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A hasnyalmirigy-daganatok
radioldgiai vizsgalata

Onco Update 2005

Forrai Gabor, Bodoky Gyorgy

A szerzék a pancreasdaganatok radiolégiai diagnosztikaja-
nak Gj eredményeit mutatjék be, az egyes képalkotd és inter-
venciés médszerek mai helyének ismertetésével. A legfris-
sebb szakirodalmi kozleményeket (2003. julius—2004. de-
cember) tekintették at a kovetkezd témakorokben: a korai
pancreasdaganatok altalénos etioldgiai, klinikopatoldgiai,
diagnosztikai és terapias kérdései, a kiloénbdzd vizsgélatok
lehetéségei (hasi ultrahangvizsgalat, komputertomografia,
multislice komputertomografia, magneses rezonancia, mag-
neses rezonancias kolangiopankreatografia, endoszképos
retrogréd kolangiopankreatogréfia, endoszkopos és intraduc-
talis ultrahang, endoszkdpos ultrahanggal vezérelt citoldgia,
percutan biopszia, pozitronemissziés tomogréfia, pozitron-
emisszids tomografia — komputertomogréfia, specidlis has-
nyélmirigy-daganatok.

A hasnyélmirigy diagnosztikai moddszereivel kapcsolatos
tapasztalatok vildgszerte évrél évre rohamosan gytinek.
Emiatt a kivizsgélasi algoritmus folytonos &talakulasban van,
az Uj diagnosztikai és terdpids eljarasok is bekertilnek a napi
rutinba. Ezért is rendkivil fontos a szakirodalom naprakész
ismerete.
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Radiological diagnostics of the pancreas neoplasms
— Onco Update 2005

Authors reviewed the recent results of pancreas tumour
radiological diagnostics and the place of the imaging and
interventional methods.

Systematical review of the most recent articles were sum-
marized (July 2003-December 2004) in the following sub-
jects: the etiology and clinico-pathology, general diagnos-
tic and therapeutical questions of early pancreatic neo-
plasms, abdominal ultrasound, computed tomography,
multidetector computed tomography, magnetic resonance
imaging, MR-cholangiopancreatography, endoscopic retro-
grade cholangiopancreatography, endoscopic ultrasound,
intraductal ultrasound, endoscopic ultrasound-guided
cytology, percutaneous biopsy, positron emission tomogra-
phy, positron emission tomography — computed tomogra-
phy, special pancreatic tumours.

Experiences about the pancreas diagnostic methods are
accumulating year-to-year rapidly. Therefore the current
examination algorithm is changing continuously. New diag-
nostic and therapeutic modalities are entering in the daily
practice. These are the reasons why the up-to-date knowl-
edge of the literature is mandatory.
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nosztikajarol ebben az évben az aldbbi té-
makban sziilettek jelentés kozlemények:

- Korai, esetleg véletleniil felfedezett pancreasda-
ganatok: altaldnos etioldgiai, klinikopatoloégiai, di-
agnosztikai és terapias kérdések.

— Hasi ultrahangvizsgalat.

— CT, multislice CT (MSCT).

— MR, MR-kolangiopankreatografia (MRCP), en-
doszképos  retrograd  kolangiopankreatografia
(ERCP).

— Endoszkopos és intraductalis ultrahang (EUS,
IDUS).

— Endoszkoépos ultrahang és EUS-vezérelt citolé-
gia versus MSCT.

— MSCT versus MRL

— Percutan biopszia.

— Pozitronemisszidés tomografia (PET), pozitrone-
misszids tomografia — komputertomografia (PET-CT).

— Specidlis pancreastumorok diagnosztikdja.

Az Gjabb eredményeket ebben a sorrendben te-
kintjiik at.

g hasnyalmirigy-daganatok radiolégiai diag-

KORAI PANCREAS-
DAGANATOK

De Braud 6sszefoglalé cikkében! megallapitja, hogy
a pancreascarcinoma a tizedik leggyakoribb daga-
nat Eurépaban, mindkét nemben 3%-ot tesz Kki.
Leggyakrabban a dohanyzas és genetikai okok all-
nak a hatterében.

A Japan Pancreas Tarsasig adatbazisabdl 822, 20
mm-nél kisebb (TS1) pancreascarcinoma feldolgo-
zasaval’> megallapitottdk, hogy 17,3%-ban a bete-
gek tlinetmentesek. A korai diagnosztikdban tovabb-
ra is nagy szerepe van a hasi ultrahangnak és az
ERCP-nek. A 822, 20 mm-nél kisebb tumor koziil
csak 16,5% volt I. stadiumda, 58,1% otéves tulélési
arannyal. Kovetkeztetésiik, hogy a ,kis” pancreas-
tumor nem feltétlentil jelent egyben korait is, tehat
a sebészi megoldds oSnmagaban nem elégséges.

A milandi egyetem munkacsoportja 1992-2001
kozotti anyagdnak feldolgozdsa nyomdan® a megma-
gyardzhatatlan teststlyvesztést tartja a leggyakoribb
korai jelnek (79%). A hasi ultrahang és CT-vizs-
galatok tobbsége lassan kialakulé sargasag miatt
késziilt, a sargasag dnmagaban csak 25%-ban volt
vezetd tlinet. Az a véleményiik, hogy megmagya-
razhatatlan stlyvesztés esetén a képalkoté modsze-
rek gyakoribb, szabadabb alkalmazdsa javasolt.

Fitzgerald és munkatarsai* a véletleniil taldlt panc-
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reasbeli térfoglalé folyamatok sebészi excisidjat ja-
vasoljak, mert nem talaltak &sszefiiggést a képalko-
t6 leletek és a pontos szovettani eredmény kozott,
kivéve a teljes biztonsaggal jéindulatinak mondott
serosus cystadenoma eseteit.

HASI ULTRAHANGVIZSGALAT
A rendszeres hasi ultrahangsziirés el6zetes eredménye-
it ismerteti egy japan kutatdcsoport, 1098 {6 négy-
éves kovetése alapjan®. Az ultrahanggal felfedezett
Wirsung-vezeték-dilatacié vagy pancreascysta ese-
teit soroltak a nagy rizikéju csoportba. Ebben a be-
tegcsoportban laboratériumi vizsgalatokkal egészi-
tették ki a hdrom-hat havonként elvégzett, panc-
reasra centralt ultrahangvizsgalataikat. Negyven-
négy pancreascarcinomat taldltak, a betegek 40%-
anal matét tortént, amelyek 50%-aban O-III. stadi-
um igazolddott. A haroméves talélés 100% volt a
0., III. stadiumu, 75% az 1., 33% a IVa. stadiumu
esetekben.

A Rédolt fazisi inverzids harmonikus ultrahang egy
4j, kisérleti technikai lehetéség, amely a legkisebb
ereket is dbrazolja, ultrahang-kontrasztanyag alkal-
mazasaval. Az erek dbrazoldsa és a perfizié mérése
utan a 2 cm-es és kisebb tumorok felfedezéséhez az
érzékenységét 95%-osnak talaltdk; ez nagyobb,
mint a CT érzékenysége (68%), de megegyezik az
endoszkdpos ultrahangvizsgalatéval (95%).

