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Ill. RESZ
Miniszterelnoki, egészségiigyért felelos miniszteri
és egyéb miniszteri rendeletek és utasitasok

. RESZ
Utmutatok

V.RESZ
Kozlemények

A Beliigyminisztérium egészségligyi szakmai iranyelve
a fej-nyaki daganatok képalkoté diagnosztikai vizsgalatairol

Tipusa: Klinikai egészségligyi szakmai iranyelv
Azonosito: 002254
Ervényesség idétartama: megjelenést kovetd 3 évig érvényes

I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Radiolégia Tagozat
Dr. G6dény Maria, radioldgus szakorvos, kapcsolattartd, elndk, tarsszerzé (2023. 03. 01-jéig)
Prof. Dr. Battyani Istvan, radiolégus szakorvos, elndk (2023. 03. 01-jét6l — 2024. 04. 14-ig)
Prof. Dr. Kincses Zsigmond Tamas, neuroradiolégia, radioldgia, neurolégia, neuro-ophtalmolégia, neurosonolégia,
vascularis neuroldgia szakorvosa, elndk, (2024. 04. 15-t6l)
2. Nuklearis medicina Tagozat
Dr. Gyorke Tamas, izotopdiagnosztika, radiolégia szakorvosa, elndk, tarsszerzé

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Dr. Manninger Sandor, radiolégus szakorvos, tarsszerzé

Dr. Lérént Gergely, radiolégus szakorvos, tarsszerzé

Dr. Stikésd Hunor, radioldgus szakorvos, tarsszerzé

Dr. Varga Edit, radiologus szakorvos, tarsszerzé

Dr. Molnér Krisztian, radiolégus szakorvos, tarsszerzé

Dr. Ambrusné Dr. Bus Katalin, nuclear medicina szakorvos, tarsszerzé
Dr. Kristof Emese, nuclear medicina szakorvos, tarsszerzé

Véleményez6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Fiil-orr-gégészet Tagozat
Prof. Dr. Lujber Lészl6, audioldgia, fiil-orr-gégegydgyaszat szakorvosa, elndk, véleményezé
2. Arc-, allcsont- és szajsebészet Tagozat
Prof. Dr. Piffk6 Jozsef, fog- és szdjbetegségek, szdjsebészet, arc-dllcsont-szajsebészet, dento-alveolaris sebészet
szakorvosa, elndk, véleményezé
3. Onkologia és sugarterapia Tagozat
Prof. Dr. Polgar Csaba, klinikai onkoldgia; sugarterapia szakorvosa, elnok, véleményezé
4. Fog- és szajbetegségek Tagozat
Prof. Dr. Hermann Péter, oralis implantolégia, fogpotlastan, parodontolégia, konzervalé fogaszat és fogpdtlastan, fog-
és szdjbetegségek szakorvosa, elndk, véleményez6
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5. Csecsemé- és gyermekgyogyaszat Tagozat

Dr. Nagy Anikd, gastroenteroldgia, csecsemd-, gyermekgydgyaszat, egészségbiztositas, gyermeksiirgésségi orvostan
szakorvosa, elndk, véleményezé

. lgazsagiigyi orvostan, orvosszakértés biztositasi orvostan Tagozat

Dr. Szabados Gyorgy, igazsagligyi orvostan és egészségbiztositds szakorvosa, egészségligyi szakjogasz, elnok,
véleményez6

. Haziorvostan Tagozat

Dr. Szabé Janos, haziorvostan, foglalkozas-orvostan (lizemorvostan) szakorvosa, elndk, véleményezé

~Az egészségligyi szakmai iranyelv készitése soran a szerzoi fiiggetlenség nem sériilt.”
~Az egészségligyi szakmai iranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentaltan egyetértenek.”

Az iranyelvfejlesztés egyéb szerepl6i:
Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kertilt bevonasra.

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kertilt bevonasra.

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
Magyar Radiolédgusok Tarsasaga

Fiiggetlen szakérto(k):

Nem kertilt bevonasra.

1. ELOSZO

A bizonyitékokon alapulé egészséguigyi szakmai iranyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb felhasznaldok
dontéseit segitik meghatarozott egészségligyi kornyezetben. A szisztematikus modszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségligyi szakmai irdnyelvek, tudomanyos vizsgalatok altal igazoltan, javitjak az ellatds min&ségét.
Az egészségligyi szakmai iranyelvben megfogalmazott ajanldsok sorozata az elérheté legmagasabb szint(
tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az elldtottak szempontjai, valamint a magyar egészségugyi
ellatorendszer sajatsagainak egydttes figyelembevételével kerlinek kialakitasra. Az irdnyelv szektorsemleges modon
fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egészségiigyi szakmai iranyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik,
amelyek az egészségligyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem pétolhatjak
minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attdl indokolt esetben dokumentéltan el lehet térni.

I1l. HATOKOR

Egészségligyi kérdéskor: A képalkotdi diagnosztika szerepe és alkalmazasa a fej-nyak daganatoknal.
Ellatasi folyamat szakasza(i): Az egészségligyi szakmai irdnyelv megfelelé képalkotdi technika és vizsgalati
protokoll meghatarozdsa utdn az onkoldgiai diagnosztikus és terdpids
algoritmus fazisai (kimutatas, stddium meghatérozas, terdpia hatékonysdg,
vizsgdlat, kovetés, recidiva kimutatas) szerint elemzi a képalkoto diagnosztika
szerepét a kilonbozé fej-nyak régidkban és a postterapias kdvetkezmény
tlineteket, szovédményeket is értékeli.
(Az egészségligyi szakmai iranyelv részletesen nem foglalkozik a terapiaval.)
Erintett ellatottak kore: Minden életkorban és mindkét nemben eléfordulé daganatoktdl szenvedd
paciensek
1. Azon betegek, akiknél felmeril a fej-nyaki daganat gyanuja - orvosi
vizsgélat (példaul sztirés) soran;
2. Azon betegek, akiknél fej-nyaki daganat igazolodott;
3. Azon betegek, akiket fej-nyaki daganattal kezelnek, vagy kezeltek;
4. Azon betegek, akiknél nyaki nyirokcsomé-attét igazolddott, de fizikélis
vizsgalattal nem merdilt fel primer daganat a fej-nyaki régiokban.
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Erintett ellatok kore
Szakteriilet: 0500 csecsem6- és gyermekgyogyaszat
0600 fiil-orr-gégegydgyaszat
1200 klinikai onkoldgia
1201 sugarterapia
1300 fogdszati ellatas
1700 arc-, dllcsont-szajsebészet
5108 CT diagnosztika
5109 MRI diagnosztika
5301 teljes kori ultrahang-diagnosztika
6301 haziorvosi ellatés
6503 PET-CT
Ellatasi forma: A1 alapellatas, alapellatas
J1 jarébeteg-szakelldtas, jarobeteg-szakellatas
F1 fekvébeteg-szakellatas, aktiv fekvébeteg-ellatas
D1 diagnosztika, diagnosztika
Progresszivitasi szint: I-11-1ll. progresszivitasi szint
Egyéb specifikacio: Nincs.

IV. MEGHATAROZASOK

1. Fogalmak
adenoidcysticus carcinoma - rosszindulaty daganat, gyakran terjed ideg mentén
algarat - a garat alsé része, a szdjgarat és a nyel6csé kozott van
algorithmus - egy probléma megolddsara alkalmas Utmutatds, utasitas sorozat
Ann Arbor rendszer - lymphomék stadium meghatérozé rendszere
aquisitios id6é - MRI-mérések ideje
attenuacios miitermékek - képalkoto vizsgélatot zavard tényezdk, elvaltozést utdnoznak, nem valdsak, értékelést
nehezitik, bizonytalanna teszik
biopszia - mintavétel
bolus — adag, példaul kontrasztanyag alkalmazasakor egy adagban bejuttatott anyag
CNVII. - 7. agyideg, arcideg
CTA - CT angiografia, CT-vizsgalatkor az erek megitélésére alkalmazott mérésmaod
differencial diagnosztika - a diagndzis tisztdzasa, tobbféle betegségre utalo tlinetek, vizsgalati leletek esetén
differencialt tumor - a daganat kiindulasi szervének kiérett egészséges sejtjeinek tulajdonsagait mutaté daganatos
setburjanzas
DSA - digitélis szubtrakcids angiografia, érfeltdltéses vizsgalat alkalmaval a szamitégépes program kiemeli
a kontrasztanyaggal kirajzolédott ereket
DW-szekvencia - diffuzié sulyozott MR-mérésmaod
egészségiigyi szakmai iranyelvek - a tudomany mindenkori 4llasa szerinti legjobb gyakorlatot képvisel6 ajanlasok,
amelyek a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak
epistaxis — orrvérzés
extranodalis terjedés — nyirokcsomd metasztazisnal a tokon kivili tumor terjedés
follow up - a daganatos betegség kovetése, a beteg allapotanak folyamatos ellen6rzése, daganattdl, stadiumtdl
fiiggdben, legaldbb 3-5 vagy 10 évig
fossa jugularis syndroma - IX-XIl. agyidegek érintettsége
infratemporalis/masticator tér — os temporale, azaz halanték csont alatti nyaki tér
izotropikus voxel — mindharom fésikban azonosan magas felbontast nyujté MR adathalmaz
juvenilis nasopharyngealis angiofibroma - benignus szévettanu, orrgaratban megjelend, erésen erezett daganat,
serdll6koru fiuknal vagy fiatal férfiaknal fordul el
Kadish staging - esthesioneuroblastoma stadium meghatarozé rendszere
kemoterapia - daganat ellenes gyogyszeres kezelés
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komplex diagnosztika - tObb diagnosztikai szakterilet vizsgalatainak egybehangzdé, vagy egymast kiegészité
eredménye alapjan felallitott diagnozis

komprehenziv onkolégiai ellatds - a daganatos beteg valamennyi orvosi szakterllet egylttmikodésével
biztosithatd kivizsgaldsa, gydgykezelése, rehabilitdcidja és minden tekintetben szakértéi tdmogatdsa

konformalis sugarterapia — besugdrzasi izodozis térfogatdnak illesztése a daganatos céltérfogathoz

kortikalis — csont széli része, csontvelét nem tartalmaz

kovetéses gondozas - a betegek aktiv gyogykezelését kdveté gondoskodas a betegségbél valé teljes felépiilés vagy
a kiujulas korai észlelése és ellatasa érdekében

low grade tumor - alacsony malignitasu daganat

low risk tumor — alacsony kockézatu daganat

lymphoma - nyirokszévet daganata

malignus - rosszindulatu

morfolégia - alaktan, orvosi kifejezésként altaldban szévettani, citoldgiai, patoldgiai vizsgalat

MRI szekvencia - MRI mérés, mely képet eredményez

multidiszciplinaris team - sokszakmdas csapat, tObb orvosi szakterlletet képviselé szakemberekbdl allo
munkacsoport

multiparametrikus MRI (MP-MRI) - anatémiai és funkcionalis méréseket tartalmazé MRI-vizsgalat

nasalis obstructio — orrdugulds

nasopharynx - orrgarat, orriireg mogotti garat szakasz

nyaki lagyrészterek - vékony lagyrész hartydk altal hatdrolt, tobbnyire zsirszivetet tartalmazé anatémiai
régiok, melyek elnevezése a régiét alapvetéen meghatérozé képletekhez kapcsolddik, példdul garat melletti=
parapharyngedlis tér, gerinc el6tti=prevertebralis tér, arteria carotis communis és interna mentén=carotis tér

orbita — szemiireg

oropharynx - szdjgarat, szajlireg mogotti garat szakasz, az orrgarat és algarat kozott

palliativ gyogykezelés — a nem gydgyithaté betegségnél a sulyosbodasat megakadalyozo, késlelteté orvosi
beavatkozas

papillaris cystadenoma lymphomatosum (Wartin tumor) - jéindulatd nyalmirigydaganat

patho-anatomia - kéros anatémia

percutan alkoholos infiltracié (PEl) - daganatellenes kezelés alkohollal, béron at torténd injekcisdjaval
pharyngobasillaris fascia — koponyabazis alatti, orrgarat mégotti mély elhelyezkedésu nyaki fascia lemez
pleomorph adenoma - jéindulatt nydlmirigy-daganat

praeepiglotticus tér — gégefedd elétti zsiros tér

prognozis — a daganatos betegség varhaté kimenetele

RO, R1, R2 reszekcio: - A daganat sebészi eltdvolitasanak teljességét mutatd jelzd, RO esetben nem marad vissza
daganatszovet a mUtéti terlileten (szOvettani vizsgalat alapjan a reszekcids szélek tumormentesek), R1 esetben
mikroszkopikus méreti daganatszévet marad vissza (a szvettani vizsgalat alapjan a daganatsejtek elérik a reszekcids
felszint), R2 esetben makroszképos méretli daganatszovet marad vissza, amelyet az operalé orvos észlel.
radiofarmakon - izotép vizsgélatkor hasznalt, izotoppal jelzett jel6l6 anyag

radiofrekvencias ablacié (RFA) — daganatellenes kezelés radiofrekvencias energiaval.

radio-necrosis - sugarkezelés hatdsara kialakult sz6vodmény, mely szévet elhalassal jar

radioterapia — sugarkezelés

recidiva - visszatért, kitjult daganat

reirradiacid - ismételten alkalmazott sugarkezelés

retropharyngealis-prevertebralis mély nyaki fascia — garat mogotti, mély elhelyezkedés(i nyaki fascia lemezek
rezidualis tumor - a kezelések mellett is megmaradt daganat, de nem elérehaladé daganatos allapot

rezisztencia - ellendllds, ellenszegiilés, ellendlldképesség, az egészségligyi ellatdsban valamely kezelésnek ellendllé
kortényez6 eredeti vagy a kezelés soran szerzett tulajdonsaga

sinus cavernosus - anatomiai fogalom, az ékcsont testének mindkét oldalan, ereket, idegeket tartalmaz.

sinus piriformis - a hypopharynx alsé szakasza, a pharyngoepiglotticus red6tél distal felé az oesophagus bemenetéig
tart. A pajzsporc két oldalan huzédik és medidlisan a plica aryepiglottica, a kanna- és a gy(riiporcok hypopharyngealis
felszine hatarolja.

stadiumbesorolas (I-1I-1lI-1V) - a betegség sulyossaganak osztalyozédsa a daganat kiterjedésének, nyirokcsomé- és
tavoli-attéteinek megjelenése alapjan

szedalas - boditas
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target lézi6 - a kezelés hatékonysaganak megitélésére haszndlt, mérhetd cél 1ézid

Technécium-99 sestamibi vizsgalat — izotopos vizsgdlé mddszer mellékpajzsmirigy mikodésének megitélésére
terapids terv — az onkoldgiai team altal készitett, diagnosztizalt rakbeteg gydgyitasat és teljes korl elldtasat célzo
orvosi beavatkozasokat leird tervezet, illetve ajanlas

TNM klasszifikacié — daganat, nyirokcsomo, daganat szérédasra alkalmazott, daganat csoportonként meghatéarozott
rendszer, mely 6-8 évenként a kutatdsok eredményeként megujul

trachea bifurcatio - a 1égcsé oszlasa, jobb és bal f6horgore

trismus - szajzar

tumor lokalizaciéja - a rosszindulatu daganat kiindulasi helye

UH elasztografia — szoveti merevség, keménység ultrahangos vizsgalata

vascularizacio - szervek, szovetek vérerekkel valé elldtottsaga

Waldeyer gyiirii — nyirokszovetbdl all6 garatgy(irl a szaj- és orrgarat kozott

WHO klasszifikacié - az Egészségligyi Vildgszervezet dltal kiadott, nemzetkdzileg egyeztetett és elfogadott
rendszerez6 osztalyozas a betegség vizsgalati tulajdonsagai alapjan

. Roviditések

3D T1 GRE - 3D MR mérésmdd - T1-sulyozott informaciéval

3D T2 DRIVE - 3D MR mérésméd - T2-sulyozott informéciéval

3T MP-MRI - 3 tesla térerejli MR berendezéssel késziilt multiparametrikus MR-vizsgalat
"8F-FDG-PET/CT - F18 fluorodeoxyglucose Positrion Emission Tomography

ACC - adenoid cystic carcinoma, adenoid cistikus karcinoma

ACR - American College of Radiology, Amerikai Radiolégus Tarsasag

ADC - apparent diffusion coefficient, diffuzié sulyozott mérésbél szamitott kép és adat

AJCC - American Joint Committee on Cancer, Amerikai Egyesuilt Rékbizottsag

CB-CT - cone -beam CT, flat panel CT, digital volume tomography, digitalis volumetrikus rétegvizsgalat
CN(s) - cranial nerve(s), agyideg(ek)

CT - Computed tomography, komputertomogréfia

CTA - CT angiografia

DCE-MRI - dinamikus kontrasztanyagos MR vizsgalat, a kontrasztanyag halmozasat az idé fiiggvényében vizsgalja
DSA - digitélis subtrakcids angiogréfia, digitdlis szubtrakciés angiogréfia

DRIVE - 3D driven equilibrium, MR mérésmaéd

DTC - differencialt pajzsmirigyrak

Dyn CE-MRI - dinamikus kontrasztanyagos MR vizsgélat, a kontrasztanyag halmozasat az id6 figgvényében vizsgalja
DWI - diffusion-weighted imaging, a szovetekben |évé vizmolekuldk mozgasat vizsgalja

EBV - Epstein-Barr virus

EHNS - European Head and Neck Society, Eurdpai Fej-Nyaki Onkoldgiai Tarsasag

ENT - nyirokcsomé szélét atlépd tumorterjedés

ESMO - European Society for Medical Oncology, Eurépai Klinikai Onkoldgiai Tarsasag

FIESTA - fast imaging employing steady-state aquisition (gradient echo sequence), MR mérésmad
FNAB - fine-needle aspiration biopsy, vékonytU aspiraciés biopszia

FTAB - finomtU aspiracios biopszia

FOV - field of view, mérési mezé

Gd-DTPA - gadolinium diethylentriaminepentaaccetic acid, gadolinium (Gd) tartalmu MR kontrasztanyag
GSPN - greater superficial petrosal nerve, 7. agyideg dga

HPV - Human papillomavirus

HR - high resolution, nagy felbontas

IMRT - Intensity-modulated radiation therapy, intenzitasmodulalt sugarterapia

JNA - juvenile nasal angiofibroma, juvenilis angiofibroma, fiatal fiuknal el6fordulé érdus daganat

KRT - kemoradioterdpia

KT - kemoterapia

MP-MRI - multiparametrikus MRI, anatémiai és funkcionalis mérésekkel

MRA - MR angiografia

MRI - Magnetic resonance imaging, magneses rezonancia képalkotas

MRV - MR venogréfia
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N - nyirokcsomé

NCCN - National Comprehensive Cancer Network, rdkbetegségek irdnyitasdval, korszer(i diagnosztikajaval,
kezelésével foglalkozo irdnyelvek gyljteménye

NMOSD - neuromyelitis optica spectrum disorder, a szemideg autoimmun gyulladasos betegsége

non-EPI DWI - Non - echo Planar Diffusion-Weighted Imaging, a viz molekoldk mozgasat vizsgalo, funkcionalis
informacidt nyujté egyik MR mérésmaod

P16 - Tumor szupresszor fehérje, a CDKN2A gén terméke, a HPV asszocialt daganatok jél alkalmazhaté ,helyettesité”
markere

PEI - percutan alkoholos infiltracio

PET/CT - Pozitronemisszids tomografia-komputertomografia

PNI - perineural invasion, ideg mentén tumor terjedés

PNS - paranasal sinus

PNT - perineuralis terjedés

PPF - pterygopalatine fossa, koponyabazis alatti anatémiai képlet az arckoponya mogott

PTC - papillaris karcinoma

RO - esetben nem marad vissza daganatszovet

RO, R1, R2 reszekcid: A daganat sebészi eltdvolitdsanak teljességét mutato jelz6k

R1 - mikroszképikus méretl daganatszévet marad vissza (a szOvettani vizsgdlat alapjan a daganatsejtek elérik
a reszekcios felszint)

R2 - makroszképos méretli daganatszdvet marad vissza, amelyet az operélé orvos észlel

RAI - radiojodos ablacio

RCR - Royal College of Radiologists, angol radiolégusok tarsasdga

RFA - radidfrekvencias ablacio

RT - Radioterapia

SCC - squamous cell carcinoma, laphdmrak

SPECT - single photon emission tomography, nuklearis medicina-, izotép diagnosztika vizsgalé berendezése
STIR - mégneses rezonancia vizsgalat egyik mérés médja

T - tumor

T1 - magneses rezonancia vizsgalat egyik mérés moédja

T1FS - T1 sulyozott zsirszuppressziés MRI-mérés

T1-w - T1-sulyozott MR-mérésmod

T2 - magneses rezonancia vizsgalat egyik mérés modja

T2FS - T2 sulyozott zsirszuppressziés MRI-mérés

TG - thyreoglobulin

TGADb - antithyreoidea antitest

TNM - Tumor, Node, Metastasis, Primer tumor, nyirokcsomoattét, tavoli attét

TOF - time-of-flight, MR angiogréfias mérésmaod

UH - ultrahang vizsgalat

UICC - Union for International Cancer Control, Nemzetkozi Rakellenes Unid

V2 &g - nervus trigeminus, 5. agyideg 2. aga

WHO - World Health Organisation, Egészséglgyi Vildgszervezet

. Bizonyitékok szintje

A bizonyitékok egyszer(i besorolasa a U. S. Preventive Services Task Force [1] mddszere szerint:

Erésen A bizonyitékok 6sszessége a kérdésre valaszt ado, j6 mindségli tanulmanyokbdl szarmazik,
megbizhaté nem valdszind, hogy a jovében végzett kutatas megvaltoztatja.

Elfogadhatéan A bizonyitékok 6sszessége a kérdésre vélaszt add, limitalt minéségu tanulmanyokbol
megbizhato szarmazik, az alabbi hibak, hidanyossagok lehetnek a forrastanulmanyokban:
- a vizsgalati minta mérete, a tanulmany lefolytatasanak minésége nem megfelelé;
- nem eléggé egybehangzoék az eredmények;
- az eredmények nem teljesen alkalmazhatok a hazai kdrnyezetben.
A jovében folyo kutatdsok eredményei olyan mértékben eltérék lehetnek, hogy
megvaltoztathatjak a konkluziét.
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Nem vagy alig A bizonyiték elégtelen ahhoz, hogy annak alapjan kdvetkeztetést vonjanak le. Okok:
megbizhaté - vizsgdlati minta mérete, a tdmogatd tanulmanyok szama alacsony;

- alapvet6 hiba lelheté fel a vizsgaélati elrendezésben, moédszertanban;
— inhomogének a forrastanulményok;
- az eredmények nem altaldnosithatok;
- nincs informacioé fontos kimeneti eredményekre vonatkozoan;
— csak szakért6i véleményeken alapul.
Tovébbi kutatdsok nagy eséllyel megvaltoztathatjak a bizonyitékot.
4. Ajanlasok rangsorolasa
A nemzetkozi gyakorlatban szamos besorolasi médszer létezik, amelyek koziil az egyik a New Zealand Guidelines
Group (NZGG) iranyelvében leirt besorolasi rendszer. [2]
Ezen a rendszeren alapult kordbban a hazai egészségiigyi szakmai irdnyelvek szamdara javasolt besorolas:
Az ajanlast er6sen megbizhato bizonyitékok tamasztjak ala
A (Szdmos olyan hiteles vizsgélaton alapul, amelyek klinikailag relevéansak, nem ellentmonddak és
hasonlé hatdst mutatnak, sajat populaciora, hazai kdrnyezetre alkalmazhatoék. Vérhatéan Gjabb kutatas
nem madositja.)
Az ajanlast elfogadhatéan megbizhaté bizonyitékok tamasztjak ala
B (Hiteles vizsgalatokon alapul, azonban a vizsgélatok nagysagat, relevanciajat, az eredmények
egybehangzosagat és/vagy sajat populdciora, hazai kdrnyezetre alkalmazhatdsagat illetéen
bizonytalansag meriil fel, de vérhatéan Gjabb kutatds nem modositja.)
Az ajanlast egységesen elfogadott nemzetkozi szakértoi vélemények tamasztjak ala
C (Megbizhaté tudomanyos bizonyiték hidnydban kiemelkedé nemzetkozi szakérték konszenzusan
alapul, amely a sajat populécidra, hazai kdrnyezetre alkalmazhaté, de kutatdsi eredmény médosithatja.)
Az ajanlast hazai szakért6i vélemények tamasztjak ala
(Megbizhaté tudomanyos bizonyiték vagy nemzetkdzi konszenzus hidnydban, vagy ha ezek sajat
D populdaciora, hazai kérnyezetre nem alkalmazhaték, a hazai,legjobb gyakorlat” meghatarozésa
azirdnyelvfejleszté csoport tagjainak tapasztalatan vagy konzultacioval szerzett szakmai
visszajelzéseken alapul. Kutatasi eredmény médosithatja.)
Az egészségligyi szakmai irdnyelv fejlesztése sordn az egyik legnehezebb, és szubjektiv elemektdl sem mentes
része a fellelt és kritikusan értékelt bizonyitékokon alapuld, mértékadé ajanldsok megfogalmazasa. A bizonyitékok
ajanlasokka alakitasa soran az ajanlas erésségi fokozata tehat négy csoportba sorolhato.
A vildagos Utmutatds nyujtasdnak megkonnyitésére az aldbbi egyszerdsitett magyarazat javasolt:
Az, A" fokozatu ajanlas erésen ajanlott, illetve kell,
a,B” fokozatu ajanlas ajanlott,
a, C"” fokozatu ajanlas ajanlhaté, mig
a, D" fokozatu ajanlas ajanlhatd, végezhet6 vagy készitheto.
V. BEVEZETES
1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indokolasa

Eurépaban mind a férfiak, mind a nék kérében Magyarorszagon a legmagasabb a fej-nyak rak el6fordulasa és
haldlozasa. Annak érdekében, hogy a magyar fej-nyak daganatok haldlozasi statisztikdja javulhasson, alapvetéen
fontos, hogy a diagnosztika a pontos statuszt mérje fel.

Megfelel6 képalkotdi diagnosztika nélkiil nem lehet pontos tumor stadiumot meghatarozni, nem lehet megfelel6
terdpiat vélasztani, terapia hatékonysagot értékelni, daganatos beteget kodvetni.

A nem medfelel6 képalkotdi diagnosztika hibas terapiaval jarhat, mely nemcsak a beteg életkilatasat rontja, hanem
a nem medfeleld kezelés tarsadalmat terhel6 koltségeivel is szamolni kell.

Jelen egészségligyi szakmai irdnyelv alkalmazasaval az egészségugyi ellatds minéségének javulasa varhato, ennek
kovetkeztében a betegek életkildtasa és életmindsége is javulna.
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A fej-nyak régié bonyolult anatémiaja, a kdros elvaltozasok régionként valtozoé formai, azok komplex morfoldgiai és
patoldgiai kapcsolatai miatt a képalkoté diagnosztika specialis, kiemelkedéen nehéz terilete.

A tumor terjedésének felmérése nehéz feladat, ezért fontos, hogy megfelel6 ismeretekkel rendelkezziink a képalkotd
modszerek korszer( alkalmazasarol.

Megbizhatd kilfoldi és hazai tudomanyos bizonyitékok vannak a képalkoto diagnosztika helyes alkalmazasardl.

A fej-nyaki daganatok diagnosztikdjaban jelenleg a hazai gyakorlatban egyenlétlenségek tapasztalhatok, melyek
problematikusak lehetnek a fej-nyaki daganatok elldtasa soran.

A Magyarorszagon m(ikddé jo mindségli MRI- és CT-berendezések alkalmasak arra, hogy a jelen egészségiigyi
szakmai iranyelvben megfogalmazott ajanlasok segitségével a szakemberek a legjobb terapia kijelolésével, javitsak
a betegek életkilatasait, életmindségét.

. Felhasznaléi célcsoport

Radiolégus szakorvos, radiolégus rezidens, nuklearis medicina szakorvos, nukleédris medicina rezidens, radiografus
szakasszisztens, képalkoté diagnosztikai asszisztens, orvosi fizikus, orvosi mérnok.

Az egészségligyi szakmai iranyelv célja, hogy tdmpontot adjon a fej-nyak daganatok tiineteivel jelentkezé betegek
kivizsgalasaban és ellatdsdban dolgozé diagnosztikus, terapias és a betegkdvetésben, gondozéasban részt vevo
szakembereknek, az iranyelv alkalmazéasaval pontosabb legyen a diagnozis, a kezelés kivalasztasa, jobb legyen
a szakmai kommunikacio, a betegek egységes elvek szerint keriiljenek elldtasra, ezzel hozzajaruljon a fej-nyaki
daganatos paciensek élettartamanak és életminéségének javulasédhoz.

A Magyarorszdgon telepitett j6 minéségli MRI- és CT-berendezések alkalmasak arra, hogy korszer(i protokollok
alkalmazasaval,amegfeleld szemlélet birtokdban, melyeket ezen egészségligyi szakmaiiranyelvben megfogalmazunk,
javitsunk a fej-nyak daganatok képalkotoi diagnosztikdjaban, a minéségi leletek létrehozaséban.

. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilféldi szakmai iranyelvekkel

Egészségligyi szakmai iranyelv el6zménye:
Hazai egészségligyi szakmai irdnyelv ebben a témakdrben még nem jelent meg.

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:

Az egészségligyi szakmai irdnyelv fejlesztése sordn elsésorban az Eurdpai Fej-Nyak Tarsasag és Eurépai Onkoldgiai
tarsasag (EHNS és ESMO) éltal irt szakmai ajanlasok, valamint az amerikai NCCN (National Comprehensive Cancer
Network) és ACR (American College of Radiology) szakmai ajanlasai keriiltek adaptalasra [3, 4, 5, 6].

Szerzo(k): Gule-Monroe MK, Calle S, Policeni B, Amy F, Juliano AF, Agarwal M, et al,

Cim: Appropriateness Criteria® Staging and Post-Therapy Assessment of Head and Neck
Cancer

Tudomanyos szervezet: ACR - American College of Radiology, Expert Panel on Neurological Imaging

Megjelenés adatai: Journal of American College of Radiology, Volume 20, Issue 11, Supplement,
November 2023, Pages 5S521-5564, DOI: 10.1016/j.jacr.2023.08.008.

Elérhet6ség: https://acsearch.acr.org/docs/3193973/Narrative/

Szerz6(k): Pfister DG, Spencer S, Adelstein D, Adkins D, Brizel DM, Bruce JY, et al.

Cim: Head and Neck Cancers, Version 3.2021, NCCN Clinical Practice Guidelines in
Oncology.

Tudomanyos szervezet: National Comprehensive Cancer Network

Megjelenés adatai: Journal of the National Comprehensive Cancer Network: JNCCN. 2021.

Elérhetdség: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/32634781/

Szerz6(k): Machiels JP, René Leemans C, Golusinski W, Grau C, Licitra L, Gregoire V.

Cim: Squamous cell carcinoma of the oral cavity, larynx, oropharynx and hypopharynx:
Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up.

Tudomanyos szervezet: EHNS-ESMO-ESTRO

Megjelenés adatai: Ann Oncol. 2020 Nov;31(11):1462-1475.
doi: 10.1016/j.annonc.2020.07.011.

Elérhet6ség: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33239190
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Szerz6(k): Caudell JJ, Gillison ML, Maghami E, Spencer S, Pfister DG, Adkins D, et al,
Cim: NCCN Guidelines Insights: Head and Neck Cancers, Version 1.2022.
Tudomanyos szervezet: NCCN - National Comprehensive Cancer Network
Megjelenés adatai: Journal of the National Comprehensive Cancer Network: JNCCN, 01 Mar 2022,
20(3):224-234,
Elérhetéség: https://doi.org/10.6004/jnccn.2022.0016, PMID: 35276673

Kapcsolat hazai egészségligyi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jeleniranyelvazaldbbi, a kozzététel id6pontjadban érvényes hazai egészségligyi szakmaiirdnyelvekkel all kapcsolatban.

Azonosito: 002150
Cim: Szajgaratdaganatok
Megjelenés adatai: Egészségligyi Kozlony, LXXIII. évf. 18. szam, 2023. oktober 25., 1708-1737. old.
Elérhetdség: https://kollegium.okfo.gov.hu
VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

Jelen egészségligyi szakmai iranyelv az aldbbi felosztasban ismerteti az ajanlasokat:

1. ALTALANOS AJANLASOK A FEJ-NYAK DAGANATOK KEPALKOTO VIZSGALATAIHOZ - FELNOTTEKNEL

N

0O NOGO WV AW

9
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.

.COMPUTER TOMOGRAFIA VIZSGALAT (CT) és MAGNESES REZONANCIA VIZSGALAT (MRI) TECHNIKAI

FELTETELEI - FELNOTTEKNEL

.FDG-PET/CT KEPALKOTO VIZSGALAT TECHNIKAI FELTETELEI

. ALTALANOS AJANLASOK A GYERMEKKORI FEJ-NYAK DAGANATOK KEPALKOTO VIZSGALATAIHOZ
. DIGITALIS RETEG KEPALKOTO TECHNIKA FEJ-NYAKI DAGANATOKNAL GYERMEKKORBAN

. A SZIKLACSONT KEPALKOTO VIZSGALATAI

. ORBITA KEPALKOTO VIZSGALATAI

. ORRMELLEKUREG-DAGANATOK KEPALKOTO VIZSGALATAI

. PERINEURALIS TUMORTERJEDES (PNT) KEPALKOTO VIZSGALATAI - FEJ-NYAKI DAGANATOKNAL

ORRGARATDAGANATOK KEPALKOTO VIZSGALATAI

SZAJUREGI DAGANATOK KEPALKOTO VIZSGALATAI

SZAJGARAT (SZG) DAGANATOK KEPALKOTO VIZSGALATAI

ALGARAT (AG) DAGANATOK KEPALKOTO VIZSGALATAI

GEGEDAGANATOK KEPALKOTO VIZSGALATAI

NAGY NYALMIRIGYEK DAGANATAINAK KEPALKOTO VIZSGALATAI

PAJZSMIRIGY-DAGANATOK KEPALKOTO VIZSGALATAI

METASZTATIKUS NYIROKCSOMOK KEPALKOTO VIZSGALATAI

KLINIKAI VIZSGALATOKKAL ISMERETLEN PRIMER TUMOR (IPT) KEPALKOTO VIZSGALATAI

TERAPIA HATEKONYSAGANAK ERTEKELESE, BETEG KOVETESE, RECIDIVA KIMUTATASA KEPALKOTO
VIZSGALATOKKAL

KEPALKOTO VIZSGALATOK SZEREPE A KEZELES UTANI STATUSZ, SZOVODMENYEK VIZSGALATABAN

1. ALTALANOS AJANLASOK A FEJ-NYAK DAGANATOK KEPALKOTO VIZSGALATAIHOZ- FELNOTTEKNEL

Ajanlas1
Torekedni kell arra, hogy a betegek olyan szakintézményben kaphassanak ellatast, ahol megfelel6
diagnosztikai és terapias lehetoségek allnak rendelkezésre. (A) [5]
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Ajanlas2

A fej-nyaki daganatos betegek koltséges vizsgalatait multidiszciplinaris szervezettségben, diagnosztikus
és terapias onkolégiai egységben kell végezni, hogy a betegek érdekeit képviselé szakmai szabalyok és
az egészségligy miikodését szolgalo szervezési elvek egyiitt érvényesiiljenek. (A)

Ajanlas3

A fej-nyaki tumor stadium meghatarozasahoz a kdvetkez6 vizsgalatok ajanlottak:

A betegnek el6szor klinikai vizsgalatokon kell atesnie és a fizikalis vizsgalat, a klinikai eszk6zos vizsgalat
(példaul endoszkdpia) eredménye alapjan lehet mérlegelni az els6ként alkalmazandé legmegfelel6bb
képalkotdi modszert, az ultrahang (UH), komputertomografia (CT), magneses rezonancia (MRI), '®F-FDG-PET/
CT (a tovabbiakban FDG-PET/CT) képalkotast, valamint a tumorra gyanus lagyrészbol a mintavétel madjat.
A fej-nyaki tumorok értékelése nehéz feladat, gyakran tobb technikat kell alkalmazni a helyzet pontos
felméréséhez. (A)

Ajanlas4
Klinikai dontésnél figyelembe kell venni, hogy az UH tapinthaté nyaki terime szerkezeti elemzésére, célzott
mintavételre, a nyaki erek, pajzsmirigy, nyalmirigyek vizsgalatara kivalo modszer. (A)

Ajanlas5

Garat-, gége-, szajiireg-, koponyabazis-, mellékiiregtumornal a lokalis status megitélésére elsoként
kontrasztanyaggal késziilt CT vagy nativ és kontrasztanyaggal késziilt MRI javasolt. Az UH kiegészit6
informacioval szolgalhat a nyaki terime szerkezetérol, erezettségérol, kivaléan alkalmas a mintavétel
vezérlésére, de UH-val nem kapunk atfogé szelet informaciét, nem minden régié vizsgalhaté, vannak
az UH szamara rejtett régiok. (A)

Ajanlasé

Lokalisan elérehaladott tumor stadiumnal, valamint dohanyosoknal sziirés céljabol mellkas CT is javasolt,
tekintettel arra, hogy a fej-nyaki daganatoknal a tiid6attét a leggyakoribb és a dohanyosoknal egy masodik
primer tiidétumor is gyakrabban fordul elé. (A)

Ajanlas7
A fej-nyak malignus tumorainak stadiumat az aktualisan érvényes, rendszer szerint kell osztalyozni. Némely
tumornal egyéb értékeld rendszer alkalmazandé (példaul Hodgkin lymphoma esetén az Ann Arbor rendszer). (A)

Ajanlas8
Az FDG-PET/CT a fej-nyaki régioban eléfordulé daganattipusok jelentds részében alkalmazhaté, kivalé
érzékenységli vizsgalat a tumorstadium felmérésére, a betegség kovetésére. (A)

Ajanlas9

Elérehaladott primer tumor (T3-4), valamint kiterjedt (kiilondsen az alsé nyaki régidkat is érint6) nyaki
nyirokcsomo-attétek esetében FDG-PET/CT vizsgalat indokolt a tavoli attétek felmérésére. A PET/CT a fej-nyak
régioban a lokalis statusz megitélésében nem helyettesiti a magas felbontasu kontrasztanyagos CT-t/a nativ
és kontrasztanyagos MRI-t. (A)

Ajanlas10

Az FDG-PET/CT vizsgalat érzékenysége az agyi attétek, illetve az intracranialis terjedés tekintetében csékkent,
az agy fiziolégiasan magas cukormetabolizmusa (ezaltal FDG-halmozasa) miatt. Ennek megitélésére az MRI
a valasztandé médszer. Ugyanakkor bizonyos jelek az FDG-PET/CT vizsgalaton is utalhatnak intracranialis,
illetve perineuralis terjedésre is. (B)

Ajanlas11
Az érintett populacioban el6fordulé masodik malignus tumor esélye, valamint egy kiterjedt fej-nyaki daganat
késébbi attétei miatt az FDG-PET/CT vizsgalat elvégzése javasolt a teljes test onkoldgiai statusz felmérésére. (A)
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Ajanlas12

Az FDG-PET/CT vizsgalat anatomiai felbontasa, a primer daganat kiterjedésének pontos megitélésében
korlatozott és a pontos stadium meghatarozas céljabél ez a vizsgalat 5nmagaban nem teljes értékii. A primer
tumor lokalis statuszanak, kiterjedésének pontosabb megitélésére nyaki MRI- vagy kontrasztanyagos nyaki
CT-vizsgalat is sziikséges.

Technikailag kivitelezhetd, hogy az FDG-PET/CT vizsgalattal egy iilésben kontrasztanyagos nyaki lagyrész
CT-vizsgalat is késziiljon, amely igy azonos idében komplett stadium meghatarozast tesz lehetévé, ezzel
a diagnosztikus biztonsagot noveli. (A)

Ajanlas13
A besugarzas el6tti tervezés céljabal is javasolt az FDG-PET/CT vizsgalat, az igy nyert metabolikus informacio
a daganatrél a pontosabb tervezést teszi lehetové. (A)

Ajanlas14

A képalkoto szakember feladata, hogy az onkoldgiai diagnosztikus és terapias algoritmus minden fazisaban
pontosan kimutassa a tumor elhelyezkedését, terjedését — az aktualis tumor stadiumrél pontos véleményt
adjon - annak érdekében, hogy a sebész, sugarterapeuta, klinikai onkologus a legjobb terapias modszert
valaszthassa, és pontosan informalhassa a beteget a beavatkozasrél, annak varhaté eredményérél,
akovetkezményekrol, a varhato szovodményekrol. A képalkoto feladata azis, hogy a diagnézis pontositasahoz
sziikséges tovabbi diagnosztikus médszerekre is javaslatot tegyen. (A)

A bdr rosszindulati daganatain kivil a fej-nyak teriiletén el6forduld rosszindulati daganatok tébb, mint 90%-a
szajureg, szdj- és algarat, valamint a gége nyalkahartyajarol kiindulé laphamrak [7]. Eredetiiket tekintve két csoportba
sorolhatjuk 6ket, a nagyobbik csoport kiilsé carcinogén - leggyakrabban dohanyzas és alkohol — hatasara alakul ki,
kisebb résziikben pedig a human papilloma virus (HPV) fert6zésnek tulajdonitanak szerepet [8]. Eurépaban mind
a férfiak, mind a nék kérében Magyarorszagon a legmagasabb a fej-nyak rdk morbiditasa és mortalitasa. A betegek
tobbnyire elérehaladott staddiumban keriilnek orvoshoz. A fej-nyaki nyalkahartyardl kiindulé laphdmrak a magyar
férfilakossagnal a harmadik leggyakoribb daganatos halélok.

A fej-nyak régié bonyolult anatémidja, a koros elvaltozasok régionként valtozé formadi, azok komplex
morfolégiai és patoldgiai kapcsolatai miatt a radio-diagnosztika specidlisan nehéz teriilete. Részletes képi
analizis sziikséges ahhoz, hogy a daganat stadiumat az onkoldgiai diagnosztikus és terdpias algoritmus minden
fazisdban pontosan meghatarozhassuk, annak érdekében, hogy a sebész, a sugarterapeuta vagy a klinikai onkolégus
alegjobb terapias modszert vélaszthassa, majd tisztdban legyen a kezelés hatékonységaval és pontosan informalhassa
a beteget a terdpia varhatd eredményességérdl, a varhaté kdvetkezményekrol, esetleges szovédményekrdl.
Hasonléan mas daganatokhoz a beteg sorsa, a betegség progndzisa nagyban fligg a daganatos betegség
kiterjedtségétol, mivel a kezelést dontéen a tumoros folyamat stadiuma hatarozza meg [9].

A daganat diagnosztika elsé l1épése a tumor detektalasa és a diagnézis feldllitdsa. Stadium meghatarozaskor
aprimer tumort és kdornyezetét (T) analizaljuk, a regionalis nyirokcsomok (N) régidit vizsgéljuk, keressiik a metasztatikus
nyirokcsomokat és a tavoli attétek (M) kimutatdsara torekszink [10, 11].

Ajelenleg még hasznalt TNM8 2017. januar 1. 6ta érvényes, az orrgarat esetében mar tavaly megjelent aTNM9 (AJCC),
azidén véarhato a tobbi fej-nyak régidra vonatkozo Uj TNM is, mely feltételezhetéen 2026. januar 1-jétél lesz érvényben.
A megvaltozott prognosztikai faktorok, Uj terdpias lehet6ségek, tulélési adatok figyelembevételével a jelenleg
még érvényben lévé TNM8-ban a 2010-ben megjelent TNM7-hez képest szamos mddositast tettek. Anatémiai és
prognosztikai stadium csoportokat alakitottak ki, egy csoporton beliil a prognézis (életkilatas) és az alkalmazandé
kezelés hasonlo. A fej-nyaki régidban Uj daganatcsoportokat, alcsoportokat hoztak Iétre és a korabbi beosztas jelentds
részében lényeges véltozast. [10, 11].

TNM 8 valtozasai a fej-nyaki régioban, a TNM 7-hez viszonyitva (UICC, AJCC TNM Classificatio alapjdn)

- Uj klasszifikacié: p16 pozitiv oropharyngedlis daganatok. (Azokra a daganatokra vonatkozik, melyeknél p16
Loverexpresszid” van.

- Uj klasszifikacio: ismeretlen primer tumor N stddiuma.

- Uj klasszifikacié: bér laphdmcarcinoma (bér daganatok csoportjdban kiilén alcsoport a fej-nyaki bér
carcinoma).

- Jelentds moédositas - ajak-, szajiiregi tumoroknal a méret mellett mélységi infiltraciéo is stadium
meghatarozo.
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- Jelentés moédositas - minden régidban a nyirokcsomékra patolégiai és klinikai klasszifikacié kerilt
meghatdrozdasra és a tumor extranodal terjedése stddium meghatarozéva valt.
- Jelentés médositas — nasopharyngealis és pajzsmirigy daganatok stadiumaban.

A TNM besorolas jelentés hanyada figyelembe veszi a tumor nagysagat, lokalizaciéjat, terjedésének mértékét,
a nyirokcsomok daganatos érintettségét és a tavoli attéteket [10, 11].

Korainak, I/1l klinikai stddiumunak tartjuk a T1 vagy T2 stddiumu daganatot, amennyiben nincs nyirokcsomdattét,
ilyenkor a kezelés mitét, vagy sugarterapia (RT), klils6 vagy kozeli sugar forrasbol (brachyterapia) [12]. Elérehaladott
lI/IV stadiumu a daganatos betegség, ha a primer tumor T3/T4, vagy ha barmely stddiumu primer tumor mellett
nyirokcsomo és/vagy tavoli attét is kimutathato.

A T4-es tumorok (a nasopharynx és p16 pozitiv oropharynx carcinoma kivételével) T4a és T4b csoportba osztdsa
aszerint torténik, hogy az elvaltozas reszekabilis-e, avagy nem, hogy a tumor lokalis kiterjedése mérsékelten vagy
nagyon elérehaladott-e? Az a tumor, mely destrudlja a koponyabazist, infiltralja a bazis alatti mély nyaki lagyrészteret
(infratemporalis/masticator teret), az agyidegeket, 4tlépi a retropharyngealis-prevertebralis mély nyaki fascidt, vagy
korbeveszi a carotist, mediastinalis ereket, a legijabb TNM beosztds szerint a T4b stadiumba sorolandé [10, 11].

