
41

KLINIKUM     UROLÓGIA   

IME – INTERDISZCIPLINÁRIS MAGYAR EGÉSZSÉGÜGY XVII. ÉVFOLYAM 3. SZÁM 2018. ÁPRILIS

A prosztatarák az egyik leggyakoribb daganatos
betegség a férfiak körében. Ennek a betegségnek az
egyik elengedhetetlen diagnosztikai eszköze a proszta-
tából történő mintavétel (biopszia). A hagyományos
módon végzett prosztata biopszia sok esetben nem tudja
kimutatni a szignifikáns tumort, ugyanakkor sok, klinika-
ilag nem jelentős daganat kerül így felfedezésre. Ebben
a cikkben, Magyarországon a közelmúltban bevezetett,
ultrahang vezérelt MR-fúziós biopsziát mutatjuk be. Ezzel
a technikával milliméteres pontossággal tudunk mintát
venni a multiparametrikus MR alapján gyanúsnak vélt
elváltozásból. Az ultrahang vezérelt MR-fúziós biopsziá-
nak köszönhetően hatékonyabban tudjuk diagnosztizálni
a klinikailag jelentős prosztatatumort.

Prostate cancer is one of the most common cancer
amongst men. One of the most important diagnostic
tools for this disease is prostate biopsy. The gold stan-
dard is transrectal ultrasound guided prostate biopsy,
which is in many cases unable to detect cancer. On the
other hand, this technique often detects cancer which
holds little significance from the clinical point of view. In
this article we demonstrate the ultrasound guided MR
fusion biopsy, recently introduced in Hungary. With this
technique we are capable of taking samples from the
suspicious lesions based on multiparametric images
with millimetre precision. We can improve significantly
the efficiency of prostate cancer diagnostics with fusion
biopsy. 

BEVEZETŐ

A prosztatarák világszerte a férfiak leggyakoribb rosszin-
dulatú daganatos megbetegedése. Magyarországon a tüdő-
rák után a második helyen szerepel az előfordulása alapján.
Hazánkban évente mintegy 4500 betegnél kerül felismerésre
és 1400 férfi halálát okozza. A prosztatarák a fejlődő orszá-
gokban, a várható élettartam növekedésével, a társadalom
egyre nagyobb hányadát érinti tekintettel arra, hogy előfor-
dulási valószínűsége az életkorral emelkedik. A növekvő be -
tegszámmal, a szükséges kezelések növekedésével együtt
a társadalom gazdasági terhelése is tovább fokozódik. 

Az elmúlt évtizedben a prosztatarák diagnosztikája és
kezelése jelentős mértékben fejlődött. A korábbi szemlélet a
betegség korai felismerése mellett csaknem minden diag-
nosztizált prosztatadaganat kezelését javasolta. Az Egyesült
Államokban és sok fejlett nyugati országban így jelentős mér-
tékű túlkezelés történt. Korábban éppen a jó prognózisú,
kevésbé agresszív prosztatarákos betegek kerültek műtétre,
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akiknek az új vizsgálati eredmények alapján a betegség az
életkilátását nem befolyásolja. A hosszútávú eredmények azt
mutatják, hogy a legnagyobb előrelépést a betegek szem-
pontjából az jelentené, ha csak a klinikailag szignifikáns,
agresszívebb, a beteg életkilátásait befolyásoló daganatok
kerülnének diagnosztizálásra és későbbiekben a stádiumuk-
nak megfelelő kezelésre. Úgy tűnik a nagy átfogó kutatások
alapján, hogy a kevésbé agresszív prosztatarákkal élő bete-
gek hosszú évekig élhetnek, és jó eséllyel nem ez a betegség
fogja okozni a halálukat. Természetesen ezek a betegek is
rendszeres urológiai gondozást igényelnek, és amennyiben
a betegségük agresszívabbá válik, úgy kezelés válhat szük-
ségessé.