CT, muULTISLICE CT

A multislice CT nagyobb térbeli és kontrasztfel-
bontdst nyujt, emellett a pancreas vizsgalatdnal
rendkiviil nagy jelentdségtiek a tér minden iranya-
ban elkészithetd, nagy felbontdsu rekonstrukciok.

Az MSCT-vizsgdlati protokollra ad ajanlast Harris
és munkacsoportja®. Jobb ferde fekvo testhelyzetet
tanacsolnak a duodenum pars descendensének dis-
tendalasdhoz. A detektorsorok szamatdl fliggden
kiilénbozé adatgyijtési technikat javasolnak. A cél
a vizsgdlt teriilet lefedése minél vékonyabb szele-
tekkel, minél gyorsabban. A pancreasrél késziild
metszetek legnagyobb megengedhetd vastagsaga
3,2 mm; 130 ml kontrasztanyagot hasznalnak,
3 ml/s sebességt injektoros beaddssal. A beadas
kezdetétél szamitott 25 masodperces sorozatot
csak CT-angiografids igény esetén alkalmazzak.
Standard késleltetés a ,pancreas” fazishoz 35 s,
a ,vénas” fazishoz 60 s. Az utdbbit a rekesztél a
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kismedencéig elkészitik. Tébbsika rekonstrukcié
hasznalata javasolt. Kisérleti fazisban vannak még a
400 mg/ml (nagyobb) koncentraciéju kontraszt-
anyag és a szekretin hasznalata.

A 2 cm-nél kisebb pancreascarcinomdk haromfazisa
(20, 40, 70 s a kontrasztbolus utdn) MSCT-vizs-
galataval 77%-os érzékenységet, 100%-o0s speci-
ficitast talaltak Bronstein és munkatarsai’.

Hasonlé tanulmany késziilt egy masik munka-
csoportnal?, akik a legkorabbi (20-30 s), ugyneve-
zett artérias fazist feleslegesnek talaltak, mert a
masodik, ugynevezett pancreasfazis (40-50 s) a tu-
mor- és a mirigyallomany elkiilonitésére (nagyobb
denzitaskiilonbség) alkalmasabbnak bizonyult. A
vascularis invazié6 megitélésére a harmadik (60-
70 s), ugynevezett hepaticus fazist javasoljak.

A gorbe vonalt rekonstrukciés sikban val6 dbra-
zolds a vascularis invazié kimutatasat javithatja, és
a tarsszakmak képviseldi (sebész, gasztroenterold-
gus) szdmadra is konnyebben értelmezhetd®.

Az MSCT rendkiviil nagy érzékenységére (90%)
és a vizsgalatok reprodukalhatésagara hivja fel a fi-
gyelmet egy tanulmany!'°.

A pancreasdaganatok multislice CT-vel torténé
preoperativ megitéléséhez felesleges az oralis kont-
rasztanyag hasznalata egy attekinté tanulmany!'!
szerint. Negativ kontrasztanyagot — példaul vizet —
itatnak az ampulla, a duodenum-pancreas hatar és
choledochuskovek abrazolasa esetén. Ez a csoport
150 ml, 300 mg/ml koncentraciéju kontrasztanya-
got alkalmaz 45 és 70 masodperces késleltetéssel,
5 ml/s sebességgel.

A tiinetmentes betegeknél eldforduls, CT-vel mar jo-
val kordbban diagnosztizdlhatd pancreasdaganatok
jelentdségére hivjak fel a figyelmet 62 hasonlé eset
kapcsdn Gangi és munkatarsai'?. Megallapitjak,
hogy a klinikai diagnézis felallitasa el6tt 2-6 hoé-
nappal, sét, 6-18 hénappal késziilt CT-vizsgalatok
50%-ban mar felhivtak a figyelmet a biztos vagy le-
hetséges térfoglalé folyamatra. A klinikai diagnozis
elétt 0-2 hoénappal késziilt CT-n a daganat mar
93-100%-ban biztonsaggal kimutathaté. Legkorab-
bi, igen jél reprodukalhaté jelnek a Wirsung-dilata-
ciét tartjak, ezt koveti a vezeték hirtelen besziikii-
lése és lagyrész-képlet abrazoldédasa. Ez megerdsiti
azt a kordbbi években tett megfigyelést!®, hogy a
legkisebb pancreascarcinomak is 60%-ban mar
Wirsung-dilataciét okoznak, mieldtt mas jel abra-
zolhaté lenne. Ezt annak az elméletnek!* az ala-
tdmasztasara is alkalmasnak taldljak, amely szerint
a pancreascarcinoma a vezetékrendszerben kelet-
kezik, intraepithelialis neoplasia formajaban. Ha
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ez a fé pancreasvezetékben torténik, dilataciéval
jar, ha mellékdgban, hosszabb ideig rejtett marad-
hat.

A reszekabilitds preoperativ megdllapitdsa igen jelen-
tés kérdés. Vargas és munkatarsai'® szerint gorbe
vonalu rekonstrukciok segitségével az MSCT nega-
tiv prediktiv értéke 87%, azaz ilyen aranyban voltak
reszekdlhatok a CT-vel eltavolitasra alkalmasnak
tartott daganatok. A vascularis invdzié hidnyat az
MSCT 100%-ban helyesen allapitotta meg, egy
esetben a raterjedés diagnézisa tévesen volt pozitiv.
A maj és a peritoneum kis metasztazisai a legijabb
CT-technikaval is rejtve maradhatnak. Csak ,anek-
dotikus” informdacidénak tarthatd, hogy vékonyabb
szeletek alkalmazasaval ezek felfedezési esélye
megndvekedne.

A haromdimenziés CT-rekonstrukcidék peri-
ampullaris carcinomdk esetén 95%-os biztonsaggal
kimutattak az infiltraciét az arteria és vena mesen-
terialis superior ereken House és munkatarsai
szerint'®. A reszekabilitds megallapitdsa 98%-ban, a
szovettani ép szél meghatarozdsa 86%-ban sikeriilt.
A pancreas adenocarcinomaindl ezek az ardnyok
79%-ot és 73%-ot tettek ki.

A vascularis invazié eldontése az egyik legfonto-
sabb preoperativ feladat. A Lu szerinti klasszikus
beosztas!” szerint: 0 = nincs érintkezés az érrel;
I. fokozat (grade) = 0-90°; II. fokozat = 90-180°
II. fokozat = 180-270°% IV. fokozat = 270-360°
aranyban van az ér koriilvéve a tumorral. 180° felett
nagyon valdszind az irreszekabilitas.

Brugel és munkatarsai'® 500 ml viz itatasat kove-
téen 16 szeletes MSCT-vel, 160,75 mm-es szele-
teket, 0,7 mm rekonstrukciét, 24 mm/s asztalmoz-
gatast, 0,5 s rotaciés idSt alkalmaztak, 120 kV, 165
mAs mellett. Bolus timinggal hatiroztdk meg a
megfeleld kontrasztfazisokat. Ebben a tanulmany-
ban Lu fenti megallapitdsait megerdsitve azzal egé-
szitik ki, hogy a II. fokozat (90-180°) 50-50%-ban
jelent reszekalhat6 vagy nem reszekdbilis dagana-
tot.

