolonoszkópia és 6 esetben vastagbél-resectiót
követõ ellenõrzés szükségessége szerepelt. Az elsõ tapasz-
talatok jónak ítélhetõk. A képek minõsége nálunk is jó-
részt az elõkészítéstõl függ (9., 10. ábra).

A vizsgálatok Gyõrben is megkezdõdtek, remélhetõen
a két centrum hagyományos jó együttmûködése, a tapasz-
talatok közös értékelése hozzá fog járulni ahhoz, hogy ez a
módszer Magyarországon is mihamarabb befogadott, tá-
mogatott vizsgálóeljárássá váljék mind diagnosztikus,
mind szûrõvizsgálat céljából.
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10. ábra

Tumor miatt hemicolectomizált panaszmentes egyén CCE szûrõvizsgálatával igazolt descendens polypusa (bal felsõ
kép), ennek colonoscopiás megfelelõje és az endoterápia eredménye



Összefoglalás
A CE egy diagnosztikus eljárás, fõ hátránya az endo-

terápia lehetõségének a hiánya. Az kiküszöbölhetõ a má-
sodik ülésben végzett célzott kettõs ballon enteroszkópia
segítségével, mellyel a jelenleg birtokunkban lévõ összes
endoterápiás beavatkozás elvégezhetõ. A módszer fel-
használása egyenlõre a baj megállapítás vonatkozásban
hasznos, elsõsorban az ismeretlen eredetû, egyéb mód-

szerrel nem diagnosztizált gastrointestinalis vérzések ere-
detének kiderítése céljából, rövidítve a beteg kivizsgálási
idejét, csökkentve a kórházi ápolások számát. A vastag-
bélvizsgálat a colorectalis rákmegelõzõ állapotok szûrésé-
ben nagy szerepet kaphat a közeljövõben.

Hazánkban a CE elterjedésének jelenleg gátat szab a
költségek magas volta, és annak biztosítási rendszerünk-
ben való megjelenésének hiánya.
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ORVOSKÉPZÉS folyóirat szerzõi útmutatója

A folyóirat célja: Az 1911-óta megjelenõ Orvosképzés legfontosabb
célja a hazai orvoskollégák folyamatos graduális és posztgraduális
képzésének támogatása. A lap elsõsorban olyan munkák közlését
tartja feladatának, amelyek az orvostudomány egy-egy ágának
újabb és leszûrt eredményeit foglalják össze magas színvonalon úgy,
hogy azok a gyakorló orvoshoz, szakorvoshoz, klinikushoz és elméle-
ti orvoshoz egyaránt szóljanak. Emellett lehetõség van eredeti közle-
mények és esetismertetések benyújtására, és az újság a Semmelweis
Egyetem szakmai kötelezõ szinten tartó tanfolyamok elõadási össze-
foglalóinak is teret ad. Az eredeti közlemények a rendszeres lap-
számokban, vagy a témához kapcsolódó tematikus lapszámokban
kapnak helyet. Fontos feladatunknak tartjuk, hogy rezidens kollégák
tollából származó esetismertetéseket is közöljünk, melyeket mentori
ajánlással kérünk benyújtani. A beadott dolgozatokat a szerkesztõbi-
zottság elõzetes bírálatra adja ki, és a kézirat közlésére a bírálat ered-
ményének függvényében kerül sor. Tudományos dolgozat benyúj-
tására az alábbiak szerint van lehetõség:
• Esetismertetés (case report)
• Fiatal doktorok (PhD) tudományos beszámolója, új eredményei-

nek összefoglalása (nem tézisek vagy doktori értekezések!)
• Klasszikus összefoglaló közlemény az elméleti és klinikai orvostu-

domány bármely területérõl, a legújabb irodalmi eredmények fel-
használásával

• „Update” jellegû közlemény, azaz nem egy téma kidolgozása, ha-
nem adott szakterület legújabb tudományos eredményeinek
összefoglalása

• Elõadási összefoglaló (a tanfolyamszervezõk felkérése alapján)

A kézirat: A tudományos közleményeket elektronikusan, Word do-
kumentum formátumban kérjük eljuttatni a szerkesztõségbe. Az il-
lusztrációkat, ábrákat és táblázatokat külön file-ként kérjük elküldeni.
Az ábrák címeit és az ábramagyarázatokat a Word dokumentumban
külön oldalon kell feltüntetni, az ábra/táblázat számának egyértelmû
megjelölésével. A digitális képeket minimum 300 dpi felbontásban
kérjük, elfogadunk tif, eps, illetve cdr kiterjesztésû file-okat. A kézirat
elfogadása esetén az ábrákat a szerkesztõség nyomtatott formában
is kéri elküldeni. Az orvosi szavak helyesírásában az Akadémia állás-
foglalásának megfelelõen, a latinos írásmód következetes alkalmazá-
sát tekintjük elfogadottnak. Magyarosan kérjük írni a tudományágak
és szakterületek, a technikai eljárások, mûszerek, a kémiai vegyületek
neveit. A szerkesztõk fenntartják maguknak a stiláris javítás jogát. A
mértékegységeket SI mértékrendszerben kérjük megadni.

