3. VIZSGALATI EREDMENYEK ESKOVETKEZTETESEK

3.1 A craniopharyngeomas cisztak *Y besugarzasanak eredményei:

A craniopharyngeomés ciszték Y besugarzésa eredményeinek ismertetése elbtt e
daganatfajta mai napig sem megoldott kezelésével kapcsolatos idegsebészi ismerteket
Osszegezzik. A craniopharyngeomak makroszkdpos megjelenési formga 65-70 %-uk cisztas
vagy polycisztas szerkezet, kisebb részik szolid vagy jelentésebb szolid részt tartamaz.
Erdheim (1904)(65) dlapitotta meg hogy a daganat a Rhatke tasak (ductus craniopharyngeus)
(66) hipofizis tgon rekedt hdm sejtjeibdl fejlodik ki. Lewis (1910) (67) nevéhez fiizdik az
elsd miitét. Cushing (1932) (68) a craniopharyngeoma elnevezést adta a daganatnak és 6
kozolte az elsd mitéti eredményeket. Frazier (1913) (69) a transfrontalis, Kanavel (1909)
(70) a transorais etavolitést vezette be. Ingraham (1952) (71) és Tytus (1955) (72)
jelentdsen csokkentették a miitéti mortalitast posztoperative adott ACTH és corticosteroi dok
alkalmazasaval. Kramer (73) élapitotta meg el6szor az addig sugér rezisztensnek veélt
daganat sugarérzékenységét 1961-ben. Hoffmann (1977) (74), Konovalov (1981) (75),
Barrow (1985) (76) és Yasargil (1990) (77) radikalis mikrosebészeti eredményel a ma is
érvényes sebészi kezelés elveit adték meg. Leksell (1967) (78) és Backlund (1972) (79)
sztereotaxias sugarsebészeti és ICB és ezek kombinacidjaval tovébb javitottak a betegseg
kezelhetoségét (multimodalis terapia).

Ma a craniopharyngeomak kezelésének akovetkez6 médjai elfogadottak:

1. Teljes mitéti etavolités. Ez az idedlis sebészi eljards-sginos még mikrosebészeti
technikaval sem kivitelezhet6 mindig.

2. Részleges eltavolités. Kulonbdzé meértékii lehet a subarachnoidealis térbe, esetleg a
kamrarendszerbe torténé marsupiaisatiotdl kis tokrészlet visszahagyasag. Ez a
leggyakoribb, végeredményben , kényszermegoldas”, mivel radikdlis eltévolitds sokszor
lehetetlen amiatt, hogy a tumor glia reakciova dvezett papillaris nyulvanyokkal koétédik a
kornyezo agyalomanyhoz, gyakran alll. kamrafaldhoz, illetdleg a hypothal amushoz.

3. A cisztabennék lebocsatasa. Transcranialis vagy transsphenoidealis punkciova vagy
klonbdzo tipusi reservoirok Utjan /pl. Ommaya, Rickham sth. /. A modszer elénye, hogy a
beavatkozés kockazata sokkal kisebb, mint a mitété, hatrdnya, hogy a ciszta folyékony
tartalma néhany honap mulva Ujraképzodik.
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4. Shunt mutétek- A liquor passage blockja esetén kerlilinek alkalmazasra, elsésorban
foramen Monroi elzarddasnal. A gyakorlatunkban ventriculo peritonealis és ventriculo
atrialis miitét tipusokat alkal maztunk.

5. Klsd besugérzas /kobalt, betatron stb. / Az utébbi évtizedekben valt ismertté, hogy a
craniopharyngeomak sugarérzékeny daganatok.

6. Sztereotaxias sugarsebészet LINAC -al vagy Leksell - féle ® Gamma késsel. Utébbi
sgjnos meg mindig csak kilfoldon végezhet6 eljarés.

7. Intraci sztikus kemotergpia Bleomicinnel
8. Szisztémas kemoterapia - hazankban Bleomicinnel torténtek kisérletek.
9. Intracavitalis izotépkezelés. Elsdsorban béta sugarzd izotdépokkal végzik, a béta

sugarzés rovid hatotévolsiga miatt. Altaldban rovid felezés idejii  radioizotopokat
haszndlnak. Régebben *NaPOy-al, *CrPOs-a, ¥Bi POsd, 'PAu kolloiddal, *YCls-da
Ujabban Y szilikét vagy citrat kolloid oldattal vagy '*°Rheniummal sugérozzék be a
cisztafalat.

10.  Hormon subszitucios kezelés

11.  1-10 kombinacioi.

A sokféle kezelés jelzi, hogy a craniopharyngeomak terdpiga még ma sem megoldott. A
daganat teljes eltavolitésa a hypothalamusba terjedé tumorsejt nyulvanyok adhaesioja miatt
tehnikailag nehéz. A miitét utani szévodmeények gyakorisaga emiatt: hormonalis hypofunctio
70-100%, enyhébb v. mulé hypothalamus tlinetek 70%, psychés tiinetek 15%, |atészavar
10.5%, liquor sipoly, meningitis 5%, vascularis szovédmenyek 3%. A miitét utani mortalitas
primer mitét utdn 10%, recidiva esetén pedig 30%-ban fordul €l6. A craniopharyngeomak
Hteljes dtavolitésdt” az irodalmi adatok Osszesitése szerint 25%-ban koveti a daganat
Kitjulasa. A ,részleges’ és ,radikdis” etavolitds utéan 75%, mig ,,részleges’ eltévolitas +
kilst besugarzas utén 30%-ban fordul €6 recidiva.

Backlund (79) 1972-ben irta le a cisztés craniopharyngeomék Y szilikéttal torténd 1CB
kezel ését.

A mobdszert 1975-ben vezettik be Magyarorszagon. Felbecslilhetetlen segitséget adott
munkankhoz 1979-t6l a computer tomographia, és 1986-t6l a szamitogép, és 1987-t61 a nagy
felbontast CT, 1988-t6l az MRI és 1990-t6l a sztereotaxias célzokészulék, 1996-t6l a 3D
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sugartervezés és 1998-t0l a CT-MRI-PET képfuzio haszndatas Mé&a az djards az
idegsebészet, intervencids neuroradioldgia, sztereotaxias idegsebészeti beavatkozés izotop

brachytergpia és komputeres képfizié technika hatarterlleti modszerévé fejl 6dott.

3.1.1 A craniopharyngeomaés cisztak *Y besugér zasanak eredményei: Tulnyom6 részben
idegsebészeti miitétekkel csak iddlegesen vagy nem kezelhetd, KiGjulo cisztékat toltottink fel
%y -mal. Ahogy a klinikumban kéztudott, ezek a ciszték *°Y besugérzés nélkiil progressziven
novekednek.

66 beteg 94 cisztaat sugaraztuk be. 60 beteg 73 cisztdanak a térfogatvatozasardl
rendelkeztiink elégséges adatokkal és ezeket elemeztik. Az ®Y beadédsa elétt a ciszték
kobtartalma &tlagosan 15.7, ml volt (min. 0,6 max. 73 ml). Az Y beadéasa utan a ciszték
térfogata alag 3.4 ml-re zsugorodott. (median 1,0, min:0, max: 35 ml) volt. A
craniopharyngeomas ciszték atlagosan eredeti térfogatuk 16 % -ara zsugorodtak.

4.8bra. 73 craniopharyngeoma ciszta térfogat csokkenése *Y ICB utén
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A ciszték 37%-a megsemmisiilt Y 1CB utan. 27,5%-ukban tébb mint 80%-os, 26%-ukban
40-80%-0s, 9.5%-ukban 40%-nal kisebb volt a térfogatcsokkenés.
A kezelés hasonl6an sikeres eredményei taldhatdk az irodalomban. Lasd. 16. tablazat.
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16. tablazat. Craniopharyngeomas,,ciszta kontroll” (térfogat cstkkenés vagy
stabilizaci6) ®Y intracavitalis besugar zas utan. I rodalmi dsszefoglal

Szer zok Kozleséve Betegszam. Kovetéshonap Térfogat
csokkenés %
Strauss (80) 1982 18 12 55
Netzeband (81) 1984 33 41 90
Musolino (82) 1985 16 36 87
Guevara (83) 1988 17 6-40 70
Backlund (84) 1989 25 120-276 75
Pan (85) 1989 12 72 83
Van den Berge (86) 1992 31 41422 91
Frank (87) 1995 12 180 90
Voges (88) 1997 66 180 55
Julow (22)* 1997 42 264 75
Blackburn (89) 1999 6 38 66

*el5z6 kdzlemények (2 a, b; 5 a, b)

A besugérzott ciszték 37 %-a eltiint, megsemmisiilt, s ezzel az agyi térsziikité folyamat
megsziint. llyen szerencsés gyogyuldsra, elsdsorban a kevés szolid tumor allomanyt
tartalmazo, vékony fall cisztak esetén lehet szamitani.

A daganat szolid része rezisztens az Y besugérzésra, hiszen a révid hatétavolsagi p
sugarzés annak csak kis részét tudja elpusztitani. A ciszta méretének csokkenése a
neurologiai, szemészeti, illetdleg endokrin tinetek javulasat eredményezi. A kezelés
eredmeényességéhez hozzjarul az izotop kezelés hatastalansaga esetén elvegzett Ujabb miitét,
a kilsd sugérterapia, a hormon szubsztiticio, stb. és ezért Backlund utan ,,multimodalis
kezelésrol” beszé hetlink.

A kis szamban el6fordul 6 eredménytelen beavatkozasnak a kovetkezé a craniopharyngeomak
biol6giai tulajdonsagaibdl fakadd magyarazata lehet: 1. A polycisztés ,,tulgjdonsagu”
daganatbdl mésik, Uj "successiv” ciszta fejlodott ki (Julow). 2. A szolid rész tul nagy a
cisztéhoz viszonyitva. Technikai problémék is okozhatjdk a sikertelenséget:1l. az Y a
szurcsatornan & a cisztabdl a subarachnoidealis térbe szivarog ki 2. régebben, cisztogréfia
sorén néhany esetben alkalmazott kontrasztanyag EDTA tartalma csokkenti az Y szilikét
hatasat. Az irodalombdl ismeretes az, hogy a ciszta zsugorodésa hosszabb idé utan indul

meg, s hdnapok, gyakorlatilag fél-egy év milva dlandosul. A cisztdk zsugorodasanak idobeli
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lefolyésat vizsgdlva 33 beteg 88 CT vizsgdattal végzett térfogatmérése alapjan elsoként
tudtuk azt megdllapitani, hogy az *°Y beadasa utani 2-4. hénapban a térfogat atlag 50%.-a, 5-
6. hdnapban 30%-a, 7-8. hdnapban 20%-a az eredeti ciszta térfogatnak (95%-0s konfidencia
intervallummal). 9 hénap utén kevés adat dlt rendelkezésiinkre, innen a gorbe adatai nem
megbizhatdak.

