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ORVOSKEPZES

DR. NYARY ISTVAN
egyetemi tandr

Kedves Kollégandk és Kollégak!

Hosszl id6n at az Orszagos Idegsebészeti Tudomanyos Intézet, statutumanak megfelelden rendezett és szerve-
zett tovabbképzo tanfolyamokat, amelyek mindenkor a posztgradualis képzés szerves részét képezték. Az kozel-
mult valtozasai kovetkeztében ez a folyamat megszakadt, és a Semmelweis Egyetem tamogatasaval ¢led ujja, il-
leszkedve az EU el6irasaihoz, amely altalanosan szabalyozott keretek kozott képzeli el a folyamatos orvosi tovabb-
képzés (CME) kovetelményrendszerét, ebben a vetiiletben is megprobalva eurokonform modon egyeségesiteni az
addig orszagonként kiilonféle és sokszinili képzési palettat. A Semmelweis Egyetem tdmogatasanak kdszonhetden,
a tanfolyam anyaga absztraktok formajaban megjelenik az Orvoképzés cimii lapban, amely nomen est omen, nevé-
hez méltdan vallalja a szakmai képzéshez sziikséges szinvonalas informdaci6 terjesztést.

A szinten tartd tanfolyamok sziikségszertien Janus-arcuak, eldre- és hatratekintenek. Kitekintést kell adni, meg-
probalva felvazolni a jovo varhatd trendjeit, ezzel is segitve a jelenben miikddd kollégak tajékozddasat, megalapoz-
va alkalmazkodasukat a gyorsan valtozo — fejlédé vilagban. Az amerikai tarsasag (American Assoication of
Neurological Surgeons, AANS) Neurosurgeon cimii lapjanak ezévi egész els6 szamat szenteli a témanak, amelyben
felkért neves kollégak probaljak meg felrajzolni a haladas palyajat, a szorosan vett szakmai szempontok mellett fi-
gyelembe véve a varhato szociodkonomiai trendeket is — 2050-ig. Mégha tudjuk, mennyire ingatag talajon allnak az
ilyen jovébecslések, hiszen éppen az iranyado valtozasok nem josolhatok meg, abbol a szempontbol mindenképpen
tanulsagos, hogy mai szemmel mit tartanank kovetendének. Ugyanakkor a tanfolyam ismeretanyaga nem szakad-
hat el a valosagtol, attol a kdzegtdl amelyben hivatasunkat gyakoroljuk, és ugy kell tanitva tanulnunk magunknak is,
hogy a kozvetitett ismeretanyag a mindennapi gyakorlatban hasznosuljon betegeink érdekében. Arra kértiik eléado-
inkat, hogy ebben a szellemben késziiljenek fel a tanfolyamon valo6 részvételre.

Ezuton szeretném kifejezni koszonetemet mindazoknak, akik faradsagos munkéval tettek eleget a felkérésnek,
tovabba mindazon munkatarsaknak és szponzorainknak, akik segitettek és hozzajarultak a tanfolyam szervezésé-
hez.

Abban a reményben bocsatom Utjara az Orvosképzés idegsebészeti kiilonszamdt, hasznos olvasmany lesz mind-
azok szamara, akik akar munkajuk, akar érdeklodésiik folytan kapcsolatba keriilnek szakmankkal.
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A folydirat célja: Az 1911-6ta megjelend Orvosképzés legfontosabb
célja a hazai orvoskollégak folyamatos gradudlis és posztgradualis
képzésének tdmogatasa. A lap elsésorban olyan munkék kozlését
tartja feladatanak, amelyek az orvostudomany egy-egy aganak
Ujabb és lesz(irt eredményeit foglaljak 6ssze magas szinvonalon Ugy,
hogy azok a gyakorlé orvoshoz, szakorvoshoz, klinikushoz és elméle-
ti orvoshoz egyarant széljanak. Emellett lehet6ség van eredeti kozle-
mények és esetismertetések benyujtasara, és az Ujsag a Semmelweis
Egyetem szakmai kotelezd szinten tart6 tanfolyamok eléadasi 6ssze-
foglaldinak is teret ad. Az eredeti kozlemények a rendszeres lap-
szamokban, vagy a témahoz kapcsolédé tematikus lapszamokban
kapnak helyet. Fontos feladatunknak tartjuk, hogy rezidens kollégak
tollabodl szarmazo esetismertetéseket is kozoljunk, melyeket mentori
ajanlassal kértink benyuijtani. A beadott dolgozatokat a szerkeszt&bi-
zottsag el6zetes biralatra adja ki, és a kézirat kdzlésére a biralat ered-
ményének fliggvényében kertl sor. Tudoményos dolgozat benyuj-
tasdra az aldbbiak szerint van lehetéség:

 Esetismertetés (case report)

* Fiatal doktorok (PhD) tudoményos beszamoldja, Uj eredményei-
nek 6sszefoglalasa (nem tézisek vagy doktori értekezések!)

* Klasszikus 6sszefoglalé kozlemény az elméleti és klinikai orvostu-
domany barmely teriletérdl, a legutjabb irodalmi eredmények fel-
hasznélasaval

+ ,Update” jellegli kdzlemény, azaz nem egy téma kidolgozasa, ha-
nem adott szakterilet legujabb tudomanyos eredményeinek
osszefoglalasa

+ El6adasi 6sszefoglald (a tanfolyamszervezok felkérése alapjan)

A kézirat: A tudomanyos kdzleményeket elektronikusan, Word do-
kumentum formatumban kérjik eljuttatni a szerkesztéségbe. Az il-
lusztracidkat, dbrakat és tablazatokat kilon file-ként kérjuk elklldeni.
Az abrak cimeit és az dbramagyarazatokat a Word dokumentumban
kilon oldalon kell feltlintetni, az dbra/tablazat szamanak egyértelm
megjelolésével. A digitalis képeket minimum 300 dpi felbontasban
kérjuk, elfogadunk tif, eps, illetve cdr kiterjesztési file-okat. A kézirat
elfogadasa esetén az abrakat a szerkesztéség nyomtatott formaban
is kéri elklldeni. Az orvosi szavak helyesirasaban az Akadémia éllas-
foglalasanak megfeleléen, a latinos irasmod kovetkezetes alkalmaza-
sat tekintjuk elfogadottnak. Magyarosan kérjik irni a tudomanyagak
és szaktertletek, a technikai eljarasok, muszerek, a kémiai vegyiiletek
neveit. A szerkeszt6k fenntartjak maguknak a stilaris javitas jogat. A
mértékegységeket S| mértékrendszerben kérjiik megadni.

A kézirat felépitése a kovetkezo: (1) cimoldal, (2) magyar 6sszefog-
lalas, kulcsszavakkal, (3) angol 6sszefoglalas (angol cimmel), angol
kulcsszavakkal, (sorrendben): magyar cim, angol cim, (4) réviditések
jegyzéke (ha van), (5) szveg, (6) irodalomjegyzék, (7) abrajegyzék, (8)
tablazatok, (9) dbrak. Az oldalszamozast a cimoldaltél kezdve kell
megadni és az egyes felsorolt tételeket kilon lapon kell kezdeni.

(1) A cimoldalon sorrendben a kdvetkezék szerepeljenek: a kézirat ci-
me, a szerz6k neve, valamint a szerz6k munkahelye, a kapcsolattartd
szerz pontos elektronikus és postai cimének megjeldlésével. (2-3)
Az 6sszefoglaldst magyar és angol nyelven kell bekuldeni, kilon ol-
dalakon, a kovetkez6 szerkezet szerint: ,Bevezetés” (,Introduction”),
,Célkitlizés”  (,Aim"), ,Mddszer” (,Methods”), ,Eredmények”
(,Results”) és ,Kovetkeztetések” (,Conclusions”) lényegre t6ré6 meg-
fogalmazasa torténjék. A magyar és az angol 6sszefoglalasok terje-
delme - kuilon-kilon - ne haladja meg a 200 szét (kulcsszavak nél-
kdl). A témahoz kapcsoldédd, maximum 5 kulcsszot az 6sszefoglalok
oldalan, azokat kovetéen kérjuk feltlintetni magyar és angol nyel-
ven. (4) A kéziratban el6forduld, nem altaldnosan elfogadott révidi-
tésekrdl kilon jegyzéket kell késziteni abc-sorrendben. (5) A széveg-
torzs szerkezete vilagos és az olvasé szamara atlathaté legyen. Ere-
deti kozlemények esetén a ,Bevezet6”-ben roviden meg kell jeldlni a
problémafelvetést, és az irodalmi hivatkozasokat a legujabb eredeti
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kozleményekre és 6sszefoglaldkra kell szikiteni. A ,Mddszer” rész-
ben vildgosan és pontosan kell leirni azokat a médszereket, amelyek
alapjan a kozolt eredmények sziilettek. Korabban kézolt médszere-
ket esetén csak a metodika alapelveit kell megjeldlni, megfelels iro-
dalmi hivatkozassal. Klinikai vizsgalatoknal a kézirathoz csatolni kell
az illetékes etikai bizottsag allasfoglalasat. Allatkisérletek esetén a
Magyar Tudomanyos Akadémia — Egészségtigyi Tudomanyos Tanacs
- dllatkisérletekre vonatkozo etikai kodexe érvényes, melyre a meto-
dikai részben utalni kell. A statisztikai modszereket és azok irodalmat
is meg kell adni. Az ,Eredmények” és a ,Megbeszélés” részeket vila-
gosan kell megszerkeszteni. Referdld kozlemények benyuijtasa ese-
tén a szOvegtorzs altémakra oszthatd, melyeket alcimek vezessenek
be. Osszefoglalé referdtumokndi a szévegtérzs terjedelme ne halad-
ja meg a 30 000 karaktert (szokozzel), eredeti kézleménynél (klinikai,
vagy kisérletes) ne haladja meg a 20 000 karaktert (szokozzel), esetis-
mertetésnél ne haladja meg a 10.000 karaktert (szokozzel), eléaddsi
Osszefoglald esetén pedig ne haladja meg a 8000 karaktert (szokodz-
zel).

Irodalom: a hivatkozésokat (maximum 50, el6adasi 6sszefoglalénal
maximum 10) a sz6vegben valé megjelenés sorrendjében tlintessék
fel. A szévegben a hivatkozast a sorszama jeldli.

Hivatkozds cikkre: sorrendben: szerzék neve (6 szerzé felett et al./és
mitsai), cikk cime, folyoirat neve (Index Medicus szerint roviditve), év;
kotetszam:elsé-utolsé oldal. Példa: 1. Kelly PJ, Eisman JA, Sambrook
PN. Interaction of genetic and environmental influences on peak
bone density. Osteoporosis Int 1990; 1:56-60. Hivatkozds konyvfeje-
zetre, sorrendben: a fejezet szerzGi. A fejezet cime. In: szerkeszt6k
(editors). A konyv cime. A kiadas helye, kiado, megjelenés éve; feje-
zet els6-utolsé oldala. Példa: 2. Delange FM, Ermans AM. lodide
deficiency. In: Braverman LE, Utiger RD, eds. Werner and Ingbar’s the
thyroid. 7th ed. Philadelphia, Lipincott-Raven, 1996; 296 316.
Abrajegyzék: a megjelenés sorrendjében, arab szammal sorszamozva
egymas alatt tartalmazza az dbra cimét és alatta rovid és lényegre t6-
ré dbramagyarazatot

Tdbldzatok: kulon-kulon lapokon kérjuk, cimmel elldtva és arab
szammal sorszdmozva. Torekedjenek arra, hogy a tablazat konnyen
attekinthetd legyen, ne tartalmazzon zavaréan sok adatot.

Abrdk: kilén-kilon lapokon kérjik. Csak reprodukéalhatéd mindségi
abrékat, fényképek kildését kérjik (min. 300 dpi felbontasban), a ko-
rabban megjelolt file formatumokban. A kézirat elfogadésa esetén a
nyomtatott abrat kérjuk bekuldeni a szerkesztéségbe és az dbra hat-
oldalan puha ceruzaval kérjuk jeloIni a szerz6 nevét, arab szammal az
abra sorszamat és a vertikalis iranyat.

A formai hidnyossaggal bekuldott kéziratokat nem tudjuk elfogadni.
A gyors lektori és korrekturaforduldk érdekében kérjik a legbizto-
sabb levelezési, illetve e-mail cimet, telefon- és faxszamot megadni.
Elfogadas esetén kulon levélben kérjuk jelezni, hogy a szerzék a koz-
leménnyel egyetértenek (és ezt aldirasukkal igazoljak), valamint le-
mondanak a folydirat javéra a kiadasi jogrdl. [rasbeli engedélyt ké-
rink mellékelni a mar kézolt adat/abra felhasznalasa, felismerhet6d
személy abrazoldsa, szerz6nek nem mindsulé személy nevének em-
litése/feltlintetése esetén. A szerkeszt&ség az altala felkért szakértdk
személyét titkossaggal kezeli. A kézirat tulajdonjoga a megjelenésig
a szerz6t illeti meg, a megjelenés napjan tulajdonjoga a kiadéra szall.
A megjelent kéziratok megdrzésére szerkesztéséglink nem tud val-
lalkozni.

A kéziratok benyuijtasat a kdvetkezé cimre varjuk:

Dr. Szelid Zsolt szerkesztdségi titkdr
Semmelweis Egyetem, Kardiolégiai Kézpont
1122 Budapest, Varosmajor u. 68

Tel: (06-1) 458-6810

E-mail: orvoskepzes@kardio.sote.hu
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2009. NOVEMBER 18., SZERDA

08:50-09:00 |Prof. Dr. Nyary Istvan, egyetemi tanar A tanfolyam megnyitasa 425,
Semmelweis Egyetem, Idegsebészeti Tanszék  |Opening of the course oldal
09:00-10:00 |Dr. Martos Janos, féorvos Legujabb MR imaging technikdk 428.
Orszagos ldegtudomanyi Intézet New MR Imaging Techniques oldal
10:00-11:00  |Prof. Dr. Gulyas Baldzs, egyetemi tanar Idegsebészek szdmara hasznosithatd PET eljdrasok
11:00-12:00  |Prof. Dr. Nyary Istvan, egyetemi tanar Bazis meningeomak
Semmelweis Egyetem, Idegsebészeti Tanszék
12:00-13:00 |Dr. Bago Attila, adjunktus Convexitas és parasagittalis meningeomak 431.
Orszagos Idegtudomanyi Intézet Convexity and parasagittal meningiomas oldal
13:00-14:00 |Szlinet
14:00-15:00  |Prof. Dr. Juraj Steno, egyetemi tanar 3. kamra tumorok
3rd ventricle tumours
15:00-16:00 |Dr. Vajda Janos, féorvos Koézépvonalas gliomak sebészete 433.
Orszagos Idegtudomanyi Intézet Convexity and parasagittal meningiomas oldal
16:00-17:00  |Dr. Czirjak Sdndor, MTA doktora, féorvos Pinealis régid sebészete 434,
Orszagos ldegtudomanyi Intézet Management of pineal region tumours oldal
2009. NOVEMBER 19., CSUTORTOK
09:00-10:00 |Dr. Czirjék Sandor, MTA doktora, féorvos Intra-suprasellaris tumorok 436.
Orszagos ldegtudomanyi Intézet Tumors of the inra- and suprasellar regions oldal
10:00-11:00  |Dr. Szeifert Gyorgy, egyetemi m. tanar, féorvos |Sugarsebészeti megoldasok 4309,
Péterfy Baleseti Kozpont Idegsebészeti Osztalya |The role of radiosurgery in modern neurosurgery oldal
és Semmelweis Egyetem AOK Idegsebészeti
Tanszék
11:00-12:00  |Dr. Julow Jend, MTA doktora, féorvos Az agyi brachiterapia legujabb eredményei 440.
Szent Janos Kérhaz Budai Egészségiigyi Newest results of cerebral brachytherapy oldal
Regionalis Centrum, Idegsebészeti Osztaly
12:00-13:00 |Dr. Viola Arpad Sugarsebészeti céltérfogat optimalizalasanak lehets-
Szt. Janos Korhaz, Idegsebészeti Osztaly ségei
13:00-14:00  |Szlnet
14:00-15:00 |Dr. Sipos Laszlé, féorvos Gliomék kemoterdpidja és protokollok 443,
Orszagos ldegtudomanyi Intézet Chemotherapy of gliomas and protocols oldal
15:00-16:00  |Dr. Balogh Attila A koponyaalap és képleteinek mikrosebészeti anaté- |445.
Orszagos Ildegtudomanyi Intézet midja oldal
Microsurgical neuroanatomy of the skullbase
16:00-17:00  |Dr. Szikora Istvan, féorvos Intracranialis éranomalidk korszer(i neurointervencios |446.
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Orszagos Idegtudomanyi Intézet

@ Semmelweis Kiadé

kezelése oldal
State of the art neurointerventional treatment of
intracranial vascular anomalies
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2009. NOVEMBER 20., PENTEK

09:00-10:00 |Prof. Dr. Bereczki Daniel, egyetemi tanar Az akut stroke ellatas aktudlis kérdései 448,
Semmelweis Egyetem, Neuroldgiai Klinika Present state of acute cerebrovascular stroke oldal
management
10:00-11:00  |Prof. Dr. Nyary Istvan, egyetemi tanar Ami az aneurysmakbdl a mikrosebészet szamara 450.
Semmelweis Egyetem, Idegsebészeti Tanszék megmaradt oldal
Aneurysms eligible for microsurgical treatment in the
endovascular age
11:00-12:00 |Dr. Vajda Janos, féorvos Angiomak endovascularis kezeléssel kombinalt 454,
Orszédgos Idegtudomanyi Intézet sebészete oldal
Surgical treatment of angiomas with adjuvant
endovascular obliteration
12:00-13:00 |Dr. Major Otté, féorvos A koézponti idegrendszeri cavernomak 455.
Orszagos Idegtudomanyi Intézet mikrosebészete oldal
Microsurgery of intracranial cavernomas
13:00-14:00  |Szlinet
14:00-15:00  |Dr. Varady Péter, f6orvos Nem vérzett aneurysmak ellatasa 457.
Orszagos Idegtudomanyi Intézet Treatment of unruptured intracranial aneurysms oldal
(ISUIA)
15:00-16:00 |Dr. Veres Robert, c. egyetemi tanar, féorvos Craniospinalis gerinc sebészet 458.
Allami Egészségligyi Kézpont, Idegsebészeti Osz- |Surgery of the craniocervical junction oldal
taly
16:00-17:00 |Dr. Banczerowski Péter, féorvos Minimalisan invaziv gerincsebészeti feltarasok 461.
Orszagos ldegtudomanyi Intézet Minimal invasive surgical approaches of the spine oldal
2009. NOVEMBER 21., SZOMBAT
09:00-10:00 |Dr. Skaliczky Zoltan, féorvos Mozgasmegtartd gerincsebészeti eljarasok
Petz Aladar Megyei Oktat6 Koérhdz,
Idegsebészeti Osztaly
10:00-11:00  |Dr. Csékay Andraés, féorvos A korszerl koponyatrauma idegsebészeti ellatas 465.
Szt. Janos Korhaz, Idegsebészeti Osztaly alapvonalai oldal
Current neurosurgical treatment of head injury
11:00-12:00  |Dr. Eréss Lérand, féorvos Funkciondlis idegsebészeti mddszerek attekintése 467.
Orszédgos Idegtudomanyi Intézet Concise summary of functional neurosurgical oldal
methods
12:00-13:00 |Dr. Szarvas Istvan, féorvos A hazai idegsebészeti elladtds mddszertani szempont-
Petz Aladar Megyei Oktaté Korhéz, jai
Idegsebészeti Osztaly
13:00-14:00  |Szlinet
14:00-15:00 |Vizsga
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Meningiomas of the skull base

Nyary Istvan
Semmelweis Egyetem Idegsebészeti Tanszék
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Kulcsszavak: basis meningeoma, sebészi stratégia, életminéség, kitjulas
Key-words: skull base meningiomas, surgical strategy, quality of life, recurrence

Altalaban a koponyaalap daganatai és ezen beliil is
mint az egyik leggyakoribb eléfordulasi forma, a kopo-
nyaalap meningeomadi rendkiviil sokszinii, valtozatos
és szerteagazod csoportot képeznek. Kdvetkezésképpen,
a szinten tartd tanfolyam eléadésa nem célozhatja még
a felsorolasszerti bemutatast se, hiszen csak a lokaliza-
ci6 szerint az arc mellékiiregektdl és orbitatol (a kopo-
nyaalapnak is két oldala van) a foramen magnumig ter-
jedden kellene foglalkoznunk az el6fordulas kiilonb6z6
helyeivel, nem is beszélve, ennek megfelelen, a kap-
csolodo sebésztechnikai modszerek valtozatossagarol.
Azokat a szempontokat szeretnénk bemutatni, amelyek
segitik az eligazodast a miitéti-stratégiai tervezésben és
a beteg iranyitasban. A sokszinliség mellett, a basis
meningeomak ko6zos tulajdonsaga, hogy a csontos in-
filtracio miatt radikalis kiirtdsuk nagyon nehéz és ezt a
koriilményt tovabb bonyolitja, hogy kérnyezetiik rend-
kiviil gazdag ér- és idegképletekben, amelyek megova-
sa elsérendi stratégiai cél.