A klinikai IVA prognosztikai stadium alcsoport mérsékelten el6rehaladott tumoros folyamatot jelez, mely sebészetileg
még rezekalhaté. A IVB stadium nagyon elérehaladott, sebészileg nem rezekalhat6, mert a tumor vitdlis szempontbdl
fontos anatdmiai strukturakat infiltrdl és rezekcidja technikailag nem kivitelezhetd, de radio-kemoterapiaval
gydgyithatd. A IVC stadium, melybe a metasztatikus folyamatok tartoznak, csak palliativ kemoterapiara (KT) és/
vagy radioterapidra (RT) alkalmas. A tavoli metasztazis rizikoja jobban fligg az ,N” stdtusztdl, mint a ,T” statusztol.
Fej-nyaki daganatokndl a tavoli metasztazisok elsésorban a tlidében, csontokban, ritkdbban majban és agyban
fordulnak elé. Az irodalmi adatok szerint, mellkas CT-vel igazoltan, az Ujonnan diagnosztizalt fej-nyaki laphamraknal
tlidémetasztazis 16-19%-os gyakorisaggal fordul elé [9]. Az adenoid cystikus carcinoma nagyobb rizikét jelent tavoli
attétre, mint a laphamrak.

Az elérehaladott fej-nyaki daganatok kezelésében a nem sebészi kezelési formak alkalmazasa, a szerv és a funkcid
révén nem romlottak a beteg tulélési esélyei a nagy radikalitasu, csonkolé m(itétek eredményeihez viszonyitva.

Ha a daganat operabilis, standard kezelés a mUitét, a daganat eltdvolitdsa, ha szlkséges rekonstrukciéval és
posztoperativ sugarterapidval. A fej-nyaki tumoros betegek megkozelitéleg 60%-a részesiil sugérterapidban, amilehet
kizarélagos vagy kemo-radioterapia (KRT, cisplatinnal vagy cetuximabbal), illetve mutéttel kombinalt. Amennyiben
a patologiai lelet alapjan magas rizikdju a beteg (nyirokcsomoattét tokattoréssel és/vagy a rezekcié széle tumorhoz
kozeli, R1 rezekcid) a kezelés mutét utan KRT. Helyi recidiva, regiondlis nyaki, vagy tavoli attét jelentkezésekor
alehet6ségektdl fliggden sebészi kezelés, reirradiacio vagy palliativ kemoterapia, immunterapia mérlegelése torténik.
A fej-nyaki daganatok klinikai stddium meghatérozésa elsédlegesen a fizikdlis vizsgdlattal, a megtekintésen,
tapintason, valamint az indirekt és a direkt endoszképos vizsgalaton alapszik. A klinikai vizsgalatok a nyalkahartya
felszin megitélésére kivaldan alkalmasak, de nem tudjak megitélni a mélyben zajlé elvéltozasokat. Abban az esetben,
ha a tumorstadium meghatdrozdsa pusztan a klinikai vizsgalaton alapul, a stddiumot gyakran aldbecsulik.

A képalkoté technikak, az ultrahang (UH), multidetektoros computertomografia (MD-CT), multiparametrikus
magneses rezonancia vizsgalat (MP-MRI), pozitron emissziés tomografia (PET/CT) rohamos fejlédésével egyre
pontosabbd véltak a daganat kimutatasanak mddszerei. Az onko-radio-diagnosztika a radiolégian belil specialis
tertletté fejl6dott és a daganatok multidiszciplinéris elldtdsanak szerves részévé valt [15]. A képalkoték feladata,
hogy meghatdrozzdk a daganat méretét, terjedésének mértékét, a daganatos betegség stadiumat, ezaltal vezérlik
aklinikust a terdpia kivalasztasaban, majd a terdpia hatékonysagdnak megitélésében, a beteg kdvetésében és a recidiv
tumor megtalalasaban is. A képalkotok stadium meghatarozé feleléssége azéltal is megnétt, mert a nem sebészi
terdpia alkalmazasakor nem torténik patoldgiai stadium felmérés. Az a torekvésiink, hogy a klinikai vizsgélatokkal,
valamint a képalkotdkkal felmért stadium kozelitse meg a valds, patoldgiai tumor stadiumot [9].

A korszer(, ugynevezett konformalis besugdrzas tervezéséhez is nélkilozhetetlenek a modern képalkotd vizsgélatok.
Alegtdbb fej-nyaki daganattipus (példaul laphamrak, melanoma) kifejezett mértékben veszifel azFDGradiofarmakont,
igy FDG-PET/CT-vel hatékonyan vizsgalhaté. Néhany jol differencialt, kisebb malignitasu, vagy kevésbé sejtgazdag
tumortipusban a jelz6anyag kevésbé halmozadik fel (példaul jol differencidlt neuroendokrin tumorok, pleomorph
adenoma, mucoepidermoid carcinoma), igy ezek pontos diagnosztikajara a modszer nem alkalmas.

El6rehaladott primer tumor (T3-4), valamint kiterjedt (kiléndsen az alsé nyaki régiokat is érinté) nyaki
nyirokcsomoattétek esetében FDG-PET/CT vizsgalat indokolt a tavoli attétek felmérésére. A PET/CT alkalmazandé
modszer a terdpia hatékonysaganak megitélésére, recidiv daganat kimutatdsara is, béar a kiséré gyulladasok miatt
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lehet fals pozitiv az eredménye. Lokalisan el6érehaladott stadiumnal a gyakorlatban els6ként mellkas CT készul
a kozos hajlamosité tényezdék miatt gyakoribb masodik primer tidétumor és a leggyakoribb tlidéattét vizsgalatara.
Az FDG-PET/CT elvégzése el6nyos a teljes test onkoldgiai statusz felmérésére [15].

Az FDG-PET/CT vizsgélat a nagy érzékenysége mellett térbeli felbontés tekintetében elmarad az anatémiai (CT, MRI)
képalkoto eljarasoktdl. Az alkalmazott jelz6anyag radioaktiv glikézanalég, mely nem specifikus a daganatokra, igy
mas, nem daganatos eltérésekben és normalis szvetekben is halmozddhat, amennyiben azok cukoranyagcseréje
fokozott. A vizsgdlati modszer diagnosztikus értéke korlatozott a felbontoképesség alatti, vagy ahhoz kozeli kis
méret(i daganatos eltérések esetében. A fej-nyaki régidban zajl6 aktiv gyulladas, illetve az izmok és mirigyek esetleges
fokozott miikodése miatt a diagnosztikus pontossagot negativan befolyasolé FDG-halmozas johet létre, azonban
ezek bizonyos mértékig megfelel6 elékészilettel kikliszobolhetdk.

Az FDG-PET/CT vizsgélat altal nyujtott metabolikus informacié prognosztikai jelentéséggel bir, a fokozottabb
tumormetabolizmus altalaban a fej-nyaki daganatok agresszivabb viselkedését mutatja, ezaltal rosszabb
prognozist valészindisit [16, 17, 18].

2. COMPUTERTOMOGRAFIA VIZSGALAT (CT) és MAGNESES REZONANCIA VIZSGALAT (MRI) TECHNIKAI
FELTETELEI - FELNOTTEKNEL

COMPUTERTOMOGRAFIA

Ajanlas15

Mindenbeteg esetében mérlegelnikellaCT-vizsgalatindikacidjat és avelejaré sugarterheléstis. A CT-felvételek
ismétlésekor figyelembe kell venni a varhaté hasznot és a sugarterhelés adta kockazatot. A CT-paraméterek
kijelolésénél a kép felbontasa mellett az alkalmazott sugardozis is fontos tényezé. Minden tjonnan lizembe
helyezett CT-késziiléket sugarvédelmi szakemberekkel kell bevizsgalni és engedélyeztetni kell. Az lizemben
1évo CT-késziilékeket rendszeresen ellenérizni kell, hogy a gép hasznalata soran ne n6jon a sugarterhelés. (A)

Ajanlas16
Minéségbiztositasi rendszert rendszeresen kell alkalmazni minden lizemben 1év6 CT- és MRI-részlegen. (A)

Ajanlas17

A képalkoto vizsgalatok végzoinek megfelel6 elméleti és gyakorlati tudassal, tapasztalattal kell rendelkezni.
A munkaltato feleléssége, hogy az orvosi sugarexpozicioval foglalkozé személyek szamara megfelel6
sugarvédelemi és szakmai tovabbképzést biztositson. A kezel6személyzet tudasat folyamatosan frissiteni
kell, kiilondsen akkor, amikor uj késziilék keriil belizemelésre. (A)

Ajanlas18

A daganatos betegek CT-vizsgalatara multidetektoros CT (MDCT =16 detektor soros) javasolt. (A)

A CT-vizsgalatnak a teljes nyaki nyirokrégiot fel kell mérnie. A nyaki nyirokrégiok a koponyabazistol distal felé
a trachea bifurcatioig tartanak. A CT-rétegezés folyamatos, a hatsé garatfalra meréleges 3 mm-es axidlis szeletekkel
késziil, kontrasztanyag alkalmazasa mellett. A szagittélis és a korondlis siku rétegek a keményszéjpadra merdlegesek,
3 mm vastagsaguak. Amennyiben MRI is készil és a tumor terjedése szempontjabdl a mandibula csontszerkezetének
kiegészité megitélése sziikséges, elégséges a mandibuldra fékuszalé nativ CT/cone beam CT (CBCT).

Ajanlas19

A radiolégus orvosok, radiografusok és radiologus szakasszisztensek feleléssége annak eldontése, hogy
milyen sugardoézis terhelésnek teszik ki a beteget. Minden ionizal6 sugarzast hasznalé képalkoto diagnosztikai
vizsgalat potencialis kockazattal jar a paciens szervezetére. A rontgensugar negativ biolégiai hatasa miatt
a CT-vizsgalat ismétlése csak indokolt esetben javasolt. (A)

Ajanlas20
A vizsgalat régidjaba es6 minden eltavolithaté fém targy (ékszer, piercing, hall6késziilék, implant, fogaszati
eszkoz stb.) kivétele javasolt. Amennyiben nem tavolithatok el a fémtargyak, a fémes miitermék hatasanak
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csokkentése érdekében MAR program (metall artrefact reduction software) alkalmazasa javasolt, annak
hianyaban a fém kikeriilésére a vizsgalat tobb beallitasban végezhetd. (B)

Ajanlas21

Az arcrekonstrukcios miitétek tervezésénél javasolt a csontos viszonyok 3D megjelenitése, melyet a CBCT
eredendden nyujt. A Cone-beam CT (CBCT) nativan késziil, kontrasztanyagot felesleges alkalmazni, mert
a modszer lagyrész megitélésre alkalmatlan. (B)

Ajanlas22

A garat-, gége, szdjiiregi daganatok MD-CT vizsgalatakor, amennyiben a kontrasztanyag adasanak
nincs ellenjavallata, a nativ sorozat elkészitése nem javasolt, mivel nincs bizonyitott elénye a stadium
meghatarozasban és foloslegesen noveli a betegek sugarterhelését. Egyetlen kontrasztanyagos,
vénas (70-90 sec) fazisu sorozat elvégzése javasolt mind a primer diagnosztikai vizsgalatoknal, mind
a kontrollvizsgalatok soran. (B)

Ajanlas23
Vénas fazis helyett kettés bolussal beadott sorozat is alkalmazhatd, mely a nagy nyaki erek érintettségének
pontosabb meghatarozasat segiti el6. (C)

Ajanlas24
Tobb kontrasztanyagos fazis alkalmazasa csak fokozottan vaszkularizalt daganatok esetében indokolt
(mellékpajzsmirigy adenocarcinoma, neuroendokrin tumor, ér eredetii tumorok). (C)

CT TECHNIKAI FELTETELEI

Ajanlas25

Teljes nyaki régié megitélésére javasolt:

Vizsgalando régio: koponyabazistol - trachea bifurcatioig

Vizsgalandé sikok: mindharom f6 sik

Szelet rekonstrukcié: végig 3 mm, az intralaryngealis gége tumor-, a koponyabazis-, perineuralis terjedés
megitélésére kiegészité 2 mmiis javasolt

Intravénas (IV) Kontrasztanyag =350 mg J6d/ml, 1,5 ml/tskg, flow: 2-3 ml/sec, késleltetés: 70-90 sec

Képi megjelenités: Lagyrész-, csont algoritmussal. (A)

Ajanlas26
Orr-, mellékiireg-daganatainal és nyirokrégidinak megitélésére javasolt:
Vizsgalandé régié: nativan a mellékiiregek szintjében, kontrasztanyaggal a homlokiireg proximalis végétol
nyak disztalis részéig
Vizsgalandé sikok: mindharom f6 sik
Szelet rekonstrukciéo: koponyabazis, arckoponya: 2 mm
nyaki nyirok régiék: 3 mm
IV. Kontrasztanyag =350 mg Jod/ml, 1,5 ml/tskg, flow: 2-3 ml/sec, késleltetés: 60 sec
Képi megjelenités: koponyabazis, arckoponya: csont és lagyrész algoritmussal,
nyaki nyirokrégidk: lagyrész algoritmussal. (A)

Ajanlas27

Kiegészité Postprocessing javasolt:

Barmely kiindulasu, elérehaladott daganatnal, amennyiben a tumor terjedése pontosabb értékelést igényel,
koponyabazis-, perineuralis-, intracranialis terjedés, epipharynx-, szdjiireg- mandibula vizsgalatara kiegészit6
vékony szeletes rekonstrukciok is javasoltak.

Koponyabazis, mandibula érintettség megitélésére csont algoritmus is sziikséges.

Gége daganatainal gégére dontott vékony metszetek is javasoltak - mindharom f6 sikban.

A gége értékeléséhez a lagyrész algoritmus mellett a gégeporcok elemzése is sziikséges a sziirkeségi skala
mddositasaval. (A)
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Ajanlas28

Amennyiben a CT-vizsgalat szakmailag megfelel6 MRI utan késziil, mely alapjan a lagyrészek elemzése mar
megtortént, elégséges a nativ CT-vizsgalat. A CT altal nyujtott tobblet informacié - a meszesedés, a csont
kortikalis - kiegészité megitéléséhez nincs sziikség kontrasztanyagra. (B)

MULTIDETEKTOROS CT (MD-CT)

Az MDCT-nél a nagy teljesitmény, forgé anddos rontgencsébél legyezé alaku sugarnyaldb halad at a betegen
és az athaladas kozben kiilénb6zé mértékben gyengiilt sugarat tobb soros detektor fogja fel és alakitja at.
Az MDCT volumetrikus adatgydjtést végez és az adathalmazbdl a szamitégép segitségével barmilyen sika 2D és
3D rekonstrukcidkat készit. A felvételen az egyes képletek valdés méretliek és a szovetek szerkezete a sziirkeségi
skala (Hounsfield skéla) elemzésével szamszerlen, denzitas értékekben (HU, Hounsfield Unit) megadhato.
A lagyrészfelbontds névelését CT-nél kontrasztanyag addsaval érjik el. A kontrasztanyag alkalmazasaval késziilé
MDCT magas anatémiai felbontést nyujt, gyors vizsgalat, szemléltetéen megmutatja a lokalis statust. Alkalmas arra
is, hogy a daganat tavoli szérédéasarol gyorsan és pontosan tajékozodhassunk, amennyiben mellkas- és teljes has
CT-vizsgalat is készlil.

A CT a vel6 nélkili csont-, az arckoponya, mandibula ép vagy destrudlt voltanak megitélésében jol kiegésziti az MRI-t
[19-23].

CONE-BEAM CT (CBCT)

Az utébbi években a cone-beam CT (CBCT) késziilékek rohamos elterjedését elsésorban az alacsony éra, alacsony
sugarterhelése és a hagyoményos CT-vel 6sszehasonlithaté képmindsége okozza. A CBCT tobbnyire a maxillofacialis
régio értékelése céljabdl torténik, alkalmazasa a fogdszat, az implantoldgia és a maxillofacialis sebészet teriilén
mindennapos gyakorlatta valt.

A CBCT-vel a kupalakban szétteriilé sugarnyalab a koponyat 180 vagy 360 fokos kdrmozgassal pasztazza végig,
az atmené sugarat flat panel detektor gydjti. A szkennelési idé a CBCT esetében korilbelll 20-40 masodperc,
az exponalads nem folyamatos, csak bizonyos szogértékeknél torténik, relative alacsony sugarddzis mellett képes
pontos 3D képet adni az arckoponya csontszerkezetérdl. Arckoponya felvételnél a CBCT koriilbelul 10-szer kisebb
sugarddzissal jar, mint az MD-CT. A sugdrdoézis jelentésége féleg a szemlencse sugarérzékenysége miatt fontos.
Cone-Beam CT-vel a csontszerkezet pontos megitélése lehetséges, felbontdsa 0,3-0,4 mm, ami nagyobb, mint
egy magas felbontéssal késziilt MD-CT-é. A CBCT-vel a fémek altal okozott mitermék kisebb, a csontdllomany
megitélhetésége jobb. A CBCT hatranya, hogy a lagyrészek nem megfeleléen abrazolédnak, igy kizarélag
a csontok megitélésére alkalmas. A teljes FOV-val rendelkezé CBCT-n az arckoponya teljes egészében leképezhetd.
A CBCT-felvételeken a csont méretek pontossaga nagyon jé, denzitasmérésre nem megbizhaté [24, 25, 26, 27].
Rendelet szabélyozza, hogy a személyzetnek megfeleléen képzettnek kell lennie és azoknak, akik orvosi sugarterheléssel
jard tevékenységet végeznek, vagy felligyelnek sugarvédelmi képzettséggel kell rendelkeznilik [28, 29].

MAGNESES REZONANCIA VIZSGALAT (MRI)

Ajanlas29

A fej-nyaki daganatok MRI vizsgdlata magas térerejii berendezésen (1,5/3 T), magas felbontast biztosité
antennaval és magas felbontasi mérésmoéddal javasolt. Mindharom f6 sikban torténjenek mérések, T1-,
T2-stilyozott és a zsir elnyomasat eredményezé T2FS/STIR, valamint diffizié sulyozott szekvenciaval
is. Kontrasztanyag alkalmazasa (Gd-DTPA, 0,1 ml/tskg) mellett T1-stlyozott zsirelnyomasos mérések
sziikségesek. (A)

Ajanlas30

A garat-, szdjiireg-, nagy nyalmirigyek-, gége malignus daganatainak és nyirokrégidinak megitélésére
(kivéve a klinikai vizsgalattal egyértelmiien T1 glotticus daganatokat) nativ és kontrasztanyagos, anatomiai
és funkcionalis méréseket tartalmazé MP-MRI javasolt. Az MRI-vizsgalat paramétereit tigy hatarozzuk meg,
hogy vegyiik figyelembe a beteg allapotat, egyiittmiikodési képességét, a mérések felbonté képességét -
a vizsgalattol elvarhato informacio eléréséhez. (A)
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Ajanlas31

A fej-nyaki régio MRI vizsgalatakor nemcsak a daganat régidjarél, hanem annak varhaté terjedésérdl is
informalddnunk kell, ezért a koponyabazistél a trachea bifurcatioig vizsgalunk, hogy mind a nyaki, mind a fels6
mediasztinalis nyirokcsomokrél tajékozodjunk (a fels6 mediasztinalis nyirokrégio a fej-nyaki 7. régio). (B)

Ajanlas32
MRI kontrasztallergia esetén a nativ, anatomiai és funkcionalis (DW, ADC) mérésekkel késziil6 MRI utan a nativ
CT-t, vagy a kontrasztanyagos CT-t mérlegelni sziikséges. (B)

Ajanlas33
Amennyiben MRI nem végezhetd, nativ és kontrasztanyagos CT sziikséges, valamint PET/CT mérlegelendé. (B)

MRI TECHNIKAI FELTETELEI

Ajanlas34

Nativ szekvenciak készitésére javasolt paraméterek

Koponyabadzistol nyak disztdlis végéig/trachea bifurcatioig (primer tumor + nyaki nyirokrégiok)
Axialis sika T1-sulyozott és STIR (szeletvastagsag: 4-5 mm, distancia: max 0,8-1 mm, FOV: 200)
Koronadlis sika T1-sulyozott (szeletvastagsag: 4 mm, distancia: max 0,8 mm, FOV: 280)
Szagittalis siku T2-sulyozott (szeletvastagsag: 3 mm, distancia: max 0,6 mm, FOV: 280)

Axialis sikd DW-szekvencia, ,b” 0/50, 500, 1000, szeletvastagsag: 3-5 mm, distancia: 0,3-0,5, max 1 mm, FOV:
200)

Primer tumor teriiletére

Axialis, coronalis sikil HR T2-sulyozott (szeletvastagsag: 3 mm, distancia: 0,3 mm, FOV: 200)
Supraclaviculdris régiéra, fels6 mediasztinumra:

Axialis sika T1-sulyozott (szeletvastagsag: 4-5 mm, distancia: 0,8-1,0 mm, FOV: 280)

Koronalis sika T1-sulyozott (szeletvastagsag: 4 mm, distancia: 0,8 mm, FOV: 280-320) (B)

Ajanlas35

Kontrasztanyagos szekvenciak készitésére javasolt paraméterek

IV. kontrasztanyag (0,1-0,2 ml/tskg, bolusban, injektorral) Nyaki MRA, majd

Koponyabazistdl nyak disztdlis végéig (primer tumor + nyaki nyirokrégiok)

Mindharom fésikban, T1-stilyozott FS (szeletvastagsag: 3 mm, distancia: 0 mm, FOV: axialisan: 200,
koronalisan, szagittalisan: 240-260) (B)

Ajanlas36

Orr-, mellékiireg-daganatok és nyirokrégiéinak megitélésére javasolt MP-MRI

Nativ szekvenciak készitésére javasolt paraméterek

Koponyabadzistol nyak disztdlis végéig (primer tumor + nyaki nyirokrégiok)

Axialis sika T1-sulyozott és STIR (szeletvastagsag: 4 mm, distancia: 0,8 mm, FOV: 200)

Arckoponya régiora

Koronalis, axialis és szagittalis sikit HR T2-stilyozott (szeletvastagsag: 3 mm, distancia: 0,6 mm, FOV: 200)
Koronalis siki HR T1-suilyozott (szeletvastagsag: 3 mm, distancia: 0,6 mm, FOV: 200)

Axialis sikid DW-szekvencia, ,b” 0, 500, 1000, szeletvastagsag: 5 mm, distancia: 1 mm, FOV: 200)
KONTRASZTANYAGOS szekvenciak készitésére javasolt paraméterek

IV. kontrasztanyag (0,1-0,2 ml/tskg, bolusban, injektorral) Nyaki MRA, majd

Arckoponya régiora

Mindharom fésikban, T1-stilyozott FS (szeletvastagsag: 3 mm, distancia: 0 mm, FOV: axialisan: 200,
koronalisan, szagittalisan: 220) (B)

Ajanlas37

Nagy nyalmirigyek daganatai és nyirokrégidinak megitélésére javasolt MP-MRI
NATIV szekvenciak készitésére javasolt paraméterek

Koponyabadzistdl nyak disztdlis végéig (nagy nydlmirigyek + nyaki nyirokrégiok)
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Axialis sika T1-sulyozott és STIR (szeletvastagsag: 4 mm, distancia: 1 mm, FOV: 200)

Koponyabadzisra + nagy nydlmirigyekre fokuszdlva

Koronalis sikit HR T1-, T2-sulyozott (szeletvastagsag: 3 mm, distancia: 0,6 mm, FOV: 200)

Szagittalis siku T2-stlyozott (szeletvastagsag: 3 mm, distancia: 0,6 mm, FOV: 200)

Axialis siki DW-szekvencia, ,b"” 0/50, 500, 1000, szeletvastagsag: max 5 mm, distancia: max. 1 mm, FOV: 200)
Supraclaviculdris régio, felsé mediasztinum:

Axialis sika T1-sulyozott (szeletvastagsag: 4 mm, distancia: 0,8 mm, FOV: 280)

Koronalis siku T1-sulyozott (szeletvastagsag: 4 mm, distancia: 0,8 mm, FOV: 280)

KONTRASZTANYAGOS szekvenciak készitésére javasolt paraméterek

IV. kontrasztanyag (0,1-0,2 ml/tskg, bolusban, injektorral) Nyaki MRA, majd

Koponyabadzisra + nagy nydlmirigyekre fokuszdlva

Mindharom fdsikban, T1-stilyozott FS (szeletvastagsag: 3 mm, distancia: 0 mm, FOV: axialisan: 200,
koronalisan, szagittalisan: 240) (B)

Ajanlas38

Barmely fej-nyaki régioban Dyn CE-MRI készitéséhez javasolt IV. Kontrasztanyag beadasa injektorral
programozva.

Mennyisége: 0,1 mmol/tskg

Késleltetés: nativ rétegek utan beadva

Flow: 3 ml/sec

Szekvenciak szama: =80

Mérés ideje: koriilbeliil 4 perc (C)

A fej-nyaki daganatok stddium meghatarozasara a MP-MRI pontosabb modszer, mint a CT, megfelelé technika
alkalmazasa mellett az 6sszes fej-nyaki régidban elénydsebb, kivéve a gége- és az algaratdaganatokat, ahol a vékony
szeletes kontrasztanyaggal késziilé CT az MRI-hez hasonlé pontossagu. A magas felbontast nyujté anatémiai és
funkcionalis mérések alapjan az MP-MRI jobban megmutatja az ép és a koros lagyrészviszonyokat, a kilonb6zd
régiok kapcsolatat az intracraniummal, a koponyabazis képleteivel, duraval, az agyidegekkel, f6bb érképletekkel [3,
9,20, 30, 311

A fej-nyaki régié MRl vizsgalatakor nemcsak a daganat régiéjardl, hanem annak varhaté terjedésérél is informalédunk,
ezért a koponyabazistdl a trachea bifurcatioig vizsgalunk, hogy mind a nyaki, mind a fels6 mediasztinalis
nyirokcsomokrél téjékozodjunk.

A magasabb térerejl berendezések hasznalataval (1,5T - 3T) a jobb jel-zaj viszony miatt javult a képek felbontasa,
ezdltal szoveti felbontd képességiik is. A funkcionalis MRI mdédszerek kozott kiemelkedd jelentéségi a diffuzié
sulyozott MRI (DW-MRI), mely napjainkban mar rutinszerlien alkalmazott mérésmdéd, nélkiile a kezelés utan
megvaltozott kdrnyezetben a residudlis vagy recidiv daganatos szdvetet elnézhetjlik. A dinamikus kontrasztos MRI
(Dyn CE-MRI) alkalmazéasaval javithat6 a tumor, gyulladdsos-, postirradiatios elvaltozasok elkilonitése [3, 31, 32, 33].
Az ESMO (European Society of Medical Oncology) guideline mar 2010-ben kiemelte az MRI jelent6ségét a fej-nyak
laphdm carcinoma értékelésében, mind a primér staddium meghatarozésban, mind aterdpia utanistatus megitélésében,
valamint a betegek kdvetésében is [34], az arclireg daganatok, szajlireg-, epi-, mesopharynx-, nyadlmirigytumorok
megitélésére elsédlegesen MRI-t javasol. Gége-, hypopharynx daganataindl a CT/MRI diagnosztikus értékét
hasonlénak itélik.

3. FDG-PET/CT KEPALKOTO VIZSGALAT TECHNIKAI FELTETELEI
BETEG-ELOKESZITES, VIZSGALATI TECHNIKA

Ajanlas39

A stadiumot felméroé FDG-PET/CT vizsgalat invaziv beavatkozas el6tt torténjen. A panendoscopia és a biopszia
utan enyhe gyulladas Iéphet fel, mely fals pozitivitast eredményezhet.

Az invaziv miiveleteket az FDG-PET/CT vizsgalat utan célszerii elvégezni, vagy a beavatkozas utan 1-2 hetet
varni kell a vizsgalattal. (A) [35, 36, 37]
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Ajanlas40

A siirgeté tracheostomia utan, a mihamarabbi kezelés érdekében el lehet tekinteni a protokoll szerinti
6-8 hetes varakozasi id6t6l, amennyiben korabban morfoldgiai képalkoté vizsgalat késziilt. Az FDG-PET/CT
vizsgalatot ilyenkor csupan annyival idézitjiik késébbre, amennyi klinikailag még megengedhetd. (D)

Ajanlas41

A fej-nyaki régidban szamos jelentéktelennek tiin6é dolog okozhat fokozott cukormetabolizmust, ezekre
az el6készités soran fontos odafigyelni. A beszéd, a ragéogumi, a dohanyzas a szajiiregi, garat-, gége- és
ragoizmok fokozott halmozasat, valamint a fokozott nyalelvalasztas kovetkeztében a nyalmirigyek fokozott
halmozasat okozhatjak, igy ezeket a radiofarmakon beadasa el6tt és az azt koveté egy oraban mell6zni kell.
A nyaki régioban is megtalalhaté barnazsirszovet aktivalodasat és fokozott metabolizmusat okozhatja
a vizsgalohelyiség alacsony homérséklete. A megfelel6 homérséklet biztositasa az ellatohely feladata, ezen
kiviil a jelenség gyogyszeres kikiiszobolése is megkisérelhetd (propranolol adasaval). (A) [38, 39]

Ajanlas42

Az egésztest FDG-PET/CT vizsgalatnal javasoltak:

- Avizsgalat a radiofarmakon beadasa utan 60 perccel torténik.

- A standard nyaki protokoll egy kiilon nyaki felvételsorozatot tartalmaz, melyet letett karral sziikséges
elvégezni - a kezek miatti CT-miitermékek és az esetleges PET attenuacidés miitermékek elkeriilése
érdekében.

- Avizsgalati régio legalabb az oldalkamrak szintjétél a trachea bifurcatioig tartson, bizonyos indikaciéknal
a koponyatetdig is kiterjeszthetd.

- A PET-emisszi6 gydijtési ideje a tobbi régié protokoll szerinti gytijtési idejétél nem tér el.

- A PET/CT vizsgalatot javasolt vékonyszeletes, mély belégzésben késziilt tiidéfelvétellel kiegésziteni,
ami noveli a kisebb pulmonalis attétek korrekt felismerését, illetve a pulmonalis laesiok pontosabb
differencialasat. (A) [40]

Ajanlas43

Kiilonos figyelmet kell forditani a régiéban gyakran elé6fordulé mozgasi miitermékekre, hiszen a CT- és
az utana késziilé6 PET-felvételek k6zott a fej elmozdulasa attenuaciés miitermékekhez, igy a diagnosztikai
érzékenység jelentés csokkenéséhez vezet. A jelenség kikiiszobolheté a felvételek utdlagos iranybeli
korrekcidjaval és rekonstrukcidjaval, kifejezettebb elmozdulasnal a vizsgalat megismétlése sziikséges.
A kisebb elmozdulasok esetén a nem attenuacio-korrigalt PET-felvételek segithetnek a valés halmozas és
a miitermék elkiilonitésében. (A) [41]

Ajanlas44

Amennyiben az FDG-PET/CT besugarzas-tervezésre is szolgal, a felvételeket erre dedikalt sik agylapon
készitett, személyre szabott fej- vagy fej-nyak maszk felhelyezése sziikséges, a sugarterapias ellatohelyen
meghatarozott fejparnaval. (B) [42]

Ajanlas4s

Ha az FDG-PET/CT vizsgalatot kontrasztanyagos nyaki lagyrész CT-vel egészitjiik ki, a kontrasztanyagos
vizsgalatnak az FDG-PET/CT vizsgalat utan kell torténnie, hogy a kontrasztanyag a PET-felvételek attenuacio-
korrekcidjat ne befolyasolja. A kontrasztanyagos nyaki CT-vizsgalat elkészitheté a nyaki vizsgalattal azonos
pozicioban, ami a felvételek utélagos fuzidjat is lehetévé teszi. A nyaki FDG-PET/CT vizsgalat attekintését
kovetéen, amennyiben sziikséges, a kontrasztanyagos CT-vizsgalat specialis mandverekkel is elkészitheté
(példaul nyitott szajjal a fogaszati miitermékkel terhelt régiok megitélésére, felfijt arccal az egyébként
osszefekvé szajliregi-buccalis lagyrészek pontosabb megitélésére, esetenként fonacios technikak és Valsalva-
mandver is hasznalhatd). Néhany esetben a két kiilon pozicioban végzett CT-vizsgalat is elonyos lehet. (B) [43, 44]
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Ajanlas46

Az FDG-PET/CT képalkoto vizsgalat felvételek interpretaciojanak szempontjai:

- A kiértékelés soran figyelembe kell venni, hogy a fej-nyaki régioban szamos benignus vagy fizioldgias
eredetii fokozott cukormetabolizmus is el6fordulhat, ami a kiértékelést befolyasolhatja.

- A parotisban elhelyezked6 Warthin-tumor kézismerten intenziv cukormetabolizmust mutat, ezért konnyii
lehet Gsszetéveszteni a fej-nyaki daganat nyirokcsomoéattétével. Kontrasztanyagos szeletképalkoto,
valamint ultrahangvizsgalat, sziikség esetén mintavétellel kiegészitve.

- A tonsillak, mint aktiv nyirokszovet, fokozott metabolizmust mutatnak normal esetben vagy enyhe
gyulladas esetén is. Ezt a tényt figyelembe kell venni, és a primer tumor keresése soran ezekben
arégiokban az aszimmetriat (akar egy tonsillan beliil is) keresni kell, valamint a paciens kikérdezése soran
a kozelmultbeli vagy régi esetleges tonsillectomiakat tisztazni.

- Sziikséges a beteg kikérdezése soran az aktualis felso léguti panaszokra, tiinetekre is rakérdezni, melyek
gyulladasra utalhatnak.

- Gyermekeknél kiilonosen aktivak lehetnek a mandulédk, valamint féként az orrgaratban el6fordulé adenoid
hyperplasia jelenhet meg fokozott halmozasu szévettobbletként. Ez néhany esetben felnéttkorban is
megmaradhat, malignus daganatot utanozhat. Fontos a fiil-orr-gégészeti fizikalis és eszk6zos, valamint
a fogaszati vizsgalat eredményének ismerete a fej-nyaki régiok értékelésénél.

- Afej-nyaki daganatok statuszfelmérése soran javasolt az esetlegesen detektalhaté odontogén gyulladast
is leirni, melynek sanatioja sziikséges a sugdrterapia elott, a postirradiatios szovéodmények elkeriilése
érdekében. (A) [45]

Ajanlasa7

Az FDG-PET/CT képalkoté vizsgalat felvételek interpretacidja soran a daganat terjedése vagy a terapia
kovetkeztében kialakult, nem malignus jellegi halmozasi tobbletek jelenlétére vagy a halmozas hianyara is
figyelni kell.

A fej-nyaki tumorok terjedésekor, a lokalizaciotol fiiggéen kialakulhat féloldali hangszalagbénulas,

melynek eredménye a tilmiikodés miatti ellenoldali hangszalaghalmozas.

- A sugarterapia és a sebészeti rekonstrukcios technikak szintén okozhatnak funkcionalis, és sokszor
morfolégiai eltéréseket is az FDG-PET/CT vizsgalaton.

- Aterapiat koveto antalgias fejtartas a fokozottabban terhelt izmok cukormetabolizmusanak névekedését
okozzak.

- A sebészeti rekonstrukcié soran hasznalt lebenyek denervacidos atréfidgja vagy zsiros atépiilése
kovetkeztében csokkent metabolizmust mutathatnak, mely mellett az ép szévetek aktivitasa kérosnak
tlinhet.

- A sugarterapia szovodményei hosszu tavon is okozhatnak fokozott radiofarmakon-halmozast (példaul
fekély, talyog, osteoradionecrosis vagy chondronecrosis), melyeknek elkiilonitése a klinikai tiinetek,
a korabbi képalkoté vizsgdlatok és a morfolégiai jegyek figyelembevételével az esetek tobbségében
lehetséges. (A) [46]

4. ALTALANOS AJANLASOK A GYERMEKKORI FEJ-NYAK DAGANATOK KEPALKOTO VIZSGALATAIHOZ

Ajanlas48

Torekedni kell arra, hogy a beteg csecsemé/gyerek olyan szakintézményben kaphasson ellatast, ahol
multidiszciplinaris szervezettségben, a csecsemo és a gyermekekre specializalédott diagnosztikai és terapias
lehetéségek, valamint a betegek érdekeit képvisel6 egészségligyi szakmai szabalyok és a miikodését szolgalé
szervezési elvek egyiitt érvényesiilnek. (A)

Ajanlas49

A fej-nyaki tumor stadium meghatarozasahoz a kdvetkez6 vizsgalatok sziikségesek gyermekkorban:

A képalkotas elott feltétleniil sziikséges elvégezni a fizikalis vizsgalatot gyermekonkolégus és fiil-orr-gégész
altal, melyet UH-vizsgalat kovet, mint els6ként valasztand6 képalkotas. Ennek eredményétdl fiiggden
végzendé MRI a tumoros folyamat tovabbi pontositasa és a stadium, valamint a biopsia helyének
meghatarozasa céljabol. Amennyiben lehetséges, a CT-vizsgalatot MRI-vel, vagy UH-val kell helyettesiteni. (B)
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Ajanlas50
Gyermekek esetén, a fej-nyak régioban a lokalis status és a betegség pontos kiterjedésének megitélésére
elsédlegesen MRI javasolt. (B)

Ajanlas51
Kiterjedt betegség esetén, amennyiben az MRI felveti tiidé6 metasztazis lehet6ségét, vagy az onkoldgiai
protokoll eléirja, abban az esetben mellkas CT javasolt - a felbontas - sugardoézis mérlegelésével. (B)

Ajanlas52
Lymphoma gyantja esetén PET-CT vizsgalat is javasolt, melyet a gyermekonkolégiai ellatast nyajto intézmény
onkolégusa indikal az elvégzett UH- és MRI-vizsgalat eredménye alapjan. (B)

Ajanlas53

A képalkoté szakember feladata soran sziikséges, hogy pontos patho-anatémiai informaciot és részletes képi
analizist nydjtson az onkolégiai diagnosztikus és terapias algoritmus minden fazisaban, annak érdekében,
hogy a klinikai onkologus, a sebész bevonasaval, a legjobb terapias modszert valaszthassa, és pontosan
informalhassa a beteg sziileit a beavatkozas varhaté6 eredményérél, a kovetkezményekrél, a varhato
szovédményekral. (A)

Ajanlas54
A terapias valasz megitélése, valamint a beteg kovetése az adott tumor tipusatdl fliggéen, a protokoll altal
meghatarozott idépontban, gyerekeknél MRI-vel javasolt. (B)

Ajanlas55
Recidiva vagy masodik primer tumor gyanuja esetén fontos annak a megallapitasa, hogy helyi vagy
generalizalt betegségrol van-e sz6. A szokasos fizikalis vizsgalat utan MRI-vizsgalat sziikséges. (B)

Ajanlas56

A beteg gyerek kovetése soran kiilon figyelmet kell forditani a kezelés korai és késo6i mellékhatasaira, féleg
sugarkezelés utan, tekintettel arra, hogy a radio-necrosis recidiv tumort utanozhat és akut sz6védményként
is jelentkezhet. (C)

A gyermekkori daganatok képalkotdsa terén vilagszerte szemléletvaltas tortént az elmult években. A gyermekek
sugarérzékenysége és az ionizalé sugarzas okozta masodik malignus tumor kifejlédésének kozkazata jelentésen
nagyobb a felnéttekhez képest [47].

Mindezek miatt, a gyermekkori daganatos megbetegedések kivizsgédlasaban és kovetésében az UH és az MRI
vélt a legfontosabb vizsgdlémodszerré, mellyel parhuzamosan a CT jelentésen visszaszorult a gyermekkori
onkoradiolégidban [3]. (XI Melléklet fejezet, 1. Alkalmazast segit6 dokumentumok, 1.3. Tabldzatok pont
1. tablazat GYERMEKKORI NYAKI TERIME - nem parotis-, nem pajzsmirigy régioé — képalkoté vizsgalatai a stadium
meghatérozésahoz [3])

A fej-nyak régié anatémiai bonyolultsdgén tul, a tumoros folyamatok kimutatasat és kdvetését tovabb neheziti
a gyermekek kisebb mérete, valamint a normalis fejlédési variacidk életkori sajatossagai. Az ultrahang és
a multiparametrikus MRI kivalo szoveti felbontoképessége nagymértékben meghaladja a CT-vizsgalatét, lehetévé
téve a tumoros folyamatok elkiilonitését az ép szoveti strukturaktol [48].

Tovabb noveli a diagnosztikai hatékonysagot, hogy az MRI vizsgalatok sordn lehetéségiink van a tumorok anatémiai
felmérésen tul, funkciondlis informaciok (DWI, MRI perfuzié alkalmazésa) szerzésére, melyek a daganatok tumoros
aktivitasat, sejt dussagat tikrozik. Mindez nagy segitséget jelent a primer tumorok differencialdiagnosztikajaban
csakugy, mint az alkalmazott terapia hatékonysaganak kdvetésében vagy a terapias szovédmények elkilonitésében.
Figyelembe véve azt a tényt, hogy gyermekkorban mas tumorok fordulnak elé, mint felnéttkorban, fontos a megfelel
onkoradiolégiai szakmai tudassal rendelkezé radiologus/gyermekradiolégus bevondsa a kivizsgalas folyamataba.
A gyermekek vizsgalatat tovabb neheziti, hogy gyakran van szlikség szedalasra vagy altatasra. Megfelel6 szakmai
felkésziiltséggel és technikai felszereltséggel (magas térereji 3 Tesla MRI berendezés, lehetéség szerint 16 vagy
32 csatornas tekercsek), valamint megfelelé protokollok hasznalatdval novelheté a diagnosztikai hatékonysag,
csokkenthetd a vizsgélati id6 és elkertilhetd a gyermekek ismételt altatdsa, a nem megfelelé vizsgalat ismétlése miatt.
A multiparametrikus MRI alkalmazasaval meghatarozhato a biopszia optimdlis helye, valamint a tumor operabilitasa is.
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Gyermekkorban a fej-nyak régié tumorai lehetnek a régié primer tumorai, de nem ritkdn mas testtajék tumorainak
(példaul lymphoma, neuroblastoma, rhabdomyosarcoma stb.) manifesztacioi is megjelenhetnek [49].

A gyermekkori malignus tumorok korilbeliil 12%-a a fej-nyak régiét érinté megbetegedés. Leggyakoribb malignitasok
ebben a régidban a lymphoma, a pajzsmirigy carcinoma, a neuroblastoma, valamint a lagyrész sarcomdk (példaul
rhabdomyosarcoma, angiosarcoma, Kaposiform hemangioendothelioma) [50].

Magyarorszagon a tumoros gyermekek tovabbi radioldgiai kovetése a gyermekonkoldgiai centrumok radiolégiai
osztalyan torténik, az onkoldgiai protokollok éltal el6irt gyakorisagnak megfeleléen.

A fej-nyak régié tumorainak stadium felmérése a felnéttekéhez hasonld. A tumor primer kiinduldsi helyének
meghatarozasa, a localis invazid, a nyirokcsomo, valamint a tavoli metasztazisok kimutatasa szlikséges. A terapias
véalasz megitélésére gyermekkorban jelenleg nincs egységes, vilagszerte elfogadott értékelé rendszer, egyes
onkoldgiai centrumokban a RECIST 1.1 a hasznalt értékel6 rendszer, de mas onkoldgiai protokollok a tumorvolumen
véltozéasat veszik figyelembe [49].

5. DIGITALIS RETEG KEPALKOTO TECHNIKA FEJ-NYAKI DAGANATOKNAL GYERMEKKORBAN
MRI(3T>1,5T)

Ajanlas57

A gyermekkori fej-nyak régiéo tumorainak vizsgalatanal, az anatémiai strukturak kisebb mérete miatt nagy
térbeli felbontast biztosité paraméterek sziikségesek. Ennek elérésére magas akvizicios matrix (448-512) és
nem nagy (180-250 mm-es) FOV ajanlott. A 3D volumetrias méréseknél a 0,6 mm-es vagy 1 mm-es izotropikus
voxel alkalmazasa javasolt, a szeletek k6z6tt lehetéleg 0 mm-es tavolsaggal. (B)

Manapsdg szamos Uj szekvencia all rendelkezésre, amelyek alkalmazasaval jobb térbeli felbontast lehet elérni,
révidebb vizsgalati idével (példaul Dixon tipusd médszerek).

A diffuzié-sulyozott MRI, a dinamikus kontrasztanyagos vagy a perfuziés MRI (Dyn CE-MRI) funkcionalis informaciot
is nydjtanak, melyek segitségével megné az esély a benignus és malignus folyamatok elkiilonitésére, a terapias
hatékonysdg meghatdrozasara, a rezidudlis/recidiv 1éziok megtalaldsara, valamint a recidiv tumor - postirradidcios
nekrézis elkiilonitésére.

Ajanlas58

Az orbita vizsgalatara nativ és kontrasztanyagos, anatomiai és funkcionalis méréseket tartalmazé MP-MRI
javasolt. (B)

Az orbitat- és az orbita korili lagyrészeket gyermekkorban szamos kdrfolyamat érintheti. A tumorokon kivil infectio/
inflammatio, fejlédési rendellenességek, vascularis malformatiok is el6fordulhatnak. A kérfolyamat intracranialis
terjedést is mutathat. A régié vizsgalatanak tervezésekor, értékelésekor ezeket is figyelembe kell venni.

Ajanlas59

Orbita régiora az alabb részletesen leirt paraméterek alkalmazasa javasolt.

Axialis sika T2-sulyozott FS (szeletvastagsag: < 3 mm, gap: 10-20%, FOV: 180-200)

Koronalis siku T2-sulyozott FS (szeletvastagsag: < 3 mm, gap: 10-20%, FOV: 180-200)

Axialis sika T1-sulyozott FS (szeletvastagsag: < 3 mm, gap: 10-20%, FOV: 180-200)

Koronadlis sika T1-sulyozott FS (szeletvastagsag: < 3 mm, gap: 10-20%, FOV: 180-200)

Axialis siki DW-szekvencia, ,b"” 0/50, 800, 1200, szeletvastagsag: 3 mm, gap: 10-20%, FOV: 180-200)

Axialis sika, kontrasztanyagos T1-stlyozott FS (szeletvastagsag: < 3 mm, gap: 10-20%, FOV: 180-200)
Koronalis sika, kontrasztanyagos T1-sulyozott FS (szeletvastagsag: < 3 mm, gap: 10-20%, FOV: 180-200) (B)

Opciondlis

TOF vagy time resolved MRA (feltételezett vascularis malformatio gyanuja esetén)

Az agyrol axialis vagy sagittalis siku T2 (szeletvastagség: < 4 mm, gap: 0,4-0,8 mm, FOV: 180-200) - kapcsolédé agyi
patholdgia kizérasara.