Cisztés craniopharyngeoma diagnozis megallapitésa utan a kérdés az, hogy a miitétet vagy az
Uregi sugarkezelést kell el6szor végezni. Bar eseteink tobbségében egy vagy tobb direkt
mitét utdn akamaztuk az *Y besugdrzast “mésodlagosan”, béa azt elsddleges
beavatkozasként is elvégezhetonek tartjuk, ha a ciszta fala hartyaszeriien vékony.

A craniopharyngeomés ciszték °Y intracavitalis irradiacié utani zsugorodasénak gorbéjét
elsoként hatdroztuk meg matematikailag. Ezt a V= V*0.7 * e1.4*T + 0.3 képlet fejezi ki,
ahol e az e alapul logaritmus alapszadma, T az id6 hénapokban. Teljes zsugorodas esetében a
gorbét az V= Vo*e-0.44*T képlet irjale. (21)

Meéréseink szerint amar 6sszezsugorodott ciszta évek mulva sem kezd Gjra ndvekedni.
Fentiek illusztral &séra 3 hosszan tllél6 esetet mutatunk be.

5. dbra. Esetismertetés: Gy. K. nbbeteg, sz: 1968. 1980-ban jobb frontalis craniotomiabdl
subtotdlis cisztas craniopharyngeoma eltavolités tortent. A felsé sor képei, az ezt koveté 30
cm®-es cisztés recidivéat dbrazoljak, melybe 1987 juniusdban 7.8 mCi (289 MBq) *Y oldatot
fecskendeztiink. Az alsO sor a miitét utén 18 évvel késziilt képeket mutatja, melyeken sem
daganat, sem ciszta nem |&thato.
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6.4bra. Esetismertetés: K.G. ffi.,, sz: 1936. 1984-ben és 1986-ban jobb frontdlis
craniotomidbdl szubtotdlis cisztas craniopharyngeoma eltavolités tortént. A felso sorban, az
ezt koveté cisztés recidiva Y 1CB-a elotti képei 1athatok. 1986 &prilisdban 9 cm’—es
cisztdjdba 2,4 mCi (88,8 MBq) Y oldatot kapott. 2003-ban hydrocephalus miatt VP shuntot
Ultettink be. Az asd sor a mitét utan 18 évvel késziilt képeket mutatja, melyeken sem

daganat, sem ciszta nem |&thaté.

7. abra. Esetismertetés. Cs. D. ffi, sz; 1983. 1987-ben frontotemporalis craniotomiabdl
részleges tumor eltavolitas tortént cisztas craniopharyngeoma miatt. 1988 és 1991 kozt négy
successive ndvekvé ciszta ICB-& végeztik el *Y szilikét kolloiddal. Ezekbsl a mésodik
|&thaté a felss sor dbrain. 1990-ben a daganat szolid részére ®*Gamma kés besugéarzast is
kapott (Prof. Backlund) 10,5 Gy margindlis, 21 Gy maximalis dozissal. A 2006-0s CT, MRI
kontroll suprasellaris dsszezsugorodott, meszes tumor maradékot igazolt nyomokban. A
beteg jelenleg munkaképes, dolgozik.
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3.1.2 Betegeink *°Y intracavitalis besugér zasa utani neuroldgiai statusat illetéen az
utolso kontroll status adatai (2005) a Glasgow-i outcome skala alapjan a kovetkezok:
gyogyult, 6ndll6 éetvitelt folytat, esetleg enyhe neurolégiai tinetekkel 31 beteg.
Maradvanytinetekkel gyogyult, de 6nall6 életvitelt folytat, kifejezett neurolbgiai vagy
psychés tiinetekkel 8 beteg, sulyos maradvanytiinetekkel gyogyult, kontaktusképes, de
allandd épolasra szorul 4 beteg, meghalt 10 beteg, 7 beteg sorsaismeretien. A halaok: |
beteg szivel égtelenségben, | meningitisben + ventriculitisben, | pulmonalis embdliaban halt
meg. 7 beteg pedig a ciszta zsugorodasa ellenére az igen nagy Kiterjedés szolid tumor tergpia

- rezistens volta miatt hunyt €.

3.1.3 A craniopharyngeomés betegek nagy része mér a sugarforras behelyezése el 6tt
kilonbdzo sulyossagu lataskarosodashan szenvedett a latoideg daganat okozta
kompresszioja, az el6zetes sebészi manipul&cio vagy kiilsd besugérzés okozta opticus laesio
miatt.

A legfontosabb neuro-ophthalmoldgiai tlineteket elemeztiik, 55 beteg szemészeti vizsgalata
alapjan. Betegeink preoperativ szemészeti statusa: 55 beteg kozll 52-nek volt latotérkiesese,
vagy latasélesség csokkenése (94,5%). Tovabbiakban csak ezen 52 beteg adatait elemeztik
(ahédrom tiinetmentes beteg a *Y kezelés utan tiinetmentesen gyogyult). A tiinetek hosszt
idgje fenndlitak. A |atasromlés kezdete a betegek nagyobb részénél a diagndézisill. az
idegsebészeti miitétek utan 2 és 22 év kozott |épett fel. A LY ICBT détt 10 betegnek mér
fényérzése sem volt.

Chiasma laesiét 36 betegen taldltunk az izotop beadasa el6tt, féloldali n. opticus laesiét 8,
tractus laesiéra utal6 homonym hemianopiat 8 betegen észleltiink.

A szemfenéken ép papillét csak 7 esetben lattunk. Tempordlisan decoloralt papilla 15 esetben
fordult el6, mindegyik beteg anamnesise 2 évndl rovidebb volt. A latideg 30 betegnél
egéeszében decolorélt vagy atrophias volt, egy eset kivételével a szemtlinetek tobb mint 2 éve
kezdodtek (I&sd a 17. téblézatot).
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17. téblazat. A neuroophthalmoldgiai tiinetek

Y kezelés elott WY Kezelés utan
Szemtiinetek:  Kezelés Gyazyult Javult Viliozatlan ~ Prvgress®
eloiti
esersIan
Visns 54-542 13 2 1 11 1
05840 15 3 4 7 1
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lnesio
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ractus £ 0 0 i 0
lnesio
0551 eFelL 52 5 ) 37 3

Az izotop kezelés utan 37 beteg (71 %) szemészeti statusa nem valtozott. Javulast 12 betegen
tapasztaltunk (23%), ebbdl 6t beteg teljes latasfunkcioval gyogyult. A javult betegek
l&tdsromlasal éven belll kezdoddtt, a szemfenéken csak temporalis papilla dekol oraci ot
[&ttunk. A [&tagjavulast 2 hét és 6 honap kdzott észleltik. Lasd 8. dbra.

Oy kezelés utan 3 beteg latasa romlott (5,8 %). Ezt részben opticus kompresszidval, részben
sugarzas okozta sériléssel magyardztuk. MUl n. oculomotorius laesiot hat esetben

figyeltink meg.
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8.abra. Besugar zas utani neur oophthalmologiai status ( 52 betegen)

Megjegyzés: Javuléds = tinetmentes gyégyult+ javult
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Backlund (84) 9 hénappal a®™Y besugérzés utan kialakult amaurosisrél szamolt be. Van der
Berge (86) anyagaban a visus csokkenés 29%-ban javult, 13%-ban véltozatlan maradt és
58%-ban romlott. A lat6térkiesés 28%-ban javult, 20%-ban valtozatlan volt és 52%-ban
rosszabbodott. \VVoges (88) betegei kozt alataszavar 38%-os gyakorisagl volt az Y kezelés
elott. A betegek 60%-ban a latasfunkciok javultak, 39%-ban nem valtoztak.

Anyagunkban a szemészeti tinetek javulasanak sajnalatosan gyakori hianya azzal a ténnyel
magyarazhato, hogy az izotop beadésa meglehetésen elkésve, tobbéves anamnézis egy vagy
tobb megel6z6 koponya miitét utani szemészeti status rosszabbodas miatt tortént, amikor a
|&t6ideg kronikus kompresszid okozta kérosodasa mér nagyrészt irreverzibilis volt. Ezeken a
betegeken a szemfenéken nagyfokl papilla decoloratiot vagy atrophiat lattunk.
Tapasztalataink szerint a latédsjavulas szempontjabol az idéfaktornak donté szerepe van, amit
a szemfenéken a l&didegfé dlapota jelez. A szem funkciéi dnmagukban a varhato
l&tégavulas szempontjabol nem prognosztikai jelentdosegiiek. Létagavulast a vékony fall
cisztdk esetében észleltiink. Nem taldltunk Osszefliggést a szemtlinetek vatozasa, a beadott
izotOp mennyisége s a ciszta zsugorodas mértéke kozott. A szem funkciodinak javulésa, vagy
romlasa a kezel és utani masodik hét és hatodik hdnap kozott varhatd. Az irodalomban kozolt
jobb eredményekkel nehéz anyagunkat Osszehasonlitani, mert a kezelés médja és a
felhasznalt izotop més volt, s foleg ezen betegek praeoperativ szemészeti statusa a mi
betegeinknél kedvez6bb volt.