A basis meningeomak természetes korlefolyasa al-
talaban benignus, az irodalomban konkrét adatok van-
nak valamilyen okbol nem kezelt esetek hossza ideji
utankovetésérol, amikor még 7 év utan is 54%-os PRS-t
(porgression free survival) regisztraltak, ezzel parhuza-
mosan az un. radiolégiai tumorkontroll még mindig
78%-nak volt tekinthetd. Ez a koriilmény azért is fon-
tos, mert a képalkotd vizsgalatok elterjedésével egyre
nagyobb szamban jelennek meg basis meningeomak
mellékleletként. Az esetek egy részénél a hosszmetszeti
kovetés jelenti a megfeleld stratégiat. A basis menin-
geomdk viszonylag gyakoriak, az 0sszes intracranialis
daganat 20%-at, és valamennyi meningeoma el6fordu-
las 30%-at képezik még akkor is, ha a pontocerebellaris
és foramen magnum tumorokat nem soroljuk ide (1.
tablazat).

A miitéti stratégia elemei

A betegfaktorok:

» ¢életkor (varhat6 élettartam),

» altalanos allapot (Karnofsky-skala),

» neurologiai allapot (agyideg-tiinetek),

» altalanos belgyogyaszati allapot (tekintettel a
varhat6 komplikltabb posztoperativ lefolyasra,

» szocialis hattér.
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Az idéskor dnmagaban nem jelent ellenjavallatot,
aktiv életmod, jo csaladi hattér mellett inkabb vallalha-
tok, a meningeoma egyértelmiien az eldrehaladottabb
kor betegsége (0,3%/100 000 el6fordulasi gyakorisag
gyermekkorban, 8,4%/100 000 idéskorban). Meglevd
agyidegtiinetek kiértékelése abbol a szempontbol fon-
tos, mennyire varhaté a miitéttdl tiineti javulds, illetve
agyidegtiinetek romlasa mennyiben befolyasolhatja a
beteg ¢letmindségét. Hosszu kifutast betegségrol 1évén
sz0, a varhato élettartammal kumulalodva kell figye-
lembe venni a beteg esetleges allapotromlasat.

A tumorhoz kéthetd faktorok:

a daganat kapcsolatba hozhazo-e a tlinetekkel,
milyen mértékben rezekalhato,

lokalizacio,

méret,

vaszkularizacio,

dokumentalt névekedés,

a sebészi beavatkozas célja.

v v v v v v Vv

1. tdbldzat

Kiilénb6zé meningeomdk el6forduldsi gya-
korisdga lokalizci6 szerint

LOKALIZACIO GYAKORISAG
Convexitas 34%
Parasagittalis 22%

Kisszarny 17%
Intraventricularis 5%
Cerebellaris convexitas 5%

Tentorium 4%
Tuberculum sellae 3%
Intraorbitalis 2%
Pontocerebellaris szoglet 2%

Olfactorius arok 3%

Foramen magnum 1%

Clivus 1%

Basis meningeomak dsszesen 30%
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Egyre gyakrabban fordulnak elé olyan tumormani-
fesztaciok, amelyek biztosan nem felelhetnek azokért a
tiinetekért, amelyek a képalkoto kivizsgalashoz vezet-
tek. Még viszonylag nagymeéretii, de egyébként tiinet-
mentes daganatok esetében a varakozas lehet a helyes
dontés.

A basis menigeomdk egyik alapvetd problémaja a
radikalitas. A csontos infiltracid, az eloquens képletek
kt')zelsége nagymértékben megneheziti a Simpson I
radikalitas esetén sulyos arat ﬁzethet a beteg tiineti
rosszabbodas formajaban. Valamennyi, a daganathoz
kapcsolhatd faktor egymassal is Osszefiigg, igy a tu-
morelhelyezkedés sem dnmagéaban, hanem mas fakto-
rokkal (pl. méret, radikalitas) Osszefiiggésben vizsga-
lando. Ilyen tényez6 a lokalizacio is, pl. a sinus caver-
nosusbdl torténd eltavolitds specidlis felkésziiltséget
igényel anatdmiai ismeretek, sebészi gyakorlat tekinte-
tében és rendkiviil idéigényes beavatkozas. Nagymére-
t daganatok esetében a térsziikiilet megsziintetése az
els6dleges stratégiai cél, ennek elérése utan a koriilmé-
nyekt6l (mas faktorok kocsonhatasa) fiigg mennyire le-
het a daganat eltavolitast komplettalni.

Meningeomak altalaban, egyes fajtai kiillondsen
erezettek (haemangiopericytoma), ilyenkor hasznos le-
het a miitét eldtti tumorembolizacid. A basis meningeo-
mak sokszor befognak nagyereket (pl. carotis), de jo
keresztkeringés vagy eldzetes bypass miitét esetén az a.
carotis lezarhat6. Megoldhatatlan a tumoreltavolitas, ha
kemény vagy korallszertien dudoros tumorallomany a
circulus Willisii kisereit és a basalis perforatorokat fog-
ja be.

A hosszmetszeti kovetés stratégiaja akkor fordulhat
at, ha egyértelmiien igazolodik a tumor novekedése, hi-
szen ebben az esetben mar eldre vetithet6 a (nem linea-
ris!) progresszid és a méret nagyobbodas rontja a sike-
res mitét esélyeit.

Sebészi faktorok:

anatomiai ismeretek,

artériadkhoz, vénakhoz, sinusokhoz valé viszony,
felkésziilés varatlan helyzetekre,

megfeleld technikai hattér.

A basis meningeomak valtozatos megjelenési for-
mai a feltarasok széles tarhazanak az ismeretét kivanjak
meg (1. abra), ehhez kapcsolodd mikroszkopos anato-
miai ismeretekkel. Az egyébként sziikséges technikai
¢és miiszeres hattérbdl kiemelendd a nagysebességii fi-
6 hasznalatdban valo jartassag.

A miitét esélyeinek becslését és a felsorolt faktorok
holisztikus megkozelitését segitheti a clevelandi cso-
port altal javasolt egyszeri dontési algoritmus, amely
kezeli mind a kedvezo6tlen, mind a kedvez6 koriilmé-
nyeket. Scoring rendszeriik (CLASS score) a kdvetke-
z06ket tartalmazza:
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» komorbiditas (-2 —0)
» lokalizacié (-2 -0)
» életkor (-2-0)
» méret 0-2)
» tiinetek (0-2)

Azt talaltak, a betegek harom csoportba oszthatok:
CLASS +1 vagy nagyobb score esetén 98%-ban jo ki-
menetelre lehet szamitani, -1-nél 4%-ban sulyos, -2
vagy kisebb score-nal 15%-ban sulyos kovetkezmé-
nyek varhatok.

Sugarsebészet

A basis meningeomak kezelésében dont6 fordulatot
jelentett a sugarsebészet megjelenése. A sebészi straté-
gia részévé valt, a nem megkdzelithetd tumorrészek tu-
datos visszahagyasaval, nagy kockazattal jaré resectiok
elkertilésével jelentdsen javithatok a miitéti eremények,
hiszen a residualis elemek sugarsebészettel kontrollal-
hatok, ugyanakkor maximalisan torekedni kell az ész-
szerliség hatarain beliil a lehetd legnagyobb tumorre-
dukciora, éppen a sugarsebészet hatékonysaganak a no-
velése érdekében. Ezt célozzak olyan miitétek, amelyek

Far Lateral

olfactorius arok

tuberculum sellae

clinoidalis
N, ‘//_T
sinus

-._ cavernosus

~ (ponto-
cerebellaris)

foramen
magnum

A basis meningeomdk elhelyezkedése és a meg-
kozelités irdnyai
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arra koncentralodnak, hogy fontos képletek (pl. opti-
cus) kornyezetébdl a besugarzas szempontjabol bizton-
sagi savot létrehozni a tumor eltavolitissal. Eppen a
csokkent radikalitas kovetkeztében nagyobb recidiva
gyakorisag kontrolljat negymértékben segiti a sugarse-
bészet.

Osszefoglalva, a basis meningeomak sebészete je-
lentds valtozdson ment at a sugdrsebészet és célzott ra-

Irodalom

oo~
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dioterapia elterjedésével. Figyelembe véve az alapbe-
tegség jelentds részben lassu progresszidjat, célzott be-
sugarzassal kielégité tumor kontroll érhet6 el az esetek
nagy részében.

A sugarsebészet proaktiv modon részévé valt a
sebészi stratégianak (tailored surgery). A direkt mikro-
sebészeti hatékony tumoreltavolitas valtozatlanul az
idegsebészet sokoldalu  felkésziiltséget igényld,
legnagyobb kihivasai koz¢ tartozik.
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Korszerii eljarasok az idegsebészeti diagnosztikaban és terapiaban

New MR Imaging Techniques

Martos Janos
Orszéagos Idegtudomanyi Intézet

Kulcsszavak: diffuziés MR, perfuziés MR, funkcionalis MR, agytumorok, parhuzamos képalkotas, MR-spektroszkdpia
Key-words: diffusion MRI, perfusion MRI, fMRI, brain tumors, parallel imaging, MR spectroscopy

Az MR ma mar hagyomanyos vizsgalatnak szamito
diagnosztikai eljaras, mely évrél-évre jabb lehetdsé-
gekkel bovil, segitségével kiilondsen nagy felbontoké-
pességgel abrazolodika a test szoveti struktiraja €s né-
hany funkcionalis tulajdonsaga. Az MR-kép elemeinek
fényessége a vizsgalt régid szoveteinek biofizikai, bio-
kémiai tulajdonsagaitol fiigg, melyeket a hidrogén atom-
mag viselkedésén keresztiil kozelitiink meg. A folyama-
tos fejlédésnek koszonhetden az MR a szovetek egyre
tobbféle tulajdonsagat mutatja ki, melyek a kiilonféle be-
tegségek sokszor egyértelmii diagnosztizalasat teszik le-
hetdvé. Az MR ma mar nélkiilozhetetlen a kozponti
idegrendszeri, a musculosceletalis, a kardiologiai és a
parenchymas szervek vizsgalataban, de alig van olyan
része a testnek, melynek vizsgalataban ne lenne szerepe.
Az MR a legjobb diagnosztikai képalkot6 berendezés az
agy és a gerinc vizsgalatara, ezért kiemelt fontossagt az
idegsebészetben, egyre nagyobb teriiletet von el mds di-
agnosztikai eljarasoktol, elsésorban a CT-t6l, az angio-
grafiatol és a nuklearis medicinatol.

A funkcionalis vizsgalatok tarhaza nemcsak kiszéle-
sedett, de a mar ismert szekvencidk eredményei is egyre
biztonsagosabban hasznalhatok, folyamatosan beépiil-
nek a vizsgalati protokollokba.

3 Teslas MR

A nagyobb térerd eldnyei nyilvanvaldak, melyek mi-
att a vizsgalatok jel/zaj aranya az 1,5 Teslas berendezé-
sekhez képest megkétszerez6dott, a vizsgalat ideje 1é-
nyegesen lerovidiilt, a felbontds megnétt, és nem utolsd
sorban ujabb és er6sebb kontraszta képek, jfajta funkci-
onalis vizsgalatok is hadrendbe allithatok. Az agy vizs-
galataban a 3 Teslas berendezés elényei olyannyira egy-
értelmiiek, hogy ma mar kijelenthet6, hogy az agy beteg-
ségeinek vizsgalataban a 3 Teslas MR a valasztando esz-
koz (1).

A morfoldgiai képalkotas fejlesztésének
eredményei

Parhuzamos képalkotas

A vizsgalatok gyorsitasat, ezzel egylitt a mlitermékek
csokkentését elsdsorban az Gn. parhuzamos képalkotas-
sal érték el. A parhuzamos képalkotasnak tobb modszere
1étezik, de alapvetden ugy miikddnek, hogy a képet tobb
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kiilon csatornan, tobb tekercselem segitségével szer-
zett adatok &sszesitésével készitik, igy tulajdonképpen
feladatmegosztast alkalmaznak. A parhuzamosan mii-
kodtetett csatornak szdmanak megfeleléen rovidiil a
mérés ideje.

Mozgaskorrekcids eljarasok

A parhuzamos képalkotas alkalmazasaval a moz-
gasi artefaktumok csokkennek, de bizonyos, a magne-
ses tér inhomogenitasabdl eredd torzitasok is enyhiil-
nek. A mozgasi miitermékek tovabbi csokkentését
eredményezik a modern mozgaskorrekcios eljarasok,
melyek féleg a koponya vizsgalatanal hihetetleniil
eredményesek (BLADE, PROPELLER stb.).

3D adatszerzés

Az tn. 3DFT technikaval akar szubmilliméteres
szeletvastagsagt képsorozat készithetd az egész kopo-
nyaro6l, amit ma mar nem csak T1-, de T2-stlyozott
technikaval is készithetiink. Ezzel a modszerrel a leg-
pontosabb intra- és extracranialis morfologia is ele-
mezhetd.

Szuszceptibilitas-sulyozott képalkotas

Az alapvetéen T2*-sulyozott felvételekkel érhetd
el a szuszceptibilitas-kiilonbségek, tehat a magneses
inhomogenitast okozd elvaltozasok, pl. kis vérzések
kimutatasa. A szuszceptibilitas-sulyozott képalkotas
(SWI) kifejezetten T2*-sulyozott vékonyszeletes, te-
hat 3D adatszerzési technikaval is elérhetd, mellyel
nagy felbontassal abrazolhatok az apré cavernomak és
az agy venuldi, az agykéreg szerkezete.

Funkcionalis képalkoté médszerek
fejlesztésének eredményei

Az MR mint morfologiai képalkotd terjed el a
szakmai koztudatban, pedig a képalkotas l1ényegét ille-
téen alapvetden funkciondlis. A majd minden proto-
kollban szerepld T2-sulyozott felvételek példaul kife-
jezetten biokémiai tulajdonsagokat tikkroznek, melyek
a szovet integritasat, viabilitasat, a betegség sulyossa-
gat jelenthetik. Léteznek célzott funkcionalis vizsga-
latok is, melyeket sokszor a morfologiai vizsgalatok
képeivel fuzionaltan hasznaljuk a diagnodzis felallita-
sara. Ilyenek az MR-angiografias eljarasok, a diffuzi-
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0s és perfizios MR tipusai, a neuronalis aktivitas vizs-
galata (fMRI) és a spektroszkopias vizsgalatok.

Diffaziés MR

A diffiizios MR eljarasok legegyszeriibb modszere
a diffuziosulyozott MR (DWI), amely a szovetkozti viz
atlagos diffiiziés mozgasaval aranyos jelet ad, minél
gatoltabb a diffuzid, annal hiperintenzivebb (pl. akut
agyi infarctus).

A DWI altalanosan hasznalt az agytumorok diag-
nosztikajaban is, pl. GBL-abscessus, epidermoid-
arachnoidalis cysta differencialdiagnosztikaban lénye-
gében eldonti a kérdést, bar néha eléfordulnak problé-
mak, amikor GBL bennéke még nem teljesen nekro-
tizalt, és az un. fehér epidermoid esetében, ami adhat
rendellenes jelet a DWI felvételeken. Altaldban a DWI
hiperintenzitast, tehat a diffuzios gatlast latunk a
malignus daganatok sejtdus solid teriiletein, mig kozel
normalis a diffuzid a benignus glioméak esetében. A
nekrotikus teriileteken természetesen a szabadabb dif-
fazionak megfelel6en hipointenzitast latunk.

Azun. latszolagos diffuzios koefficiens (ADC) alap-
jan késziilt kalkulalt paraméterkép a diffuzids készség
kvantitativ elemzését teszi lehetové, egyértelmiisitve
azt, hogy a DWI képeken lathato hiperintenzitast valo-
ban a diffuzios gatlas hozza létre, nem pedig a kifejezett
T2 jelintenzitas, mint ahogyan az A2 tipust daganatok-
nal szokott (T2 attlinés, shine through) (2).

Az ADC valtozas kovetéses vizsgalatokban korab-
ban mutatja a tumorok terapids valaszat, mint a tumor
méretvaltozasa vagy a kontraszthalmozas csokkenése.

Mivel az agyszdvet kimondottan anizotrop szovet, a
diffuzios mozgas is az, ami a kiilonféle iranyban torténd
MR-méréseknél is jol lathaté. Ezen mért adatokbol ki-
szamithato az agyszovet diffiizios tenzor térképe (DTI),
ami jol kirajzolja a rostok lefutasanak iranyat. Az an-
izotropia mértékének pixelrél-pixelre torténd abrazola-
saval késziil az un. frakcionalt anizotropia (FA) kép,
ami a szovet, elsésorban a fehérallomany integritasa-
nak kivalo abrazolasa. Ezzel a modszerrel jol kivehetd
példaul a diffuz axondlis 1ézio, vagy a tumorok sz¢li vi-
selkedése, aminek differencidldiagnosztikai jelentdsé-
ge van.

A diffazi6 voxelenkénti anizotrépias adatai lehetd-
séget adnak arra, hogy megfeleld szoftverrel az azonos
diffazios tulajdonsagu voxelek kovetésével harom di-
menzidban rekonstrualjuk az agypalyakat. Ez az an.
MR-traktogrdfia, melynek a tumorok terapias tervezés-
ben van jelentésége. Elvileg lehetdséget ad arra, hogy a
daganatoknal eltiin6 rostok alapjan a tumor infiltrativ
jellegét megallapitsuk. A traktografia a gerincveld terii-
letén is hasznalhatd, ahol tobbek kozott a myelopathia
jol kimutathato. A traktografia jelentdségét alapvetden
befolyésolja a szoftver validdlasa, mely nem konnyt
feladat (3).

A diffuziéos MR legjobb mérése az un. echoplanar
képalkotassal (EPI) torténik, ami az agyban altalaban
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jol hasznalhat6, de a test egyéb teriiletén a durva torzita-
sok miatt nem. Erre a célra a hosszabb vizsgalati id6t
igényld GE szekvenciat szoktak hasznalni. Ujabban a
parhuzamos képalkotas bevezetésével az EPI torzitasa
az agyon kiviili teriileteken is elfogadhatdé mértékiire
csokkenthetd. A teljestest-MR maddszert és a diffuzios
MR erre a célra kidolgozott specialis technikajat hasz-
nalva jo eredményeket értek el a metasztazisok
PET-CT-hez hasonl6 kimutatasaban (DWIBS, diffusion
weighted whole body imaging with background signal
suppression). Ezeknek a technikaknak a segitségével
tobbek kozott jol el lehet kiiloniteni a tumoros csigolya-
torést a benignus kompressziotol (4).

Az un. MR-neurografia (MRN) lehet6séget kinal a
gerincveldi idegek, plexusok abrazolasara és a kiilonfeé-
le betegségek megjelenitésére. A neurografia altaldban
az er6s T2-sulyozott felvételeken, a zsirelnyomason ¢€s
a diffuzids tenzor képalkotashoz hasonld technikakon
alapul, melyekkel ujabban kivalé eredményeket értek
el (5).

Perfiziés MR / dinamikus MR

Az MRI-vel a perfuzios és dinamikus adatok kétféle
modon érhetdk el. Az intravénasan bolusban beadott
kontrasztanyag, f0leg az elsd athaladas alatt kifejezett
jelcsdkkenést okoz a T2*-sulyozott felvételeken. Ez az
un. dynamic susceptibility contrast (DSC) modszer,
nak vizsgalatara hasznalunk.

Az un. dynamic contrast enhancement (DCE) mod-
szere, mely a kontrasztanyag T1 roviditd hatasa alapjan
mukodik, elsésorban dinamikus, tehat a kontraszt-
anyag-halmozas idébeli kovetésére hasznalhato, de
ujabban — mivel ultragyors T1-stlyozott szekvenciak is
rendelkezésre allnak — ,,first pass” perfzids vizsgala-
tokra is alkalmas (6).

A perfuzios MR leggyakoribb felhasznalasi tertilete
a stroke-diagnosztikaban van, de az agytumorok vizs-
galatara is egyre gyakrabban alkalmazzdk. A perfuzios
paraméterképek (pl. CBV, CBF, MTT) készitése mel-
lett a dinamikus méréssel a halmozas kvantifikalasara,
a vér-agy gat sériillés megitélésére (permeability,
volume transfer constant) is torténtek sikeres kisérle-
tek. A tumorok dignitasa és az MRI-vel meghatarozha-
to perfuzios és permeabilitas paraméterei jol korrelal-
nak egymassal.