Az agyrdl szagittdlis siku, kontrasztanyagos 3D T1 GRE (izotropikus voxel: 1 mm, FOV: 180-200) — kapcsolédé agyi
patholdgia kizaraséra.
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Retinoblastoma gyanija esetén javasolt protokoll:

Orbita régiora (a nervus opticusok sikjdra dontve)

Axialis siku T2-sulyozott FS (szeletvastagsdg: < 3 mm, gap: 10-20%, FOV: 180-200)

Koronalis siku T2-sulyozott FS (szeletvastagsédg: < 3 mm, gap: 10-20%, FOV: 180-200)

Axialis siki T2-sulyozott (szeletvastagsag: < 3 mm, gap: 10-20%, FOV: 180-200)

Axialis siku T1-sulyozott FS (szeletvastagsag: < 3 mm, gap: 10-20%, FOV: 180-200)

Axialis siku DW-szekvencia, ,b” 0/50, 800, 1200, szeletvastagsag: 3 mm, gap: 10-20%, FOV: 180-200)
Axialis siku, kontrasztanyagos T1-sulyozott FS (szeletvastagsag: < 3 mm, gap: 10-20%, FOV: 180-200).

Ajanlas60

Agyra (a betegség trilateralis formajanak kimutatasara) az alabb részletesen leirt paraméterek alkalmazasa
javasolt.

Szagittalis siku T2 (szeletvastagsag: < 4 mm, gap: 0,4-0,8 mm, FOV: 180-200) - kapcsol6dé agyi patholégia
kizarasara.

Szagittalis sikd, kontrasztanyagos 3D T1 GRE (izotropikus voxel: 1 mm, FOV: 180-200) - kapcsol6dé agyi
patholégia kizarasara. (B)

Ajanlas61
Az arckoponya daganatainak és nyirokrégidinak megitélésére nativ és kontrasztanyagos, anatémiai és
funkcionalis méréseket tartalmaz6 MP-MRI javasolt. (B)

Ajanlas62

Arckoponya és nyaki lagyrész régiora az alabb részletesen leirt paraméterek alkalmazasa javasolt.

Axialis sika T2-sulyozott FS (szeletvastagsag: < 3 mm, gap: 10-20%, FOV: 180-200)

Koronalis siku T2-sulyozott FS (szeletvastagsag: < 3 mm, gap: 10-20%, FOV: 180-200)

Axialis sika T2-sulyozott (szeletvastagsag: < 3 mm, gap: 10-20%, FOV: 180-200)

Axialis sika nativ és kontrasztanyagos 3D T1-sutlyozott FS (izotropikus voxel: 0,6 mm, 0 gap, FOV: 180-200)
Axialis sikid DW-szekvencia, ,b” 0/50, 800, 1200, szeletvastagsag: 3-5 mm, gap: max 1 mm, FOV: 200). (B)

Opciondlis
Kontrasztanyagos nyaki 3D MRA (példdul vascularis malformatio gyanuja esetén).

Ajanlas63
A koponyaalap és a boltozat megitélésére, primer tumor esetén, nativ és kontrasztanyagos, anatomiai és
funkcionalis méréseket tartalmazé MP-MRI javasolt. (B)

Ajanlas64

A koponyabazis és teljes koponyara az alabb részletesen leirt paraméterek alkalmazasa javasolt.
Axialis sika T2-sulyozott FS (szeletvastagsag: <3 mm, gap: 10-20%, FOV: 180-200)

Koronalis siku T2-sulyozott FS (szeletvastagsag: < 3 mm, gap: 10-20%, FOV: 180-200)

Axialis sika 3D T1-sulyozott FS (izotropikus voxel: 1 mm, FOV: 180-200)

Axialis sikit DW-szekvencia, ,b” 0/50, 800, 1200, szeletvastagsag: 3 mm, gap: 10-20%, FOV: 180-200)
Axialis sika, kontrasztanyagos 3D T1-sulyozott FS (izotropikus voxel: 0,6 mm, FOV: 180-200) (B)

Opciondlis

Axialis sikd 3D HR erésen T2-sulyozott (3D T2 DRIVE) (izotropikus voxel: 0,6 mm, 0 gap, FOV: 150) — agyideg-érintettség
esetén)

Szagittalis siku T2-sulyozott (szeletvastagsag: 2 mm, gap: 0 mm vagy 10%) (példaul kézépvonali encephalo-/
meningokele vagy nasalis dermoid intracranialis terjedésének megitélésére).

Ajanlas65
Amennyiben a gyermek allapota sziikségessé teszi, a vizsgalati id6 csokkentése érdekében a koponyaalap és
a boltozat megitélésére (példaul neuroblastoma), roviditett protokoll javasolt, a kdvetkez6 paraméterekkel:
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A teljes koponydra

Axialis sika T2-sulyozott FS (szeletvastagsag: < 3 mm, distancia: 10-20%, FOV: 180-200)

Axialis sikid DW-szekvencia, ,b” 0/50, 800, 1200, szeletvastagsag: 3 mm, distancia: 10-20%, FOV: 180-200)
Opciondlis

Axialis sika, kontrasztanyagos 3D T1-sulyozott FS (izotropikus voxel: 1 mm, 0 gap, FOV: 180-200). (B)

Ajanlas66

Koponyabazistol nyak disztalis végéig (primer tumor + nyaki nyirokrégiok) az alabb részletesen leirt
paraméterek alkalmazasa javasolt.

Axialis sika T2-sulyozott FS (szeletvastagsag: < 4 mm, distancia: 10-20%, FOV: 200-250)

Koronalis sika T2-sulyozott FS (szeletvastagsag: < 4 mm, distancia: max 0,8 mm, FOV: 200-250)

Szagittalis siku T2-stlyozott (szeletvastagsag: 3 mm, distancia: 0,6 mm, FOV: 200-250)

Axialis siki DW-szekvencia, ,b"” 0/50, 800, 1200, szeletvastagsag: 3-5 mm, distancia: max 1 mm, FOV: 200)
Axialis sika, nativ és kontrasztanyagos 3D T1-stlyozott FS (izotropikus voxel:1 mm, 0 gap, FOV: 200-250) (B)

Opciondlis
Kontrasztanyagos nyaki 3D MRA (példaul vascularis malformatio gyanuja esetén)
[47,48, 49, 50]

6. A SZIKLACSONT KEPALKOTO VIZSGALATAI

Ajanlas67

A sziklacsont CT-vizsgalatahoz nagy felbontasu, vékony szeletes, izovoxeles leképezés sziikséges. Gyerek

vizsgalatanal a dozis minimalizalasara valoé torekvés javasolt:

- Low dose beallitas vagy cone beam CT hasznalataval;

- Szeletvastagsag: 0,2-0,625 mm;

- Leképezési FOV 15-18 cm, mindkét fiilre kiilon rekonstrukcio javasolt kisebb FOV-val: 8-9 cm;

- Intravénas kontrasztanyag adasa neoplasia, érmalformacié, intracranialis érintettség vagy trombézis
gyanuja esetén indokolt, amennyiben kontrasztanyagos MRI-vizsgalat nem all rendelkezésre. (A) [51, 52,
53]

Ajanlas68

A sziklacsont MRI-vizsgalatahoz célzott vékony szeletes leképezés sziikséges. A vizsgalat indokatél fiiggéen

a sziikséges szekvencidk és a leképezési régié hatarai valtozhatnak, mindazonaltal a legtobb esetben

a kovetkez6 szekvenciak alkalmazasa indokolt és iranymutatasként szolgalhat:

- Axialis és/vagy coronalis, nativ, T1-sulyozott, zsirelnyomasos sorozat — szeletvastagsag max 3 mm;

- 3D (izovoxeles), vékonyszeletes, ,erésen” T2 stilyozott szekvencia: 3D driven equilibrium (DRIVE),
3D balanced fast field echo (bFFE), 3D fast imaging employing steady-state acquisition (FIESTA),
3D constructive interference in steady state (CISS) - szeletvastagsag max 1 mm;

- Axialis vagy coronalis, non-EPI DWI - szeletvastagsag max 3 mm, b:0,1000. (B) [51, 54]

Ajanlas69

Gyermekeknél, velesziiletett vagy infekcié utan megjelend hallaskarosodas vagy siiketség esetén a sziklacsont
vizsgalatara mind a CT-, mind az MRI-vizsgdlat sziikséges lehet. CT-vizsgdlat esetén a dézis minimalizalasa
javasolt, low dose beallitassal, vagy cone beam CT hasznalataval. (A)

A CT-vizsgdlat a velesziiletett csontszerkezeti elvaltozdsok vagy csontdestrukcié leképezésére alkalmas, mig
az MRI-vizsgalat a labirintusban, a belsé hallojaratban, a ponto-cerebellaris szbgletben vagy intracranialis elvaltozasok
kimutatasdra hasznalhaté [55, 56, 57, 58, 59].

Ajanlas70
Szerzett vezetéses hallascsokkenés esetén kiindulé képalkotasra nativ, nagy felbontasu, vékony szeletes,
izovoxeles sziklacsont CT-vizsgalat javasolt. (A) [59, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66]
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Ajanlas71

Cholesteatoma gyanuja esetén primeren a sziklacsont nativ CT-vizsgalata, kontrollként nativ MRI-vizsgalata
javasolt. Intracranialis terjedés gyantja esetén intravénas kontrasztanyag adasa sziikséges lehet. (B) [59, 62,
66, 671

Ajanlas72

A kozépfiilgyulladasok szovdéményeinek kivizsgalasahoz elsédlegesen kontrasztanyagos CT-vizsgalat
javasolt. Intracranialis, belsé fiil vagy mély nyaki tereket érint6 gyulladas esetén kiegészit6é kontrasztanyagos
MRI-vizsgalat is sziikséges lehet. A konvencionalis rontgenfelvétel nem elég szenzitiv vagy specifikus
a gyulladas, illetve annak kiterjedésének a megitélésében, igy hasznalata nem javasolt. (A) [68, 69]

Ajanlas73

Periférias szédiilés kivizsgalasa esetén mind a nativ sziklacsont CT-, mind a nativ és/vagy kontrasztanyagos
belsé fiil MRI-vizsgalat megfelel6 lehet.

Harmadik ablak szindréma vagy egyéb csontszerkezeti eltérés gyanuja esetén a CT-, gyulladas, labyrinthitis,
infekcid vagy neoplasia gyanuja esetén az MRI-vizsgalat javasolt. (A) [51, 59, 61, 62, 70]

Ajanlas74

Cochlearis implant preoperativ kivizsgalasahoz a sziklacsont CT- és MRI-vizsgalata is sziikséges lehet.

A CT-vizsgalat a csontos anatomia megitélésében, illetve a cochlearis sclerosis kimutatasara megfeleld,
az MRI-vizsgalat a hartyas labirintus, cochlearis fibrosis vagy gyulladas és a cochlearis ideg hypoplasia, vagy
aplasia megitélésére alkalmas. (A) [71, 72, 73]

Ajanlas75

Cochlearisimplant postoperativ kivizsgalasahozasziklacsont CT-vizsgalata javasolt, ad6zis minimalizalasaval,
low dose beadllitas-, vagy cone beam CT hasznalataval. (B) [71, 74]

A sziklacsont daganatos megbetegedései viszonylag ritkdn fordulnak el6 és a régié klinikai vizsgalhatésédga
korlatozott. Mivel a daganatos betegségek tlinettana hasonlé lehet més, nem daganatos betegségek tiineteivel, igy
a vizsgalati ajanlasokat a hallas- és egyensulyrendszerhez kapcsolatos klinikai tlinetegylittesek és helyzetek alapjan
csoportositottuk. Bar a cholesteatoma nem sorolhaté a daganatos megbetegedések kozé, klinikai viselkedése és
kezelésének hasonlésaga miatt érdemel emlitést.

7. ORBITA KEPALKOTO VIZSGALATAI

Ajanlas76

Intraorbitalis térfoglalé folyamat gyanujakor MRI az els6ként valasztandé vizsgalat.

Anatomiai és funkcionalis informaciot nyajté MP-MRI javasolt, fontos az orbita MRI vizsgalati protokollba
a DWI mérést felvenni. (B)

Ajanlas77
Kiegészit6 MRA vagy MRV javasolhaté vascularis malformatiok, carotideo-cavernosus fistula vizsgalatara,
amennyiben a differencial diagnosis megkivanja. (B)

Ajanlas78
Intraocularis elvaltozasok megitélésében elsédlegesen javasolt az UH, mert az ophthalmoscopos leletet
a daganat, idegentest, retinalevalas, trauma, fejlédési rendellenesség vizsgalatakor jol kiegésziti. (B)

Ajanlas79

A CT-t foleg az extraocularis, extraorbitalis tumorok, egyéb (példaul gyulladasos, traumas) elvaltozasok
megitélésére alkalmazzuk, néha MRI kiegészitéseként. CT-vizsgalat javasolhatd, ha a klinikai vizsgalat alapjan
csontos elvaltozas tételezheto fel, a CT-vizsgalat jelent6ségét a kornyez6 csontos anatémiai képletek pontos
leképezése jelenti. MDCT-vel tobbsikd, 2-3 mm-es szeletrekonstrukciot készitiink. Trauma esetén elégséges



19. szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 2127

a nativ vizsgalat. Tumor esetén, gyulladasos szovodménynél kontrasztanyag is sziikséges. Mindenkor
fokozottan kell figyelniink az alkalmazott sugardézisra a szemlencse védelmében. (B)

Ajanlas80

Klinikai dontésnél figyelembe kell venni, hogy a CT-vizsgalat onmagaban elegend6 informaciét nyujthat
konnymirigydaganat gyanudja esetén, mellyel a csontos fal erosidja/destrukciéja és a malignitast jelzé
intratumoralis meszesedés jobban megitélheté. (B)

Ajanlas81

Klinikai dontésnél figyelembe kell venni, hogy a térsziikiilettel jard, klinikailag tumort utanzé, krénikus
szakaszba keriilt endokrin ophthalmopathiaban, tervezend6 dekompressziés miitét el6tt elégséges az orbita
CT-vizsgalat. (B)

Ajanlas82

Orbita CT-vizsgalat ajanlott protokollja:

- 0,6 mm axialis forrasképek,

- 1,25 mm overlapping lagyrész- és csontalgoritmussal,
- 1,5 mm sagittalis és coronalis rekonstrukciék. (B)

Ajanlas83

Orbita MRI-vizsgalat ajanlott protokollja:

- SET1 axialis, (+fat sat. coronalis sikban),

- T2TSE axialis és coronalis sikban,

- STIR coronalis sikban,

- DWI (non-EPI-DWI),

- kontrasztanyag adasa utan SE T1 fat sat. axialis és coronalis, latéideg koriili folyamat esetén sagittalis
sikban is,

- szeletvastagsag 2-3 mm. (B)

A CT-t féleg az extraoculdris, extraorbitdlis elvaltozasok megitélésére alkalmazzuk, valamint orbita sériléskor

és intraoculdris idegentestek vizsgalatara is. MDCT-vel tobbsiku szeletrekonstrukciot készitlink és 3 mm-es

szeletvastagsagot alkalmazunk. A CT-vizsgalat jelentéségét a kdrnyezé csontos anatomiai képletek pontos leképezése

jelenti. Trauma esetén elégséges a nativ vizsgalat. Gyulladasos szévédmény-, daganat esetén kontrasztanyagot

is alkalmazunk. Mindenkor fokozottan kell figyelnlink az alkalmazott sugardézisra a szemlencse védelmében

(XI. Melléklet fejezet, 1. Alkalmazast segité dokumentumok, 1.3. Tablazatok pont 2. tablazat: Orbita CT-vizsgalat

indikacioi [sajat szerkesztés]).

Az MRI nemcsak az extraocularis, extraorbitdlis elvaltozasok, hanem a bulbus megitélésére is alkalmas. Az MRI

a CT-nél szemléltetébben mutatja az orbita kapcsolatat az orrmellékiiregekkel, az intracraniummal és az erekkel is.

MRI vizsgélatkor kihasznaljuk a médszer multiplanaris elényeit, T1 és T2 sulyozott rétegeket készitlink zsirelnyomassal

és anélkil, 3 mm-es szeletvastagsagot alkalmazunk. Kontrasztanyag alkalmazasa utdn 2-3 mm-es zsirszupresszids

T1 sulyozott méréseket készitiink (XI. Melléklet fejezet, 1. Alkalmazast segité dokumentumok, 1.3. Tablazatok pont

3. tablazat: Orbita MRI-vizsgélat indikacioi [sajat szerkesztés], 4. tablazat: Orbita és koponya egytittes MRI-vizsgélat

indikacioi [sajat szerkesztés]).

Az MP-MRI alkalmazasakor a DWI mérések fontos informacidval szolgalnak:

- A leggyakoribb felnéttkori malignus orbitatumorok, a lymphomék és a szintén felnéttkorban gyakoribb
pseudotumorok, valamint ritkdbb daganatok egymastdl valé elkiilonitésében.

- Az endokrin ophthalmopathidban a folyamat aktivitasat jelezheti, melynek terdpias kovetkezménye van.

Daganatok [75, 76, 77]

Intraocularis daganatok

Aretinoblastoma a gyermekkor leggyakoribb intraocularis tumora, 98%-ban 3 év alatt jelentkezik, 40%-ban kétoldali.
Gyakori a familidris el6fordulds, mely genetikai eredetet bizonyit. A szemgolyén beliilli meszesedés jellegzetes
retinoblastoméra. UH-val jél megitélheté, az MRI jobban demonstrdlja a tumor extraocularis elhelyezkedését.
A melanoma a leggyakoribb felnéttkori bulbus tumor, csaknem mindig egyoldali. Ophthalmoscoppal és
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UH-vizsgdlattal is j6l megitélhetd. A lapos melanoma klinikai, UH-, CT- és MRI-vizsgdlattal is retinalevalassal téveszthetd
Ossze. A metastasisok, féleg emld, tido és vese carcinoma attétei, az érhartydban jelentkeznek.

Intraconalis tumorok

A nervus opticus tumorai az ideg tubularis vagy orsé alaku kiszélesedésével jarnak. A glioma féleg gyermekkorban
fordul elé. Az opticus meningeoma rendszerint felnéttkorban jelentkezik. Nem rendelkeziink olyan képalkotdi
modszerrel, mely alapjan a glioma és a meningeoma egymastdl vagy egyéb tumoros infiltraciotol (példaul leukaemia,
lymphoma) biztonsaggal elkiilonithet6 lenne. A haemangioma a leggyakoribb benignus orbitatumor, melynek MRI
jelmenete, a kontraszthalmozas maédja jellegzetes. A primer malignus daganatok koziil felnéttkorban a carcinoma,
gyermekkorban a neuroblastoma és a rhabdomyosarcoma fordul elé. A metasztazis ritka, rendszerint eml6-, vese-,
pajzsmirigy-, tidédaganatok haematogen attétei.

Extraconalis tumorok

A csontos orbitabdl, az orbita kdrnyezetébdl, a konnymirigybél és a konnytdmlébél erednek. A dermoid cysta
congenitalis elvaltozas, leggyakrabban a fovea lacrimalisban vagy az orbitatetdn foglal helyet. A csontot sima
konturral usuralhatja, solid, cystosus és zsiros elemeket tartalmaz. A meningeoma a leggyakoribb extraconalis tumor,
a csont megvastagodasa és sclerosisa jellegzetes, de nem altalanos velejaréja. A meningeomak tébbsége jelentds
halmozéast mutat, ez sem specifikus jel, mas tumornal, példaul lymphomanal is lathato. A kénnymirigydaganatok
tobb, mint fele joindulatd, kevertsejtes tumor (pleomorph adenoma). Gyermekeknél a rabdomyosarcoma nem
ritka daganat. MP-MRI segiti a malignus és a benignus daganatok elkilonitést. [78, 79] A carcinomak szovettana
véltozatos (adenocarcinoma, pleomorph carcinoma mucoepidermoid carcinoma stb.). Csontdestructio mind a jo-
mind a rosszindulatu daganatoknal el6fordulhat. A kdnnymirigy gyakran malignus lymphomék és pseudotumorok
kiindulasi helye. A csontos koponyaalap metasztazisai, az orrmellékiiregek malignus daganatai betorhetnek
az orbitdba. A fibrosus dysplasia tumorszeri elvaltozés, orbitalis megjelenése az extraconalis teret, fissurdkat,
foramen opticumot szUkitheti.

Az orbitalis pseudotumor idiopathias gyulladasos reakcid, malignus lymphomatdl, benignus lymphoid proliferatiotol
nehezen kilonithetd el [80, 81]. Jelei: izommegvastagodds, zsirdenzitds emelkedés, gyakran a konnymirigy
megnagyobboddasa, secunder scleritis és opticus neuritis. Ha a myositis dominal, a pseudotumor endocrin myopathiat
utédnoz. Az endocrin ophthalmopathia az extraocularis izmok orsé alaki megvastagodasaval jar. A musculus rectus
medialis és —inferior érintettsége a leggyakoribb [82]. A granulomatosus elvaltozasok (sarcoidosis, tuberculosis,
Wegener-granulomatosis stb.) pseudotumor képében mutatkoznak. A nervus opticus gyulladasat felnéttkorban
leggyakrabban a demyelinisatios betegségek okozzdk. Kompresszidt okozd tumor is jelentkezhet opticus neuritis
tiinetével, a CT/MRI-nek az a szerepe, hogy kizarja a térszUkité elvaltozast, és felvesse a demyelinisatios koérkép
gyanujat [83,84].

8. ORRMELLEKUREG-DAGANATOK KEPALKOTO VIZSGALATAI

Ajanlasg84

Orrmellékiireg-tumorra gyanus tiineteknél a klinikai vizsgalat utan digitalis rétegképalkoté vizsgalat,
elsodlegesen MRI és/vagy CT javasolt, melyek egymast kiegészitik. Az egyiknek kontrasztanyaggal kell
késziilnie. Leggyakrabban kontrasztanyagos MP-MRI és nativ CT-vizsgalat az ajanlott mdodszer. Protokoll
szerinti diagnosztika, protokoll szerinti képalkoté vizsgalatok sziikségesek. (CT-, MRI- és PET/CT vizsgdlati
technika alfejezetekben leirtak szerint.) (A) [85, 86, 871

Ajanlas85
A nativ CT-tumor, gyulladas elkiilonitésére nem alkalmas, a besiirlis6dott, magas fehérje tartalmu szekrétum
és a tumor azonos denzitasu lehet, kontrasztos CT-, de még inkabb MRI-vizsgalat sziikséges. (A)

Ajanlas86
Klinikai dontésnél figyelembe kell venni, hogy a klinikai vizsgalattal az agressziv gyulladas tumort utanozhat,
ugyanis vannak gyulladast utanzé tumorok és a tumor a retinealédott szekrétumon beliil megbujhat. (A)
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Ajanlas87
A CBCT-vel kimutatott csontdestrukci6 felveti a tumor lehetéségét, de tumor kimutatasara, értékelésére
a CBCT nem alkalmas. (B)

Ajanlas8s

Atumorstadium meghatarozasaraaTNM 8. osztalyozast kell hasznalni, mely epithelialis tumorokra vonatkozik,
kiilon az orriireg-rostasejtek és kiilon az arciiregek tumorainal. Homlokiireg és ikobol vonatkozasaban nincs
TNM. Melanomara kiilon TNM-et kell hasznalni. Léteznek specialis, TNM-t6l eltér6 rendszerek is, mint példaul
az olfactorius neurindmara vonatkozé Kadish staging. (A)

Ajanlas89

WHO 5. kiadasaban (2023) talalhat6é meg a fej-nyaki daganatok legutolsé patoldgiai klasszifikaciéja.

A kezelés kijeloléséhez sziikséges a tumor eredetének meghatarozasa, tobbnyire biopsziaval, kivéve a JNA
(juvenile nasopharyngeal angiofibroma), melynek diagnézisa kliniko-radiolégiailag felallithaté, ez esetben
biopszia nem sziikséges. Egyéb daganatnal a transnasalis endoszkopias biopszia az elényben részesitett
mintavételi eljaras. Javaslat, hogy a képalkotoi vizsgalatok lehetbleg biopszia el6tt torténjenek meg, mivel
a biopszia kovetkezményei - vérzés, oedema stb. - torzithatjak a véleményalkotast. (B)

Ajanlas9o0
Perineuralis tumorterjedés (PNT) gyantja esetén kontrasztos MRI sziikséges. (B)

Ajanlas9o1
Az FDG-PET/CT, SPECT, Cone beam CT, CT/MRA nem elégséges a pontos diagnézishoz, elsé vizsgalatnak nem
ajanlott. (B)

Ajanlas92
FDG-PET/CT lokalis stagingre nem ajanlott, nodalis és tavoli metasztazisok, recidiva megitélésére, valamint
metasztazisra gyanus nyirokcsomo értékelésére javallott. (B)

Ajanlas93

Amennyiben a vérzés forrasat a klinikai vizsgalat nem taldlta meg és arra a protokoll szerint végzett digitalis
réteg képalkotok sem utalnak, a miitét el6tti kivizsgalashoz kiegészité CTA/MRA, sziikség szerint DSA javasolt.
(@]

Ajanlas94
Adigitalis szubsztrakcids angiografia (DSA), azendovaszkularis intervencié vaszkuldris tumorok érellatasanak
kimutatasara és preoperativ embolizaciora alkalmazandoé. (C)

Ajanlas9os
Mellékiireg tumoroknal a tavoli attét keresésére mellkas CT kisnyalmirigy-daganatoknal, alacsonyan
differencialt daganatoknal, valamint megfelel6 klinikum mellett el6rehaladott stadiumban javasolt. (B)

Ajanlas96

Sinonasalis melanoma esetén mellkas-has-kismedence nativ és kontrasztos CT vagy FDG-PET/CT javasolt,
kontrasztos koponya MRI-vel kiegészitve. (C)

Az orr- mellékiireg daganatai az Osszes fej-nyaki daganatok 3%-at teszik ki. Donté tébbségik az arctiregbdl
(55%), az orrliregbdl (35%) és a rostasejtekbdl (9%) indul ki. A jé és a rosszindulati tumorok megoszlasi aranya
50-50%, 50-70 éves korban a laphdmrak (squamous cell carcinoma =SCC), 20-30 éves korban a joéindulaty tumorok
(papilloma a leggyakoribb) fordulnak elé gyakrabban [88]. A mellékiireg-daganatok kevesebb, mint 10%-a malignus
glandularis tumor, az adenocarcinoma (rendszerint a rostasejtekbdl, ritkdbban az arcliregbél indul ki) és az adenoid
cysticus carcinoma, ezek perineuralis terjedésre, recidivara és attétképzésre hajlamos daganatok, szoros klinikai és
képalkotoi kdvetést igényelnek. A tdbbi rosszindulatu daganat kozil kiemelendd: malignus lymphoma, melanoma,
mesenchymalis tumorok, plasmocytoma, metasztazisok (rendszerint eml6-, vesekarcinéma, melanoma attétei) [89].
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Juvenilis nasalis angiofibroma (JNA) dontéen fiatal férfiakban fordul el6. Olfactorius neuroblastoma 45-55, valamint
20-25 éves korban mutat nagyobb gyakorisdgot. HPV virusinvert papillémaval, azEpstein-Barr virus lymphoepithelialis
carcinomaval jar gyakran egyditt.

Az epithelialis tumorok stddium meghatdrozasa az érvényben 1évé, utolsé TNM osztélyozas szerint torténik, kildon
az orriireg-rostasejtek és kullon az arctiregek tumorainal. Homlokureg és ikobol primér tumor igen ritka, ezért nincs
TNM klasszifikacioja. Melanomara kiilon TNM-et kell hasznélni és vannak specidlis, TNM-t6l eltér6 rendszerek is, mint
példaul az olfactorius neurinémara vonatkozé Kadish staging [10, 11, 90].

Nyirokcsomoattét atlagosan 10-12%-ban fordul el6, rendszerint az IB és a IIA, B nyirokcsomo szinteken.

Klinikai tlinetek gyakran egyszerl gyulladas képével jelentkeznek: orrfolyds, orrdugulas, fejfajas, orrvérzés, emiatt
nehéz a korai diagnézis. Elérehaladott esetekben orbita, koponyabdzis érintettség kapcsan latdsi zavarok, ptosis,
kett&slatas, szaglaszavar lehetnek a jelentkez6 klinikai tlinetek. Endoszképos vizsgalattal direkt informacio nyerhetd
az Uregen bellli viszonyokrol, de az endoszkép nem latja a mélyben elhelyezkedd elvaltozdsokat, nem tudja felmérni
a tumor terjedését és a tumor-gyulladas elkilonitésében is tévedhet.

A betegek 80-90%-a mar kiterjedt tumoros infiltracioval, csontdestructiéval kerll szakorvoshoz. A tumor
csontdestrukcion at a nyaki lagyrész terekbe, foramenek, fissurdk utjan, idegek és erek mentén az intracranium felé
terjed. El6rehaladott tumor stadiumban a kdrnyez6 lagyrész infiltracio meghatarozasara, de féleg az intraorbitalis,
intracranidlis, valamint a perineuralis terjedés vizsgélatara kontrasztanyag alkalmazasaval, a zsir elnyomasa mellett
késziilt MRI az elsédlegesen vélasztandd vizsgalati médszer. A csontvel6be terjedés MRI-vel, a vel6 nélkili csont
lemez, és a csont corticalisanak allapota CT-vel itélheté meg jobban. A velé nélkili mellékiiregfalak vizsgélatara,
a koponyabdzis, pterygoideus patké érintettségének megitélésére, valamint az ide kozlekedd nyilasok elemzésére
gyakran késziil az MRI mellett CT is, a CT és az MRI egymast kiegésziti.

Amennyiben MRI-re nincs lehetdség, olyan kontrasztanyagos, multiplanaris CT-t készitlink, mely mind a lagyrészek,
mind a csont megitélésére alkalmas. A malignus elvaltozast gyakran gyulladés kiséri. A sejtgazdag daganat a viz
gazdag gyulladasos nyalkahartyatdl, retinedlodott szekrétumtol legjobban a T2-sulyozott MRI-rétegeken kiilonitheté
el. Vannak atipusos esetek, csapddk, amikor a daganat viztartalma magasabb, ez gyulladast utanozhat (3-5%-ban).
Masfeldl az alacsonyabb viztartalmu krénikus, agressziv polyposis tumorhoz hasonléan viselkedhet [91].
Orr-mellékiireg daganatokndl MRI-vel a daganat-gyulladas elkiilonitésének pontossdga 98%. A tumor intracranialis
terjedésekor dura infiltracio megitélésére az MRI pontossaga meghaladja a 90%-ot, perineuralis terjedésre 50-90%
[92,93, 94].

FDG-PET/CT lokalis stagingre nem ajanlott, noddlis és tavoli metasztazisok — recidiva megitélésére, valamint
metasztazisra gyanus nyirokcsomoé értékelésére javallott.

Elsédlegesen, ha a daganatos betegség operabilis, mitéti resectio javasolt, a transnazélis endoszképos sebészeti
eltavolitas preferdlt. T1-es tumornal ép szél esetében nem térténik besugarzas. T2 stadiumu esetekben, illetve nem ép
vagy bizonytalan m(téti szélek esetén, valamint T3/T4 stadiumban adjuvans postoperativ radioterapia (RT) is javasolt.
A lymphomét szisztémasan kezelik, illetve, ha lokélis, RT-vel is.

A postoperativ és postirradiatios statuszban a rezidualis, recidiv tumor és a hegesedés elkilonitésére a funkcionalis
méréseket is alkalmazé MP-MRI a legeredményesebb [9].

Cone-Beam CT-vel a csontszerkezet pontos megitélése lehetséges, felbontdsa 0,3-0,4 mm, ami nagyobb, mint
egy magas felbontassal késziilt MD-CT-é. A CBCT-vel a csontallomany megitélhetésége jobb, de a lagyrészek nem
megfelel6en dbrazolddnak, igy lagyrész megitélésére alkalmatlan [27].

Az endoszkopos és a képalkotdi vizsgalé moddszerek jol kiegészitették egymast, jelentésen novelik a tumor
kimutatasanak, értékelésének pontossagat [87].

A gyanitott vagy diagnosztizalt orriireg- vagy orrmellékiireg-daganatok stadiumot meghatarozé képalkotd
vizsgalatait — ACR javaslat szerint — a XI Melléklet fejezet, 1. Alkalmazast segité dokumentumok, 1.3. Tablazatok pont
5. tablazat: Gyanitott vagy diagnosztizalt orriiregi vagy orrmellékiireg-daganatokndl javasolt képalkoté vizsgélatok
a stadium meghatérozasahoz [3] szemlélteti.

A sinonasalis tumorok kivizsgalasanak, kezelésének folyamatat (NCCN v1.2022 irdnyelveibdl atvéve) a mellékelt
XI. Melléklet fejezet, 1. Alkalmazast segité dokumentumok, 1.4. Algoritmusok, ABRAK pont 1. abra: Egyszerdsitett
folyamatabra, diagnosztikus és terapias algoritmus sinonasalis daganatoknal [6] szemlélteti.
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9. PERINEURALIS TUMORTERJEDES (PNT) KEPALKOTO VIZSGALATAI - FEJ-NYAKI DAGANATOKNAL

Ajanlas97

A perineuralis tumorterjedés (PNT) kimutatasa nehéz feladat, gyakori a tévedés, stilyosak a kovetkezményei.
PNT progressziéjat nehéz megjoésolni, igy annak meglétét miitét el6tt 1 honapon beliil érdemes kivizsgalni.
PNT diagnézis feltételei szerint kell a vizsgalatot végezni, megfelel6 képalkoté technikat alkalmazva,
megfelel6 tudas birtokaban. Ismerni kell a tumortipusok jellegzetességeit, az ideglefutasok anatomidjat és
a PNT képi megjelenését. (A)

Ajanlasos
Az axialis siku képeket az orbitatet6tdl a mandibula csticsdig, a koronalis sikiiakat a bulbus elejétdl az os
temporale hatsé széléig javasolt késziteni. (B)

Ajanlas99

Nativ és kontrasztanyagos MRI-vel 3D izotropikus szekvencidk haszndlata javasolt, barmilyen iranyu,
jo felbontasu réteg szerkesztést biztositanak (a hosszabb aquisitios idé6 miatt mozgasi mitermékek
gyakoribbak, ami rontja a megitélést). Nagy felbontas érdekében vékony szeletek (3 mm vagy kisebbek) és
kis FOV (18 cm-nél nem nagyobb) alkalmazasa sziikséges. CT a csontos viszonyok megitélésére sziikséges,
nagy felbontasu csont algorithmus hasznalata javasolt. A CT- és az MRI-vizsgalatok kiegészitik egymast. (A)

Ajanlas100

Posztkontrasztos tobb siki T1 szekvencidk elengedhetetlenek a PNT megitélésére (lasd XI. Melléklet
fejezet, 1. Alkalmazast segité dokumentumok, 1.3. Tablazatok pont 6. tablazat: Perineuralis tumorterjedés
kivizsgalasa soran elkészitend6 legfontosabb MRI szekvenciak protokollja [109]). Javasolt, hogy mindharom
f6-sikban késziiljenek kontrasztanyagos T1-stilyozott rétegek a zsir elnyomasaval. Koronalis siku képeken
a CN I-VI idegeket posterior-anterior lefutasuk miatt orthograd metszve jobban értékelheték, a tobbi ideg
esetében az axialis képek nyujtanak konnyebb ralatast.

A patologias, vagy kérdéses ideget mindharom sikban keresni kell. (B)

Ajanlas101
Amikor az MRI kontraindikalt, nativ és kontrasztanyagos CT sziikséges az agyidegek kilépési helyének,
lefutasanak elemzéséhez és a CT navigalt biopszia végzéséhez is. (A)

Ajanlas102

Ismerni kell a differencial diagnosztikai nehézségeket, a képalkotasi buktatokat.

Fals pozitiv eredményre vezethet:

- Joéindulatu ideghiively eredetii tumorok (neurofibroma, schwannoma, meningeoma).

- Neuritis (csak halmozas jellemz6, megvastagodas nem) (mucormycosis, autoimmun betegségek:
sarcoidosis, amyloidosis, IgG betegség).

Annak érdekében, hogy a tévedéseket elkeriiljiik, szoros kovetés javasolt. A neuritis javulhat, a jéindulatu

tumorok nem valtoznak gyorsan, PNT tobbnyire progredial. (B)

Ajanlas103

Kezelés utani statuszrogzités sziikséges a késobbi posttherapias eltérések megitéléséhez. Klinikai korrelacio,
multidiszciplinaris konzultacié sziikséges, kiilonosen kétes esetekben, mind a téves pozitiv, mind a téves
negativ diagnozis elkeriilése érdekében. (B)

Fogalmilag el kell kiiloniteni a mikroszképosan lathato perineuralis infiltraciot (PNI), mely tobbnyire ,névtelen” apréd
idegdgak mentén hisztolégiai vizsgalattal mutathato ki és a makroszképosan is lathaté perineuralis tumorterjedést
(PNT, perineural tumor spread PNS), melynek felfedezése a radioldgus feladata. PNT jelenléte rossz prognozisra utal és
megvaltoztatja a terapiat [95, 96].

A PNT gyanuja elsédlegesen a tumor elhelyezkedése, terjedése szerint vethet6 fel, a direkt és indirekt jelek elemzése
alapjan. Direkt jel az ideg megvastagodasa, az ideghez tartozé foramen kiszélesedése, az ideg lefutdsa mentén
elhelyezkedé tumoros infiltracid, a sinus cavernosusba térténd tumoros propagacié. Indirekt jel a beidegzett izom
atrophiaja, mely STIR szekvencidval magasabb jelintenzitdsu és fokozott kontrasztanyag halmozasa, valamint
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a kornyez6 zsir kompenzatorikus felszaporodasa. A perineuralis tumorterjedés direkt és indirekt jelei MRI-vel jobban

kimutathaték, mint CT-vel, FDG-PET/CT is utalhat PNT-re [97-110].

A PNT utja korrelal a tumor elhelyezkedésével. A nervus trigeminus és a szemmozgaté idegek koponyabazis kozeli

szakaszdnak tumoros infiltracidja gyakori. A V/3 ideg megvastagodasaval azoknal a betegeknél talalkozunk, akiknél

a masticator tér, és a parotis tér tumoros infiltraciéja is kimutathat6 [111, 112].

Az infiltrativ tumoros folyamatok kérnyezetében elhelyezked6 nagyobb idegszakaszok megvastagodésa tobbnyire

tumoros érintettséget jelez. PNT képalkotéval is lathatd, tébbnyire nagyobb, ismert idegek lefutdsa mentén,

a primer tumortdl (legaldbb részben) fiiggetlen megjelenéssel. PNI-PNT atmenet pontosan nincs meghatdrozva,

apathogenezis nem tisztazott. PNT laphdam carcinoménal (SCC) az esetek 27-28%-aban, adenoid cysticus carcinomanal

(ACC, a fej-nyaki tumorok 1-3%-a) az esetek 31-96%-aban fordul eld. PNI leggyakrabban ACC, nyalmirigy ductalis

cc, polimorph low grade adenocarcinoma, cutan malignitdsokban, myeloma, lymphoma és leukémia eseteiben

mutathaté ki [113, 114].

APNT akér 40%-ban tiinetmentes, vagy atipusos tiinetei lehetnek, érzés és motoros zavarok (parestésia, érzéketlenség,

formikacio, beidegzési zavar), fajdalom, az érintett ideg beidegzésétdl fliggé motoros és érzészavarok (szem, arc,

nyelés, nyelv, vall).

Differential diagnosis: trigemindlis neuralgia, idiopathias facialis parésis (Bell’s palsy).

PNT terjedés médja: anterograd, retrograd, skip mechanizmus.

V1 mentén kialakuld PNT leggyakrabban a homlokon, eliilsé fejb6ron, felsé szemhéjon 1évé laphamrak vagy

melanoma kévetkezménye, a nervus supraorbitalis, vagy nervus supratrochlearis érintettségével [115].

A V2 mentén kialakulé PNT leggyakrabban szajireg, oropharynx mucosa tumorai, sinonasalis traktus, arcbér

tumoraibdl indulnak [116].

V3 mentén kialakulé PNT leggyakrabban masticator tér, nasopharynx, oropharynx tumorbél.

Az ideg Osszefonddasok alapjan az ideg mentén terjedé tumor komplex klinikai és képalkotdi tiinetekkel jarhat.

A legismertebb ideg 6sszefonédasok:

- Nervus petrosus superfitialis maior (GSPN, V2 aga) és geniculate ganglion (CN VII),

- Nervus auriculotemporalis (V2 dga) és CN VIl agrendszere a parotisban,

- Chorda tympani (CN VII) és nervus lingualis (V3) kdzétt alakulhatnak ki.

Perineuralis terjedés képi megjelenése:

— Gasser duc és hdrom 4ga perineurdlis vasculdris plexussal (PNVP) dvezett, ami halmoz, mig maga a duc és
az idegdgak nem halmoznak.

- Meckel cavum liquorral kitoltott, igy normal esetben azzal megegyezé jelintenzitdsu/denzitdsu.

- Normal idegek centralisan hipodenzek, koriilottik halmozé PNVP van, ami hardntmetszetben céltbla jelként
(target sign), parhuzamosan metsztve sin jelként (tram-like sign) ismerheté fel [117].

- Azigen vékony CN VIl nem kulondl el a kdrnyezd PNVP-t6l és a halmozaés is eltérd lehet, ami részben az egyéntdl,
részben az alkalmazott szekvenciatdl is fligghet.

— Foramen ovale atmérdje kilonbozhet a két oldal kozott, de ha ez a kiilonbség 4 mm-nél nagyobb, kérosnak
tekinthet6. Jobb oldali foramen jugulare az esetek 75%-aban nagyobb, mint a bal [97].

PNT képi megjelenésének elsédleges jelei - CT és MRI-vel

- Ideg halmozasa, amit annak megvastagodasa és a koponyabazison athaladé foramen tagulata kisér. llyenkor
diffuze halmozas lathato, az ideg és azt koriilvevé PNVP nem kiilonil el, amit a vér-ideg-gat (blood-nerve barrier)
sérilése okoz.

- A koponyabazis forameneiben és a fossa pterygopalatindban (PPF) lévé perineuralis zsir elvékonyodasa,
megsziinése lathato (tumor veszi 4t a helyét).

- PPF, Meckel cavum, sinus cavernosus kiszélesedése, intenziv halmozésa.

- Foramenek, csatorndk kiszélesedése, erézidja ami CT-képeken aszimmetriaként figyelheté meg (kiszélesedés
anatémiai variacié vagy benignus eltérés is lehet, erézié gyakrabban malignitast jelent).

PNT képi megjelenésének masodlagos (kdzvetett) jelei:

Az érintett ideg altal beidegzett izmok beidegzési zavara

- acut: (< 1 hénap) csak MRI-n lathatd, T2 képeken &démaszerli magas jelintenzitds, kontraszthalmozas és
izomtérfogat-novekedés, izomszerkezet megtartott (szemben a tumoros infiltraciéval, ahol az elveszik).

- subacut: (12-20 hénapig is tarthat) T2 magas jel, kontraszthalmozas, viszont izomtérfogat normalis és T1 magas
jelintenzitas jelenik meg (zsiros infiltratio).

- chronikus: (12-20 honap utan) T1 és T2 magas jelintenzitas kifejezett zsiros infiltracié megjelenése kapcsan,
izomtérfogat csdkkenés (beidegzés hiany okozta atrophia).



19. szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 2133

- Felsé musculo-aponeuroticus réteg (SMAS) megvastagoddsa, halmozésa (csak az arcon) [118, 119].
- Ritkaindirekt jelek: KisméretU torus tubarius, a sziklacsont tiregrendszerében valadék retenci6, amit a tuba auditiva
diszfunkciéja okoz a musculus tenzor veli palatini (V3) beidegzési zavara miatt [97-110].
A Képalkoté diagnosztika lépéseit fej-nyaki tumorok feltételezett PNT-je esetén a XI. Melléklet fejezet, 1. Alkalmazast
segité dokumentumok, 1.4. Algoritmusok, ABRAK pont 2. abra: Képalkoté diagnosztika Iépései fej-nyaki tumorok
feltételezett perineurdlis terjedése (PNT) esetén [109] szemlélteti. PNT kivizsgalasa soran elkészitend6 legfontosabb
MRI szekvencidk protokolljat a XI. Melléklet fejezet, 1. Alkalmazast segité dokumentumok, 1.3. Tabldzatok pont
6. tablazat: Perineuralis tumorterjedés kivizsgaldsa soran elkészitendé legfontosabb MRI szekvencidk protokollja
[109] szemlélteti.
PNT gyanujakor az agyidegek lefutasa mentén ellenérizendé pontokat, a leggyakrabban érintett agyidegeket, azok
beidegzési (érzé és motoros) terlileteit a XI. Melléklet fejezet, 1. Alkalmazast segité dokumentumok, 1.3. Tablazatok
pont 7. tablazat: Agyidegek lefutdsa mentén ellenérizend6 pontok, PNS gyanuja esetén. A tdblazat PNS kapcsén
leggyakrabban érintett agyidegeket sorolja fel, azok beidegzési (érzé6 és motoros) teriileteit is tartalmazza [109]
szemlélteti.

10. ORRGARATDAGANATOK KEPALKOTO VIZSGALATAI

Ajanlas104
Orrgarat (OG) tumorra gyanus tiinetek esetén a betegeknek el6szor klinikai vizsgalaton kell atesnie,
tilkrozésen, endoszkdpian és ha latnak tumorra utalé elvaltozast, a mintavétel is megtorténhet. (A)

Ajanlas105
Klinikailag OG tumorgyanu esetén akkor is el kell végezni a CT és/vagy MRI-t, ha a klinikai vizsgalatok
elvaltozast nem taldltak, de a panaszok, klinikai tiinetek OG tumorra vagy annak recidivajara utaltak. (A)

Ajanlas106

A MRI-CT volumetrikus mérés a suprasellaris cisternatél distal felé a trachea bifurcatioig tart, a teljes nyaki
nyirokrégio felmérésére. Az infraorbitomeatalis vonallal parhuzamosan folyamatos, 2-3 mme-es axialis
szeleteketkészitiink, kontrasztanyagalkalmazasamellett. A szagittalis és koronalis siku szeletrekonstrukciokat
az OG tet6re merdlegesen kell kijel6lni, 2-3 mm vastagsaggal. A multiplanaris rekonstrukciékat lagyrész és
csont algorithmussal is javasolt kidolgozni. Amennyiben MRI is késziil és a tumor terjedése szempontjabol
a csontszerkezet kiegészité megitélése sziikséges, elégséges a koponyabazisra és a mellékiiregre fokuszalo
nativ CT. (A)

(A vizsgdlati technikdrdl szol6 fejezetben a paraméterek leirdsra kerdiltek.)