A kézirat felépítése a következõ: (1) címoldal, (2) magyar összefog-
lalás, kulcsszavakkal, (3) angol összefoglalás (angol címmel), angol
kulcsszavakkal, (sorrendben): magyar cím, angol cím, (4) rövidítések
jegyzéke (ha van), (5) szöveg, (6) irodalomjegyzék, (7) ábrajegyzék, (8)
táblázatok, (9) ábrák. Az oldalszámozást a címoldaltól kezdve kell
megadni és az egyes felsorolt tételeket külön lapon kell kezdeni.
(1) A címoldalon sorrendben a következõk szerepeljenek: a kézirat cí-
me, a szerzõk neve, valamint a szerzõk munkahelye, a kapcsolattartó
szerzõ pontos elektronikus és postai címének megjelölésével. (2–3)
Az összefoglalást magyar és angol nyelven kell beküldeni, külön ol-
dalakon, a következõ szerkezet szerint: „Bevezetés” („Introduction”),
„Célkitûzés” („Aim”), „Módszer” („Methods”), „Eredmények”
(„Results”) és „Következtetések” („Conclusions”) lényegre törõ meg-
fogalmazása történjék. A magyar és az angol összefoglalások terje-
delme – külön-külön – ne haladja meg a 200 szót (kulcsszavak nél-
kül). A témához kapcsolódó, maximum 5 kulcsszót az összefoglalók
oldalán, azokat követõen kérjük feltüntetni magyar és angol nyel-
ven. (4) A kéziratban elõforduló, nem általánosan elfogadott rövidí-
tésekrõl külön jegyzéket kell készíteni abc-sorrendben. (5) A szöveg-
törzs szerkezete világos és az olvasó számára átlátható legyen. Ere-
deti közlemények esetén a „Bevezetõ”-ben röviden meg kell jelölni a
problémafelvetést, és az irodalmi hivatkozásokat a legújabb eredeti

közleményekre és összefoglalókra kell szûkíteni. A „Módszer” rész-
ben világosan és pontosan kell leírni azokat a módszereket, amelyek
alapján a közölt eredmények születtek. Korábban közölt módszere-
ket esetén csak a metodika alapelveit kell megjelölni, megfelelõ iro-
dalmi hivatkozással. Klinikai vizsgálatoknál a kézirathoz csatolni kell
az illetékes etikai bizottság állásfoglalását. Állatkísérletek esetén a
Magyar Tudományos Akadémia – Egészségügyi Tudományos Tanács
– állatkísérletekre vonatkozó etikai kódexe érvényes, melyre a meto-
dikai részben utalni kell. A statisztikai módszereket és azok irodalmát
is meg kell adni. Az „Eredmények” és a „Megbeszélés” részeket vilá-
gosan kell megszerkeszteni. Referáló közlemények benyújtása ese-
tén a szövegtörzs altémákra osztható, melyeket alcímek vezessenek
be. Összefoglaló referátumoknál a szövegtörzs terjedelme ne halad-
ja meg a 30 000 karaktert (szóközzel), eredeti közleménynél (klinikai,
vagy kísérletes) ne haladja meg a 20 000 karaktert (szóközzel), esetis-
mertetésnél ne haladja meg a 10 000 karaktert (szóközzel), elõadási
összefoglaló esetén pedig ne haladja meg a 8000 karaktert (szóköz-
zel).
Irodalom: a hivatkozásokat (maximum 50, elõadási összefoglalónál
maximum 10) a szövegben való megjelenés sorrendjében tüntessék
fel. A szövegben a hivatkozást a sorszáma jelöli.
Hivatkozás cikkre: sorrendben: szerzõk neve (6 szerzõ felett et al./és
mtsai): cikk címe. folyóirat neve (Index Medicus szerint rövidítve) év;
kötetszám:elsõ-utolsó oldal. Példa: 1. Kelly PJ, Eisman JA, Sambrook
PN: Interaction of genetic and environmental influences on peak
bone density. Osteoporosis Int 1990; 1:56-60. Hivatkozás könyvfeje-
zetre, sorrendben: a fejezet szerzõi: a fejezet címe. In: szerkesztõk
(editors): a könyv címe. A kiadás helye, kiadó, megjelenés éve; fejezet
elsõ-utolsó oldala. Példa: 2. Delange FM, Ermans AM. Iodide
deficiency. In: Braverman LE, Utiger RD, eds. Werner and Ingbar’s the
thyroid. 7th ed. Philadelphia, Lipincott-Raven, 1996; 296-316.
Ábrajegyzék: a megjelenés sorrendjében, arab számmal sorszámozva
egymás alatt tartalmazza az ábra címét és alatta rövid és lényegre tö-
rõ ábramagyarázatot
Táblázatok: külön-külön lapokon kérjük, címmel ellátva és arab
számmal sorszámozva. Törekedjenek arra, hogy a táblázat könnyen
áttekinthetõ legyen, ne tartalmazzon zavaróan sok adatot.
Ábrák: külön-külön lapokon kérjük. Csak reprodukálható minõségû
ábrákat, fényképek küldését kérjük (min. 300 dpi felbontásban), a ko-
rábban megjelölt file formátumokban. A kézirat elfogadása esetén a
nyomtatott ábrát kérjük beküldeni a szerkesztõségbe és az ábra hát-
oldalán puha ceruzával kérjük jelölni a szerzõ nevét, arab számmal az
ábra sorszámát és a vertikális irányát.