A kérdéses teriileten az ératméré csokkenésének
jelentéségét mar tobben vizsgaltak. Ebben a tanul-
manyban dvatossagra intenek e jel talzott értékelé-
sével kapcsolatban. A gorbe vonala rekonstrukcié-
kat jonak értékelik, de nem hasznaljak, mert a meg-
szokott anatoémiatol eltérnek a képek. Igen fontos
javaslat, hogy a kérdéses érre merdleges sikban készitett
vékony rétegli multiplandris rekonstrukcio6 (MPR) az
axialis szeletekétdl eltéré mértékd érinfiltraciot je-
lezhet. Ezt a megallapitasukat szemléletes képekkel
is igazoljak. Volume rendering és MIP CT-angiogra-
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fids képek a sebész szdmara jobban demonstraljak
a régid viszonyait, mint az axidlis szeletek.

Igazolt pancreastumor esetén a mellkas-CT je-
lentéségére hivjak fel a figyelmet Nordback és
munkatarsai’®. Pancreasdaganatokndl a maj- és
peritoneumérintettség mellett a tiidéattétek is gya-
koriak. Stadiummeghatirozas keretében készitett
mellkas-CT-vel 13%-ban talaltak nodularis elvalto-
zasokat a tiidékben. Ezek koziil csak egy gyulladas
és egy primer tiidétumor abrazoldédott a hagyoma-
nyos mellkasréntgenen, amelynek igy csupan 29%-
ra addédott a szenzitivitasa. Sok esetben csak ezek a
nodulusok lennének a hasnyalmirigymutét kont-
raindikaciéi. Emiatt igen sajatos kovetkeztetéssel
zarja mondanivaléjat a szerzé: mivel a taldlt nodu-
lusok tisztdzasdhoz sokszor bronchoszkoépia vagy
tlidébiopszia lenne sziikséges, igy nem ajanlja a
stddiummeghatarozas soran a mellkas-CT elvégzé-
sét, nehogy kontraindikaljak a hasi mutétet.

MR, MRCP, ERCP

A pancreas MR-vizsgdlatainak technikdjat egy részle-
tes, a pancreas teljes képalkotdsat attekinté cikk!!
taglalja. Minél nagyobb térerd, idealisan 1,5 Tesla,
phased-array testtekercs és kis FOV hasznalata sziik-
séges. Légzés-visszatartasos, kodzepesen T2-sulyo-
zott fast spin echo (FSE) vagy single shot fast spin
echo (SSFSE), T1-sulyozott in-phase gradiens echo
(GRE) és T1-sulyozott out-of-phase gradiens echo
szekvenciak javasoltak, lehetdség szerint echo planar
is. Kontrasztanyag (iv. Gadolinium) adasa utan ha-
rom fazisban zsirelnyomdsos spoiled GRE elvégzése
tandcsos. Szigetsejtes tumor kereséséhez T1-stlyo-
zott zsirelnyomasos szekvenciat hasznalnak az arté-
rids (30-40 s), portalis (70-80 s) és ekvilibrium
(180 s) fazisban. Cysticus laesio kereséséhez coro-
nalis és axidlis MRCP sziikséges SSFSE-vel.

Szovetspecifikus kontrasztanyag — példaul man-
gafodipir trisodium - a kis pancreastumorok kere-
sésére lehet hasznos, zsirelnyomasos T1-sulyozott
szekvencidhoz, 5 umol/ttkg adagban, 10 perccel a
lassu (1-2 percig tartd) beadas utan.

Az MRCP légzés-visszatartasos, 2-5 cm vastagsa-
gl rétegben torténik. Az esetenként hasznalt
szekretin adagja 1 ml/10 ttkg, 10-15 perccel az
MRCP elétt beadva. A regiondlis nyirokcsomoatté-
tek zsirelnyomasos T2- vagy posztkontrasztos zsir-
elnyomasos T1-képeken jelenithetdk meg. Az utdb-
bit a majmetasztazisok és a peritonealis nvedékek
keresésében is jobbnak talaljak.
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Az MR-rel foglalkozé cikkek is taglaljak az érinvd-
zi6 és a reszekabilitds kérdéseit. Egy német munka-
csoport® az MR-angiografiat (MRA) 61%-os érzé-
kenységtinek taldlta a vascularis infiltracié megité-
lésében, 97%-os specificitas mellett. A hagyoma-
nyos MR-vizsgdlat 6nmagaban 94%-osnak mutat-
kozott gy a szenzitivitds, mint a specificitas tekin-
tetében. Az MRI és az MRA érzékenységének kii-
16nbsége szignifikans volt. Kovetkeztetésiik szerint
az MRA 6nmagdaban nem alkalmas az érinfiltracié
megallapitasara, csak hagyomanyos MR-vizsgalat-
tal egytitt.

Kalra és munkatarsai!! kontrasztanyagos T1
spinechd- és SGE-szekvencidkat ajanlanak az érin-
filtracié megitélésére, mert szerintlik jobb eredmé-
nyeket hoz, mint a CT.

Az MRCP egy 6sszefoglald cikk?! tanusaga sze-
rint hasznos a choledocholithiasis, a choledochus-
cysta, a pancreas fejlédési rendellenességei (példa-
ul pancreas divisum), a primer szklerotizald
cholangitis, a pancreatitis és az epedti anatémiai
variaciok feltérképezésében. Dinamikus kontraszt-
anyagos MRI-vel kiegészitve a cholangiocarcinoma,
a pancreas- és epehdlyag-, epeuti tumorok diag-
nosztikajaban is fontos szerepet tolt be.

Az extrahepaticus cholestasis okanak megallapi-
tasa kordbban invaziv beavatkozasokat igényelt
(PTC, ERCP). Mortele** atfogd tanulmanyban fog-
lalja 6ssze az MRCP alapjait, az ERCP-vel 6sszeha-
sonlitva. Véleménye szerint az MRCP-t a legtobb
esetben javasolt hagyomanyos MR-vizsgalattal ki-
egésziteni, az elvaltozasok kozvetlen dbrazolasa és
karakterizalasa érdekében.

Az MRCP normalis esetben féként a Wirsung-
vezetéket és a ductus choledochust abrazolja. Intra-
vénas morfin (0,04 mg/ttkg) az Oddi-sphincter
Osszehuzddasaval megakadalyozza a szekrétum Kki-
jutdsat, ezaltal kitagitva a pancreas vezetékrendsze-
rét. Ezt a mellékagakat is abrazolo technikat a diag-
nosztikan kiviil a majtranszplantacié tervezéséhez
is nagy sikerrel alkalmazzak?®.

Czaké tanulmanyaban?* az altaluk vizsgalt, siker-
telen ERCP-k okai kozott a mutét utdn megvalto-
zott anatémiai viszonyok, duodenumstenosis,
diverticulum duodeni és technikai hibdk szerepel-
nek. Az ezt kovetéen elvégzett szekretin-MRCP
minden esetben diagnosztikus értékd volt, és az
esetek felében koéros elvaltozdsokat mutatott ki. A
szekretint (Secretolin, Hoechst) 0,5 IU/ttkg adag-
ban, iv. adtdk. Az MRCP-t rendkiviil alkalmasnak
talaltak a diagnosztikara — a technikai mtitermékek-
tél eltekintve —, de hatranyaként emlitik, hogy a
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nagy aranyban sziikséges terdpids intervencidkat
nem lehet vele elvégezni, szemben az ERCP-vel.