HAGYOMÁNYOS PROSZTATA BIOPSZIA

A jelenleg alkalmazott kivizsgálás során a tumor marke-
rek (PSA, proPSA, PCA3) és a végbélen keresztül történő
prosztata tapintás vetheti fel daganat lehetőségét. Amennyi -
ben ezek közül bármelyik gyanús eredményt mutat, úgy peri-
neális vagy transzrektális ultrahang (TRUS) célzással prosz-
tata biopsziát végzünk a tumor igazolására. A biopszia indi-
kációjának felállításához további fontos tényezők a beteg
életkora és családi anamnézise. A prosztata biopszia során
a prosztata különböző (leginkább perifériás) területeiből,
mindkét lebenyéből több szövettani mintát veszünk. A hen-
gerek számát a prosztata mérete, a beteg életkora, az eset-
legesen elvégzett korábbi negatív biopsziák száma is befo-
lyásolja, de alapvetően a lebenyenkénti minimum 5-5 mintát
az összes nemzetközi ajánlás megfogalmazza. A beavatko-
zás eredményessége szerény, tekintettel arra, hogy a szig-
nifikáns és kezelést igénylő esetek 50%-a nem kerül felisme-
résre, vagy a betegség agresszivitását alulbecsüli. A biop -
szia nehézségét az jelenti, hogy a prosztatatumorok jelentős
hányada nem ábrázolódik transzrektális ultrahangvizsgálat
során, ezért nem különíthető el az egészséges prosztataszö-
vettől. Így a hagyományos prosztata biopszia során nem tud-
juk mindig kimutatni a daganatot, annak ellenére, hogy
későbbi vizsgálatok során agresszív daganat igazolódik. A
beavatkozás során úgynevezett térkép vagy random biop-
sziát végzünk, mely sikerarányát a szövettani hengerek szá-
mának emelésével egy bizonyos mértékig tudjuk javítani. A
hagyományos ultrahang-célzással végzett prosztatabiopszia
egy másik hátránya, hogy gyakran olyan tumort igazol,
amelynek klinikailag nincs jelentősége. Ezért sokszor a biop-
szia alapján a további beavatkozás pontos eldöntése nem
lehetséges. Negatív eredményű biopszia és továbbra is fenn-
álló prosztatarák gyanúja esetén további biopszia/biopsziák
elvégzése válik szükségessé.



42

KLINIKUM     UROLÓGIA   

IME – INTERDISZCIPLINÁRIS MAGYAR EGÉSZSÉGÜGY XVII. ÉVFOLYAM 3. SZÁM 2018. ÁPRILIS

Összességében elmondható, hogy jelenleg sok esetben,
világszerte a prosztatarákos betegek túldiagnosztizálása tör-
ténik, hiszen olyan daganatok kerülnek felismerésre, ame-
lyeknek nincsen klinikai jelentősége. Ugyanakkor előfordul,
hogy agresszív tumorokat nem tudunk bizonyítani a biopszia
során, mert a jelenleg alkalmazott módszer nem alkalmas a
daganatból célzottan, magas specificitással és szenzitivitás-
sal mintát venni.

MULTIPARAMETRIKUS MR

Napjainkban egyre gyakrabban végzünk multiparametri-
kus prosztata MRI-vizsgálatot. Ez a vizsgálat a leghatéko-
nyabb képalkotó módszer a prosztatadaganat diagnosztiká-
jában, ezért egyre jelentősebb szerepe van a prosztatabiop-
szia előtti rizikó becslésében annak megállapítására, hogy
a mintavételre valóban szükség van-e. Ez a vizsgálat igen
jó szenzitivitással és specificitással meg tudja mutatni, hogy
van-e agresszív daganat a prosztatában. A prosztata vizs-
gálatával foglalkozó legtöbb radiológus a PI-RADS rendszer
alapján osztályozza a prosztatában lévő elváltozásokat. Ez
alapján a radiológusok besorolják az elváltozást 1-5 közti
skálán. Az 1-2-es elváltozás esetén kevés, 3-as elváltozás
esetén közepes, 4-5-ös elváltozás esetén nagy a valószínű-
sége, hogy rosszindulatú az MR-en észlelt lézió. Amennyi -
ben az MR felveti daganat lehetőségét, akkor háromféle
módszerrel végezhető célzott biopszia: direkt MR vezérlés-
sel, ultrahang vezérelt MR-fúzióval, kognitív biopsziával (az
MR kép alapos kielemzését követően hagyományos biop-
szia végzésével).

ULTRAHANG VEZÉRELT MR FÚZIÓS BIOPSZIA

A Semmelweis Egyetem Urológiai Klinikáján 2017-ben,
új diagnosztikai eljárásként bevezetésre került az ultrahang
vezérelt MR-fúziós biopszia. A hagyományos biopsziával
szemben ezen beavatkozás során az MR-és az ultrahang
kép egymásra vetítésével (fúziójával) célzottan tudunk mintát
venni a gyanús területekből. 

