
BEVEZETÉS – A modern radikális sugárkezelés a prosta-
tatumorban szenvedô, kis rizikójú betegeknél a radikális
prostatectomia hatékony alternatívája lehet. Tanulmá-
nyunk célja az intézetünkben kidolgozott, MR-vezérelt
transperinealis prostataintervenciós technika és a korai ál-
latkísérletes eredmények bemutatása.
ANYAG ÉS MÓDSZER – A beavatkozásokat öt, oldal-
fekvô helyzetben pozicionált kutyán végeztük el egy nyi-
tott konfigurációjú, 0,35 T térerôsségû MR-készüléken. Az
intervencióhoz saját fejlesztésû MR-kompatibilis eszközt
használtunk. A templátrekonstrukcióhoz, trajektóriaterve-
zéshez, céltérfogat-definiáláshoz T2-súlyozott szekvenciá-
kat, míg a képi vezérléshez, illetve a célpont-megerôsí-
téshez gyors spoiled gradiensecho-(FSPGR-) méréseket
végeztünk. Az intervencióhoz MR-kompatibilis fém koaxiá-
lis tûket használtunk, amelyeket a gáton át a prostata bá-
zisáig vezettünk. A célpozíció megerôsítése után a fémtû-
kön keresztül merev mûanyag katétereket vezettünk be. 
EREDMÉNYEK – A tûbehelyezés átlagos és medián pon-
tatlansága 2,2 mm és 2 mm (standard deviáció: 1,2 mm)
volt. A szúrások 96%-a 4 mm-es eltérés alatt volt. A tûzde-
lés alatt észlelt átlagos prostataelmozdulás craniocaudalis
és transversalis irányban 10,3 és 2,3 mm volt. Érdemi el-
mozdulást csak az elsô négy fixálótû behelyezése során ta-
pasztaltunk. Az egyes munkafázisokhoz szükséges idô a
következô volt: anaesthesia 15 perc, pozicionálás, eszköz-
beállítás 15 perc, kiindulási képalkotás 15 perc, templát-
regisztráció, projekció 15 perc, kontúrozás, trajektóriater-
vezés, 10 tû behelyezése 60 perc.
KÖVETKEZTETÉS – Az állatkísérletes modelleken elért
eredményeink azt mutatják, hogy az általunk kidolgozott
módszer alkalmas egy pontos, megbízható, magas színvo-
nalú MR-vezérelt prostataintervenció kivitelezésére elfo-
gadható idô alatt. A közeljövôben a módszer humán alkal-
mazását tervezzük biopszia és brachytherapia formájában.
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MRI-guided prostate brachytherapy: First Hungarian
experiences based on a canine study

INTRODUCTION – Modern radical radiotherapy can be an
effective alternative of radical prostatectomy in low risk
patients with prostate tumor. Our objective was to de-
monstrate the feasibility of transperineal MR-guided
prostate interventions in an open MR unit and to present
our early clinical experiences on canines.
METHODS AND MATERIALS – The procedures were
performed on 5 canines in an open-configuration 0.35T MR
scanner. For interventions an MR compatible custom-made
device was used. The canines were placed in the right lateral
decubitus position. Template reconstruction, trajectory
planning, target and OAR delineation were based on T2 FSE
images. For image guidance and target confirmation, fast
spoiled gradient-echo (FSPGR) sequence was used. MR
compatible coaxial needles were inserted through the
perineum to the base of the prostate. After satisfactory
position was confirmed, brachytherapy catheters were placed
through the coaxial needles, which were then removed. 
RESULTS – Mean and standard deviation of the needle
displacements was 2.2 mm±1.2 mm, with a median of 2
mm. 96% of the errors were less than 4.0 mm. Implantation
induced prostate motion was measured with a mean of 10.3
and 2.3 mm in cranio-caudal and transverse directions.
Significant movement was only observed during the first 4
needle insertions. The average time needed for each step
was: anesthesia 15 minutes, setup and positioning 15
minutes, initial imaging 15 minutes, template registration
and projection 15 minutes, contouring, trajectory planning,
insertion of 10 needles 60 minutes.
CONCLUSION – Based on our canine model experiences our
method seems to be a promising approach for performing fea-
sible, accurate, reliable and high-quality prostate MR guidance
within a reasonable time span. We plan to introduce MR-guided
biopsy and brachytherapy in human patients in the near future.

prostate cancer, brachytherapy, MRI guidance

Az MR-képalkotással vezérelt
prostata-brachytherapia metodikai
tervezése
Az elsô magyarországi tapasztalatok
állatkísérletes modellen
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A prostatatumor a férfiak leggyakoribb rossz-
indulatú daganatos megbetegedése a nyu-
gati világban. Míg 2001-ben hazánkban

2839 új prostatarákot regisztráltak, addig 2004-ben
ennek már közel a másfélszeresét, 4031-et1. A mor-
talitásban ennek ellenére nem következett be válto-
zás: 2001-ben 1372, míg 2003-ban 1308 férfi halt
meg a betegség következtében1. Az elmúlt évtize-
dekben a szûrôprogramoknak köszönhetôen a be-
tegség túlnyomórészt korai, a prostatára lokalizáló-
dó stádiumban kerül felismerésre. 