Szintén az epe és a pancreasnedv elvalasztasat
serkentd szekretint alkalmazott Hosoki*® rendelle-
nes pancreatobiliaris végzédések eseteiben, a
reflux dbrazolasara.

EUS Es IDUS

Az EUS rutinszeri hasznalatardl szamolnak be?¢
szamos hasi megbetegedés esetén, beleértve a panc-
reatobiliaris és gastrointestinalis tumorok diagné-
zisdt és stddiummeghatirozisat. A cikkben els6-
sorban az intraductalis papillaris mucinosus tumo-
rok fali nodulusainak abrazoldsara hivjak fel a fi-
gyelmet: erre sem a hasi ultrahang, sem a CT nem
alkalmas. A 12-30 MHz-es, 5-10 F atmérdjq,
IDUS-hoz hasznalatos transzducerek altal nyujtott
tobbletinformdcidk még a benignus-malignus jelleg
eldontésére is alkalmasnak bizonyultak. A hdrom-
dimenziés EUS térbeli abrazoldssal segitheti el a
latvanyos megjelenitést. Diagnosztikai t&bbletin-
formaciét azonban nem hoz. Citolégiai vizsgalattal
kombinalhaték az endoszkdpos vizsgalatok, tovabb
javitva a diagnosztikat.

Szintén az EUS helyével foglalkozik egy attekin-
t6 tanulmany Kahl és munkatarsai®’ tollabdl. A kis,
szolid pancreaselvaltozasok és a portarendszer in-
filtraciéjanak megitélésében talaltak a legmegbiz-
hatébbnak ezt a vizsgaldomoddszert. A CT-nél gyen-
gébb teljesitményl az arteria mesenterica tumoros
infiltraciéjanak megitélésében. Aspiracids citologia
nélkiil EUS-sal nem lehet a gyulladisos és ma-
lignus terimék kozott megbizhatdan kiilonbséget
tenni.

A NEST (No Endosonographic Detection of Tu-
mor) study beszamol6ja?® szerint krénikus pancre-
atitis, diffiz infiltrdlé adenocarcinoma és a vizsga-
lat elétt roviddel lezajlott akut pancreatitis a tu-
morra alnegativ EUS eredményeket okozhat.

Domagk és munkatdrsai a 2 mm atméréji, 20
MHz-es transzducerrel végzett intraductalis ultra-
hang (IDUS), az ERCP és az MRCP méddszereket
hasonlitottdk &ssze?. A sziikiilet okdnak (benig-
nus-malignus) meghatarozasaban az ERCP 76%-
ban, az MRCP 58%-ban bizonyult pontosnak, mig
az ERCP és az IDUS egyiittes hasznalataval ez 88%
volt. Az ERCP és az MRCP egyarant jol dbrdzolja az
epettrendszert (94%, 86%).

In situ ductalis tumorok, Kkis carcinomak,
parenchymainfiltracié és intraductalis terjedés ki-
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mutatasaban az IDUS rendkiviil hasznosnak bizo-
nyult Yamao munkdja szerint is*®. Szigetsejtes tu-
morok lokalizalasaban és benignus, illetve malig-
nus, korilirt Wirsung-vezeték-sztkiiletek differen-
cialdsaban is megfelelének talaltak az intraductalis
ultrahangot. Az endoszkdpos ultrahanggal egyiitte-
sen a pancreasbetegségek diagnosztikdjaban nélkii-
16zhetetlen eszkoznek tartjak.

EUS Es EUS-VEZERELT
CITOLOGIA VERSUS MSCT

A 81 beteg adatait feldolgozé 6sszehasonlité tanul-
many?®' szerzéi megjegyzik, hogy az MSCT jelentds
technikai fejlédésen ment at a kozelmultban, kony-
nyebben hozzaférhetd, igy gyakrabban is alkalmaz-
zak, mint az EUS-t és az EUS-FNA-t (EUS-vezérelt
citolégiai mintavétel). Pancreascarcinoma diagno-
zisanak felallitdsaban az EUS, EUS-FNA és a CT
pontossaga 74%, 94%, 88% volt. Azokban az ese-
tekben, amikor a CT-n nem abrazolddott lagyrész-
képlet, az EUS és EUS-FNA pontossaga 92%-nak
adddott. Ha az EUS sem mutatott térfoglalast, az
nagy biztonsaggal kizarta a pancreastumort (100%
negativ prediktiv érték). Az EUS-FNA tumor kiza-
rasara vonatkozé negativ prediktiv értéke viszont
csupan 22%, epetti sztkiilet és obstrukcids sarga-
sag klinikai szituacidkban. E nélkiil jelentkezd ese-
tekben az EUS-FNA meglehetés biztonsaggal (89%
negativ prediktiv érték) zarta ki a malignitast.
Ugyancsak 89% volt a pontossag az EUS-sal latha-
té elvaltozasok malignitdsanak igazolasaban. Ko-
vetkeztetésiik szerint az EUS-FNA j6 kiegészitdje a
MSCT-nek a feltételezett pancreastumor vizsgalata-
ban.

MSCT vErRsus MRI

Grenacher és munkatarsai®** prospektiv tanulmanyban
hasonlitjak 6ssze ezeket a mddszereket. A tumor fel-
fedezésében a CT és az MR érzékenysége 95%, illet-
ve 82%, specificitdsa 77% és 75%. A reszekabilitds
megdllapitasa 87% és 86% volt. Az egyes leolvasok
eredményei CT-vel kozelebb alltak egymashoz (kor-
relacié 0,17/0,49). Kovetkeztetésiik: nincs ok az MR
hasznalatanak el6térbe helyezésére pancreascarcino-
ma feltételezett diagnozisa esetén.

A mdr idézett irodalmi 6sszefoglald cikk!! szerint
viszont a T1-stlyozott zsirelnyomasos és a nélkiili,
majd iv. Gadolinium adéasa utani spoiled GRE-szek-
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venciakkal végzett MR-vizsgalat érzékenyebb a kis
pancreaslaesiok kimutatasara. A pancreastumorok
emellett — fibrotikus allomdnyuk miatt — alacso-
nyabb jeladastiak T2-stlyozassal, mint a mirigyal-
lomany.

Intraductalis papillaris mucinosus pancreastu-
morok CT-, MR- és MRCP-vizsgalatainak eredmé-
nyének elemzésével Fukukura és munkatarsai®® az
MR-t azonos értéktnek, legfeljebb minimalisan
jobbnak talaltdk a papilla, a Wirsung-vezeték, a kis
tumor és a kommunikal¢ jarat abrazolasaban, mint
a CT-t.

PERCUTAN BIOPSZIA

Mucinosus tumorok CT- és EUS-vezérelt citoldgiai
mintavétele sordn azt talaltdk®*, hogy a duplikdcios
cystak az alacsony szévettani malignitdsi fokozatt
(low-grade) mucinosus cysticus daganathoz hason-
16 citolégiai képet adhatnak, amely alpozitiv diag-
noézishoz vezethet. Hasonlbéan ehhez tobb serosus
cystadenomat is tuldiagnosztizaltak. A citoldgiai
kép atfedése miatt biztonsaggal nem kiilonboztet-
heté meg egymdstdl a mucintermeld ductalis ade-
nocarcinoma és a mucinosus cystadenoma sem.