A 3 Teslas vagy nagyobb térerejii MR-berende-
zésekkel lehetdség van a perflzids vizsgalat kontraszt-
anyag nélkiili elvégzésére az Un. spin jeloléses perfiizi-
0s MR-rel (arterial spin labeling, ASL). A modszer 1é-
nyege az, hogy a perfundalo vért kontrasztanyag helyett
a nyaki artéridk magassagaban elektromagneses pul-
zussal jeloljik (180 fokos pulzus), ami a koponyéban
torténd képalkotasnal kdvethetd jelvaltozast okoz. Az
eljarasnak tobbféle kidolgozott modszere van
(continous ASL, pulse ASL, dynamic ASL), melyek
tobbek kozott lehetové teszik a szelektiv, csak az egyik
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hemispheriumra vagy az egyik nyaki artéria ellatasi te-
riiletére szoritkozo perfuzids vizsgalatot is (7).

Funkcionalis MR (fMRI), a neuronalis aktivitas
lokalizalasa

Az agy vizsgalatanal az MR lehetdséget biztosit ar-
ra is, hogy a miikodésével osszefliggd neurondlis akti-
vitast kimutassuk és pontosan lokalizaljuk. A tumor és
az elokvens areak kozotti viszony meghatarozasa, elsé-
sorban a precentralis gyrus és a beszédkdzpontok azo-
nositasa a pontos miitéthez nélkiilozhetetlen. Ezt a fel-
adatot az un. funkcionalis MR (fMRI) latja el. A neu-
ronalis aktivitds az MRI-vel kdzvetett modon, az agyi
erek autoregulacidjanak kdvetésével érhetd el, melyre
leggyakrabban az un. BOLD (blood oxygenation level-
dependent) technikat alkalmazzak. A legalabb 3 Teslas
MRI-nél alkalmazhatd6 ASL technika ugyancsak alkal-
mas a neuronalis aktivitas lokalizacidjara, rdadasul ez
utobbi modszer esetében a vénak teriiletén nem kelet-
kezik jel, ezért valoszintsitik, hogy a lokalizacioja pon-
tosabb, mint a BOLD-¢ (8).

MR-spektroszkopia

A modszer alapja az, hogy a kiilonféle szerves mo-
lekuldkban a hidrogén atommag a kémiai szerkezettdl
fliggden kiilonbozé molekularis magneses hatasnak
van kitéve, ami miatt a precesszidja és igy a kisugarzott

Irodalom

~

jel frekvencidja is mas és mas (kémiai eltolddas,
chemical shift). A spektroszkdpias vizsgalattal a szove-
tekre jellemzd metabolitok kimutathatok, valamint
ezek relativ mennyisége is meghatarozhato. Ezeknek az
anyagoknak a valtozasa vagy koros elemek megjelené-
se a spektrogramon kiilonféle betegségeket jelezhet,
igy az MR spektroszkopia a mindségi diagnozis felalli-
tasat segitheti el6. A nagy térereji MR-nél a proton
MR-spektroszkopia diagnosztikus értéke vitathatatlan.
A 1.5 Tesla mellett a spektrum gyakran zajos és a cst-
csok egy része beleveszhet a szomszédos csucsba, igy
korrektiil nem azonosithatok. A 3 Teslas MR-en az
NAA, Cho és Cr csucsok mellett jobban elkiilonithetdk
a glx, lipid, laktat, ml, aminosavak, szukcinat, acetat és
egyéb metabolitok is (9).

Osszefoglalas

Valamennyi emlitett modern vizsgalati modszer a 3
Teslas berendezésen jobban értékelhetd ¢s nélkiilozhe-
tetlen segitséget nydjtanak manapsag a tumor differen-
cialdiagnosztikaban, a preoperativ értékelésben, a tu-
mor kiterjedésének megitélésében, a biopsias hely
meghatarozasaban, valamint a tumorok kovetésében, a
posztoperativ/posztterapias hatds lemérésében és a
prognosztikaban.

A gerinc vizsgalatanal is a vékonyabb szeletek, na-
gyobb felbontés és gyorsabb vizsgalati id6 miatt a kii-
lonféle koros allapotokban pontosabb diagndzis mond-
haté.
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Meningeomak

A meningeomak az dsszes primer agydaganatok kb.
30%-at teszik ki, gyakorisaguk 6sszemérhet6 a primer
neuroepthelialis tumorokéval. A meningeomak az
arachnoideabol (arachnoideal cap cells) indulnak ki,
masodlagosan tapadast és vérellatast fejlesztenek ki a
duran, ezt a tapadast a hazai idegsebészeti szaknyelv-
ben matrixnak nevezzik.

A convexitas meningeomak alatt a nagyagyféltekék
dorsalis felszinén elhelyezkedd, parasagittalis menin-
gomak alatt — szlikebb értelemben — a convexitas €s
medidn felszin athajlasaban, a sinus mellett tapadd
meningeomakat értjiik. Tagabb értelmezéstinkben ide
soroljuk a medién felszinek altal fedetten elhelyezkedd,
falxon tapadé meningeomakat is, melyeket Yasargil
kiilén csoportként fissuralis vagy falcotentorialis me-
ningeomdknak nevez. Osszeségében a meningeomak
45% -a tartozik a fenti csoportokba.

Szovettan és molekularis biolégia

Szovettanilag WHO szerinti beosztasban megkii-
lonboztetiink Gr I benignus (90%), Grll atipusos (7%),
GrlIIl malignus (2%) meningeomakat. A meningeo-
makra jellemzd a 22. kromoszéma hosszu karjanak el-
térései, ez a szakasz tartalmaza az NF2 tumorszup-
presszor gént is, ez magyarazza a meningeomak gyako-
ri el6fordulasat I1. tipust neurofibromatosisban. Malig-
nus meningeomakra az 1p, 2p, 9q, 10q és 14q kromo-
szomak delécidi és p53 overexpresszid is jellemzd. A
meningeomak szamos ndvekedési faktort expresszal-
nak, ezek koziil a VEGF felelds a neovaszkulariza-
cidéért. Tudjuk, hogy a meningeomak kétszer olyan
gyakran fordulnak el nékben, mint férfiakban. A me-
ningeomak 70-80%-a expresszal progeszteronrecep-
tort, ez els6sorban benignus fenotipussal korreldl. Is-
mert az emldrak és a meningeoma gyakoribb egyiittes
el6fordulasa is. A meningeomak dontden sporadikus
eléfordulastak, de kialakulhatnak évekkel a gyermek-
kori agyi sugarterapia és skalpbesugarzas utan is.

2008; 56:419-47/0.
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Klinikai megjelenés

A meningeomak klinikumat a lokalizacio és a méret
szabja meg, itt nem részletezziik. Képalkoto vizsgalato-
kon CT-n altalaban izo- vagy hiperdenz, intenziv, ho-
mogén halmozassal, sz¢éles duralis tapadassal, a tapadas
melletti csontallomany megvastagodasaval vagy er6zi-
ojaval. A tumorban gyakran latunk meszesedést. MR-
vizsgalaton T1 képeken izointenzek, T2 képen a szer-
kezettdl fiiggd valtozatos megjelenést mutatnak, a
kontrasztot intenziven, homogénen halmozzdk. Az
MR-képeken lathat6 a dura alatt kuszo, halmoz6 film-
szerti daganatrész, a dural tail, mely (nem kizarélago-
san) a meningeomak egyik MR-jellegzetessége. Az
MR-képek tampontot adhatnak a tumor agy-interface
milyenségérdl, az 6démarol, az MRA képeken megitél-
het6 sinus atjarhatésaga vagy elzart sinus esetén a ma-
jor kollateralis vénas halozat.

Kezelési elvek

A meningeomak, kiilondsen igaz ez a convexitas és
parasagittalis meningeomakra, tipusos sebészi betegsé-
gek, a tumor eltavolitdsadval gydgyulds vagy tartds tii-
netmentes allapot érhetd el. Tiinetképzd vagy radiolo-
giai progressziot mutaté meningeomak esetén a valasz-
tando kezelés a radikalis miitéti eltavolitas.

Tilinetmentes, allomanyi reakciét nem mutaté me-
ningomak esetén vallalhaté a gondos kovetés is, kez-
detben szorosabb, stabil betegség esetén ritkabb képal-
koto kontrollal. Hasonlé megitélés ala esnek a magas
biologiai életkorban felfedezett minor neurologiai tiine-
teket okoz6 tumorok, ahol szintén konzervativ allas-
pont javasolt.

A meningeomak kitijulasa és a sebészi radikalitas
kozott régdta ismert dsszefliggeés, melyet Simspon ko-
z6lt 1957-ben. A radikalitast leird Simpson grade (gr
[-1V) alapjan megjosolhato a 10 éven beliili recidiva va-
l6sziniisége. Teljes tumoreltavolitas és az érintett csont
és dura eltavolitasa esetén (gr 1) a recidiva valoszintisé-
ge 9%, teljes tumor eltavolitas és a duralis tapadas koa-
gulacioja esetén (gr 1) 19%, csak tumoreltavolitassal
(gr 1IT) 29%, mig részleges tumoreltavolitas esetén (gr
1V) 40%.
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Szubtotalisan operalt beningnus tumorok esetén a
residuum szoros képalkotd kovetése, majd progresszid
esetén sztereotaxids sugarsebészeti kezelés javasolt
12—-16 Gy dozissal, mely 95%-os lokalis kontrollt ered-
ményez. Atipusos és malignus meningeomak esetén
adjuvans posztoperativ frakcionalt sugarkezelés késlel-
teti a recidiva kialakulasat. Kemoterapias probalkoza-
sok, progreszteronantagonistak vagy hydoxyurea hasz-
nalata nem hozott meggy6z6 eredményeket.

Sebészi stratégia

A meningeomak gazdag duralis vérellatassal ren-
delkeznek, igy a miitét els6 1épése a tumorvaszkulariza-
ci6 gyors megszilintetése, a matrix ellatasa. Convexitas
tumorok esetén a matrix utba esik a feltaras soran, a
csontlebeny kiemelése utan azonnal koagulacioval
vagy korbevagassal ellathato, ez lehetové teszi a relati-
ve vértelen kortilmények kozott végzett tovabbi mun-
kat. Parasagittalis és falx tumorok esetén a tumor incisi-
0ja és kis helynyerés utan, a tumorallomanyon egyene-
sen athatolva kell ellatni a toliink tavol esé medialis
matrixot.

A meningeomak extraparenchymalis tumorok, te-
hat az allomany felé — a piat az arachnoidea réteggel
egylitt magukra véve —nyomulnak. A sebészi dissectio-
nak optimalisan a tumor arachnoidea ¢és az allomany
arachnidealis-pialis rétege kozott kell torténnie ugy,
hogy az ép agy pialis felszinét megtartsuk. Az optimalis
dissectidhoz eldszor a feszes tumor-agy hatart kell
meglazitanuk gy, hogy a mar devaszkularizalt tumort
beliilrél kitiregesitjiikk. Ezutdn a dissectiot a felszini
arachnoidea sziikség esetén éles megbontasaval kezd-
jik, majd a tumor-agy hataron elindulva az allomany
felé es6 arachnidealis tokot a mobilizalt tumorfel-
szinr6l lehuzogatjuk, és az allomany felé visszatartjuk.
Az igy tisztazott sikot vattakkal biztositjuk és a szabad-
da tett tumorfelszint az lireg felé gorgetjiik, sziikség
esetén levagjuk, és eltavolitjuk, hogy tovabbi helyet
nyerjiink, mig végiil az egész tumort eltavolitjuk. Ter-
mészetesen a hatar sok helyen nem tarthato, ilyenkor
subpialisan kell dolgoznunk. A meningeomak mutétei
kapcsan elsérendll az interface vénak megdrzése, mert

Irodalom

ezek az aggyal kozosek, igy megfogasuk o6démat,
posztoperativ vénas infarctust okozhat.

A tumoreltavolitas utan az érintett duralis felszine-
ket koagulaljuk vagy kivagjuk, a convexitason dura-
plasztikaval potoljuk. Az infiltralt csontlebenyt az épig
farjuk, s ha ez nem kivihetd, csontplasztikat készitiink.

Specialis megfontolasok

Mivel a meningeomak miitétei soran alapvetd fon-
tossagl a tumor-agy interface biztonsagos kezelése, a
convexitason a craniotomidnak pontosan fedni kell a
tumor vetiiletét, hogy az ép arachnoidea kdrben minden
iranyban elérhet6 legyen. A miitét tervezésében sokat
segithet a neuronavigacio, mellyel a craniotomia helye
¢és adekvat mérete biztonsaggal meghatarozhato.

Parasagittalis meningeomak gyakran infiltraljak a
sinus sagittalis superior falat. Amennyiben a sinus ¢l,
elzarasat, akar a radikalitas rovasara is, de el kell keriil-
ni, ez alol csak a sinus sagittalis superior eliilsé harma-
da lehet kivétel. Ha a tumor a sinusfaltol nem valasztha-
to el, az itt tapado tapado tumorréteget koagulacio utan
inkabb visszahagyjuk. A residuumot sztereotaxias irra-
dacioval lathatjuk el, vagy késébb, ha a tumor a sinust
mar teljesen elzarta és a természetes kollateralisok
megerdsodtek, masodik iilésben az infilitralt sinusszal
egyiitt eltavolithatjuk. A sinust részlegesen elzard me-
ningeomak esetén kiilonosen figyelni kell a kollateralis
corticalis véndk €s a meger6sddott sinus sagittalis infe-
rior megdrzésére, mert ezek megfogasa az elégtelen si-
nuskeringés mellett vénas szovédményekhez vezethet.

Falx meningeomak esetén fontos az atmend hidvé-
nak helyzetének ismerete, mert ezek hatarozzak meg a
median felszinre valo lejutds és a tumor feltarasanak
iranyat. A tumor el6tt vagy mogott az interhemisphaeri-
alis résbe jutva liquort nyerhetiink, mely segit a tumort
fed6 allomany mobilizalasaban. A falxon alkalmazott
tul erés koagulacioval vagy a tumor altal erodalt falxon
keresztiili véletlen atnyulassal az ellonoldali median
felszint is karosithatjuk, ez figyelmet érdemel. Also
falx menigeomak esetén mindenképpen tisztazni kell
még a tumor el6tt a pericallosa, callosomarginalis rend-
szer helyezetét, hogy a tumor eltavolitasakor ezeket
biztonsaggal megdrizhessiik.
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A szintentart6 tanfolyamok alkalmanként 6sszefog- A sebészeti rutin és ,,ijdonsagok”

lalét adnak a rutinrél és beszamolnak a valtozasokrol. Diagnosztika: CT és MR: (novum: szinte nélkiiloz-
Témank az idegsebészet nehezebbjei kozé tartozik.  hetelen, pontosabb adatok a cleavage-rol, involvalt
Relative ritka el6fordulasa, a morfologiai viselkedés, a  strukturdkrol, multiplicitasrol, infiltraciorol).
lokalizacié nagy variacioi kovetkeztében szinte nincs Stratégia: megkdzelités, elhelyezés, anaesthesia,
lege artis megoldas, tag teret kap az intuicio. Ezértako-  ICP [Karakteresen ezen gliomdk (relative) ,,mélyen
zépvonalas gliomakrol sz616 6sszefoglald sem lehetre-  fekvd célpontok™, fontos kozds szempont, hogy meg-
cept, protokol leiras, és nem szandékozik felkésziteni  kozelitésiik és eltavolitasuk soran a ,,felszinesebb” te-
ilyen mitétek végzésére. Ugyanakkor e téren mar bizo-  riiletek ne karosodjanak.]

nyos személyes tapasztalattal rendelkezoket disz- » felszin-vetiilet (surface-representation) (ellenol-
kussziora invitalja. dali ralatas)
interhemispherialis rés; ependyma; latero-
Meghatarozo kifejezések mesencephalis — ambiens cisternak; insula
» Kozépvonali, mint morfologia, tdjanatomia: min. invaziv: keyhole
callosum +/- cingulum transcallosal (rostiranyu callosotomia
intra- és pseudoventriculum + septalis: interfornicealis),
(I1I. kamra és pinealis régio) transsulcal-transventricularis
thalamus » tumor sebészeti modszerek:
kérdéses bggl., insula, agytorzs bipolaris vagas, HFBC, CUSA
» Glioma: iregképzés,
csoportok, benignus-malignus, multifokalis szélek preparalasa vakon
» Sebészet: struktiramenti haladas
egyeldre a hagyomanyos transcranialis feltarasok erck kimélete (parasagittalis feltaras
soran hidvenak, sinus,
Tumormorfolégia: subcallosalisan v. cerebri int.)
infiltrativ és/vagy térfoglalé mod Novum: modern eszk6zok, technikak:
Terjedés modja:  struktarakovetd Open MR Operating Room,
bevérzés Focused Ultrasound, Navigatio, UH, endoscop
cystak
liquorocclusio Egyidejii dontések: radikalitds/partialis resection

(fészabaly az életmindség, kétes kimenetel veszélyekor
Klinikum (valtozatos, tiinetmentest6l a gyors prog-  alternativ megoldasok: reoperation; belsé és/vagy kiil-
resszioig a malignitds és az intraventricularis/ 6 shuntdk; onkoterapia)
parencymalis terjedés +/- liquorblokk fliggvényében,
motoros tiinetek, mentalis tiinetek, nyomasfokozodas
jelei, a mitéti indikaciot alapvetden befolyasoljak.)
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A pinealis régié daganatai az idegsebészet egyik
legnehezebb feladatat képezik. Anatomiailag bonyolult
vaszkularis és fontos agyi teriiletek hataroljak. A vena
magna Galeni, illetve a kétoldali vena basalis Rosen-
thali alkotta vaszkularis tetd alatt a corpora quadri-
gemina, a corpus pineale, valamint a corpus callosum
hatarolta szabalytalan tertiletet foglalja el a daganat,
amelyet caudalisan az agy legvastagabb arachnoidea
rétegének tartott hartya valasztja el a vena vermis su-
periorestdl. Az itt elhelyezkedd daganatok kezelése el-
lentmondasos az irodalomban és sok kérdést nyitva
hagy.

A régi6 daganatai gyermekkorban az dsszes daga-
natok 3-8%-at képezik. Felndttkorban ritkabbak,
0,4—1%-ot alkotnak. 17 szdvettanilag kiilonb6z6 tipusu
daganat talalhat6 a régidban, leggyakrabban azonban
csirasejtes daganatok és a glia eredetli daganatokkal ta-
lalkozunk. Az idegsebészet korai szakaszaban tortént
probalkozasok az itt elhelyezkedd daganatok eltavolita-
sara rendiviil magas mortalitassal jartak, ezért gyakran
szovettani diagnozis nélkiil a legkisebb veszélyt okozd
eljarassal, sugarterapiaval kezelték a betegeket. Azon-
ban ez a modszer azt a veszélyt hordozta magaban,
hogy a sugarterapiara rezisztens daganatok miatt a be-
teg folosleges sugarterhelésben részesiilt. A mikrosebé-
szeti tehenika fejlodése azonban lehetéve tette a régio
daganatainak kisebb veszéllyel jaro megkozelitését. A
sebészeti eljarasok elénye, hogy a biztos szovettani di-
agnézison til a rendszerint liquorpassage-zavart okozo
daganat eltavolitdsa utdn helyreallitotta a liquorkerin-
gést.

A pinealis régiéo daganatainak klinikai tiinetei

Az esetek 70—80%-aban kevesebb mint egy hona-
pon beliil ICP fokozddas az elsd tlinet. 10—-12%-ban
duplalatassal, kancsalsaggal jaro tectalis tiinet jelentke-
zik, amelynek tipus tlinetének tarthat6 a Parinaud tipu-
su szemmozgaszavar. 6—8%-ban diabetes insipidus, a
gyermekkori esetekben pubertas praecox jelentkezik.

Képalkoto eljarasok

Ventriculograpia volt a klasszikus eljaras az idegse-
bészet fejlodésének kezdeti szakaszaban. Angiografia
AVM, vena magna Galeni aneurysma gyanuja esetén
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indokolt. CT- és MR-vizsgalatoktol a daganat szoveté-
nek jellemzésén kiviil a daganat vénakhoz ¢és agytorzs-
hoz valo viszonyanak tisztazasat varjuk.

A pienacytomak jellegzetessége, hogy nem éles ha-
tartak, rendszerint kis cystat tartalmaz, mésztartalom
nem jellemzd.