Fenti szerzék szerint az *°Y ICB 4-5%-ban a l4tdideg kérosodést okozhat. Két betegiink
l&tdsromlasa és hypothalamus laesioja feltehetéen sugarkérosodas kovetkezménye, mig
harmadik betegiink 6 honap utan hirtelen kialakult kétoldali vaksédganak oka a szolid tumor
okozta opticus kompresszi6 volt. Ot betegen alakult ki az izotop adasa utan 2-3 honappal, 1
betegen fél év mulva ameneti nervus oculomotorius paresis, amit egy esetben helytelenl
progressziokent értékeltiink. Huk és Mahlstedt (90) betegén a kialakult 111. agyidegbénulas a
késobbiekben sem valtozott. Anyagunkban a nervus oculomotorius paresis |étrejotte nem
flggott Gssze a beadott izotép mennyiségével. Feltehetéen a punkcidva vagy a ciszta
zsugorodasaval kapcsolatos vongaldas, illetve az ideg (reverzibilis) sugarkarosodasanak
volt a kovetkezménye. Ezt tdmasztja ala az a megfigyel éstink, hogy 3 esetben oldalra terjedd,

tractus opticus laesiét okozo tumornd fordult elé a tractus laesio oldaan. Véeménylnk
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szerint nem igényel tovabbi vizsgalatokat, vagy mitéti beavatkozast, mert az esetek jelentds
részében néhany honap alatt spontan megsziinik.

3.1.4 Craniopharyngeomés cisztés betegeink *Y szilikét |CB-a utén 55 esetben a
legrévidebb talélés az Y beadésa utén 0,4 év aleghosszabb 30 év volt. Az dtlagos tilélés
10,5 év, median 12,7 év volt. (SD:7.5) Az étlagostulélés 40 tulél6 beteg esetében 12,7
(Median 12,2 év, (SD: 7,2), 15 meghalt esetében 5,0 (Median 3,0) év volt. (SD: 5,7)
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9.4bra. A cisztas craniopharyngeomas betegek tulélésének Kaplan Mayer gorbéj ét
mutatja® Y intracavitalis besugar zasa utan

3.1.5 Craniopharyngeomés ciszték intracavitalis *°Y szilikét kolloiddal térténd besugérzasét
koveto késéi komplikacioit aciszték anatdbmiai helyzete alapjan pre ésretrosellaris
lokalizaciojuiakra osztottuk fel. A pre (és supra) sellaris cisztak komplikaciéi szemészet
tlnetek (5,8 %, 3 eset) és az arteria carotis interna falanak besugarzast kveto sclerosisa,
fibrosisa. (1.6 %, 1 eset). A retro (és supra) sellaris elhelyezkedésii cisztak besugarzésanak
kovetkezmeénye hypothalamus és ponto-mesencephal o-thalamicus laesio lehet (2 eset, 3.2 %).
Ennek oka a vekonyfall cisztan kifesziilé ésigy kdnnyebben karosodo vertebrobasilar erek
peduncularis circumferentialis és perford ¢ &gainak (basilaris torzs, arteria cerebri posterior
P1 szakasza, arteria cerebelli superior thalamoperforata és chorioidea posterior agai)
elzarédasa. Julow (22).



Klinika tlinetek a paramedian thalamus, pedunculusill. pontin infarctus klinikai és MRI
tlineteihez hasonl k. Klinikailag oculomotorius paresis, conjugalt felfel é-tekintés bénulas,
kiesett oculocephalikus reflex, decorticatios rigidités, kétoldali végtag paresis és pyramis
tunetek, tudatzavar, meméria zavar, késobb koros mozgésok észlelhetok. CT és MR
felvételeken paramedian thalamus vagy pedunculus vagy pontin infarctus képe |&thato
daganatos térsziikllet mellett Antonini 1994 (91), Beversdorf 1995 (92), Castaigne 1981
(93), Kumral 2004 (94), Ortiz 1993 (95).

10. &bra. Posztirradiéciés mesencephalon lagyulas. llusztrativ eset

F.S.K no, szill: 1962. CT-MRI képfuzid az interpeduncul aris régioban el helyezkedo
craniopharyngeomés ciszta ®Y szilikét |CB-a utén 6 hénappal a ciszta 60%-0s zsugorodasat
igazolta. Négy honappal a besugérzés utan a beteg allapota romlani kezdett, majd tergpias
eréfeszitéseink ellenére meghalt. Az A-C képeken afolyamatos fehér vonal a CT tervezéskor
illetve az izotop beadasakor a ciszta belsé konturjat dorézolja. A pontozott vonal a mar
zsugorodott ciszta méretét mutatja. Az agy patoldgiai vizsgélata soran a mesencephalon
tectalis részének, a corpus mamillarenak és a pons ordlis részének l1agyulasa volt észlelhet6.
Az elvaltozast az arteria cerebri posterior és az artéria cerebelli superior, thalamoperforata és
chorioidea posterior &gainak késoi elzarodésa okozta (D). A szdvettani vizsgalat
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megvastagodott falll nagyobb ereket (E) és elzarddott (F) kis artéridkat mutatott (Mallory
festés). A C34 immunhisztokémiai reakcio részleges endothel nekrézist igazolt (G).
Helyenkeént az erekbol extravasatum kilépése (H) és az érfal elasztikus elemeinek karosodéasa
volt megfigyelheto (1).

3.2 Agydaganatok *®| szter eotaxias brachyter 4piajanak eredményei

3.2.1 Inoperabilisgliomak | inter stitialis besugér zasanak eredményei
Meghonositottuk a glioméak 2| interstitialis besugarzasét inoperabilis low és high grade
gliomas betegeken. A modszert a PET vizsgalat eredményeinek bevonasaval és a képflzio
vezérléssel tovabbfejlesztettik. Folyamatosan elemeztiik a szovetkozi besugarzast kovetd
tulélést. A tumor és az agy szoveti elvaltozasait képalkoto eljardsokkal kovettik és ebbol
terdpias kovetkeztetéseket vontunk le.

A meég éetben 1évo low grade gliomas betegek diagnézistol és brachyterapiatdl szamitott
median tulélése 51,7, illetve 31,2 honap volt. Az elhunyt betegek esetében a diagnozistél
szamitott median talélés 57,5 hénap, mig a brachyterdpiatdl szamitott median tulélés 47
hénap volt (18. téblézat; 11. dbra).

Mivel az anaplasztikus astrocytomés betegek csoportjaban csak 8, mig a glioblastoma
multiformes betegek csoportjdban csak 4 beteg volt, ezért a tulélés szempontjabdl a
kovetkezokben ezt a két csoportot egytt targyaljuk high grade glioma megjel 6léssel.

A még életben [évd high grade gliomas betegek diagndzistol és brachyterdpidtdl szamitott
tuléése 14, illetve 13,1 honap volt. Az elhunyt betegek esetében a diagndzistol szamitott
median talélés 22 honap, mig a brachytergpiatdl szamitott median talélés 11,4 hénap volt.
(18. tabl&zat)

Két beteg esetében a 84, illetve 27 hénappal a brachyterdpiat kovetéen elvégzett PET *'C
Methionin vizsgalat tumort nem igazolt. (12. &bra)
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18. tablazat. Gliomas betegeink %I szévetk6zi besugar zasanak eredményei

Brachyterapiatol szamitott

Diagnozistdl szamitott tulélés

tulélés
LGG HGG GBM* LGG HGG GBM*

n 30 8 4 30 8 4
Eletben lévok
tulélése (hdnap)

Median 31,2 13,1 51,7 14

Tartomany 16-88 8-18 20-187 12-19
Elhunytak talélése
(hdnap)

Median 47 114 575 22

Tartomany 12-77 4-25 16-223 9-86
Tuléés rata (%)

1 éves 100 87 100 92

2 éves 78 48 100 68

3 éves 56 0 77 30

5 éves 41 0 56 8

n — esetszam, L GG — low grade gliomés, HG — high grade gliomas, GBM — glioblastoma
multiforme, Karnofsky — Karnofsky skala, * - nincs elég beteg a statisztikai analizishez.
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11. &bra. ' sugérforrassal szovetkdzi besugar zasban részesitett high grade éslow grade
gliomas betegek tulélésének Kaplan Mayer analizise

A magas malignitasu gliomés betegek rovid tulélése a sebészi és sugérterapiés eréfeszitések ellenére

sokkol6an lehangol 0. A betegek tobbsegéné a haldl oka lokdlis tumorrecidiva Wallner 1989 (81).
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A betegek taléését tanulményozva a Brain Tumour Cooperative Group (BTCG) szignifikansan
hosszabb tulélést taldlt, ha a gliomak reszekcidjat sugarterapia is kovette, dsszehasonlitva a csak
sebészi Uton kezelt betegek tulélésével Walker 1978 (97), Walker 1980 (98). Leghosszabb tulélést
az 50-60 Gy konvenciondlis besugarzast kovetoen érték el. Tovabbi dozis novelésnek az ép
szOvetek sugartolerancigja szab hatart Scharfen 1992 (99). A magas gradusi gliomak kezelésében a
nagyobb dozis kiszolgatatasat kovetd, jobb tumor kontrollnak készonheté a szovetkdzi besugérzas
térnyerése Walker 1979 (100), Leibel 1987 (101). A meredek dézisesésnek koszonhetden
ugyanakkor az ép szovetek sugarterhelése alacsony marad Gutin 1984 (102). Tovébbi pozitivum,
hogy mig a konvencionalis sugartergpia utan a lokdis recidivak aranya 80%, addig ez az ardny a
szovetkdzi besugérzast kovetden csak 35% Wallner 1989 (96), Hochberg 1980 (103).

A reszekcidt kovetben kemoterapiava kezelt high grade gliomés betegekben a miitéttél szamitott
median 5-9 hénap elteltével alakul ki a recidiv tumor Ammirati 1987 (104), Dirks P 1993 (105).
Ugyanakkor a csak brachyterdpidval kezelt betegeknél a recidiv tumor median 13,8-19 honap
elteltével jelenik meg Sneed 1995 (106), Laperriere 1998 (107). A primeren csak brachytergpiaval
kezelt betegek kedvezd tulélését néhany kritikus hangvételti tanulmény azzal magyarézza, hogy a
brachyterdpiét j6 ataldnos dlapotl — Karnofsky skéla szerinti 70-es betegeken alkalmazzak Wen
1994 (108), Fernanadez 1995 (109). Néhany tanulmany szerint a brachyterdpiaval primeren kezelt
gliomés betegeknél szignifikansan hosszabb tulélés érheté e, mint reszekcio és kemoterdpia
kombindasaval Scharfen 1992 (99), Sneed 1995(106), Selker 1995 (110), Videtic 2001 (111).
Masik két tanulmany ugyan hosszabb tulélést taldlt brachyterapia alkalmazasakor, de ez a kil 6nbség
nem volt szignifikans Laperriere 1998 (107), Selker 2002 (112). Mig a daganat reszekcio
kiterjesztésének meértéke nem, Sneed 1995 (106), Nazzaro 1990 (113), Hess 1999 (114), Bampoe
1997 (115), addig a betegek éetkora jelentosen befolyasolja a GBM betegek tulélését Sneed 1995
(106). Sneed és mtsai. a brachyterapia és konvencionalis sugarterapia egyttes alkalmazasakor a 18-
29,9 éves betegcsoportndl 78%-s 3 éves tuldést észlelték, viszont a 30-49,9 éves betegcsoportnad a
3 évestulélés arany csupan 29%-o0s volt Sneed 1995 (106).