A klinikailag lokalizált prostatadaganatok kiúju-
lási hajlamuk szerint három csoportba oszthatók:
alacsony, közepes és nagy kockázatú tumorok. Az
utóbbi két csoportba sorolt betegeknél a nagyobb
intraprostaticus tumorvolumen mellett magasabb
a daganat tokon kívüli és ondóhólyagokra történô
terjedésének vagy a regionális nyirokcsomóáttét
képzésének a valószínûsége2, 3. A modern radikális
sugárkezelés a kis rizikójú betegeknél a radikális
prostatectomia hatékony alternatívája lehet, rövid
távon hasonló eredményekkel, de kevesebb morbi-
ditással4, 5. Az intermedier és nagy rizikójú beteg-
csoportban a definitív lokális kezelést ugyancsak a
sugárterápia képezi.

A prostata sugárkezelésével kapcsolatban egyre
több bizonyított adat áll rendelkezésünkre arról,
hogy a lokális és biokémiai kontroll javul, ha emel-
jük a prostatára leadott dózist6–9. A mindennapi
gyakorlatban alkalmazott, modern, külsô sugárte-
rápiás technikák mellett, mint a háromdimenziós
konformális (3D-CRT) vagy intenzitásmodulált ra-
dioterápia (IMRT), a helyi dóziseszkaláció kiváló
módszere a brachytherapia10. Az interstitialis
brachytherapia lényege, hogy a radioaktív forrást
transperinealisan bevezetett tûk segítségével, köz-
vetlenül a prostatába juttatjuk. Az idôegység alatt
leadott dózis alapján két alkalmazási formát külön-
böztetünk meg: alacsony dózisteljesítményû, úgy-
nevezett állandó prostataimplantátumok (LDR,
jód-125 vagy palládium-103) és a magas dózistelje-
sítményû (HDR, irídium-192) idôleges implantá-
tumok. Sugárfizikai jellemzôjük, hogy a fordított
távolságnégyzet elve alapján igen nagy dózist képe-
sek kialakítani a sugárforrás körül, következménye-

sen az implantált prostatán belül, míg a prostatán
kívül nagyon meredek a dózisesés, megkímélve így
a környezô egészséges szöveteket, ami külsô sugár-
kezeléssel ilyen mértékben nem lehetséges. Ma-
gyarországon 2001 óta szintén végeznek ultrahang-
vezérelt HDR prostata-brachytherapiát, elsôsorban
a klinikailag lokalizált, nagy kockázatú betegeknél,
külsô sugárkezelést követô „boost” (kiegészítô) be-
sugárzás formájában11. 

Jelenleg a prostatabiopszia és -brachytherapia
„gold standard” technikája a transrectalis ultra-
hangvezérlésen (TRUS) alapul, a könnyû haszná-
latnak, az alacsony költségeknek, valamint a gyors,
„real time” képakvizíciónak köszönhetôen. Azon-
ban a mágneses rezonanciás (MR) vizsgálatnak
számos elônyös tulajdonsága van az ultrahangve-
zérléssel szemben. Ilyen a páratlan lágyrész-szöveti
kontraszt, a kiváló térbeli felbontás és a többsíkú
volumetriás, háromdimenziós leképezés12. Emel-
lett az olyan funkcionális képalkotó MR-módsze-
rek, mint a spektroszkópia, a dinamikus kontraszt-
és diffúziósúlyozott mérések, a strukturális infor-
mációk mellett molekuláris, metabolikus informá-
ciót is nyújtanak, így nemcsak a betegség biológiai
viselkedése, hanem a domináns intraprostaticus
laesio megjelenítése és ezáltal célzott beavatkozá-
sok végzése, dózistérképek létrehozása is lehetôvé
válik13–18. Az elôbb felsoroltak magyarázhatják,
hogy a nagyobb költségek, az összetettebb infra-
struktúra, a hosszabb munkaidô ellenére is egyre
több centrum fordul az MR-vezérelt, mikroinvazív
és intervenciós módszerek felé. Az MR-vezérelt
prostata-brachytherapia és -biopszia technikai hát-
terét, klinikai hatékonyságát számos, döntôen ten-
gerentúli munkacsoport vizsgálja19–24. A beavatko-
zásokat mind alacsony térerôsségû nyitott, mind
nagy térerôsségû (1,5 T vagy 3 T), hagyományosan
zárt konfigurációjú MR-készülékeken végzik.

Intézetünkben egy 0,35 T térerôsségû, nyitott
konfigurációjú MR-készülék áll rendelkezésre az
MR-vezérelt, illetve -asszisztált beavatkozásokhoz.
A nôgyógyászati brachytherapia terén szerzett po-
zitív tapasztalataink arra ösztönöztek minket, hogy
az MR-vezérelt beavatkozásokat, köztük is elsô-
sorban a HDR-közelterápiát, a prostatára is ki-
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terjesszük25. Az alábbiakban az általunk kidolgo-
zott, MR-vezérlésû technika állatkísérletes eredmé-
nyeit mutatjuk be, különös tekintettel a metodikai
részletekre, a tûbehelyezés pontosságára, a pros-
tata kezelés során tapasztalt elmozdulásaira, vala-
mint a munkaidô-analízisre. 