Pancreastumorok CT-n megjelenhetnek lathatd
lagyrész-képlet nélkiil, az arteria mesenterica supe-
riort vagy az arteria celiacat kopenyszeriien koriilvevd
tumoros réteg formajaban. Emiatt 163 betegnél biop-
szia tortént, kilenc esetben képi vezérléssel, percu-
tan mdédon?®, 6t betegnél szines Doppler-ultrahan-
gos, négynél ugynevezett CT-fluoroszkopias vezér-
léssel (CT-fluoroszkédpia, CT-atvilagitas: folyama-
tos CT-képalkotas all6 asztallal, ugyanarrdl a réteg-
rél; mozgoképként kovethetd a biopszids tli a cél-
zas-behelyezés soran). Beavatkozasonként atlago-
san két (egy-négy) mintat vettek. TEbbségiikben
(hat eset) az els6 mintavétel mar pozitivnak bizo-
nyult. Egy betegnél az ultrahangvezérelt biopszia
negativitasa utdn a CT-vezérelt mintavétel lett po-
zitiv. Egy krénikus pancreatitises betegben a biop-
szia fibrotikus anyagot eredményezett. Nem ta-
pasztaltak szovédményt, ezért napi hasznalatra
ajanljak modszeriiket.

PET, PET-CT
A PET elsésorban a CT és az MR kiegészitdjeként

jon szoéba a kiindul¢ vizsgalatoknal, nem vart tavo-
li metasztazisok felfedezésével. Féleg a kovetés so-
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ran, a tumorrecidiva és a tavoli metasztazisok ki-
mutatdsaban fontos!'!.

Az dzsiai és nyugat-eurdpai betegek kiilonbozdségére
hivja fel a figyelmet Ho®* a PET-vizsgalatok haszna-
lataval kapcsolatban. A PET gyengébb teljesitké-
pességli hepatocellularis, urolégiai, gyomorcarci-
nomak, mucinosus, vilagos sejtes gastrointestinalis
neuroendokrin és jol differencialt pajzsmirigy-car-
cinoma kimutatédsban. Azsidban t&bb tumorfajta
gyakoribb ebbdl a csoportbdl. A tuberculosis PET-
tel tumorra alpozitiv eredményt adhat, ennek elé-
forduldsa Azsidban szintén gyakoribb. Ezek miatt
Azsidban a PET-vizsgalatok alnegativ és 4lpozitiv
ardnya is magasabb, mint Eurépdban. Az FDG-tdl
eltéré 14j radiofarmakon alkalmazasa megoldhatja
majd ezt a problémat. A pancreascarcinoma Azsia-
ban vezetd daganatos haldloknak szamit. CT-vel in-
determindltnak tartott esetekben és tdvoli metasz-
tazis kereséséhez talaltdk hasznosnak a PET-et.

Vitdlis tumorsejtek kimutatdsdban a 10°-107 szamot
adjak meg hozzavetdleges hatdrértéknek az FDG-
PET-vizsgélatnal Ruf és munkatdrsai®*’. Bemutatott
esetiiknél az FDG-PET negativnak mutatott egy ke-
moterapidval kezelt beteget, akinél a mitét ennek
ellenére a fenti szamu él6 tumorsejtet igazolta.

Pancreastumoros betegek kivizsgildsa soran a
PET- és MSCT-képek utdlagos fuziéja (nem egybeépi-
tett PET-CT késziilék!) 96,2%-ban sikertilt egy 104
betegen végzett klinikai kutatas soran®. Csak a fu-
ziondlt képen lehetett felfedezni a paraaorticus
nyirokcsomé-metasztazist két esetben. Tovabbi
nyolc esetben a nyirokcsomd-metasztazist a CT
jobb lokalizaciés képessége erdsitette meg. Ot eset-
ben tovabbi pancreastumorok és tdvoli metaszta-
zisok latszottak, csupan a PET-vizsgalattal. A ma-
lignitas felfedezésében a CT 76,6%-0s és a PET
84,4%-o0s érzékenységét a képfuzid 89,1%-ra nével-
te. A CT-vel 6sszehasonlitva a fuzids képet, az érzé-
kenység noétt, de a specificitis csokkenése aran.

SPECIALIS
PANCREASTUMOROK
DIAGNOSZTIKAUJUA

Neuroendokrin tumorok® kimutatdsdra a hasi ultra-
hang csak nagyon korlatozottan alkalmas. EUS-sal
és foleg a tapintdssal kiegészitett intraoperativ ult-
rahanggal 80-100%-o0s érzékenység érhetd el. CT-
vel meszesedés, cysticus részek és féképpen a tipi-
kus artérids halmozas vezethet a diagnézishoz.
Nem minden szigetsejtes tumor mutatja azonban
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ezt, ezért a portalis fazis is igen jelentds a daganat
felfedezésében. A nem szekretaldé formak tobb cen-
timéter nagysagura nohetnek, nagy résziikben
centralis necrosis lathaté. Artérids stimuldciét vé-
nas mintavétellel (ASVS) javasolt végezni a pontos
preoperativ lokalizacié érdekében, féleg a malignus
esetekben és inzulintermel$ adenomdknal.

A legtjabb irodalom a hasi ultrahang és az MR
kombinaciojat tartja a legalkalmasabbnak az insu-
linomdk felfedezésére, a CT-t csak kérdéses esetek-
ben. A pancreas parenchymdjaban homogén, je-
lent6és foku halmozast eredményezd, mangantar-
talmad MR-kontrasztanyag alkalmazasa segiti a di-
agnosztikat, mert a tumor kevésbé halmoz, mint a
normalis parenchyma. Errél tobbek kozott Ha-
moud*® szamol be. Esetiikben kiilon érdekesség,
hogy a mitét telerobot segitségével, laparoszkop-
pal tortént.

Vas-oxid-tartalmu partikulumokkal jeldltek inzu-
linelvdlaszté sejteket Ora-Cossio és munkatarsai*!,
majd MR-vizsgélattal kisérelték meg ezeket abra-
zolni. Allatkisérletek soran megéllapitotték, hogy a
sejt mukodése a jeloléstdl nem karosodik. Az MR-
képeken szignifikdns kontraszt észlelhetd a jelolt és
normadlis sejtek kozott.

Az acinaris sejtes pancreascarcinomdt mutatja be 10
eset CT-vizsgélata kapcsdn egy tanulmény®. Atla-
gos méretiik 7 cm volt, megjelenésiik nem specifi-
kus, de 80%-ban centralis necrosist figyeltek meg.
Nyolcbdl hat korai artérias halmozast mutatott.

Allen és munkatarsai* 209 beteg cysticus pancreas-
betegségét elemzik. A mutéti indikacids kort és a ko-
vetés eredményét taglaljak. Megallapitasuk szerint
a megfeleld kritériumok betartasaval egyes cysticus
laesiok biztonsaggal kovethetdk.