Az 19, 20, és 21. tébldzatban foglaltam Ossze a brachyterdpidval kezelt gliomés betegek
irodalomban ismertetett tulélési eredményeit. A tanulmanyokat két csoportra— az 1990 el6tt és 1990
utan inditott tanulmanyok csoportjara osztottam fel. Tettem ezt abbdl a megfontolasbdl, hogy a
nyolcvanas években jelentek meg azok a tanulmanyok Supe 1987 (116), Turowski 1986 (117),
amelyek a dozis és besugérzott térfogat nagysaga kozti Osszefliggéseket — posztirradiacios
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szovodmeényeket tartak fel. Néhany évvel késobb, a kilencvenes évek elgién jelentek meg olyan
tanulmanyok, melyek megallapitottdk, hogy ha 72 6ran belll a reszekcidt kdvetéen nem kerll sor
kontrasztos CT, illetve MR vizsgdlatra, akkor a miitéttsl szamitott 3 honapig csak PET MC-
methionin és fluro-etil tirozin vizsgalattal killénbdztetheté meg a posztoperativ oedema és glidzis a
rezidudlis vagy recidiv tumortdl Thiel 2000 (118).

A high grade gliomés betegekné primeren alkalmazott brachytergpiat kovetéen a median tulélés 58-
158 hét kozott vatozik. Scharfen 1992 (99), Mayr 2002 (119). A recidiv gliomékndl alkamazott
brachyterdpiét kdvetéen a brachytergpiatol szamitott median tulélés 41,2-64 hét. Mayr 2002 (119)
Low grade gliomas betegeknél a tulélési eredmények joval kedvezébbek. Primeren akamazott
brachytherapiat kdvetéen a diagndzistél szamitott median tllélés 226 hét, mig a recidiv gliomaknal
alkalmazott brachyterapiat kovetéen a brachytergpidtdl szamitott median tulélés 81 hét Scharfen
1992 (99). Betegeink tUlélési adatai Osszevethetok a nemzetkozi irodalmi adatokkal, kilonos
tekintettel arra, hogy mi a brachyterapiat a legrosszabb prognozisi inoperabilis gliomaknd
alkalmaztuk.

12. dbra. Low grade glioma I szévetkdzi besugér zasa és kontrollja. llusztrativ
esetismertetés

U.G. ffi, sz: 1955. 1998 marciusaban GM rohamokat kdveté CT és MRI vizsgdlatok jo. insula
tumort igazoltak. Fronto-temporalis craniotomiabdl a Sylvius arok megnyitésa utén a daganat
operacios mikroszkoppal észlelheto részeit is eltévolitottuk. A szbvettani vizsgélat Gr. |1
astrocytomét igazolt. 1998 juliusaban a 22,6 cm*-es residualis ? recidiv? daganatot
sztereotaxidsan 4 katéterrel és nyolc 102,8 mCi aktivitast *°I seeddel 13 napig sugaraztuk be,
a daganat 95%-ara 60 Gy-t leadva. 87 hdnap mulvaa PET, MRI és a képflzios vizsgalatok a
recidivét kizértak. Jelenleg is elektrotechnikusként dolgozik.
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19. tablazat. High grade gliomék **| brachyter apiajanak eredményei — az 1990 elétt inditott tanulmanyok

Szerzé . DG-t6l / BT-tél szamitott talélési rata Median tllélés
(tanulmény “,EJ - Dy s KT kst C=am
idészaka) lév 2év <3év DG-tdl BT-tél
Florell (120) . . . . 27 GBM * 13,9 hénap
(1988-89) idéleges * igen igen igen 5 AA * * * . .
Ostertag (243) idoleges és 10 34 GBM "16 %
(1979-91) végleges cGylora 'gen nem nem 75 AA i "36 % i * *
106 GBM 86%/ * * 22%/ * 88 hét *
idoleges
Sc(rg;g_qggg) elsddleges %;4/;2;2 igen igen igen 52 HGG 85% / * * 47% [ * 142 hét *
idéleges,reci,div 66 GBM * [ 50% * [ 15% * 49 hét
gliomaknal 45 HGG * | 49% * * | 24% * 52 hét
‘2‘1327(_1838)) idsleges %3;292 igen  igen  igen 56 GBM 8% /%  3%/*  27%* 18 hénap *
Fernandez (109) . 4-7 . 10 nem 18 GBM 23 hoénap
(1989-92) vegleges Gylora 198N MEM  Jgicen  40AA * * i i 31 hénap
S?Sglg(z)?) idsleges %3;2;; igen  igen  igen 159 GBM 85%/*  36%/*  20%* 84 hét *
La?%gg_%%on idéleges * nem igen igen 63 HGG * * * * 13,8 hénap
37 GBM * | 44% */13% */0 * 0,9 év
G‘("fggg_%l) idsleges < yS/c')ra igen  igen  nem  22AAAQ0  */76%  */55%  */32% * 2,04 6v
22 AA 40%/ * 17%/ * 17 hénap *
123 GBM 64 hét
Selker (112) .- 40 . : .
(87-94, 2002) idoleges CGyléra igen igen igen 14 GQ ,éo, * ¥ ¥ * 68,1 hét
idoleges . .
) nem 17 GBM 2%/ 2% 39.6 hét 36,1 hét
idé?lesgg recidiv 56%/10% ‘g, 5 eves
Mayr (119) gliomaknal 40 Igen nem nem 28 GBM talélés 78 hét 41,2 hét
(89-95, 2002) végleges cGylora 2 AA 40%/0 %
elstdleges 6%/ 1% 020/ 56 158,1 hét 36,9
végleges recidiv . orE7 1%  Eves ' hét
gliomaknal igen 13 AA tulélés

Jelmagyarézat: BT — brachyterdpia, D; — dozisteljesitmény, S — sebészet: biopszia, részleges, kdzel teljes vagy teljes daganat eltavolitas a BT-t megel6zéen, KT —
kemoterdpia, K ST — klasszikus sugérterépia, DG — diagnozis, idéleges — €l 6re meghatarozott ido elteltével az izotopok eltévolitasra kerliinek, végleges — a beliltetést kovetden
az izotopokat mar nem tavolitjak €l, elsédleges - BT mint elsddleges kezelési moéd, GBM - glioblastoma multiforme, AA — anaplasztikus astrocytoma, HGG - high grade
glioma, AO — anaplasztikus oligodendroglioma, " — nincs adat arra vonatkozdan, hogy atulélés a diagnozistdl, vagy a brachyterépiatdl volt szamitva, * - nincs adat, 1 -
daganat térfogata> 60 ml, 2 — a daganat &mérdje> 6 cm, 3 — adaganat térfogata> 50 ml, 4 — a daganat térfogata> 90 ml, 5- 3,9 ml <daganat téfogata> 78,8 mi
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20. téblazat High grade glioméak I brachyter &pi4janak eredményei — az 1990 utan inditott tanulmanyok

Szerzé . DG-tdl / BT-t6l szamitott tulélési rata Median tulélés
(tanulmany “,BJQ D S KT  KST gzss\t/:f;“n
idészaka) P <lév 26&v <3é& DG-tdl BT-tdl
Halligan (126) végleges recidiv 11 i i i 18 GBM i /*59 * * * 64*het
(1991-95) glioméknal cGy/ora gen lgen gen 4AA
22 AA, AO *[ 76% * [ 55% *[ 32% * 2.04 év
40%/*
5 éves .
0, * *
o 53 GBM 58% / Hldés 38 hénap
Videtic (111) végleges 5 igen  igen igen *
(1991-98) cGylora 179/ *
22 AA 40%/ * 5 éves 17 hénap *
tulélés
nem sztereotaxias %170
Patel (122) | végleges recidiv X o e rem 40 h/o? 00 . X X 7 h
(1994-98) gliomaknal 9 g GBM nap
talélés
nem sztereotaxias
Larson (123) A 7-24 . . . " . . .
(1997-98) ve”gl eges CGyléra nem igen igen 38 GBM 52 hét
elsodleges

Jelmagyar ézat: BT — brachyterapia, D — dozisteljesitmény, S — sebészet: biopszia, részleges, kozel teljes vagy teljes daganat eltévolités a BT-t megel6z6en, KT —
kemoterdpia, KST — klasszikus sugarterapia, DG — diagndzis, végleges — a beliltetést kovetben az izotopokat mar nem tavolitjak el, elsddleges - BT mint elsodleges
kezelési mod, GBM - glioblastoma multiforme, AA — anaplasztikus astrocytoma, HGG - high grade glioma, AO — anaplasztikus oligodendroglioma, * - nincs adat, 1 —
adaganat térfogata> 245 ml
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21. téblézat. L ow grade gliomék *#| brachyter 4piajanak eredményei

Szerzé . DG-t6l / BT-t6l szamitott talélési rata Median taléés
p BT Esetszam
(_tarjulmany tipusa Dr S KT KST Srsvettan ; ; . . .
idgszaka) lév 3ev 5év DG-tol BT-tél
e
345 esetben 106 PA i i e i .
OStel’ ta.g Vegleges eISOdlegeS Csak 251 A 1l * * "65 % * *
(241) biopszia nem nem 290G N . "58 % " *
(1979-91) | 194 esetbenidsleges 10
elsédleges cGy/ora 44 OA . * "80 % . *
ot Idéleges elsdleges 16LGG  94%/* 73% * * 226 hét *
arren -
() idlol eges recidiv %3/2}2 igen  igen  igen
(1979-90) gliomaknal 22LGG  */68% * [ 30% * * 81 hét

Jelmagyarazat: PA — pilocytas astrocytoma, Dt — dozisteljesitmény, A Il — astrocytoma WHO Grade |11, OG - oligodendroglioma, OA —
oligoastrocytoma, LGG — low grade glioma, " — nincs adat arra vonatkozdan, hogy atulélést a diagnézistdl, vagy a brachyterdpiétdl szamitotték.
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3.2.2 Agytorzsi tumorok | besugar zasanak eredményei

Az 1. esetben (tectum Gr. || astrocytoma) a szovetkozi besugarzas tervezésekor mért tumor
térfogat 5,73 cm® volt. A miitét uténi 42. hdnapban végzett kontroll MRI felvételen 1,98 cm®
(posztirradiécios) ciszta térfogatot mértlink, amely 65,5%-0s zsugorodast jelentett. A beteg a
besugéarzas utan 67 honapig élt!