AN YAG É S M Ó D S Z E R E K

Pozicionálás 

Az MR-vezérelt beavatkozásokat etikai engedély
(ügyiratszám: 246/002/SOM/2006) alapján, öt ke-

verék kutyán végeztük el, egy 0,35 T térerôsségû
horizontálisan nyitott, intervencióra alkalmas MR-
készüléken (Signa Ovation, General Electric Medi-
cal System). Az MR sajátos felépítésébôl adódóan a
maximális perinealis hozzáférés miatt az interven-
ció oldalfekvô, lábbal elôrenézô pozícióban törté-
nik. A speciális fektetésbôl adódóan a beavatkozá-
sokhoz egy MR-kompatibilis eszközt fejlesztettünk
ki, amely három fô részbôl áll: templát-obturátor
tengely, állványzat, betegszállító alaplap (1. ábra).
Az eszköz kialakításakor részben a minél egysze-
rûbb, gyorsabb, részben a késôbbiekben ismerte-
tésre kerülô templátrekonstrukciós és projekciós
munkafolyamat miatt a templát mindenkori axia-

a b
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1. ábra. A beavatkozáshoz használt eszköz. a) Templát-obturátor tengely. Jól látható az obturátorra merôleges va-
lódi templát a koaxiális fémtûkkel, illetve a vele párhuzamos, ellenkezô irányba nézô segédtemplát. b) Eszközbeállítás.
Optimális perinealis hozzáférés látható. Megfigyelhetô a perineummal szembe helyezett templát, az azt körülvevô felü-
leti tekercs, valamint a hordozótálcán rögzített állvány. c) Pozicionálás. Oldalfekvô, lábbal elôrenézô helyzetben
pozicionált kísérleti állat a nyitott mágnesben. d) Tûbehelyezés. Merev mûanyag katéterek implantáció után



M A G Y A R R A D I O L Ó G I A 2 0 0 7 ; 8 1 ( 5 – 6 ) : 2 3 0 – 2 3 9 . 233

litásának biztosítására törekedtünk. Az obturátort
egy 2,4 cm átmérôjû, rectumba vezetett rúd képezi,
amelyre merôlegesen rögzítettük a farpofák közé
ékelt, perineumhoz nyomott sablont, a templátot,
amely a tûk egyenletes szélesztését, vezetését biz-
tosítja. Mivel a templát aktuális pozíciója nehezen
ellenôrizhetô, a templáttal párhuzamosan, azzal
ellenkezô irányba nézve, ugyancsak az obturátorra
merôlegesen úgynevezett segédtemplátot alakítot-
tunk ki (1. ábra). Ezen a templáton mind a horizon-
tális, mind a coronalis síkban segédvonalak futnak,
amelyekre az MR lézernyalábjainak segítségével
pozicionálunk, így a templát axialitását közvetetten
ellenôrizhetjük. Az obturátor tengelyében kiképe-
zett furat célja kettôs: a rectalis doziméter befogadá-
sa, valamint a beavatkozás során a rectumban
keletkezô gázok kivezetése. Az obturátor henger ala-
kú fogóját egy kongruens, hasonló alakban kivájt tar-
tókar foglalja magába, amelyet felülrôl csavarral rög-
zíthetünk. A tartókar az állványzaton függôleges
irányban tetszôlegesen mozgatható. A betegszállító
tálca az MR-asztalra pontosan illeszkedik, az állvány-
zat rögzítésén túl a betegtranszport és a reprodukál-
ható, stabil pozicionálás a fô feladata (1. ábra).

Képalkotás

A medence leképezéséhez egy kör alakú, 9 inch
átmérôjû felületi tekercset használtunk. Miután az
eszközt kezelési pozícióban fixáltuk, annak axiali-
tásáról meggyôzôdtünk, a tekercset a templát-
obturátor tengely köré helyeztük, majd a kutya far-
pofáihoz rögzítettük (1. ábra). 

A képalkotáshoz két szekvenciatípust használ-
tunk: axiális, coronalis, sagittalis síkú T2-súlyozott
gyors spinecho- (FSE) és T1-súlyozott, gyors
spoiled gradiensecho- (FSPGR-) méréseket. A T2-
súlyozott axiális szeletek [TR 3100 ms, TE 86 ms,
flip angle (FA) 56°, field of view (FOV) 24 cm, sze-
letvastagság/spacing 5/0 mm, ETL 11, number of
averages (NEX) 4, 30 szelet, idôtartam 7:36 perc] a
templáttól a prostata bázisáig készültek. Ezeken
alapult a templátrekonstrukció, a virtuális szúrcsa-
tornák, trajektóriák megtervezése, egyben a kontú-
rozás és a tervezés is. Az FSPGR-szekvenciák [TR
100 ms, TE min, flip angle (FA) 60°, field of view
(FOV) 24 cm, szeletvastagság/spacing 5/0 mm,
number of averages (NEX), hat szelet, idôtartam
60 s] a képi vezérlés mellett elsôsorban az MR-
kompatibilis fémtûk helyzetének gyors verifikáció-
jára és navigációra szolgáltak. Ezeket a képenként

10 másodpercet igénylô méréseket a tûk várható
pozíciójának megfelelô síkról, maximum az egész
prostatáról képeztük le. 