Ugyancsak a cysticus pancreasfolyamatok részle-
tes morfoldgiai elemzését adja Kalra'! mar idézett
attekintd tanulmanya. Esetenként még a PET-et is
segitségiil hivjak a malignitas eldontésére.

Az intraductalis papillaris mucinous neoplasma
(IPMT, IPMN) az epithelium mucintermeld proli-
feracidjanak osszefoglalé neve. A Wirsung-vezeték
fokozatos dilatacidjat és a mellékdgak cysticus ta-
gulatat okozza. Csak egyharmaduk jelez tiineteket,
tobbségiik benignus. Nagy, intraductalis fali nodu-
lusok a malignitas jelei. Az ultrahang, az EUS, az
IDUS abrazolhatjak a fentieket, az MRCP az egész
folyamat 4ttekintését adhatja. Nemritkdn tovabbi
malignus tumorokkal tarsul. A totdlis pancreatec-
tomia — féleg idés betegeknek — nagy megterhelést
jelent, igy Tanaka megallapitisa szerint** még
malignus esetekben is mérlegelni kell, mivel az

64

IPMN altalaban lassan novekszik, és még malignus
formaja is viszonylag kedvezd prognoézisu.

Ugyanilyen tumor 42 esetének feldolgozasa utan
Maire*> az EUS-FNA és az EUS-biopszia értékét ha-
tarozta meg. A citoldgia 21%-ban lett pozitiv, 79%-
ban nem volt informativ. A szdvettani biopszia
91%-ban pozitiv, 9%-ban negativ. A tumor szovet-
tani fokozata (grade) 62%-ban alulértékelddott. A
pancreasnedv citoldgiai vizsgalatanak értéke a szer-
z6k szerint elkeseritd.

Malignus IPMT esetén a tagulat és a fali, halmo-
z6 nodulusok nagyobbak Choi*® szerint, aki az
MRCP és az MRA szerepét elemezte, szignifikans
kiilonbséget taldlt a malignus-benignus formak
MR-rel torténé differencialasaban.

Az eldgazé ductus tipusi (branch duct type) IPMT
MR-kovetését hasznosnak taldlta Sai munkacso-
portja*’. Huszonhat, benignusnak tartott beteget
nem operaltak meg, csupan 39-77 (atlag 55) hoéna-
pig kovettek. Egy esetiikben sem deriilt ki utdlag
malignitas.

Az autoimmun pancreatitis tumoros ldgyrész-masszdt
utdnzé, korilirt formajardl szdmolnak be Waka-
bayashi és munkatdrsai*®. CT-vel féleg a peripanc-
reaticus folyadékgyiilem, homogén késéi halmozas
és cystaképzédés segitségével lehet a carcinomatél
elkiiloniteni; a laboratériumi értékek is természete-
sen hasznosak.

Hasonlé differencidldiagnosztikai problémat je-
lent a ,groove pancreatitis”, amely 1973 o6ta ismert
entitas*. A pancreasfej-duodenum-choledochus 4l-
tal bezart sav (pancreatoduodenalis arok) szeg-
mentdalis gyulladasa kollagéndus, fibrosus tartalma
kés6i halmozast mutat a CT- és MR-képeken. Ez a
tulajdonsag segithet elkeriilni az explorativ mtité-
tet, bar mégis gyakran sor kertil ra.

Ugyancsak a fenti ,groove-régi¢” érintettségérol
sz6l Gabata® munkaja. O a pancreasfej-carcinomak
lapszer(i beterjedését (groove carcinoma) elemezte a
fent emlitett anatémiai térbe. Kdzepesen alacsony
jeladast taldltak T1-en, kdzepesen magasat T2-n,
kés6i kontraszthalmozdssal. Az MRCP-n az intra-
hepaticus kozds epevezeték stenosisa minden be-
tegnél kimutathaté volt, mig a Wirsung-vezeték
szlikiilete csak az esetek harmaddban. Az endosz-
képia valamennyi betegnél duodenumszikiiletet
igazolt, tobbségiikben a mucosabiopszia is pozitiv
eredményt adott. Az angiografia az esetek tobbsé-
gében a peripancreaticus artériadk egyenetlen szu-
kiiletét mutatta. Megallapitottdk tehat, hogy a
»groove pancreatitishez” nagyon hasonl6 kép lat-
haté ugyan, de a differencidlast a duodenum mu-
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cosdjanak biopszidja és az angiografian latott szu-
kiilet segitheti.

Igen sajatos esetet mutat be egy francia munka-
csoport®: pancreas annulare és pancreascarcinoma
egylittes el6fordulasanak preoperativ tisztazasaban
az MR jelentéségét emelik ki.

A pancreas lymphomdi'! altaldban peripancreaticus
nyirokcsomé-érintettséggel jairnak. Fontos megem-
liteni a pancreas diffuz kiszélesedését, megnagyob-
bodasat, mint a lymphoma egyik megjelenési for-
mdjat. Ezt utanozhatja azonban diffiz pancreastu-
mor, tumor indukalta pancreatitis, és kemoterapia
okozta tumorelhalds kovetkeztében létrejott panc-
reatitis. Lymphomadban a megnagyobbodott panc-
reas altaldban alacsony denzitdst és homogén a na-
tiv CT-n, ductalis obstrukcié nélkiil. MRI-vel ho-

Irodalom

1. de Braud F, Cascinu S, Gatta G. Cancer of pancreas. Crit Rev
Oncol Hematol 2004;50(2):147-55.

2. Egawa S, Takeda K, Fukuyama S, Motoi F, Sunamura M, Mat-
suno S. Clinicopathological aspects of small pancreatic can-
cer. Pancreas 2004,;28(3):235-40.

3. Elli M, Piazza E, Franzone PC, Isabella L, Poliziani D, Taschi-
eri AM. Considerations on early diagnosis of carcinoma of the
pancreas. Hepatogastroenterology 2003;50(54):2205-7.

4. Fitzgerald TL, Smith AJ, Ryan M, Atri M, Wright FC, Law CH,
et al. Surgical treatment of incidentally identified pancreatic
masses. Can J Surg 2003;46(6):413-8.

5. Tanaka S, Nakaizumi A, loka T, Takakura R, Uehara H, Nakao
M, et al. Periodic ultrasonography checkup for the early
detection of pancreatic cancer: preliminary report. Pancreas
2004;28(3):268-72.

6. Harris JR Rendon CN. Abdominal imaging with multidetector
computed tomography: state of the art. J Comput Assist
Tomogr 2004;28(51):S17-S19.

7. Bronstein YL, Loyer EM, Kaur H, Choi H, David C, DuBrow
RA, et al. Detection of small pancreatic tumors with multipha-
sic helical CT. Am J Roentgenol 2004;182(3):619-23.

8. Fletcher JG, Wiersema MJ, Farrell MA, Fidler JL, Burgart LJ,
Koyama T, et al. Pancreatic malignancy: value of arterial, pan-
creatic, and hepatic phase imaging with multi-detector row
CT. Radiology 2003;229(1):81-90.

9. Gong JS, Xu JM. Role of curved planar reformations using
multidetector spiral CT in diagnosis of pancreatic and peri-
pancreatic diseases. World J Gastroenterol 2004;10(13):
1943-7.

10. Gritzmann N, Macheiner R Hollerweger A, Hubner E. CT in
the differentiation of pancreatic neoplasms — progress report.
Dig Dis 2004;22(1):6-17.