Ajanlas107

Az MRI vizsgalatok magas térerejl berendezésekkel (1,5, 3 Tessla), magas felbontast biztosité antennaval és
mérésmoddal javasoltak. Mindharom f6 sikban torténjenek mérések, T1-, T2-stilyozottan a zsir elnyomasaval
és anélkiil, valamint diffuzié sulyozott szekvenciat is hasznalunk. Kontrasztanyag alkalmazasa (Gd-DTPA,
0,1 ml/tskg) mellett T1-sulyozott zsirelnyomasos mérések sziikségesek. (A)

(A vizsgdlati technikdrdl szol6 fejezetben a paraméterek leirdsra keriiltek.)

Ajanlas108
Ismerni kell az OG anatomiajat, mely a tumorterjedés elemzésében fontos tényezé. (A)

Ajanlas109

A CT/MRI altal kimutatott stadium pontossaga teszi lehetévé a terapia helyes megvalasztasat, ezért pontos
és részletes képalkotoi vélemény sziikséges. A képalkot6 szakember feladata és felel6ssége, hogy megfelel
vizsgalati protokollt alkalmazzon és a képalkoté médszerek altal kimutathaté stadiumot pontosan hatarozza
meg. Ertékeléskor kiilonos figyelmet kell szentelni a nyaki lagyrészterekre, a nyiroklancok statuszara.
(A tiinetek jelentkezésekor, a diagnézis felallitisakor az esetek 80%-aban mar nyirokcsoméattét is van -
50%-ban kétoldali.) Figyelni kell a garatfal, kornyezé csontstruktira-, az orr- és mellékiiregek statuszara,
az intraspinalis, intracranialis, perineurdlis terjedés jeleire is. Az OG daganat kiilonleges jelentéségét
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a koponyabazis szomszédsaga adja, az irodalmi adatok szerint az esetek felében a koponyabazis
a tumorterjedés részévé valik. (A)

Az orrgarat (epi-vagy nasopharynx, tovabbiakban OG) az aerodigastiv traktus felsé szakasza, egyarant része
alégutaknak, tdpcsatornanak. Az OG karcindémdja az 6sszes daganat kdzel 0,5%-at, az 6sszes garat daganat korilbelil
10%-at teszi ki, a férfiaknal gyakrabban fordul elé és a korosztalyt tekintve a kdzépkoruak a veszélyeztettebbek.
Az azsiai orszagokban, féleg Dél-Kindban, az el6fordulds I1ényegesen magasabb, melyet kdrnyezeti és genetikai
faktorokkal magyaraznak [120].

Az OG daganatos elvaltozasai a nyalkahartyatérben fejlédnek, leggyakoribb a planocellularis carcinoma, mely
elszarusodd, el nem szarusodé és differencialatlan alcsoportba oszthaté [121]. Kedvenc kiindulasi helye a recessus
pharyngeus lateralis és az epipharynx teté, innen terjed a tumor a mélybe. A differencialatlan formanal szérum IgA
emelkedést, az Epstein-Barr virus (EBV) ellenanyagét lehet kimutatni. Lymphoma (non-Hodgkin lymphoma) kozel
20%-ban fordul elé. A tumorok 1-2%-aban a széveti szerkezet valtozatos, a nydlmirigyekbdl kiindulé adenoid cysticus
carcinoma (ACC), adenocarcinoma, illetve melanoma, plasmocytoma, rhabdomyosarcoma egyardnt megtalalhaté.
Az OG klinikai vizsgalata megtekintéssel torténik, indirekt tlikrozéssel, és direkt endoszkopidval (merey, illetve
flexibilis eszkozzel).

A klinikai tinetek attél fliggenek, hogy a tumor hol helyezkedik el. A feliiletesen elhelyezkedd carcinoma klinikailag
rendszerint tinetmentes, és mind klinikailag, mind radiolégiailag nehéz elkiloniteni az adenoid szévettdl. A betegek
tobb mint felénél elsé tiinetként a felsé jugularis vagy accessorius lancban, tapinthaté nyaki nyirokcsomé jelentkezik.
A terjedés korai formdja a submucoséaban infiltralja a musculus veli palatinit, mely a tuba auditiva hibas mikodését
okozza és kovetkezményes serosus otitis medidt eredményez. A nasalis obstructio, epistaxis, trismus a daganat
terjedésével kapcsolatos tlinetek. Idegi tlinetek az irodalom szerint korilbelll 10%-ban jelentkeznek, féleg a sinus
cavernosus érintettsége kovetkeztében, valamint fossa jugularis syndroméval [122]. Perineurdlis terjedés (PNT)
lehet6ségét a tumor elhelyezkedése, terjedése szerint a direkt és indirekt jelek 6sszevetése alapjan hatarozzuk meg.
(Ktilon alfejezet foglalkozik a PNT-sel)

A daganat felfedezésekor az esetek kdzel 80%-aban mar nyirokcsomaéattét is kimutathatd, 50%-ban mindkét oldalon.
A nyirokcsomok attétképzddése nincs aranyban a primér tumor méretével [123].

A tumorterjedés elsé sz(ir6i a retropharyngedlis lateralis nyirokcsomok, innen Iép a folyamat az accessorius és
a jugularis nyirokcsomé lancokba.

Lymphomdnal az elvaltozas elhelyezkedése gyakran szimmetrikus, az epipharynx tetét, valamint a lagyszéjpad
ivét vastagitja meg, de az oldalsé garatfalra is raterjed és az egész Waldeyer gy(r( nyirokdllomanyat, kornyezé
nyirokcsomakat is infiltrdlhatja. Ha a lymphoma a nasopharynxra lokalizalddik, a planocellularis carcinomatél nem
kulénithetd el, sem CT-vel sem MRI-vel [123].

A fascidk és nyaki terek jelentésége, hogy meghatarozzak a koros elvéltozasok terjedését. Harnsberger kimutatta,
hogy a fascidk éltal hatarolt nyaki lagyrészterek ismeretében sokkal hatékonyabban lehet az elvéltozas lokalizacidjat
feltérképezni, terjedésének modjat megérteni és segit a differencial diagnézisban is [124, 125].

A malignus elvaltozas korai jele a garatfal megvastagodasa, a kezdeti infiltracid kotegezettséget okoz a kornyezé
terekben, a levator- és a tensor palatini izmok korll. A folyamat terjedésekor az infiltrativ folyamat vagy
atszovi a pharyngobasillaris fasciat, vagy annak szabad als6 széle alatt terjed & a mély nyaki lagyrészterekbe,
a parapharyngealis-, masticator-, parotis-, carotis-, retropharyngealis-, prevertebralis térbe. Az irodalom szerint
a laterdlis (dorso-lateralis) irdanyd tumorterjedés a leggyakoribb, 69% [121]. Ha a tumor, lateral felé terjed, kezdetben
dislocalja majd infiltralja a parapharyngealis tér zsiros allomanyat, innen proximal vagy distal felé, az izmok felszinén
hazédik.

Dorsalis irdnyu terjedéskor, a retropharyngealis tér infiltratioja utan, a prevertebralis izmok infiltratidja, a clivus
destructioja johet létre.

Ha a tumor distal felé huzoédik, infiltralja a ldgyszajpadot és a garativeket.

Ventralis irdnyu terjedés esetén a tumor beterjed az orriiregbe, destrualhatja a pterygoideus patko lemezeit, ezaltal
beterjed a fossa pterygopalatindba, fissura pterygomaxillarisba, arcliregekbe.

Az orrgarat daganatok kiilonleges jelentéségét a koponyabazis szomszédséga adja, az irodalmi adatok szerint [121]
az esetek kozel felében a koponyabdzis a tumorterjedés részévé valik, csont destructioval vagy anélkdl. A foramen
ovale/V3 agyideg Iép ki/, sinus cavernosus /IlI-VI. agyidegek/, a carotis csatorna, fossa jugularis /IX-XII. agyidegek/,
sella turcica és a clivus mind szoros kapcsolatban vannak az OG nydlkahartyaval. A tumor proximalis terjedése
a pharyngobasilaris fastiatol medialisan a foramen lacerum vagy a sinus sphenoidalis felé vezet, a pharyngobasilaris
fastiatdl lateral felé a foramen ovale, carotis csatorna, fossa jugularis jelenti a terjedés Gtjait. A koros lagyrészinfiltracid
a preformalt nyildsokon &t vagy csontdestrukcié révén vélik intracranialissa [126].
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A perineuralis tumorterjedés Utja korreldl a tumor elhelyezkedésével [127, 128, 129]. A nervus trigeminus- és
a szemmozgatd idegek koponyabazis kozeli szakaszanak tumoros infiltracidja gyakori. A V/3 ideg tumoros
kimutathato. Perineuralis terjedés mellett sz6l a beidegzett izmok atrophidja [130].

A pontos stddium meghatarozas fontos terapids és prognosztikai jelentéséggel rendelkezik. A korszer( képalkotd
modszerek feladata, hogy meghatarozzak az elvdltozés elhelyezkedését és terjedését, azaz a tumor stadiumat,
a nyirokcsomok allapotat és az esetleges tavoli metasztazisokat. A CT- és MRI-képeken a garat normal anatémidja
megvaltozik, a lumen deformalt lesz, benne és kdrnyezetében térfoglald lagyrészterime, kéros infiltracié mutatkozik,
koéros lagyrészgdcokkal, gyakran a csontos koponyabdzis destrukcidjaval. A kontrasztanyagos multiplandris
CT és az MP-MRI egyarant j6l mutatja a mélybe terjedés mértékét. Az MP-MRI egyre inkdbb elétérbe kerdl, mivel
lagyrészfelbontd képessége jobb, minta CT-é és pontosan megmutatja a csontos koponya bazis mentén elhelyezkedd
koros lagyrészfolyamatot, a tumor terjedés irdnyait, az intracranialis, perineuralis terjedést is [131]. MRI vizsgalattal
a CT-nél jobban el lehet kulloniteni a daganatot a kdrnyezd lagyrésztél, kovetkezményes gyulladastol, valamint a sinus
cavernosushoz, érképletekhez, durdhoz valé viszony megitélése is pontosabb. A csontvelé részvétele MRI-vel jobban
hatérozhaté meg, mint CT-vel [130]. Amennyiben a csontos koponyabazis destrudlt, a mésztartalom csdkkenése
CT-vel szemléletesebb [132].

A metasztatikus nyirokcsomdk kimutatdsa részben méret, részben szerkezet fliggvénye. Az elsé nyiroksziré,
a retropharyngealis lateralis lanc, rejtett helyzetd, féleg MRI-vel vizsgalhaté. A retropharyngealis lateralis lancban
5-6 mm-es nyirokcsomo6 mar figyelemfelkeltd, a jugularis és accessorius lancokban csak 1 cm-es lagyrészgdc veti fel
a metastasis lehetéségét. A centralis necrosis kimutatasa, mérettdl fliggetlendil, a legszenzitivebb jel metasztazisra.
Az elmosddott széli kontur extranodalis tumor terjedésre utal, rossz prognosztikai jel.

A legtdébb OG daganat sebészileg nem kezelhet6, mivel a tumorszéleket nem lehet biztonsaggal eltavolitani.
A CT/MRI éltal kimutatott stddium teszi lehet6vé a terdpia meghatdrozasat, a sugdrterapia fajtdjanak kivalasztasat,
a besugarzéasi mezé kijelolését, a céltérfogat szerint [133, 134]. Az irradiato komplikacidi a besugérzott térfogat
csokkenésével egytitt csokkennek. A kiterjedt, mélyen infiltrdlé tumoroknal, koponyaalapi destructional kombinalt
kezelés, KRT alkalmazandé [135]. A betegek tulélése nyirokcsomé attét mellett alacsonyabb, a nyirokcsomok mutéti
eltavolitasa javitja a tulélés esélyét. A sugarterdpia utdn megmaradt, rezidudlis vagy recidiv nyirokcsomoékat mutéttel
eltavolitjak.

A beteg esélyeit rontja, ha a daganat el6rehaladott stddiumu, a nyirokcsomé metasztazis kiterjedt és hematogén
metasztdzis is jelen van [136]. AT1 tumor stddiumndl magas a gydgyulds ardnya, 80-100%-0s. Metasztazis felmérésére
a mellkasi és hasi szervek megitélésére mellkasi és hasi CT késziil. El6rehaladott és recidiv epipharynx carcinomanal
a tumor terjedés felméréséhez egész test PET/CT vizsgalat is indokolt és kutatjak a PET/MRI szerepét [137-140].
Orrgarat daganatoknal mar megjelent az Uj, TNM9 (7), melyet szamos eset (4914 OG tumoros paciens) értékelésével,
az Uj terapias lehetéségek, a tulélési adatok figyelembevételével alakitottak ki. A primér tumor osztalyozasa
lényegében megegyezik a TNM8-val. A legmagasabb T4 staddium OG raknal egységes maradt, az Uj TNM szerint
sincs ,A"-ra és ,B"-re osztva. Valtozott az N stddium, mivel a kutatdsok kimutattdk, hogy az ENT OG raknal is erds,
negativ prognosztikai faktor, ezért a nyirokcsomé méretétdl, helyétdl fliggetlenlil ENT esetén N3-nak osztélyozzék és
a T stadiumtdl fliggetleniil magasabb klinikai prognosztikai csoportba (stage Ill) soroljak. [6, 7].

A tumor terjedésének utjai:

Lateralis: parapharyngealis tér — masticator tér — parotis tér

Lateralis-posterior: carotis tér — carotis csatorna

Proximalis, intracranialis:

foramen lacerum — sinus cavernosus (II-VI agyidegek)

masticator tér — foramen ovale (V/3) — sinus cavernosus — k&zépsé scala

carotis csatorna — fossa jugularis — hatsé scala

Dorsalis: retropharyngealis tér — prevertebrdélis tér — paraspindlis tér — gerinccsatorna

Ventralis: — orriireg, rostasejtek

— pterygoideus patkd — fossa pterygopalatina — arcilireg

Distalis: — mesopharynx — lagyszajpad — tonsilladgy — szajfenék — submandibularis tér

A gyanitott vagy diagnosztizalt orrgarat tumor vagy EBV+ ismeretlen primér daganatnal alkalmazandé stadiumot
meghatarozd képalkotd vizsgdlatokat — ACR javaslat szerint — a XI. Melléklet fejezet, 1. Alkalmazast segité
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dokumentumok, 1.3.Tabldzatok pont 8. tablazat: Gyanitott vagy diagnosztizalt orrgarat tumor vagy EBV+ ismeretlen
primer daganatnal javasolt képalkoté vizsgalatok a stddium meghatarozasahoz [3] szemlélteti.

Perineuralis terjedés (PNT) lehet6ségét a tumor elhelyezkedése, terjedése szerint a direkt és indirekt jelek
Osszevetése alapjan hatédrozzuk meg. (Kiilon alfejezet foglalkozik a PNT-sel)

11.SZAJUREGI DAGANATOK KEPALKOTO VIZSGALATAI

Ajanlas110

A szdjiiregi daganatok kivizsgalasa soran mind az MRI-, CT- és a PET-CT vizsgalatokat is ajanlott hasznalni,
a klinikai kép, a megvalaszolandé kérdés, a beteg allapota szerint alkalmazva.

Az egyes modalitasok kiegészithetik egymast, pontosithatjadk a stadiummeghatarozast. A modszer
kivalasztasakor fontos szempont az elérhetéség, a varhaté képminéség és az intézeti tapasztalat az adott
vizsgalatot illetéen. (A) [3, 20, 141]

Ajanlas111

A szdjiiregi daganatok CT-vizsgalatanak javasolt technikaja a 2. alfejezetben (COMPUTER TOMOGRAFIA
VIZSGALAT (CT) és MAGNESES REZONANCIA VIZSGALAT (MRI) TECHNIKAI FELTETELEl - FELNOTTEKNEL)
leirasra keriilt. Kilon figyelmet érdemel, hogy a vizsgalat el6tt minden eltavolithaté fém targy (ékszer,
piercing, hallokésziilék, implant, fogaszati eszkoz) eltavolitasa sziikséges. (A)

Ajanlas112

Szajiiregi daganatoknal CT-vizsgalat soran specialis beallitasok is javasoltak:

- Amennyiben nem eltavolithatéak a fém targyak, tobb beallitas alkalmazhaté a fémes miitermékek
hatasanak csokkentése érdekében.

- .Nyitott szajas felvétel”leginkabb fogaszati implantatumok esetén alkalmazhato. A szaj nyitasaval a fémes
miitermékek tavolabb keriilhetnek a kérdéses régiotol. A szaj nyitvatartasahoz egy szajba behelyezett
targy, példaul egy gézzel korbetekert fecskend6 hasznalhaté.

- Anyak hyperflexiéja vagy a gentri dontése: a fémes miitermékek tavolabb keriilhetnek a kérdéses régiotol
a nyak hajlitasa, vagy gentri dontése révén [142].

- Vékonyabb szeletvastagsag, kettés energiaju CT (dual energy CT) vagy fotonszamlalé CT (photon counting
CT), illetve kiilonb6z6 utéfeldolgozo (post processing) algorithmusok alkalmazasa szintén hasznos lehet
a fémes miitermékek csokkentésére [143, 144].

A ,felfujt arcpofa” technika novelheti a vizsgalat specificitasat és szenzitivitasat a buccalis és gingivalis

daganatok eseteiben. A beteg a vizsgalat id6tartama alatt levegével felfujja a szajiiregét, igy elvalik egymastol

a buccalis és gingivalis nyalkahartya. Légvisszatartas a mandver kozben nem sziikséges [10]. (B)

(Ritka esetben a mandéver sordn pneumoparotis alakulhat ki, mely enyhe diszkomfort érzéssel jdrhat, de nem igényel orvosi

elldtdst vagy tovdbbi megfigyelést [145].

Ajanlas113

A szijiiregi daganatok MRI-vizsgalatanak javasolt technikaja a 2. alfejezetben (COMPUTER TOMOGRAFIA
VIZSGALAT (CT) és MAGNESES REZONANCIA VIZSGALAT (MRI) TECHNIKAI FELTETELEI - FELNOTTEKNEL)
leirasra keriilt. A szekvenciak és a leképezési régié hatarai a klinikai kép, a beteg allapota és a berendezések
fiiggvényében valtozhatnak. (B)

Ajanlas114

Nyelvtumoroknal aT stadium meghatarozasahoz nemcsak a méretet, hanem a tumorterjedés mélységét is meg
kell hatarozni, mert a méret mellett a terjedés mélysége fontos, stadiumot meghatarozo tényezé. (A) [9, 11]

A szdjliregi rakok 90%-a - a tébbi fej-nyak régidhoz hasonléan — lapham carcinoma.

jelentkezé tumorok terjedésiik révén sokszor mindkét régiot érintik. A nyelv ventralis 2/3-a a szajlireg része, dorsalis
harmada a nyelv bazisa, a széjgarathoz tartozik. A két régid carcinomai eltéré megjelenésliek és progndzisuak.
A nyelvben a szimmetrikusan elhelyezkedd izmokat zsiros kotészovet hatérolja, ezek deviacidja vagy obliteratioja utal
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a koros elvéltozasra [9]. Human papilloma virus (HPV) a szajgarat rakoknal 50%-os gyakorisaggal fordul el6, széjlregi
képletekben csak akkor, amikor egy szdjgarat daganata anterior irdnyba terjed.

A szdjlreg a klinikus szamara jol lathaté teriilet, elsédleges vizsgdlata a megtekintés és a tapintas. A tumorok
korai felismerésében fontos szerepe van a fogorvosi beavatkozdsok sordn egyszer(ien kivitelezhetd sz(ir6 jellegu
attekintésnek. Ennek ellenére az esetek nagy részében a tumor jelenlétére a mar kialakult nyaki nyirokcsoméattét utal.
Nem ritka, hogy a klinikai vizsgélattal feliileti fekélyként mutatkozé daganat mélybe terjedését csak az MRI képein
lehet pontosan meghatdarozni. A tumor vastagsaga prognosztikai faktor, mely hatassal van a nyirokcsomé metasztazis
eléfordulasi gyakorisagara, a lokdlis recidiva kialakuldsara és a beteg tulélésére [146, 147].

A daganat gyakran submucosusan terjed és perineuralis infiltracié is el6fordulhat. Mas esetben a klinikus &ltal latott
és szOvettani vizsgalattal tumornak bizonyuld fekély az MRI sordn nem abrazoloédik, ilyenkor a daganat fellletes
elhelyezkedésu és a képalkotd szerepe, hogy kizérja a tumor mélybe terjedését és meghatdrozza a nyirokcsomok
érintettségét. Elérehaladott szdjlregi raknal mind a lagyrész, mind a mandibula infiltraciét 90% folotti pontossaggal
hatérozza meg az MRI [13, 21, 148-153].

CT-vizsgélat alkalmaval a felfujt arcpofa technika mellett a gingiva és buccélis tumorok jobban kiilonithetdk el [154]. J6
eredményekrél szamolnak be intraoralis UH-vizsgalat alkalmazasaval széjliregi daganatok pontosan meghatarozhaté
mélységi terjedésérdl [155-157].

Fontos szempontok,T” stadium értékelésekor:

— Az aktudlis TNM szempontjai szerint a T1, T2 és T3 stddiumoknal a tumor legnagyobb atméréje (T1: < 2 cm,
T2:2-4 cm, T3: > 4 cm) mellett a mélységi terjedés fontos, stddiumot mddosité tényezd (T1: <5 mm, T2: 5-10 mm
T3:>10mm)

- AT4 stadiumot a szomszédos szdvetek érintettsége alapjan osztalyozzék.

— A T4a tumor lokdlisan mérsékelten el6érehaladott, a régidban 1évé lagyrészszdveteket, izmokat, bért infiltralja,
a mandibula corticalisat destrualja.

- AT4b - lokalisan nagyon el6rehaladott, a tumor beterjed a masticator térbe, a processus pterygoideus lemezeinek
destrukcidjaval, koponyabdzis destrukcidval jar, a tumor kdrbeveszi az arteria carotis internat.

A nyelv-, szajfenék-nyirokszévetben gazdag, emiatt ezen daganatok felénél nyirokcsomd metasztazis 1ép fel, mely
30%-ban kétoldali, mér a kezdeti stddiumban is. Elsé nyirok sz(ir6i a submentélis és submandibularis (I.A, B szint)
majd a felsé jugularis nyirokcsomok (Il. szint). Az attétes nyirokcsomok sokszor apré méretiliek, nem tapinthatok, csak
a képalkot¢ utal jelenlétiikre [9, 13, 21].

Az FDG-PET/CT vizsgalat elvégzése el6nyods a teljes test onkoldgiai statusz felmérésére.

Elérehaladott primer tumor (T3-4), valamint kiterjedt nyaki nyirokcsomoattéteknél indokolt FDG-PET/CT vizsgalatot
végezni a tavoli attétek, esetleges masodik primér tumor felmérésére [158, 159].

Agyanitott vagy diagnosztizalt szajuregi daganatoknal alkalmazandé stddiumot meghatarozé képalkoto vizsgalatokat
- ACR javaslat szerint — a XI. Melléklet fejezet, 1. Alkalmazast segité dokumentumok, 1.3. Tablazatok pont 9. tablazat:
Gyanitott vagy diagnosztizalt szajliregi, szdjgarat-, algarat-, gége- vagy ismeretlen primer daganat esetén javasolt
képalkotd vizsgélatok a stadium meghatdrozasahoz [3] szemlélteti.

12. SZAJGARAT(SZG)DAGANATOK KEPALKOTO VIZSGALATAI

Ajanlas115

A tumor stadium meghatarozasakor ismerni kell a HPV statuszt, mert prognosztikai tényezd. A HPV statusz
meghatarozasat a klinikus kérésére a patologus végzi. ATNM8 szajgarattumoroknal kiilon daganatcsoportba
osztalyozta a HPV pozitiv (p16+) és HPV negativ (p16-) daganatokat. (B)

Ajanlas116
A betegeknek eldszor klinikai vizsgalaton sziikséges atesni, a latottak alapjan mintavétel is torténhet
a tumorra gyanus lagyrészbdl. (A)
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Ajanlas117

lgazolt regionalis nyirokcsomoé metasztazisnal akkor is elvégezziik a CT és/vagy MRI-t, ha a klinikai vizsgalatok
primer tumort nem talaltak. Keresni kell a tumor jeleit, mivel a tonsilla palatinaban, tonsilla lingualisban
gyakori a klinikailag rejtett daganat és a nyalkahartya alatti, klinikailag nem lathaté tumorterjedés semritka. (A)

Ajanlas118

A CT-vizsgalatnak a teljes nyaki nyirokrégiot fel kell mérnie, a koponyabazistél distal felé a trachea bifurcatioig
tarto, folyamatos, a hatso6 garatfalra meroleges 3 mm-es axialis szeleteket készitiink, kontrasztanyag alkalmazasa
mellett. A szagittalis és koronalis siku rétegek a keményszajpadra merdlegesek, 3 mm vastagsaguak.
Amennyiben MRI is késziilt és a tumor terjedése szempontjabol a mandibula csontszerkezetének kiegészito
megitélése sziikséges, j6 minéségii MRI mellett elégséges a mandibulara fokuszalé nativ CT/CBCT. (A)

Ajanlas119

A CT/MRI értékelésekor meg kell hatarozni atumor méretét, elhelyezkedését, terjedését. Figyelnikell a garatfal,
kornyezo lagyrész- és csontstruktura allapotara. Kiilonleges figyelmet kell szentelni a nyaki lagyrészterekre
és a nyiroklancok allapotara is. Fontos kérdés a retropharyngealis fascia érintettsége, amennyiben a fascia
attort, a folyamat inoperabilis, T4b stadiumu. Megfelel6 technika mellett a szabalyos praevertebrilis zsiros
lemez mind CT-vel, de még inkabb MRI-vel jol demonstralhaté. (A)

Ajanlas120
Elérehaladott tumorstadiumnal az attét jeleit CT-vel, PET/CT-vel keresni kell, mely leggyakrabban a tiidében
fordul elé. (B)

Ajanlas121

Az MRI-vizsgalatok magas térerejii berendezésen (1,5, 3 T), magas felbontast biztositéo antennaval és
mérésmoddal késziilnek. Mindharom f6 sikban térténnek mérések, T1-, T2-stulyozott és a zsir elnyomasaval
T2-FS/STIR, valamint diffuzié sulyozott szekvenciat hasznalunk. Gadoliniumos kontrasztanyag alkalmazasa
mellett T1-sulyozott zsirelnyomasos mérések sziikségesek. (A)

Ajanlas122

Fontos, hogy a kezelés befejezése utan statuszt rogzitéo képalkoté vizsgalatnak kell késziilnie, mely
a kovetéskor az dsszehasonlitas alapjaul szolgal, eldsegitve a recidiva korai kimutatasat, valamint alapot
szolgaltat a postirradiacios kovetkezmény tiinetek és szovodmények értékeléséhez. (B)

A szajgarat (SZG, részei: garatfal, tonsilla palatina, lagyszajpad, nyelvgyok) rakja hamar terjed a kornyezetbe,
a nyalkahdrtya alatti, rejtett helyzetl tumorterjedés gyakori jelenség és kordn képez 4ttétet [13, 160].

Ezen régidban a lymphoid hyperplasia és a malignus lymphoma eléforduldsa gyakori, melyeket nem mindig lehet
a carcinomatdl elkiiloniteni. A HPV statusz erds és fliggetlen prognosztikai faktor, kutatasok bizonyitottak, hogy mind
a szajluregi, mind a szdjgarat raknal magas a HPV el6fordulasa, 6sszehasonlitva mas fej-nyaki régié daganataival. AHPV
pozitiv tumornal, mely fiatalabb pacienseknél fordul elé gyakrabban és jobb &ltalanos, valamint betegségmentes
tulélést tapasztaltak [161, 162], sugarkezelésre tobbnyire jol reagalnak.

A tulélési adatok figyelembevételével, a p16 pozitiv daganatok kedvezdbb bioldgiai tulajdonsaga miatt, a TNM8 Uj
csoportként osztdlyozta. A jelenleg hasznalt rendszerben a p16 pozitiv (HPV pozitiv) tumoroknak a legmagasabb
T4 stddiuma egységes, nincs ,A"-ra és,B"-re osztva. A p16 pozitiv daganatoknal az extranodalis tumor terjedés (ENT)
TNM8 szerint nem staddiumot meghatarozo tényezd [10, 11], de ez a TNM9-ben véltozhat, amennyiben érvényre lép.
A p16 negativ oropharynx carcinoma T4a és T4b csoportba osztasa aszerint torténik, hogy az elvéltozés operdbilis-e,
avagy nem, hogy a tumor lokalis kiterjedése mérsékelten vagy nagyon el6rehaladott-e.

Mar az altaldnos fejezetben targyaltuk, hogy az N stadiumban az ENT meghatédrozéva valt, mérettdl fliggetlentil N3b,
mint a legrosszabb prognosztikai tényezd.
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Fontos szempontok az elérehaladott, P16 negativ“T” stadium értékelésekor:

- T3 -"T"legnagyobb atméréje 4 cm-nél nagyobb /tumor terjedés az epiglottis lingualis felszinére.

- T4a - lokalisan mérsékelten elérehaladott: terjedése a gégébe, szajfenéki izmokba, musculus pterygoideus
medialisba, keményszajpad-, mandibula destructioja.

- T4b - lokalisan nagyon elérehaladott: tumor terjedése a musculus pterygoideus lateralisba, nasopharynxba,
koponya bazisra, retropharyngedlis, prevertebralis fascian tul a prevertebralis térbe, a tumor kdrbeveszi az arteria
carotis internat [10, 11].

Mint ahogy a garat tobbi szakaszan is, fontos kérdés a retropharyngealis fascia érintettsége, mert amennyiben a fascia
attort, a folyamat inoperabilis, T4b stadiumu, ezt a képalkotd szakembernek kell valdszinUsitenie.

A daganat a retropharyngealis tér laza, zsiros kot6szovetében ellenallas nélkil terjed proximal, illetve distal felé.
A szabalyos praevertebrélis zsiros lemez mind CT-vel, de még inkdbb MRI-vel j6| demonstralhaté. A zsir hidnya arra
utal, hogy a tumor attorte a fascidt és a retropharyngealis-/prevertebrdlis térbe kerilt (két teret képalkotéval nem
lehet elkiiloniteni) [9].

A CT- és az MRI-vizsgélatok prediktiv értékei a retropharyngealis terjedés kimutatdsara magasak (> 90%), féleg
a negativ prediktiv érték, a pozitiv érték valamelyest alacsonyabb [163].

A SZG raknal nyirokcsomd metasztazis gyakori helye a felsé (II. szint) — és a kdzépsé (I1l.szint) jugularis régio, ritkabban
a submentalis, submandibularis régié (1A és B szint) [9, 10, 11, 34,91, 164, 165].

Az FDG-PET/CT vizsgalat elvégzése el6ny0s a teljes test onkoldgiai statusz felmérésére. Elérehaladott primer tumor
(T3-4), valamint kiterjedt nyaki nyirokcsomdéattéteknél indokolt FDG-PET/CT vizsgalatot végezni a tavoli attétek,
esetleges masodik primér tumor felmérésére [15].

Agyanitott vagy diagnosztizalt szajgarat daganatoknal alkalmazandé stadiumot meghatarozé képalkoto vizsgalatokat
- ACR javaslat szerint — a XI. Melléklet fejezet, 1. Alkalmazast segité dokumentumok, 1.3. Tablazatok pont 9. tablazat:
Gyanitott vagy diagnosztizalt széjlregi, szdjgarat-, algarat-, gége- vagy ismeretlen primer daganat esetén javasolt
képalkotd vizsgalatok a stadium meghatarozasahoz [3] szemlélteti.

13. ALGARAT(AG)DAGANATOK KEPALKOTO VIZSGALATAI

Ajanlas123

Algaratdaganatoknal a CT/MRI értékelésekor meg kell hatarozni a tumor méretét, elhelyezkedését, terjedését.
Figyelni kell a garatfal, kdrnyezé lagyrész és csont- és porcstruktura allapotara. Kiilonleges figyelmet kell
szentelni a nyaki lagyrészterekre és a nyiroklancok allapotara is. Fontos kérdés a retropharyngealis terjedés
kérdése, amennyiben a fascia attort és a daganat a retropharyngeailis zsirt infiltralja, a folyamat inoperabilis,
T4b stadiumu. Megfelel6 technika mellett a szabalyos praevertebralis zsiros lemez mind CT-vel, de még
inkabb MRI-vel jol demonstralhaté. (A)

Ajanlas124

Elemezni kell a gégeporcok, prelaryngealis lagyrész allapotat, a subglotticus-, mediastinalis tumorterjedést,
a pajzsmirigy, nyel6csé szajadék allapotat, az arteria carotis communis-, bifurcatio és carotis interna viszonyat
a tumorral, mert mindezek a terapia kijelolése szempontjabol dont6 tényezok. (A)

Ajanlas125
Elemezni kell a lymphatikus drenazs utjait, a Il., lll., IV, VI, Vil. szinteket, tehat a fels6 mediastinalis
nyirokcsomoékat (VII. szint) is. (A)

Ajanlas126

Elérehaladott primer tumor (T3-4), valamint kiterjedt nyaki nyirokcsomoéattéteknél indokolt FDG-PET/CT
vizsgalatot végezni a tavoli attétek, esetleges masodik primér tumor felmérésére. (A)

A hypopharynx vagy algarat (AG) a pharyngoepiglotticus red6tél a nyel6cs6bemenetig tart.

Az AG rdkos megbetegedése inkabb azidésebb korosztélyt érinti, rossz prognézisu, gyakran okoz nyirokcsomdattétet.
Abeteg hosszu ideig tiinetmentes lehet, és mar elérehaladott stadiumban, metasztatikus nyirokcsomoékkal jelentkezik
(50-70%). A rutin klinikai vizsgalatoknal alkalmazott eszk6z0s vizsgalatok az AG daganatot csak részben tudjak
felmérni, a pontos stddiumhoz elengedhetetlen a kontrasztanyagos CT és/vagy az MP-MRI, melyek statisztikai értékei
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hasonloak. A daganat kedvenc és sokszor rejtett kiindulasi helye a sinus piriformis és a hatsé garatfal. Az ismeretlen
eredet(i nyaki nyirokcsomo metasztézis vizsgalatakor nem ritka, hogy a CT/MRI/PET-CT a sinus piriformisban apré
daganatra utalé eltérést taldl [9, 14, 166, 167].

AG fontos részei:

1. Pharyngo-oesophagelis junctio (postcrioid area), az aryporcoktdl distal felé a gy(rtporc alsé konturjaig terjedd
redé képezi, a hypopharynx ventralis falat alkotva.

2. A sinus piriformis a hypopharynx alsé szakasza, a pharyngoepiglotticus red6tdl distal felé az oesophagus
bemenetéig tart. A pajzsporc két oldaldn hizédik és medidlisan a plica aryepiglottica, a kanna- és a gydr(porcok
hypopharyngealis felszine hatarolja.

3. Az AG hatso fala a nyelvcsont proximalis szélétdl (a vallecula glossoepiglottica fenekétél) hizodik a gydriporc alsé
széléig és lateral felé a sinus piriformisok csticsdig tart.

Fels6é szakaszaban az epiglottis a gégebemenet része, szabadon ventral felé hajlik. A praeepiglotticus teret zsiros
szovet tolti ki (tumor terjedés szempontjabdl fontos).

Fontos szempontok elérehaladott,,T” stadium értékelésekor

- T3 -,T"legnagyobb atméréje 4 cm-nél nagyobb/hemilarynx fixacié/tumor terjedés a nyelécsébe.

- T4a - lokalisan mérsékelten eldrehaladott: tumor terjedése a pajzsporcba, gy(riiporcba, nyelvcsontba,
pajzsmirigybe, praelaryngealis izmokba, subcutan szévetbe.

- T4b - lokalisan nagyon elérehaladott: tumor terjedése a retropharyngedlis-, prevertebralis fascian tul
a retropharyngealis-, prevertebralis térbe, a mediastinumba, a tumor kdrbeveszi az arteria carotis internat [6, 7].

A gégébe torténd terjedés a gégeporcok mentén vagy a porcok kdzott, vagy azok destrukcidja révén jon létre [168].
Fontos kérdés a retropharyngedlis fascia allapota, annak felmérése, hogy a daganat bejutott-e a retropharyngealis,
prevertebralis térbe. A prevertebralis zsiros lemez folyamatossaga intakt fascia mellett szol.

A hypopharynx carcinoma gyakran kétoldali nyirokcsomé metasztazissal jér, a lymphatikus drendzs dtjai: Il., Il1., IV., VI.,
VIl. szintek [3, 9, 169].

Az FDG-PET/CT vizsgalat elényds a teljes test onkoldgiai statusz felmérésére. Elérehaladott primer tumor (T3-4),
valamint kiterjedt nyaki nyirokcsomdéattéteknél indokolt FDG-PET/CT vizsgalatot végezni a tavoli attétek, esetleges
masodik primér tumor felmérésére [14].

A gyanitott vagy diagnosztizalt algarat daganatoknal alkalmazandé stadiumot meghatérozé képalkoté vizsgalatokat
- ACR javaslat szerint - a XI. Melléklet fejezet, 1. Alkalmazast segité dokumentumok, 1.3. Tabldzatok pont 9. tablazat:
Gyanitott vagy diagnosztizalt szajuregi, széjgarat-, algarat-, gége- vagy ismeretlen primer daganat esetén javasolt
képalkotd vizsgélatok a stddium meghatdrozasdhoz [3] szemlélteti.

14. GEGEDAGANATOK KEPALKOTO VIZSGALATAI

Ajanlas127

A primer daganat kimutatasaban a fizikalis vizsgalatot, a fiil-orr-gégészeti eszk6z6s vizsgalatokat
(fiberoscopos laryngoscopia, naso-pharyngoscopia) alapvizsgalatokat, egyiitt kell értékelni a képalkotoi
vizsgalatokkal. (A)

Ajanlas128

Gégetumor megitélésére olyan képalkoté vizsgalati médszert, vizsgalati protokollt kell alkalmazni, mely
magas térbeli és kontraszt felbontasu. A CT- és az MRI-vizsgalat egyarant hasznalhato, el6rehaladott stadiumu
daganatndl a stadium pontos meghatarozasa céljabél gyakran mindkettét alkalmazzuk, mindkettének
megvan az eldnye és hatranya, egymast jol kiegészitik.

Az MDCT-vizsgalat foleg akkor elonyos, amikor az MRl a mozgasi miitermékek miatt nehezen értékelhetd,
valamint, ha a gégeporcok megitéléséhez kiegészito tobbletinformacio sziikséges. (B)
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Ajanlas129

Fej-nyak régioban az MRI-t kivalé lagyrész felbontasa miatt jobb mddszernek tartjak a CT-nél, azonban
agégedaganatnal mind aCT, mind az MRl egyarantajanlhato, jol hasznalhatd. Tobb kutatas is 6sszehasonlitotta
a CT- és MRI-vizsgalatokat, mindkett6 hatékony médszer a gégedaganat stadiumanak megitélésére. (B)

Ajanlas130
A gégére a kiilonb6z6 szekvenciak paramétereit - szelet vastagsag, szelet pozicié, mérési mez6 nagysaga -
standard médon, 6sszehasonlithatéan kell kijel6Ini. (C)

Ajanlas131
Amennyiben a klinikai, vagy képalkot6 vizsgalattal koros nyaki nyirokcsomé gyanuja meriil fel, a mintavétel
UH vezérelten javasolt. (A)

Ajanlas132

A GEGEDAGANATOK KEPALKOTO VIZSGALATAI értékelésekor elemezni kell a tumor méretét, elhelyezkedését,
egy-, vagy kétoldalisagat, a kornyezethez valé viszonyat, a gégeporcok-, para- és pre-epiglotticus terek
allapotat, a supraglotticus, illetve subglotticus terjedést. El6rehaladott daganatnal a prelaryngealis terjedést,
a garat falahoz, nyelécsé szajadékhoz, pajzsmirigyhez valé viszonyt. Ertékelni kell a nyirokcsomé-régiokat is.
A tumorstadiumot a TNM 8 szerint kell értékelni. (A)

Ajanlas133

A gégeporcok destrukcidja kiemelten fontos kérdés a terapia megvalasztasa szempontjabol, mivel porc
destrukcio esetén sugarkezelésre megné a porcnekrozis rizikdja, a betegnek csonkité miitétet javasolnak.
A porcok érintettségét mind az MRI, mind a CT jol felméri, tobb szempontbdl egymas kiegészitoi. Kezdeti
porcérintettség kimutatasara inkabb az MRI-vizsgalat ajanlott. (B)

Ajanlas134

Elérehaladott transglottikusan terjed6-, subglottikus-, supraglottikus tumorok gyakrabban adnak tavoli
attétet. llyenkor mellkas-has-kismedence CT vagy FDG-PET/CT is javasolt. (Tavoli metasztazis alacsony
»1" stadiumu glottis tumornal igen ritka.) (B)

Ajanlas135

A recidiv tumor és a posztterapias elvaltozasok egy idoben jelenhetnek meg, elkiilonitésiikre képalkoto
vizsgalatok sziikségesek, hasznos informaciokat nyujtanak a beteg tovabbi kezeléséhez. A terapia utani
statust rogzit6 képalkotas a betegkdvetés alapjat képezi. Gégetumornal mind a CT-, mind az MRI-vizsgalat jol
hasznalhaté a posztterapias kovetésre. Elsédlegesen MP-MRI javasolt a posztterapias necrosis, gyulladas és
a tumor recidiva elkiilonitésére. (C)

A gége porcos vazbdl, ahhoz csatlakozé izmokbdl és ligamentumokbdl ll. A gégét harom részre osztjuk supraglottikus
(hangszalag folotti), glottikus (hangszalag szintje) és subglottikus (hangszalag alatti) teriletre. A gégetumor
leggyakoribb helye a glottis, a hangszalag eliilsé része, mely gyakran érinti a commissura anteriort. Ha a tumor
a hangszalag hatsoé részébdl indul ki, gyakran érintett a comissura posterior is. A supraglotticus tumor felfedezésekor
gyakran kiterjedtebb stadiumu, mint a glotticus tumor. Tobbszor érintheti a para- és pre-epiglotticus zsirteret.
A subglottikus tumor ritka, a cricoid (gy(rU) porc érintettsége korén jelentkezik, sokszor kétoldali és kdrkoros.

A T1 staddiumu glotticus tumor esetén igen ritka a nyirokcsomo attét és még T2, T3 stddiumban is csak 8%-30%
a valoészinlsége. A képalkoté eljarasok gyakran el6bb észlelik a nyirokcsomo érintettséget, mint a fizikélis vizsgalat.
A supraglotticus és subglotticus tumor gyakrabban ad nyirokcsomé metasztazist, az esetek korilbelul 50%-4ban.
A leginkabb érintett nyirokcsomo a prelaryngealis (Delphian) csomd és a paratrachealis nyirokcsomok.

Tavoli metasztazist alacsony ,T” stadiumu glottis tumor igen ritkdn ad, azonban elérehaladott transglottikusan
terjed6-, subglottikus, supraglottikus tumorok gyakrabban adnak tavoli attétet is. llyenkor mellkas-has-kismedence
CT vagy FDG-PET/CT is javasolt.

A primer daganat kimutatasaban a fizikalis vizsgalat, a fll-orr-gégészek altal hasznalt eszkézos vizsgalatok
(fiberoscopos laryngoscopia, naso-pharyngoscopia) a képalkotok elétt alkalmazandé alapvizsgélatok. A klinikai
eszk6z0s vizsgdalatokkal a gége belsé felszinét, a tumor felszini terjedését, a gége-, garat funkcids viszonyokat lehet
megitélni. A pontos tumorvolument, mélységi terjedést képalkotdkkal elemezziik. Fej-nyak régiéban az MRI-t kivalo
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lagyrész felbontasa miatt jobb mddszernek tartjdk a CT-nél, azonban a gége esetében mind a CT, mind az MRI
egyarant jol haszndlhaté. Tobb kutatds is 6sszehasonlitotta a CT/MRI vizsgalatokat, mindketté hatékony modszer
a gége allapotanak megitélésére [5, 9, 170-173]. Az értékelésekor elemezni kell a tumor méretét, elhelyezkedését,
kérnyezethez valé viszonyat, a gégeporcok-, para- és praeepiglotticus terek allapotat, a supraglotticus, illetve
subglotticus terjedést. Elérehaladott daganatnal a prelaryngeadlis terjedést, a garat faldhoz, nyel6csé széjadékhoz,
pajzsmirigyhez valé viszony fontos tényezék [174]. Ertékelni kell a nyirokcsomé régidkat is. A tumor stadiumot a TNM
8 szerint kell értékelni [5].

A, T" staddium szempontjabdl fontos kérdés a paraglotticus és a praeepiglotticus zsiros terek érintettsége, mind a CT,
mind az MR jol tudja értékelni. Szintén fontos megitélnia commissura anteriort és a commissura posteriort, ebben is jo
segitséget nyujt mindkét modalitas. A gégeporcok destructioja fontos klinikai kérdés a terapia szempontjabol, mivel
sugarkezelésre nagyobb a porcnekrézis rizikdja, a betegnek csonkité mitétet javasolnak. A porcok érintettségét mind
az MRI, mind a CT jél felméri, tdbb esetben egymds kiegészitéi. Kezdeti porcérintettség kimutatdsara inkabb az MRI
ajanlott [175-177].

T1 és T2 stddiuml hangszalag daganat esetén sugdrterapia a leggyakrabban alkalmazott kezelés. A T3 és
T4 tumoroknal total laryngectomia az elsé vélasztds postoperativ sugérral vagy anélkil. Total laryngectomia
sordn garatcsovet képeznek, gyakran izomlebennyel pétolva (pectoralis beforgatasaval, vagy alkarlebennyel).
Supraglotticus daganatoknal T1, T2 és a T3 stadium bizonyos eseteiben az irradiacié és a supraglotticus rezekcid
egyarant valaszthaté terdpia. Elérehaladott tumorndl (stage Il és IV), porc destrukcié nélkdl, kemoraditerapia (KRT)
az elséként alkalmazandé kezelés, mely javitja a locoregiondlis kontrollt az esetek 75%-aban [178]. El6rehaladott
daganatnal a csak sugarral kezelt paciensek életkildtasa rosszabb, mint a mUitott és sugdrkezelt betegeké. Rezidualis
tumorndl salvage m(itétet végeznek, ha sziikséges kiterjesztett rezekcidval és lebenyes rekonstrukciéval.