Templátrekonstrukció, trajektóriatervezés

A templátrekonstrukció és -projekció folyamata az
MR-készülékkel on-line kapcsolatban lévô tervezô-
rendszerünkön történt (Theraplan Plus 3.8 verzió,
Anatomy Modelling). A rekonstrukció elve, hogy a
templát az obturátorral egyetlen, fix geometriájú
egységet alkot, amelyben a templát síkja az obtu-
rátor hossztengelyére merôleges, így a templáton
keresztüli, ideálisan annak síkjára merôleges szú-
rásirány éppen az obturátor hossztengelyével pár-
huzamos. Elsô lépésben a sablon vezetôlyukait gél-
lel kitöltjük (Instillagel®, Farco-Pharma GmbH), így
azok a T2-súlyozott szekvenciákon kitûnôen azo-
nosíthatók (2. ábra). A szabályos háromszögrács-
geometriájú lyukmintázatot a tervezôrendszer által
könnyen kezelhetô sokszögkontúrral jelenítjük
meg, amelynek csúcsai a templátlyukakat reprezen-
tálják, és ami az obturátor körvonalát reprezentáló
szabályos hatszögön keresztül záródik, egy egysé-
ges, úgynevezett templát-obturátor kontúrt (TOK)
alkotva (2. ábra). Ez a kontúr tehát az obturátor és
a templát lyukainak geometriai viszonyát teljes
mértékben reprezentáló fix sokszög, ami megfelelô
eltolással és elforgatással a templát axiális MR-
képére igazítható. A TOK-ot ezt követôen az egy-
mást követô MR-szeletekre projektáljuk a templát
síkjától a hólyagnyakig. Így valamennyi szóba
jöhetô axiális MR-szeleten gyorsan és nagy pontos-
sággal megmutatható a potenciális szúrcsatornák

2. ábra. Templátrekonstrukció. a) A síkosítóval kitöltött
templátfuratok kiválóan megjeleníthetôk a T2-FSE-
szekvenciákon. b) A templát-obturátor kontúr (TOK)
gyorsan és könnyen illeszthetô a látható anatómiára

a b
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és az obturátor helyzete. A célmélység minden tû
számára a prostatabázis síkja, amelynek templáttól
való távolsága az axiális MR-szeleteken pontosan
leolvasható.

Katéterbehelyezés

Az intervenciók elôtt valamennyi kutya antibioti-
kum-profilaxisban részesült. A beavatkozások álta-
lános anaesthesiában történtek. Miután az anaes-
thesia beállt, a húgyhólyagba katéterfelhelyezés, di-
gitális rectalis vizsgálat, majd a perineum borotvá-
lása, sterilizálása és izolálása történt. A kutyát a
fent említett pozícióban a hordozótálcára fektettük.
Ezt követôen az obturátort a rectumba vezettük,
ezzel egyidejûleg a géllel elôkészített templátot a
perineumhoz helyeztük. A templát-obturátor ten-
gelyt az állványzaton keresztül a hordozótálcára fi-
xáltuk. A tekercset a fent említett módon pozicio-
náltuk, majd ugyancsak rögzítettük. Háromdimen-
ziós lokalizáló mérések után T2-FSE- és T1-
FSPGR-méréseket készítettünk mindhárom síkban.
Az axiális szeleteket a tervezôrendszerbe on-line
digitális formában exportáltuk. Definiáltuk a pros-
tatát, a rectumot, az urethrát, a bulbust, valamint a
csontos szeméremívet. Ez után templátrekonst-
rukció, majd trajektóriatervezés következett. A po-
tenciális szúrási pontokat erre a célra készített
vezetôsablonon rögzítettük, amelybôl kettôs kont-
roll céljából mind a fizikus, mind az operatôr ka-
pott egy-egy példányt. Az elkerülendô és teljesített
sablonpontokat különbözô színkóddal jelöltük. Az
operatôr és a radiográfus között állandó szóbeli

kapcsolat volt. Emellett a képi információt projek-
toron keresztül folyamatosan kivetítettük az MR-
teremben. A szúráshoz MR-kompatibilis koaxiális
tûket (14 G, in vivo Germany GmbH) használtunk.
Miután a beszúrt tû helyzetét az FSPGR-szekven-
ciákkal ellenôriztük, a koaxiális tû belsô mandrinját
eltávolítottuk, és azon keresztül merev mûanyag
katétert (Exner, Hungary, illetve 5F, Proguide, 240
mm, Nucletron) vezettünk be. Ez után a külsô fé-
met is eltávolítottuk. Minôségbiztosítási szem-
pontból az elfogadható hibahatár 4 mm. A beavat-
kozás elején minden egyes koaxiális tû behelyezése
után ellenôrzô mérésekre került sor (3. ábra). Kon-
zisztensen jó eredmények esetén a verifikáció gya-
koriságát csökkentettük. Miután valamennyi mû-
anyag katéter a helyére került, a rectalis szonda
MR-modelljét az obturátor tengelyében futó furat-
ba helyeztük, majd egy T2-súlyozott mérést végez-
tünk 3 mm szeletvastagsággal, amely a brachythe-
rapiás tervezésre szolgál.