A germinomdk CT megjelenésén enyhe hiperdenzi-
tas, homogén kontraszthalmozas jellemz6. Tipusos ké-
son észlelt esetekben, hogy a daganat a III. kamra
ependymaja mentén az infundibularis régioba, akar a
frontalis szarvba is beterjed.

Kalcifikacio gyakran észlelhetd, kezdeti stadium-
ban azonban csak a normalis corpus pineale meszese-
dés észlelhetd, amelyet a fejlodo daganat diszlokal.

A teratomak a CT-n koriilirt meszes, kontrasztot ke-
vésbé halmoz6 daganatok.

A malignus teratoma formaknal az intratumoralis
necrosis megjelenése észlelhetd.

A gliomék kiilonbo6z0 tipusai fejlédhetnek a vizs-
galt régidban. A normal pinealis mirigy astrocyta ele-
meibdl, illetve a kornyezé régiokbol (ugy mint a III.
kamra hatsé harmada, a pulvinar medialis felszine)
eredhetnek. A CT- és MR-megjelenésiik nem kiilonbo-
zik a hemispherialis és axialis gliomak megjelenési for-
maitol. Rendszerint felismerhetd az elmeszesedett cor-
pus pineale dislocatioja, az ependymomak a III. kamra
ependyma rétegébdl fejlédnek a cisterna corporae
quadrigeminae irdnyaba. Jellegzetesen homogének,
kontrasztot egyenletesen halmoznak, szemcsés szert
kalcifikacioval birhatnak.

Meningeomak rendszerint a falx, tentorium szoglet-
bél erednek, eldre és ellenoldalra comprimaljak a vena
magna Galenit és az azonos oldali vena magna Rosen-
thalt, caudal felé diszlokaljak a vermist és a cerebellu-
mot. Ezenkiviill keletkezhet meningeoma a corpus
pineale kornyéki arachnoideabdl is, amely nem vagy
csak masodlagosan érinti a falx tentorium szdgletet. A
képalkoto eljarasokon megjelenésiik tipusos, homogén,
necrosisokat nem tartalmaznak, egyenletesen halmoz-
zak a kontrasztanyagot. A tectalis vagy medialis pulvi-
nar cavernoma tobbszori bevérzés utan felemeli, csak-
nem kiegyenesiti a vena magna Galenit, tipusos benné-
ket, sperilaesionalis hemosziderinlerakddast okoz. CT-
és MR-vizsgalatok alapjan mész és a flow void megje-
lenése tipusos.
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Miitéti indikacio

A mitéti indikacio valtozatlanul ellentmondéasos
maradt. Miutan a régioban gyakoriak a csirasejtes daga-
natok, amelyek sugar- ¢s kemoterapiara jol reagalnak,
foloslegessé tehetik a sebészi beavatkozast. A képalko-
to eljarasokon észlelt tipusos jelek alapjan tanithato a
csirasejtes eredet, azonban gyakran az atipusos megje-
lenés bizonytalanna teszi a feltételezést. A kérdés el-
dontésére négy lehetdség all rendelkezésre.

1. A sztereotaxia fejlédése lehetové tette, hogy a
punctio szempontjabol rendkiviil rizikds régiobol a
kezdeti stlyos rossz eredmények ellenére nagyobb
biztonsaggal szdvettani anyagot nyerjiink.

2. A probabesugarzas modszere, amely csirasejtes da-
ganat esetén 2000 rad besugarzasbol allt. A kontroll
CT- és MR-vizsgalat a probadodzis utan szignifikans
tumorméret-csdkkenést okozott. Ebben az esetben
az irradiacié komplettalasa teljes gydgyulashoz ve-
zethet. Azokban az esetekben, amikor a diagnoszti-
kai besugarzas hatasara a daganat mérete nem valto-
zott, mutéti kezelése jon szdba.

3. Az AFP és a béta-hCG vizsgalata szérumban ¢és
liquorban a tumormarkerek emelkedése csirasejtes
eredet mellett szol, amely bizonyos kdzpontokban
elegendd indikacio a sugarterapiara.

4. Liquorcitoldgia pozitiv esetben iranyadé lehet a di-
agnézis megallapitasaban

Sebészeti modszerek

Parieto-occipitalis-medialis ~ feltaras. Korabban
iiléhelyzetben, a mikroszkopos technika fejlédésével
hason fekvO helyzetben parieto-occipitalis-parasagit-
talis craniotomabol torténik. A parietomedialis vénak
kimélete miatt liquorlebocsatas laza viszonyokat te-
remt. A parietooccipitalis atmenetet elemeljiik a
tentoriumrol, majd izolalva az azonos oldali vena
basalis Rosenthalt, a tentorium szélt izolaljuk a
throclearis folott. A tentorium bemetszés utan nagy te-
riileten feltarul a pinealis régioban helyet foglal6 daga-
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nat. Tampontonként szolgal az eliils6é véna vermis
superior vénacsoport, felfelé medialisan vena basalis
Rosenthal. A vermis cerebellum mentén mélybe halad-
va a tectum szélét érjiik el. A behasitott tentorium, a
vena magna Galeni és a tectum vermis atmenet altal ha-
tarolt szabad felszinen mobilizalhat6 a daganat. Az azo-
nos oldali artéria choroidea posterior identifikdlasa fon-
tos az ischaemids kéarosodas elkertilése céljabol. A fel-
taras hatranya, hogy occipitomedialis cortex (latoké-
reg), valamint a vénas elvezetés latotérkeséssel jarhat.

Infratentorialis supracerebellaris feltdiras. Foleg
azokban az esetekben elényds, amikor a daganat a
vermist caudalis iranyba diszlokalja, és csaknem a
vellumig ér. Korabban il6 testhelyzetben, jelenleg ha-
son fekvé (Concorde) helyzetben végezziik a mitétet.
Suboccipitalis craniotomiat készitiink, liquorlebocsatas
utan a vermist 6vatosan caudal fel¢ diszlokaljuk, altala-
ban elég helyet kapunk akkor is, ha a vermis vénakat
megoOrizziik ¢és indikatorként hasznaljuk a manipulaci-
ok finomsagara. Nagyobb mozdulat esetén a véna le-
szakad, ebben az esetben spongosztannal csillapithato a
vérzés. A vastag vermis el6tti arachnoidea megnyitasa
utan akar vermisresectio alkalmazasaval a két tento-
riumsz¢l, a két vena basalis Rosenthal és a vena magna
Galeni altal alkotott téren beliil mobilizalhatjuk a daga-
natot. A feltaras veszélye az agytorzsi kompresszio,
nagy vénak sértése.

A liquorkeringési zavar menedzselése torténhet bel-
s0 shunt beépitésével, melynek 1ényege, hogy ventri-
cularis katétert helyeziink a IIl. kamraba és a mitéti
iiregen keresztiil a vermis folott a draint a cisterna
magnahoz fixaljuk. Az esetek egy részében, ha a III.
kamra szélesen megnyilik, a liquorpassage 6nmagaban
megoldodik.

A sugarsebészeti lehetdségek a régid daganatainak
menedzselését is megkonnyitették. A 3 cm-nél kisebb
daganatok sugarterapidja az altalanos onkologiai ered-
ményeket biztositja.

A pinealis régi6 daganatainak sebészi ellatdsa ma-
gas mortalitassal jart. A mikrosebészet fejlodésével
azonban a mortalitds 5—10%-ra lecsokkent.
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Korszerii eljarasok az idegsebészeti diagnosztikaban és terapiaban

Tumors of the inra- and suprasellar regions

Czirjak Sandor
Orszéagos Idegtudomanyi Intézet

Kulcsszavak: sellafolyamatok, craniopharingeoma, hypophysisadenoma, kulcslluk sebészet, transsphenoidalis sebészet
Key-words: sellar region , key-holl surgery, craniopharingeoma, pituitary adenoma, transphenoidal surgery

A hypophysis-hypothalamus tengely alapvetd sze-
repet jatszik a szervezet endokrin és vegetativ funkcioi-
nak szervezésében. Az 6sszesen kb. 3-4 cm’-nyi agyal-
lomany a hypothalamus és a sella turcicaban helyet fog-
lal6 babnyi hypophysis a gyulladasos, funkciondlis,
vascularis megbetegedések mellett daganatok képzddé-
sének helyei is. Ezek a daganatok az idegsebészet saja-
tos, a tobbi agydaganattol jol elkiiloniilé betegségek
csoportjat képezik, amelyek mind diagnosztikai mind
terapias szempontbol kiilonleges feladatot jelentenek,
specialis felkésziiltséget igényelnek.

Altalanosan a hypothalamus—hypophysis tengely
daganatait a kovetkezd tiinetek jellemzik: (1) taplalko-
zas, folyadékhaztartas, (2) novekedés, fejlodés, (3) ne-
mi érés ¢s reprodukcids képesség, (4) vegetativ ideg-
rendszeri zavarok. A latopalya, szemmozgatd idegek
kozelsége miatt latopalya-sériilést, szemmozgaszavart
okoznak, suprasellaris terjedés esetén blokkoljdk a
liquorutakat, intracranialis nyomdasfokozddashoz ve-
zetnek.

A régioban helyet foglaldé daganatok egy része ke-
letkezésétdl kezdve bioldgiailag malignus tulajdonsa-
gu, a masik csoportjuk benignus folyamatként indul és
csak kés6bb malignizalodik. Ebben a régioban az ana-
tomiai viszonyok miatt fokozatosabban érvényesiil az
idegsebészeti onkologianak az a szabalya, hogy az int-
racranialis folyamatok progndzisdban nemcsak a daga-
nat bioldgiai tulajdonsagai, hanem az elhelyezkedés, a
kornyezethez vald viszony is legaldbb azonos sullyal
szerepel. A biologiailag benignus vagy szemibenignus
tumor, ha infiltrdlja a hypothalamust, a basalis nagy
ereket ugyanigy a beteg halalahoz vezethet, mint a
rosszindulati daganat. Ezért a ,lokalizacidos maligni-
tas” miatt is nehezen targyalhatdok kiilon a benignus és
malignus folyamatok. A kozel azonos megjelenési for-
ma daganatokon kiviil mas megbetegedésekre is utal-
hat, amelyek ismerete az elkiilonitd diagnozishoz elen-
gedhetetlen.

A targyalt régi6 daganatai kozott négy csoportot
kell megkiilonboztetni.

A) Az extraparenchymalis csoportot, a sellakornyéki
agyburkokbol kiindulé meningeoma, az agyidegek
Schwann-sejtjeib6l kiindul6 neurinoma, valamint a
cavernosus haemangioma és basisbol kiinduld
carcinoma metasztazisok képezik. A carotis interna
infraclinoidalis és a proximalis supraclinoidalis
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Eluls6 lebeny eredetti
hypophysisadenoma
hypophysiscarcinoma

Hatso lebeny eredetd
granular sejt tumor
hatso lebeny astrocytoma

Egyéb térsz(ikit6 folyamatok

Aneurysma

Fibrosus dysplasia

@ Semmelweis Kiadé

DXXXIV. EVFOLYAM / 2009. KULONSZAM



saccularis aneurysmaja is utanozhatja az extra-
parenchymalis daganatok tiineteit. A hypothala-
mus—hypophysis tengelyt érintd meningeomak ki-
indulasi helye a dorsum, tuberculum ¢és a dia-
phragma sellae — kornyéki agyburkok lehetnek,
tobbnyire kombindaltan, pl. tuberculum sellae és
diaphrgma sellae. A medialis kisszarny-menin-
geomak csak a késéi fazisban okoznak endokrinolo-
giai tiinetet, vagy abban az esetben, ha a medialis
kisszarnyi tapadas raterjed a diaphragma sellae-re
is.

B) A tumorok mdsodik csoportja az embriondlis fejl6-
dés folyaman visszamaradt sejtcsoportokbol indul-
nak ki, dontéen a gyermekkor daganatai (germino-
ma, craniopharyngeoma, Rathke-tasak cysta, lipo-
ma). Intra és/vagy suprasellarisan helyezkednek el,
infiltralhatjak a kornyez6 allomanyt. Endokrinolo-
giailag hipofunkcids tiinetekkel jarnak.

C) A harmadik csoport a hypothalamus allomanybdl
vagy a latopalya astrocyta elemeibdl kiinduld, a
hypothalamust infiltralé gliomak amelyek benignus
esetekben lassu progressziot mutatnak, hormonalis
eltérést, latopalya-sériilést okoznak. Nagyméretli
benignus ¢s gyorsan novo malignus esetben ezek
mellé nyomasfokozodasos tiinetek tarsulnak, nem
kezelt esetben a beteg halalat okozzak.

D) Negyedik csoportba tartozik a régio leggyakoribb
daganata a hypophysis allomanyabol kiindulo, szo-
vettanilag benignus (malignitds néhany ezrelék),
lassan novekedd hypophysis adenoma.

Hypophysisadenoma

A hypophysisadenoma hypophysis eliilsé lebeny¢é-
bél kiinduldé daganatok, melyek hormont termeld és
hormont nem terheld csoportot képeznek, tiineteik az
adenoma sejtek sajatossagaitol, a daganat nagysagatol,
terjedésiiknek iranyatdl fiiggenek.

Genetikai hattér. A harom legismertebb orokletes
szindromakhoz tarsuld hypophysisdaganatok hatteré-
ben all6 genetikai eltérések nagyobb része mar ismert.

1. Az autoszomalis dominans Oroklédési MENI1
szindromat a MENI gén csirasejtes heterozigota
mutécioi okozzak.

2. A McCune-Albright-szindromaért a GNASI gén
posztzigdta stadiumban kialakuld szomatikus muta-
cioi felelések. A szindroma 3 fO6 Osszetevdje a
poliosztotikus fibrosus dysplasia, a bérelvaltozasok
(,,café au lait” foltok) és az endokrin szervek elval-
tozasai (GnRH-independens pubertas praecox, no-
vekedési hormontermelé hypophysis daganat,
Cushing-szindréoma, thyreotoxicosis).

3. A Camey-szindroma esetek egy részét a fehérje
kindz-A Rla szabdlyozd alegységét kodold gén
(PRKARI1A4) mutacioi okozzdk. A szindréma f6 jel-
lemz0i a pigmentalt borfoltok, pitvari myxoma, va-
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lamint a hypophysis-, mellékvese- és heredagana-
tok.

Incidencia. Az agydaganatok 8—10%-at képezik. A
népességben az eléfordulasi ardnyok adatai ellentmon-
dasosak, a sectiés anyagok microadenoma jelenlétét
10-20% feletti értékben adjak meg.

Az adenoma nagysaga szerinti csoportositasara sa-
jat osztalyozast hasznalunk:

1. Microadenoma: intrasellarisan helyezkedik el, ke-

vesebb, mint 10 mm atmérében, gyakorisag: 6%.
2. Macroadenoma: a sella fenekét destrualja a sinus

sphenoidalisba terjed, gyakorisag: 25,6%.

3. Macroadenoma: amely suprasellarisan terjed
A) kitolti a suprasellaris cisternat, gyakorisag:
11%.
B) komprimalja a n. opticust és a chiasmat, gyako-
risag: 30,1%,
C. asupraellaris cisterna fol¢ terjed, kamrai komp-
ressziot okoz, gyakorisag: 11,9%

Diagnosztikai algoritmusok

1. A sellakérnyéki daganatok, de kiilonosen az intra-
sellarisan elhelyezkedd daganatok eseteiben, flig-
getleniil a feltételezett szovettani diagnozistol az
alap hypophysishormon-szintek, a hypophysis
rezerv kapacitasat kimutato vizsgalatok, a pajzsmi-
rigy, a gonadok, a mellékvesék allapotanak megité-
1éséhez sziikséges szérumhormonmérések elvégze-
se sziikséges. A mutét eldtti hormonalis allapot ada-
tai elengedhetetlenek preoperativ el6készité kezelé-
sek és a sebészi kezelés eredményeinek a megitélé-
sében, a posztoperativ szubsztitucios kezelés bealli-
tasaban.

2. Endokrinologiai tiinetek észlelése utan a hormon-
vizsgalatokkal parhuzamosan kell a radioldgiai
vizsgalatokat (MR, CT) elvégezni.

3. A homontultermeléssel jaré adenomak esetében az
idegsebész és az endokrinologus kodzos dontésén
alapul a terapia megvalasztasa.

4. Latopalya-sériilés esetén szemészeti vizsgalat sziik-
séges. Intracranialis nyomasfokozddas, hirtelen je-
lentkezd szemészeti tlinetek esetén (bevérzés) siir-
g0s sebészi ellatas indokolt.

Terapia. Az esetek dontd tobbségében kombinalt
kezelésre van sziikség, mely az endokrin vizsgalatokat
kovetd sebész és endokrinologus dontésén alapuld
gyogyszeres kezelésbdl, mutét elétti eldkezelésbol
¢és/vagy sebészi beavatkozasbol, posztoperativ endok-
rin vizsgalatokbol, substitutids és/vagy hormonterme-
1és-csdkkentd terapiabol, valamint irradiatios terapia-
bol allhat.

Miitéti indikdcio:

1. Minden Cushing-kéros beteg, aki a tervezett be-
avatkozashoz megfeleld belgyogyaszati dllapotban
van, rossz allapot esetén szteroidszintézis-gatld ke-
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zelés sziikséges endokrinoldgiai osztaly ellendrzése
mellett.

5. Progressziot mutatd, hormont nem termel$ adeno-

mak, amelyek a normalis hypophysis és latopalya

2. Minden igazolt TSH-termel6 adenoma, megfeleld elemeinek funkcigjat veszélyeztetik, vagy karosit-
endokrinologiai el6készités utan. jak.
3. A prolaktint termeld macroadenomak, melyek st-

lyos latasromlast, intacranialis nyomasfokozodast
okoznak, vagy amelyek megfeleld dopaminagonis-
ta kezelés mellett fél-egy év utdn nem vagy sak kis-
mértékben reagalnak a kezelésre. Azok a micro-
prolactinomak, amelyek nem reagalnak a gyogysze-
res kezelésre, vagy a beteg nem toleralja a gyogy-
szeres kezelést, vagy a beteg a mitéti kezelést va-

Sebészeti technikak:

transcranialis (bifrontalis, frontotemporalis, fronto-
lateralis, szupercilidris),

transsphenoidalis transz (transseptalis, sublabialis,
paraseptalis).

A valasztott feltarasi mod fiigg az operatdr és az in-

tézmény gyakorlatatol, a rendelkezésre allo eszkozok
(mikromiiszerek, mikroszkopok) allapotatol. A mutéti
mortalitas €és a morbiditas az egyéni €s intézményi ta-
pasztalattal csokken.

lasztja.

4. Minden novekedési hormontermelé adenoma, ha a
beteg mitétre alkalmas allapotban van. Mutéti eld-
készitésként, inoperabilis esetekben, sikertelen mu-
tét esetén gyodgyszeres kezelés mérlegelendo.
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The role of radiosurgery in modern neurosurgery

Szeifert Gyorgy

Kotelez6 Szinten Tart6 Tovabbképzé Tanfolyam

Péterfy Baleseti K6zpont Idegsebészeti Osztalya és Semmelweis Egyetem AOK Idegsebészeti Tanszék

Kulcsszavak: sztereotaxia, sugar agysebészet, Leksell Gamma Kés

Key-words: stereotactic brain surgery, radiosurgery, Leksell Gamma Knife

A sztereotaxids sugarsebészet (radiosurgery) célja
,,a koros vagy normalis sejteket tartalmazo meghataro-
zott céltérfogat teljes és pontos megsemmisitése egysze-
ri, nagydozisu sugarkezeléssel, a kornyezo szévetek ka-
rositasa nélkiil ’. Ez a hatas tobb, egyenként kisenergia-
ju sugarnyaldbnak a célpontra vald preciz fokuszalasa-
val érhetd el. Harom kiilonboz6 technika alkalmazhato
erre a célra: a linedris akcelerator (LINAC), a Bragg-
peak (vagy protonsugar) és a gammakés sugarsebészet.
A Leksell Gamma Kés® (LGK) olyan kifejezetten agy-
sebészeti célokra készitett eszkoz, amely a koponya
megnyitasa nélkiil roncsolja el a kivant szoveteket. Bio-
l6giai hatasat egy félgomb mentén elhelyezett, a kozép-
pontba centralt, 170-201 db kobalt-60 izotopforras io-
nizalé gamma-sugarain keresztiil fejti ki. Az eddigi me-
todikak koziil az LGK bizonyult a legprecizebbnek; 0,3
mm-es taldlati pontossaga kiilondsen alkalmassa teszi
delikat idegsebészeti beavatkozasokra. Midta az elsd
egységet 1967-ben installaltdk Stockholmban, tébb
mint 500 000 beteget kezeltek a mddszerrel a vilag je-
lenleg miik6dé 270 LGK centrumaban. Az eddigi klini-
kai tapasztalatok alapjan az LGK a sugar agysebészet
»arany standard”-jévé valt.