A 2. esetben (ovarium cc. metasztézis) besugarzas tervezésekor mért tumor térfogat 6,05 cm®
volt. A miitét utani 8. hdnapban végzett kontroll MRI vizsgélat 0,16 cm? tumor térfogatot
mutatott, ami 97,4%-0s daganat zsugorodasnak felel meg. A beteg a besugarzés utan 12
honappal nem az agytorzsi karosodas, hanem multiplex metasztazisok komplikéacioi miatt

halt meg.

22. tablazat. Agytorzs tumorok brachyterapidjanak irodalmi attekintése

Szerzé (év) Esetszam / Esetszam / TUlélés, illetve kdvetési ido
Szovettan Sugéarforrastipusa
median tulélés 8 diffuz pons
Chuba (1998) (124) 7/HG, 2/LG, 10/ %) tumor esetében 8,4 hénap, 2
UPNET mesencephalon tumor esetében
akovetési id6 40 honap
Matsumoto (1998) (125) 1/ CAC U %r kovetési ids 18 honap
Diagndzist kovet6 aktudis 5
Mundinger (1991) (126) 55/LG 29/ 21,26/ 1r | éves tulélés 548 % a * |
csoportban, és 26,9 % a % Ir
csoportban
Hood (1989) (127) 2/ AAC, 1/ A “p 7, 7, 10 hénapos tilélés

HG - high-grade glioma, LG — low-grade glioma, PNET — primitive neuroectodermalis tumor, CAC
— cisztas adenocarcinoma, AAC — anaplasztikus astrocytoma, AC — astrocytoma

Mundinger (126) éstarsai *°| brachyterdpiét 29 esetben, %I brachyterdpiét 26 esetben
alkalmaztak alacsony grédusi agytorzsi gliomak kezelésére. A %I - dal és'%Ir — mal kezelt
gliomak elhelyezkedésében és szvettani diagndzisaban nem volt eltérés. A 2| brachyterapiéval
leadott margindlis tumor dézis 100 Gy, a'%Ir brachyterdpiaval leadott margindlis tumor dézis 120
Gy volt. Amig az 5 éves tulélés a **| brachyterapidval kezelt betegek esetében 54,8%, addig a'¥Ir
brachyterdpiaval kezelt betegek esetében 26,9% volt (22. tablazat).




Chuba (124) éstérsai az agytorzsben elhelyezkedd 7 magas gradusu, 2 alacsony gradustl glioma és
1 primitiv neuroectodermalis tumor ( PNET) %I brachyterdpi4janak eredményeirél szamoltak be.
Mind a 10 beteg 82,94 Gy ddzist % | sugarzasban részesiilt, 7 beteg kapott ezen feliil 50,6 — 62
Gy kulst és 1 beteg (PNET ) 36 Gy craniospinalis kiils besugarzast. Nyolc a hidban
elhelyezkedo diffuz gliomas beteg median tdlélése 8,4 honap, két kdzépagyi elhelyezkedési
gliomas beteg esetében a kdvetés id6 40 hénap volt.

Hood és Gebarski 1989 (127) 1 cisztés astrocytoma és 2 anapl asztikus astrocytoma *P
intracavitélis besugérzasarol szamoltak be. A betegek tulélése egyenkent 7, 7 és 10 hénap volt.
Matsumoto és tarsai 1998 (125) kzépagyban elhelyezkedd adenocarinoma 30 Gy margindlis
dozist Ir szovetkozi és 20 Gy LINAC boost terdpidjat végezték el. 18 hdnapos kovetési idd
elteltével akontroll MRI vizsgalat atumor térfogaténak stabilizal ddasat mutatta.

Az agytorzsi daganatok pontos diagnézisanak feldllitasdhoz nélkil6zhetetlen a szvettani tipus
ismerete. A mintavétel helyének meghatarozéséra CT, MRI-PET képfizi6 haszndatat gjénljuk. Ha
abiopsziatumor jelenlétét igazolja, akkor ugyanazon Ulésben elvégezhet6 atumor szdvetkozi
besugarzasa, melynek képfuzidval torténd megtervezeset el soként javasoltuk Julow 2004 (10 a, b;
12, 16 a,b; ). A betegek igy megkiméhetok voltak egy mésodik sztereotaxias beavatkozastol.

3.2.3 Meningeomak
3.2.3.1 Meningeomaés betegeink **°| szovetkozi besugér zasanak eredményei

A meningeomdk kb. 1/5-e a mutéti eltvolitas utan kigjul. A tébbszor ismétlodé recidivak
kilondsen elendlinak a sebészi kezelésnek. Csokkent miitéti teherbirédsu, recidiv, inoperdbilis
foként idés betegek esetében eléfordulé tumorokban végeztiink *°| szévetkozi besugarzast. Ot
betegen, hat alkalommal 7 meningeomét részesitettiink sztereotaxias brachytergpiaban (23.
tabl&zat).

(Esetismertetés) A 2. szamu betegnél a kezelést koveto tizenkettedik honapban 2 Uj, malignus
meningeomét — egy jobb oldalon frontobasalisan elhelyezkedd 9,1 cm®-es, és a mér elzéleg
besugarazott meningeomatdl néhany milliméterre frontolateralisan 1&vé 29,1 cm’-es
meningeomé észleltink. A jobb oldali Uj frontolateralis és a mar besugarazott tumor
mikrosebészeti eltavolitasa utdn 6 nappal a beteg kardidlis insufficientidban elhunyt. A korabban

brachyterdpiasan kezelt beteg malignus meningeomdja 2%-0s zsugorodast mutatott.
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(Esetismertetés) Az 5. szamu betegnél, 2002. juliusaban izotop hianyaban csak a jobb oldali 9,1
cm’—es parietooccipitalis és a bal oldali 4,1 cm®-es parasagittalis tumorokat sugaraztuk be. A
jobb oldali 2,2 cm*-es parasagittalis tumor brachytherapigjahoz nem &llt rendelkezésiinkre kells
szamu izotOp rudacska. A jobb oldali parasagittalis meningeoma besugarzasara 2002
szeptemberében kertilt sor. Ez atumor két honap alatt dupl§ara nétt, a kezel és idépontjaban mar
4,5 cm*-es volt. Ugyancsak bér kisebb mértékii névekedést, a tumor térfogat 10 %-os duzzadéasat
észleltilk a besugérzaskor 9,1 cm*-es jobb oldali parietooccipitalis és a bal oldai 4,1 cm*-es
térfogatt parasagittalis meningeomaknal. Ezt a besugarzas utani &meneti tumor duzzadéssal
magyaréztuk, mely folyamatot acusticus neurinomak ®Gamma-kés sugérsebészetét kdvetden mar
Kobayashi 1994 (128) és Y u 2000 (129) leirta.

Az éetben 1év6 négy beteg brachyterapiatol szamitott median kovetés idegje 54 honap (41-64
honap). Az é6 betegek tumorai median 54%-t (32-100%) zsugorodtak. Az Osszes

meningeoméra szamitott median zsugorodas 52% (2-100%) volt.

23. téblazat M eningeomas betegeink % szévetk6zi besugar zasanak eredményei

N VBE Vi L AV T
(cm’) (cm’) (%) (hénap)
1 3,7 25 32 64
5 47 46 5 elhaldozas 12 h,c’)nappal a
szvb utan
3 5,0 22 56 60
4 1,3 0 100 55
5 9,1 44 52 43
5 41 26 37 43
5 45 20 56 41

Jelmagyarézat: n — a beteg szama, Vgt — atumor térfogata szovetkdzi besugarzaskor, V|
— atumor térfogata a megadott kdvetési idében, ,V — atumor zsugorodasa, T - a

szOvetkozi besugarzastdl szamitott kovetési idod
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3.2.3.2 Meningeomak sugar sebészeti kezelésének eredményei az irodalomban

A meningeomak sztereotaxias sugarsebészetének témakorében megjelent 24 tanulmany
adatait 6sszegeztik és dsszehasonlitottuk a szovetkdzi besugérzést a LINAC és a ®Gamma-
kés sztereotaxids sugarsebészeti eljarasok meningeomara gyakorolt hatasat. Az irodalom
attekintése soran csak azokat a tanulmanyokat elemeztilk, amelyekben a tumor kontrollon
belll egyértelmii volt a zsugorodott és térfogatvaltozast nem mutatdé meningeomak
megoszldsa. Dolgozatunkban az atalunk idézett szerz6khtéz hasonldan, tumor kontroll
fogama alatt a terépiét kovetven novekedést nem mutatd, vagy zsugorodott meningeomakat
értjik. A tanulményokban a szerz6k oOsszesen 65 szovetkozi %1, 200 LINAC és 733
®Gamma-kés sztereotaxias sugarsebészeti eljarassal kezelt meningeomés esetet kozoltek.(25.
tablazat).

3.2.3.2.1 Meningeomak LINAC szter eotaxias sugar sebészete

A fentiekben ismertetett 200 LINAC sztereotaxias besugérzassal kezelt meningeoma
esetében az alkamazott margindis tumordozis 9—50 Gy kozétt vatozott Haligan 1996
(130), Villavicencio 2001 (131), Chang 1997 (132), Vadentino 1993 (133). Tumor kontrollt
188/200 esetben (94%) értek el. A zsugorodott meningeomdk szama 91/200 (45,5%),
valtozast nem mutaté meningeomak szama 97/200 (48,5%) volt. Tumor progressziét 12/200
esetben (6%) irtak le. (1&sd 25. tabl&zat).