ER E D M É N Y E K

Tolerancia

Valamennyi állat jól viselte a beavatkozást, súlyos,
implantáció okozta intraoperatív (urethra-, rectum-
sérülés, kifejezett vérzés) és perioperatív (fertôzés)
szövôdményt egyik esetben sem tapasztaltunk. 

Képminôség

Az alkalmazott MR-szekvenciákon a prostata, az
urethra, a bulbus, valamint a környezô szövetek
minden esetben kiválóan jelentek meg. A koaxiális
fémtû az FSPGR-szekvenciákon szabályos, circum-
ferentialisan 10 mm, craniocaudalisan 2 mm nagy-
ságú mûterméket ad, így könnyen és gyorsan azo-
nosítható. A mûanyag katéterek pozíciója a T2-
súlyozott szekvenciákon igen jól látható, követhetô
(4., 5. ábra). A katéterek a gradiensecho-méréseken
is jól definiálhatók, viszont a koaxiális tûk környe-
zetében a relatíve nagy mûtermék miatt pontos
azonosításuk korlátozott.

A tûbehelyezés pontatlansága

A tûket minden esetben a prostatabázis síkjáig ve-
zettük. A tûk átlagos elmozdulását ebben a cél-

3. ábra. Verifikációs folyamat T1-FSPGR-méréseken.
A prostata középsíkjában készült axiális MR-szelet.
a) Két koaxiális fémtû a prostata perifériájába behelyez-
ve; jól felismerhetôk a szabályos mûtermékek. A fémtûk
mellett a behelyezett mûanyag katéterek is jól láthatóak.
b) A kivetített templát-obturátor kontúr optimális
(<3 mm) tûpozíciókat erôsít meg

a b
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mélységben úgy határoztuk meg, hogy a koaxiális
tûvég okozta mûtermék középpontjához és a tû
várt helyzetét reprezentáló virtuális templátpont-
hoz tartozó, x és y irányú koordinátákat leolvastuk,
majd azok különbségét vettük. Így a tûk behelyezé-
si pontatlansága az adott irányokban szeparáltan is
vizsgálható, szisztematikus eltérések kiszûrhetôk.
Az átlagos összegzett eltérést a következô képlet-
bôl számoltuk: 

Összesen 29 koaxiális fémtû, majd mûanyag ka-
téter behelyezését végeztük áltagosan 11 cm cél-
mélységben (tartomány: 10,5–12,5 cm). A tûbehe-
lyezés átlagos és medián eltérése 2,2 mm és 2 mm
volt, 1,2 mm-es standard deviációval. A szúrások
96%-a 4 mm-es eltérés alatt volt. A legnagyobb

észlelt hiba 4,5 mm-nek bizonyult. Szisztematikus
hibát az egyes irányokban nem tapasztaltunk (6.
ábra).

A tûbehelyezés okozta
prostataelmozdulás

Az implantáció során fellépô prostataelmozdulások
értékeléséhez a kiindulási, valamint az implantáció
különbözô fázisaiban nyert axiális és coronalis MR-
szeleteket használtuk. A mozgásanalízis részét ké-
pezte az egyes részfázisok mozgóképpé történô
összefûzése is. Az analízishez a prostata közép-
pontjának craniocaudalis és oldalirányú elmozdulá-
sait mértük meg. A középpontot mindig a legna-
gyobb keresztmetszeten definiáltuk (7. ábra).

A szúrások alatt sem a kísérleti állat, sem a
templát-obturátor rendszer pozíciója nem változott
érdemben. A végállapotokat tekintve a prostata át-
lagos elmozdulása cranialis irányban 10,3 mm, míg
oldalirányban 2,3 mm volt. Ha az elmozdulások
mértékét a növekvô tûszámok függvényében vizs-
gáltuk, akkor a legnagyobb növekmény átlagosan
az elsô négy katéter behelyezése során volt látható. 

A beavatkozás idôtartama

Beavatkozásaink teljes idôtartama (az anaesthesia-
indukciótól az extubálásig) fokozatosan javult az
emelkedô esetszámmal. Ez elsôsorban a növekvô

4. ábra. T2-FSE axiális mérések kutyán. a) Tûbehelye-
zés elôtt. b) Hat darab mûanyag katéter behelyezése
után. A prostata, urethra mellett kiválóan azonosíthatóak
a mûanyag katéterek

a b

5. ábra. T1-FSPGR-mérések kutyán. a) Axiális és b)
coronalis síkban készült mérések. Figyeljük meg az egy-
mással párhuzamosan futó, határozott artefaktot adó,
prostatabázisig vezetett koaxiális fémtûket!