A képalkotas értékelésekor figyelembe kell venni az alkalmazott terapia médjat.

Terdpia utani lagyrész necrosis és porc/csont destrukcié ritkdbb, mint a tumor recidiva. A recidiv tumor és
a posztterapias elvaltozasok egy id6ében jelenhetnek meg, elkiilonitésiikben a képalkotdk hasznos informaciokat
nyujtanak a beteg tovabbi kezeléséhez.

A terdpia utani statuszt rogzité képalkotas a betegkovetés alapjat képezi, klinikailag recidivara gyanus elvéltozas
megitélésére, recidivara magas rizikoju pacienseknél hasznos [5, 9]. Gégetumornal mind a CT-, mind az MRI-vizsgélat
jol hasznalhatd a posztterapias kovetésre [3, 179], a diffuzio gatlas mértéke segithet a postterapias necrosis, gyulladas
és a tumor recidiva elkullonitésében [180].

A gyanitott vagy diagnosztizalt gégedaganatoknal alkalmazandé stddiumot meghatdrozé képalkoté vizsgélatokat —
ACR javaslat szerint — a XI. Melléklet fejezet, 1. Alkalmazast segité dokumentumok, 1.3. Tablazatok pont 9. tablazat:
Gyanitott vagy diagnosztizalt szajliregi, szajgarat-, algarat-, gége- vagy ismeretlen primer daganat esetén javasolt
képalkoto vizsgalatok a stddium meghatérozasdhoz [3] szemlélteti.

15. NAGY NYALMIRIGYEK DAGANATAINAK KEPALKOTO VIZSGALATAI

Ajanlas136

A nyalmirigyeket els6dlegesen UH-val vizsgaljuk, és UH-vezérléssel mintat is vehetiink beléliik.

A pontos stadium meghatarozashoz, a terapia kialakitasahoz CT-, de még inkabb MRI sziikséges. Az MP-MRI
alkalmazasaval jobb a benignus és malignus tumorok elkiilonithet6sége, a stadium meghatarozasa.

A mintavételt a CT/MRI utan javasolt elvégezni, hogy a biopszia altal okozott bevérzés ne befolyasolja
a CT denzitast, MRI jelmenetet. A malignus nyalmirigydaganatok késo6i tavoli attét képzési potencialja miatt
a mellkasi statusz felmérésére CT javasolt. (B)

Ajanlas137
Keresni kell a malignitas jeleit: ha a terime konturja egyenetlen, tokja megszakadt, kérnyezete infiltralt,
nyirokcsomo-metasztazisra, tumorszorodasra utalé elvaltozas is lathaté, malignus folyamat tételezheté fel. (B)

Ajanlas138
Az elvaltozas helyzetét, szoliter vagy multiplex jellegét, kornyezethez valé viszonyat, koriilirt, vagy infiltrativ
jellegét, szerven beliili, vagy szervet meghaladé helyzetét pontosan kell meghatarozni.
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Parotisnal nyilatkozni kell, hogy az elvaltozas a feliiletes, vagy mély lebenyben van-e, milyen az arcideghez,
koponyabazishoz, kiils6 hall6jarathoz, ragéizmokhoz, temporomandibularis iziilethez, egyéb kdrnyezethez
valé viszonya.

A terapia szempontjabél donté kérdések: a mandibula, sziklacsont, koponyabazis, pterygoideus patké, kilépo
agyidegek allapota, az intracranialis terjedés, az arteria carotis interna tumoros infiltraltsaga.

Célzottan keresni kell a tumor régiéjaban l1évo agyidegek lefutasat, a perineuralis terjedésre utalé direkt és
indirekt jeleket. (C)

Ajanlas139

Az FDG-PET/CT a fej-nyaki régioban el6fordulé daganattipusok jelentos részében alkalmazhaté, de a nagy
nyalmirigy tumoroknal azt kell figyelembe venni, hogy a fokozott FDG halmozas a nagy nyalmirigytumorok
cukor metabolikus aktivitasara utal, az alacsony malignitasi tumorok nem, vagy alig halmozzak az FDG-t,
mig a benignus papillaris cystadenoma lymphomatosum (Wartin tumor) fokozottan veszi fel. A PET/CT
kimutathatja a magas malignitasu tumor recidivajat, szérédasat és masodik primér tumort is. Az FDG-PET/
CT-vel a nagy nyalmirigyekben abrazolédé incidentaloma eredete sokszor kérdéses, de ismert lymphoma,
melanoma malignum esetén nagy valésziniiséggel metasztatikus. (B)

Az izmokbdl, zsirbdl allo szajfenékben helyezkedik el a sublingualis nyalmirigy és a szajfenéki izmok alatt
a submandibularis nyalmirigy. Ezeket hasonlé nev( terek kisérik. A parotis a mandibula szara mogott lathatd,
haromszog alaku mirigy. A nervus facialis rostjai a parotisban futnak, és az ideg helyzete alapjan beszéllink fellletes
és mély lebenyrél. A foramen stylomastoideumban az ideg kilépése felismerhetd, egyebekben a parotison beliil
a normalis ideg képalkotokkal nem lathatd, a véna retromandibularis helyzete utal a nervus facialis lefutdséra.

A nyalmirigytumorok 80%-a a parotisbdl, a tdbbi a glandula submandibularisbdl, sublingualisbdl, kis nyalmirigyekbdl
indul ki. A parotistumorok 80%-a benignus, 60-70%-a pleomorph adenoma, mely m(itét utdn nem ritkan recidival és
malignus elfajulésa is eléfordul [5, 181]. Az intraparotidedlis reaktiv nyirokcsomé tumort utanozhat.
Nagynyalmirigytumorok el6forduldsi gyakorisdgat, a malignus-, benignus nydalmirigytumorok megoszlasat
a XI Melléklet fejezet, 1. Alkalmazést segité dokumentumok, 1.3. Tabldzatok pont 10. tablazat: Nyalmirigytumorok
eléfordulasi gyakorisaga [sajat szerkesztés] és a 11. tablazat: Malignus-, benignus nyalmirigytumorok megoszlasa
[sajat szerkesztés] szemlélteti.

Ha a nyalmirigyben lévé terime konturja egyenetlen, tokja megszakadt, kdrnyezete infiltralt, valamint metasztazisra
utald elvéltozas is lathato, rosszindulatu elvaltozasra kell gondolni.

A submandibularis mirigy daganatainak a fele, a sublingualis nydlmirigytumorok dénté hanyada rosszindulatu.
Az 6sszes nyalmirigytumornak csak 10%-a malignus. Minél kisebb a nyalmirigy, anndl nagyobb a benne 1évé
lagyrész elvaltozas malignitdsanak esélye. A nyalmirigyek leggyakoribb malignus tumora a mucoepidermoid- és
az adenoidcysticus carcinoma. Az utébbinal a perineuralis terjedés, a tavoli attét gyakrabban fordul el6, mint az egyéb
nyaki daganatoknal [182].

A terdpia szempontjdbdl donté kérdések: a mandibula, sziklacsont, koponyabazis, pterygoideus patkd, kilépd
agyidegek allapota, az intracranidlis terjedés, az arteria carotis interna tumoros infiltraltsdga.

Malignus nyalmirigy daganatoknal nyirokcsomé metasztazis ritkdbban fordul el6, mint a garat és a szdjlireg rakos
elvaltozasaindl. High-grade nyalmirigytumorndl nagyobb a nyirokcsomd metasztazis esélye, a mirigyen belili
(intraparotidedlis), valamint a kozvetlen kdzelben 1évé (periparotidealis, submandibuléris) nyirokcsomok jelentik
az elsé szlrét [183].

A nyalmirigyeket elsédlegesen UH-val vizsgaljuk, és UH-vezérléssel mintat is vehetiink belSlik [184]. A pontos
stadium meghatdrozashoz, a terdpia kialakitdsahoz CT, de még inkdbb MRI sziikséges [185]. Az MP-MRI pontositja
a tumor elhelyezkedését, stddiumat, térképet ad a sebésznek, alkalmazasaval javul a benignus és malignus tumorok
elkilonithetésége [181, 186, 187]. Az FDG- PET/CT a parotis tumorok cukor metabolikus aktivitasara utal, az alacsony
malignitdsu (low grade) tumorok nem, vagy alig halmozzdk az FDG-t, mig a benignus papillaris cystadenoma
lymphomatosum (Wartin tumor) fokozottan veszi fel. A PET/CT kimutathatja a recidivat, a tumor szérédasat és
masodik primér tumort is. Az FDG-PET/CT-vel a nagy nyalmirigyekben 4brazol6édé incidentaloma eredete sokszor
kérdéses, de ismert lymphoma, melanoma malignum esetén nagy valészintiséggel metasztatikus [188-190].

A gyanitott vagy diagnosztizalt nagynyalmirigy-daganatoknal alkalmazandé stadiumot meghatarozé képalkotd
vizsgalatokat — ACR javaslat szerint — a XI. Melléklet fejezet, 1. Alkalmazast segité dokumentumok, 1.3. Tablazatok
pont 12. tablazat: Gyanitott vagy diagnosztizalt nagy nyalmirigy (parotis, submandibularis és sublingualis mirigy)
daganatoknal javasolt képalkoté vizsgalatok a stadium meghatdrozasahoz [3] és a 13. tablazat: Parotis régidban lévé
terime képalkot6 vizsgalatai a stddium felméréséhez [3] szemlélteti.



2144

EGESZSEGUGYI KOZLONY 19. szam

16. PAJZSMIRIGYDAGANATOK KEPALKOTO VIZSGALATAI

Ajanlas140

A pajzsmirigy vizsgalatara, nyaki terime megitélésére az ultrahangvizsgalat (UH) az elséként ajanlhaté
eljaras. Tumorra szuszpekt elvaltozasnal UH-vezérelt mintavétel sziikséges A preoperativ nyaki UH alkalmaval
nemcsak a pajzsmirigy, hanem a centralis és lateralis nyaki nyirokrégiok attekintése is sziikséges minden
malignus vagy citolégialiag malignitasra gyantis elvaltozasnal. Tumorra szuszpekt elvaltozasnal UH-vezérelt
mintavétel, finom tii aspiracios biopszia (FTAB) mérlegelend6. Az FNAB technikajat Bak és mtsai altal 2015-ben
kozolt metodika szerint javasolt elvégezni. (B) [191]

Ajanlas141

UH-vizsgalat technikai alapfeltételei a kovetkezok kell, hogy legyenek: legalabb 10 Mhz frekvencidju, linearis

transducer

Vizsgalando régié: pajzsmirigy, nyaki, valamint a latétérbe hozhato fels6 mediastinalis nyirokrégidk

UH-vizsgalé médszerek:

- B kép - méret, szerkezet, kornyez6 szovetek megitélésére

- Doppler - (Color/Power) - goc erezettségére

Kiegészitd, opcionalis médszerek:

- Kontrasztanyagos ultrahang (CEUS) - vascularisatiora tobbletinformacio;

- UH elasztografia (shear wave, strain, dynamic, ARFI stb.) - széveti keménység;

- Mesterséges intelligencia alkalmazasa, asszisztalt detektalas (CAD), szamitégépes adatok feldolgozasa,
értékelése. (A)

Ajanlas142
A végleges dontéskor ajanlatos a malignus gocra gyanus jelek integralasaval kialakitott TIRADS értékelo
rendszer hasznalata. (B)

Ajanlas143
A preoperativ UH mellett kontrasztanyagos CT és/vagy MP-MRI is javasolt, amennyiben klinikailag felmeriil
a primer folyamat lokalis elérehaladasa, tavoli szérédasa. (C)

Ajanlas144

A kornyezé szervek tumoros infiltraciéjakor, mediasztinumba terjedé daganat esetén a pontos stadium
meghatarozashoz elsésorban MRI javasolt. A kontrasztanyagos CT lagyrész felbontoképessége
kontrasztanyaggal sem éri el az MRI felbontasat, valamint a jédos kontrasztanyag gatolja a jod izotop
diagnosztikai és terapias alkalmazasat. Amennyiben a daganat olyan nagy, hogy nem sikeriil UH-val pontosan
feltérképezni, vagy infiltralja a légcsovet, kontrasztanyagos nyaki CT/MRI vizsgalat sziikséges. A CT soran
a jodtartalmu kontrasztanyag az esetleges radiojodos ablacié (RAl) megkezdését késlelteti, de a részletes
anatomiai képalkotassal jaré elony meghaladhatja a RAI késobbi alkalmazasabél szarmazé potencialis
hatranyt. Kozvetleniil a kontrasztos CT-t kovetéen a RAl kezelés megkezdése NEM javasolt. (B)

Ajanlas145

A klinikai dontéseknél figyelembe kell venni, hogy az MRI a pajzsmirigytumor nyaki nagyerekhez valé
viszonyanak megitélése, a legtobb esetben egy célzottan, erre a kérdésre valaszt keresé UH-nal tobbet
nem nyujt, de jelentés tobblet informaciéval szolgal a fels6 mediasztinalis nagyerekhez valé viszony
megallapitasara. (C)

Ajanlas146

MRI javasolt emelkedé tumormarkerek-, negativ nyaki UH mellett, nativ CT esetén a nyaki és a felsé
mediasztinalis nyirokcsomoék megitélésére. Cystosus attétnél az MRI kiemelten hasznos lehet, mivel a kis
méretii cystosus nyirokcsomok is jol detektalhatok az MRI-vel. (C)

Ajanlas147
A preoperativ '*FDG-PET/CT rutinszeri alkalmazasa nem javasolt.
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Magasan differencialt pajzsmirigyrak (DTC) rizikoja esetén, amennyiben a thyreoglobulin (TG) szintje
emelkedett (> 10 ng/mL), negativ radiojod képalkotas mellett a '®*FDG-PET/CT vizsgalat megfontolandé.
Radiojodot nem dusitd, vagy megsziint jodfelvételii elvaltozasok tisztazasara a gliikoz vagy sziikség esetén
aminosav anyagcsere megjelenitésére alkalmas PET/CT vizsgalatot kell végezni, ami alkalmas a terapia
kovetésére is. (B)

Ajanlas148
Az UH morfoldgia szerint metasztazisra gyanus nyirokcsomoébél (minden 8-10 mm, vagy annal nagyobb rovid
atmérojii) UH-vezérelt FTAB elvégzése javasolt, amennyiben az befolyasolja a beteg kezelését. (B)

Ajanlas149

Ha a metasztazisra gyanus morfoldgiaju nyirokcsomo rovid atmérdje kisebb 8-10 mm-nél, szoros obszervacio
javasolt biopszia nélkiil, tovabbi progresszié (novekedés és/vagy vitalis képletek érintettsége) esetén javasolt
FTAB elvégzése. (D)

Ajanlas150

A klinikai dontéseknél figyelembe kell venni, hogy az FTAB elvégzésekor a minta mosoéfolyadékbdél TG-mérés
hasznos lehet a metasztazisra gyanus nyaki nyirokcsomok értékelésekor, szelektalt betegpopulacioban,
azonban teljes pajzsmiriggyel rendelkez6 betegeknél korlatozott értékd. (D)

Ajanlas151

Miitét utan a pajzsmirigyagy, valamint a nyaki és latotérbe hozhaté fels6 mediasztinalis nyirokrégiok
attekintése 6-12 honappal, majd a recidiva rizikotdl és a thyreoglobulin (TG) szinttél fiiggéen egyedileg
meghatarozott id6kozonként javasolt. (B)

Ajanlas152

Amennyiben a postoperativ kontroll UH-vizsgalaton gyanus morfolégiaju nyirokcsomét talalunk, aminek
rovidebb atméréje 8-10 mm-nél nagyobb, amennyiben terapias konzekvencidja lenne, FTAB elvégzése és
a minta moséfolyadékbdl TG mérés javasolt. (C)

Ajanlas153

Alacsony kockazatu betegeknél radiojodos ablaciot (RAI) kovetéen, negativ UH és alacsony TG szint (< 0,2 ng/
mL vagy TSH stimulaciét kdvetéen TG < 1 ng/mL) esetén, nem indokolt tovabbi képalkoté vizsgalat elvégzése,
elegendo a klinikai kovetés és TG szint monitorizalas. (D)

Ajanlas154

Tumorral gondozott betegnél emelked6é TG mellett, negativ nyaki UH esetén CT/MRI sziikséges. Nyaki és
mellkasi CT (nativ vagy kontrasztanyagos) az esetleges tiid6attétek és mediasztinalis nyirokcsomoé-érintettség
kimutatasara sziikséges. Koponya, gering, hasi manifesztacio klinikai gyanujakor MP-MRI javasolt. (B)

Ajanlas155

Anaplasztikus karcinomanal, amennyiben terapias konzekvencidja lenne, a stadium meghatarozasara
kontrasztos CT vagy MP-MRI javasolt a nyak, mellkas, has és kismedence régiérél és amennyiben elérhetd,
FDG-PET/CT elvégzése is ajanlott. Amennyiben klinikailag indokolt, koponya MRI-vizsgalat is javasolt. (C)

Ajanlas156

Mellékpajzsmirigy (MPM) daganat gyanujakor elsédleges képalkotas a nyaki UH. Negativ UH mellett,
amennyiben a laborértékek alapjan klinikailag megalapozott a gyant, CT/MRI, vagy Technécium-99
sestamibi vizsgalat elvégzése javasolt. Amennyiben a nyaki UH soran felmeriil MPM karcindma lehetdsége,
az invazivitas és a kornyezo strukturak érintettségének vizsgalatara kontrasztanyagos CT/MP-MRI sziikséges.
Feltételezett MPM karcindma esetében FTAB nem javasolt, mivel a citolégia nem tudja megbizhatéan
elkiiloniteni az adenémat és karcinomat, viszont a szurt csatornaban az FTAB okozta sériilés a tumoros
folyamat szérédasaval jarhat.

Ismert MPM karcinémas beteg recidiva kimutatasakor javasolt FTAB. (C)
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Ajanlas157

A diagnosztikai céllal végzett képalkotas lehetdséget biztosit olyan terapias intervenciora is, mint amilyen
a percutan alkoholos infiltracioé (PEI) és a radiofrekvencias ablacié (RFA) amelyek palliativ vagy kurativ céllal
alkalmazhatok. (C)

A pajzsmirigyrdk leggyakrabban a lebenyekben, valamint az isthmus teriletén fordul el6, de ritkdn a ductus
thyreoglossus mentén [évé pajzsmirigyszévet maradvanyban is kialakulhat.

A pajzsmirigy (PM) follicularis hdambdl kiinduld rosszindulati daganatok fé szovettani tipusai a jelenleg érvényben
1évé 2017-es WHO klasszifikacio alapjan: papillaris carcinoma, follicularis carcinoma, Hiirthle sejtes carcinoma, rosszul
differencidlt és anaplasticus carcinoma [192]. Elé6forduldsi gyakorisaguk: papillaris carcinoma 65-90%, follicularis
carcinoma 6-10%, Hurthle sejtes carcinoma 1-2%, rosszul differencialt carcinoma 4%, anaplasticus carcinoma 1-2%.
A 2022-es WHO klasszifikacidban megjelent a ,low risk tumorok” csoportja [193].

A medulldris pajzsmirigy-carcinoma a pajzsmirigy neuroendokrin eredett C sejtjeibél indul ki, kalcitonin hormont
termel, mely a vér kalcium szintjének szabalyozésaban vesz részt. A medullaris pajzsmirigy-carcindmaval kapcsolatos
leggyakoribb szindréma a multiplex endokrin neopldzia (MEN). A MEN-szindrémanak harom tipusa van, a medullaris
pajzsmirigy-carcinéma nagyobb valészintséggel alakul ki a 2-es tipusu betegeknél.

Az UH morfoldgia szerint a kordlirt szerkezeti eltérés benignus/malignus eredete valdszindsithet, de pusztan az UH
alapjan egy pajzsmirigygob dignitasarol, a nyaki nyirokcsomok érintettségérodl biztonsaggal nyilatkozni nem
lehet. Tumorra szuszpekt elvéaltozasnal, UH-vezérelt mintavétel sziikséges A modszer szenzitivitdsa és specifitasa
magas, pozitiv prediktiv értéke csaknem 100%, alpozitiv vagy alnegativ esetek csak néhany szazalékban fordulnak
elé. Az aspiratum nemcsak citoldgiai vagy hisztoldgiai feldolgozasra alkalmas, hanem tumormarker értékelésre,
valamint genetikai vizsgalatra is [194, 195].

A pajzsmirigy microcarcinoma (PMC) 1 cm-nél kisebb daganat, a DTC kiilon entitdsanak tekinthetd, legtobbszor
papillaris rak. Felismerésében az UH-vizsgélat jelentéségét kell kiemelni. Amennyiben a géb echoszegény, széle
elmosddott, a széli ,hald” jel megtort, UH-vezérelt mintat kell venni [196].

A pajzsmirigydaganatokndl is a daganatos betegség stadiumat a TNM 8 [6, 7] szerint hatdrozzuk meg, déntéen
a daganat mérete és a pajzsmirigyen kiviili terjedése alapjan. A papillaris és follicularis, a medullaris, valamint
az anaplasztikus daganatoknak kiilon TNM beosztasa van, figyelembe véve a prognosztikai jellemzéket. Papillaris és
follicularis raknal az 55 év alatti és feletti életévet is figyelembe veszik a stadiumnal. Az anaplasztikus rak mindegyike
stadiumtol kevéssé fliggd rossz prognodzisat.

A pajzsmirigyszovetbdl a tokot atlép6 tumor infiltralja a kdrnyezd zsiros teret, izmokat, ereket, trachedt, tdpcsatornat
és beterjedhet a csontokba is.

A pajzsmirigy regionalis nyirokcsoméi a nyaki, illetve a felsé mediastinalis nyirokcsomok. A nyaki régiot
compartmentekre, illetve ezekkel sszehasonlithaté szintekre (level) oszthatjuk.

A centrdlis nyaki compartment (a jugulum, a nyelvcsont és a kétoldali v. jugularis interna altal bezart terilet)
medfelel a VI-os szintnek. Ez az attétképzddés elsé dllomasa. A terjedés innen két irdnyba, a kétoldali parajugularis
nyiroklancon &t (lateralis compartmentek, illetve Level II-1V) a koponyaalap felé, illetve a praetrachealis-paratrachealis-
parapharyngealis nyirokldncon keresztil a felsé mediastinum (paratrachealis, paraoesophagealis, eliilsé és hatsé
mediastinalis lanc) felé torténhet.

A papillaris carcinoma 60-90%-ban ad mikroszkopikus nyaki nyirokcsomoé attétet, melyeknek kozel fele
klinikailag nem ismerhetd fel. Ezek egy része Ugynevezett nyugvo attét marad. A megfelel radikalitassal elvégzett
mutéti preparatumok feldolgozasa alapjan a felsé mediastinumban szintén gyakori (40-60%) az attétek szama.
A follicularis rak ritkan, inkabb a rossz korjéslatu variansokban képez nyirokcsomoattétet. A follicularis ham eredetii
rakok haematogen szdrasa miatt altalaban a tiidoben és a csontokban alakulnak ki tavoli attétek. Agyi attét
kialakulasa ritka, altaldban mar manifeszt tidéattét utan jelentkezik.

Az anaplasticus rakok felfedezésével egy idében gyakran mar kornyezetét infiltralé nyaki attétek is jelen
vannak, melyeket nehéz elkiloniteni a primer tumortdél. Kétoldali nyaki nyirokcsomoattétek jelenlétében gyakran
taldlhaté mediastinalis attét. Az agyi metastasis kialakulasat tobbnyire tidéattét el6zi meg [197]. A medullaris rakok
anyirokcsomoéattét mellett hematogén attétet is adnak (példaul a majba), melyekre az emelkedett calcitonin szint
utal, de az attétek gyakran rejtett helyzettek.

A pajzsmirigy vizsgélatara, nyaki terime megitélésére UH az els6ként ajanlhato eljaras. A berendezések fejlédésével
az UH-képalkotd technika a pajzsmirigy gécok detektalhatdsdgat nagyban javitotta. Megfelel6 technika mellett,
legaldabb 10 Mhz frekvencidju, linearis transducer hasznélatdval a magas felbontasi UH-rétegeken Dopplert is



19. szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 2147

haszndlva a pajzsmirigy, nyaki, valamint a latotérbe hozhato felsé mediastinélis nyirokrégiok, a kornyezé szovetek
allapota, a tumoros elvéltozas erezettsége j6l megitélhetd.

A véleményalkotdsban ajénlatos a malignus goécra gyanus jelek integrélasaval kialakult TIRADS értékel6 rendszer
haszndlata [198-200].

Azon betegek, akiknél szervet meghaladd a PM tumor és a kezdeti UH-val kiterjedt nyirokcsomoé-érintettség igazolodik,
de az UH-val nem, vagy nehezen értékelheté régidk megitélésére (mediastinalis, infraclavicularis, retropharyngealis,
parapharyngedlis nyirokrégiok) CT/MRI vizsgalat indokolt [201].

Egy koradbbi tanulmany (299 igazolt PTC-s beteg), amely a preoperativ UH-t és CT-t vizsgalta, megallapitotta
az UH-vizsgalat szignifikdnsan nagyobb pontossagat az extrathyreoidalis terjedés és multifokalis bilobaris érintettség
elérejelzésében. Osszességében, a stadiumbeosztas pontossdga UH esetén jobbnak bizonyult, és az UH nagyobb
érzékenységet mutatott a lateralis régiéju metasztazisok detektaldsdban [202]. Ezzel szemben, egy masik vizsgélat azt
mutatta ki, hogy a preoperativ nyirokcsomo érintettség észlelése a kombindlt UH és CT altali nyirokrégio feltérképezés
volt jobb, mint az UH 6nmagaban, kiildndsen a centrélis nyaki régiokat tekintve [203].

Az MRI és az FDG-PET/CT érzékenysége a nyaki nyirokcsomé attétek vizsgalatara viszonylag alacsony (30-40%)
[204]. A PET a gyulladdsos/reaktiv nyirokcsomokat is kimutathatja, amely csdkkenti a vizsgalat specificitasat szamos
differenciélt pajzsmirigyrdk (DTC) esetében. Habar az MRI alkalmazhaté a nyaki nyirokcsomdéattétek kimutatdsara,
azonban a kép minbségét a légzési mitermékek ronthatjdk, illetve a nyirokcsomé betegség megitélésének
értelmezése a sebészek szdmara a CT-vizsgdlatokhoz képest nehezebb. [205].

Az invaziv DTC az irodalom alapjan a betegek 10-15%-anal fordul el6 a diagndzis feldllitasakor [206]. Ezen
betegcsoport szdméra a kiegészité CT/MRI vizsgalatok kiiléndsen hasznosak lehetnek a mutéti tervezéshez, segitik
a szervi érintettség pontosabb megitélését (Iégcsd, nyelécsd, nagyerek) [203, 207]. A trachea és nyel6csé intraluminalis
terjedésének értékelésében az endoszkoépia hasznos és a mintavétel eszkoze.

A lokalisan invaziv daganatok jellegzetes klinikai tiinetekkel jarhatnak: dysphagia, 1égzési nehezitettség,
hemoptysis, hirtelen tumor névekedés, rekedtség/hangszalag bénulas, kiterjedt tumortdmeg a nyaki lagyrészekben,
a kornyezd képletekhez fixaltan [201].

A primer tumor bizonyos ultrahang jellemzdi (pajzsmirigyen kivdili terjedés, kiilénosképp a hatsé tokon kiviili vagy
mediastinumba valé terjedés) indokolhatjak az axidlis siku digitélis rétegképalkotds elvégzését [208]. A mellkas CT
hasznos a betegség kiterjedésének, alsé hatdranak értékelésében és annak meghatérozasaban, hogy a mediasztinalis
strukturdk milyen mértékben érintettek. A kontrasztos nyaki CT feladata a primer folyamat hatarainak meghatérozasa,
a lokalis invazié (gége, 1égcsé, nyelécsd érintettség) megjelenitése, nyirokcsomé érintettség kimutatdsa és
az extranodalis terjedés detektdlasa (izom-, nagyérérintettség). E tumor jellemzdk jelenléte vagy hidnya jelentés
mértékben befolydsolhatjak a mtéti tervet [209]. Az FDG-PET vizsgélat segithet a nyak és mediastindlis érintettség
kimutatasaban, valamint a distalis metastasisok detektalasaban.

Altalanossagban a CT-képalkotés soran javasolt jod tartalmu kontrasztanyag hasznélata, ugyan aziv. kontrasztanyagbél
szarmazo jédterhelés kdvetkeztében az esetleges radiojédos ablacié (RAl) megkezdését késlelteti, azonban a részletes
anatomiai képalkotdssal jaré elény meghaladhatja a RAI késébbi alkalmazasabdl szarmazé potencialis hatranyat.
A RAl kezelés megkezdése kdzvetleniil a kontrasztos képalkotast kovetéen NEM javasolt [210].

A posztoperativ kontroll képalkotas elsédleges mddja a nagyfrekvencidju transzducerrel térténé kontroll
UH-vizsgélat, 6-12 honappal a mtétet kdvetéen, mivel a DTC okozta nyaki metasztazisok kimutatdsaban magas
a szenzitivitdsa, habar a rendelkezésre all6 irodalom elsésorban papillaris carcinoma (PTC) betegeket vizsgalt,
follicularis carcinoma (FTC) esetében a rendelkezésre all6 evidencia limitalt [211-213]. A vizsgalat soradn a teljes
pajzsmirigydgyat és minden nyaki nyirokrégiot sziikséges attekinteni.

Az UH gyakran nem tudja elkiiloniteni a posztoperativ recidivakat a jéindulati goboktol [214]. Amennyiben
a mUtétet kovetd 1 éven bellil UHeltérést detektdlunk, recidivéra utalé egyéb gyanujel vagy laboreltérés nélkiil,
a paciens nyomon kdvetése tovabbra is UH-val javasolt [201].

A nyaki régidkban metasztatikus nyirokcsomoénak éltalanossagban a 10 mm-nél nagyobb hilusi révid dtmérot
mutaté csomokat tekintjik koros méretlinek. DTC szempontjabdl egy nyirokcsomé akkor tarthatd attétre
gyanusnak, ha cisztézus komponenst vagy mikromeszet tartalmaz. Emellett gyanukelté eltérés lehet az echoszegény
megjelenés a zsiros (echodus) hilus eltlinése mellett, a kerekded alak és a perinodularis vaszkularizacié. Amennyiben
ezek valamelyike is észlelhet6, a mérettdl fliggetlenil valdszintileg attétes nyirokcsomokrol van sz6. A 8 mm,
egyes tanulmanyok szerint 10 mm-nél nagyobb, gyanus UH morfologiat mutatdé nyirokcsomokbdl — ha terapias
konzekvencidja van — UH vezérelten FTAB javasolt. Szamos esetben akar 4-5 mm-es nyirokcsomoékbdl is lehet
diagnosztikus érték( aspiratumot nyerni.
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A patoldgidsnak itélt nyirokcsomobdl - kiilondsen, ha emelkedd TG szint is tarsul hozzd — minden esetben mintat kell
venni [215].

Mindemellett az FTAB-citoldgia az irodalom szerint az esetek korllbelil 20%-anal nem fedezi fel a pajzsmirigy
malignomat. A citolégia és a szérum TG-meghatérozas kombindcidja a leszivott folyadékkal egyiitt ndveli a kimutatas
érzékenységét [216, 217].

A legfrissebb ATA (American Thyroid Association) ajanlds szerint alacsony kockazatu betegeknél és amennyiben
a TG sem utal recidivéra, az id6szakos klinikai kontrollokat nem sziikséges UH-val kiegésziteni.

Az alacsony és kozepes kockdzatu betegeknél a nyirokcsomé metasztazis kitjulasanak kockazata alacsony (<2%, nem
kimutathat6 — a TG-szérum szint). Ezzel szemben a magasabb riziké csoportban jelentésen magasabb a metasztazis
kockézata a kimutathaté/emelkedett TG-szintnél.

A kiujulds kockazata Osszefliggést mutat a kezdeti nyirokcsomo statusszal. A legtobb nyirokcsomé recidiva a mar
érintett nyirokrégiokon belll jelenik meg, a rizikd né a magasabb N stadium és extrakapszularis terjedésnél, valamint
a makroszképos nyirokcsomoé-metasztazisokkal [218, 219].

Amennyiben a nyaki UH soran felmeriil a mellékpajzsmirigy (MPM) karcindma lehetésége, az invazivitas és a kdrnyezd
strukturak érintettségének vizsgélatara kontrasztanyagos CT/MP-MRI sziikséges [220]. Feltételezett MPM karcindbma
esetében FTAB nem javasolt, mivel a citoldgia nem tudja megbizhatéan elkiiléniteni az adendmat és karcindmat,
viszont a szurtcsatornaban az FTAB okozta sértilés a tumoros folyamat szérddasaval jarhat. Azonban ismert MPM
karcinémas betegnél recidiva kimutatasakor javasolt az FTAB [221].

A diagnosztikai céllal végzett intervencion tul vannak terapias lehetéségeink is: a percutan alkoholos infiltracié
(PEI) és a radiofrekvencias ablacié (RFA). Szamos tanulmany szerint a PEl és az RFA jo lehet6ségek a biopsziaval igazolt
nyaki nyirokcsomé attétek vagy lokalis recidivék kezelésére mitét és RAl utdn, ha a betegnek nincsenek tavoli attétei.
A legtdbb esetben a nyirokcsomok méretbeli csékkenésén tul a TG és/vagy a TGAb szint is redukalédik. Féként
a tobbszor operalt, magas sebészeti kockazattal rendelkezé, vagy a mltétet visszautasitd betegeknél, citologiaval
igazolt esetekben — onkoteam dontés utan megkisérelhetd valamelyik tumorablacids mddszer elvégzése. A palliativ
PEI/RFA kezelés szamos alkalommal ismételhetd. Kurativ RFA kezelés varhaté, ha a radioldgiai vizsgalatokkal a teljes
tumormassza kezelhetének bizonyul és nincs tavoli attét, valamint a nyirokcsoméattétek szdma max. 3-4, atméréjuk
nem haladja meg a 2 cm-t [222-226].

17. METASZTATIKUS NYIROKCSOMOK KEPALKOTO VIZSGALATAI

Ajanlas158

Mindegyik anatomiai régié primer tumoranak megvan a sajat jellegzetessége a nyirokcsomoé (N) metasztazis
gyakorisagat és lokalizaciéjat illetéen. Az N stadium meghatarozasanal figyelembe kell venni a primér
tumor elhelyezkedését, szoveti szerkezetét. Ismerni kell a nyirokdrendazs utjait, tudatosan kell keresni
a tumorszorodas jeleit, a metasztazisra suspect N régidkat. (A)

Ajanlas159

A radiolégusnak és a klinikusnak azonos médon kell értelmeznie a kiilonb6z6 nyaki N régiokat. A szamozott,
I-VIl N-régidokon tul, a primér tumor elhelyezkedése szerint, egyéb N lokalizaciokat - suboccipitalis,
retropharyngealis, parapharyngealis, buccinator, preauricularis, peri-, intraparotidealis stb. csomékat - is
értékelni kell. A fels6 mediastinum nem maradhat le az értékelésben, a felsé6 mediasztinalis nyirokcsomoék
a VIll. szintbe sorolandék, egyébként a mediasztinalis nyirokcsomodkat tavoli metasztazisként osztalyozzuk. (A)

Ajanlas160
A klinikai dontéseknél figyelembe kell venni, hogy a tapinthaté nyaki terime szerkezete, erekhez valé
viszonya, UH-vizsgalattal j6l felmérheto és a latottak alapjan mintavétel is végzendo. (A)

Ajanlas161
A retropharyngedlis és mediastinalis nyirokcsomok a klinikai és az UH-vizsgalat szamara rejtett helyzetiiek,
CT/MRI/PET-CT-vel fedezhetdk fel. (A)



19. szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 2149

Ajanlas162

A nyirokcsomé status pontos elemzéséhez vizsgalni kell a terime lokalizaciéjat, a metasztazisra tipusos
nyirokcsomok szamat (egy/tobb), oldalisagat (azonos oldali/ellenoldali/kétoldali), N méretét, rovid atmérojét,
szerkezetét, van-e colliquatio, van-e extranodalis (ENT) terjedés. (A)

Ajanlas163

Képalkotokkal a N metasztatikus eredetét foleg a szerkezet alapjan kell megitélni, a méret kevésbé donté
tényezo. A nyirokcsomok mérésénél a rovid atmérot kell értékelni, altalaban az 1 cm-t tekintjiik hatarértéknek,
de nyaki régiotol fliggoen ennél kisebb harant atméréjii nyirokcsoma is lehet figyelemfelkeltd, metasztatikus,
példaul a retropharyngealis-lateralis régioban. Nemcsak az attétes, hanem a gyulladasos nyirokcsomo is
nagyobb lehet. A mérettél fiiggetleniil metasztazisra utal6 legerésebb adat a centralis colliquatio, necrosis
jele, valamint az egyenetlen kontur, mely ENT-re, a tumor kdrnyezetbe terjedésére utal. (A)

Ajanlas164
Mindig mérlegelni kell a klinikai valésziniliséget. Differencial diagnosztikai gondot jelenthet a szétesett
metasztatikus N, valamint a gyulladt nyaki cysta és az abscedalé N- elkiilonitése. (A)

Ajanlas165
Az N stadium meghatarozaskor a TNM 8 beosztast kell figyelembe venni. A k6zépvonalban elhelyezkeddé
metasztatikus nyirokcsomoét azonos oldalinak kell osztalyozni. (A)

Ajanlas166

A leletben nyilatkozni kell, hogy a metasztatikus lagyrészképlet a nyaki nagyereket, féleg az arteria carotis
communist és arteria carotis internat, fels6 mediasztinalis érképleteket infiltrdlja-e. A tumoros infiltracié
mértékét mind a CT, mind az MRI alapjan fokokban javasolt megadni, amennyiben a carotisfal 270 fokban
vagy annal nagyobb mértékben tumor altal hatarolt, nagy valésziniiséggel inoperabilis. (A)

Ajanlas167

Az FDG-PET/CT vizsgdlat nagyobb érzékenységgel mutathatja ki a kisebb, mas képalkoté eljarassal nem
igazolt nyirokcsomdéattéteket. Elonydsen alkalmazhaté akar kevésbé kiterjedt, de a kozépvonalat meghaladé
primer tumorok esetén, amikor ellenoldali, kis méretli nyaki metasztazist is felfedez. Ez a tervezett miitét
vagy sugarterapia kiterjesztését modosithatja, ajanlott alkalmazni. (B)

A nyaki nyirokcsomé (N) attétek nagy tobbsége fej-nyaki daganatbdl ered, de a nyak disztalis szakaszanak kéros
nyirokcsomdi szdrmazhatnak tidS, emlé, nyelécsé stb. daganatdbdl is. Fej-nyaki daganatokndl az N metasztazis
fontos prognosztikai tényez6, a nyirokcsomé attét rizikoja altalaban a tumor mélységi infiltracidjanak mértékétdl fligg
[5, 91]. A nyirokcsomoattét el6forduldsakor a beteg tulélési esélye a felére csokken. A metasztatikus N megnoveli
a loco-regiondlis recidiva- és a tavoli metasztazis kockdzatdt, emiatt a fej-nyaki rdkok N statusza alapvetéen
meghatarozza a betegnél alkalmazandé terapiat. Tavoli metasztazis rizikdja jobban fligg az ,N” stadiumtdl, mint
a,T statusztol [9, 227]. A tavoli metasztazis fej-nyak daganatoknal a tlidében és a csontban jelentkezik, a maj és az agy
metasztazisa ritka.

Igen fontos tényez6, hogy a radiolégusnak és a klinikusnak azonos médon kell értelmeznie a kiilonb6z6
nyaki nyirokrégiokat. A nyaki nyirokcsomé régidkat a XI. Melléklet fejezet, 1. Alkalmazast segité dokumentumok,
1.4. Algoritmusok, ABRAK pont 3. dbra: Nyaki nyirokcsomé régiok beosztasa, szamozasa [sajat szerkesztés] szemlélteti.
A metasztatikus nyirokrégié pontos megadasa fontos adat a terdpia megtervezésében, valamint ismeretlen primer
tumorndl jellegzetes lehet a primer tumor helyére. Az N szintek prognosztikai jelentéséggel rendelkeznek, mivel
az alacsonyabb szintek (gyUrtporc alattiak) metasztazisai rosszabb progndzistiak. Minél kdzelebb van egy primer
tumor a kézépvonalhoz, annél nagyobb a rizikdja annak, hogy a nyirokcsomoé metasztazis kétoldali. Legrosszabb
prognosztikai jel az extranodalis tumor terjedés (ENT), az N méretétdl fiiggetleniil.

A nyaki nyirokcsomék TNM klasszifikacidja a legutolso, TNM 8 beosztas alapjan jelentésen megvaltozott [6, 71. Jelentés
mddositas, hogy minden régiéban a nyirokcsomdkra kiilon patoldgiai és klinikai klasszifikacio keriilt meghatarozasra.
Igen lényeges tényezd, hogy az ENT stadium meghatarozdva valt, mérettél fliggetlenll N3b, mint a legrosszabb
prognosztikai tényezé.

Kilén ,,N” beosztésa lett a HPV pozitiv daganatoknak. Uj, hisztolégia szerinti beosztast kapott az ismeretlen eredet
primér tumorok ,N” osztélyozésa, attél fliggéen, hogy Epstein-Barr virus (EPV), illetve human papilloma virus (HPV)/
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p16 pozitivitds bizonyult-e, vagy nem. A TNM8-ban az orrgarat daganatok osztalyozdsaban nemcsak a primér tumor,
hanem a nyirokcsomé besorolasa is megvaltozott, eltér a tobbi régié laphamrak N osztélyozasatdl, nasopharyngealis
carcinomandl az ENT nem stadium meghatadrozé tényezd. Egyebekben a lapham rdkok ,N” osztdlyozédsa minden
régidban azonos.

A XI. Melléklet fejezet, 1. Alkalmazast segité6 dokumentumok, 1.4. Algoritmusok, ABRAK pont 4. abra szemlélteti
a fej-nyaki tumorok N stadiumat a TNM 8 alapjan (ajak, szdjlreg, p16 negativ szajgarat, algarat, gége-, orr- és
mellékiireg rosszindulati daganatainal) [sajat szerkesztés].

A koézépvonalban elhelyezkedé metasztatikus nyirokcsomét azonos oldalinak osztalyozzak. A folsé mediasztindlis
nyirokcsomék a VIl szintbe sorolanddk, egyébként a mediasztinalis nyirokcsomdkat tavoli metasztazisként
osztalyozzuk. Mindegyik anatémiai régié primer tumordnak megvan a sajat jellegzetessége az N metasztazis
gyakorisagat és lokalizaciojat illetéen [9, 227].

Ismert primér tumor esetén hol keressiik a metasztatikus nyirokcsomokat? — A XI. Melléklet fejezet, 1. Alkalmazast
segité dokumentumok, 1.3.Tablazatok pont 14. tablazat 1, 2: Ismert primér tumor esetén hol keressiik a metasztatikus
nyirokcsomoékat? [sajat szerkesztés] szemlélteti.

A szdjliregi, nasopharyngedlis, meso-, hypopharyngealis és supraglottikus daganatok metasztazis képzésre magas
rizikéjuak, az ajak, a keményszdjpad, a gingiva, a glotticus és a sinonasalis carcinomak ritkdbban adnak nyirokcsomé
attétet [5, 91]. A daganatok attétei elsédlegesen a primer lymphaticus szlrében jelentkeznek, majd onnan
az alacsonyabb szintekbe jutnak. Nem ritka azonban, hogy a tumor direkt terjed az alacsonyabb szintek csoméiba.
Kezelések utan a lymphaticus drendazs Gtjai megvaltozhatnak.

Képalkoték szerepe az N statusz meghatarozasaban

Képalkotokkal a nyirokcsomd metasztatikus voltat féleg a szerkezet alapjan hatdrozzuk meg, a méret kevésbé donté
tényez6. A nyirokcsomok mérésénélarovid atmérét kell értékelni. Nyakirégiotédl fliggéen a8-14 mm legkisebb atmérét
tartjuk felsé hatarértéknek, de nemcsak az 4ttétes, hanem a gyulladdsos nyirokcsomo is nagyobb lehet. A mérettd|
figgetleniil metasztazisra utald legerésebb adat a centralis colliquatio, necrosis jele, valamint az egyenetlen kontur,
kérdés, hogy a metasztatikus lagyrészképlet a nyaki nagy ereket, féleg a carotis falat, felsé mediasztinalis érképleteket
infiltrdlja-e. A tumoros infiltracid mértékét mind a CT, mind az MRI elég pontosan meghatarozza. Amennyiben
a carotisfal 270 fokban vagy annal nagyobb mértékben tumor &ltal hatdrolt, infiltrdltnak tekinthet6é és az eset
inoperabilisnak tarthato [91]. Differencidl diagnosztikai gondot jelenthet a szétesett metasztatikus nyirokcsoma,
a gyulladt nyaki cysta és az abscedalé nyirokcsomé elkiilonitése.

A lymphomas nyirokcsomok az esetek tobbségében homogén szerkezetliek.

A klinikai vizsgélat, a tapintas szenzitivitdsa és specificitdsa 60-70% [91]. A nem tapinthatd, de metasztatikus
nyirokcsomoék kimutatasa, szerkezetlk, kdrnyezethez valé viszonyuk értékelése a képalkotok feladata. Az UH-val
tobb nyirokcsomét talalunk, mint tapintassal, pontossaga vizsgalo fliggd, biopszia nélkil atlagosan 70% [228].
A CT és az MRI, valamint a PET/CT pontosabb, mint az UH. A CT és a hagyoményosan késziilt MRl pontossdga nyaki
nyirokcsomé metasztazis ENT kimutatdsara hasonld, 73-80% [229]. Az UH legnagyobb elénye, hogy vezérlésével sejt
mintét tudunk venni, ezzel a vizsgalat specificitdsa 98-100%-ra emelkedik. [230, 231].

Egy metaanalizis a CT taldlatat a fizikalis vizsgalattal hasonlitotta 0ssze, és megallapitotta, hogy a CT szenzitivitasa,
specificitasa, pontossaga 83%-83% (tapintasé 74%, 81%, 77%), tehat a CT mindegyik statisztikai paramétere jobb,
mint a tapintasé. Megallapitottak, hogy tapintassal a patolégias nyirokcsomodk 75%-a mutathato ki, mig a tapintas
és a CT egylttes alkalmazéasaval 91% [230]. Mindkét mddszer elénye a standard médon 6sszehasonlithaté technika,
és hogy az egész nyaki régiot a retropharyngedlis és a felsé mediastindlis nyirokcsomdkat is képesek felmérni [91,
229]. Szdmos kutatds tanulmanyozta a DW-MRI jelentdségét és a szamithaté ADC értékek megbizhatésagét laphdm
carcinoma attétes nyirokcsoméinél. A DW-MRI megndveli az MRI statisztikai értékeit [232-234].