3.2.3.2.2 Meningeoméak ®*Gamma-kés szter eotaxias sugér sehészete

A nyolc szerz6 kilenc tanulmanyéban ismertetett 733 meningeoma gamma-kés kezelése
soran az alkalmazott marginalis tumordozis 8—25 Gy volt Engerhardt 1990 (134), Nicolato
2001 (135), Nicolato 2002 (136), Shin 2001(137), Iwai 2001 (138), Kobayashi 2001 (139)
Pendl 2001 (140) Kondziolka 1999 (141), Liscak 1999 (142) Hudgins 1996 (143). Tumor
kontrollt 694/733 esetben (94,7 %) értek el. A zsugorodott meningeomak szama 432/733
(59%), a vdaltozadst nem mutatd meningeomak szama 262/733 (35,7%) volt. Tumor
progressziot 39/733 esetben (5,3%) irtak le. (I4sd 25. tablazat).
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3.2.3.2.3 Meningeomak '®| szévetkozi besugér zasa

Az irodamat attekintve 11, a meningeomédk szovetkdzi besugarzésaval foglalkozo
tanulményt taldtunk 6 intézetbdl. (Iasd 24. téblézat). Frazier 1920 (69), Kumar 1991 (144),
Vuorinen 1996 (145), Gutin 1987 (146), Mundinger 1984 (147), Bondestam 1999 (148),
Kumar 1993 (149), Kumar 1993 (150), Kumar 1989 (151), Kumar 1988 (152), (23.6s 24.
tablézat). Meningeomék €elsd (nem sztereotaxids) szovetkdzi radiummal — torténd
besugérzasarél Frazier szémolt be 1920-ban, (69). Az elst sztereotaxias | és %Ir
szovetkozi besugarzast Mundinger (147) és Gutin (102) publikélta 1984-ben. Az 1990 utan
harom szerz6tél megjelent 5 tanulményban volt a tumor kontrollon belll elkllonitheté a
zsugorodott és vatozast nem mutatd menigeomak ardanya Kumar 1991 (144), Vuorinen 1996
(145), Bondestam 1999 (148), Kumar 1993 (149), Kumar 1993 (150).

A nemzetkézi irodalombdl szérmazd 65 °| sztereotaxids szovetkodzi besugérzéssal kezelt
meningeoma esetében az akamazott marginalis tumordozis 50—500 Gy kozott valtozott.
Tumor kontrollt 63/65 esetben (96,9%) értek el. A zsugorodott meningeoméak szama 58/65
(89,2%), vatozast nem mutatdé meningeomak szdma 5/65 (7,7%) volt. Tumor progresszioét
2/65 esetben (3,1%) irtak le.

Az dtalunk | sztereotaxids szovetkodzi besugérzassal kezelt 7 meningeoma mindegyike
tumor kontrollal, pontosabban zsugorodassal reagdlt a kezelésre. A besugarazott malignus
meningeomak brachytergpiat koveté zsugorodasat kulon ki kell emelni a 2. és az 5. szamu
betegnél. A 2. szamu betegnél mikrosebészeti beavatkozéast kdvetoen két éven belll kétszer
Gjult ki a daganat. Az 5. szamu betegnél az els6 tumor etévolitas utdn 1995 oOta hét éven
belUl hét recidivat operdltunk. 2000 szeptembere 6ta a brachyterpias kezel ést kvetéen értik
el a leghosszabb tumorrecidiva-mentes intervallumot Ugy, hogy a besugarazott tumorok
térfogata 37, 52, illetéleg 56% -t csokkent, és a beteg allapota nem romlott.

A nemzetkézi irodalombdl vett adatokbdl kitiinik, hogy a 733 ®Gamma-kés, 200 LINAC és
65 | sztereotaxids szovetkozi sugarsebészeti eljarassal kezelt meningeoma esetében a
tumor kontroll 94,7%, 94%, illetéleg 96,9% volt. Ha a tumor kontrollon belll tovabb
elemezzik a zsugorodott és a térfogatvaltozast nem mutatdé meningeomak aranydt, kittnik
hogy a tumor zsugorodas leggyakrabban a brachytergpiat kdvetéen figyelheté meg: 89,2% -
ban. Meningeoméknd ®Gamma-kés és LINAC sugérsebészetet kovetden a zsugorodas 59%,

illetve 48,5%-ban fordult el6. Kilondsen fontos ez a megdlapitas, mivel meningeomék
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esetében intracranidlis térfoglalo folyamatrdl lévén szo, a térfoglalas csokkentése, a tumor
zsugorodas elérése a kezelés célja. A fentiekbdl kitiinik, hogy a tumor kontroll ardnya
mindharom sztereotaxias sugarsebészeti eljaras utan meghaladja a kilencven szazalékot, de a
kilencven szazalékot megkozelito daganatzsugorodas csak szOvetk6zi besugarzas utan
vahatd. A | sztereotaxids szovetkozi besugérzést tobbszordsen recidivdld, multiplex
malignus illetve olyan bézis meningeomak kezelésére gjanljuk, amelyek mikrosebészeti
eltdvolitésa nagy kockazattal jar. Ugyanakkor szamolni kell azzal, hogy a térfoglalas
csokkenése — tumor zsugorodas tobb honapot vesz igéenybe, és azt &meneti tumor duzzadas
el6zheti meg.

24. tablazat. Meningeomak I szovetk6zi besugér zasanak attekintése

Szer z6 D n C (C/In%) F
(év) (g;r)g A: B D E (FIn %
(D/In %) (E/n %) )
Kumar 100 — 500 15 9; NE 15 (100) 0
(1993)(149,150) 15 (100) 0
Vourinen 50 — 200 44 21;1 42(955) 2
(1996)(145) 37(84,1) 5(11.4) (96.9)
Bondestam 150 — 200 6 * 6(100) 0
(1999)(148) 6(100) 0
Osszes - 65 - 63(96,9) 2
58(89,2) 5(7,7) (31)

Jelmagyar ézat: Dma g — marginalis tumor dozis, A — a mikrosebészet utani residualis vagy rekurrens
esetek szdma, n — esetszam, B — a malignus meningeomak szama, * — nem elérheté, C — a tumor
kontroll esetek szdma, D — a zsugorodott tumorok szama, E — a térfogatvatozast nem mutatd esetek
szama, F — atumor progresszidk szama
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25. tablazat. Meningeoméak LINAC és ®Gamma-kés szter eotaxias sugar sehészetének

attekintése
A ’ 0,
) OV tipusa) ©n%)  (Enw) "
Villavicencio 56 53(94,6) 3
(2001)(131) 9-185 (LINAC) 37;* 23 (41,2) 30 (53,5) (54)
Chang 12-25 55 54(98,2) 1
(1997)(132) (LINAC) 38;0 16(29,1) 38(69,1) (18)
Vaentino 15-45 72 68 (94,4) 4
(1993)(133) (LINAC) 38; * 50 (69,4) 18(25) (5,6)
Engenhart 17 13(76,5) 4
(1990)(134) 10-50 (LINAC) 13;0 2(11,8) 11(64,7) (235)
200 188(94) 12
Total - (LINAC) - 91(45,5) 97(485) (6)
Nicolato 111 108 (97,3) 3
(2002)(136) | 11-22,5 (GK) 55; * 70(63,1) 38(34,2) (3)
Nicolato 62 59 (95,2) 3
(2001)(135) | 10-245 (GK) 27; 7 34 (54,8) 25(404) (48)
Shin 40 34(85) 6
(2001)(137) | 12-225 (GK) 26; * 15(37,5) 19(475) (15)
Iwai 7 7(100)
(2001)(138) 8-12 (GK) 7% 3(429) 4(57,1) 0
K obayashi 99 90(90,9) 9
(2001)(139) |13,6-17,2 (GK) 34; 12 90(90,9) 0 (9,1)
Pendl 164 160 (97,6) 4
(2001)(140) 7-25 (GK) * 84 (51,3) 76(46,3) (24)
Kondziolka 97 92(94,8) 5
(1999)(141) 9-25 (GK) 97; * 61 (62,8) 31(32) (5,2)
LiSc¢ak 53 53(100)
(1999)(142) 10- 14 (GK) 24; * 28 (52,8) 25(47,2) 0
Hudgins 100 91(91) 9
(1996)(143) 8-25 (GK) 100; * 47 (47) 44 (44) (9)
Osszes 733 694 (94,7) 39
- (GK) - 432 (59) 262(357) (53)

Jelmagyar azat: D — marginalis tumordozis, A — amikrosebészet utani residualis vagy rekurrens

esetek szdma, n — esetszdm, B — a malignus meningeomak szdma, * — nem elérheté, C — a

tumorkontroll-esetek szama, D — a zsugorodott tumorok szdma, E — a térfogatvaltozast nem mutatd

esetek szdma, F — atumor progresszidk szama, GK — ®Gammarkés, SS— sugarsebészet
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3.2.4 Pinealistumorok besugéar zasanak eredményei

A két beteg esetében a brachyterdpiatdl szamitott kovetés idé 62, illetve 59 hénap volt,
mindketten jelenleg is élnek.

Mindkét betegen tdbbszori kontroll CT, illetve MRI és PET vizsgédlatot végeztink. Az 1.
esetben 58 hénappal a besugérzas utan a kontroll MR felvételen mért tumor térfogat 0,76 cm?®
volt, amely 73%-s zsugorodast jelentett a szovetkozi besugérzas tervezésekor mért 2,87 cm’-
es céltérfogathoz képest (26. tablazat) A 2. esetben 56 honappal a besugéarzas utan a kontroll
MRI vizsgélaton mért tumor térfogat 0,29 cm® volt, amely a besugérzés tervezésekor mért
1,27 cm*-es céltérfogat 77%-0s zsugorodasét igazolta. Mindkét esetben végeztink PET *'C-

methionin vizsga atot, ami €6 tumor szévetet nem igazolt.