a b

6. ábra. A tûbehelyezés pontosságát ábrázoló diag-
ram. Huszonkilenc szúrás során tapasztalt átlagos hiba
2,2 mm volt. A szúrások több mint a fele 2 mm-es hiba-
határon belül volt. Mindössze egy esetben tapasztaltunk
4 mm-nél nagyobb eltérést 
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tapasztalat, az összeszokott teammunka, a véglege-
sített szekvenciák, a konzisztens, megbízható szú-
rási eredmények és a nagyobb számú koaxiális tûk
használatának eredménye. Az utolsó beavatkozá-
sunk idôtartama két óra volt. Az egyes részfázisok
a következô idôt vették igénybe: anaesthesia 15
perc, pozicionálás és eszközbeállítás 15 perc, kiin-
dulási képalkotás 15 perc, templátregisztráció és
-projekció 15 perc, kontúrozás, trajektóriatervezés
és 10 tû behelyezése 60 perc.

ME G B E S Z É L É S

A kiváló lágyrész-ábrázolás a fô oka, hogy az MR a
keresztmetszeti képalkotók által asszisztált, illetve
vezérelt beavatkozások egyre népszerûbb modalitá-
sává vált.

A prostata MR-vezérelt beavatkozásainak meto-
dikailag három formáját különböztetjük meg. Az
elsô, amikor a diagnosztikus MR képi információit
fuzionáljuk a gold standardként használt ultra-
hangképekre. Fô elônye, hogy az ultrahangvezérlés
nem igényel nagy technikai hátteret, széles körben
hozzáférhetô, használata egyszerû és gyors. 

A második módszer a nyitott konfigurációjú MR-
készülékek használata. Ennek elônye a könnyû
hozzáférés a beteghez, viszont a nagy térerôsségû
gépekhez képest hátrányos az alacsony jel-zaj vi-

szony okozta gyengébb képminôség. Habár mind-
két elôbb említett metodika egyszerûsíti a beavat-
kozás folyamatát, a diagnosztikus vagy funkcionális
képi információk felhasználásához deformábilis
képregisztráció szükséges. Viszont a képi regisztrá-
ció, a különbözô modalitások egymásba illesztése
korántsem zavartalan, számos hibalehetôséget hor-
doz magában, különösen egy olyan deformábilis
szervnél, mint a prostata. 

Nyitott MR-készüléken végzett prostata-brachy-
therapia és -biopszia kapcsán a legtöbb tapasztalat
és eredmény Bostonból, a Brigham and Women’s
Hospital munkacsoportjától származik20. D’Amico
és munkatársai szövettani mintavétel mellett per-
manens „seed” behelyezést is végeznek alacsony ri-
zikójú betegeken20. A beavatkozásokat kômetszô
helyzetben egy speciálisan kialakított, vertikálisan
nyitott, 0,5 T MR-készüléken végzik. Óriási elônye,
hogy a tûk helyzetének azonosításához a beteget
nem kell mozgatni a mágnesben. Hosszú távú ered-
ményeik biztatók, gyakorlatilag a radikális prosta-
tectomiáéval megegyeznek4. 

A beavatkozásokat ma már konvencionális, nagy
térerôsségû készülékekre is adaptálják. Ennek el-
sôdleges oka az 1,5 T nyújtotta kiváló képminôség
és a funkcionális eredmények közvetlen felhaszná-
lásának lehetôsége19, 22–24. Menard és munkatársai a
Johns Hopkins Memorial Hospitalben oldalfekvô
helyzetben, 1,5 T készüléken végeztek MR-vezé-
relt prostata-HDR-brachytherapiát és -biopsziát,
amelynek során a szúráshoz a beteget kihúzták a
mágnesbôl, majd visszatolták a tûpozíció ellenôr-
zése céljából23. Ma már európai centrumok is vesz-
nek szövettani mintát a prostatából MR-vezérlés-
sel, nagy térerôsségû mágnesben19, 22. A konvencio-
nális MR-ben végzett beavatkozásokat korlátozza a
beteg habitusa, illetve a hozzáférés, lehetôség sze-
rint úgy, hogy a beteget ne kelljen ki-be mozgatni a
mágnesben. Részben emiatt, részben a minél kont-
rolláltabb tûvezetés céljából a manuális behelyezést
számítógép-vezérelt, robotasszisztált technikákkal
próbálják helyettesíteni21.

Tekintettel a pozitív nemzetközi és hazai tapasz-
talatokra, azt tervezzük, hogy intézetünkben meg-
valósítjuk a prostata-brachytherapia HDR formáját.
Az MR-vezérléshez egy nyitott konfigurációjú ké-
szülék áll rendelkezésünkre. Állatkísérletes tanul-
mányunk célja e speciális eljárás komplex, humán
célra is teljes egészében adaptálható metodikájának
a kidolgozása volt. Mivel a technika transperinealis
célzott biopsziák elvégzésére is alkalmasnak tûnik,
az eszközkialakítás egyik szempontja volt az is,

7. ábra. A prostata elmozdulását reprezentáló
coronalis T2-FSE-mérések. a) Implantációt megelôzô ál-
lapot. b) Négy tûbehelyezést követôen 10,3 mm-es
cranialis és 1,4 mm-es lateralis elmozdulás látható. A
prostata kiindulási középpontját a képeken feltüntetett
csillag jelzi. Fix referenciapontnak a templátot tekintettük.
Megfigyelhetô a korrigált, prostatabázisig vezetett mû-
anyag katéter pozíciója (fehér nyilak)

a b
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hogy szükség esetén a metodikát 1,5 T térerôsségû
készülékünkön is elvégezhessük. Az általunk rész-
letezett intervenciós technika megvalósításához
azonban számos kihívásnak kellett megfelelnünk. 