MAGYAR RaDIOLOGIA 2005;79(2):58-67.

mogén, megnagyobbodott pancreas lathatd, a nor-
malis pancreasszdvethez hasonlé jelmenettel, a T1-
és T2-képeken egyarant.

Schneider és munkatdarsai®® a pancreastumorok hasi
metasztdzisainak kimutatasat taglaljak 55 eset kap-
csan. A laparoszkdpia harom esetben olyan metasz-
tadzist mutatott ki, amit az MRI nem. Ezzel szem-
ben a laparoszkopia hatbél harom olyan metasz-
tazist nem igazolt, amit MRI-vel megtalaltak. K&-
vetkeztetésiik szerint a laparoszkodpia elénye a kis
metasztazisoknal jelentds, emellett szovettani iga-
zolast is ad, viszont az intrahepaticus folyamatokat
nem mutatja. Az MRI kompenzalja ezt, de a me-
tasztizisok szovettani igazoldsdnak elmaradasa
aran. Jelenleg nem adhato egyértelma ajanlas egyik
modszer mellett sem.

11. Kalra MK, Maher MM, Mueller PR, Saini S. State-of-the-art
imaging of pancreatic neoplasms. Br J Radiol 2003;76(912):
857-65.

12. Gangi S, Fletcher JG, Nathan MA, Christensen JA, Harmsen
WS, Crownhart BS, et al. Time interval between abnormali-
ties seen on CT and the clinical diagnosis of pancreatic can-
cer: retrospective review of CT scans obtained before diag-
nosis. Am J Roentgenol 2004;182(4):897-903.

13. Ishikawa O, Ohigashi H, Imacka S, et al. Minute carcinoma of
the pancreas measuring 1cm or less in diameter: collective
review of Japanese case reports. Hepatogastroenterology
1999;46:8-15.

14. Hruban RH, Adsay NV, Albores-Saavedra J, et al. Pancreatic
intraepithelial neoplasia: a new nomenclature and classifica-
tion system for pancreatic duct lesions. Am J Surg Pathol
2001;25:579-86.

15. Vargas R, Nino-Murcia M, Trueblood W, Jeffrey RB Jr. MDCT
in pancreatic adenocarcinoma: prediction of vascular invasion
and resectability using a multiphasic technique with curved
planar reformations. Am J Roentgenol 2004;182(2):419-25.

16. House MG, Yeo CJ, Cameron JL, Campbell KA, Schulick
RD, Leach SD, et al. Predicting resectability of periampullary
cancer with three-dimensional computed tomography. Gas-
trointest Surg 2004,;8(3):280-8.

17. Lu DS, Reber HA, Krasny RM, Kadell BM, Sayre J. Local
staging of pancreatic cancer: criteria for unresectability of
major vessels as revealed by pancreatic-phase, thin-section
helical CT. Am J Roentgenol 1997;168(6):1439-43.

18. Brugel M, Rummeny EJ, Dobritz M. Vascular invasion in pan-
creatic cancer: value of multislice helical CT. Abdom Imaging
2004;29(2):239-45.

19. Nordback I, Saaristo R, Piironen A, Sand J. Chest computed

65



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

66

tomography in the staging of pancreatic and periampullary
carcinoma. Scand J Gastroenterol 2004;39(1):81-6.
Helmreich F, Schniewind B, Biederer J, Heller M, Reuter M.
The role of magnetic resonance imaging in the preoperative
evaluation of the peripancreatic vasculature in pancreas car-
cinoma. Rofo 2004;176(2):239-45.

Thng CH, Tan AG, Chung YF Chow PK, Ooi LL. Clinical
applications of MR cholangiopancreatography. Ann Acad Med
Singapore 2003;32(4):536-41.

Mortele KJ, Wiesner W, Cantisani V, Silverman SG, Ros PR.
Usual and unusual causes of extrahepatic cholestasis:
assessment with magnetic resonance cholangiography and
fast MRI. Abdom Imaging 2004;29(1):87-99.

Silva AC, Friese JL, Hara AK, Liu PT. MR cholangiopancre-
atography: improved ductal distention with intravenous mor-
phine administration Radiographics 2004;24(3):677-87.
Czako L, Takacs T, Morvay Z, Csernay L, Lonovics J. Diagnos-
tic role of secretin-enhanced MRCP in patients with unsuccess-
ful ERCP. World J Gastroenterol 2004;10(20):3034-8.

Hosoki T, Hasuike Y, Takeda Y, Michita T, Watanabe Y, Sa-
kamori R, et al. Visualization of pancreaticobiliary reflux in
anomalous pancreaticobiliary junction by secretin-stimulated
dynamic magnetic resonance cholangiopancreatography. Acta
Radiol 2004;45(4):375-82.

Soweid A, Azar C, Labban B. Endosonographic evaluation of
intraductal papillary mucinous tumors of the pancreas. JOP
2004;5(4):258-65.

Kahl S, Malfertheiner P Role of endoscopic ultrasound in the
diagnosis of patients with solid pancreatic masses. Dig Dis
2004;22(1):26-31.

Bhutani MS, Gress FG, Giovannini M, Erickson RA, Catalano
MF, Chak A. The No Endosonographic Detection of Tumor
(NEST) Study: a case series of pancreatic cancers missed on
endoscopic ultrasonography. Endoscopy 2004;36(5):385-9.
Domagk D, Wessling J, Reimer R Hertel L, Poremba C, Sen-
ninger N, et al. Endoscopic retrograde cholangiopancreatog-
raphy, intraductal ultrasonography, and magnetic resonance
cholangiopancreatography in bile duct strictures: A prospec-
tive comparison of imaging diagnostics with histopathological
correlation. Am J Gastroenterol 2004;99(9):1684.

Yamao K, Okubo K, Sawaka A, Hara K, Nakamura T, Suzuki
T, et al. Endoluminal ultrasonography in the diagnosis of pan-
creatic diseases. Abdom Imaging 2003;28(4):545-55.
Agarwal B, Abu-Hamda E, Molke KL, Correa AM, Ho L.
Endoscopic ultrasound-guided fine needle aspiration and mul-
tidetector spiral CT in the diagnosis of pancreatic cancer. Am
J Gastroenterol 2004;99(5):844-50.

Grenacher L, Klauss M, Dukic L, Delorme S, Knaebel HP.
Dux M, et al. Diagnosis and staging of pancreatic carcinoma:
MRI versus multislice-CT - A prospective study. Rofo
2004;176(11):1624-33.

Fukukura Y, Fujiyoshi F, Hamada H, Takao S, Aikou T, Hama-
da N, et al. Intraductal papillary mucinous tumors of the pan-
creas. Comparison of helical CT and MR imaging. Acta Radi-
ol 2003;44(5):464-71.

Recine M, Kaw M, Evans DB, Krishnamurthy S. Fine-needle
aspiration cytology of mucinous tumors of the pancreas. Can-
cer 2004;102(2):92-9.

O’Connell MJ, Paulson EK, Jaffe TA, Ho LM. Percutaneous
biopsy of periarterial soft tissue cuffs in the diagnosis of pan-
creatic carcinoma. Abdom Imaging 2004;29(1):115-9.