A radiosurgery és a gammakés tovabbfejlesztve a
»~minimal invasive neurosurgery” koncepciot general
anaesthesia ¢és craniotomia nélkiil, komputervezérlés-
sel, a zart koponyan keresztiil operal. Eredeti kiildetése
rakos betegek gyogyszeresen csillapithatatlan fajdal-
manak enyhitése volt thalamotomidval. Napjainkra
azonban az indikécios teriilet jelentdsen kiboviilt, és fo-
lyamatosan tagul ujabb korképek kezelésével. A mod-
szer alkalmazhatd elsédleges mutétként, a hagyoma-
nyos craniotomia alternativdjaként nehezen megkdze-
lithetd, nagy operativ kockazattal jard 1€ziok megsem-
misitésére. Masodlagos beavatkozasra, pl. recidiv,
vagy residualis tumorok esetében, valamint kiegészitd
therapiaként egyéb eljarasokhoz, pl. kemoterapiahoz,
vagy frakcionalt besugarzashoz ,,booster’-ként ma-
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lignus gliomak esetében. Tekintve, hogy a radiosurgery
technika sugarhatassal operal, 3-3,5 cm atméronél és
10-15 cm’-nél kisebb térfogatli 1éziok esetében hasz-
nalhat6é biztonsaggal. Nagyobb teriméknél szamolni
kell az esetleges nemkivanatos sugarmellékhatdasokkal.

Az indikacios kor manapsag alapvetden harom terii-
letet foglal magaba: daganatos elvaltozasokat,
vascularis malformaciokat és funkcionalis korképeket.
Az agydaganatok alkotjak a kezelések kétharmadat,
ezen belil is els6 helyen a single és multiplex
carcinoma metastasisok szerepelnek. Nagy elénye a
modszernek, hogy egymastol tavol, kiillonb6zo régiok-
ban elhelyezkedd tumorok esetében is sikerrel alkal-
mazhato egy iilésben. Ujonnan fejlédé daganatos go-
cok is likvidalhatok tovabbi kezelésekkel.

Az agyi vascularis patologidk koziil az arterio-
vendzus malformaciok a beavatkozasok 20%-at teszik
ki. Az AVM-ek 65-87%-a elzarodik, és 75%-a zsugo-
rodik a kezelést kovetd 2-5 év alatt. Az obliteracioig
azonban, az Un. latenciaperiodusban, a vérzés veszélye
a betegség természetrajzanak megfeleld évi 2-4%
eséllyel tovabbra is fennall. Cavernomak esetében el-
lentmondasosak a vélemények, a sugarsebészeti keze-
1és mellett és ellen is szolnak érvek.

A funkcionalis korképek koziil trigeminus neural-
gidk megsziintetésére alkalmazzak j6 eredménnyel. Te-
kintve a magas sikeres gyogyulasi aranyt és az alacsony
kockazatot, szdmos centrumban elsddleges kezelési
formaként ajanljak. Egyéb funkciondlis betegségekben
thalamotomiat vagy pallidotomiat tremor javitasara, és
capsulotomiat obscessiv-compulsiv korképekben haj-
tottak végre sikerrel.

A gyermek agysebészetben a fentiekhez hasonld jo
eredménnyel alkalmazhatd. A sztereotaxids keret rog-
zitése miatt a koponya elcsontosodasa szab hatart az
¢életkornak (kb. 2 év). Nehezen kooperald kisgyerme-
keknél altalanos anaesthesia is sziikséges lehet.
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Newest results of cerebral brachytherapy

Julow Jené

Szent Janos Koérhdz Budai Egészségligyi Regiondlis Centrum, Idegsebészeti Osztaly

Kulcsszavak: brachiterdpia, agydaganat, jod-125, ittrium-90, képfuzio, polinom illesztés
Key-words: brachytherapy, interstitial irradiation, iodine-125, yttrium-90, image fusion, polinomial prediction

Fogalmak bevezetés

A brachiterdpia (kozeli besugarzas) (brachy gor.
kozel) a daganatba vagy a daganat kdzelébe — tobbnyire
operativ uton behelyezett — sugarforrassal torténd irra-
diacio. A radioaktiv forras behelyezése torténhet maga-
ba a daganat szovetbe, ez az interstitialis brachiterapia,
amit katéterekbe helyezett jod-125 vagy iridium-192
sugarforrasokkal végezziik. A testiiregekbe vagy a da-
ganat cisztaba vagy cisztaiba juttatott sugarforrasok al-
tal torténd sugarterapia az intracavitalis brachiterdpia.
Itt a besugarzas valamelyik béta-sugarzo izotop kolloid
oldataval torténik, pl. ittrium-90-nel.

A brachiterapianak, a kiilonbozd dozisteljesitmé-
nyek alapjan tobb lehetséges modszere ismert. A HDR-
(high dose rate) kezelésnél a dozisteljesitmény 1-2
Gy/min és a besugarzas egy oranal rovidebb ideig tart.
Az LDR- (low dose rate) sugarzas 0,3-0,6 Gy/min do-
zis teljesitménnyel, napokig, néha hetekig tarto, a
VLDR-BT (very low dose rate brachiterapia) 0,05-0,1
Gy/min dozissal 1,5-2,5 honapig tartd sugarkezelést je-
lent.

SAGITTAL
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A konformalitas azt jelenti, hogy a meghatarozott
izodozis térfogat 3D-ben mennyire illeszkedik a céltér-
fogathoz. A konformalitds a sugarforrds geometriaja-
nak és a besugarzas idejének valtoztatasaval biztositha-
to.

A képfiizio a CT, MR, MRS, fMR, SPECT, PET,
UH, anatémiai atlasz stb. képei koziil legaldbb kettd,
sokszor tobb egylittes megjelenitése egy 3D-s szterco-
taktikus rendszerben, mely a morfologiai és funkciona-
lis adatok egyiittes megjelenitésén kiviil az idobeli elté-
rések vizsgalatat is lehetévé teszi. Barmelyik modali-
tasra manualisan bevitt adatok (tumorkontur, besugar-
zastervek és az izodozis térfogatok, a normalis szovetek
¢s a kritikus szervek képi adatai) 2 és 3D- egyik vizsga-
lat képeirdl a masikra szabadon atvihetok. Az eljaras al-
kalmazhat6 a sugarforras behelyezése eldtt, a mutét
kdzben és a posztoperativ iddszakban.

A craniopharyngeomak brachiterapiaja

A cisztas ¢és kiilonosen a recidiv craniopharyngeo-
mas cisztak intracavitalis Y szilikat kolloiddal torténd

: Cisztds craniopharyngeoma
. punkciéjdnak korszerdi, 3D-s
 tervezése. 1996-t6l a ciszta-
i punkcidt,  kontrasztanyag
i addsa utdn CT-felvételekrél
. aciszta konturjdnak és a fon-
. tosabb ereknek konttrozdsa
¢ utdn 3D-ben tervezziik. gy a
: punkcié alkalmdval elkertiil-
. het6 a Willis-kér ereinek sérii-
i lése
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ado eljaras (1). Az ° Y beadésa utani 2-4. honapban a
ciszta zsugorodik, ¢és térfogata atlag 50%-a, 5-6. honap-
ban 30%-a, 7-8. honapban 20%-a lesz az eredeti kbtar-
talomnak.

A cisztak kb. 40%-a megsemmisiil, és évtizedek
milva sem mutathaté ki. *’Y-besugarzas utan kb. egy-
harmadukban t6bb mint 80%-o0s, egyo6todiikben 40—
80%-os, egytizediikben 40%-nal kisebb a térfogatcsok-
kenés. A cisztak megsziinésére elsésorban a kevés szo-
lid tumort tartalmazo, szoliter, vékony fala cisztak ese-
tén lehet szamitani. A daganat szolid része rezisztens az
Y besugérzasra, hiszen a révid hatotavolsagi p-sugar-
zas annak csak 2-3 mm szélességli részét tudja elpuszti-
tani.

Az ,.idében torténd beavatkozas™ e betegség kezelé-
sénél is kdvetelmény. Csak ép papilla vagy legfeljebb
temporalis decoloratio esetén varhaté jo prognoézis.
Papillaatrophianal a beavatkozas a 1atast mar nem javit-
hatja.

A ciszta zsugorodasanak f6 oka a cisztafalban pro-
vokalt sugarfibrosis ¢és a vascularis elvaltozasok.

A komplikaciok:

1. intrasellaris ciszta esetén hormonalis tiinetek, ritkan

carotisfal-sugarsériilés, hegesedés (1,6%),

2. praesellaris ciszta esetén n. opticus vagy chiasma

sugarsériilés (5,8%),

3. intraventricularis (III. kamra) ciszta esetén halalos

hypothalamuslézio (1,6%),

4. retrosellaris ciszta esetén haldlos, paramedialis
mesencephalon infarctus (3,2%) lehetnek.

A sugarkezelés nélkiil, sebészi titon mar gyogyitha-
tatlan tumorok esetén a fenti komplikaciok ellenére is
az Y B-besugarzas utan az atlagos tulélés 10,5 év,
median 12,7 év.

A gliomak brachiterapiaja
(interstitialis besugarzasa)

Képfizio alkalmazasanak elényei. Ma mar az
agydaganatok ,,state-of-the art” ellatasa magaba foglal-
ja tobbfajta képalkoto eljaras (CT, MR, PET) egyiittes
alkalmazésat. A képfuzio nélkiilozhetetlen informacio-
kat ad az izotopbehelyezéses mitét elétt, alatt és utan
(2).

Az interstitialis besugarzasok elvégzése elétt fontos
a céltérfogat pontos meghatarozasa. A mitétek elétt el-
végzett, kiilonbozo képalkotd vizsgalatok soran ugyan-
azon daganat térfogata eltérd lehet és a daganat alakja
sem mindeniitt fedi egymast. A térfogat leggyakrabban
a CT<MR<''C methionin-PET sorrendben novekedik!
Meningeomaknal CT/MR/PET fuzidval Grosu (3) az
esetek 80%-aban talalt nagyobb GTV-ket (gross tumor
volume, a daganat képalkotdokkal észlelhetd részletei),
mint a CT/MR fuzidval. Sinus cavernosus, orbita és
basis meningeoméknal a térfogat ''C-methionin
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PET/CT/MRI fuzioval 9,4%-kal volt nagyobb, mint
(csak) CT/ MR fuzioval . Ennél is fontosabb, hogy high
grade gliomaknal a PET (SPECT)/CT/MR fuzioval
végzett sugartervezés 9 honapos median tulélést ered-
ményezett a csak CT/MR alapon végzett besugarzas
utani 5 honapos ttléléssel szemben (4). A ttlélési ered-
mények sajat anyagunkban is PET (SPECT)/CT/MR
fuzioval végzett sugartervezés utan hosszabbak votak
(még nem publikalt adat).

Az intraoperativ CT-CT képfizio alkalmas az izoto-

s

V4

rigalni lehet a mitét alatt (5).

Gliomak sugarkezelése utan az interstitialis besu-
garzas okozta tumornekrozis-reaktiv gylrli és 6déma
térfoga és azok iddbeli valtozasai képalkoto eljarasok-
kal kimutathatok és azok dozimetriai (tervezési) adat-
tokkal Osszevethetdk, 10j ,,polinomillesztésen alapuld
progndzis gorbénkkel” (6).

Sugarforrasok. A konvencionalisan hasznalt '*Ir,
0y, 32 p 151, Cs (cézium) mellett Gjabban ***Cf (ka-
lifornium, neutronforras) és '**Sm (szamarium), **' Am
(americium), 'Pa (palladium) és '’YD (itterbium) su-
garforrasokkal is végezhetd interstitialis besugarzas.

Dézis. Gliomaknal 54-60 Gy, meninegeomaknal
100 Gy is lehet. Konvencionalis frakcionalt besugar-
zassal a daganatokra 180-200 cGy/min, interstitialis
besugarzassal 1-100 cGy/min dézis adhato le. Az ala-
csony doziu és a tumor belsejébdl jové besugarzas a
meredeken csokkend dozisgradiens ( fall off) miatt job-
ban kiméli az agyszovetet, s emiatt nagyobb dozis ada-
sat teszi lehetdvé a daganatszovetre. Ennek hatékony-
sagat az ép agyszovetet ért subletalis karosodas hatéko-
rint '*I-tel leadott 10 cGy/6ra dozis hozza létre a tu-
mornekrozist a legkevesebb mellékhatas mellett.

Elméleti szamitasok- az agyszovetet kimélé be-
sugarzas bizonyitasara. Magasabb doézisoknal
(40-100 Gy brachiterapias dozis, ami 11,6-19,2 Gy
LINAC-os dézisnak felel meg) a brachiterapias besu-
garzas szignifikansan kiméletesebb az ép agyszovetre
nézve, mint a LINAC-besugarzas. Ami a dozis-
homogenitast illeti, a LINAC-os besugarzas szignifi-
kansan jobbnak bizonyult, mint a brachiterapia (8). Az
kiils6 besugarzasok az interstitialis beugarzasnal jelen-
tésebb oedemat, demielinizaciét okoznak. Ezt még
nem publikalt vizsgalataink is igazoljak.

Indikacié. Inoperabilis, eloquens helyen 1év6 vagy
recidiv tumorok, elsdsorban low grade gliomak vagy
egyéb daganatok esetén max. 3,5 cm tumoratmérd, kb.
13-14 cm® daganattérfogat; Karnofszki-index >70, a
radioldgiai vagy klinikai progresszid mellett.
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Kontraindikacio: 3,5 cm-nél nagyobb tumoratmé-
6, Karnofszki-index <70, kézépvonal infiltracioja.

Ujabban a Grosshadern Miinchen idegsebészei a 4
cm-nél nagyobb atmérdjii, eloquens helyen levé Grade
11 astrocytomak (4tlag 66 cm” térfogat!) részleges meg-
kissebitése utdn biztonsagosnak tartjak a '** I besugar-
zast (surgically tailored radiosurgery) (9).

Sajat tapasztalat: recidiv basis meningeomak,
agyorzsi tumorok, pinealomak esetében is sikerrel al-
kalmaztuk és ajanljuk az eljarast.

Uj technikak

1. A sugarforrasok nemcsak CT, hanem képfuzio-ve-
zérelt sztereotaxias modszerrel torténd behelyezése
(2).

2. A rezekcids iregbe biokompatibilis ragasztoval
rogzitett, 1 cm tavolsagban elhelyezett, 10 mm-es
titanburkolatd '*jod-seedek felszivodo vikrilfonal-
ban.

3. A rezekcios iiregbe helyezett '**jod-oldattal feltol-
tott ballon (GliaSite, Iotrexel feltdltve = NA-3-
[I-125]iodo-4hydroxybenzenesulfonate) low grade
gliomaknal és metasztazisoknal indokolt.

4. Jod-131-gyel végzett radioimmunoterapia antite-
nascinhoz kotve (extracellularis matrix glikopro-
tein). A normal idegszdvetben is sok tenaszcin van
(nem valt be).

5. Hyperthermia és brachiterapia (mikrohullama an-
tennaval torténd melegités + BT).

 Agytorzsi A1 astrocytoma CT-PET
: fuziéja. H. R. nbeteg, sz:. 1953. 1999.
:04. 29-én 5,6 cm’ térfogat, biop-
i szidval igazolt tectum A2 astrocyto-
 mdjdba 1 katéterben 10 nap idétar-
‘tamra 2x14.2 mCi jéd-125-seedet
- helyeztiink. 45 Gy dozis (18 cGy/dra
i dtlag dozis). DVH 87%. A 2002. okto-
: berében végzett kontroll-MRI-felvé-
: telen mért posztirradidcids cisztatér-
i fogat 1,98 cm’, besugdrzds tervezé-
i sekor mért tumor térfogat 34,5%-a
volt. Az agytérzsi daganat inter-
 stitialis irradiatidja 5 év 8 hénap tuil-
: élést eredményezett.

Eredmények. A glioblastomas betegek brachitera-
pidja nem eredményez hosszabb tilélést mint a 60 Gy
kiils6é besugarzas (EBRT) + BCNU kezelés, ugyanak-
kor a LINAC és gamma-kés besugarzas eredményei
sem jobbak ebben a csoportban. Két prospektiv tanul-
many szerint az interstitialis besugarzasnak nincsenek
elényei a miitét+EBRD-vel szemben, de egyik tanul-
manyban a dozis 50 Gy volt, nem hasznaltak 3 D terve-
zést, €s a BT csoportban egyéb komplikaciok miatt nem
kapott BT-t a betegek 10%-a. A Braint Tumor
Cooperativ Group anyagaban pedig 14 intézet modsze-
rei nem voltak homogének. PET és képfuzio ezekben az
években még nem volt hasznalatos.

Kreth (10) 240 betegen végzett jod-125-besugarza-
sos mitéti anyagaban (2006-os revidealt adatok) vi-
szont low grade gliomaknal 60—105 Gy dozis mellett a
15 éves t0lélés 26%-0s , a 10 éves talélés 37% -os, az 5
éves tulélés 56% (median kovetési idé 10,3 év). Prog-
resszio mentes tulélés14%, 45%, 21%, malignus
transzformacio aranya 67%, 54% és 33%.

Komplikaciok. Csaknem minden besugarzas utan a
daganat nekrézisa mellett 6déma is kialakul, melynek
térszukitd hatasa miatt, antiodémas kezelés sziikséges.
A nekrotizalt tumor eltavolitdsa 40-50%-o0s gyakorisa-
gl. A nekrotizalt daganat demarkacidja miatt ez sok-
szor kdnnyebben kivitelezhetd, mint az elsé miitétnél és
hosszabb tlélések is varhatok ilyen esetekben.
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Gliomak kemoterapiaja és protokollok

Chemotherapy of gliomas and protocols
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A kozponti idegrendszer daganatainak szisztémas
kemoterapidja specialis problémat jelent a neuroonko-
logusok szamara. Ezek a daganatok szdvettani, biologi-
ai szempontbol kilonbozéek, ezért érzékenységiik a
kemoterapidra is valtozo. A kemoterapids szerek meg-
felel6 koncentracidoban torténd bejuttatasa, a kezelés
hatékonysaganak megitélése, kiilondsen invaziv daga-
natok esetében ujabb problémakat vet fel.

Kemoterapids szereket dnmagukban vagy kombi-
nacidban alkalmazzuk. A kombinaciok, melyeket leg-
inkabb gyakorlati tapasztalat alapjan allitanak 0ssze, a
kiilonb6z6 hatasmechanizmust €s nem azonos toxici-
tassal rendelkez6 szerekbdl all dssze (1).

Utobbi idében genotipus vizsgalata alapjan (pl.
-1p/-19q) is megjosolhato a daganat kemoszenzitivitasa

Q).

Kemoterapias szerek

Alkilalé anyagok

1. Nitrozouredak. Lipidoldékony, a vér-agy ga-
ton kénnyen atjutd, nem sejtciklus specifikus, melyek
hasznalatos szerek. A DNS alkilasat kovetden DNS ke-
resztkotések alakulnak ki, melynek kovetkeztében
gatlodik a DNS-repair és az RNS-szintézis. BCNU
(1,3-bisz(2-klor-etil)-1-nitrozourea) a leggyakrabban
hasznalatos, mely iv. alkalmazhat6. CCNU (2-klor-
etil)-3-ciklohexil-1-nitrozourea) szajon keresztiil, mig
az ACNU (1,4-amino-2-metil-5-pirimidinil)-metil-
3-(2-klor-etil-nitrozourea) szisztémasan €s intraventri-
cularisan is adhat6. Nitrozoureédkat 6 hetes ciklusokban
alkalmazzuk. Ezeket a szereket 6nmagukban vagy
kombinacioban adjuk.

2. Procarbazin, dacarbazin. A  procarbazin
nem sejteiklus-specifikus, és a DNS-, RNS-, valamint a
fehérjeszintézist gatolja. Szajon keresztiil naponta ad-
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hatd 3-4 héten keresztiil. Leggyakrabban kombinacio-
ban adjuk (PCV).

3. Ciklofoszfamid. Méjon keresztiil aktivalodo
szer, mely leggyakrabban vincristinnel hasznalatos.

4. Cisplatin, carboplatin. Intravénasan vagy
intraarterialisan alkalmazhatd, vizoldékony, a vér-agy
gaton nehezen athatold szer. Leggyakrabban kombina-
cidban adhato.

5. Dibromodulcitol.  Hexitolszarmazék, mely
jol atmegy a vér-agy gaton. F6 bomlasi terméke a dian-
hidrogalaktitol, melynek szintén van tumorellenes akti-
vitisa. Onmagéban is, nitrozourea-szarmazékkal kom-
bindcidban is hatdsos malignus gliomak és recidivak
esetén.