A céltérfogat, az urethra, az intraprostaticus ka-
téterek pontos definiálása a brachytherapia minô-
ségének szempontjából meghatározó jelentôségû.
Ezért célunk az volt, hogy a 0,35 T térerôsségû MR-
készülékünkön olyan szekvenciákat dolgozzunk ki,
amelyek a fenti kritériumokat teljesítik. Dolgunkat
nehezítette, hogy a maximális perinealis hozzáférés
csak oldalfekvô pozícióban érhetô el, így a készü-
lékhez gyárilag készült medencetekercs használata
nem lehetséges. A kismedence leképezéséhez ezért
egy 9 inch átmérôjû felületi tekercset használtunk.
A korábbiakban részletezett szekvenciákat nem-
csak kutyákon, hanem önként vállalkozó egészsé-
ges, illetve prostatatumor miatt gondozott férfia-
kon is eredményesen teszteltük (8. ábra). Fontos
megjegyeznünk, hogy a tekercs egyik esetben sem
akadályozta a templáthoz való hozzáférésünket, il-
letve a tûk szélesztését.

A katéter- vagy tûbehelyezés pontosságáról MR-
vezérelt beavatkozások során kevés publikált adat
áll rendelkezésre. Tempany és munkatársai négy be-
tegnél vizsgálták tûbiopsziák alkalmával a behelye-
zés pontosságát, 0,5 T MR-készüléken 18 G-s tûket
használva21. Gyors gradiensmérésekkel az átlagos
távolság a tûvég tervezett és aktuális helyzete kö-
zött 6,93 mm volt 0,93 mm-es standard deviáció-
val. Susil és munkatársai 1,5 T térerôsségû konven-
cionális MR-egységben végzett, 32, transperinealis
biopszia eredményeit publikálták, amelyek a kö-
vetkezôk voltak: átlagos eltérés 2,1 mm, maximális
hiba 4,4 mm, a tûk 95%-a 4 mm-en belül volt24. A
szúráshoz 14 G-s tûket használtak. Állatkísérlete-
ink során ugyancsak 14 G-s koaxiális tûvel szúrva
hasonló eredményeket kaptunk. Az átlagos eltérés
2,2 mm volt, 1,2 mm-es standard deviációval, 4,5
mm-es maximális hibával. A tûk 96%-a 4 mm-es
hibahatáron belül volt. A tûk eltérése mögött szisz-
tematikus okot nem találtunk. A tûbehelyezési hi-
bák elsôsorban a tûk szövetben történô elhajlásá-
ból adódnak, de nem elhanyagolható a szöveti re-
zisztencia, magának a szövetnek az elhajlása sem.
A fizikai paraméterek mellett oki tényezô lehet ma-
ga a hibás értékelés, amelyet az MR-mûtermékek
okozhatnak. Egyes vizsgálatok szerint a szeletvas-
tagság vagy a frekvenciakódolás irányának megvál-
toztatása a tûartefaktumok „elcsúszását” okozhat-
ja21. A szöveti rezisztencia szerepét alátámasztja az
a megfigyelésünk is, hogy gélfantomban és marha-

vesében nem tapasztaltunk 1, illetve 1,5 mm-nél
nagyobb tûeltérést. 

Az oldalfekvô pozícióval kapcsolatos tapasztala-
tokról 2004-ben elôször Menard és munkatársai
számoltak be23. A brachytherápiás beavatkozásokat
1,5 T konvencionális MR-készüléken kezdték el,
ahol a megfelelô manuális gáttájéki hozzáférés csak
ebben a pozícióban volt megoldható. Véleményük
szerint körültekintô betegpozicionálással, hónalj-
párna használatával kiküszöbölhetôk a hosszú
betegfektetésbôl adódó problémák, mint a nyomá-
si pontokon fellépô sérülések, a plexus brachialis
laesiója vagy a beteg elmozdulása. Nem tapasztal-
tak gyakoribb szeméremív-összeférhetetlenséget,
sem a prostata szisztematikus elmozdulását a fek-
tetett oldalra. A kutyák esetében az oldalfekvô po-
zíció mindig megfelelô stabilitást és perinealis hoz-
záférést biztosított. 