A formai hiányossággal beküldött kéziratokat nem tudjuk elfogadni.
A gyors lektori és korrektúrafordulók érdekében kérjük a legbizto-
sabb levelezési, illetve e-mail címet, telefon- és faxszámot megadni.
Elfogadás esetén külön levélben kérjük jelezni, hogy a szerzõk a köz-
leménnyel egyetértenek (és ezt aláírásukkal igazolják), valamint le-
mondanak a folyóirat javára a kiadási jogról. Írásbeli engedélyt ké-
rünk mellékelni a már közölt adat/ábra felhasználása, felismerhetõ
személy ábrázolása, szerzõnek nem minõsülõ személy nevének em-
lítése/feltüntetése esetén. A szerkesztõség az általa felkért szakértõk
személyét titkossággal kezeli. A kézirat tulajdonjoga a megjelenésig
a szerzõt illeti meg, a megjelenés napján tulajdonjoga a kiadóra száll.
A megjelent kéziratok megõrzésére szerkesztõségünk nem tud vál-
lalkozni.

A kéziratok benyújtását a következõ címre várjuk:

Dr. Szelid Zsolt szerkesztõségi titkár
Semmelweis Egyetem, Kardiológiai Központ
1122 Budapest, Városmajor u. 68
Tel: (06-1) 458-6810
E-mail: orvoskepzes@kardio.sote.hu
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Az ORVOSKÉPZÉS folyóirat megjelenik évi négy alkalommal + különszámokkal
� az egyes számok ára 1470 Ft

� az éves elõfizetés ára 5880 Ft helyett, egyösszegû befizetés esetén 5200 Ft

� A tervezett különszámokról mindig elõre tájékoztatjuk az elõfizetõket, amelyeket egyedileg megrendelhet.

A különszámok ára 3000 Ft

Áraink az 5% áfát és a postaköltséget is tartalmazzák!
Az ORVOSKÉPZÉS folyóiratot megrendelheti levélben, faxon az alábbi megrendelõlapon, illetve az
info@semmelweiskiado.hu, illetve az orvoskepzes@semmelweiskiado.hu e-mail címen

� . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

M E G R E N D E L E M A Z O R V O S K É P Z É S C . F O L Y Ó I R A T O T

� 2011. év 1. negyedév � 2011. év 2. negyedév � 2011. év 3. negyedév� 2011. év 4. negyedév
FIZETÉSI MÓD

� Csekkel fizetek � Átutalással fizetek � Készpénzzel/Bankkártyával fizetek a kiadóban
(1089 NET, Nagyvárad tér 4., Legendus könyvesbolt)

Megrendelését a csekk, ill. a számla kiküldésével igazoljuk vissza. Amennyiben az elõfizetési díj megjelenik a hónap 20-áig a számlánkon, Ön a kö-

vetkezõ negyedév, ill. teljes év elsejétõl elõfizetõje az ORVOSKÉPZÉSnek. Ha kérdése vagy esetleg problémája van az elõfizetéssel kapcsolatban,

forduljon a terjesztésért felelõs kollégánkhoz, telefonon: 06 1 215-1401, illetve e-mail-címen: kovver@net.sote.hu

Postai megrendelés címe: SEMMELWEIS KIADÓ / ORVOSKÉPZÉS, 1089 Budapest, Nagyvárad tér 4.
Telefonon történõ megrendelés: 215-1401
Faxon történõ megrendelés: 210-1904, 459-1500/56471
On-line megrendelés: info@semmelweiskiado.hu, illetve orvoskepzes@semmelweiskiado.hu
Honlap: http://www.semmelweiskiado.hu/orvoskepzes/

O R V O S K É P Z É S
A graduális és posztgraduális képzés folyóirata

M E G R E N D E L Õ L A P

� Kedvezményes éves elõfizetés 2011-es évre

KÉZBESÍTÉSI ADATOK

Cég neve:

Irányítószáma �������

Település . . . . . . . . . . . . . . . Utca, házszám

Telefonszám �� �� ������� ; Fax: �� �� �������

E-mail cím . . . . . . . . . . @ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

SZÁMLÁZÁSI ADATOK (amennyiben eltér a kézbesítési adatoktól)

Cég neve:

Irányítószáma �������

Település . . . . . . . . . . . . . . . Utca, házszám

KAPCSOLATTARTÓ SZEMÉLY ADATAI / HÍRLEVELET KÉREK�

Neve:

Telefonszám �� �� ������� ; Fax: �� �� �������




