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A vékonytû-aspirációs citológia (fine needle as-
piration biopsy – FNAB) minimálisan invazív 
eljárás, amelyet elsôsorban a daganatdiagnosz-

tika területén alkalmaznak, és egyes szervek – például
pajzsmirigy, emlô – térfoglaló elváltozásainál elenged-
hetetlen preoperatív vizsgálómódszer. Az 1970-es évek-
ben patológusok kezdték alkalmazni, elsôsorban ta-
pintható elváltozások esetében, használatát késôbb, a
képalkotó technikák fejlôdésével a mélyebben fekvô,
fôleg testüregi szervek vizsgálatára is kiterjesztették.
Ezekben az esetekben a mintavételt már ultrahang-
vagy röntgenvezérléssel végezték. 

Optimális esetben a vékonytû-aspirációs citológia
igen hatékony diagnosztikai eszköz, ám eredményessé-
ge nagyban függ a vizsgáló személyétôl, ezért terüle-
tenként és munkacsoportonként eltérô. A mintavételi
folyamat során alapvetô a citopatológusok és a radioló-
gusok szoros együttmûködése, mert ennek hiányában
túlságosan magas lesz az úgynevezett értékelhetetlen,
azaz sejtmentes vagy igen rossz minôségû, diagnoszti-
kus célra alkalmatlan kenetek aránya, így a vizsgálat
megbízhatósága messze elmarad a kívánttól.

Napjainkban mind a radiológusok, mind a citológu-
sok részérôl világszerte számos helyen tapasztalható az
a törekvés, hogy önállóan, a társszakma képviselôjének
bevonása nélkül végezzék a mintavételt. Ennek nyo-
mán a vizsgálómódszer hatékonysága, megbízhatósága
és elfogadottsága csökken, teret engedvén olyan, drá-
gább és bonyolultabb mintavételi módszereknek, mint
például a henger- (core) biopszia, a próbakimetszés
stb.

Az együttmûködés fontosságát az alábbiakban hazai
citológiai munkacsoportok adataival támasztjuk alá, in-

dikátorszámnak az értékelhetetlen, azaz sejtmentes
vagy igen rossz minôségû, diagnosztikus célra alkal-
matlan kenetek arányát használva.

Hazai citológiai
munkacsoportok eredményei
és munkamódszereik
Emlôcentrumok 

Az Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat ál-
tal szervezett emlôrákszûrés 2004-es citológiai adatait
országos szinten vizsgálva extrém eltérések mutatkoz-
nak (Az adatokat az ÁNTSZ országos szûrési koordiná-
torának hozzájárulásával dolgoztuk fel és tesszük közzé.)

A szûréskor észlelt elváltozásokból vett citológiai
mintákat a számítógépes feldolgozás érdekében C1–
C5 kategóriákba soroljuk (1. táblázat). Az európai ve-
zérfonal 15%-ban adja meg a C1, azaz értékelhetetlen
minták gyakoriságának felsô határát. Magyarországon
2004-ben 17% volt a C1 minták országos átlaga, ami
látszólag minimális eltérés, azonban a hazai szélsô érté-
kek megdöbbentôek: a legeredményesebb munkacso-
portnál csak 2% volt az értékelhetetlen kenetek aránya,
míg a leggyengébben teljesítô munkacsoportnál 48%.
Az utóbbinál tehát minden második biopszia sikertelen
volt, ami súlyos problémákat sejtet. 

Az ÁNTSZ adataiból kiemelendô, hogy az országo-
san legsikeresebb, csupán 2%-os értékelhetetlenségi rá-
tával jellemezhetô munkacsoport esetében a citopato-
lógus és a radiológus csaknem minden esetben közösen
végzi a mintavételt (egyes esetekben a citopatológus a
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tapintható elváltozásokból vezérlés nélkül), míg a leg-
gyengébb munkacsoportban a radiológusok patológus
nélkül dolgoznak, és konzultációra sem kerül sor köz-
tük. 

E két szélsôséges eredményt elérô
centrum mellett sok jól mûködô szûrô-
állomás van, amelyek munkamódszere
különbözô lehet. Egy budapesti szûrô-
állomáson például minden esetben ra-
diológus veszi a mintát, de igen részle-
tes és pontos radiológiai leletet és véle-
ményt mellékelnek a citológusnak, aki-
vel naponta telefonon és hetente sze-
mélyesen is konzultálnak. Ebben a
centrumban 2005-ben 9% volt a C1-
arány. (Az eredmények még kedvezôb-
bek, ha kizárjuk a bizonytalan mikro-
meszesedések miatt végzett, röntgen-
rácsvezérelt biopsziákat, amelyek az el-
változások természeténél fogva gyak-

ran sejtmentes kenetet adnak, és így C1 minôsítést
kapnak.) Ugyanez a radiológus egy másik szûrôállo-
máson, egy kevésbé sikeres radiológus-citológus
együttmûködés keretében nem tudott ilyen jó ered-
ményt elérni. 

Egy budapesti kórház 

Még jobban szemlélteti az együttmûködés fontosságát
egy nagy budapesti kórház statisztikája. A 2. táblázat
vizsgálókra lebontva mutatja a biopsziák sikerességét:

négy különbözô radiológus által végzett mintavétel
eredményei láthatók, valamint annak a rendelésnek az
adatai, ahol egy citológus dolgozik négy különbözô ra-
diológussal felváltva. Végezetül annak a rendelésnek az
adatai is szerepelnek, ahol a fent említett citológus
mindig ugyanazzal a radiológussal közösen veszi a
mintát. A táblázatból kitûnik, hogy a csak radiológu-
sok által végzett mintavétel igen magas C1-arányt ered-
ményez, de ez a kedvezôtlen arány közös munkával
felére csökkenthetô. Amikor egy állandó radiológus-
citológus pár végzi a beavatkozást, az eredmény kivá-
ló (1).

Semmelweis Egyetem

A Semmelweis Egyetem II. Számú Patológiai Intézeté-
nek citológiai munkacsoportja három patológusból és a
környezô klinikák hat radiológusából áll. Vizsgálataink
közül a máj-, a nyirokcsomó- és az emlôbiopsziák
eredményeit mutatjuk be. 

Májelváltozásokból az elmúlt hat évben 1100 vé-
konytû-biopsziás mintát vizsgáltunk, és ezeknek a
17%-a bizonyult értékelhetetlennek. A beküldött, azaz
radiológus által vett anyag jóval nagyobb számú volt
(80%), mint a közös mintavételbôl származó (20%);
az elôbbinél 22%-os volt a nem értékelhetô kenetek
aránya, míg amelyek során citológus is közremûkö-
dött, a C1 minták aránya csupán 5%-ot tett ki (1. áb-
ra) (2).

Nyirokcsomók esetében a 2760 biopszia eredmé-
nyeit elemezve még szembetûnôbb a különbség. A ci-
tológus közremûködése nélkül vett, „beküldött”
anyagok esetében minden évben 25%-nál magasabb
volt az értékelhetetlen kenetek aránya, míg a közösen
vett minták esetében csak 3,5%-ot tett ki, azaz nyolc-
szor hatékonyabbnak bizonyult a mintavétel, amikor
mind a radiológus, mind a citológus jelen volt a
biopsziánál. [A citológiai gyakorlatban közismerten a
nyirokcsomók mintavételezése a legnehezebb. Meg
kell jegyezni, hogy nyirokcsomók esetében, fôképp
ha primer nyirokcsomó-folyamatról van szó, csak
tökéletes minta fogadható el diagnosztikus célra, sejt-
szegény, véres kenetekrôl nem szabad véleményt adni
(3–5).]

Emlôelváltozások esetében a gondos radiológiai ki-
vizsgálásnak köszönhetôen nem mutatkozott számot-
tevô különbség a két mintavételezési mód között: egy-
aránt 4,5% volt a C1-arány. Mindegyik beavatkozásra
ultrahangvezérléssel került sor, röntgenvezérlést nem
alkalmaztunk. 

Az eredmények javításának
lehetôségei
Az ismertetett adatok egyértelmûen mutatják, hogy az
értékelhetetlen minták arányának szórása országosan,
de még egy-egy munkacsoporton belül is igen nagy. Ta-
pasztalataink és elemzett adataink alapján a vékonytû-

A vékonytû-
aspirációs

citológia igen
hatékony

diagnosztikai
eszköz, ám

eredményessége
nagyban függ

a vizsgáló
személyétôl.

A citológiai minták osztályozásának kódjai

1. TÁBLÁZAT

C1 értékelhetetlen minta
C2 benignus elváltozás
C3 malignitásra gyanús preparátum 
C4 malignitás igen alapos gyanúja 
C5 egyértelmûen rosszindulatú daganat

Egy budapesti kórház aspirációs citológiai tevékenységének
eredményei

2. TÁBLÁZAT

Vizsgáló Minta Esetszám Értékelhetô Nem
értékelhetô

Radiológus 1 emlô 57 63,2% 36,8%
Radiológus 2 emlô 23 56,5% 43,5%
Radiológus 3 emlô 6 50% 50%
Radiológus 4 vegyes 78 65,4% 34,6%
Négy radiológus

és egy citológus emlô 152 78,3% 21,7%
Egy radiológus

és egy citológus emlô 138 92,8% 7,2%



aspirációs vizsgálat akkor a leghatékonyabb, ha radio-
lógus és citológus közösen végzi a mintavételt. Az
eredmények azt is igazolják, hogy például emlôelvál-
tozások esetében citológus közvetlen közremûködése
nélkül a radiológus is kiválóan végezheti a mintavételt.
Ugyanakkor felmerül a kérdés, hogy szabad-e, érde-
mes-e olyan intézményben vizsgálatot végezni, ahol
következetesen 20-30% felett van az értékelhetetlen-
ségi mutató. 

Munkacsoportunk felfogása szerint a klinikai citoló-
gia nem csupán a kenetek mikroszkópos vizsgálatát je-
lenti, hanem szoros csapatmunka keretében végzett
konzíliumi tevékenység. A citológusnak össze kell vet-
nie a kenetben látott citológiai jeleket a klinikummal, a
radiológiai eltérésekkel, illetve akár az utólag végzett
kiegészítô vizsgálatok eredményeivel. A citológiai le-
letnek tartalmaznia kell a beteg személyes adatait, azo-
nosítószámait, az anamnesztikus adatokat, az elválto-
zás makroszkópos morfológiáját, az elvégzett radioló-
giai vizsgálatok fôbb eltéréseit, a biopszia körülménye-
it, az aspirált anyag minôségét és mennyiségét. Tartal-
maznia kell mikroszkópos leírást, valamint véleményt,
amely szerencsés esetben egzakt, szövettani szintû di-
agnózis. Nem egyértelmû esetekben többféle elválto-
zás lehetôségét is fel lehet vetni, és a helyes diagnózis
megállapításához további vizsgálatokat javasolhat a
citopatológus. 

A továbbiakban az egyes lépések technikai szem-
pontjait elemezzük, igyekszünk feltárni a helytelen
gyakorlatból fakadó hátrányokat, és javaslatot teszünk
a kiküszöbölésükre.

Vezérlés képalkotóval

A mintavételek világszerte kétféle módon zajlanak:
egyre gyakrabban végzik radiológusok mind a tapint-
ható, mind a nem tapintható elváltozásokból, de leg-
alább ilyen gyakori, hogy citopatológusok végzik a
biopsziát vezérlés nélkül, tapintás alapján. A Semmel-
weis Egyetem II. Számú Patológiai Intézetében a két
eljárás ötvözése a gyakorlat: mindig képalkotó-vezére-
léssel történik a mintavétel, mind a tapintható, mind a
nem tapintható elváltozásokból (2. ábra). A jó eredmé-
nyek tükrözik ennek az eljárásnak a hatékonyságát
(6–8).

Vezérlés nélküli mintavétel során a leggyakoribb hi-
baforrás, hogy a citológus nem találja el a rosszul ta-
pintható laesiót, illetve a tapintható laesiókon belül
nem tudja kikerülni a necroticus vagy cysticus része-
ket, ahonnan nem kap megfelelô minôségû anyagot.
Még nagyobb hiba, ha a malignus elváltozást nem talál-
ja el, ehelyett a laesio mellôl benignus sejtes elemeket
aspirál, és jóindulatúnak véleményezi a valójában rossz-
indulatú daganatot. 

A célelváltozás eltalálását nagyban segíti a képalko-
tó-vezérlés, ám ez korántsem jelenti azt, hogy
értékelhetô lesz a minta, ugyanis a továbbiakban a ke-
netkészítés folyamatában számos hibát lehet ejteni (3.
ábra).

Aspiráció

Gyakori, hogy a mintavételhez túl vastag tût használ-
nak, azt gondolván, hogy minél vastagabb a tû, annál
több anyag ürül majd. Ez hibás elkép-
zelés, ugyanis vastagabb tû esetében
nagyobb a veszélye a kiserek sérülésé-
nek, így a vérzés valószínûsége növek-
szik. Ha szövetközti vérzés lép fel, a
legkisebb szöveti ellenállású anyagot,
azaz a vért fogjuk aspirálni.

Tapasztalataink szerint elônyös, ha a
citológus vezérléssel, de saját kezûleg
veszi a mintát. Érzi az elváltozást a tû
végével, látja az aspirátum makroszkó-
pos jellegzetességeit – amely gyakran
diagnosztikus értékû –, és meg tudja
ítélni a kenet várható minôségét. Az a szakember, aki a
kész festett keneteket értékeli, elôbb-utóbb biztonság-
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Primer májrákból származó sejtek. Hematoxilin-eozin
festés, 400×-os nagyítás

1. ÁBRA

Ultrahangszakember és citopatológus közösen végzi a
mintavételt

2. ÁBRA

Amikor egy
állandó

radiológus-
citológus pár

végzi
a beavatkozást,
az eredmény

kiváló.



gal fel tudja mérni a natív kenet jellegzetességei alapján
a biopszia sikerességét, és ennek függvényében addig

tudja ismételni a beavatkozást, amíg
megfelelônek nem találja a kenet mi-
nôségét (9).

Kenetkészítés

Jelentôs a hiba lehetôsége, ha az ultra-
hangszakember egyedül végzi a minta-
vételt, mert nem tudja azonnal elkészíte-
ni és fixálni a kenetet. Az ultrahang vizs-
gálófejét elôször biztonságba kell he-

lyezni, esetenként megkerülni a vizsgálóasztalt, ami
idôbe kerül. Csak néhány másodpercrôl van szó, de ez

idõ alatt a tûbe bealvadhat az aspirátum, ami nagyban
rontja az értékelhetôséget. 

A radiológusok által készített kenetek szélesztése
gyakran kívánnivalót hagy maga után. A hematológiai
gyakorlatban alkalmazott kenetkészítés mindenképpen
kerülendô a szolid elváltozások aspirátumából, mivel
nagymértékben roncsolja a sejtes elemeket és a szöveti
fragmentumokat. Sajnos az ultrahangszakemberek rit-
kán nézik meg mikroszkóppal a keneteket, így a natív
keneten nem tudják biztonsággal megítélni, hogy sike-
rült-e elég mintát nyerniük az elváltozásból. 

A citológus a várható speciális vizsgálatok ismereté-
ben tudja kezelni az aspirátumot. A kenetet saját kezû-
leg készíti, megfelelôen széleszti, azonnal nedvesen fi-
xálja vagy levegôn szárítja, a festési módtól függôen.
Gyulladásos folyamat lehetôsége esetén transzporttáp-
talajba oltva mikrobiológiai laboratóriumba küldheti a
levett anyagot. Ha várhatóan több kiegészítô – fôleg
immuncitokémiai – vizsgálatra van szükség (például is-
meretlen eredetû metasztatikus tumor esetében), akkor
annyi kenetet készít, amennyi elôreláthatólag elegendô
lesz (4. ábra). Másképp kezeli az immuncitokémiára
szánt keneteket (speciálisan elôkezelt tárgylemezt hasz-
nál), megint másképp, ha molekuláris patológiai vizsgá-
latokra is szükség van (vékonytû-biopszia során vett
aspirátum alkalmas flow-citometriás vizsgálatra, PCR-,
FISH-vizsgálatra, citogenetikai elemzésre), Eppendorf-
csôbe, pufferoldatba teszi, vagy különlegesen kezelt
tárgylemezre keni (5. ábra). Ez utóbbi vizsgálatokat spe-
ciálisan felszerelt patológiai osztályokon végzik (4, 5).

Klinikai információk

Elônyös, ha a citopatológus személyesen is találkozik a
beteggel: látja, ki tudja kérdezni, tanulmányozhatja ko-
rábbi leleteit, felvételeit, célzott kérdéseket tehet fel
neki. Akár jelen van a vizsgálatnál a citológus, akár
nincs, igen fontos a részletes klinikai adatokat tartal-
mazó kérôlap, amelyen a citológiai vizsgálathoz min-
den szükséges adat szerepel. Ez sajnos igen ritka, ami-
nek a korrekt értékelés látja kárát. 

Vegyünk egy példát! A máj gócos elváltozásából tör-
ténik mintavétel. A kérôlapon ennyi szerepel: „Echó-
szegény képlet. Tumor?” A keneten reaktív májsejt-
lemezek látszanak. A patológus véleménye: „Malig-
nitás gyanúja nem merül fel.” Ha a kérôlapon feltüntet-
ték volna, hogy az anamnézisben korábbi colontumor
miatt végzett mûtét szerepel, a citológus utóiratot fû-
zött volna a lelethez, például így: „Amennyiben
metasztázis gyanúja komolyan felmerül, vélhetôen az
elváltozás reaktív szélébôl történt a mintavétel. Min-
denképpen ismételt biopszia javasolt!”