PET/CT pontossdga magasabb (>90%), mint a CT-é és a hagyomanyosan késziilt MRI vizsgalaté, de normal méret(
nyirokcsomoénal kevésbé pontos, mivel szenzitivitdsa méret fliggd. Potencidlis csapdat jelenthet, hogy a kiterjedt
colliquatio fals negativ eredménnyel jarhat. Az FDG-PET/CT specificitdsa alacsonyabb, mint szenzitivitasa [235, 236].
A kutatasok gyakori targyat képezi, hogy mely diagnosztikus modszerekkel lehetne még pontosabb eredményre jutni
az N metasztazis kimutatdsdban. A kutatasok szerint a DCE-MRI szerepe nyirokcsomdknal is biztatéd [237]. A kutatési
fazisban I1évé MRIlymphografia szuperparamagnetikus, ultrakicsi szemcsékbdl all6, vasoxid-kolloid kontrasztanyagot
alkalmaz, mely a szenzitivitast és a specificitast is megnoveli [238].
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Az 6rszem-nyirokcsomo biopszia a fej-nyaki daganatokndl is a vizsgélat targya volt, de kisebb sikerrel, mint
az emlérdkndl vagy a cutan malignus melanomdandl, melyeknél igen sikeresen és napjainkban rutinszertien
alkalmazzak [239, 240].

Jelenleg nincs olyan megbizhaté mddszer, beleértve az FDG-PET/CT-t is, mely biztonsdggal kimutatnd a nem
nagyobb nyirokcsomoéban kialakult apré tumoros gécot, vagy minden esetben elkiilonitené a reaktiv nyirokcsomot
a metasztatikustol. Ez az oka annak, hogy a metasztdzisra magas rizikéju nyirokcsomoé esetében a diagnosztikus
modszerekkel NO-nak tartott betegeknél elektiv nyirokcsomo rezekciot végeznek, illetve az esetek egy részében
irradiaciot is, de a diagnosztikus médszerekkel NO-nak tartott betegeknél napjainkban is elektiv nyirokcsoma rezekciot
végeznek, pedig csak 20-25%-nal igazolja a szovettani feldolgozés a metasztatikus szerkezetet.

18. KLINIKAI VIZSGALATOKKAL ISMERETLEN PRIMER TUMOR (IPT) KEPALKOTO VIZSGALATAI

Ajanlas168

Klinikai problémat jelent a tapinthaté nyaki terimével jelentkezé beteg kivizsgdlasa. A primer daganat
keresésében a fizikalis vizsgalat, a fiil-orr-gégészek altal hasznalt eszk6z6s vizsgalatok (fiberoscopos
laryngoscopia, naso-pharyngoscopia) alapvizsgalatok, meg kell, hogy el6zzék a képalkotoi vizsgalatokat. (A)

Ajanlas169

Eldontend6 kérdés, hogy nyirokcsomordl vagy egyéb terimérdl lehet-e sz6?

A Kklinikai vizsgalattal nyirokcsoméra nem, vagy kevéssé tipusos terimék elemzésére képalkoté vizsgalat
javasolt, elséként UH, annak eredményétdl fiiggéen CT/MRI vizsgalat. A nydlmirigydaganatok vagy
egyéb nyaki tumorok, példaul glomus tumor, ideg eredetii daganatok, nyaki cystak, lipomak, teratomak,
hemangiomak stb., az elhelyezkedése, UH/CT denzitasa, MRI jelintenzitasa, valamint a kontrasztanyag
halmozas maddja utalhat az elvaltozas eredetére. (B)

Ajanlas170

Metasztatikus nyirokcsomoénal torekedni kell a primer tumor kimutatasara, mert a tumorra célzott terapia
alkalmazasakor a beteg életkilatasa jobb. A metasztatikus nyirokcsomé elhelyezkedése utalhat a primer
tumor helyére. (B)

Ajanlas171

A tapinthato nyaki terimébdl a mintavétel UH vezérelten és nem tapintas alapjan javasolt.

A lehetdleg szovettannal igazolt regionalis nyirokcsomé metasztazisnal akkor is el kell végezni
akontrasztanyagos CT és/vagy MP-MRI-t, ha a klinikai vizsgalatok primer tumort nem taldltak. A nyirokdrenazs
utja szerint keresni kell a tumor jeleit, a nydlkahartya alatti, rejtett helyzetii tumort. Az ismeretlen primér
tumor (IPT) keresésére olyan képalkoté vizsgalati modszert, vizsgalati protokollt kell alkalmazni, mely magas
térbeli és kontraszt felbontasu. (B)

Ajanlas172

Amennyiben igazolt nyaki attétek esetén fizikalis vizsgalattal és egyéb képalkoto vizsgalattal nem talalhato
meg a primer tumor, FDG-PET/CT vizsgalat sziikséges panendoscopia és random biopsia el6tt, mely az esetek
tovabbi jelentds szazalékaban képes tisztazni a primer tumor elhelyezkedését. (A)

Ajanlas173

Megfelelé technika mellett az MP-MRI fej-nyaki primer tumor megtalalasara a PET/CT alternativ vizsgalata
ajanlott. Amennyiben a fej-nyak régié MP-MRI pontos alkalmazasanak, értékelésének technikai és szakember
feltételei biztositottak, elsé vizsgalatként rutinszeriien alkalmazhaté. A feltételezett tumor helyekre
az anatomiai és funkcionalis mérések paramétereit (szeletvastagsag, szelet pozicié, mérési mez6 nagysaga)
odsszehasonlithatoéan jeldljiik ki. (C)

Ajanlas174
Elérehaladott ,N” stadiumban, supraclavicularis nyirokcsomé metasztazisnal, vagy ha a tavoli metasztazis,
vagy egy masodik primer tumor rizikéja nagy, javasolt, hogy lehetéség szerint az FDG-PET/CT legyen az els6
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képalkoté modszer és a még sziikséges egyéb diagnosztikus modszer a PET/CT eredménye alapjan legyen
kijeldlve. (C)

Gyakori klinikai problémat jelent az ismeretlen eredetd, tapinthaté nyaki terimével jelentkezé beteg kivizsgélasa.
Eldontendd kérdés, hogy nyirokcsomérdl vagy egyéb terimérdl van-e szé. A nem nyirokcsomé eredetl terimék
lehetnek nydlmirigydaganatok vagy egyéb nyaki tumorok, példdul glomus tumor, ideg eredet(i daganatok, nyaki
cystak, lipomak, teratomak, haemangiomak stb. A terime elhelyezkedése, UH és CT denzitdsa, MRI jelintenzitasa,
valamint a kontrasztanyag halmozasanak modja az elvaltozas eredetére utalhat.

A primer daganat kimutatdsaban a fizikalis vizsgalat, a fll-orr-gégészek altal hasznalt eszkdzds vizsgalatok
(fiberoscopos laryngoscopia, naso-pharyngoscopia) sziikséges alapvizsgalatok, de a rejtett helyzet(i daganatokat
tobbnyire képalkotokkal fedezzik fel.

Haegynyakinyirokcsomémetasztatikus eredete cytoldgiaval/hisztoldgidval bizonyitott, ésafizikalis vizsgalomddszerek
primer daganatot kimutatni nem tudtak, occult primer tumor keresése céljabdl elsésorban MP-MRI-t vagy PET/CT-t
kell végezni, melyek 30-40%-o0s hatékonysaggal taldljadk meg a primér daganatot [227, 241, 242].

Arejtett daganat leggyakrabban a tonsilla palatindban, a nyelvgydkben, a recessus piriformisban, és az epipharynxban
fordul el6 [9, 2271].

Az ESMO guideline szerint az ismeretlen eredet(i primer tumorok a metasztatikus daganatok heterogén csoportjat
képezik, melyek standardizalt klinikai diagnosztikus munkafolyamat kapcsan is rejtve maradnak. Az ismeretlen primér
tumor (IPT) fogalmat hameredet(i malignus tumoroknak tartjak fenn, mivel a mas tipusi malignus daganat (ugy,
mint a melanoma, sarcoma, lymphoma) kdnnyen kimutathat6é a nyirokcsomébdl vett minta immunhisztokémiai
vizsgalattal.

Az IPT az 6sszes malignus daganatok 3-5%-at teszi ki [241] és a betegek 24-36%-andl a fej-nyaki régidban van.
A primer tumor helyét ezeknél a betegeknél csak 22-44%-ban taldljdk meg. Altalanossagban az IPT prognézisa
kedvezébb, az 6téves tulélés 35-50%. A beteg sorsat, a kezelési tervet alapvetéen meghatdrozza a primer tumor
megtalaldsa, lokalizacidja, stadiuma, féleg a nyirokcsomdk statusza. A primer tumor kezelés elétti megtaldlasa
célzottd teszi a terdpiat és csokkenti a terdpia kedvezétlen mellékhatasait. A lagyrészelvaltozés karakterizaldsa,
a tumor kiterjedésének pontos meghatarozasa mind a sebészi, mind a radioterdpias tervezésnek alapja [243, 244].

A metasztatikus nyirokcsomo elhelyezkedése utalhat a primer tumor helyére. Ha a nyirokcsomo a felsé, vagy
a kozépsé nyaki nyirokrégioban helyezkedik el, a primer tumor nagy valészinlséggel a fej-nyaki régiéban lehet.
Amennyiben alsébb nyaki nyirok régidk érintettek, a primer tumor gyakran a clavicula alatt helyezkedik el. Azoknal
a betegeknél, akiknél a szovettani vizsgélat laphamrakot igazolt, a primer tumor helye gyakran a tonsilla palatina,
vagy azok a helyek, melyek klinikailag nehezen vizsgalhatdk, igy a sinus piriformis, vagy a nasopharynx.

Hol keressiik a primér tumort? A XI. Melléklet fejezet, 1. Alkalmazast segité dokumentumok, 1.3. Tablazatok pont
15. tablazat: Ismeretlen primér tumor esetén, kimutatott nyirokcsomé metasztazisnal, hol keressiik a primér tumort?
[sajat szerkesztés] szemlélteti.

Az MRI-t jobb mddszernek tartjuk a kontrasztanyagos CT-nél és tobb primer tumort fedez fel a fej-nyak régioban.
Az MP-MRI a kivalé anatomiai térkép mellett funkcionalis és molekuldris informaciot is nydjt a DW-MRI alkalmazasaval.
DW-MRI képes arra, hogy a szdvetek eltéré diffuzios viszonyait értékelje, ezzel segitsen a szovet karakterizalasaban,
a tumor-, nem-tumoros szdvet elkllonitésében. Fej-nyaki IPT kimutatasara nyaki nyirokcsomé metasztazis mellett,
a 3T MP-MRI csaknem azonos diagnosztikus érték(i, mint a PET/CT. Az MP-MRI sugérterhelés nélkdli alternativ
vizsgalata a PET/CT-nek és primer tumor keresésekor, amennyiben a feltételek adottak, rutinszer(ien elsé vizsgélatként
alkalmazhat6 [227].

Amennyiben igazolt nyaki attétek esetén fizikalis vizsgalattal és egyéb képalkotd vizsgalattal nem taldlhaté meg
a primer tumor, FDG-PET/CT vizsgalat sziikséges panendoscopia és random biopsia el6tt, mely az esetek tovabbi
jelentds szdzalékaban képes tisztazni a primer tumor elhelyezkedését [245].

Amennyiben az MP-MRI nem utal primer tumorra, kdvetkezé |épésként, panendoscopia elétt, mérlegelendd
az FDG-PET/CT. Elérehaladott ,N” stadiumban, supraclavicularis nyirokcsomoé metasztazisnal, vagy ha a tavoli
metasztazis, illetve a méasodik primer tumor rizikéja nagy, javasolt, hogy az FDG-PET/CT legyen az elsé képalkotdi
maodszer [246] [9, 227].
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19. TERAPIA HATEKONYSAGANAK ERTEKELESE, BETEG KOVETESE, RECIDIVA KIMUTATASA KEPALKOTO
VIZSGALATOKKAL

Ajanlas175

A fej-nyaki daganatos betegek korszerii ellatasanak elengedhetetlen feltétele az is, hogy a kezelés hatasara
létrejott valtozasokat a képalkoté vizsgalatok alapjan pontosan kdvessiik és elemezziik.

Az onkoldgiai képalkoté diagnosztikaval foglalkozé szakembernek a rétegképalkotok alapjan keresni kell
a tumoros elvaltozasokat, mérni kell a tumor atméroit, elemezni kell a szerkezetét, konturjat, kornyezethez
valo viszonyat, a kontrasztanyag/izotép halmozasat, keresni kell a tumor szorédas jeleit és mindezeket
a leletben egyértelmiivé téve leirni. (A)

Ajanlas176

Ahhoz, hogy az onkolégiai diagnosztikus és terapias protokollokban egy nyelven beszélhessiink, és
a daganat nem sebészi kezelés hatasara kialakult valtozasait is pontosan, 6sszehasonlithatéan tudjuk
értékelni, a képalkoté vizsgalatokat standard moédszerrel és azonos paraméterekkel kell végezni, hogy
avizsgalatok, 6sszehasonlithatok legyenek és a valtozas szamszerii értékelése is pontosan megtorténhessen.
Az 6sszehasonlitast nemcsak a legutolsoé vizsgalattal kell megtenni, hanem a korabbiakat is figyelembe kell
venni, mivel avaltozas nagyobb id6tavlatban pontosabban meghatarozhatd. Javasoltaleletben amérés helyét
a szelet megjelolésével rogziteni (példaul axi, nativ T1-w, szelet pozicié: -22,5), hogy hasonlé szempontok
szerint torténjék a kovetés. (A)

Ajanlas177

A tumoros statusz értékeléskor mérni kell a tumoros elvaltozasok legnagyobb atmérdjét (atméroit),
a nyirokcsomok legrovidebb atmérojét, nyirokcsomé konglomeratum legnagyobb atmérdjét, nyilatkozni
kell a nem jol mérhetd, de tumoros elvaltozasokroél (pleuritis, peritonitis carcinomatosa, miliaris metastasis,
csontattét lagyrészterime nélkiili stb.) és a beteg kovetésekor ezek valtozasaroél is. A progressziot, regressziot,
illetve a stabil allapotot a mérheté elvaltozasoknal az 6sszeadott értékek szazalékos valtozasaval lehet
legjobban meghatarozni. Uj tumoros elvaltozas megjelenése progressziéra utal. (A)

Ajanlas178

Aklinikai dontéseknél figyelembekell venni, hogy pontositja az értékelést, ha egy konnyen kezelhet6, standard
értékel6 rendszert hasznalunk a rutin betegellatasban is, a WHO rendszer altal alkalmazott 2 atmérét, vagy
a napjainkban leggyakrabban hasznalt RECIST 1.1 rendszert, mely a tumor legnagyobb atméréjét méri. (A)

Ajanlas179

Keresni kell a tumorra utalé elvaltozasokat, a jol mérheté cél-léziokat (target-lézié), a nem jol mérheté
non-target lézidkat is. A RECIST 1.1 rendszerben a szolid tumor méret valtozasanak vizsgalatara a legnagyobb
atméroé- (>10 mm) és tobb 1ézi6 esetén azok 6sszegének valtozasat kell mérni. Nyirokcsomoknal a révidebb
atméro szerint kell értékelni. A normal méretii nyirokcsomé 1 cm-nél kisebb rovid atméréjii, az 1 cm-es
korosnak tekinthetd, a leletben leirand6 és kontroll vizsgdlatkor annak valtozasa is. Klinikai gyégyszer
kutatasban a cél-lézioként mérend6é nyirokcsomé =1,5 cm. Non target 1ézi6 az 1 cm-nél kisebb tumoros
lagyrészgoc, az 1-1,5 cm kozotti nyirokcsomok, a pontosan nem mérheté pleuralis-, peritonedlis attétek,
a csont metasztazisok, ha nincs mellettiik mérhetd kéros lagyrész). (A)

Ajanlas180

A kezelés befejezése utan statuszt rogzité képalkotoéi vizsgalatot (baseline vizsgalat) kell késziteni, mely
a kovetéskor az Osszehasonlitas alapjaul szolgal, lehetévé téve a recidiva korai kimutatasat, valamint
alapot szolgaltat a postirradiacios kovetkezmény tiinetek és a szovodmények értékeléséhez. A baseline és
a kovetéses vizsgalatokat azonos technikaval kell késziteni, id6zitésiiket az alkalmazott terapia befolyasolja.
Miitét utan 6 héttel, kemoterapiat kovetéen 2-3 héttel, sugarkezelés utan 2,5-3 hénappal késziiljon a statuszt
rogzito vizsgalat. (B)
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Ajanlas181

A beteg kovetésekor kontrasztanyagos CT/MRI/PET-CT alapjan kell mérlegelni a rezidualis vagy recidiv tumor
valdszinliségét a tovabbi teenddk kijeloléséhez. Mind a primér tumor helyét, mind a nyirokrégiokat értékelni
kell. (Az ACR (American College of Radiology) tamogatasaval NI-RADS rendszert dolgoztak ki (Neck Imaging
and Reporting and data System), mely pontozza a rezidualis/recidiv daganat esélyét. (B)

Ajanlas182

Az immunterdpia soran végzett kontroll CT/MP-MRI/FDG-PET/CT vizsgalatokat az immun RECIST (iRECIST)
szabalyaiszerintkell értékelni,valamintazimmunterapias szerekismertmellékhatasainakfigyelembevételével
(példaul a gyulladas fals pozitiv FDG halmozassal jar). (B)

Ajanlas183
Recidiva, vagy masodik primér tumor esetén meg kell allapitani, hogy helyi vagy generalizalt betegségrél
van-e sz0. A szokasos fizikalis vizsgdlat, endoszképia, CT- vagy MRI mellett PET/CT mérlegelendd. (A)

Ajanlas184

Fej-nyaki daganatoknal a terapia hatékonysaganak megitélésére, rezidualis tumor, vagy recidiva vizsgalatara
a daganat méretének meghatarozasa mar nem mindig elégséges az uj terapias lehetoségek kijeloléséhez.
A funkcionalis, molekularis képalkotas kiilonb6z6 modszerei (FDG-PET/CT, MP-MRI) az anatomiai
jellegzetességeken tul funkcionalis, molekularis, biokémiai informaciét is nyajtanak, lehetévé téve a daganat
valtozasainak kvantitativ értékelését, koran megmutatva a terapia hatékonysagat. A funkcionalis informaciot
nyujté mérésekkel kapott adatok valtozatlan méret mellett is utalhatnak a terapia hatékonysagara, vagy
hatastalansagara, emiatt donté hatassal lehetnek a beteg kezelésére. A funkcionalis MRI-mérések koziil
a DW-mérések alkalmazasa, ADC-érték meghatarozasa javasolt. A diffuzié gatlas csokkenése a méret
csokkenése nélkiil is a terapia hatékonysagara utal. (B)

Ajanlas185

A primer szisztémas terapiat vagy KRT-t kovetéen FDG-PET/CT vizsgalat mérlegelendd, érzékeny maédszer
a kezelés hatékonysaganak felmérésére. Amennyiben megfelel6 terapias valasz figyelheté meg a fizikalis
vizsgalat soran, Ugy a sugarkezelés befejezését kovetéen 3 honap elteltével javasolt az FDG-PET/CT. Ennél
korabban a sugarkezelés okozta gyulladas elfedheti a maradék daganatos szovetet, vagy fals pozitiv
eredményt mutathat, mivel KRT utan a gyulladas miatti fokozott gliikk6zmetabolizmus akar 12 hétig is
fennallhat. Ebben azid6zénaban az FDG-PET/CT vizsgalat negativ prediktiv értéke kival6. Amennyiben a latott
eltérések daganatos vagy gyulladasos eredete nem donthetd el, érdemes a vizsgalatot tovabbi 3 honap mulva
megismételni. (A)

Ajanlas186

Klinikai dontésnél figyelembe kell venni, hogy amennyiben klinikailag (a rossz terapias valasz gyanuja miatt)
sziikségessé valik korabbi FDG-PET/CT kontroll, az FDG-PET/CT vizsgalat kontrasztanyagos CT-vizsgalattal
kiegészitve, vagy MP-MRI elvégzése segithet a fals pozitiv metabolikus eltérések tisztazasaban. (D)

A fej-nyaki daganatos betegek kezelése tobbnyire kombinalt, m(itét, sugarterapia (ST) és szisztémas, gydgyszeres
kezelés alkalmazésdval torténik. Amennyiben a daganat operdbilis, standard kezelés a m(itét, a daganat eltavolitasaval,
szlikség esetén rekonstrukcidval és posztoperativ sugdarterapidval (ST).

A nem sebészi kezelési formdk alkalmazésa, a szerv és a funkcié megtartdsa az altal vélhatott fontos szemponttd, hogy
a kemoterépia (KT) és az ST fejl6dése, kombindacidjanak sikeres alkalmazésa révén nem romlottak a beteg tulélési
esélyei a csonkolé mitétek eredményeihez viszonyitva. Amennyiben a radio-kemo-terapia (RKT) nem kelléen sikeres,
salvage mitétet kell végezni nagy radikalitast és rekonstrukciot alkalmazva [247].

A betegek utankovetése elsésorban a fizikdlis vizsgédlaton alapszik, mind a 2020-as ESMO-EHNS ajanlds, mind
ajelenlegi ASCO javaslata szerint. Beteg kdvetéskor rutinszerU képalkoté vizsgalat nem javasolt, hanem klinikai gyanu
esetén, figyelembe véve a daganat stadiumat, szovettanat is, javasolhatok a képalkoto vizsgalatok.

A képalkotdk fontos szerepet jatszanak a nem sebészi terapia hatékonysaganak értékelésében, a beteg kovetésében,
recidiva kimutatdsaban is. A fej-nyaki daganatos betegek korszer( ellatdsdnak elengedhetetlen feltétele az is, hogy
a kezelés hatdsara létrejott valtozasokat a képalkotdk alapjan pontosan kdvessik. A terdpias valasz megallapitasara
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rutinszer(ien alkalmazott moédszer a tumor kiterjedésének, atmérdinek mérése. A terdpias valaszt klinikai vizsgalattal,
endoszkdpiaval, a kiindulasi képalkoto vizsgalattdl fliggéen CT-vel vagy MRI-vel kell megitélni [3, 9].

Adaganatok méretvéltozésa az alapja, a terdpia hatékonysag megitélésének. A terdpia hatékonysdgénak értékelésekor
rutinszer(ien a tumor kiterjedésének, dtmérdinek valtozasat mérjik. Fontos, hogy a kiilonbdzé daganatellenes
gyogyszeres terdpidk hatdsmechanizmusat és hatékonysaguk felmérésére alkalmas értékelés modjait ismerjik és
helyesen hasznaljuk.

A kemoterapias szerek a tumorsejtek kdzvetlen elpusztitasaval fejtik ki hatasukat, a kdzvetlen citotoxikus hatasuk
gyakran mar néhédny héten belil jelentés méretcsdkkenést eredményezhet. A molekularis célzott terdpia a tumor
proliferaciéjat blokkolja, a daganat colliqualédasat eredményezi, ezért a tumor hatékony terapia esetén is kezdetben
novekedhet. Azimmunterdpids szerek hatdsa indirekt, a szervezet sajatimmunrendszerét mozgoésitjdk a daganatsejtek
ellen.

Ahhoz, hogy a diagnosztikus és terapids protokollokban egy nyelven beszélhesslink, és a daganat nem sebészi kezelés
hatédséra kialakult valtozésait pontosan értékelhessiik, konnyen kezelhetd, értékel6 rendszert kell alkalmaznunk.
AWHO el6sz6r 1979-ben hatdrozta meg a terdpias valasz objektiv megitélésére szolgald kétdimenzids mérést. AWHO
kritériumok hasznélata soran felmerdilt kérdések alapjan, a gyUjtott adatok széles kor(i elemzésével késziilt el 2000-ben
a RECIST (Response Evaluation Criteria In Solid Tumors), mely a kétdimenziés mérés helyett az egydimenziés mérést
(legnagyobb atmérét) vezette be. A RECIST kritériumok jelen revizidjat (RECIST 1.1) 2009 januarjaban publikaltak,
mely mintegy 6500 kiilonb6z4 trialben részt vevd paciens 18000 cél-1ézi6 adatainak elemzése alapjan késziilt, késébb
modositottak, Ujra validaltak.

A jelenleg haszndlt RECIST 1.1 verzié a klinikai gyoégyszer kutatdsban 5-re csdkkentette az értékelendd cél-1ézidk
maximumat és 2-re a szervenkéntieket. A szolid tumor méretvéltozédsdnak vizsgélatéra valtozatlanul a legnagyobb
atméré (= 10 mm) meghatdrozasat és tobb 1ézi6 esetén azok Osszegének véltozasat irja el6. Nyirokcsomoknal
viszont a legrovidebb atméré szerint értékel. Normal méretl nyirokcsoménak a 1 cm-nél kisebb atmérét jeloli
meg, cél-lézidnak a > 1,5 cm-es nyirokcsomot tartja. Az 1 cm-nél kisebb tumoros lagyrészgéc, az 1-1,5 cm kozotti
nyirokcsomak, a pontosan nem mérheté pleuralis, peritonealis attétek, a csont metasztazisok, igen fontos stadiumot
meghatarozé tényezdk, de ha nincs mellettiik mérheté koéros 1agyrész, a klinikai gyogyszerkutatdsban non-target
1ézidk. A progressziot, regresszidt, illetve a stabil dllapotot a target 1ézidk szézalékos méretvéltozasaval jellemzi.
Az irdnyelvet ismertet6 kdzlemény kiilon kitér a RECIST 1.1 rendszer nehézségeire, a terdpids vélasz volumetrids és
funkciondlis mérésének igényére [248-250].

A RECIST értékel6 rendszert kemoterdpidra dolgoztak ki, az Uj terdpids lehetéségek (molekuldris, célzott terdpia,
immunkezelés) altal nyujtott valaszadas értékelésére nem mindig elégséges. Az immunoldgiai valasz felmérésére
alkalmas értékelé rendszerek — irRC (immune-related Response Criteria), irRECIST (immune-related Response
Evaluation Criteria in Solid Tumors), iRECIST (immune Response Evaluation Criteria in Solid Tumors) — a WHO vagy
a RECIST kritériumok moédositasai, specidlisan az immunonkoldgiai szerekre torténd valaszok felmérésére alakitottak
ki. Immunterdpia alkalmazdsakor a tumor kezdeti ndvekedést mutathat, és akar Uj 1ézi6 is megjelenhet (UPD=
unconformed PD), melyet hatékony kezeléskor a tumor csokkenése kovethet [251, 252].

A terdpia hatékonysdganak megitélésére leggyakrabban hasznalt értékel6 rendszerek kritériumait a XI. Melléklet
fejezet, 1. Alkalmazéast segit6 dokumentumok, 1.3. Tabldzatok pont 16. tablazat: Terdpia hatékonysaganak
megitélésére leggyakrabban hasznalt értékel6 rendszerek kritériumai [sajat szerkesztés] szemlélteti.

A molekularis képalkotds kilonb6z6 moédszerei (f6leg nukledris medicina és a funkciondlis MRl mdédszerek)
az anatomiai jellegzetességeken tul olyan bioldgiai, biokémiai informaciét nyujtanak, mely kordn megmutatja
a terapia hatékonysagat, illetve hatdstalansagat, igy dontd hatéssal van a beteg kezelésére [253-258].

Sikeres terapia hatasaraadaganat keringése csokken, vagy megszUinik és megvaltoznak a difflizids, perfuzios viszonyok.
A képalkoto feladata, hogy Ujabb stadiumot hatdrozzon meg a KT/ ST/ KRT utan a kezelési terv Ujraértékelésére,
terapia rezisztencia esetén a kemoterdpias protokollvéltasra, valamint a mdtét mérlegelésére [259].

Igen fontos, hogy a kezelés befejezése utdn statuszt rogzité képalkotoi vizsgdlat (baseline vizsgalat) késziljon,
mely a kévetéskor az 6sszehasonlitas alapjaul szolgal és segit a recidiva korai kimutatdsdban. A baseline vizsgalat
készitése abban az idében javasolt, amikor a posztterapias elvéltozdsok mar regredialtak, és amikor még a recidiv
tumor eléforduldsanak esélye csekély. Fontos szempont, hogy a statuszt rogzitd és a kdvetéses vizsgalatok azonos
technikaval késziiljenek, idézitésliket az alkalmazott terapia, a tumor helye, stadiuma befolyasolja. A m(tét utan
6 héttel, kemoterdpidt kdvetéen 2-3 héttel, sugdrkezelés utdn 2,5-3 hénappal késziljon a statuszt rogzitd (baseline)
vizsgdlat [34].

A betegség kovetésére standard, jol 6sszehasonlithaté follow up vizsgalatokat végzlink, hogy minél kisebb recidivat
minél kordbban megtaldljunk és korén felismerjiink egy esetleges masodik primer tumort is [260]. Az MP-MRI
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és a PET/CT fontos szerepet jatszik a posztterapias fibrosis és a rezidudlis daganat elkllonitésében. Amennyiben
a CT vagy az MRI altal nyujtott informacié nem elégséges, rezidualis, vagy recidiv tumor, metasztatikus nyirokcsomé
megitélésére PET/CT-t alkalmazunk [261-264].

A fej-nyaki daganatok kezelése utan a kovetéses rétegképalkoto vizsgélatok értékelésére NI-RADS (Neck Imaging
and Reporting and data System) rendszert dolgoztak ki az ACR (American College of Radiology) tdmogatdasaval.
A kontrasztanyagos CT/MRI/PET-CT alapjan mérlegelik a rezidudlis vagy recidiv tumor valdszinlségét és jeldlik ki
a teenddbket. A primér tumor helyét és a nyirokrégiokat kiilén pontozzak. NI-RADS 1-nél nincs jel recidivéra, NI-RADS
2-nél a recidiva esélye kicsi, NI-RADS 3-nal nagy a tumor valdszin(isége (biopszia kell), NI-RADS 4 egyértelm(i recidiva
képe [265, 266].

Recidiva, vagy masodik primer tumor esetén fontos annak megallapitasa, hogy helyi vagy generalizalt betegségrol
van-e sz0. A szokasos fizikalis vizsgalat, endoszkdpia, CT- vagy MRI mellett PET/CT mérlegelendd [267-269].

Ma még a nem operativ terdpias valasz megéllapitdsdra a tumor méretvaltozésat analizaljuk a keresztmetszeti CT, vagy
MRI képalkotds sordn, de a daganat méretének meghatdrozasa mar nem elégséges az Uj terapids lehetéségek altal
igényelt korai valaszadas értékelésére. A funkcionalis, molekularis képalkotas kiilonb6z6 médszerei, a képalkotoi
biomarkerek (f6leg az FDG-PET/CT és az MP-MRI) az anatomiai jellegzetességeken tul funkciondlis, molekularis,
biokémiai informacioét nyujtanak, lehetévé téve a daganat valtozasainak kvantitativ kdvetését is, koran megmutatva
a terapia hatékonysagat, donté hatassal lehetnek a betegek kezelésére [270]. igéretes eredmények utalnak arra, hogy
a terdpia hatékonysagat vagy hatdstalansdgat mér a tumor méretvéltozasa elétt meg lehet hatdrozni. A kutatasok
biztaté eredményei szerint a funkcionalis és molekularis informaciéval is szolgald képalkoté mddszerek lehetéséget
nyujtanak arra is, hogy elére meghatédrozzuk a kezelés varhaté hatékonysagat, és a beteg életkilatasat [271].

A modern képalkotoi mddszerek kozott a kezelés hatékonysaganak értékelésére, rezidudlis vagy recidiv daganat
kimutatasara kiemelkedd jelentéségli az FDG-PET/CT és az MP-MRI, melyek a ,tumor aktivitasarél” informalnak.
A tumorsejtek pusztuldsaval az FDG halmozés csdkken, a diffuzié gatlds mérséklédik, az ADC értéke ndvekszik és
véltoznak a perfuziés viszonyok is [272-275].

Az ACR altal javasolt képalkotd vizsgalatokat kezelt betegeknél, kiilonb6zé daganat csoportokban, recidiva
vizsgalatdra a XI. Melléklet fejezet, 1. Alkalmazast segité dokumentumok, 1.3. Tabldzatok pont 17. tablazat: Kezelt
orrmellékiireg- vagy orriiregdaganatok képalkoté vizsgdlatai. Kontroll vizsgdlatok gyanitott vagy tudott recidiva
esetén [3]; a 18. tablazat: Kezelt orrgarat vagy EBV negativ ismeretlen primer daganat képalkoté vizsgalatai. Kontroll
vizsgdlatok gyanitott vagy tudott recidiva esetén [3]; a 19. tablazat: Kezelt széjliregi, szajgarat, algarat, gége,
képalkotd vizsgélatai. Kontroll vizsgélatok gyanitott vagy tudott recidiva esetén [3] és a 20. tablazat: Kezelt nagy
nydlmirigy daganat (parotis, submandibularis, és sublingualis mirigyek). Kontroll vizsgalatok gyanitott vagy tudott
recidiva esetén [3] szemlélteti.

20. KEPALKOTO VIZSGALATOK SZEREPE A KEZELES UTANI STATUSZ, SZOVODMENYEK VIZSGALATABAN

Ajanlas187

Annak érdekében, hogy a kezelés utan a rezidualis/recidiv daganatot, sz6védményt kimutathassuk, ismerni
kell a postterapias korai és késéi kovetkezmény tiineteket.

Klinikai dontésnél figyelembe kell venni, hogy a kezelés utani elvaltozasok sokszor nehezen kiilonithetdk el
a recidiv tumortol. A sugarkezelés utan kialakult granulacios szévet, a posztirradiacios gyulladas, hegesedés,
megtéveszthetod lehet, tumort utanozhat. (B)

Ajanlas188

A recidiv tumor és a terapia utani nekrozis leggyakrabban azonos idéintervallumban, a radio-kemoterapia utan
2 éven beliil jelennek meg, elkiilonitésiik nehéz feladat. A terapia befejezése utan, az azonos technikaval késziilt
baseline CT/MRI, valamint a klinikai tiinetek segitenek a pontos allasfoglalasban. A klinikai statusz ismerete,
a megfelel6 vizsgalati protokoll alkalmazasa, a kiilonb6z6 szekvenciak 6sszehasonlité elemzése sziikséges
ahhoz, hogy a tumort és a postterapias kovetkezmény tiineteket, szovodményeket elkiilonitsiik. (B)

Ajanlas189

A képalkoto diagnosztikat a kezelés utani komplikaciok kimutatasara is alkalmazni kell.

A kontrasztanyaggal késziil6 MD-CT gyors, magas anatomiai felbontast nyujté vizsgalat, szemléltetéen
megmutatja a terapia hatasara kialakult uj lokalis statuszt és a terapia utani szovédményeket is. A CT és
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MRI képeken jol megitélhet6é a lagyrész colliquatioja, mely a kontrasztanyagot nem halmozza, ulceracio,
folyadéktartalmu ilireg képében mutatkozik. A szétesett lagyrészen beliil megjelené apré gazbuborék
postterapias nekrozis jele, mely CT-vel jobban kimutathaté, mint MRI-vel. Abban az esetben, ha a nekroézis
a kornyezé lagyrész gyulladasa miatt fokozott halmozassal jar, nehéz elkiiloniteni a recidiv tumortél. (B)

Ajanlas190

A fej-nyaki daganatok postterapias statuszanak elemzésére az MP-MRI pontosabb moédszer, mint
a kontrasztanyagos CT, jobban kimutatja a kezelés kovetkeztében létrejott lagyrész elvaltozasok kozott Iévo
rezidualis vagy recidiv folyamatot. Kiemelkedé jelent6ségii a DW-MRI, mely hozzajarul a kezelés hatasara
megvaltozott kornyezetben a residualis vagy recidiv daganat bizonyitasahoz. Azonban figyelembe kell
venni, hogy a szétes6 szovet purulens tartalma tumorhoz hasonléan difftzié gatlast okoz, de az anatomiai
informaciot nyujté nativ és kontrasztanyagos szekvenciakkal 6sszevetve a tumortdl elkiilonithetd. (B)

Ajanlas191
Klinikai dontésnél figyelembe kell venni, hogy a nyelésfunkcié zavararol a hagyomanyos rontgenvizsgalattal
kapunk értékes informacidkat. (B)

Ajanlas192

Klinikai dontésnél figyelembe kell venni, hogy a nekrodzis tobbféle szovetet is érinthet egyszerre, a lagyrész
mellett a porc- és csontszovetet is. A porc sugarkezelésre ugyan ellendlld, de a porcot borité perichondrium
érzékenyebb. Osteoradionecrosis (ORN) kimutatasara, a csont feltoredezés, destructio kimutatasara a CB-CT
alkalmas moédszer, de nem mutatja a csont melletti lagyrész folyamatot. A besugarzott régiéban barmely
csontnal kialakulhat ORN, leggyakrabban a mandibulaban. (B)

Ajanlas193

Amennyiben akut vagy sulyos postterapias szovodmény klinikai tiinetei jelentkeznek, siirgés MRI vagy
CTsziikséges. A CT/MRI-vel lathato alaki és szerkezeti eltérések az életet veszélyeztetd vascularis szovédményt
jelezhetnek. (C)

Ajanlas194

A korabban besugarzason atesett betegeknél avizsgalat értékelésekor gondolnikellarrais, hogy abesugarzott
mez6ben a masodik tumor kialakulasanak rizikéja nagyobb. (C)

A fej-nyaki daganatok kezelése multidiszciplinaris, m(itét, sugar-, kemoterapia és azok kombinacidja. A fej-nyaki
tumoros betegek megkozelitéleg 60%-a részesiil sugdrterapidban, ami lehet kizarélagos RT vagy KRT (ciszplatinnal
vagy cetuximabbal), illetve mdtéttel kombinalt. Amennyiben a patoldgiai lelet alapjan magas rizikéju a beteg
(nyirokcsomoattét tokattoréssel és/vagy a rezekcié széle tumoros vagy tumorhoz kdzeli, R1 rezekcid) mditét utan RKT-t
is alkalmaznak. A sugarterdpias kezelést alapvetéen két mdédon végzik, egyrészt tele-terdpiaval, kiilsé sugérforras
alkalmazasaval, masrészt brachy-terapidval (BT, brachy=kozel). A kiilsé besugarzas 3D konformalis, intenzitas
moduldlt sugdrterdpia (IMRT) és stereotaxids sugdrsebészeti modszerrel térténhet. A valasztandd besugdrzasi
technikat a besugarzando céltérfogat mérete, alakja, testen beliili elhelyezkedése és a koriilotte 1évé megkimélendd
szervek jelenléte hatarozza meg. A sugarterapia fejlédésével, a korszer(li diagnosztikus eszk6zok alkalmazasaval,
a 3D konformalis és az IMRT modszerekkel lehetéség nyilt arra, hogy a tumor céltérfogatara jobban fokuszalhassunk,
a kornyezd normdl széveteket pedig megkimélhessik [276].

Az ST-t, KRT-t akut gyulladdsos reakcié kéveti, mely megndvekedett ér-permeabilitdssal és intersticidlis 6démaval
jar. A korai reakciok kozott leggyakoribbak a szajnyalkahartya és a bér gyulladasos elvaltozasai, melyek a kezelés
utdn néhdny héttel csokkennek, de a regresszid mértéke betegenként kiilénbozd. A nydlkahartya gyulladasa mar
12-20 Gy hatdsara kialakulhat. Hatékony KRT utan a tumor regredial és helyén fibrotikus szévet fejlédik [276-279].
Az irradiacio kronikus kovetkezménye a nyalmirigyek atrophidja, a besugarzott terileten fibrosis, hegesedés jon
létre, ezéltal gatoltta valhat a tuba auditiva funkcidja és a mastoidealis sejtrendszerben, dobiiregben valadék retencio
alakul ki.

Irradidcioé kdvetkeztében a bér és a platysma megvastagoddsa, a zsiros terek T2 sulyozottan magasabb jelintenzitésa,
koteges szerkezete, a retropharyngealis térben 6déma jelenik meg. A nagy nyalmirigyek fokozott kontraszthalmozasa,
a garatfal és gége képleteinek megvastagodasa, 6démédja, fokozott kontraszthalmozdasa, a csontvel6 magasabb
viztartalma és fokozott halmozdasa doézis fliggéen alakul ki és hosszan kovethetd. A posztirradiacids hegesedés
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kovetkeztében innervacios zavarok indirekt jelei is felismerhetéek, példaul egy mesopharynx carcinoma besugarzasa
utdn a nervus hypoglossus paresis indirekt jelei jelentkezhetnek a nyelv szerkezetében [280-283].

A kezelés utani elvaltozdsok sokszor nehezen kiilonitheték el a recidiv tumortdl. A sugarkezelés utan kialakult
granuldcios szovet, a posztirradiacios gyulladas, hegesedés megtéveszté lehet, tumort utdnozhat [278].

A kemo-radio terdpia hatékonyabb, mint az ST, de nagyobb a toxikus hatasa is.

Az ST uténi reakciokat korai és késbiekre osztjuk. A koraiak a kezelés alatt vagy a kezelés utan 3 hénapon beliil
jelentkeznek, legtdbbjik reverzibilis, a késéiek az ST befejezése utan 3 hénappal vagy akar évekkel, gyakran
irreverzibilisek.

Sugar altal okozott nekroézis lagyrészekben, porcban, csontban és az agyban is kialakulhat. A nekrézis tobbféle
szOvetet is érinthet egyszerre, a lagyrész mellett a porc- és csontszOvetet is. A porc sugérkezelésre ugyan ellendllé, de
a porcot borité perichondrium érzékenyebb [276, 278].

Osteoradionecrosis (ORN) az irodalom szerint 0,4%-22% gyakorisdggal fordul el6, a fej-nyaki daganatok irradiacioja
utdn 1-3 évvel Iép fel. Azokban az esetekben gyakoribb, amelyekben a sugardézis tobb, mint 60 Gy. Kialakulasakor
a besugdrzott csont feltéredezik, felszivodik. A besugarzott régiéban barmely csontndl kialakulhat ORN [284, 285], de
a mandibuldban a leggyakoribb. A mandibula fokozott sugarérzékenységét az arteria alveolaris inferior elzarédasa,
a szovetek ischaemidja mellett szamos rizikofaktor befolydsolja: a besugarzas technikaja, a tumor lokalizacioja
és stadiuma, a tumor és a csont viszonya, xerostomia, periodontitis, a sugdrterapia el6tti sebészeti beavatkozas,
fog extractio, a gyenge szajhigénia, a dohdnyzds, rendszeres alkoholfogyasztas. A csontnekrézis kronikus
fajdalommal, lagyrész megvastagodassal, arc deformitéssal jar, valamint mandibula érintettségekor dysphagia és
fistula is jelentkezhet. A CT képeken kordlirt lyticus terllet Iathatd kortikalis destrukcioval, szequesztracio jeleivel.
Az MRI képeken a csontvelé kéros jelintenzitdsuva valik, kortiklis destrukcio, patoldgids torés, fisztula jelei lathatok.
Az ORN tumor recidivat utdnozhat, mert a velejaré lagyrész megvastagodas fokozottan halmoz [284].

Az agyban radionekrdzis a sugarmez6tél fliggéen, tobbnyire nasopharyngealis carcinoma ST utan 2 éven beldil jelenik
meg, 60 Gy-nél kevesebb ddzis esetén ritkan fordult elé. A nekrézis a temporalis lebenyben alakul ki, az irodalom
szerint 3% gyakorisaggal [286]. Az elvaltozas dontben a régi besugarzasi technikak utan figyelheté meg, az IMRT
alkalmazasaval el6fordulasuk csokkent. A fokalis agyi nekrézis korilirtan 6démas terilet, a CT- és az MRI-képeken
gy(ri alakban halmozza a kontrasztanyagot. A mestasztazistol, high-grade gliomatdl vagy télyogtdl nehezen lehet
elkiloniteni. A DW-MRI, Dyn-CE-MRI és az MRI spektroszkoépia, valamint a pozitron-emissziés-komputer tomografia
CT (PET/CT) segitheti a differencidl diagnosztikat [287].

A sugarkezelés indukalt vasculopathia az irradiaciéo befejezése utan 4 hoénaptdl hosszu évekig jelentkezhet,
leggyakrabban azoknal a betegeknél, akik magas dozisu irradiacioban részesiiltek. A fej-nyaki daganatos betegek
irradiacioja utan a nyaki erek trombézisa, felgyorsult atherosclerosisa ismert komplikacio.

Ritkan az arteria carotis interna pseudoaneurysmdja is kialakulhat. A sugdrkezelés hatasédra bekovetkezett tumorszovet
pusztulas, kolliquacio arrodélhatja a tumoron beliil elhelyezked6 nyaki nagyér falat, kdrositja az endothelt, az érfal
gyulladasa alakul ki, permedbilitdsa né. A gyulladt érfal elzdrédhat, ez ischaemids szovédményekhez vezet. A sériilt
érfal ténusa csokken, lumene ellapul, rupturalhat, mely vérzéses szovédménnyel jar. A CT/MRI-vel lathaté alaki és
szerkezeti eltérések jelzik a vascularis szovédmény veszélyét.

A fej-nyak daganatok sugdrkezelése gyakran érinti a tiddcsucsokat. A sugérkezelés indukalt pneumonitis az RT alatt,
illetve 1-3 hénappal az irradiacio befejezése utan jelentkezik [288].

A besugarzott mezében a masodik tumor kialakuldsénak rizikoja nagyobb [289].

A recidiv tumor és az irradiacié utdni nekrozis tipusosan azonos iddintervallumban, az ST utén 2 éven beliil jelenik
meg, elkilonithetéséglik nehéz [290].

A képalkotoknak jelentés szerepiik van a korai és a kés6i posztterdpids szovédmények vizsgalatdban, a gége-,
garatm(kodési rendellenességek, nyelésképtelenség, aspiracio, gégeporcelhalds, kdvetkezményes pneumonia,
egyéb csont- és lagyrészgyulladasok, abszcedalé folyamatok, nekrézisok értékelésében.