26. tablazat. Pinealoblastomas betegeink 2| szovetk6zi besugar zasanak eredményei

Ver  Vki AV T
(cm’) (cm’) (%)  (hdnap)
1 29 08 73 62
2 13 03 77 59

Jelmagyarazat: n — a beteg szama, Vgt — atumor térfogata szovetk6zi besugarzaskor, Vg
— a tumor térfogata a megadott kovetés iddben, ,V — a tumor zsugorodésa, T - a
szovetk6zi besugarzastol szamitott kovetés ido

Pinealis parenchymalis daganatok (PPD) — pinealoblastomak sugar kezelésének irodalmi
attekintése

Krause (1907), Horsley (1910), Bruhner (1913) és Pussepp (1914) kezdték el a pinealis régio
daganatainak (PRD) sebészi kezelését a 20. szézad elsd évtizedeiben Dandy 1921 (153),
Dandy 1946 (154), Jamieson 1971 (155), Pecker 1979 (156), Poppen 1966 (157), Rosenfeld
2000 (158), van Wagenen 1931 (159) excizios miitéti beavatkozasainak mortalitasa kezdetben
50—70% volt, ezért az 1948—1968 kozotti idoszakban kevéshé radikdlis eljarasokat
vezettek be. Torkildsen a ventriculo-cisternostomiat, Kahn a sugérterapiat vezette be. Ennek
koszonhetben az egyéves tulélések ardnya az 50, mig az Otéves tulélések aranya a 30
szazalékot érte el Pecker 1979 (156).

Az 1970—90-es években a sugarterdpias eljarasok (*Gamma-kés, LINAC, brachyterdpia,
keret nélklli (frameless) sztereotaxias sugarsebészet), ezek kilsd besugarzassal torténo
kombinalasa és hatékonysaga is bebizonyosodott: Dempsey 1992 (160), Backlund 1974
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(161), Borit 1980 (162), Buatti 1998 (163), Casentini 1990 (164), Regine 1998 (165), Zeng-
min 1992 (166).

Az elmult évtizedekben tobb, a PRD kezelésének eredményességét bemutatd tanulmany
jelent meg Fuller 1994 (167), Regis 1996 (168), Kreth 1996 (169), Chao 1993 (170). Az
egyes kezelési tipusok eredményességét még nem hasonlitottak Ossze. A nemzetkdzi
irodalombdl vett adatok alapjan tanulmanyunkban hisztolégiailag és citologiailag verifikalt,
PPD kezelésében alkalmazott modszereket és azok eredményességet tintettik fel. (1. 27-29
tablazat) Pecker 1979 (156), Demsey 1992 (160), Backlund 1974 (161), Borit 1980 (162),
Fuller 1994 (167), Kreth 1996 (169), Chao 1993 (170), Barlas 2000 (171), D’Andrea 1987
(172), Matsumoto 1995 (173), Wara 1977 (174), Hasegawa 2002 (175), Chapman 1980
(176), Frank 1985 (177), Linggood 1992 (178), Manera 1996 (179), Neuwelt 1979 (180),
Sung 1978 (181), Tada 1996 (182).

Figyelemre méltd, hogy VP shunt és a tumorra lokdlisan leadott kilsd besugérzas mellett
Wara 3 éves taldésrél 1977 (174), Sung pedig 3-6 éves kovetés idoérol szamolt be 1978
(181).

Fuller 1994 (167) szerint a PPD-ok gyakrabban Gjulnak ki, mint més pinealis régio
daganatok. A PPD spindlis éttétei szignifikansan gyakoribbak biopszidt kovetéen, mint a
biopszia nélkll vizsgélt betegeken. Fuller nem taldlt dsszefliggést a daganatra leadott dézis
nagysaga, a recidiva gyakorisaga és a tulélés hossza kozt.

Schild 1993 (183) szerint 50 Gy-nél alacsonyabb sugéarterdpias dozisnd a recidivak
gyakoribbak 6/7 eset. 50 Gy-nél nagyobb dozis esetén arecidivak gyakorisaga 0/12 eset volt.
Abay 1981 (184) huszonhét PRD sugarterapidjat kovetéen osszefliggést taldlt a besugarzott
mez6 nagysaga és a lokdlis tumor kontroll kdzott. Minél nagyobb volt a besugérzott mezo,
anndl jobb volt atumorkontroll.

Bradfield 1972 (185) hisz PRD sugarterapias kezelésénél nagyobb besugarzass mezok
haszndlatakor hosszabb tulél ésr6l szadmol be. Hasonld megdllapitasra jutott Rao 1981 (186) is,
de nem taldlt dsszefliggést a leadott ddzis nagysaga és a tulélés hossza kdzott. Mincer 1976
(187) a kisebb mezével besugérzott pinealis régié daganatos betegeket nagyobb szézal ékban
talata tinetmentesnek, mint a nagyobb mezével besugarzottakat.

Szovettanilag verifikat PPD sztereotaxias sugarsebészeti kezelését elsokéent Backlund
végezte 1974-ben (161). A daganatokra egyenként 50 Gy-s pontbesugarzast adott. A két
besugérzott pineocytoma 1 év aatt teljesen ltint, illetdleg jel entésen zsugorodott.
Hasegawa és térsai 2002 (175) tizenhat PPD-t részesitettek gamma kés pontbesugarzasban. A
PPD kezelésében a kovetkezoképpen jartak el: a 3 cm-nél kisebb dmér6ji pineocytomékat
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sztereotaxias pontbesugérzasban részesitették, a 3 cm-nél nagyobb améréji pineocytomakat
reszekdlték; a tobbi PPD esetében craniospinalis radioterapidt, kemoterapid és boost
sztereotaxias pontbesugarzast alkalmaztak. A margindlis dozis 12-20 Gy, a median kovetés
id6 52 hénap (7—108 honap) volt. A legtdbb haldlozést a pineoblastomak esetében (4/4)
regisztraltdk 7—47 hénap tuléléssel.

Az elso szbvettanilag verifikdlt PPD brachyterdpigja Borit 1980 (162) nevéhez fizodik 7 éves
kévetési iddvel. A besugérzéashoz %Au ,,seed”-eket hasznélt.

A legnagyobb esetszamU brachyterdpias PPD besugarzast Kreth 1996 (169) végezte. Nyolc,
15| jzotéppal besugérzott pinedlis parenchymalis daganat median kovetés ideje 41 hénap
volt. Minddssze egy beteg elvesztésérél szamolt be a brachyterapia utan 8 hdnappal .

Barlas 2000 (171) pineoblastémaknal a miitéti eltavolitas utan a recidivékat 3 honapon belll,
a'®| szovetkdzi besugarzés utan pedig 13—27 hénappal észlelte.

Két pineoblastomés beteglink esetében a biopszidt kovets citoldgiai diagnozis ismeretében
dontottink az egy Ulésben végzett szovetkdzi besugérzés mellett, megkimélve betegeinket
egy mésodik sztereotaxids miitéttsl. A *| brachyterdpia az elsd esetben 58 hénappal a
besugarzés utan 73%-0s, a masodik esetben 56 honappal a beavatkozas utan 77%-os daganat
térfogat csokkenést eredmeényezett, gyakorlatilag panasz- és tiinetmentes allapot mellett. Az
elvégzett PET **C-methionin vizsgdlatok élé tumor masszét évek mulva sem mutattak. Az
dtaunk akalmazott CT és képfuzié vezérelt I brachyterdpia a PRD esetében
dozimetriailag jol tervezhetd, sebészetileg biztonsagosan és pontosan kivitelezhetd, hosszu

tinetmentes talélést biztositdé minimdlisan invaziv eljaras. Julow 2004 (18 a, b).

63



27.tébl4zat. Pinealis parenchymalis daganatok konvencionalis besugar zasanak eredmeényei

Egyéb - Leptomeningealis o,
Szerz6 Szovettani Hydr&ee;ghal us Konvenciondlis besugéarzés terépia n/ Egltgllvgt dt és spinalis attétek Kovetejt;go aKB
(publikécio éve) | eredmény eset‘;zm n / Tipus/ D&zis (Gy) n " n/KB-tdl eltelt
/megnevezés ido
n/tulélés idé
Fuller . ) . . " 2/10 hoénap, ) Py
(1993)(167) PNB 3 3/L,CS/54-558, 30,6-39 ey 1-6év
Chao (1993)(170) | PNC 1 1 1/L,TA/36,20 1/s - - - 41 hénap
Linggood 3/
- - * * z z _ e
(1992(178)) PNB 4 3 4/L,TA, CS/10-15, 30-50, 30 3/S 16,20, 27 hénap 16 honap - 6 év
D’Andrea 6/L,TA, CS, GV / 40-61, 32.5, 36-40, ; o ; ;
(1987(176)) PNC 6 3 0 3/K,5/S 4/05-356év 2/05; 2¢év 4/1-556&v 1-55&v
Chapman PNB 3 2 3/ LPS, TA, GV /50, 30-50,15520  2/S 17+ 2/ ié 27,28 hén 16— 28 hén
(1980)(162) v T2 ' 19 el ap - ap
PNC 1 - 1/*/60 - - - 1/1év 1év
Borit (1980)(180)
PNB 1 - 1/NA /50, 30,35 1/s * 1/* 1/ 24 honap 24 honap
Neuwelt PNC 2 2 2/L,TA, GV /10, 40, 40-43 2/S - - - 1 honap, 2 év
(1979)(156) PNB 2 2 2/L,TA, GV / 15, 40-50, 22.5-34 1/S - 1/10 hénap 1/13 hénap 6-13 honap
Pecker PNC 1 1 1/* - * - - 29 hénap
(1979)(181) PNB 1 1 1/ ; * 1/ - 42 hénap
PNB 1 1 1/L /50 * * * - 6év
Sung (1978)(181)
MIX 1 1 1/L /50 * * * - 3év
Wara (1977)(174) | PNB 1 * 1/L /425 * * * 1 3év 3év

Jelmagyarézat: CS— cer ebrospinalis, n— esetszdm, GA — generalizalt attét, GV — gerincvel, K — kemoter apia, KB - konvenciondlis besugarzas, L — lokalis, LMP— leptomeningealis attét, LPS—lokalis

protonsugar, * — nincs adat, PNB — pinealoblastoma, PNC — pineocytoma, S— sebészet, TA —teljesagy, UL — (j laesio, VPPT — vegyes pinealis parenchymalis tumor



28. tabléazat. Pinealis parenchymalis daganatok szter eotaxias sugar sebészeti kezelésének eredményei