A prostata elmozdulásai a beavatkozás alatt do-
minálóan a szúrás irányában, vagyis cranialis irány-
ba történtek. Az elmozdulások legnagyobb mérték-
ben az elsô négy tû, illetve katéter behelyezésekor
léptek fel. Az elmozdulások permanensek voltak,
vagyis a prostata az elmozdult állapotban fixáló-
dott. A további katéterek behelyezésekor már csak
nem számottevô, reverzíbilis elmozdulásokat ta-
pasztaltunk. A megfigyelésünk alátámasztja a min-
dennapi gyakorlatban is használt fixálótûk jelentô-
ségét. Mivel az elmozdulások egyben azt is eredmé-
nyezhetik, hogy a potenciális szúrási lehetôségek
száma, lokalizációja, mélysége változhat, a beavat-
kozások kezdetekor minden koaxiális tû behelyezé-
sét követôen verifikáltunk, és annak függvényében,
ha szükséges volt, a trajektóriákat újradefiniáltuk. 

Az MR-vezérelt beavatkozások egyik fô hátrá-
nya az idôtartam. Menard és munkatársai az elsô
MR-vezérelt prostata-HDR-brachytherapiát 8,5

8. ábra. Humán prostata vizsgálata a kidolgozott
szekvenciákkal. Axiális síkban készült a) T2-FSE- és
b) T1-FSPGR-szekvenciák 

a b
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óra alatt végezték el23. A növekvô tapasztalat, in-
verz tervezôrendszer, egyidejûleg több koaxiális
tû használata az idôt számottevôen csökkentette,
az utolsó beavatkozásuk már kevesebb mint öt
órát vett igénybe. A metodika humán bevezetése
elôtt ezért nagy hangsúlyt fektettünk a munkaidô-
analízisre is. Célunk egy optimális, MR-
intervenciós idôtartam elérése volt. Utolsó be-
avatkozásunk, amelynek során 10 tût helyeztünk
be, két órába telt. Ezt az eredményt már elfogad-
hatónak tartjuk, bár meggyôzôdésünk, hogy a
fejlôdô csapatmunka, protokolláris munkaterv,
nagyobb számú koaxiális tû használata és a
növekvô tapasztalat nyomán még tovább csökken-
het a beavatkozás idôtartama.

KÖ V E T K E Z T E T É S

MR-vezérelt prostataintervencióra alkalmas mód-
szert dolgoztunk ki, és állatkísérleti modellen sike-
resen alkalmaztuk. Eredményeink azt mutatják,
hogy módszerünk alkalmas egy pontos, megbízha-
tó, magas színvonalú, képalkotóval vezérelt beavat-
kozás kivitelezésére, elfogadható idô alatt. Az eljá-
rás teljes egészében adaptálható humán alkalma-
zásra, ezért a közeljövôben HDR-brachytherapia és
-biopszia bevezetését tervezzük. 
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PRO RADIOLÓGIA ALAPÍTVÁNY
Pályázati felhívás – Lányi Márton-díj, 2007

A Lányi Márton-díj odaítélésének célja olyan, Magyarországon dolgozó emlôdiagnosztikával foglalko-
zó radiológus szakember munkájának elismerése, aki érdemeket szerzett az emlôrák kutatása,
megelôzése, a korai felismerés és a szûrés területén. 
A pályázat nyertese a 100 ezer Ft-os díjat tudományos célokra (szakkönyv, CD, kongresszusi részvé-
tel) fordíthatja. 
A pályázat elnyerésének két lehetséges módja van:
1. A pályázó elküldi önéletrajzát, amelyben ismerteti eddigi munkásságát és érdemeit az
emlôdiagnosztika területén.
2. Bárki írásban ajánlhat egy emlôdiagnosztikával foglalkozó radiológus kollégát, aki véleménye sze-
rint érdemes a Lányi Márton-díjra. Az ajánlótól kérjük, hogy a fenti adatokat tartalmazó részletes le-
írást küldje el az ajánlott személyrôl.
A pályázat vagy ajánlás beadási határideje: 2007. október 30.

Értékelési szempontok
Az értékelésben elônynek számítanak az alábbiak (hiányuk nem kizáró ok):
– fiatal életkor,
– Magyarországon vagy külföldön megjelent, emlôdiagnosztikai témájú tudományos közlemény,
– Magyarországon vagy külföldön megtartott, emlôdiagnosztikai témájú, tudományos vagy tanfolyami
elôadás, 
– dokumentált részvétel, illetve eredmény emlôvel foglalkozó kutatásban,
– az emlô témakörében szerzett tudományos fokozat, 
– a magyar emlôdiagnosztika fejlôdéséért, az emlôbetegek színvonalasabb diagnosztikai ellátásáért
végzett oktatási, szervezési munka.
Díjátadó ünnepség
A 2007. évi Lányi Márton-díjat az MRT Emlôdiagnosztikai Szekciója éves közgyûlésén fogjuk átadni a
pályázat nyertesének a Lányi család képviselôjének jelenlétében.
A pályázatokat vagy ajánlásokat az alábbi címre kérjük elküldeni: dr. Forrai Gábor, Állami Egészség-
ügyi Központ, Központi Radiológiai Diagnosztika Osztály, 1134 Budapest, Róbert K. körút 44. E-mail:
forrai.gabor@t-online.hu

prof. dr. Palkó András dr. Forrai Gábor 
a Pro Radiológia Alapítvány elnöke a Pro Radiológia Alapítvány titkára
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