A komputertomogréfia (CT) és a magneses rezonancia képalkotds (MRI) alapveté diagnosztikus mddszerré valtak
a kezelés utani komplikacidok kimutatasara is. A képalkotok kozott az MP-MRI nyujtja a legjobb lagyrész felbontast
a komplex értékeléshez, a posztterapias viszonyok felméréséhez. A funkcionalis MRI-mérések, a DW-MRI, Dyn-CE-MRI
hasznos és alkalmazasra javasolt mérések a postterdpias szovédmény — recidiv tumor elkiilonitésére [270, 291]. Rossz
allapotu betegnél, MRI kontraindikacional, valamint a csontszerkezet MRI-t kiegészité megitélésére CT-t alkalmazunk.
A CT és az MRI mar korai stddiumban is utalhat a fenyegeté sz6védményre. Amennyiben akut vagy sulyos szévédmény
klinikai tiinetei jelentkeznek, siirgés MRI vagy CT szlikséges.
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A hagyomanyos rontgen vizsgalattal a nyelésfunkcié zavarardl kapunk informaciokat. A nyaki erek vizsgalatéra,
abscedalé folyamatoknal célzott mintavételre az ultrahang kivalé médszer. Az FDG-PET/CT szerepe a lokal recidiva és
a tavoli metasztazisok kimutatdsaban hasznos.

VII. JAVASLAT AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ
1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

Ellatok kompetenciaja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitasa

A komprehenziv ellatast tdmogatd egészségiigyi szakmai irdnyelv bevezetésének kilonleges feltétele
a cimben szereplé daganatos betegségek elldtasaban részt vevé diagnosztikus és terdpids orvosi szakteriletek
képvisel6ibdl alld csoport munkdjanak 6sszehangolasa.

Ezt a feladatot a pontos diagndzis alapjan az adott beteg ,diagnosztikus és terdpias tervét” elkészité,
megtargyald és a betegrol késziilt tobb szakma altal 6sszefoglalt véleményt orvosi dokumentacidban régzité
multidiszciplinaris team tudja elvégezni.

Kiemelend6 a haziorvosok szerepe nemcsak fej-nyaki daganatra gyanus tiineteknél a paciens megfelel
szakintézménybe irdnyitdsaval, hanem a betegek tdjékoztatdsa a klinikai és a képalkotdi kivizsgalds
fontossagardl, melyek egészségligyi szakmai irdnyelvekben leirtak szerint biztonsagosan torténnek.
A héziorvos feladata az is, hogy a daganat terdpia utan részt vegyen a beteg kovetésében, figyelemmel kisérje
altalanos éllapota mellett az EESZT-ben olvashaté szakorvosi dokumentécidkat is, annak érdekében, hogy
a beteg a kijelolt klinikai és képalkotéi kontrolloknal megjelenjen. Ezen folyamatban a haziorvos, valamint
a diagnosztikus és terapias ellatdsdban tevékenyked6 szakorvos kozotti egylttmiikodés pozitiv hatdssal lehet
a betegek ellatasaban.

Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és el6segité tényezék, és azok megoldasa)

Az egészségligyi szakmai iranyelv bevezethetéségét, alkalmazhatdsagat a cimben foglalt fej-nyaki daganatok
képalkoté elldtasaban kompetens szakteriiletek — mindenkor hatélyos — szakmai minimumkdvetelményeknek
torténd megfelelés hatarozza meg.

Targyi, személyi, szakmai/képzési feltételek

Az ellatas targyi, személyi, szakmai/képzési és egyéb feltételei szempontjdbdl a cimben foglalt fej-nyaki
daganatok képalkotoi elldtdsaban kompetens szakteriiletek — mindenkor hatalyos - szakmai (targyi és
személyi) minimumkovetelményeknek, beutaldsi elveknek és az orvos-, szakorvosképzés, valamint a kotelezé
tovabbképzések (akkreditacid) kovetelményrendszerében torténé megfelelés hatarozza meg az egészségligyi
szakmai irdnyelv bevezethetdségét, alkalmazhatdsagat. A helyi eljarasrendek tartalmat — a jelen ajanlasok
felhasznélasaval — az adott intézmény késziiltsége alapjan kell kialakitani — a progressziv ellatérendszerben
elfoglalt helyének megfelel6 intézményi kapcsolatok (egyiittm(ikddési megallapodasok, szerzédések)
figyelembevételével.

A komprehenziv betegelldtast szolgald egészséguigyi szakmai irdnyelv bevezetésének kildnleges feltétele
a cimben szereplé fej-nyaki daganatok elldtasaban részt vevé orvosi szakteriletek (diagnosztikai és terapias)
képvisel6ibdl allé - a diagndzis pontositasa alapjan az adott beteg ,diagnosztikus tervét” elkészit6 és ezt
a betegrél szolo orvosi dokumentacioban rogzité — multidiszciplinaris team szervezeti feltételeinek és
folyamatos mukddtetésének biztositasa.

A tovabbi ellatas feltétele a tajékoztatott beteg beleegyezése (informed consent), melynek elésegitéséhez —
biztositani kell a masodik szakértéi vélemény (second opinion) kérésének lehet6ségét is.

Az ellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai
Avizsgalatrol sz6lé irdsos dokumentaciokkal, valamint az arra kijel 61t szakszemélyzetnek széban is, tajékoztatni
kell a beteget az alkalmazandé képalkotd vizsgalat természetérdl, a vizsgalat feltételeirdl, varhaté hatasairol
és mellékhatdsairdl, valamint a vizsgélat elmaradasanak kdvetkezményeirdl, a beteg szocio6kondmiai, illetve
edukaltsagi statuszanak megfeleléen. Minden betegnél térekedni kell a teljes koru tadjékoztatasra, beleértve
a vizsgélatok koriilményeit is.

Egyéb feltételek

Az egészségligyi szakmai iranyelv bevezethetéségének egyik alapvetd feltétele a benne foglalt és alkalmazott
diagnosztikus modalitasok, valamint a hozzétett szellemi érték méltdnyos és a sokszakmds tevékenység
részeire nézve is ardnyos finanszirozasa.
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2. Alkalmazast segité dokumentumok listaja

2.1.

2.2,

2.3.

24,

Betegtajékoztato, oktatasi anyagok

1. BETEGTAJEKOZTATO CT-VIZSGALATROL [sajat szerkesztés]

2. BELEEGYEZO NYILATKOZAT CT-VIZSGALATHOZ [sajat szerkesztés]

3. BETEGTAJEKOZTATO MRI-VIZSGALATROL [sajat szerkesztés]

4. BELEEGYEZO NYILATKOZAT MRI-VIZSGALATHOZ [sajat szerkesztés]

5. KONZILIUMI VIZSGALAT KEROLAP [sajat szerkesztés]

6. Betegtajékoztato CT-vezérelt diagnosztikus és terapias beavatkozasrol [sajat szerkesztés]

7. Beleegyezd nyilatkozat CT-vezérelt diagnosztikus és terapias beavatkozasrol [sajat szerkesztés]

8. VIZSGALATKEROLAP UH [sajat szerkesztés]

9. Betegtdjékoztato UH-vezérelt diagnosztikus és terapias beavatkozasrol [sajat szerkesztés]

10. Beleegyez6 nyilatkozat UH-vezérelt diagnosztikus és terapias beavatkozasrol [sajat szerkesztés]
Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rz6 kérddivek, adatlapok

Nem késziiltek.

Tablazatok

1. tablazat: Gyermekkori nyaki terime — nem parotis-, nem pajzsmirigyrégio — képalkotd vizsgalatai a stadium
meghatarozasahoz [3]

2, tablazat: Orbita CT-vizsgdlat indikacioi [sajat szerkesztés]

3. tablazat: Orbita MRI-vizsgalat indikacidi [sajat szerkesztés]

4. tablazat: Orbita és koponya egytittes MRI-vizsgélat indiké4cidi [sajat szerkesztés]

5. tablazat: Gyanitott vagy diagnosztizalt orrliregi vagy orrmellékiireg daganatoknal javasolt képalkoto
vizsgélatok a stadium meghatarozasahoz [3]

6. tablazat: Perineuralis tumorterjedés kivizsgaldsa sordn elkészitend6 legfontosabb MRI-szekvenciak
protokollja [109]

7. tablazat: Agyidegek lefutasa mentén ellenérizend6 pontok, PNS gyanuja esetén. A tablazat PNS kapcsan
leggyakrabban érintett agyidegeket sorolja fel, azok beidegzési (érz6 és motoros) teriileteit is tartalmazza
[109]

8. tablazat: Gyanitott vagy diagnosztizalt orrgarat tumor vagy EBV+ ismeretlen primer daganatndl javasolt
képalkoté vizsgélatok a stadium meghatdrozadsahoz [3]

9. tablazat: Gyanitott vagy diagnosztizalt szajlregi, szajgarat-, algarat-, gége- vagy ismeretlen primer daganat
esetén javasolt képalkoto vizsgalatok a stadium meghatarozasdhoz [3]

10. tablazat: Nagynyalmirigytumorok eléforduldsi gyakorisaga [sajat szerkesztés]

11. tablazat: Malignus-, benignus nyalmirigytumorok megoszlasa [sajat szerkesztés]

12. tablazat: Gyanitott vagy diagnosztizalt nagy nyalmirigy (parotis, submandibularis és sublingualis mirigy)
daganatokndl javasolt képalkoté vizsgalatok a stddium meghatérozésahoz [3]

13. tablazat: Parotis régidban lévé terime képalkotd vizsgélatai a stadium felméréséhez [3]

14.tablazat 1, 2: Ismert primér tumor esetén hol keressiik a metasztatikus nyirokcsomokat? [sajat szerkesztés]
15. tablazat: Ismeretlen primér tumor esetén, kimutatott nyirokcsomé metasztazisnal, hol keressiik a primér
tumort? [sajat szerkesztés]

16. tablazat: Terdpia hatékonysdganak megitélésére leggyakrabban hasznalt értékelé rendszerek kritériumai
[sajat szerkesztés]

17.tablazat: Kezelt orrmellékiireg- vagy orrliregdaganatok képalkoté vizsgélatai. Kontrollvizsgalatok gyanitott
vagy tudott recidiva esetén [3]

18. tablazat: Kezelt orrgarat vagy EBV negativ ismeretlen primer daganat képalkoté vizsgalatai.
Kontrollvizsgélatok gyanitott vagy tudott recidiva esetén [3]

19. tablazat: Kezelt szajlregi, szajgarat-, algarat-, gége-, képalkotd vizsgélatai. Kontrollvizsgalatok gyanitott
vagy tudott recidiva esetén [3]

20. tablazat: Kezelt nagy nyalmirigydaganat (parotis, submandibularis, és sublingualis mirigyek).
Kontrollvizsgalatok gyanitott vagy tudott recidiva esetén [3]

Ellatasi folyamat algoritmusa (abrak)

1. abra: EgyszeruUsitett folyamatabra, diagnosztikus és terapias algoritmus sinonasalis daganatoknal [6]

2, abra: Képalkoto diagnosztika lépései fej-nyaki tumorok feltételezett perineuralis terjedése (PNT) esetén
[109]

3. abra: Nyaki nyirokcsomo régidk beosztdsa, szdmozasa [sajat szerkesztés]
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4. abra: Fej-nyaki tumorok N stadiuma a TNM 8 alapjan, ajak-, szajlireg-, p16 negativ szdjgarat-, algarat-, gége-,
orr- és mellékireg rosszindulatu daganatainal [sajat szerkesztés]

2.5. Egyéb dokumentumok
Nem késziiltek.
3. A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok

Kiils6 indikator:

- Avizsgalt esetek hany szazalékaban tortént a fej-nyak daganatos betegek CT vizsgalata multidetektoros CT-vel?

- Avizsgalt esetek hany szazalékaban tortént a fej-nyak daganatos betegek vizsgalata MRI-vel?

- Avizsgadlt esetek hany szazalékaban tortént a fej-nyak daganatos betegek vizsgalata 1.5 T-ndl alacsonyabb térereji
MRI-vel?

- Avizsgalt esetek hany szdzalékaban tortént a fej-nyak daganatos betegek vizsgalata 1.5 T MRI-vel?

- Avizsgalt esetek hany szdzalékaban tortént a fej-nyak daganatos betegek vizsgalata 3 T MRI-vel?

- Avizsgalt esetek hany szadzalékaban tortént a fej-nyak daganatos betegek MRI vizsgalata MP-MRI-vel?

Belsé indikator:

A komprehenziv onkolégiai elldtds specidlis kritériumainak - mint a rakdiagnosztika globdlis szemlélete,

a multidiszciplindris diagnosztika, a kimutatds, stddium meghatdrozés, kezelés és kdvetéses gondozds — lehetséges

indikatorainak orszagos és helyi hasznélata szlikséges, a fej-nyaki daganatok lokalizaciés megoszlasainal.

Az irdnyelvekben meghatarozott paraméterek monitorozasaval lehet megbizonyosodni arrél, hogy alkalmazzak-e

az egészségligyi szakmai irdnyelv ajanlasait (kiilsé indikator),

— Aképalkoté vizsgélat hany szazalékban volt indokolt?

— Az onkoteamre kerilt betegek hany szdzalékaban nem késziilt képalkoto vizsgalat?

— Az onkoteamre kerilt betegek hany szazalékaban késziilt hibas protokoll szerint a képalkoto vizsgalat?

— A képalkotoi vélemény egybevetése a klinikai vizsgélat eredményével — a képalkotd vizsgdlat hany szazalékban
adott vélaszt a klinikai kérdésre?

— Avizsgalati protokollok és leletek hany szdzalékban tdmogattdk a klinikai diagnézist.

— A képalkotdi vélemény egybevetése a részletes patoldgiai feldolgozas eredményével, hdny szdzalékban egyezett
/ részben egyezett /nem egyezett?

Javaslat a sajat tevékenység minéségének ellendrzésére (belsd indikatorok):

— Intézeten beliil a képi minéség rendszeres atnézése, a helyes vizsgalati szekvencidk alkalmazasanak ellen6rzése

— Képalkotd osztalyon beliili ellenérzés heti/havi rendszerességgel, esetbemutatasokkal, hany szédzalékban tartottak
be a vizsgélati protokollt?

— Folyamatosan kovetni, hogy a sajat intézménybdl onkoteamre keriilt betegek hany szdzalékdban késziilt hibas
protokoll szerint a képalkotd vizsgalat?

— Intézeten belil, heti rendszerességgel képvizit klinikusokkal és egyeztetés a terdpiat végzo kollégakkal, a képalkotd
diagnosztika, klinikai kép, m(itéti és patoldgiai eredmények 6sszevetésével.

— Avizsgélatok leletében foglaltak 6sszevetése a klinikai képpel, klinikai vizsgalatokkal, m(téti statusszal, patologiai
feldolgozas eredményével, hany szazalékban egyezett / nem egyezett / csak részben egyezett.

— Aképalkoto vizsgalat leleteinek ellenérzése, hany szazalékban tdmogattak az onkotaemeken a klinikai dontést?

— Afelmérés eredményeit, adatait feltaro és elemzé, szervezett, széles kord, sajat és kiilsé intézmény eseteit elemzé
szakmai konzultacié havonta/negyedévenként.

— Afej-nyaki daganatok képalkoto vizsgélataival kapcsolatos intézményi audit megszervezése 3 évente.

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségligyi szakmai irdnyelv tervezett felllvizsgalata harom évenként torténik. A fellilvizsgélat folyamata
az érvényesség lejarta el6tt fél évvel kezdédik el. Az Egészséguigyi Szakmai Kollégium Radioldgia Tagozatanak elndke
kijel6li a tartalomfejleszté feleldst, 0sszekotdt, aki meghatdrozza a fejlesztéd munkacsoport tagjait, illetve befogadja
a tarstagozatok altal delegalt szakértéket.

A felelés személyek feladata: egészségligyi szakmai iranyelvek frissitéseinek nyomon kévetése, szakirodalom kutatas,
a fejleszté csoporttagok tajékoztatasa, megbeszélés, konszenzus, fellilvizsgalat kezdeményezése.
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Soron kivdli feliilvizsgalat indokolt, amennyiben a bizonyitékokban és/vagy az ellatasban, jogszabalyi hattérben
relevéns, jelentés mértéku valtozas kovetkezik be.

Az egészségligyi szakmaiiranyelv elfogadasa és publikdlasa utan, a benne szerepld ajanlasokat haromévente, vagy ha

szakmailag szlikséges, akkor hamarabb fogja a fejlesztécsoport fellilvizsgélni az aktualis szakérték és véleményezdk

konszenzusa alapjan.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

. Fejlesztécsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak médja

A fejlesztécsoport az Egészséguigyi Szakmai Kollégium Radioldgia Tagozat felkérésére alakult, tagjai az Orszagos

Onkolégiai Intézet radiolégusai, valamint a Semmelweis Egyetem, illetve a Pécsi Tudoméanyegyetem Képalkotd

Klinikdinak radiolégus és nuklearis medicina szakorvosai. A fejlesztécsoport tagjai elfogadtdk a kapcsolattartd

személyére tett javaslatot és megdéllapodtak abban, hogy a fejlesztés sordn elsésorban elektronikus uton tartjak

a kapcsolatot. A fejlesztési folyamat, illetve annak dokumentdldsa, valamint a kapcsolattartds személyes, online

elsésorban az elektronikusan archivalt és/vagy kinyomtatott dokumentumok képezik.



19. szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 2175

Az egészséguigyi szakmai irdnyelv elkésziilése utan a véleményezd tagozatoknak megkuldésre keriilt a dokumentum.
A lehet6 legszélesebb szakmai konszenzus elérése céljabol megkuldésre kerilt az ellatasi folyamatban érintett
Tagozatok részére véleményezésre.

Irodalomkeresés, szelekcié

Irodalomkeresés a fejleszték ismeretei alapjan, az elérheté legfrissebb szakmai ajanlasok, kozlemények, szakkdnyvek,
valamint a PubMed és UpToDate adatbazisok alkalmazasaval tortént.

Az irodalomkeresés az adaptalt irdnyelveknek és a relevans szakirodalom keresési stratégidinak megfelel6en tortént.
Az elsé keresésre az adaptalt irdnyelvek adott fejezetei irodalmazasanak zaré idépontjatdl kertilt sor. A keresés utolséd
végrehajtasa az egészségligyi szakmai irdnyelv végleges kialakitasa el6tt is megtortént.

A magyarra forditott és kritikusan értékelt ajanlasok és magyarazatok mogott a fellelt szakirodalmak szelekcidja soran
a fejlesztécsoport elsésorban a magas szintl bizonyitékokat, irdnyelveket tartalmazé publikaciokat kereste.

Az irodalomkeresés és kivalasztds, valamint a nemzetkozi szakirodalomban kozzétett iranyelvek, eredmények
adaptaldsa a fejlesztécsoport tagjainak egyetértésével (konszenzusaval) tortént. Az adott témaban publikalt nemzeti/
nemzetkozi szakmai irdnyelvek (guideline-ok) és egyéb szakértéi dlldspontok (expert opinion) szakirodalmi vizsgalata,
feldolgozésa és Gsszegzd eljarasa soran, a feldolgozott forrasmiveket az IRODALOM fejezetben 6sszegy(ijtottik és
a szbvegben, ndvekvd szamsorral jeloltik.

Felhasznalt bizonyitékok erésségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés, ,bizonyiték vagy ajanlas
matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi médja

A leirt bizonyitékok er6ssége a nemzetkdzi szakmai ajanlasokban feltlintetett er6sségnek felelnek meg.

A fejlesztécsoport kritikusan értékelte az adaptéciéra kivalasztott és a hivatkozott irdnyelveket, a kdzlemények
bizonyiték és ajanlasbesorolasi rendszerét és ennek alapjan dontotte el, hogy a jelen egészségligyi szakmai
irdnyelvben mely ajanlds erésségi rendszert alkalmazza.

A mas iranyelvbél/publikaciobdl szarmazo evidencidkat a fejlesztécsoport szintén megvizsgalta és a konszenzussal
kialakitott ajanlasbesorolasi rendszernek megfelel6en sorolta be.

Ajanlasok kialakitasanak modszere

A fejlesztécsoport az V. Bevezetés fejezet 3. Kapcsolat kiilfoldi szakmai irdnyelvekkel pontban a felsorolt irdnyelveket
vette figyelembe, az ott megfogalmazott ajanlasokat vette alapul és adaptalta a hazai ellaté kdrnyezetre. Az adaptélas
sordn a fejlesztécsoport részletesen megvitatta, véleményezte az adott ajanlas alkalmazhatdsagat és feltételeit
a hazai kornyezetben. Dontését informélis szavazattobbséggel hozta meg. Az egészségiigyi szakmai irdnyelv
fejlesztése soran elsésorban az Eurdpai Fej-Nyak Tarsasag és Europai Onkoldgiai tarsasag (EHNS és ESMO) altal irt
szakmai ajanlasok, valamint az amerikai NCCN (National Comprehensive Cancer Network) és ACR (American College
of Radiology) szakmai ajanlasai kerlltek adaptalasra [3, 4, 5, 6]. A Magyar Radiologusok Tarsasaga tanacskozasi joggal
vett részt az egészségiigyi szakmai irdnyelv fejlesztésben.

Véleményezés moédszere

Az egészségligyi szakmai irdnyelv megkildésre keriilt az egészségligyi ellatasi folyamatban érintett Egészségligyi
Szakmai Kollégium Tagozatoknak véleményezésre.

A visszaérkez6 javaslatok beillesztésre keriiltek az irdnyelv szOvegébe, vagy azok alapjan moddositdsra kerilt
a dokumentum, amennyiben az irdnyelvfejlesztok egyetértettek azok tartalmaval. Az egészségligyi szakmai
irdnyelvben foglaltak megfelelnek a véleményezdkkel kialakitott konszenzusnak.

Fiiggetlen szakért6i véleményezés modszere
Fuggetlen szakérté nem kerdilt bevonasra.
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XI. MELLEKLET

. Alkalmazast segit6 dokumentumok

1.1. Betegtajékoztatd, oktatasi anyagok
Médszertani ajanlasok

1. BETEGTAJEKOZTATO CT-VIZSGALATROL [sajat szerkesztés]

Kedves Betegiink, lidvozoljiik Intézetiinkben!

Onnél CT- (Computer Tomogréfias) vizsgalat fog térténni kezel6orvosa kérésére. Ez egy modern képalkotd
diagnosztikai eljaras, mely segitségével fontos informacidkat kaphatunk a vizsgalt testrészérél.

Koz6s egyiittmiikddésiink érdekében szeretnénk tajékoztatni Ont a vizsgalat menetérél, fontos feltételeirdl.

Kérjiik, olvassa el figyelmesen a tajékoztatot!

Mit jelent a CT(Computer tomografia)vizsgalat?

A CT, azaz computer tomografia egy specidlis rontgen vizsgalat, mely a rontgensugarakat felhasznalva készit pontos
anatémiai felvételeket az emberi testrél és a belsd szervekrdl.

Amennyiben egy szovet Osszetétele valamilyen kéros folyamat kovetkeztében megvaltozik, valtozik annak
sugaratereszté, illetve sugarelnyel6 képessége is. igy az elvaltozas lathatova valik a felvételen. A széveteken athalado
sugarakat a rontgendetektor felfogja, az igy kapott jeleket pedig a szamitdgép képpé alakitja.

A vizsgalat segitségével lathatdva vélnak a daganatos, illetve kéros elvaltozésok, vérzések, belsé sériilések, valamint
gyulladasok is.

Milyen esetben nem végezheté el az On CT-vizsgalata?

A vizsgélat rontgensugdrral torténik, ezért feltételezett vagy biztos terhességét kérjiik, feltétleniil jelezze még
a vizsgalat el6tt.

A CT-készuilékiink asztala 150 kg-ig terhelhetd, ezért csak a stilyhatart meg nem haladé betegeinknél végezhetjik
el a CT-vizsgélatot.

Hogyan késziilhet fel a CT-vizsgalatra?

Ha On elére felkésziil a vizsgalatara, jelentésen meggyorsitja azt. EI6z6 leleteit, zarojelentését, elkésziilt képi
A vizsgélathoz nem kell levetkéznie, de a vizsgalandé testrészen ne legyen semmiféle fémtargy, cipzar, csat, 6v,
gomb, ékszer. Zsebeit ritse ki. Orajat vegye le, kiveheté mUifogsorat vagy hallokésziilékét tavolitsa el. Nyakkendéjét
és 6vét lazitsa meg. Karjat tegye szabadda vénas injekciéhoz. Osszes holmijat a vetkézé fiilkében hagyhatja.
CT-vizsgalat el6tt kérjiik 3-4 éraval mar ne egyen, gyogyszereit beveheti, folyadékot fogyaszthat.

Kontrasztanyagos vizsgalat elvégzéséhez 1 hénapnal nem régebbi laborleletre van sziikségiink, mely tartalmazza
a keratinin és karbamid szintet a vesefunkciok ellen6rzéséhez.

Hogyan késziil el a CT-vizsgalat?

A vizsgalat id6tartama koriilbeliil 5-20 perc. Eléfordulhat, hogy az litemezett el6jegyzés ellenére is Onnek varakoznia
kell, mert az akutan jelentkezé, sulyos betegek soronkiviiliséget élveznek. K6szonjiik betegtarsai nevében is segité
tlrelmét.

A vizsgalatra asszisztensiink szélitja, aki végig kdzvetlen kapcsolatban lesz Onnel, szamos kérdést fog feltenni.
Kérjiik, legyen bizalommal irdnta. Ha Onnek nincs ellenére, adja 4t el6z6 leleteit, CD-jét és régi zardjelentéseit, hogy
a vizsgalo orvos szamdra minél toébb informécio alljon rendelkezésre a leletezéshez.

Kérjuk, egyezzen bele, hogy leleteit és zardjelentéseit lemasolhassuk.

Hasi — kismedence CT-vizsgélat el6tt a tdpcsatorna feltoltésére 1-1,5 liter vizet kell elfogyasztania 1-1,5 6ra alatt.
A folyadéktol dtmenetileg esetleg hasmenése lehet, erre egy-két napig Carbo Activatus szedése javasolt vagy orvos
altal felirt gyogyszer.

A CT-vizsgalat gyakorlatilag réntgenvizsgalatnak felel meg, On kényelmes kériilmények kézt fog fekiidni
a vizsgalat alatt. Fontos, hogy asszisztensiink altal beallitott testhelyzetbél ne mozduljon el. Altalaban a CT-felvétel
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normalis belégzés utani mély belégzésben, légzéssziinetben készliil, a [égzéslitemezéshez utasitast kap mikrofonon
keresztul.

A vizsgalat kozben a betegek nagy része intravénas kontrasztanyagot kap, mivel bizonyos elvaltozasok igy
itélheték meg pontosan. K6zolje, ha el6z6 rontgen vizsgalatakor kontrasztanyagra allergias lett, rosszul volt,
vagy el6zé CT-vizsgdlat, vese- vagy eperdntgen, érfestés soran rosszulléte volt, ha barmilyen gydgyszerre allergids
vagy barmilyen anyagra és ételre tulérzékeny.

Ha On cukorbeteg és metformin tartalmu cukor gyégyszert szed, intravénas jod tartalmu kontrasztanyagot
csak akkor kaphat, ha a vizsgélat el6tt és utdn két nappal, valamint a vizsgalat napjan e gyogyszereket nem veszi
be, azaz 5 napig szlinetelteti a cukor gyodgyszer szedését, melyet kezel6orvosaval el6zetesen beszéljen meg. Kérjiik,
jelezze el6re, ha jodérzékenysége vagy pajzsmirigy talmiikodése van.

Milyen mellékhatasokra lehet szamitani a CT-vizsgalat soran?

A réntgensugar alkalmazasa valds kockazattal nem jar. Altaldban a paciens a Magyarorszagon mindenkit éré
kozmikus sugarzas 1 éves mennyiségénél kevesebb sugarterhelés éri, aminek kimutathaté karosité hatdsa nem
ismert. A korszer( technikdnak kdszénhetéen alacsony sugarterheléssel jar a vizsgalat.

Avizsgalathoz esetenként sziikség lehet kontrasztanyag intravénds beadasara, mely a vizsgalat értékétigen jelentésen
emeli.

Kontrasztanyag beadasa esetén csak nagyon ritkan lépnek fel mellékhatasok, melyek legtébbszor enyhék és jol
kezelhet6k. Személyzetilink képzett és felszerelt az ilyen jellegli mellékhatasok kezelésére.

Az injekci6 beadasa utan gyakran melegségérzést okoz (100-bdl 1-10 eset). Nem gyakori mellékhatdsként
(1000-bé&l 1-10 beteg) enyhe tiinetek léphetnek fel, amelyek rovid ideig tarté panaszokat okozhatnak: émelygés,
hanyinger, tlissz6gés, natha, bérviszketés, csalankiltés. Nagyon ritkdn (10000 betegbdl kevesebb, mint 1 esetben)
sulyos, életveszélyes allergias reakcié is felléphet eszméletvesztéssel, keringészavarral, de ezek azonnali kezelésére
fel vagyunk késziilve. Ha meleg duzzanat és fajdalom keletkezne a szuras helyén, az érgyulladasra utal, kérjiuk, hogy
keresse fel kezel6orvosat.

Kérjiik, ha barmilyen panasza van a kontrasztanyag beadasa kézben, a vizsgalat alatt vagy utan a kotelez6
varakozasi idoben, azonnal k6zb6lje veliink!

Mi torténik Onnel CT-vizsgalat utan?

A vizsgalat utan 20 percet a varéban kell toltenie, kérjiik, az épiiletet ne hagyja el!

Az elkészilt felvételeket radioldgus szakorvos véleményezi, az elkésziilt lelet a belsé kérhazi rendszerben, illetve
az EESZT-ben olvashaté. A vizsgélat utan tajékoztatjuk, hogy a leletet On vagy orvosa mikor és hogyan kapja meg.

Kérdése meriilt fel?
Amennyiben kérdése van, forduljon bizalommal munkatarsunkhoz. K6szonjiik, hogy egyiittmiikodésével
megkodnnyitette munkankat és ezzel is el6segitette sajat gyogyulasat!
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2. BELEEGYEZO NYILATKOZAT CT-VIZSGALATHOZ [sajat szerkesztés] Azonosité szama
(Beszolitaskor az On azonositasara
szolgdl, nem jelenti a behivas
sorrendjét!)

Kérjiik, figyelje a kijelzon!

Név:

TAJ szam: Sziiletési id6:

Beleegyezem, hogy rajtam — gyermekemen — hozzatartozémon - gondozottamon - gondnokoltamon
(a megfelel6 aldhizandd) a fenti vizsgalat megtorténhessen.

A Betegtdjékoztaté elolvasdsat kovetden aldirdsommal hozzdjarulok ahhoz, hogy az elldtdsommal kapcsolatos
klinikai adatokat és képanyagot tudomdnyos vagy oktatdsi célzattal — a személyes adataim megjelenitése nélkil
— felhasznalhassak.

Tanusitom, hogy a CT-vizsgalat jellegérél, céljarél, kovetelményeirdl, kockazatarol, az esetleges szovédményekrél
irdsban és szoban is részletesen tajékoztattak/nem tajékoztattak. (megfeleld aldhuzando)

Az altalam feltett kérdésekre kielégit6 valaszt kaptam/nem kaptam. (megfeleld aldhtizando)
Kijelentem, hogy a fentiek alapjan szabadon dontottem, hogy a sziikséges CT-vizsgalatot elvégezhessék.

Beleegyezik, hogy az eddigi leleteket és zardjelentéseket lemasoljak? Igen Nem

Hozzajarul az intravénas kontrasztanyag beadasahoz? Igen Nem

Korabbi CT-vizsgalatnal jelentkezett-e Onnél kontrasztanyag-allergia? Igen Nem
Utazasi koltség elszamolast: Kérek-
Tomegkozlekedéssel Nem veszek igénybe

(Kérjlik jelezze a recepcion is!)
- Személyautoéval
- Kisérével kérek

keresztil - nyujthaté be a lakéhely szerint illetékes korményhivatalhoz.

A kovetkezé betegségekkel alltam, allok kezelés alatt
(a megfelel6k aldhuzandok)

Kontrasztanyag-allergia Cukorbetegség MéjmUikddés-kérosodas
Egyéb allergia Szivbetegség VesemUkodés-karosodas
Gyogyszerérzékenység Szivinfarktus Plasmocytoma (myeloma
multiplex)
Pajzsmirigy-tulmiikodés Vérzékenység Autoimmun betegség
Mellékpajzsmirigy-tulmiikodés Tudobasztma Myasthenia gravis
Magas vérnyomas Terhesség
(alegutobb mért érték: ......... [eveunans Hgmm | Egyéb betegség(ek):

Tudomasul veszem, hogy szakszerii és gondos beavatkozas ellenére is el6fordulhatnak el6re nem lathaté
szovodmények, melyek kezelést vagy siirgds miitétet igényelhetnek.

Kérjik, hogy jelezze, ha néhany napon beliil izotépos vizsgélata tortént!
N&i pacienstink! Ugyancsak jelezze, ha biztos vagy feltételezett terhes, illetve, ha szoptat!

(datum) paciens alairasa
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Kérjiik, hogy forditsa meg a lapot!
TISZTELT PACIENSUNK!
A CT-vizsgalat pontos és biztonsdgos elvégzéséhez kérjiik, hogy toltse ki az aldbbi kérdéivet:
Neve: Testsulya: kg
Testmagassaga:______ cm
Kérjiik, hogy sorolja fel jelen betegségével L . o ..
kapcsolatos mitéteit! Miitét(ek) megnevezése, Id6pontja: Nem volt
Részesiilt-e kemoterapias kezelésben? Igen Nem
(Kérjuk, hogy aldhuzéssal valasszon!) Datum:
Részesiilt-e sugarkezelésben? Igen Nem
(Kérjuk, hogy aldhuzéssal valasszon!) Datum:
Van-e cukorbetegsége? Igen Nincs
(Ha igen, nevezze meg gyogyszereit!) Gyodgyszerek:
Van-e pajzsmirigybetegsége? Igen Nincs
(Ha igen, nevezze meg gyodgyszereit!) Gyodgyszerek:
Van-e hasfali bélkivezetése (stoma?) Igen Nem
Tud-e terhességrél? Igen Nem
Magzat kora:
Kérjiik, hogy sorolja fel aktualis panaszait Nincs
(Ha nincs panasza, huzza ald!)
Legutébbi CT vizsgalata 6ta tortént-e
barmilyen kezelés, beavatkozas?

(datum)

Szives segitségét koszonjlk,

paciens alairasa

CT-labor dolgozéi
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3. BETEGTAJEKOZTATO MRI-VIZSGALATROL [sajat szerkesztés]
Kedves Betegiink, lidv6zoljiik Intézetiinkben!

Mit jelent az MRI-vizsgalat?

A magneses rezonancias vizsgalat (MRI) modern képalkoté diagnosztikai eljaras, amely révén igen sok informaciot
nyerhetilink a vizsgalt testrészrél, jelentésen segitve ezzel kezeléorvosat a betegség megdllapitdsdban, a kezelés
megtervezésében. Az MRI-vizsgélat sordn Ont nagy térerejli magneses térbe helyezziik, és nagyfrekvencias
radiodhulldamok segitségével vizsgaljuk meg. Az eljaras hatdsara a szervezetben bekdvetkezé energiavaltozésokat egy
nagy teljesitmény( szamitdgép részletes felbontasu, haromdimenzids képpé alakitja. A fajdalommentes MRI-vizsgalat
nagy elénye a CT-vel szemben, hogy nem hasznal rontgen sugarzast.

Milyen esetben nem végezhet6 rajtam MRI-vizsgalat?

Az MRI-vizsgalat elvégzésének kizaro okai lehetnek, ezek a kovetkez6k:

- beépitett szivritmus szabalyozé (pacemaker)

- miiszivbillentyii (bizonyos tipusai)

- érfogo clip (bizonyos tipusai, féleg agyi aneurysma miitéteknél hasznalt) inzulinpumpak
- hallékésziilék

- szervezetbe beépitett egyéb fémek (egyénileg mérlegelve)

Feltétleniil fontos, hogy ha a felsoroltak koziil barmelyik beépitett fémszerkezettel rendelkezik, kérjiik,

tajékoztasson benniinket!

— Amennyiben klausztrofébiaja van, mindenképpen jelezze munkatdrsunknak.

— A terhesség elsé trimeszterében el6vigydzatossagbdl nem végezziik a vizsgélatot (bar a tudomany jelen allasa
szerint a magneses rezonancia nem veszélyezteti a magzatot sem).

- Amennyiben 200 kg teststily feletti (has korfogattol fliggéen), kérjlk, jelezze munkatarsunknak.

Hogyan késziilhetek fel MRI-vizsgalatra?

Ha On elére felkésziil a vizsgalatara, jelentésen meggyorsitja azt. A vizsgalat el6tt, az 6ltézében at kell
oltoznie. Ertékeit az 6ltozofiilkében tudja hagyni, az ajtékulccsal zarhaté, amit a vizsgalatra magaval tud vinni
(arany és eziist targyakra nem vonatkozik).

A vizsgalat el6tt minden fémtargyat el kell tavolitani!

- Kontrasztanyagos MRI-vizsgélat esetén szlikséges éhgyomor, ezért kérjik, vizsgalat el6tt 3 6raval mar ne egyen.
Folyadékot fogyaszthat, gyogyszereit beveheti.

- A kontrasztanyagos vizsgalat elvégzéséhez 1 hénapnal nem régebbi vesefunkcié laborlelet sziikséges, mely
a vesék mikodését mutatd kreatinin és karbamid szint vizsgalatét is tartalmazza.

Hogyan torténik az MRI-vizsgalat?

Az operdtorunk bekiséri az MRI-vizsgaloba és megkéri, hogy helyezkedjen el a vizsgalédgyon. A vizsgélathoz
szlikséges testhelyzetet (tdbbnyire hanyatt fekvé pozicié) miutan On felvette, felhelyezik a sziikséges tekercseket,
majd a vizsgaléagy beemeli Ont a magneses csébe. Fontos, hogy a vizsgélat alatt mozdulatlanul maradjon,
a vizsgaldéagyon kényelmesen helyezkedjen el. A vizsgalat korilbelll 20-40 percig tarthat, vizsgdlando terilettdl
figgden. A gép hangos zorejeket bocséjt ki, a zaj ellen flldugot, fllhallgatot fog kapni. A vizsgalat soran folyamatosan
tud kommunikalni munkatarsunkkal a beépitett mikrofonon és hangszérén keresztiil, valamint On kezében tartott
pumpadval jelezheti munkatarsainknak, amennyiben panasza lenne.

Szlikség lehet arra, hogy a vizsgalat kézben intravénds kontrasztanyagos injekciot adjunk, annak érdekében,
hogy tébb informaciét szerezziink elvaltozés helyzetérdl, méretérdl és tipusardl. Ezek a kontrasztanyagok ritka
foldfém tartalmuak (példaul Gadolinium), szovédményiik, mellékhatasuk pontosan nem ismert. Kérjiik, jelezze, ha
allergiardl, kontrasztanyag-, vagy egyéb (gydgyszer, étel stb.) tulérzékenységrol tud. A mellékelt nyilatkozaton
legyen szives valaszolni arra, hogy hozzajarul-e a kontrasztanyag alkalmazasahoz, vagy nem. Amennyiben a fentiek
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alapjan beleegyezik, hogy Onén, vagy gyermekén, gondozottjan az MRI-vizsgalatot elvégezziik, sziikség esetén
kontrasztanyag alkalmazasaval, kérjik, jelezze azt a beleegyezé nyilatkozaton, és alairasaval hitelesitse.

Mellékhatdsok vagy kockazat érhet-e engem MRI-vizsgalat sorédn?
A mégneses rezonancianak nincs karos hatdsa az emberi szovetekre.

A kontrasztanyag okozhat néha allergids reakciot, mely rendkivdil ritka és jol kezelhetd. Személyzetiink képzett és
felszerelt az ilyen jelleg(i mellékhatasok kezelésére.

Kérjiik, ha barmilyen panasza van a kontrasztanyag beadasa kézben, a vizsgalat alatt vagy utan a kotelez6
varakozasi idoben, azonnal k6zb6lje veliink!

Mi torténik velem MRI-vizsgalat utan?

A vizsgalat utan 20 percet a varéban kell toltenie, kérjiik az épliletet ne hagyja el!

Az elkészilt felvételeket radioldgus szakorvos véleményezi, az elkésziilt lelet a bels6é kérhazi rendszerben, illetve
az EESZT-ben olvashaté. A vizsgélat utan tajékoztatjuk, hogy a leletet On vagy orvosa mikor és hogyan kapja meg.
Kérjuk, hogy mas Intézetben késziilt, betegségével kapcsolatos MRI-leletét, zardjelentését, képi dokumentacidjat
(CD - DVD) hozza magaval!

Kérdése meriilt fel?
Amennyiben kérdése van, forduljon bizalommal munkatarsunkhoz. K6szonjiik, hogy egyiittmiikodésével
megkonnyitette munkankat és ezzel is el6segitette sajat gyogyulasat!
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4, BELEEGYEZO NYILATKOZAT MRI-VIZSGALATHOZ [sajat szerkesztés] Azonosité szama
(Beszolitaskor az On azonositasara
szolgdl, nem jelenti a behivas
sorrendjét!)

Kérjiik, figyelje a kijelzon!

Név:

TAJ szam: Sziiletési id6:

Beleegyezem, hogy rajtam — gyermekemen — hozzatartozémon - gondozottamon - gondnokoltamon
(a megfelel6 aldhizandd) a fenti vizsgalat megtorténhessen.

A Betegtdjékoztaté elolvasdsat kovetden aldirdsommal hozzdjarulok ahhoz, hogy az elldtdsommal kapcsolatos
klinikai adatokat és képanyagot tudomdnyos vagy oktatdsi célzattal — a személyes adataim megjelenitése nélkil
— felhasznalhassak.

Tanusitom, hogy az MR-vizsgalat jellegérél, kovetelményeirdl, céljarol, kockazatardl, a vizsgalat esetleges
sz6védményérdl irasban és személyemnek széldan széban is részletesen tajékoztattak/nem tajékoztattak. (megfeleld
aldhuzandd)

Az ltalam feltett kérdésekre kielégit6 valaszt kaptam/nem kaptam. (megfeleld aldhtizando)
Kijelentem, hogy ezek alapjan szabadon dontottem, hogy a sziikséges MR-vizsgalatot elvégezhessék.

Beleegyezik, hogy az eddigi leleteket és zardjelentéseket lemasoljak? Igen Nem
Hozzajarul az intravénas kontrasztanyag beadasahoz? Igen Nem
Korabbi MRI-vizsgalatnal jelentkezett-e Onnél kontrasztanyag-allergia? Igen Nem
Hozzajarul intravénas Buscopan beadasahoz? Igen Nem
Utazasi koltségelszamolast: Kérek-
Tomegkozlekedéssel Nem veszek igénybe

(Kérjlik, aldhuzdssal vdlaszoljon!)
Személyautdval
Kisérével kérek

Az utazasi koltségtéritési tamogatas iranti kérelem személyesen, postai Gton vagy elektronikus uton — Ugyfélkapun
keresztll - nyujthaté be a lakdéhely szerint illetékes korméanyhivatalhoz.

A kovetkezo betegségekkel alltam, Szervezetemben a kovetkezo eszkozok,
allok kezelés alatt implantatumok, idegentestek talalhatok
(a megfelel6k alahuzandok) (a megfelel6k aldhtizandok)

Szivinfarktus Szivbetegség Szivritmus-szabalyozo (!) Csipoprotézis (!)
Epilepszia Vérzékenység Szivmiibillentyii (!) Fiil-, szemprotézis (!)
Agyvérzés, agyi infarktus Tudobasztma Agyi aneurizma-klipp (!) Inzulinpumpa (!)
Magas vérnyomas (a legutébb Terhesség Fémlovedék, fémszilank (!) | Fogszabalyzo (!)
mért érték:.......... ) Hgmm Gyodgyszerérzékenység Hallasjavito késziilék (!) Testékszer (!)

Tudomasul veszem, hogy szakszerii és gondos beavatkozas ellenére is el6fordulhatnak elére nem lathato
szovodmények, melyek kezelést vagy siirgos miitétet igényelhetnek.

(datum) paciens alairdsa
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Kérjiik, hogy forditsa meg a lapot!
TISZTELT PACIENSUNK!
A MRI-vizsgélat pontos és biztonsagos elvégzéséhez kérjlik, hogy toltse ki az aldbbi kérdbivet:
Neve: Testsulya: kg
Testmagassaga: cm
Kérjiik, hogy sorolja fel jelen betegségével Miitét(ek) megnevezése, idépontja: Nem volt

kapcsolatos miitéteit!

Emlémiitét soran helyeztek-e be expandert? Igen
Nem
Datum:
Részesiilt-e kemoterapias kezelésben? Igen
(Kérjiik, hogy aldhuzassal vélasszon!) Nem
Datum:
Részesiilt-e sugarkezelésben? Igen
(Kérjuk, hogy aldhuzéssal valasszon!) Nem
Datum:
A felsorolt betegségek koziil kérjiik, huizza ala azt, ami érinti Ont:
z0ldhalyogbetegség (glaucoma), myasthenia gravis, megakolon, prosztatamegnagyobbodas
Van-e hasfali bélkivezetése (stoma?) Igen
Nem
Van-e a testén tetovalas? Igen
(Ha igen, mikor készilt?) Nincs
Datum:
Tud-e terhességrol? Igen
Nem
Magzat kora:
Kérjiik, hogy sorolja fel aktualis panaszait
(Ha nincs panasza, huzza ald) Nincs

Legut6bbi MRI vizsgalata 6ta tortént-e barmilyen
kezelés, beavatkozas?

Kérjuk, hogy jelezze, ha néhany napon beliil izotdpos vizsgélata tortént!
N&i pacienstink! Ugyancsak jelezze, ha biztos vagy feltételezett terhes, illetve, ha szoptat!

(datum)

Szives segitségét koszonjlik,

paciens alairasa

CT-labor dolgozéi
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5. KONZILIUMI VIZSGALATKERO LAP [sajat szerkesztés]

Tisztelt ... !

Beteg neve: Sziiletés ideje:

Dossziészam:

Lakcim: TAJ szam:
Bekiild6 (osztaly, rendeld): Kodja:
(NEAK kéd:

Beutalast megalapoz6 ellatast
igazolo adat:

BNO (vizsgalatot indokl6 diagnézisok):

Vizsgalat iranya:

Klinikai kérdés:

Vizsgalat datuma:
Datum:

Beklldo orvos alairdsa:  .c.ccececieiceiieiinieeciacencescssetcnssetcacsssoscsssencessencs

Kedves Betegiink!
Mas intézetben késziilt radiologiai leleteit, képanyagat kérjiik, hozza magaval!