Egyedül nem megy

Az eddigiekbôl remélhetôleg világosan kitûnik, hogy
számos hátránnyal jár, ha külön-külön végzik a vizs-
gálatot. Együttmûködéssel, közösen végzett mintavé-
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Fibroadenoma ultrahangképe. A jobb oldalon látható a
biopsziás tû

3. ÁBRA

Emlôrák kenetén végzett HER-2 immuncitokémiai
vizsgálat. A pozitív membránhoz kötött reakció jelzi a
génfehérje jelenlétét. HER-2 immuncitokémiai reak-
ció, PAP módszer, DAB kromogén, 200×-os nagyítás

4. ÁBRA

A klinikai
citológia
szoros

csapatmunka
keretében

végzett
konzíliumi

tevékenység.



tellel jelentôsen mérsékelhetôk a hibalehetôségek
(10).

Citopatológus kollégáinknak ajánljuk, szorgalmaz-
zák, hogy a mintavételeket lehetôleg mindig – de a
rosszul vagy nem tapintható laesiókból kivétel nélkül
minden esetben – radiológussal közösen, képalkotó-
vezérléssel végezzék. Radiológus kollégáinkat arra
buzdítjuk, hogy sajátítsák el tökéletesen a mintavétel
technikáját és a nyert anyag megfelelô kezelését. Ehhez
elengedhetetlen a rendszeres konzultáció a kenet érté-
kelését végzô citológussal. Ha a patológus nincs jelen a
vizsgálatnál, kifogástalanul megírt kérôlap szükséges a
kenet megbízható értékeléséhez (11).

Mind a radiológus, mind a patológus csak akkor vál-
lalkozzon biopszia végzésére, ha kellôen nagyszámú
vizsgálatra van lehetôsége! Ez évi több száz biopsziát
jelent, csak így lehet megfelelô gyakorlatra szert tenni. 

Célszerû egy elváltozást kétszer szúrni, ezzel várha-
tóan jóval kisebb lesz az értékelhetetlen beavatkozások
aránya. 

Érdemes olyan rendeléseket kialakítani, amelyen a
radiológus a citopatológussal közösen veszi a mintákat.
Jól végzett biopsziával számos képalkotó és egyéb vizs-
gálat kiváltható, illetve elkerülhetô, ami gazdasági
szempontból is elônyös. Eredményes citológiai minta-
vétellel és vizsgálattal a daganatok és daganatszerû el-
változások nagy része tökéletesen behatárolható. Ha
metasztázisról van szó, kiegészítô immuncitokémiai
vizsgálatok segítségével általában a primer tumor helye
is meghatározható. Így célzott vizsgálattal meg lehet
találni az elsôdleges daganatot, és ennek ismeretében
kezelhetô a beteg. Számos esetben látjuk, hogy fölösle-
ges vizsgálatok sorozata zajlik, míg végül – és nem ko-
rábban – sor kerül a citológiai mintavételre. Ezzel a be-
teg megfelelô kezelése heteket, hónapokat is csúszhat,
ami a prognózist nyilvánvalóan negatívan befolyásolja,
ennek minden vonzatával együtt, beleértve az egész-
ségbiztosítóra rótt költségeket is. 

A biopsziáért járó pontszámot a radiológiai osztály
vagy intézmény számolja el, míg a minta vizsgálatáért a

patológiai intézményt illeti a pontszám. Az elszámolha-
tó pontértékek alapján egy ultrahanggal vezérelt aspirá-
ciós citológiai vizsgálat a lokalizációtól függôen 8–15
ezer forintba kerül, és ez az összeg nem
változik, akár egy, akár két szakember
vesz részt a mintavételben.

Legjobb tudásunk és szándékunk sze-
rint ajánljuk a fentieket patológusoknak
és radiológusoknak, ugyanis eredmé-
nyeink alapján meg vagyunk gyôzôdve
arról, hogy gyakorlati javaslataink meg-
alapozottak. Ezt szeretnénk országosan
is terjeszteni, és partnerként megnyerni
mindkét szakma képviselôit. Ha a mód-
szer elterjed, várhatóan csökken a
vastagtû-biopsziák és a diagnosztikus
célú mûtétek száma, továbbá számos
képalkotó vizsgálat elkerülhetô lesz, a betegek terhelése
mérséklôdik, és jóval olcsóbban juthatunk pontos diag-
nózishoz.
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HER-2 gén kimutatása fluoreszcens in situ hibridizá-
ciós módszerrel. A zöld pontok a magon belül sokszoros
amplifikációt igazolnak. HER-2-gén-kimutatás, FISH-
reakció, 200×-os nagyítás

5. ÁBRA

Ha a patológus
nincs jelen

a vizsgálatnál,
kifogástalanul
megírt kérôlap

szükséges
a kenet

megbízható
értékeléséhez.
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