7. Temozolomide (Temodal®). A dacarbazin
imidazotetrazin szarmazéka. Szdjon keresztiil adhatod,
jol felszivodik és athatol a vér-agy gaton. Recidiva ese-
tén 28 naponta 5 napon keresztiil szedendd 200 mg/m?
dozisban. Mielotoxikus mellékhatasa minimalis.

Antimetabolitok

1. Methotrexat. Folsavanalog sejtciklus-specifi-
kus szer, mely vizoldékony, meningealisan terjed6 ma-
lignus folyamatok esetén intrathecalisan is adhato.

2. Citozin-arabinozid (Ara-C). Metabolitja a de-
oxycytidinnel versengve gatolja a DNS-polimerazt. A
vér-agy gaton jol atjut, &s primer kdzponti idegrendsze-
ri lymphoma, valamint intrathecalisan tumoros me-
ningitisben alkalmazhat6.

3. Thioguanin. Purinanaldg, mely aktivalédasa
a majban torténik. Kombinacidban malignus glioma ¢és
medulloblastoma kezelésében hasznalhato.

Természetesen el6fordulé anyagok

1. Vincristin. Vizoldékony, az ép vér-agy gaton
nem atjutd, de kombinacioban iv. széles korben alkal-
mazott szer. A mikrotubulusok dsszerendezddését, igy
a mitozist gatolja. Kombinacidoban — PCV- tobbek ko-
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z6tt anaplasztikus oligodendroglioma, oligoastrocyto-
ma kezelésére hasznaljuk.

2. Etopozid (VP 16). A kdzponti idegrendszeri da-
ganatokban leggyakorbban hasznalt topoizomeraz-II-
gatlo. A tubulinhoz kdtédve gatolja a mikrotubulusok
Osszerendezddését. Carboplatinnal malignus gliomak,
kezelésére is alkalmazzak.

3. Doxorubicin. Szintén topoizomeraz-11-gatld. Ha-
bar nem jut at a vér-agy-gaton primer kézponti ideg-
rendszeri lymphoma kezelésére hasznaljak.

Intraarterialis alkalmazas

Kemoterapias szer intraarterialis beadasa soran
megprobaljuk fokozni a szer-daganatsejt interakciot és
csokkenteni a szisztémas mellé¢khatasokat. Egy fazis I11
tanulmanyban 315 beteg adatainak feldolgozasa soran
megallapitottak, hogy a BCNU ia. alkalmazasa nem
biztonsagosabb és nem is hatdsosabb az iv. alkalmazas-
sal szemben. Hasonld eredményeket kaptak cisplatin
ia. beadasa soran is.

Intratumoralis kemoterapia

Az intratumoralis kemoterapia soran vagy a daga-
natba beiiltetett katéteren at allandéan vagy intermittal-
va adjuk a szert vagy citosztatikummal atitatott polimer
kerdil beiiltetésre tumoragyba. A polimer lebomlasa so-
ran — monomer ¢és kopolimer ardnyanak megfeleléen —
a BCNU hetek vagy honapok alatt szabadul fel
(Gliadel). Elsdédleges malignus glioméaban szenvedd
betegeknél Gliadel mellett 33 betegnél a Stupp proto-
koll szerinti Temodal kezelést is alkalmaztak. Ebben a
csoportban az atlagos tulélés szignifikansan jobb, mint
a csak Gliadellel kezelt csoportban. Temodal a Glia-
dellel egyiitt biztonsagosan alkalmazhato. (3)

Gliomak kemoterapiaja

A malignus gliomas betegek adjuvans kezelése
BCNU-val és DBD-vel szignifikansan megndveli a be-
tegek atlagos tulélését a csak radioterapiaban részesiilt
betegekhez képest. A kezelés soran a radioterapia alatt

Irodalom

a betegek 700 mg/m?/hét DBD-t, a sugarkezelést kove-
téen pedig 1000 mg/m* DBD-t szijon keresztiil és 150
mg/m? BCNU-t kaptak iv. 6 hetente. A kemoterapidban
részesiilt betegek atlagos tulélése 13, mig a progresszi-
oig eltelt id6 10,4 honap volt.

Anaplasztikus astrocytoma, oligodendroglioma és
oligoastrocytoma esetében a PCV terdpia és Temodal
kezelés bizonyult hatékonynak. A kezelés 1. napjan
100 mg/m2 CCNU (Lomustine), 8-21. nap kozott 60
mg/m? procarbazin (Natulan) szajon 4t, a 8. és 29. na-
pon 1,4 mg/m” (maximum 2mg/m?) Vincristine iv. for-
maban torténik 6 hetente (4, 5).

A EORTC prospektiv randomizalt tanulmanya so-
ran 573 glioblastomaban szenvedd beteget vizsgaltak
két csoportban. Az egyik csoportban a betegek csak ra-
dioterapiaban, mig a masikban a radioterapia alatt és azt
kovetdéen Temodal kezelésben részesiiltek (Stupp pro-
tokoll). Az irradiacio alatt 75 mg/m*/nap volt az alkal-
mazott doézis, melyet 6 cikluson keresztiil adjuvans
Tedomal kezeléssel (1. ciklus 150mg/m?, 2-6. ciklus
200 mg/m®) egészitettek ki. A Temodal csoportban
14,6 honapos tilélést sikeriilt elérni a csak radioterapia-
ban részesiilt csoport 12,1 hénapos talélésével szem-
ben. A 2 éves tilélés a Temodal csoportban 26,5, mig a
masik csoportban 10,4 % volt.

A teljes populacion beliil életkor, daganateltavolitas
meértéke ¢és a betegek neurologia allapota (performance
status, PS) alapjan kiilonb6z6 alcsoportokat lehetett 1ét-
rehozni (recursive partitioning analysis, RPA). Itt a kii-
16nb6z06, jobb progndzisu csoportokban a median tal-
¢élés 15 ¢és 21,4, illetve 13 és 16,3% volt a csak irradialt
illetve radio- és kemoterapidban részesiilt betegeknél.
A 2 éves tulélés 20 és 43,4, illetve 11 és 28% volt (6).

Temodallal szembeni rezisztenciat a daganatban ta-
lalhato O°-alkilguanin-DNS-alkiltranszferaz okozza.
Ez eltavolitja a DNS O° helyérél az alkilalé csoporto-
kat. Ennek az enzimnek a jelenlétét mutattak ki ma-
lignus gliomakban, melynek szintje befolyasolja a da-
ganat érzékenységét Temodallal szemben (7).

Jelenleg is folynak fézis II ¢és III tanulmanyok, me-
lyekben a vascular endothelial growth factor ellenes an-
titest (pl. Bevacizumab) hatékonysagat vizsgaljak kom-
binacioban kiilonb6zd kemoterapias szerekkel (8).
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Microsurgical neuroanatomy of the skullbase

Balogh Attila
Orszéagos Idegtudomanyi Intézet

Kotelez6 Szinten Tart6 Tovabbképzé Tanfolyam

Kulcsszavak: mikrosebészet, neuroanatdémia, koponyaalap, NeuroArc, 4DAnatomy, oktatas
Key-words: microsurgery, neuranatomy, skull base, NeuroArc, 4Danatomy, educatoin

Bevezetés

A delikat bazissebészeti miitétek soran az operatdr
szdmtalan alkalommal szembesiil a patologia kornyezd
szovetekre kifejtetett destruktiv hatdsaval. A 1éziok
diszlokalhatjak vagy destrualhatjak a sokszor még lato-
térbe sem hozhatd, azonban funkcionalisan még ¢ép
struktirakat. A sziik m{téti csatorna, a korlatozott ma-
nipulacios lehetéségek, esetenként a vérzéscsillapitas
korlatai, hatalmas kihivast jelenthetnek az idegsebész
szamara. Ezért a miitéti tapasztalaton kiviil elengedhe-
tetelen a koponyabazis pontos anatdomia ismerete. Az
évek ota praktizald sebésznek is szamos alkalommal
kell visszanytlnia alapismereteihez elévéve anatomia
atlaszat, hogy miitét el6tt a komplex bazissebészeti fel-
tarasokat, a régi6 anatémiajat attekinthesse. A legtobb
idegsebészeti szakképzésben, szerte a vilagon, a curri-
culum koételezo részét képezi 3-6 honapos mikrosebé-
szeti laborban eltoltott, cadaveren végzett, szimulacios
mitéti gyakorlat.

Az elbadas soran a hallgatosag attekintheti — egy
forradalmian jszerti fotografias képrekonstrukcios el-
jaras segitségével (4DAnatomy) — a koponyaalap mik-
rosebészeti anatomiajat. Tanulmanyozhatja a legkiilon-
b6zobb strukturak felépitését egymashoz viszonyitott
térbeli elhelyezkedését. Az eldadas soran dsszefoglal-
juk a koponyaalap kiilonb6z6 régidinak megkdzelitésé-
re kifejlesztett mitéti feltdrasokat. A 4DAnatomy
szoftver segitségével lehetdség nyilik a megfigyelt ré-
gi6 barmely szogben torténd elforgatasara, megfigyelé-
sére, tetszés szerinti manipulalasara a kiillonb6zo réte-
gek eltavolitasan keresztiil.

Modszerek

Postmortem nyert cadaver fej érrendszerét artérias
és vénas oldalrdl is specialis eljarassal, szilikon alapt,
festé¢kanyaggal toltottiik fel. Fixalasi és tartositasi elja-
ras kovetden mikrosebészeti modszerekkel kipreparal-
tuk a koponyabdazis fontos régidit és képleteit. A disz-
szekcios folyamat legkiilonbozébb szakaszaiban, ha-
romdimenzids fotografias szkennelést végeztiink, az al-
talunk megtervezett és megépitett NeuroArc™ robot-
berendezés segitségével. A felilletszkennelések soran
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nyert ,tobbrétegli” képadathalmazt a 4DAnatomy
Viewer™ szamitogépes program segitségével négydi-
menziods interaktiv modulokba szerkesztettiik.

Eremények

A 4DAnatomy szoftver segitségével lehet6ség nyi-
lik a boncetrmi gyakorlat soran megélt multidimenzio-
nalis vizualis élmény megjelenitésére otthoni szamito-
gépen. A felhasznald tetsz€s szerinti latoszogbe forgat-
hatja a kivalasztott anatomiai régidt vagy képletet és
tetszés szerint rétegenként eltavolithatja a legkiilonbo-
zObb strukturakat. A rendszer térhatasa mellett, az id6t
mint a negyedik dimeziét is magaban foglalja. A térha-
tasu mikrosebészeti manipulacios élmény a mozgatas,
valamint a szimulalt mitéti fazisok valtogatasan ke-
resztiil szinte életre kel.

Az eldadas folyaman attekintjiikk a sinus caverno-
sus, a sziklacsont, valamint transfacialis megkozelité-
kintettel a hypophysis és az interpeduncularis fossa
képleteire, valamint azokat dvezd strukturak egymas-
hoz viszonyitott elhelyezkedésére dsszpontositva.

Konkluzié

A Dbazissebészetben a miitéti tapasztalaton tul,
elengedhetetelen a koponyaalap anatdmiajanak pontos
ismerete. Az ismeretanyag elsajatitasara szamos okta-
toeszkoz all rendelkezésre azonban a bonctermi gya-
korlat marad az anatomia oktatas etalonja mind a mai
napig. A nehéz hozzaférhetdség, a cadaverhiany annak
kezelésével jard jogi és anyagi korlatok azonban beha-
taroljak a bonctermi gyakorlat oktatasban betoltott sze-
repét. A konvencionalis anatomiai atlaszok jelentds
hatranya az igazi térhatas hianya. A 4DAnatomy pro-
jekt egy olyan forradalmian wjszerti eljarason alapul,
amely lehet6vé teszi a bonctermi élmény reprodukalha-
to interaktiv formaban torténd megjelenitését otthoni
szamitogépeken. A 4DAnatomy szoftver értékes esz-
kozz¢ valhat az anatomiaoktatas ¢és sebészeti szakkép-
z¢s teriiletén és méltan tarthat szamot hallgatok és szak-
emberek érdeklddésére szerte a vilagon.
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Intracranialis éranomaliak korszeril neurointervencios kezelése

State of the art neurointerventional treatment of intracranial vascular anomalies
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Orszéagos Idegtudomanyi Intézet

Kulcsszavak: aneurysma, ér-malformacio, endovascularis kezelés

Key-words: intracerebral aneurysm, vascular malformation, endovascular obliteration

A morfologiai éranomalidkat az érfan elfoglalt he-
lyiik szerint megkiilonbdztethetiink artérias, arteriove-
nosus, kapillaris és vénas anomalidkat. A kapillaris
rendszer anomalidi (cavernoma) kizardlag nyitott sebé-
szi uton kezelhetdk. A vénas oldal anomaliajat gyakran
vénas angiomaként is emlegetik. Itt valojaban fejlédési
variansrol van sz6, mely normal agyallomany vénas el-
vezetését végzi. Ezért a DVA sem hagyomanyos, sem
endovascularis miitéttel nem kezelendé vagy kezelhe-
t6.

Artérias anomaliak: aneurysma

Az agyalapi erek aneurysmai vlosziniileg az érfal
faradasa” kovetkeztében alakulnak ki. Az egészséges
lakossag 2—10%-a hordoz aneurysmat, ruptura okozta
SAV 100 000 lakosonként évente 10-16 esetben fordul
el6. A nem vérzett aneurysmak mintegy harmada
rupturdl (1). Az akut SAV-ot szenvedett beteg allapota-
nak stabilizalasa mellett a legfontosabb teend6 az aneu-
rysma mieldbbi zarasa. Akut vérzést kdvetden tobbnyi-
re jelent6s agyduzzadas alakul ki, mely fokozza a
craniotomiaval jar6 azzal jar6 sz6védmények gyakori-
sagat. Osszehasonlito klinikai vizsgalatok szerint
endovascularis beavatkozast kovetden a betegek 23,7,
mig nyitott koponyamitétet kdvetden 30,6% -anal ala-
kul ki tartos, sulyos idegrendszeri karosodas vagy halal.
Ezért korszeri nemzetkdzi gyakorlat szerint SAV-ban
invaziv kezelésre alkalmas allapot esetén az aneurysma
mielébbi zardsa javasolt lehetdleg endovascularis,
amennyiben ez nem kivitelezhetd, tigy transcranialis
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mutéttel. Akut SAV gyantja esetén az idealis képalkotd
diagnosztikai algoritmus koponya-CT, majd pozitiv
esetben azonnal CTA.

Endovascularis technikaval lehetséges az aneurys-
ma kirekesztése a keringésbol az aneurysma iiregébe
helyezett embolizalé anyaggal (intrasaccularis mod-
szer) vagy a sziilo ér aramlasanak modositasaval (intra-
vascularis modszer).

Intrasaccularis médszer

Leggyakrabban az intrasaccularis modszer haszna-
latos. Mikrokatéteren keresztiil platina mikrospiralok-
kal toltjiik ki a zsakot. Ha az aneurysmanyak széles, a
kihernialodoé spiralok thromboembolias szovodménye-
ket okozhatnak. Ennek megelézésére a zsak nyakaval
szemben atmenetileg elhelyezett mikroballont (2) vagy
tartsan beiiltetett microstentet hasznalunk (3, 4).

Endovascularis kezelés utan a rekanlizacié gyako-
ribb, mint transcranialis m{itét utdn. Ennek megeldzé-
sére a thrombus szerviilését indukalo anyagokat (bioak-
tiv mikrospiral) vagy a kitoltés tomorségét noveld mod-
szereket (duzzadé spiralok, folyékony polymer) hasz-
nalunk (5-7).

Intravascularis médszer

Hasznalatuk részben ndveli az eredmények tartos-
sagat, részben lehetéve teszi mas eljarassal nem kezel-
hetd (fusiforms) elvaltozasok kezelését. A Willis-
korhoz képest proximalis elhelyezkedés esetén lehetsé-
ges az aramlasi irany megforditasa, vagy az aramlas
megsziintetése a relevans nagyér végleges zarasaval. A
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kollateralis keringést tigynevezett ballon teszt-occlu-
sioval ellendrizziik.

A csonkol6 beavatkozast elkeriilésére az aramlas-
modosité endoprotézisek (flow diverter) adnak leheto-
séget. Ezek stirti szovésti drotfonatbol késziilt rugalmas
csovek, melyek az aneurysmazsak szajadékaval szem-
ben vagy a fusiformis aneurysma teljes hosszaban elhe-
lyezve meglassitjak az aneurysmdban a keringést, ami
néhany hét alatt az aneurysma spontan thrombosisdhoz
vezet (8).

Arteriovenosus érmalformaciok

Arteriovenosus ¢érmalformaciok részint az allo-
manyban vagy annak felszinén (AVM), részint a dura-
ban (duralis AVM, duralis AV fistula— DAVF) fordul-
nak eld. Patoldgiai és hemodinamikai 1ényegiik koros
Osszekottetés az titderes és vénas rendszer kozott. En-
nek kovetkeztménye az idegszovet perfuzidzavara, il-
letve a fokozott nyomasnak kitett, koros falt érképletek
rupturéja.

Pialis érmalformécio

A lakossag 0,15%-ban fordul eld, az intracranialis
vérzéseknek mintegy 3%-aért felelés. Az ujonnan re-
gisztralt AVM-ek eléfordulasi aranya 1,34/100 000 la-
kos/év [9]. Primer képalkoto vizsgalatként a spin echo
MR technika minden tekinteben megfelelé. Amennyi-
ben mutéti indikacid van, a miitét tervezéséhez katéter
angiografia (DSA) elengedhetetlen. Ezért AVM esetén
MR angiografia(MRA) vagy CTA végzése felesleges.

A vérzési kockazatot altaldban évente 3—4%-ra be-
csiilik még nem vérzett AVM esetén, és ennek duplaja-
ra akkor, ha az elvaltozas mar vérzést okozott. Nem
vérzett AVM esetén az invaziv kezelés indikacidja ala-
pos megfontolast igényel. Az endovascularis beavatko-
zas (embolizacio) a legtobb esetben obligat része a tera-
pianak, de korlatozott azon esetek szama (kb. 40%),
amikor csak ezzel a médszerrel teljes és végleges ered-
mény érhetd el (10). Mas esetekben az embolizacio a
hagyomanyos miitéti eltavolitas vagy sugarsebészeti
kezelés elokészitését célozza. Kritikus lokalizacioban
elhelyezkedd vagy rendkiviil nagy méretli angiomaknal
ugynevezett célzott, részleges embolizacidt végziink.
Ennek soran a hemodinamikai szempontbdl leginkabb
instabilnak tekinthetd nidusrészletek, pl. intranidalis
aneurysmak zarasa a cél, anélkiil, hogy az egész nidust
zarni torekednénk (11).

Az embolizacié technikailag transfemoralis uton
bejutattott mikrokatétereken keresztiil torténik, folyé-
kony polimer befecskendezésével, mely a vérrel érint-
kezve megszilardul. Erre a célra esetenként ciano-
akrilat-alapu szovetragasztot, de legtdbbszor etilén-
vinil-kopolimert (ONYX) alkalmazunk. A moddszer
kockazata, hogy az aramlési viszonyok hirtelen meg-
valtoztatasaval maga az embolizacié provokalhat vér-
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zést. Mindez a legnagyobb tapasztalattal mikodo
centurmokban 5,1%-0s morbiditast és 1,3%-os mortali-
tast von maga utan (10). A sz6védmények gyakorisaga-
nak csokkentése céljabol altalaban fokozatosan igyek-
szlink megsziintetni az arteriovenosus shuntkeringést.
Ezért csaknem mindig tigynevezett szakaszos emboli-
zaciot végziink 3-5 miitéti Iépésben.

A koros shuntkeringés véglegesen akkor sziintethe-
té meg, ha a shunt mindkét oldalat sikeriil zarni. A véna
zarasa megtartott artérids bedmés mellett azonban a
nidus megrepedéséhez vezet. Etilén-vinil-kopolimer
alkalmazasa mellett az esetek egy részében lehetséges
az artérias oldal feldl a vénas oldal szimultan zarasa is.
A Pécsi Tudomanyegyetem Idegsebészeti Klinikajan
folytatott kutatasok azt mutatjak, hogy a drainalo véna
kozvetleniil, vénas megkozelitésbol is zarhatod részle-
ges transartrerialis embolizacid és szisztémas hypo-
tensio mellett (12).