Kovetés idé a
Szerz6 Sz6vettani Hydrocephalus miitét KB Egyéb terapia Halélozas ?gaar\/:ff?agl
(publikéci6 éve) | eredmény I n/ tipus/ dézis (Gy) n/ tipus s o
Mar ginélis dézis (Gy) n/talélés idé/ok kovetéen
PNC 10 12-20 8 U TA/* 1/K,1/S 1/14/LMA
2/ TA,GV /24-30
Hasegawa PNB 4 13-16 3 1/TA,L,GV /32 3/K 4/LMA,UL, GA, * 3
(2002)(175) 19,8, 36 1/s 52 hénap
VPPT 2 14 2 1/L/56 2/SR
Manera PNC 3 12-20 2 1/K 4,10, 12 hénap
1 17 .
(1996(179)) PNB 2 12-20 2 21K 1,33 honap
Dempsey z
(1992(160)) PNC 1 20 * 14 hénap
Backlund 5
(1974)(161) PNC 2 ND 1 1,3hénap

Jelmagyarazat: n — esetszam, GA — generalizalt attét, GV — gerincvel6, K — kemoter dpia, KB - konvenciondlis besugar zas, L — lokélis, LMP
— leptomeningealis attét, * — nincs adat, PNB — pinealoblastoma, PNC — pineocytoma, S — sebészet, SS — szter eotaxias sugar sebészet, TA —

teljesagy, UL — Uj laesio, VPPT — vegyes pinealis parenchymalis tumor,
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29. tdblazat. Pinealis parenchymalis daganatok szter ectaxias brachyter apias besugar zasanak eredményei

Brachyterépia

Hydrocephalus

Recidiva

Kovetés idé a

Szerzé Szévettani - e " KB Egyéb terépia o Halalozas brachyter &pias
(publikécio &ve) | eredmeny n n/izotp/ ’E"Gar )9'”""“Sd°z's it n / tipus/ dézis (Gy) n/ tipus ‘?;g; 'd;’ ESZ / tildés beavatkozast
Y ap ids/ ok koveten
ST: 24,18
125 . 111: 13, 27 )
Barlas (2000)(171) PNB 2 4/ / 50-60 2/L,CS/50.4, 36 1/K 21120 - 50, 70 hénap
4/ /60 -
Kreth (1996)(169) PNC 8 - 1/0BS - 178 hénap! medidn 41 hénap
3/L/60 1SV
Tada (1996)(182) PNB 1 1/ /40 1 1/* 1/K,S * - 24 hoénap
Matsumoto (1977) VPPT 1 1/™r /36 1 - - - - 8 honap
Frank (1985)(177) PNC 1 1/%51/100-120 * . . - . 3év
PNC 1 1/%8Aw ND 1 - - * 1/9 hénap/ * 4év
Borit (1980) (162) PNB 3 1/%A0/ ND 2 } } o/ 2/ 9'honap, 9 hénap, gO hénap,
7é& R 7 év

Jelmagyarazat: 1. |1: elsé brachyter apias beavatkozast kovetéen, 2. I1: masodik brachyter dpias beavatkozast kdvetéen, CS — cerebrospinalis, n—

esetszdm, |SM — ismeretlen, K — kemoter dpia, KB - konvencionalis besugar zas, L — lokalis, * — nincs adat, OBS — obszer vacié, PNB — pinealoblastoma,

PNC — pineocytoma, S— sebészet, VPPT — vegyes pinealis parenchymalistumor, R - recidiva
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3.2.5 Acusticus neurinomak °| besugér zasanak eredményei

Betegeink idések, rossz altaldnos alapotiak voltak. Csokkent miitéti teherbird képességik
miatt dontottiink a shunt matét és interstitialis besugarzas mellett. Az életben 1évo két beteg
brachyterapiatol szamitott kovetési idgje 88, illetve 71 honap. A harmadik beteg a szovetkozi
besugarzést kovetd 13. hdnapban |égzési-keringési el égtelenségben hunyt el. Az audiometriai
vizsgdlat az elsd két esetben mérsékelt hallagavulast dlapitott meg. A brachyterapiét kovetod
hallagavulas eredményeként az 1. esetben a beteg a hallasfunkcié megitélésére szolgdld
Gardner-Robertson 6t fokozatt skaldn az V. fokozatbdl a IV. fokozatba, mig a 2. esetben az
V. fokozatbdl alll. fokozatba volt besorolhaté Gardner 1988 (188).

Az 1. esetben 85 honappal a besugarzas utan a kontroll CT felvételeken mért tumor térfogat
5,32 cm® volt, amely 21%-0s zsugorodast jelentett a szévetkdzi besugéarzas tervezésekor mért
6,74 cm’-es céltérfogathoz képest A 2. esetben a zsugorodas még |&tvanyosabb volt. Itt 68
hénappal a besugérzés utdn a kontroll MRI vizsgdaton mért tumor térfogat 6,64 cm® volt,
mely a besugérzas tervezésekor mért 11,45 cm®-es céltérfogat 42%-0s zsugorodasét jelentette.
A 3. esetben a kontroll MRI vizsgdlatot a besugarzast kovet6 2. hénapban a daganat
mérsékelt 5%-0s duzzadasdt taldltuk, ugyanakkor a daganat belsgjében a daganattérfogat
17%-& kitevo posztirradiacios ciszta alakult ki. A besugérzast kévetd nyolcadik hdnapban a
daganat térfogata 10%-t zsugorodott és a ciszta a térfogat 45%-ét tette ki (30. tablazat).

A besugarzast kovetoen facialis paresist, arczsibbadast, illetve hypaesthesiat egyik betegen

sem észleltink.

30. tablazat. Acusticus neurinomas betegeink 2| szévetk6zi besugér zasanak

eredmenyei
N Ver o Vi aV T
(cm)  (ecm’) (%) (hdnap)
1 6,7 53 21 88
2 11,5 6,6 42 71
3 10,0 9 10 elhaldozéas 12 honappal az

IB utan

Jelmagyarazat: n — a beteg szama, Vgt — atumor térfogata szbvetkzi besugarzaskor,
V) — atumor térfogata a megadott kdvetési idében, ,V — atumor zsugorodasa, T - a

szOvetk6zi besugarzastol szamitott kbvetés ido
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Az Ujabb miitéti technikdk és azokat kiegészito, illetéleg felvatd sugarsebészeti eljardsok
(® Gamma-kés, LINAC) nem csak a tUlélés statisztikét, de az acusticus neurinoméaban
csupan az életmentésre és a daganat eltavolitasara torekszink, hanem az arcideg
miikodésének megtartasara és a hallas megoérzésére egyardnt Abdelaziz 2000 (189), Kaye
2000 (190), Kwon 1999 (191), Linskey 2000 (192), Martin 2001 (193), Massager 2000 (194),
Prasad 2000 (195), Sluyter 2001 (196). Az acusticus neurinomékra leadott besugarzas
dézisanak korlatai az agyidegek, agytorzs és az agytorzs erek sugarérzékenysege. Az V, VI,
VIII  agyidegek sugérérzékenységérél egyre pontosabb adatok jelennek meg a
kozleményekben Foote 2001 (197), Spiegelmann 2001 (198), Flickinger 2001 (199). A
®Gammakés akalmazésénak bevezetése 6ta az alkalmazott dézist fokozatosan
csokkentették. A centralis dozist 50—70 Gy-rél 15—25 Gy-re, mig a margindlis dézist 25—
35 Gy-rol 10—15 Gy-rameérsékelték. A centralis és margindlis dozis szintjének redukal asaval
parhuzamosan csokkent a terdpidt koveté ameneti és tartds trigeminais és facialis
neuropathia el6fordulasa, valamint javult a hallasmegorzés aranyais Abdelaziz 2000 (189),
Spiegelmann 2001 (198), Flickinger 2001 (199) , Subach 1999 (200), Niranjan 1999 (201).
Az idegsebészetben fokozatosan alakultak ki olyan kritériumok, melyek ajanlasai alapjan az
acusticus neurinomat sebészeti, sugarsebészeti, vagy a két eljards kombindlasaval kezeljik
Abdelaziz 2000 (189), Kwon 1999 (191), Prasad 2000 (195), Foroni 2000 (202), Sekiya 2000
(203).

A sugarsebészet térhoditasanak legfobb oka a hagyomanyos sebészeti eljarassal szemben an.
faciadlis, n. vestibulocochlearis és n. trigeminus funkcidinak jé eredménnyel torténd
megorzése, a liquorfolyas, vérzés és infekcio el6forduldsanak kikiiszobolése, valamint a
hospitalizacio jelentds lerdvidilése. Az esetek tllnyomoé tobbségében mér az egyszeri
sztereotaxias besugarzas is megdlitja a daganat novekedését, zsugoritja a daganatot és
haszndlhaté kétoldali daganatok besugarzésédra is Abdelaziz 2000 (189), Foote 2001 (197),
Spiegelmann 2001 (198) , Subach 1999 (200), Noren 1993 (204), Noren 1983 (205).

A daganat kezel ésében &ltalanossa valt a®Gamma-kés és a,,multileaf” kollimétoros LINAC.
Az dtalunk alkalmazott CT és képfuzid vezérelt **°| szovetkozi besugérzés az acusticus
neurinomdk 10, 21 illetve 42 szazalékos zsugorodasat eredményezte. Facialis paresis
kialakulasat nem észleltik. Mindkét esetben az anacusis stlyos foku 95, illetve 90 dB-s
hall éscsokkenésre mérsékl 6dott.

A ®Gammakés és a ,multilea” kollimatoros LINAC tobb intézet részére anyagi okokbol

nem elérhet6. Nincs tudomasunk kozlemeényink elétti, mas acusticus neurinoma képfuzid
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vezérelt 1-125 brachyterapiés eset kozlésérol. Az acusticus neurinoma brachyterépidjat, mint
() lehetséges megoldast mutattuk be harom beteg esetében. A miitét egy Ulésben végezhets a
biopszidval. Az dtalunk alkamazott CT és képfuzié vezérelt | szovetkdzi besugérzés
dozimetriailag jOl tervezheté és sebészetileg pontosan kivitelezhetd. Mitét elotti fazisban a
daganat és céltérfogat pontos meghatérozasat, miitét alatt a katéterek lokalizéciojét, muitét
utan a posztoperativ elvaltozasok kovetését teszi lehetéve (14 a, b). Az dtalunk leirt mitéti
eljarast, mely idds, kis miitéti teherbirast betegeken is elvégezhets, LINAC-kal és ®*Gamma
késsel nem rendelkez6 intézeteknek javasoljuk.
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