A hagyományos, transzrektális prosztatabiopszia az euró-
pai és amerikai irányelvek alapján antibiotikum védelemben
kell, hogy történjen. Ennek oka a biopsziát követően körül-
belül 2-3 %-ban kialakuló fertőzéses szövődmények megelő-
zése. A gáti (transperinealis) biopszia során a fertőzés veszé-
lye kisebb, mert nem a baktériumokkal zsúfolt végbélnyílás
felől történik a szúrás, és bár erre az irányelvek nem adnak
egyértelmű javaslatot, antibiotikum profilaxis nem feltétlenül
szükséges. Ezáltal a beteget meg tudjuk kímélni a felesleges
antibiotikum szedésétől, illetve csökkentjük az antibiotikum
rezisztens baktériumtörzsek kialakulását.

A fúziós biopszia gerincközeli érzéstelenítésben vagy alta-
tásban, a gáti régión keresztül végzett szúrásból történik. A
transzrektális ultrahangfej segítségével azonosítjuk a prosz-
tatát, majd a korábban készült MR-képekre vetítjük (fúzionál-
juk) azt. A perineális régióra helyezett célzórácsot használva,
az MR alapján kijelölt gyanús gócokat célzottan megszúrjuk

a megadott koordináták segítségével (1. és 2. ábra). Ezen
beavatkozás hátránya, hogy hosszabb időt vesz igény be, és
költségesebb módszer, mint a hagyományos prosztatabiop-
szia. További hátránya, hogy helyi érzéstelenítésben nem
végezhető, mert akkor a milliméter pontosságú célzások kivi-
telezésének esélyét elveszítjük. Emellett az urológus, radio-
lógus és az aneszteziológus szoros együttműködését igényli.

Ultrahangvezérelt MR-fúziós biopszia segítségével haté-
konyabban tudjuk diagnosztizálni a klinikailag szignifikáns
prosztatadaganatot, és csökkenteni tudjuk a klinikailag nem
jelentős daganatok felismerését. Több vizsgálat során is iga-
zolták, hogy a prosztatatumor felismerésének akkor a legna-
gyobb a valószínűsége, hogy ha a célzott biopsziával egy-
ülésben kiterjesztett, (a prosztata egyes régióit szisztemati-
kusan lefedő) biopsziát is végzünk. Így azonban növeljük a
klinikailag nem jelentős daganatok diagnózisát. Az európai
irányelv jelenleg ebben a kérdésben nem foglal egyértelműen
állást. A jövőben lehetséges, hogy az MR-fúziós biopszia
során elég lesz csak a gyanús gócokból való mintavétel, így
kevesebb mintát kell vennünk, ezáltal valószínűleg csökken-
teni tudjuk a szövődmények számát. 

Ultrahangvezérelt MR-fúziós biopszia javasolt azoknál a
betegeknél, akiknél korábban prosztatabiopszia történt nega-
tív eredménnyel, azonban a klinikum alapján továbbra is fel-
merül prosztatatumor gyanúja, és az MR-vizsgálat is szigni-

1. ábra
Célzórács. Az MR-kép alapján gya-
nús területeket a célzórács segít-
ségével szúrjuk meg.

2. ábra 
Az ultrahanggal és a vezérlőállomással összeköttetésben lévő moz-
gatható kar. A végén látható a transzrektális ultrahangfej és a cél-
zórács.



43

KLINIKUM     UROLÓGIA   

IME – INTERDISZCIPLINÁRIS MAGYAR EGÉSZSÉGÜGY XVII. ÉVFOLYAM 3. SZÁM 2018. ÁPRILIS

fikáns, agresszív tumort igazol. A módszer emellett alkalmas
már ismert prosztatatumoros betegek aktív követésére is,
hiszen a korábban már igazolt tumoros területből milliméter
pontossággal ismételt biopszia végezhető.

Az ultrahangvezérelt MR-fúziós biopszia alkalmazásával a
kezelést igénylő daganatok hatékonyabb kórismézése vár-
ható, mely jelentős előrelépést jelenthet betegeink számára.
Az eljárás a prosztatarák diagnosztizálása mellett a stádium

meghatározásában, a lokális kiterjedés megítélésében, a terá-
piaválasztásban, és az alkalmazott kezelés hatékonyágának
követésében is szerepet játszhat a jövőben. Kezdeti tapasz-
talataink nagyon pozitívak, de jelen írásunkban az eddigi ala-
csony esetszám miatt még tudományos szinten közölhető
összefüggéseket nem tudunk bemutatni, azt egy későbbi dol-
gozatban tervezzük. Jelen munka a hazai viszonylatban új
diagnosztikus módszer ismertetésének céljából született.

A SZERZŐK BEMUTATÁSA
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urológus rezidensek és szakorvosjelöltek európai képzőhe-
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