Duralis érmalformacidk

A duralis artériak és duralis sinusok, vagy duralis
vénak, esetleg corticalis vénak kozott kialakult koros
Osszekottetések. Vérellatasasuk tobbnyire igen valtoza-
tos és komplex. A betegség természetes lefolyasa kiza-
rolag a vénas elfolyas jellegétdl fiigg. Amennyiben a
vénas elvezetés duralis sinuson keresztiil antegrad
iranyba torténik (Borden L. tipus), Gigy a betegség sem
vérzés, sem kritikus intracranialis vénas nyomasfoko-
z6das veszélyével nem jar, igy kezelése nem is indo-
kolt, kivéve elviselhetetlen panaszok (fiillzagés) esetén.
Amennyiben a shunt retrograd irdanyban tolt duralis vé-
nat vagy sinust (Borden II.), vagy kozvetleniil sub-
arachnoidalis vénaba 6mlik (Borden III.) ugy nyomas-
fokozbdas, illetve SAV veszélye fenyeget, invaziv ke-
zelés indokolt (13). A DAVF gyakran kimutathat6 spin
echo MR-vizsgalattal, de tipusos klinikum esetén kizar-
ni MRA-val sem lehet. A miitéti tervezéshez itt is elen-
gedhetetlen a DSA.

A kezelés torténhet mind nyitott koponyamiitét,
mind endovascularis beavatkozas utjan, célja mindkét
esetben a shuntkeringés megszakitasa. Itt nem kell tar-
tani a vénas zaras vérzést provokald hatdsatol, ezért
gyakran hasznaljuk a vénas megkozelitést, és a fistula
zarasat a vénas oldal feldl (14).

Osszefoglalas

Fentiek alahuzzak, hogy a neurointervencios terapia
az elmult két évtizedben igen hatékony, széles spektru-
mu diszciplinava fejlodott. Mikddése fejlett eszkoz-
rendszert, magas szintli képzettséget igényel. Csakis a
klasszikus idegsebészeti modszerekkel kozosen alkal-
mazhatd olyan centrumokban, ahol mindkét modszer
targyi és személyi feltételei, valamint elegendd eset-
szam biztosithato.
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Az akut stroke ellatas aktualis kérdései

Present state of acute cerebrovascular stroke management
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Hazankban évente kb. 45 000 beteg keriil korhazba
akut stroke miatt, atlagéletkoruk 68 év (1). A stroke a
koszoruér-betegség ¢s a daganatos megbetegedés utan
a harmadik leggyakoribb halalok. A stroke utan a bete-
gek koziil mintegy 10 000 beteg hal az elsd, mig 2000 a
masodik évben. A nok tulélése kedvezébb: két évvel a
stroke utan a 65 ¢év feletti korcsoportban a nék 67%-a
mig a férfiak 62%-a, a 45—64 éves korcsoportban a ndk
85%-a mig a férfiaknak csak 81%-a volt életben (2).

A cerebrovascularis betegségek haldlozasi ardnya
az 1980-as években jelentdsen rosszabb volt Magyaror-
szagon, mint Eurdpa nyugati felén. Bonita és mtsai (3)
vizsgalatai alapjan 1970-1985 kozott tobb mint 25 or-
szag Osszehasonlitasaban, Magyarorszag allt a leg-
rosszabb helyen a stroke mortalitdsanak évi valtozasat
tekintve: férfiaknal az adott iddszakban évente kozel
4%-kal, és n6knél is tobb mint 2%-kal nétt a cerebro-
vascularis betegségek mortalitasa. Fordulopontot jelen-
tett 1980: a standardizalt cerebrovascularis haldlozas
ekkor volt a legmagasabb: kozel 220/100 000 fé/év. A
nyugat-eurdpai értékekkel parhuzamos csokkenés ész-
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lelheto 1980-t0l kezdve, de a standardizalt stroke hala-
lozasi arany még 2005-ben is kozel haromszor maga-
sabb volt Magyarorszagon, mint Ausztridban (4).

A cerebrovascularis betegségek ellatasanak gyakor-
lata jelent6sen megvaltozott az 1990-es évek kozepétol,
ekkorra tehet6 a bizonyitékokon alapul6 klinikai irany-
elvek bevezetésének a korszaka a hazai gyakorlatban is
(5-7). A diagnosztika is jelentdsen atalakult az elmult
idészakban: a nem invaziv diagnosztikus modszerek
kertiltek eldtérbe.

A stroke stirgdsségi allapot, mindenképpen azt var-
hatnank tehat, hogy az akut stroke miatt torténd korhazi
felvétel a hét napjain egyenletesen oszlanak meg. En-
nek ellenére az OEP adatai szerint a hétvégi (szombat,
vasarnapi) napokon jelentésen kisebb a stroke miatt
koérhazba felvett betegek, ezt egy hétféi csuics koveti,
majd a hét soran fokozatosan csdkken az akut stroke
miatt hospitalizalt betegek szama.

Akut ischaemias stoke-ban bizonyitottan hatasos
kezelési eljarasok:

» astroke osztalyokon torténd kezelés,

» azintravénds thrombolysis,
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» azaspirin (ha thrombolysis nem jon szdba), va-
lamint

» a malignus a. cerebri media teriileti infrac-
tusban, 60 éves életkor alatt, a stroke-ot kovetd
48 oran beliil alkalmazott hemicraniectomia (6,
7).

Kérdés az intravénas thrombolysis alkalmazhatdsa-
gi ideje: a jelenlegi eldirasok szerint szoveti plaz-
minogén aktivatorral végzett thrombolysisre a stroke
kialakulasat kovetd 3 oran beliil keriilhet sor. Az Euro-
pai Stroke Szervezet 2009-es javitott ajanlasai ezt az
iddablakot mar 4,5 orara toljak ki az ECASS vizsgalat
(8) eredményei alapjan. Tudni kell azonban azt, hogy a
gyogyszer alkalmazasi eléirdsaiban egyeldre valtozat-
lanul a 3 oras idéablak szerepel, tehat a 3 és 4,5 6ra ko-
z0tt torténd alkalmazas — bar klinikai vizsgalattal iga-
zolt — egyeldre mégis indikacion kiviili alkalmazéasnak
szamit. Kiilon csoportot képeznek azok a stroke esetek,
melyek alvas kozben alakulnak ki. Az eldirds szerint
ilyenkor a stroke kezdetének a legutolso, még jo alla-
potban ébren toltott pillanat szamit. A harmadik nem-
zetkozi stroke vizsgalat (9) az id6ablak tovabbi kiter-
jesztésének lehetdségét vizsgalja, az ischaemias stroke
utan 6 6ran beliil van lehet6ség a betegek bevételére.

A stroke betegek akut ellatasa havonta 1 mrd Ft fe-
letti kiadast jelent az OEP szamara (10). A throm-
bolysis alkalmazasanak a késéi intézménybe érkezés
mellett finanszirozasi akadalyai is lehetnek. Az intravé-
nas thrombolysis sulyszdma 4,933; nagyjabdl fedezi a
kezelés koltségeit. Azokon az osztdlyokon azonban,
amelyek a teljesitmény volumen korlatukat elérik vagy
tullépik, a thrombolysis nem, vagy csak nehezen finan-
szirozhato. Az OEP adatai szerint 2008. soran orszago-
san 0sszesen csak 370 thrombolysis tortént, évi 45 000
akut stroke esettel szamolva ez azt jelenti, hogy orsza-
gos vonatkozasban 2008-ban az akut stroke betegeknek
kevesebb mint 1%-a részesiilt thrombolyticus kezelés-
ben.

A finanszirozasi nehézségek megoldasan kiviil sza-
mos szervezési feladat segitheti a hatékonyabb akut
stroke ellatast. Legfontosabb cél az iddveszteség mini-
malizalasa. A thrombolysis javaslasahoz a klinikai kri-
tériumok mellett elegend6 a CT-vizsgalat, és az alapve-
té laboratoriumi vizsgalatok (vércukor, thrombocyta-
szam ¢és antikoagulans készitmény szedése esetén
INR-meghatarozas) elvégzése. Az idéveszteség tobb
helyen bekdvetkezhet az akut stroke ellatasa soran, na-
gyobb részt a korhazig terjedd idészakban, kisebb rész-
ben a koérhazon beliili rossz szervezés eredményeként.
Fontos feladat a lakossag felvilagositasa a stroke tline-
teinek felismerésére, illetve a laikusoknak is tudni kell
azt, hogy ilyen esetben ne csaladorvost, hanem mentdét
hivjanak. Azonnali silirgds szallitast kell kérni az id6-
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veszteség csokkentésére. Az idéveszteség masik helye
a korhazban torténik, a kérhazba érkezés és a kezelés
elkezdése kozotti id6érél van szd (,,door-to-needle
time”). Fontos, hogy miutdn a ment6k értesitik a fogado
osztalyt, még a beteg beérkezése elott értesitse az oszta-
lyon dolgozé tigyeletes orvos a labort, és a neuroradio-
logiai részleget, hogy késziiljenek a beteg fogadasara.

Szamos gyakorlati szervezési 1épéssel gyorsithatd a
stroke-ellatas folyamata, és csokkenthet6 a késlekedés.
Ilyen lehetdségek a kovetkezdk: a laborvizsgalathoz
sziikséges vérmintakat mar a menték vegyék le a be-
szallitas soran (a felhasznalt vérvételi csoveket a bete-
get ellatd osztaly potolja). A beteget a mentdk szallit-
hatjak kozvetleniil a CT-be, a képalkotd vizsgalatig
odaér a neurologus is, aki a fizikalis vizsgalatot elvégzi.
A beteghordo a CT-bdl gyorsan vigye a vért a laborba,
hogy mire a CT-vizsgalat elkésziil, a beteg az osztalyra
kertil, a laborleletekre se kelljen sokat varni.

A stroke akut ellatasa utan fontos a beteget gondo-
zasba venni. A gondozas céljai a leghatékonyabb reha-
bilitacid, apolas, és a masodlagos prevencio biztositasa.
Sziikséges a stroke utan is a vérnyomas, vércukor- és
szérumlipidértékek ellendrzése és a célértékek elérése.
Az id6szakos vizsgalatok alapjan sziikség lehet a keze-
lések modositasara. A masodlagos prevencio soran al-
kalmazott gyogyszerfelirasi szabalyok idonkeént, fél-
¢évente szakorvosi kontrolt és a javaslat megtjitasat ir-
jak eld. Fontos az idészakos kontrollvizsgalat a beteg
allapotvaltozasanak megitélésére, valamint a beteg és a
hozzatartozok pszichés segitése is a gondozasi felada-
tok koz¢é tartozik.

A stroke-nak van ugyan hatasos kezelési modszere,
de populacioszinten szamottevd eredményeket legin-
kabb tovabbra is a hatékonyabb primer prevenciotol
varhatunk. T6bb magyarorszagi epidemiolodgiai vizsga-
lat azt talalta, hogy a magyarorszagi stroke betegek
anamnézisében az europai atlaghoz képest jelentsen
magasabb a hypertonia, és a dohanyzas aranya. Fontos
tehat a kockazati tényezok csokkentése a lakossagban a
felvilagositd munka aktivitasanak fokozasaval. Akut
stroke bekdvetkeztekor az ellatas szervezésének javita-
saval érhetjiik el a hatékony kezelés alkalmazasanak
terjedését, fontos az idGablak, a siirgdsségi szemlélet,
illetve a kezelésre alkalmas helyek megfeleld foldrajzi
elhelyezése — a jelenlegi 16 helyett kb. 35 centrum len-
ne optimalis. A finanszirozasi korlatok altal okozott
problémat meg kell oldani azért, hogy a thrombolysis
finanszirozasa ne lehessen akadalya a hatékony keze-
lésnek. Az akut teendok ellatasa utan megfeleld kapaci-
tasu apolasi és rehabilitacios intézményeket kell bizto-
sitani az akut kezelést tovabbiakban nem igényld bete-
gek szdmara. Fontos a relevans ismeretek hozzaférhe-
tdségének biztositasa a szakemberek €s a laikusok sza-
mara is. Ilyen informaciok a Magyar Stroke Tarsasag
honlapjan hozzaférheték (www.stroketars.hu).
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Ami az aneurysmakbol mikrosebészet szamara megmaradt

Aneurysms eligible for microsurgical treatment in the endovascular age

Nyary Istvan
Semmelweis Egyetem Idegsebészeti Tanszék
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A nemzetkozileg kialakult gyakorlat szerint a kimu-
tatott aneurysmak egyre nagyobb (akar kétharmad vagy
ennél is nagyobb) aranya endovascularis kezeléssel ke-
riil ellatasra, és ebbe az iranyba mutat a hazai trend is,
bar az adatok jelentds szorast mutatnak, és példaul az
USA-ban még mindig magasabb a clippelt esetek sza-
ma mint az endovascularis tton ellatottaké (2007). Kii-
16ndsen a 2002-ben publikalt prospektiv, randomizalt
vizsgalatsorozat (International Subarachnoid
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Aneurysm Trial; ISAT) adott lendiiletet az endovas-
cularis miitétek addig is folyamatos térhdditasanak.
Nem célja a tovabbképzé eléadasnak, hogy allast fog-
laljon a kezdetektdl tartd és fel-fel langold vitdban a
kétféle modalitds primatusat illetéen, modellként egy
olyan nagy intézmény gyakorlatat veszi alapul, ahol
mindkét ellatasi mod alkalmazasara kell§ szinvonal és
gyakorlat rendelkezésre all. Mindenesetre a direkt mii-
tétre fennmarado esetek még mindig elég nagy szamu

i Vérzést okozé fusifor-
 mis vertebralis aneu-
: rysma DSA képe miitét
i elétt (a) és utdn (b),
i ahol jél ldthatéan a fel-
. helyezett clipekkel (az
. egyik ablakos clip; c) re-
¢ konstrudini lehetett a
: sziil6 eret a lelépé PICA
. megtartdsa mellett.
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Jobb oldali a. cerebri media oszlds, részben trombotizdlt érids aneurysma MRI képe (a). A 3D DSA rekonstrukcids képen
. jol latszik az aneurysma karcsu nyaka (b), aminek kovetkeztében a végleges elldtdshoz elegendé volt egy 3 mm-es clip

¢ (c és d posztoperativ DSA képek).

csoportot képeznek, amelynek jelentéségét noveli,
hogy technikai, beteg-management szempontjabol
tobbnyire sebészileg nehezen, st kiemelten nehezen
megoldhato esetek koncentralodnak a mikrosebészeti
ellatast igényld ,,maradvany” populacioban.
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Endovascularis ellatasra kevésbbé alkalmas
(nem 6rias) aneurysmak

Az endovascularis technologia hihetetlen és szaka-
datlan fejlédésével szinte minden megoldhato ezzel a
moédszerrel. Mégis, kiilondsen az emlitett alaphelyzet
figyelembe vételével, amikor az intervencios sebész
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egy fedél alatt mikodik gyakorlott mikrosebész cso-
porttal, mialtal nem all a mindenaron valo teljesités
kényszere alatt, a mikrosebészeti agba keriilnek az
endovascularis ellatdsra nem vallalt aneurysmak. A
csoportképzd tényezok: lokalizacié (pl. a. cerebri
media oszlas), morfologia (széles nyak, nyak raterjedé-
se az oszlasra, fusiformis tagulatok), finanszirozas. Se-
bészeti szempontbdl tobbnyire kihivast jelent: meszes,
porckemény nyak, amelyet nehéz ugy modellalni, hogy
clippelhetd legyen; a kitagult oszlasba bevonodott el-
sOdleges agak atjarhatosaganak biztositdsa; az oszlas
rekonstrukcidja parhuzamosan az aneurysma zarasa-
val. Kiilon kihivas a fusiformis tagulatok (van olyan,
amelyik vérzést is okoz) ellatasa: rendszerint sziikséges
az anatomiai viszonyok helyreéllitasa specialis clipek
alkalmazasaval.

Orias aneurysmak

Ori4s aneurysmak eléfordulasi gyakorisaga 5-6%
az Osszes aneurysmak viszonylataban, a nem kezelt
esetek természetes korlefolyasa igen rossz (80% hala-
los kimenetel vagy sulyos tiinetek 5 éven beliil). Vér-
zéssel vagy anélkiil, sokszor térfoglalo folyamat tiinete-
ivel jelentkeznek. Azokat az aneurysmakat soroljuk az
un. o6rias aneurysmak csoportjaba, amelyek atmérdje
2,5 em-nél nagyobb (Locksley, 1966). Ennek az eredeti-
leg 6nkényes meghatarozasnak azonban olyan gyakor-
lati valosagtartalma van, amely akar definicioként is el-
fogadhat6. Az intracranialis térbeli viszonyok kozott,
beleértve az agyi ereket is, ez a méret azt jelenti, hogy

L ¥

akarmilyen feltarast is készitiink, az aneurysmazsak
terjedelme miatt a nyakat nem latjuk, kovetkezéskép-
pen az aneurysma méretének redukalasa sziikséges ah-
hoz, hogy a nyak preparalhaté ¢s clippelhetd legyen.
Részlegesen trombotizalt zsdkoknal a fundus megnyi-
tasa és az alvadt tomeg eltdvolitdsaval tudunk helyet
nyerni és a nyak kozelébe keriilni, nem trombotizalt,
€167 zsdkok esetében az aneurysma punkcidja €s erds
szivas vezethet a zsdk Osszeeséséhez, amely lehetové
teszi a viszonyok tisztazasat és clip felhelyezését. Ha-
sonl6 eredménnyel jar a sziilé ér részleges vagy teljes
atmeneti lezarasa. Mindebbdl vilagosan kovetkeztethe-
t6, hogy a miitét soran biztositani kell az Gin. proximalis
kontroll lehetdségét (nyakon torténd leszoritas,
temporaer clippelés proximalisan, de esetleg distalisan
is, endovascularisan felhelyezett ballon).

A méretek miatt kiélezetten fontosak a clippelés
technikai elemei. A zsdk megkisebbitésének barmely
moédozata hirtelen indulo, erds artérids vérzéssel jarhat,
amikor gyorsan kell nagyméretli clippel mandverezni
sziik €s nem is teljesen tisztazott anatomiai szituacio-
ban, raadasul ugy, hogy a kérnyezetben talalhaté fontos
képleteket (pl. n. opticus) is kimélni kell. Rendszerint
tandem clippeléssel lehet a fundust fokozatosan lefog-
ni, de a zsakot részlegesen vagy teljesen eltavolitva és
csak a nyakat meghagyva, a konvencionalis clippelés-
hez hasonlo végleges allapotot lehet elérni. Torekedni
kell az ,,egy clip” megoldasra. Sokszor sziikség lehet
kiilonleges (ablakos, bonyolult alakzatu, nagyméretii)
clipek alkalmazéasara. Megfeleld kollateralis keringés
esetén a sziilé ér az aneurysmatdl proximalis és distalis
lefogésa kivtelezhetd. Ha sziikséges, intraoperativ vagy

i Jobboldali media aneurysma részleges tel6dése 3 évvel az endovascularis elldtds utdn (a). A direkt mditét sordn a

¢ cliptél distalisan levdgott zsdk (b).

ORVOSKEPZES

@ Semmelweis Kiadé

DXXXIV. EVFOLYAM / 2009. KULONSZAM



elézetes (high flow) byass-miitéttel lehet a kollateralis
keringést biztositani. Fel kell késziilni arra az eshetd-
ségre, hogy clipekkel vagy mikrovarratokkal rekonst-
rualni kell: széles nyak miatt maganak a szild érnek
egy szakaszat, vagy az oszlast, biztositva az elsédleges
agak keringését.

Nagyon fontos a vascularis morfologia pontos tisz-
tazasa, beleértve funkcionalis teszteket a kollaterlis ke-
ringés teljesitoképességének felmérésére. A mutéti
stratégia részeként elengedhetetlen a térbeli alakzatrol
mar eldre kialakitott elképzelés, amelyet a miitéti szitu-
aci6 soran folyamatosan revidealni tudni kell. Annal is
lényegesebb az emlitett koriilmény, mivel az aneurys-
manyak éppen a nagy zsak telédése miatt konvenciona-
lis DSA képeken sokszor nem is lathato, ezért fontos di-
agnosztikai eszkdz a 3D rekonstrukeio (DSA, CT-AG).

Endovascularisan kezelt aneurysmak direkt
miitétje (clip after coil)

Az endovascularis coiling nem minden esetben
eredményezi a zsak teljes kitoltését, részleges telodés
marad vissza, vagy a spiral perforalja a fundust.
Ezeknek a nem kivant szovédményeknek az aranya ala-
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csony az Osszes beavatkozashoz viszonyitva, de abszo-
lut szamokban mért eléfordulasuk éppen az endovascu-
laris mutétek kiterjedésével egyre nd. A perforacid
rendszerint vérzéssel jar, de a residualis tel6dés méreté-
vel parhuzamosan né a vérzés kockazata is (ez a tétel
egyébként érvényes a clippelt aneurysmk esetében is).
Sebészi szempontbol nehézséget jelent, hogy a mikro-
spirdlokkal kitomott zsdk merev, nem alakithatd és
rendszerint csak azutan lehet kielégito clip helyzetet el-
érni, ha temporaer clip védelmében felvagjuk a fundust
és eltavolitjuk a rendkiviil rigid spiralokat.