Ho CL. Clinical PET imaging — an Asian perspective. Ann
Acad Med Singapore 2004;33(2):155-65.

Ruf J, Amthauer H, Oettle H, Steinmuller T, Plotkin M, Pelzer

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

U, et al. Role of F18-FDG PET for monitoring of radioche-
motherapy — estimation of detectable number of tumour cells.
Onkologie 2004;27(3):287-90.

Lemke AJ, Niehues SM, Hosten N, Amthauer H, Boehmig M,
Stroszczynski C, et al. Retrospective digital image fusion of
multidetector CT and 18F-FDG PET: clinical value in pancre-
atic lesions — a prospective study with 104 patients. J Nuc/
Med 2004,;45(8):1279-86.

Pereira PL, Wiskirchen J. Morphological and functional inves-
tigations of neuroendocrine tumors of the pancreas. Eur Radi-
ol 2003;13(9):2133-46. Epub 2003 May 06. http://www.
nebi.nlm.nih.gov

Hamoud AK, Khan MF, Aboalmaali N, Usadel KH, Wullstein
C, Vogl. Mangan-enhanced MR imaging for the detection and
localisation of small pancreatic insulinoma. Eur Radiol 2004;
14(5):923-5. Epub 2003 Sep 03.

Oca-Cossio J, Mao H, Khokhlova N, Kennedy CM, Kennedy
JW, Stabler CL, et al. Magnetically labeled insulin-secreting
cells. Biochem Biophys Res Commun 2004;319(2):569-75.
Chiou YY, Chiang JH, Hwang JI, Yen CH, Tsay SH, Chang
CY. Acinar cell carcinoma of the pancreas: clinical and com-
puted tomography manifestations. J Comput Assist Tomogr
2004;28(2):180-6.

Allen PJ, Jaques DP, D'Angelica M, Bowne WB, Conlon KC,
Brennan MF. Cystic lesions of the pancreas: selection criteria
for operative and nonoperative management in 209 patients.
J Gastrointest Surg 2003;7(8):970-7.

Tanaka M. Intraductal papillary mucinous neoplasm of the pan-
creas: diagnosis and treatment. Pancreas 2004;28(3):282-8.
Maire F, Couvelard A, Hammel P Ponsot P Palazzo L, Aubert
A, et al. Intraductal papillary mucinous tumors of the pan-
creas: the preoperative value of cytologic and histopathologic
diagnosis. Gastrointest Endosc 2003;58(5):701-6.

Choi BS, Kim TK, Kim AY, Kim KW, Park SW. Kim PN, et al.
Differential diagnosis of benign and malignant intraductal
papillary mucinous tumors of the pancreas: MR cholangiopan-
creatography and MR angiography. Korean J Radiol 2003;
4(3):157-62.

Sai JK, Suyama M, Kubokawa Y, Yamanaka K, Tadokoro H,
lida Y, et al. Management of branch duct-type intraductal pap-
illary mucinous tumor of the pancreas based on magnetic res-
onance imaging. Abdom Imaging 2003;28(5):694-9.
Wakabayashi T, Kawaura Y, Satomura Y, Watanabe H, Motoo Y,
Okai T, et al. Clinical and imaging features of autoimmune pan-
creatitis with focal pancreatic swelling or mass formation: com-
parison with so-called tumor-forming pancreatitis and pancreat-
ic carcinoma. Am J Gastroenterol 2003;98(12):2679-87.

Rey R Carrere C, Tissier S, Weber F, Casassus-Builhe D.
Groove pancreatitis. Diagnostic impact of dynamic radiology.
Presse Med 2003;32(36):1705-6.

Gabata T, Kadoya M, Terayama N, Sanada J, Kobayashi S,
Matsui O. Groove pancreatic carcinomas: radiological and
pathological findings. Eur Radiol 2003;13(7):1679-84. Epub
2002 Nov 19. http://www.nebi.nlm.nih.gov

Cholet F, Bideau K, Nonent M, Nousbaum JB, Gouerou H,
Robaszkiewicz M. Coexistence of annular pancreas with car-
cinoma in the dorsal part of pancreas divisum: diagnostic
value of magnetic resonance cholangiopancreatography. Ab-
dom Imaging 2004;29(6):703-6. Epub 2004 Jun 08. http://
www.nebi.nlm.nih.gov

Schneider AR, Adamek HE, Layer G, Riemann JF, Arnold JC.
Staging of abdominal metastases in pancreatic carcinoma by
diagnostic laparoscopy and magnetic resonance imaging. Z
Gastroenterol 2003;41(8):697-702.

Forrai Gédbor: A hasnyélmirigy-daganatok radiolégiai vizsgalata



Kommentar
Onco Update 2005

az elmult év szakirodalmanak részletes fel-

dolgozasaval és ismertetésével felfrissitse
és a jovében megjelend kotetekkel folyamatosan
naprakészen tartsa az onkoldgiai betegségek diag-
nosztikajaval és terapiajaval foglalkozé szakembe-
rek ismereteit.

Az egyes szervrendszerekrdl megjelent, sok szaz
cikket az adott témaval kiemelten foglalkozé radio-
légus szakemberek tekintették at. Az Osszes tars-
szakmaval egyiitt tobbnapos szébeli konzultdcié
zajlott, ennek eredményeként az Onco Update ki-

_N_ z Onco Update kiadvany célkitlizése, hogy

forrott, konszenzuson alapuld, megalapozott véle-
ményeket kozol.

Az els6 évben megjelent Onco Update 2004 jegy-
zetbdl az eml6- és a vastagbéldaganatok radioldgiai
vonatkozdsu fejezetei mar megjelentek a Magyar
Radiolégia hasabjain. Az idei, Onco Update 2005
kotet radiolégiai vonatkozasu fejezeteit is folyama-
tosan kozreadjuk.

A kiadvany létrehozdsdhoz ebben az évben a
Janssen-Cilag és a Novartis gydgyszergyaraknak
tartozunk koszonettel.

dr. Forrai Gabor, dr. Bodoky Gyorgy

Tisztelt Olvasdink!

I. A legjobb Gsszefoglal6 kdzlemény

III. A legjobb esetismertetés

(hénap) feltlintetésével adjak meg.

dr.lombaysr @axelero.hu.

A MAGYAR RADIOLOGIA LEGJOBB KOZLEMENYE
OLVASOI Dij

A 2004. év elmultaval kérjiik, tekintsék at a Magyar Radiolégia folydirat mult évi szamait, és szavaz-
zanak A Magyar Radiolégia legjobb kozleménye olvaséi dijra!
Szavazataikat hdrom kategéridban jeldlhetik meg:

II. A legjobb eredeti kézlemény vagy klinikai tanulmany
Kérjiik, az 6nok altal kivalasztott harom kézleményt az elsd szerzd, a kozlemény cime és a ktetszam
A hataridét meghosszabbitottuk: szavazatukat 2005. majus 30-ig juttassdk el a fészerkesztéhoz a

kovetkezd cimek barmelyikére: dr. Lombay Béla, 3501 Miskolc, Pf. 188; fax: (46) 351-018; e-mail:

Szavazzanak minél tobben! Kivancsian varjuk véleménytiket!

A szerkesztlség
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