Amennyiben a vizsgalat megadott idépontjaban nem tud megjelenni, telefonos értesitést kériink a kovetkezé
szamon:
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6. Betegtajékoztato CT-vezérelt diagnosztikus és terapias beavatkozasrol [sajat szerkesztés]

Onnél betegségének kivizsgalasa soran valamely szervében kéros eltérést talaltak, melynek tovabbi tisztazasara
sejteket vagy szovettani mintat kell nyernlink, hogy betegsége tipusat pontosan meghatarozhassak a megfelelé
kezelési eljards megvalasztasdhoz. Kezel6orvosaval részletesen meg kell beszélnie a tervezett beavatkozas
sziikségességét, indokat és Onnek ismernie kell a vizsgalat menetét és esetleges szévédményeit.

Kezel6orvosa kérésére, az On belegyezésével keriilhet csak sor a beavatkozasra.

Hogyan zajlik a CT-vezérelt mintavétel és terapias beavatkozas?

- A beavatkozas el6tt kérjiik adja at friss laborleleteit!

- Kérjiik, jelezze a nyilatkozaton is, ha On véralvadasgétlé kezelésben részesiil vagy vérzékenységben szenved!
A beavatkozds elvégzéséhez sziikséges lehet ezen kezelés felfliggesztése vagy atéllitdsa, mert a beavatkozas
vérzékenység esetén sulyos szovédmeényhez vezethet!

- Véralvadast befolyasol6 gyogyszereim:

- Ha cukorbetegsége van, kozolje! Hasi mintavételnél éhgyomor lehet szlikséges.

- Egyéb, rendszeresen szedett gydgyszereit nyugodtan vegye be.

- Rendszeresen szedett gy6gyszereim:

- Feltétlenil kozolje, ha foghuzas vagy mutét sordn érzéstelenité injekciotdl (Lidocain) rosszul lett. A beavatkozas
helyét érzéstelenitjiik, hogy Onnek minél kevesebb fajdalmat okozzunk.

- Kérjik kozolje, ha intravénas kontrasztanyag adasakor (elé6zé rontgen, CT-vizsgalat, érfestés soran) rosszullét
jelentkezett, ha barmilyen gydgyszerre, ételre, anyagra tulérzékeny — ezeket jelezze a nyilatkozaton is! El6fordulhat,
hogy intravénds kontrasztanyag-injekciot kell adnunk, hogy a célzott teriiletet jobban lassuk a beavatkozas alatt.

— A beavatkozéshoz a vizsgalando testrészét szabaddd kell tennie. A vizsgéldasztalon specidlis helyzetben kell
fekudnie, kérjiik ne mozduljon el és tartsa be szakemberiink utasitdsait, a sikeres mintavétel érdekében.

- Abeavatkozas érzéstelenités ellenére kisebb fajdalommal jarhat és a szlrds mentén szervezetében kisebb vérzés keletkezhet.

- Tudébiopszia kapcsan véres kopetet Urithet, Iégmell (pneumothorax=PTX) johet létre, amely az esetek
tobbségében nem igényel kezelést, de jelentésebb méretli vagy fokozodd légmell esetén sebészeti beavatkozasra
lehet sziikség.

- Mellkasi mintavétel esetén rendkivil ritka, de életet veszélyeztetd szovédményként eléfordulhat légembdlia,
mely halalos kimenetel( lehet.

- A szévédménymentes beavatkozas utan is az On érdekében 24 6réas kérhazi megfigyelés valhat sziikségessé.

- A beavatkozas utan tajékoztatjuk, hogy On és orvosa miként fogja megkapni a citoldgiai vagy szévettani
eredményt.

Milyen mellékhatasokra lehet szamitani a CT-vezérelt mintavétel és terapias beavatkozas esetén?

A CT-berendezés réntgensugarzast alkalmaz, mely valés kockazattal nem jar. Altalaban a pacienst a Magyarorszagon
mindenkit éré kozmikus sugdrzas 1 éves mennyiségénél kevesebb sugdrterhelés éri, aminek kimutathaté kérosito
hatdsa nem ismert. A korszer( technikdanak kdszonhetéen alacsony sugarterheléssel jar a vizsgalat.

Avizsgalathoz esetenként sziikség lehet kontrasztanyag intravénds beaddséra, mely a vizsgalat értékétigen jelentésen
emeli. Kontrasztanyag beadasa esetén csak nagyon ritkan Iépnek fel mellékhatasok, melyek legtobbszoér enyhék és jol
kezelheték. Személyzetlink képzett és felszerelt az ilyen jelleg(i mellékhatasok kezelésére.

Az injekcié beadasa utan gyakran melegségérzést okoz (100-bdl 1-10 eset). Nem gyakori mellékhatasként (1000-bdl
1-10 beteg) enyhe tiinetek léphetnek fel, amelyek révid ideig tarté panaszokat okozhatnak: émelygés, hanyinger,
tlisszogés, natha, bdrviszketés, csalankiltés. Nagyon ritkdn (10000 betegbdl kevesebb, mint 1 esetben) sulyos,
életveszélyes allergids reakcid is felléphet eszméletvesztéssel, keringészavarral, de ezek azonnali kezelésére fel vagyunk
készllve. Ha meleg duzzanat és fajdalom keletkezne a szUras helyén, az ér gyulladasara utal, kérjik, hogy keresse fel
kezel6orvosat.

Kérjiik, ha barmilyen panasza van a kontrasztanyag beadasa kézben, a vizsgalat alatt vagy utan a kotelezé
varakozasi idoben, azonnal k6zb6lje veliink!

Kérdése meriilt fel?
Amennyiben kérdése van, forduljon bizalommal munkatarsunkhoz. K6szonjiik, hogy egyiittmiikodésével
megkonnyitette munkankat és ezzel is el6segitette sajat gyogyulasat!
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7. Beleegyezo nyilatkozat CT-vezérelt diagnosztikus és terapias beavatkozasrol [sajat szerkesztés]

ATUIFOTt, N V. ... oottt e e et e et et et e e et e e e e et et e e et s et et e e e s aaseaeneneneneenes
SzUletésiidd: ..oovviiiiiiiiiii NIy e
Yl ' PP
TAJSZAM: coviiiiii e Telefonszam: .....ovveviiiiiiiiiiiiiiiiieans

A kovetkezo betegségeim és miitéteim voltak: (megfelelék aldhizandok)

Kontrasztanyag-allergia Cukorbetegség Szivinfarktus
Pajzsmirigy-tulmuikodés VesemUikodés-karosodas Vérzékenység
Gydgyszerérzékenység: Magas vérnyomas (Tadd)asztma
Mellékpajzsmirigy- ... [ovuiinins Hgmm Egyéb betegség, éspedig:
tulmkodés Plasmocytoma (myeloma) Epilepszia

Mas allergia Szivbetegség Myasthenia gravis
MajmUikodés-kdrosodas (Auto)immunbetegség Terhes vagyok

Az Onre vonatkozé egyéb egyéni kiegészités (korabbi mUtétek, jelen panaszai): .............c.ceeeivneeiiieiiineeinnnn.,

A Betegtéjékoztato elolvasasat kovetéen aldirdsommal hozzéjarulok ahhoz, hogy az elldtdsommal kapcsolatos klinikai
adatokat és képanyagot tudomanyos vagy oktatasi célzattal — a személyes adataim letakarasaval - felhasznalhasséak.

Beleegyezem, hogy nalam - gyermekemen - hozzatartozémon - gondozottamon — gondnokoltamon —a CT-vezérelt
mintavétel/drenazs/tumor ablacié megtorténhessen. (megfeleld rész aldhuzandd)

Hozzajarulok, hogy szamomra - gyermekem —hozzatartozém - gondozottam — gondnokoltam részére, azintravénas
kontrasztanyag beadasahoz/nem jarulok hozza. (megfelel aldhtizando)

Kijelentem, hogy jelen CT-vizsgalattal készllé beavatkozdssal kapcsolatban a tdjékoztatdst megkaptam, azt
megértettem, kérdéseimre a valaszt megkaptam, megértettem/nem kaptam meg/nem értettem meg. (megfelelé
aldhtdzando)

Tanusitom, hogy a CT-vizsgalattal késziilé beavatkozés jellegérdl, céljarol, a beavatkozas kockazatarol, annak esetleges
szovédményeirdl és kdvetkezményeirdl irdsban és szoban is részletesen, személyemnek széldan tajékoztattak/nem
tajékoztattak. (megfelelé aldhuzando)

Kijelentem, hogy a fentiek ismeretében szabadon déntottem, hogy a CT-vezérelt beavatkozast elvégezhessék.

Tudomasul veszem, hogy szakszerii és gondos beavatkozas ellenére is el6fordulhatnak elére nem lathaté
szovédmények, melyek kezelést vagy slirgés miitétet igényelhetnek.

A lehetséges sz6vodményekrdl, illetve annak kialakulasanak lehetéségérél a tajékoztatast megkaptam.
Beleegyezem, hogy az eddigi dokumentumaimat lemasoljak/nem jarulok hozza. (megfelel6 alahuzando)
Koszonjlk, hogy egyuttmUikddésével megkdnnyiti munkdankat és ezzel is el6segiti sajat gyodgyuldsat!

A DeaVvatkOZAST VEGZO OIVOS: .. c.uiut ettt et

Beteg vagy torvényes képvisel6je aldirdsa

Tajékoztatjuk, hogy jelen vizsgélaténak leletérél, 5-7 munkanap mulva tdjékozédhat az EESZT-fellleten
(https://www.eeszt.gov.hu/hu) illetve a kezel6orvosanal.
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8.VIZSGALATKERO LAP [sajat szerkesztés]

Tisztelt Ultrahang!

Beteg neve: Sziiletés ideje:
Dossziészam:

Lakcim: TAJ szam:

Bekiild6 (osztaly, rendeld): Kodja:

Beutalast megalapozé ellatast igazolo adat:

BNO (vizsgalatot indoklé diagnézisok):

Vizsgalati régio:
Tobb régio esetén tobb idépont foglaldsa sziikséges!

Klinikai kérdés:

Bekildo orvos alairdsa: cc.ceeeerieecerersnrentencestencescescescessersnssasoscsssoscensscesses

Kedves Betegiink!

Mas intézetben késziilt radioldgiai leleteit, képanyagat kérjiik, hozza magaval!

Amennyiben Ont kezel6orvosa HASI UH-vizsgalatra kiildte, kérjiik, hogy

Amennyiben a vizsgalat megadott id6pontjaban nem tud megjelenni, telefonos értesitést kériink.

a vizsgalat el6tt 5-6 éraval ne egyen,

a vizsgalata el6tt szénsavmentes folyadékot fogyaszhat,
a hugyholyag ne legyen res,

a vizsgalatra érkezéskor cukorbetegségét jelezze,
gyogyszereit a vizsgalat el6tt beveheti.
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9. Betegtajékoztato UH-vezérelt diagnosztikus és terapias beavatkozasrol [sajat szerkesztés]

Onnél betegségének kivizsgalasa soran valamely szervében kéros eltérést talaltak, melynek tovabbi tisztazésara
sejteket vagy szovettani mintat kell nyernlink, hogy betegsége tipusat pontosan meghatarozhassak a megfelelé
kezelési eljards megvalasztasdhoz. Kezel6orvosaval részletesen meg kell beszélnie a tervezett beavatkozas
sziikségességét, indokat és Onnek ismernie kell a vizsgalat menetét és esetleges szévédményeit.

Kezel6orvosa kérésére, az On beleegyezésével keriilhet csak sor a beavatkozasra.

UH-vezérelt mintavétel és terapias beavatkozas esetén:

A beavatkozas el6tt kérjiik adja at friss laborleleteit!

Kérjik, jelezze a nyilatkozaton is, ha On véralvadasgatld kezelésben részesiil vagy vérzékenységben szenved!
A beavatkozas elvégzéséhez szlikséges lehet ezen kezelés felfliggesztése vagy atallitdsa, mert a beavatkozas
vérzékenység esetén sulyos szovédményhez vezethet!

Véralvadast befolyasolé gyégyszereim:

- Ha cukorbetegsége van, k6zolje! Hasi mintavételnél éhgyomor lehet szlikséges.

- Egyéb, rendszeresen szedett gyodgyszereit nyugodtan vegye be.

- Rendszeresen szedett gydgyszereim:

Feltétlenll kozolje, ha foghuzas vagy mitét soran érzéstelenitd injekciétdl (Lidocain) rosszul lett. A beavatkozas
helyét érzéstelenitjiik, hogy Onnek minél kevesebb fajdalmat okozzunk.

Kérjuk kozolje, ha barmilyen gydgyszerre, ételre, anyagra tulérzékeny, illetve ezeket jelezze a nyilatkozaton is!

A beavatkozashoz a vizsgalandd testrészét szabadda kell tennie. A vizsgaldasztalon specidlis helyzetben kell feklidnie,
kérjiik, ne mozduljon el és tartsa be szakemberiink utasitasait, a sikeres mintavétel érdekében.

A beavatkozas érzéstelenités ellenére kisebb fajdalommal jarhat és a sziras mentén szervezetében kisebb vérzés
keletkezhet.

Mellkasbol torténé mintavétel alkalmaval el6fordulhat, hogy megséril a tido, ez véres kopettel, légmellel
(pneumothorax=PTX) jarhat, amely igen ritkan fordul el6 és az esetek tobbségében nem igényel kezelést. Jelentésebb
méret( vagy fokozddd légmell esetén sebészeti beavatkozésra lehet szlikség.

A szévé6dménymentes beavatkozas utan is az On érdekében 24 6ras kérhéazi megfigyelés vélhat sziikségessé.
A beavatkozas utan tajékoztatjuk, hogy On és orvosa miként fogja megkapni a citolégiai vagy szévettani eredményt.
Amennyiben kérdése van, forduljon bizalommal munkatarsunkhoz!
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10. Beleegyez6 nyilatkozat UH-vezérelt diagnosztikus és terapias beavatkozasrél [sajat szerkesztés]
LT 11 4 PN
SzUletésiidd: ..oovvviiniiiiii ey

TAJSZAM: c.oiiiiie e

A kovetkez6 betegségeim és miitéteim voltak: (megfelelék aldhuzanddk)

Kontrasztanyag-allergia Cukorbetegség Szivinfarktus
Pajzsmirigy-tulmuikodés VesemUikodés-karosodas Vérzékenység
Gyogyszerérzékenység: Magas vérnyomas (Tid6)asztma
Mellékpajzsmirigy- ... [ovoiiinns Hgmm Egyéb betegség, éspedig:
tulmkodés Plasmocytoma (myeloma) Epilepszia

Mas allergia Szivbetegség Myasthenia gravis
MajmUikodés-kdrosodas (Auto)immunbetegség Terhes vagyok

Az Onre vonatkozé egyéb egyéni kiegészités (korabbi mUtétek, jelen panaszai): ...........occovveeivneeiineiiineniinnns,

A Betegtdjékoztato elolvasasat kovetben aldirdasommal hozzdjarulok ahhoz, hogy az elldtdsommal kapcsolatos klinikai
adatokat és képanyagot tudomanyos vagy oktatdsi célzattal — a személyes adataim letakarasaval - felhasznalhassak.

Kijelentem, hogy az UH-vizsgdlat altal vezérelt beavatkozds jellegérdl, céljardl, a beavatkozas kockdazatardl,
annak esetleges szovédményeirdl és kovetkezményeirdl irdsban és szdban is részletesen, személyemnek széldan
tajékoztattak/nem téjékoztattak. (megfelel rész aldhizando)

A tajékoztatast megértettem/nem értettem meg. (megfeleld rész aldhtzando)

Beleegyezem, hogy rajtam - gyermekemen - hozzitartozomon - gondozottamon - gondnokoltamon -
az UH-vezérelt mintavétel/terapias beavatkozas (drenazs/tumor ablacido) megtorténhessen. (megfelel$ rész
aldhtzando)

Tudomasul veszem, hogy szakszerii és gondos beavatkozas ellenére is el6fordulhatnak elére nem lathaté
szovédmények, melyek kezelést vagy slirgés miitétet igényelhetnek.

A lehetséges szovodményekrdl, illetve annak kialakulasanak lehetéségérél a tajékoztatast megkaptam.
Beleegyezem, hogy az eddigi dokumentumaimat lemasoljak.

Koszonjlk, hogy egyuttmikddésével megkdnnyiti munkankat és ezzel is elésegiti sajat gyogyulasat.

A beavatkozast VEGZO OrVOS: ........uiniiiiiii e

Beteg vagy torvényes képviseldje aldirdsa
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1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rz6 kérdoivek, adatlapok

Nem készlltek.
1.3. Tablazatok

1. tablazat: Gyermekkori nyaki terime — nem parotis-, nem pajzsmirigyrégié — képalkoté vizsgélatai a stadium

meghatarozasahoz [3]

KEPALKOTO ELJARAS MEGFELELOSEGI KRITERIUM RELATIV SUGARDOZIS
Nyak CT kontrasztanyaggal Rendszerint megfelel DO
(sugarterhelés!)
Nyak MRI kontrasztanyaggal vagy anélkiil Rendszerint megfelel (0]
Nyaki UH Rendszerint megfelel (0]
Nyak MRI kontrasztanyag nélkiil Rendszerint megfelel (0]
Nyak CT kontrasztanyag nélkl Megfeleld lehet (kérdéses) (1)

2. tablazat: Orbita CT-vizsgalat indikacidi [sajat szerkesztés]

Orbita CT-vizsgalat indikacioi

- Proptosis hatterében felmeriilé csontos vagy csontos-fibrotikus eltérés

- Orbita trauma

- Orbita infectiok esetén a csontos falak és az orr mellékliregeinek megitélése

— Intraorbitalis tumoros folyamatoknél az MRI-vizsgélatot kiegészitendd (csontos érintettség gyanuja)

- Kénnymirigy tumor gyanuja

- Orbita dekompresszid el6tt a m(itéti tervezéshez

- MRI-vizsgalati kontraindikacio esetén.

3. tablazat: Orbita MRI-vizsgélat indikécidi

[sajat szerkesztés]

kizarhaté

- Az orbita infectio (cellulitis, talyog)

- Endokrin ophthalmopathia

- Recidiva gyanuja

- Congenitalis anomaliak.

Orbita MRI-vizsgalat indikacioéi

- Exophthalmus (proptosis) és enophthalmus hatterének tisztazasa

- Az orbitat érint6 elvaltozas lokalizacidja, kiterjedésének megallapitasa
- A latéideg intraorbitalis, intracanalicularis és prechiasmalis szakaszanak értékelése
- Neuritis optica (atipusos klinikum, kompresszié kizardsanak sziikségessége)

- A szemgolyo6t érinté folyamatok retrobulbaris terjedésének kimutatdsa

- Orbita pseudotumor, granulomatosus gyulladasok

- Kontroll (radio- vagy chemoterapia utani tumorvalasz)

— Orbita trauma, elsésorban a szemgoly6 direkt sériilésének gyanuja esetén, amennyiben fém idegentest
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4. tablazat: Orbita és koponya egytttes MRI-vizsgdlat indikacioi [sajat szerkesztés]

Orbita és koponya egyiittes MRI-vizsgalat indikacioi

- ismeretlen eredetl opticus laesio vagy féloldali papilla oedema

- kétoldali papilla oedema és latasromlds
- neuritis optica
- NMOSD

(NMOSD: neuromyelitis optica spectrum disorder)

5. tablazat: Gyanitott vagy diagnosztizalt ORRUREGI

vizsgalatok a stddium meghatarozasahoz [3]

vagy ORRMELLEKUREG daganatoknal javasolt képalkoté

KEPALKOTO ELJARAS MEGFELELOSEGI KRITERIUM RELATIV SUGARDOZIS
Nyak MRI kontrasztanyaggal vagy anélkiil Rendszerint megfeleld (0]
Nyak CT kontrasztanyaggal Rendszerint megfelelé DO
FDG-PET/CT koponyabazistél combkdzépig Rendszerint megfelelé OO
Nyaki UH Medgfeleld lehet (0]
Koponya MRI kontrasztanyaggal vagy anélkul Medgfeleld lehet (0]
Arckoponya CT kontrasztanyaggal Megfeleld lehet @8
Arckoponya CT kontrasztanyag nélkul Megfelel6 lehet (kérdéses) O
Mellkas CT kontrasztanyaggal Megfeleld lehet LIy
Mellkas CT kontrasztanyag nélkiil Megfeleld lehet LI
FDG-PET/MRI koponyabazistol combkozépig Megfeleld lehet 08

6. tablazat: Perineurdlis tumorterjedés kivizsgalasa soran elkészitendé legfontosabb MR szekvencidk protokollja [109]

Szekvenciak

Elonyok és hatranyok

T1 sulyozott axialis, coronalis
kontraszt nélkul

— A foramindlis zsirparnak (perineuralis zsir) és a PPF dbrazoldsara
leghasznosabb szekvencia, kornyezetében a PNS alacsonyabb
jelintenzitassal dbrazolédik, igy a CN-ek extracranialis szegmenseinek
elemzésére egyik legjobb modszer

T2 sulyozott

az izomodémat mutatja;
- Flow voidok (d&ramlds okozta jelhidny) jobban lathatéak, és néha
a foramenek megnagyobboddsénak okai is lehetnek, PNS-t utdnozva

— Az érintett ideg altal beidegzett izmok akut denervacidjara, amely

Zsirszupresszids T2 sulyozott

- Az izom6démat jobban abrézolja;
- Az izmok kronikus zsiros degeneratidjanak kimutatasaban fontos T1 és
T2 sulyozott zsirszupresszid nélkili szekvencidk megléte, nehogy elnézziik
az izom zsiros atépulését

Zsirszupressziés T1 sulyozott
kontrasztanyag adasa utdn

a kornyezd zsir elnyomott szévetekbdl.
— Néhany ellentmonddésos hatrany:
- A leveg6-csont hatarfellleti teriileteken megszokott nem megfelel6
zsirelnyomas patholdgids halmozast utanozhat;
- A fogtomés vagy mas fém implantdtumok intenzivebb m{itermékeket
generalnak zsirszupresszios szekvencian;

- Altalaban ajanlott, mivel igy a CE egyértelmiibbnek tiinik és jobban kitlinik

- Susceptibilitasi m{itermék, kiilénosen sinus sphenoidalishoz és
a mastoidalis sejtekhez kozel, ahol a levegé-csont hatarfellletek okozta
blooming effektus a foramen rotundum, ovale, vidian csatorna lényeges
eltéréseit elfedheti. Ez a m(itermék 3-T MRI-n nyilvanvalobb.
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Szekvenciak

Elényok és hatranyok

Zsir szupresszié nélkuli T1 sulyozott
kontrasztanyag adasa utdn

és zsir elkilonithet6!”

- Kevesebb a mltermék, de a PNS és a kdrnyezd zsir kozotti kiilonbséget
nehezebb észrevenni, mivel a halmozoé PNS csak kissé sziirkébb (,gonosz
szlirke”) mint a kdrnyezé magas jelintenzitasu zsirszovet;

— Egyes szerz6k szorgalmazzék ennek a szekvencianak a hasznélatat,
kifejtve, hogy ,még intravénds kontrasztanyag beadasa utan is a daganat
soha nem olyan magas jeld, mint a zsir” és ,szélesebb ablakkal a daganat

szekvencia

STIR (Short-tau inversion recovery)

- Homogénebb zsir

CISS (Enhanced 3D constructive
interference in steady state) és
TOF (3D time of flight angiography)

legalkalmasabb

- A trigeminus ganglion és az ebbdl eredd V1, V2 és V3 gyokok értékelésérea

CE: Contrast enhancement

7. tablazat: Agyidegek lefutdsa mentén ellenérizendd pontok, PNS gyanuja esetén.
A tabldzat PNS kapcsan leggyakrabban érintett agyidegeket sorolja fel, azok beidegzési (érz6é és motoros) terileteit

is tartalmazza [109]

Agyideg (CN)

Ideg lefutasa mentén ellendrizendé pontok

Beidegzett teriiletek (primer tu.) helye

N. ophtalmicus
(CNVT)

A felsé orbitalis perem elétt és a levator palpebrae
izom folott elhelyezkedd zsir; fissura orbitdlis superior,
sinus cavernosus, Meckel-cavum, pre-pontin ciszterna

Erzé: Felsd arcbér (orr, szemhéjak,
homlok, fejbér a lamba varratig),
szemireg, kotéhartya, kdnnymirigy,
ethmoid és frontalis sinus,
orrnyalkahartya egy része, frontélis
dura

N. maxillaris
(CNV2)

Foramen infraorbitalis, canalis infraorbitalis, fissura
orbitalis inferior,

canalis pterygopalatinum, foramen palatinus minor/
major,

canalis palatinus major, fossa sphenopalatinum, fossa
pterygopalatinum,

foramen rotundum, sinus cavernous, Meckel-cavum,
prepontine

cisterna

Erz6: Kbzéps6 archér (arc, orr), felsé
ajak, szajureg, oro- és nasopharynx,
orrlireg, arciireg, szajpad
nyalkahartya, maxillaris (fels6) iny
és maxillaris (fels6) fogak

N. mandibularis
(CNV3)

Foramen: Mentale, mandibulare vagy ovale; canalis
mandibularis,

mandibularis csontvel$-zsir (idésebb felnétteknél);
izmok: masseter, temporalis, pterigoideus lateralis
és medialis, mylohyoid,

digastricus elllsé hasa; sinus cavernous,
Meckel-cavum, prepontin

ciszterna

Erzé: alsé ajak, alsé arc és
preauricularis/temporalis bér,
szdjlreg nyalkahartydja, nyelv
elllsé 2/3-a, mandibudris (also)
fogak, mandibularis (also) gingiva
nyélkahartyaja, parapharyngealis tér,
szaj- és orrgarat, fultémirigy

(+ szomszédos bér);

Motoros: ragdizmok, tensor veli
palatini, tensor tympani, mylohyoid,
digastricus eliilsé hasa
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Agyideg (CN) Ideg lefutasa mentén ellenérizend6 pontok Beidegzett teriiletek (primer tu.) helye
N. Facialis Arckifejezés arcizmai > SMAS réteg gobos A nyelv ellilsé 2/3-a; arckifejezés
(CN VI megvastagoddsa és halmozasa, buccinator, arcizmai, platysma és digastricus

platysma és digastricus hatsé hasa; parotis tér,
foramen stylomastoideum; mastoideus, tympanicus,
CN VIl labirinticus és genu szegmensei, belsé
halléjarat, kisagy-hid szdglet

hatsé hasa, a stylohyoid és

a stapedius izmok; parotis mirigy
(+ szomszédos bor), haldntékcsont
(szomszédos bdr), kiilsé halléjarat,
pterygopalatina ganglion

N. hypoglossus
CN X1

A nyelv kiilsé és bels6 izmai, carotis tér,
canalis hypoglossus, cerebellomedullaris ciszterna

Erzé: Orrgarat, szublingvélis tér;
Motoros: kiilsé nyelv izmok
(genioglossus, hyoglossus,
styloglossus, geniohyoid) és a belsé
nyelvizmok

8. tablazat: Gyanitott vagy diagnosztizdlt ORRGARAT tumor vagy EBV+ ismeretlen primer daganatnal javasolt

képalkotd vizsgalatok a stadium meghatarozdsahoz [3]

KEPALKOTO ELJARAS MEGFELELOSEGI KRITERIUM RELATIV SUGARDOZIS
Nyak MRI kontrasztanyaggal vagy anélkiil Rendszerint megfeleld 0O
Nyak CT kontrasztanyaggal vagy anélkiil Rendszerint megfelel6 LIy
FDG-PET/MRI koponyabazistél combkozépig Rendszerint megfelel6 LI
FDG-PET/CT koponyabazistél combkozépig Rendszerint megfelel6 OO
Nyaki UH Megfelel6 lehet (o)
Koponya MRI kontrasztanyaggal / anélkiil Megfeleld lehet (0]
Arckoponya CT kontrasztanyaggal Medgfeleld lehet (kérdéses) L)
Arckoponya CT kontrasztanyag nélkul Megfelel6 lehet (kérdéses) 1)
Mellkas CT kontrasztanyaggal Medgfeleld lehet DO
Mellkas CT kontrasztanyag nélkul Medgfeleld lehet DO

9. tablazat: Gyanitott vagy diagnosztizalt SZAJUREGI, SZAJGARAT-, ALGARAT-, GEGE- VAGY ISMERETLEN PRIMER
DAGANAT esetén javasolt képalkotd vizsgélatok a stadium meghatérozasahoz [3]

KEPALKOTO ELJARAS MEGFELELOSEGI KRITERIUM RELATIV SUGARDOZIS
Nyak MRI kontrasztanyaggal vagy anélkiil Rendszerint megfelel6 O
Nyak CT kontrasztanyaggal vagy anélkiil Rendszerint megfelel6 O
FDG-PET/CT koponyabazistél combkozépig Rendszerint megfelel6 OO0
Nyaki UH Megfeleld lehet (0]
Mellkas CT kontrasztanyaggal Megfeleld lehet OO
Mellkas CT kontrasztanyag nélkul Medgfeleld lehet (eIl
FDG-PET/MRI koponyabazistdl combkozépig Medgfeleld lehet OO
10. tablazat: Nagynyalmirigytumorok eléforduldsi gyakorisdga [sajat szerkesztés]
Incidencia benignus malignus
75% parotis 80% 20%
10% submandibularis 50% 50%
sublingualis 10% 90%
15% kisnyalmirigy 40% 60%
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11. tablazat: Malignus-, benignus nydlmirigytumorok megoszlasa [sajat szerkesztés]

Malignus nyalmirigy TU-ok

Benignus nyalmirigy TU-ok

EPITHELIALIS
High Gr mucoepidermoid ca (MEC) 19%
nyal-vezetek ca 5%
ca-ex-pleomorph 3%

Low Gr mucoepidermoid ca (MEC) 13%

acinus sejtes ca 17%
adeno-ca
adenoid cysticus ca 27T%

NEM-EPITHELIALIS

malignus lymphoma
sarcoma
sialoblastoma

METASTASIS

EPITHELIALIS

pleomorph adenoma 70-80 %
adenolymphoma=Warthin TU 15%

basal sejtes adenoma
myoepithelioma
sialoblastoma

NEM-EPITHELIALIS <10 %
lipoma
haemangioma

CYSTA ?

12. tablazat: Gyanitott vagy diagnosztizalt NAGY NYALMIRIGY- (parotis, submandibularis és sublingualis mirigy)
daganatoknal javasolt képalkoto vizsgalatok a stddium meghatérozasdhoz [3]

KEPALKOTO ELJARAS MEGFELELOSEGI KRITERIUM RELATIV SUGARDOZIS

Nyak MRI kontrasztanyaggal vagy anélkiil Rendszerint megfelel (0]

Nyak CT kontrasztanyaggal Rendszerint megfelelé L)
FDG-PET/CT koponyabazistél combkozépig Rendszerint megfelelé OO

Nyaki UH Megfeleld lehet 0

Mellkas CT kontrasztanyaggal Medgfeleld lehet DO
Mellkas CT kontrasztanyag nélkul Medgfeleld lehet DO
FDG-PET/MRI koponyabazistél combkdzépig Megfeleld lehet L)

13. tablazat: PAROTIS régidban Iévé terime képalkoto vizsgalatai a stadium felméréséhez [3]

KEPALKOTO ELJARAS MEGFELELOSEGI KRITERIUM RELATiV SUGARDOZIS
Nyak CT kontrasztanyaggal Rendszerint megfelel DO
Nyak MRI kontrasztanyaggal vagy anélkiil Rendszerint megfelelé (0]
Nyaki UH Rendszerint megfelelé (0]
Nyak !\ARI'kontI:as'ztanyaggal vagy anélkil és Megfeleld lehet o
parotis szialogéfidval
Nyak MRI kontrasztanyaggal nélkiil és
p:rotis szialogéfiaval " MegfelelG lehet °
Nyak MRI kontrasztanyag nélkil Megfelel6 lehet (0]
Nyak CT kontrasztanyag nélkul Megfelel6 lehet DO
Parotis szialografia fluoroszkdpiéval Medgfeleld lehet (kérdéses) Valtozo
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14. tablazat (1, 2): Ismert primer tumor esetén hol keressiik a metasztatikus nyirokcsomdkat? [sajat szerkesztés]

Klinikailag ismert primer tumor = hol az N attét? 1.

* Sino-nasalis tumorok: retropharyngealis régio
I.-11. szint
= Nasopharynx: retropharyngalis lateralis
11. szint
* Oropharynx:
= Ajak T-11. szint
® Nyclvgyok II. szint
* Tonsillaris régio retropharyngealis
= Ligyszdjpad submandibularis (szijfenéki terjedés)

accessorius (dorsalis terjedés)

Nyelvgyok: jelentkezéskor 75% klinikailag + nyes. (30% kéroldali)!
klinikailag NO nyak 60%-a + képalkotoval!

Fossa tonsillaris: jelentkezéskor 70%-ban klinikailag + nyitokesomaok!

Klinikailag ismert primer tumor = hol az N attét? 2.

= Hypopharynx TI-TII-1V. szint
hatsd cervicalis
retropharyngealis
paratrachealis
= Gége
= Supraglotticus 1I-111. szint
submentalis, submandibularis
= Glotticus -1I-TV,, VL szint
= Subglotticus HI-IV,, V1. szint

ellenoldali terjedés gvakori

® Pajzsmirigy 11-VII. szint
kétoldali terjedés gyakori

15. tablazat: Ismeretlen primer tumor esetén, kimutatott nyirokcsomoé-metasztazisnal,

HOL KERESSUK A PRIMER TUMORT? [sajt szerkesztés]

Nyirokcsomo attét = hol a primer tumor?

= Felsé jugularis csoport 11
= Mellékiirepek
® Nasopharynx
= Mesopharynx (Nvelveydk, Tonsilla) n Gégc (subglotticus)
* Submandibulasis csoport 1. B * Bronchus, tidd
= Szijfenck
® Sazijireg (Nyclv)

|

= Paratrachealis- mediastinalis VI., VIL.

= Pajzsmirigy

= Kozépso és also jugularis, * Supraclavicularis csoport V. B

accessorius csoport ITI-V * Emls
mld
= Nyclocsd
= Gége (supra-, subglotticus, = Gyomot
eldrehaladort) .
= Garat (barmely szakasza, - BTOHCHUS, tudd
eldrehaladott)

B NvalZees
= Pajzamirigy 1L\I}Cll’)l:SO
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16. tablazat: Terdpia hatékonysaganak megitélésére leggyakrabban hasznalt értékel6 rendszerek kritériumai [sajat

szerkesztés]
WHO RECIST 1.1 irRC iRECIST
UJ mérheté 1ézidk oD oD NEM jelent PD-t NEM jelent PD-t
méréshez adédik méréshez NEM adodik
UJ nem mérheté ) )
PD PD NEM jelent PD-t NEM jelent PD-t

léziok

nem target [ézidk

hozzéjarulnak
az értékeléshez

hozzéjarulnak
az értékeléshez

hozzéjarulnak
az értékeléshez

hozzéjarulnak
az értékeléshez

CR ; o .. | Osszeslézio ) s . e e
Osszes |ézio eltinése L i Osszes 1ézi6 eltlinése Osszes [ézi6 eltinése
i ... |eltlinése két i i i
két egymast kovetd o > 4 hét alatt, > 4 hét alatt, legalabb
o egymast kdvetd , -, -
4 hétig L legaldbb 4 hétig 4 hétig
4 hétig
PR > 50% csokkenés > 30% csokkenés | = 50% csokkenés > 30% csokkenés
>4 hétig >4 hétig >4 hétig >4 hétig
SD PR és PD kozott PR és PD kozott PR és PD kozott PR és PD kozott
>4 hétig >4 hétig >4 hétig >4 hétig

PD (nadirhoz)

> 25% novekedés /
UJ 1ézi6

> 20% novekedés
/UJ 1ézi6

> 25% novekedés /
UJ 1ézi6, =4 hét

> 20% novekedés /
UJ 1ézi6, =4 hét

17. tablazat: KEZELT ORRMELLEKUREG- vagy ORRUREGDAGANATOK képalkoté vizsgalatai. [3]

KONTROLL VIZSGALATOK GYANITOTT VAGY TUDOTT RECIDIVA ESETEN

KEPALKOTO ELJARAS MEGFELELOSEGI KRITERIUM RELATIV SUGARDOZIS
Nyak MRI kontrasztanyaggal vagy anélkiil Rendszerint megfelel6 0]
Nyak CT kontrasztanyaggal Rendszerint megfelel6 SO
FDG-PET/CT koponyabazistél combkozépig Rendszerint megfelel6 SO
Nyaki UH Medgfeleld lehet (0]
Koponya MRI kontrasztanyaggal vagy anélkul Medgfeleld lehet (0]
Arckoponya CT kontrasztanyaggal Medgfeleld lehet O
1)
Arckoponya CT kontrasztanyag nélkul Medgfeleld lehet OO
Mellkas CT kontrasztanyaggal Medgfeleld lehet OO
Mellkas CT kontrasztanyag nélkul Megfeleld lehet SO
FDG-PET/MRI koponyabdzistél combkdzépig Megfelel6 lehet OO
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18. tablazat: KEZELT ORRGARAT vagy EBV NEGATIV ismeretlen primer daganat képalkoté vizsgalatai. [3]

KONTROLLVIZSGALATOK GYANITOTT VAGY TUDOTT RECIDIVA ESETEN

KEPALKOTO ELJARAS MEGFELELOSEGI KRITERIUM RELATIV SUGARDOZIS
Nyak MRI kontrasztanyaggal vagy anélkiil Rendszerint megfelel6 0]
Nyak CT kontrasztanyaggal Rendszerint megfelel6 DO
FDG-PET/MRI koponyabazistél combkozépig Rendszerint megfelel6 SO
FDG-PET/CT koponyabazistél combkozépig Rendszerint megfelel6 OO
Nyaki UH Medgfeleld lehet (0]
Koponya MRI kontrasztanyaggal vagy anélkul Medgfeleld lehet (0]
Arckoponya CT kontrasztanyaggal Medfeleld lehet (Kérdéses) O
Arckoponya CT kontrasztanyag nélkiil Medgfeleld lehet (Kérdéses) D8
Mellkas CT kontrasztanyaggal Medgfeleld lehet OO
Mellkas CT kontrasztanyag nélkul Megfeleld lehet SO

19. tablazat: KEZELT SZAJUREGI, SZAJGARAT, ALGARAT, GEGE, képalkoté vizsgalatai. [3]

KONTROLLVIZSGALATOK GYANITOTT VAGY TUDOTT RECIDIVA ESETEN

KEPALKOTO ELJARAS

MEGFELELOSEGI KRITERIUM

RELATIV SUGARDOZIS

Nyak MRI kontrasztanyaggal vagy anélkiil Rendszerint megfeleld 0O
Nyak CT kontrasztanyaggal Rendszerint megfeleld OO
FDG-PET/CT koponyabazistél combkdzépig Rendszerint megfeleld DO
Nyaki UH Megfeleld lehet (0]
Mellkas CT kontrasztanyaggal Megfeleld lehet SO
Mellkas CT kontrasztanyag nélkal Megfeleld lehet OO
FDG-PET/MRI koponyabdzistél combkdzépig Megfeleld lehet OO

20. tablazat: KEZELT NAGY NYALMIRIGYDAGANAT (parotis, submandibularis, és sublingualis mirigyek). [3]

KONTROLLVIZSGALATOK GYANITOTT VAGY TUDOTT RECIDIVA ESETEN

KEPALKOTO ELJARAS MEGFELELOSEGI KRITERIUM RELATIV SUGARDOZIS

Nyak MRI kontrasztanyaggal vagy anélkiil Rendszerint megfelelé (0]

Nyak CT kontrasztanyaggal Rendszerint megfeleld DO
FDG-PET/CT koponyabazistél combkozépig Rendszerint megfelelé SO

Nyaki UH Medgfeleld lehet (0]

Mellkas CT kontrasztanyaggal Medgfeleld lehet Lo
Mellkas CT kontrasztanyag nélkil Megfeleld lehet @09
FDG-PET/MRI koponyabazistél combkdzépig Megfeleld lehet DO




2198 EGESZSEGUGYI KOZLONY 19. szam

1.4. Algoritmusok, abrak

1. abra: Egyszer(sitett folyamatabra diagnosztikus és terapias algoritmus sinonasalis daganatoknal [6]

Sinonasalis

A4

Klinikai vizsgalatok: anamnézis, fej-nyaki régio fizikalis
vizsgalata, nasalis endoszképia, ha szikséges

Y

Fej-nyak régic
kontrasztos
CT és MR vizsgalata
v
Y < | Ennek meafeleleden
Biopszia kezeini

v
Malignitas: laphamcarcinoma, adanocarcinoma,
differenciatian sinonasal carcinoma, sinonasal endokrin
carcinoma, olfacctorius neuroblastomakis nyaimirigytumor

Ujonnan Ujonnan diagnosztizait T4b,
dial ms’gt?zén TiT2 sebészetileg nem elfavelithatd
9 nyirokcsomok, sebészetre alkalamtlan

PS 0-2: szisztémas kezelés és RT
vagy indukcids kezelést kovetd RT
PS 3, metastasis, palliativ RT,
chemoterapia vagy BSC

Sebészet

Adjuvans RT, Definitiv RT

Obszervacio e e
szisziémas

Ujonnan
diagnosziizalt T3 T4a

Sebészi eltavolitas PR .
Nyaki diszekci6, ha N+ Szisziémas kezelés /RT,
inraorbitalis terjedés esetén vagy radiotherapia

orbitdlisexenteratio apex megtartassal

v
AdjuvansRT a primer tumorra és nyaki
nyirokrégiokra/
szisztémas kezelés
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2, abra: Képalkoto diagnosztika lépései fej-nyaki tumorok feltételezett perineuralis terjedése (PNT) esetén: [109]

1. Primer tumor helyén +/- az agyidegek
szenzoros vagy motoros ellatasi
teriileteivel kapcsolatos tiinetek (a tumor
vagy ismeretlen ok miatt)

4. Vizsgaljuk meg az idegkapcsolatokat

2. Tumor kozeli idegek vizsgalata (PNS
szempontjabol elsddlegesen
veszélyeztetett

5. Ha tobb ideg talalkozasa koros (pl.: PPF) —»
vizsgalja meg az Osszes €rintett ideg Gtvonalat

a. Elsodleges= az ideg
mentén megfigyelhetd
elvaltozasok

- CNs mentén
megvastagodas, gobok és
CE

- zsirterek besziirddése / arc
mély zsirtereinek és a
koponyabazis forameneinek
eltlinése

- koponyabazis
forameneinek és
csatornainak kiszélesedése /
destrukcidja és
kontraszthalmozasa

- sinus cevernosus lateralis
falanak convex-¢ alakulasa

- Meckel cavum lagyrésszel
valo kitdltottsége

e

7. Képi megjelenés

l

3. Vizsgaljuk meg az ellenérzé pontokat
az idegpalya lefutdsa mentén a
perifériatol az agytorzsi magig, a talalt
1éz16t6] mind anterograd, mind retrograd
iranyban

6. PNS végallomasa: agytorzs —»
liquorterek vizsgalata leptomeningealis
illetve gerincveldi propagatio iranyaba

b. Misodlagos=
denervacios sériilések

- acut fazis (< 1 honap):
magas T2 jelintenzitas
(6déma) +/- nagyobb
térfogat, abnormalis CE,
normal T1 jelintenzitas
(nincs zsiros infiltratio)

- subacut fazis (12-20
hénapig): magas T2
jelintenzitas izomtérfogat
valtozas nélkiil, abnormalis
CE, emelkedett T1
jelintenzitas (valtozo
mértékil zsiros degeneratio)

- kronikus fazis (12-20
hénap utan): izom atrophia
zsiros atépiiléssel (magas T1
¢és T2 jelintenzitas, nincs
CE)

¢. Buktatok

- foramenek egy részében az ideg
normal esetben is halmozhat (apro
durdlis sinusok/ emissarium vénak
kovetkeztében) —vaskos és
aszimmetrikus halmozas keresése. CN
VII ezen szakaszai tobbnyire normalisan
is halmoznak: GSPN, geniculate
ganglion, tympanic, masoid —»ezen
szakaszok megvastagodasa tobbnyire
tumoros érintettséget jelez; CN VII elsd
konyokétdl proximalisan barmily CE
tumorra gyanus

- terdpia utani megvaltozott anatomia
(pl.: radiaci6 okozta neuropatia) —»
fals pozitiv lelet lehetséges oka

- superficialis idegek érintettségének
nehéz megitélhetdsége
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3. dbra: Nyaki nyirokcsomoé-régidk beosztasa, szamozasa [sajat szerkesztés]

N” régiok

»N - régi

Felsé régisk prognosztikailag jobbak (hatar : cricoid)

= I Regio

Y submental & submandibular

Il Régio- felsé jugularis
(koponya bazis - hyoid)

II1. Régio- kozépso jugularis
(Hyoid - cricoid)

IV. Régio- also jugularis
(cricoid - clavicula)

V. Régio - posterior triangle
A. cricoid felett
B. cricotd - clavicula

VI, Regio - also visceralis

i praclaryngeal, prac-, paratrachcal
3 Invernal fugubar vein g e § gk
— Lefecommanarotidarery | | VI Régio - felsd mediastinalis

Som, Curtin: Head and Neck *Egyéb N csoportok: suboccipital, retropharyngeal,

Tmaging 2003 sparapharyngeal, buccinator, preauricular, peri-, intraparotid

4., abra. Fej-nyaki tumorok N stadiuma a TNM 8 alapjan, ajak, szajlireg, p16 negativ szajgarat, algarat, gége, orr és
-mellékireg rosszindulaty daganatainal [sajat szerkesztés]

Fej-nyaki tumorok N std. -TINM 8.

ajak-, szdjiireg-, mesopharynx p-16 negativ-, gége-, hypopharynx-, orr-, mellékiireg carcinorma

Klinikai (OPERABILITAS) Patologiai (PROGNOZIS)

) ) ) * N1, N2a, N2b, N2¢: NEM valtozotr-
= NI1,N2a, N2b, N2c: NEM '\’ﬁ|f<>1’-‘?TE s extranodalis kiterjedés néllkeal
extranodalis kiterjedés NELKUL
* pN3a:
= = 6 em legnagyobb domérdji )
extranodalis kiterjedés NELKUL
= pN3b:
* N3b: egy / tobb nyirokesomoban - * >3 cmonél legnagyobb drmérdji
EXTRANODALIS TERJEDESSEL ENT ! EXTRANODALIS TERJEDESSEL
= tibb azonos oldali [ ellenoldali /
ECS bilateralis nyirokesomdok

EXTRANODALIS TERJEDESSEL

= IN3a: =06 cm legnagyobb atmérdja
extranodalis terjedés NELKUL

1.5. Egyéb dokumentumok
Nem készultek.