Osszefoglalas

A mikrosebészeti aneurysmaellatasnak megvan a
szerepe az endovascularis éraban is. Nagy kérdés, a
megfeleld jartassag megszerzése a csokkend esetsza-
mok mellett. Megoldast csak a koncentralas jelenthet
olyan nagy kozpontokba, ahol a megfeleld méretii be-
tegaramlas biztositja a kelld szamu mitéttel megsze-
rezhetd gyakorlatot. Népességi adatokat alapul véve, a
hatékonysag és eredményesség szempontjabol idealis
gyt teriilet (catchment area) Eurdpaban orszaghata-
rokat is atléphet.
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Surgical treatment of angiomas with adjuvant endovascular obliteration

Vajda Janos
Orszéagos Idegtudomanyi Intézet

Kulcsszavak: arterio-venosus malformacid, angioma, sebészet, embolisatio, intracerebralis vérzés
Key-words: arteriovenous malformation, angioma, surgery, embolisation, intracerebral hemorrhage

Az agyi angiomak ellatdsa gyokeres valtozason
ment at ez elmult évtizedben. A sugarsebészet ¢s az
endovascularis idegsebészet térnyerése a nagyobb cent-
rumokban alapot teremtett a team-megkozelités kiala-
kitasara, kisebb észlel6helyekrdl centrumokba aramla-
nak a betegek.

Az angiomak diagnosztikdja részletes digitalis
subtractios angiografiat és MR-t (MRA-t) ma mar min-
den esetben kotelezové tesz. A megfeleld mindségii
DSA gyakran mar az erre specializalodott laboratori-
umban torténik, igy az endovascularis kezelésre mar
csak ezért is sokkal gyakrabban terelodik a figyelem.

Az endovascularis angiomaellatassal kombinalt
transcranialis mikrosebészeti beavatkozasok dontéen 2
csoportra osztandok: az endovascularis muitét vérzéses
(igen ritkdn embolisatios-technikai) szovodménye
folytan sziikségessé valo akut transcranialis feltaras, il-
letve a rizikonovekedés miatt részlegesen -ellatott
angiomaesetek tervezett transcranialis eltavolitasa. Az
endovascularis technikak tokéletesedése folytan mind-
két csoportban szignifikans csokkenés tapasztalhato,
ezzel egylitt az eltelt évtizedben a transcranialis angio-
ma mitétek aranya, de egzakt szamai is hatarozottan
esett.

Ma mar oly mértékben ritka, hogy komoly veszélye
van a sebészi gyakorlat elvesztésének.

Napjainkban az angiomak embolizéciéja minden
olyan esetben indikalt, ahol
1. varhat6 az arterio-venosus fistula-rendszer teljes el-

zarasa,

2. taplalo ereken flow-related aneurysma endovascu-
laris elzarasa

3. ahol a nidus nagysaga igy csokkenthetd, mert ezzel
az angioma alkalmassa valik sugarsebészeti ellatas-
ra.

Az esetek tobbségében a fistularendszer elzarasa
nem oldhatd meg egy iilésben, és igy az sem mondhatd
meg eldre, hogy sikeresek lesznek-e végiil is az endo-
vascularis mitétek dnmagukban, tehat a gyakorlatban
addig torténnek az embolizaciés mutétek, amig az 1.
pont indikacidja fentall. Ha tovabbi fistularendszer-za-
ras mar nem vihetd ki, és az angioma sugarsebészeti be-
avatkozasra sem valt alkalmassa, akkor keriil sor az
elektiv transcranialis miitétre.

A fistularendszer, illetve az angioma nidus endo-
vascularis elzarasa a tobbiiléses miitétek soraban gyak-
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ran az adott pillanatnyi lehetdségek szerint alakul, és a
végiil is transcranialis mitétre keriilés idején az eltavo-
litandé nidus lehet kedvezdbb, de lehet kedvezbtlenebb
is a miitét szamara. Nyilvanvaldan pozitiv az endovas-
cularis niduscsokkentés a multiplex nidusokbdl allo
esetekben, ha egy jol definialt taplald agesoporthoz tar-
tozd nidust az elvezetd vénaig a fistula elzarasaval ki le-
het iktatni. Kevésbé egyértelmii a pozitiv hatés, ha az
angioma nidus nagysaga csokkent, mert amennyiben a
nidus egy kompakt, térben egységes részlete keriilt si-
keresen elzarasra, a maradék miitéte soran kisebb az €16
keringésben részt vevé angioma, csdkken a vérzés
lehetdsége. Ha azonban a nidust oly médon sikeriilt
endovascularisan csokkenteni, hogy a lezart merev ér-
szakaszok alkotta nidusrészletek belsejében maradnak
a keringésben részt vevo nidusrészletek, a transcrania-
lis sebészi eltavolitas nehezebb: a nidusspirdl-menti
korbejarasat, zsugoritasat az embolizatumontvény aka-
dalyozza.

Az endovascularis angiomamiitétek atlagos szo-
védményveszélye (3—5%) jelentdsen kevesebb a trans-
cranialis atlagos 10—15%-0s komolyabb komplikacio-
rizikonal. Valoszint, hogy a tobbiiléses endovascularis
beavatkozasok rizikoja valamilyen mértékben kumula-
lodik, majd erre jon ra a végiil is elkeriilhetetlen trans-
cranialis eltavolitas veszélye. Jelenleg nem ismert nem-
zetkozi tanulmany, amely bizonyitana, hogy az endo-
vascularis részleges occlusio utan jobbak az angio-
miutétek eredményei, de specifikus esetek, betegség-
csoportok eseteiben egyértelmiien segit.

A kivant pozitiv hatast a niduscsokkentés geometri-
ai morfologiaja mellett dontden még két tényezod befo-
lyasolja: a csokkentés angioarchitektura-specificitasa,
illetve az endovascularis ¢s transcranialis beavatkoza-
sok kozti id6. Bizonyosan jobbak a transcranialis
angiomamtét eredményei pl. paraventricularis kom-
ponenssel tarsuld esetekben, ahol a perforatorokbdl
szarmazo fistularendszer elzarasra keriilt.

Konnyebb ¢és veszélytelenebb a transcranialis
angiomamitét, ha az elézetes endovascularis elzaras
csak 1-2 nappal el6zi meg a részleges fistularendszer
occlusio mellett nyitott drainalé véndk szivohatasa
okan kialakulé neovascularisatio miatt. Egyfel6l a
neovascularisatio jelenléte és pontos morfologiaja bi-
zonytalan a komplikaltabb aktualdiagnosztika miatt,
masfeldl az in statu nascendi patologias erek elzarasa, a
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beldlik szarmazoé intraoperativ vérzések kontrollja
Osszehasonlithatatlanul nehezebb.

Pozitiv hatas varhato az angiomamitét konnyitésé-
ben ¢és eredményességében akkor is, ha az endovascu-
laris beavatkozas soran a high flow részleteket sikeriil
kiiktatni, ndvelve a low flow nidusrészek aranyat, csok-
kentve az arterializalt vendkban uralkod6 nyomast.

Az endovascularis miitétek utani transcranialis
angiomamiitét specialis stratégiaja mindezek miatt ne-
hezen rogzitheté. Ameddig nincs jele, hogy érontvé-
nyek €16 nidust fognak koriil, illetve erre a postembo-
lisatidés angiografia nem utal, a miitét a keringésben
részt vevo angioma izolalasat célozza a szokott modon
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ugy, hogy az ekdzben latotérbe keriilo embolisalt érsza-
kaszokat atvagjuk, és semmiképpen nem toreksziink
Oket az angiomaval egyiitt eltavolitani. Az embolisatu-
mok kozott rekedt €16 patologias érszakaszokat lokalis
miniangiomaként prébaljuk izolalni és koagulalni, nem
rezekalni.

Napjaink angiomamutétjeinek fontos technikai se-
gédeszkoze a magasabb (500 kHz helyett 2—4 MHz)
frekvencidn miikodé bipolaris koagulator, amely hata-
sat elsdsorban a fehérjék kicsapddasaval éri el alacso-
nyabb héfokon, igy a finomabb erekben elébb csokken
a keringés €s zarodnak el, mint az érfal a ho hatasara
zsugorodik és roncsolodik.

A kozponti idegrendszeri cavernomak mikrosebészete

Microsurgery of intracranial cavernomas

Major Otto
Orszagos Idegtudomanyi Intézet

Kulcsszavak: cavernoma , genetika, koponya CT, koponya MR, microsebészet
Key-words: cavernous malformations, genetic, cranial CT, cranial MR, microsurgery

Cavernosus angioma, cavernosus malformacio, ca-
vernosus haemangioma vagy cavernoma egyike a koz-
ponti idegrendszer négy vascularis malformatiojanak.
Kis nyomasu, alacson keringésii elvaltozas, amelynek
mérete néhany mm-tdl akar 4 cm-ig terjed. Sporadikus
vagy familiaris el6fordulasu, ilyenkor autoszomalis,
domindns modon 6roklodik. Az 6roklédd formaja ma-
nifesztalodhat a pajzsmirigyben vagy a majban is.

Patologia

Patologiailag a betegséget jelentdsen kitagult erek
jellemzik, amelyeket egyrétegli endothelium bélel. Az
erek falanak simaizomrétege hianyzik vagy jelentésen
csokevényes. Az erek kozotti neuralis parenchyma teje-
sen hianyzik. A cavernomak ereinek atmérdje a caver-
nomakban 1 mm-tdl akar 1 cm-ig terjedhet. Az elvalto-
zas kivillrdl szederre emlékeztet. Tekintve, hogy pato-
logiailag felismerhet6 taplalo artéria nem azonosithatod
a ,,szinuszoidokat” rendkiviil lassu keringésti, alacsony
nyomasu vér tolti ki (1. abra).

Genetika

Familiaris formaja négy ismert genlocushoz kothe-
t6. A CCMI1 gén amely a KRITI-t kodolja (krev
interaction trapped 1), amely egy bétal -intergin-asszo-
cialt fehérjéhez kotddik. A CCM2 gén a malvernin
nevii foszfotirozinaz-kotd fehérjét kodolja. A CCM2
pontos bioldgiai szerepe még nem tisztazott. Mostana-
ban mutattak ki, hogy a CCM1 és a CCM2 fehérjék és
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az ICAPIlalfa egyiittesen egy intracellularis fehérje-
komplexet képeznek. Ugytiinik, hogy a CCM2 fehérje
borité fehérjeként is funkcional a MAP-kinaz szamara,
amely rendkiviil fontos az ozmotikus stressz kivaltotta
p38 aktivacioban. A folyamatban a MEKK3 ¢és a
MKK3 is fontos szepet jatszik. Ezért a CCM2-t
OSM-nek is nevezik (osmosensing scaffold for
MEKK3). A CCM3 a legutoljara felfedezett és azonosi-
tott gén ebbben a kdrben. A CCM3-at ugy is ismerjiik
mint PDC10 (programmed cell death 10). A PDC10 a
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CCM1 (KRITT1) és a CCM2 (OSM) komplexet képez-
nek. Egy negyedik gént, a CCM4-et is azonositottak, de
alapvetd szerepe még nem tisztazott.

A jelen kutatasok eredményei alapjan elmondhat-
juk, hogy az agyi cavernomak 70-80%-ban ezek a gé-
nek mutaltak. A fennmaradé 20-30% genetikai hattere
egyeldre tisztazatlan (3).

Epidemiologia

Az altalanos gyakorisaga a populacioban 0,5%. A
klinikai tiinetek altalaban 20 és 30 éves kor kozott je-
lentkeznek. Bar a betegséget ma genetikai eredetiinek
(velesziiletettnek) tartjuk, ismert de novo kialakulas is.

A gyermekkori cavernomak barhol megjelenhetnek
aneuraxisban, de ugy tlinik, hogy gyakran agresszivab-
bak, mint a felnéttkorban. A statisztikai adatok szerint
nagyobb valdsziniséggel ndvekednek és véreznek, a
vérzeés gyakran nagyobb mérvii, sét a diganozis proble-
matikusabb, mivel a radioldgiai kép gyakran atipusos.
A gyermekkori cavernomak hatterében a familiaris ese-
tektdl eltekintve leggyakrabban egyéb okbdl (pl. agy-
daganat) miatt alkalmazott kozponti idegrendszeri
radioterapia all.

Tiinettan

Az esetek jelentds részében a beteg leéli az egész
¢letét anélkiil, hogy tudataban lenne az idegrendszeré-
ben helyet foglald elvaltozasnak, mig mas eseben su-
lyos tiinetek formajaban hallat magaroél a betegség. A
betegek 36%-aban epilepszids rosszullét, 25%-ban agyi
allomanyvérzés, 20%-ban fokalis neuroldgiai tiinetek

ﬁJobb temporalis cavernoma MR képe. J6I megfi-
i gyelhet6 a szederszer(i megjelenés és az occult vér-
: zésre utalé hemosziderinbeivédds.
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(az agyvérzés nyilvanvald egyéb tiinete nélkiil), 6% fej-
fajas a kezdeti tiinet. Az Osszes cavernomds beteg
12%-aban egyéb ok miatt végzett koponya-CT vagy
MR-vizsgalat derit fényt az elvaltozasra.

A vérzés rizikdja

Jonéhany tényezd, pl. életkor, kezdeti tiinetek, ana-
tomiai elhelyezkedés befolyasokjak a vérzés valoszini-
ségét. Curlin és mtsai 0,1%-nak (32/2890 beteg/
1éz16/év), mig Kondziolka 1,3%-nak (122/4551 beteg/
1ézi6/év) kalkulalta (1, 2).

Diagnosztika

Az esetek 70%-aban az elvaltozas supratentorialis,
mig 30%-ban infratentorialisan helyezkedik el. Caver-
nomak a gerincvelében is megjelenhetnek.

A diagnoézis altaldban a tiinetek, illetve panaszok
alapjan elégzett koponya-CT-re vagy -MR-re alapul.
Gyakran az elvaltozés képi megjelenése nem elegendd
a pontos diagnodzis felallitasahoz, ilyenkor MRI vagy
DS-angiografia is késziil. Mivel az elvaltozas az ugyne-
vezett alacsony keringésli angiomak csoportjaba tarto-
zik, igy az angiographias képeken az esetek legnagyobb
részében nem abrazolodik az ,,angiographiasan occult”
eltérés.

Az esetek 30%-aban az agyi cavernomak vénas
malformaciokkal is egyiit jarnak (DVA). Ezek a rendel-
lenes véndk azonban a normalis agyi vénds elvezetés
részei, €s ezért mutét soran nem szabad eltavolitani/el-
zarni, ennek ugyanis gyakran vénas infarctus az ered-
ménye (2. abra).

Terapias lehetoségek

Tekintettel arra, hogy a cavenromak természetes le-
folyasa még nem minden részletében tisztazott, a miité-
ti indikacio felallitasa szamos tényez6 figyelembevéte-
lével torténhet. Az accidentalisan megtalalt caverno-
mak sebészi kezelésének sziikségessége kérdéses.

Az esetek legnagyobb részében ijesztd vagy sulyos
bekdszontd tiinetek vezetnek a diagnoszika ,,beindita-
sdhoz”, igy a tiinetes betegek esetében altalaban mitéti
beavatkozas indikalt, amelynek soran a tiinetképzé
haematoma és a cavernoma is természetesen eltavoli-
tasra kerdl.

Miitét tehat minden olyan esetben indikalt, ahol az
elvaltozast szivargd vérzés, haematomaiireg veszi ko-
rill és ez térsziikito jellegli, azaz neurologiai tiineteket
okoz. A mai haladott sebészeti mikrotechnikak a ren-
delkezésre allo tervezési és kivitelezési segédeszkdzok-
kel (MR traktografia, neuronavigacio) akar az agytorzs
mélyén helyefoglald elvaltozasok is jo eredménnyel
operalhatok. Alternativ kezelési lehetéségként a gam-
makeés-kezelés jon szoba.
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Osszefoglalas

Cavernosus angioma vagy cavernoma alacsony
nyomasu, alacsony keringésii elvaltozas, amelynek mé-
rete néhany mm-tdl akar a 4 cm-ig terjed. Sporadikus
vagy familidris el6forduldsu, ilyenkor autoszomalis,
domindns modon 6roklodik.

Az els6 tiinet rendszerint vérzés, epilepszias
rosszullét, progressziv neurologiai deficit vagy fejfajas,

Irodalom

Kotelez6 Szinten Tart6 Tovabbképzé Tanfolyam

de gyakran egy¢éb okbdl végzett koponya-CT vagy -MR
akcidentalisan mutatja ki.

Legnagyobbrészt supratentorialisan, de nemritkan a
kisagyban s6t a gerincveldben is el6fordulhat. Rend-
szerint DV A-val egyiitt jelentkezik.

Teréapias modalitést a kialakult neuroldgiai tiinetek,
az anatomiai lokalizacio, a vérzési riziko, az életkor is-
meretében kell megvalasztani. A sebészeti megkdzeli-
tés mellett a gammakés-kezelés jon szdba.

1. Curling OD, Jr, Kelly DL Jr, Elster AD, et al. An analysis of the natural history of cavernous angiomas. J Neurosurg 1991; 75:702-708.
2. Kondziolka D, Lunsford LD, Kestle JRW: The natural history of cerebral cavernous malformations. J Neurosurg 1995;83:820-824,
3. Vincenzo antonio D ‘Angelo et al: Supratentorial cerebral cavernous malformations: clinical, surgical, and genetic involvement, Neurosurg

Focus 2006:21 (1):E9

4. Giuseppe Lanzino, Robert Friedrich Spetzler: Cavernous malformations of the brain and spinal cord, Thieme 2008.

Nem vérzett aneurysmak ellatasa

Treatment of unruptured intracranial aneurysms (ISUIA)

Varady Péter
Orszéagos ldegtudomanyi Intézet

Kulcsszavak: aneurysma, nem vérzett, természetes korlefolyas, kezelés

Key-words: aneurysm, unruptured, natural history, treatment

A modern idegrendszeri képalkoto eljarasok széles
kort alkalmazasanak kovetkeztében egyre tobb intra-
cranialis aneurysma keriil nem rupturalt stadiumban —
tiinetmentesen vagy mas neuroldgiai tiinetet okozva —
kimutatasra. Az agyi aneurysmak populacios el6fordu-
lasi gyakorisaga 0,2% ¢és 9,9% kozotti, atlagosan 5%-ra
tehetd. Az aneurysmaruptura miatti subarachnoidalis
vérzés évi eléfordulasa 6-16 eset/100 000 lakos. Az
epidemioldgiai adatokbol kovetkezik, hogy az aneurys-
mak egy része a betegek tovabbi élete folyaman is tii-
netmentes marad, mas résziik viszont a mintegy 60%-
os halalozasi esélyt jelentd, a tG1é16knél stlyos morbi-
ditassal jar6 subarachniodalis vérzés okozojava valik.
Idealis gyakorlat lenne a vérzésveszélyes aneurysmak
még nem rupturalt allapotban torténd kimutatasa és el-
latasa, ugyanakkor a veszélyt nem jelentd aneurysmak
kezelésének elhagyasa.

Ennek alapjan valt sziikségessé a nem vérzett agyi
aneurysmak természetes kortdrténetének és idegsebé-
szeti kezelési eredményeinek elemzése és a megfeleld
iranyelvek nagy betegszdmon, hosszu betegkovetéssel
torténd meghatarozasa. E célbol hoztak létre az Mayo
Clinic (Minnesota, USA) kozponti iranyitasaval az
,International Study of Unruptured Intracranial
Aneurysms (ISUIA)” nevil vizsgalatsorozatot, amely
Eszak-Amerika és Eurépa 53 neurovascularis idegse-
bészeti kozpontjanak részvételével, tobbezer beteg ada-
tainak felhasznalasaval koveti és elemzi ezen betegcso-
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port kortorténetét és kezelését. Intézetiink 1993 ota
vesz részt a tanulmany munkajaban.

Az eredmények szerint az aneurysmak mérete €és el-
helyezkedése voltak a f6 eldjelz6i a késdbbbi ruptura
esélyének. A nem vérzett aneurysmak késobbi vérzési
hajlama 10 mm alatti méret esetén csupan évi 0,05%
alatti volt, mig a beteg mas aneurysmajanak rupturaja
miatt kordbban vérzett (tehdt multiplex aneurysmas)
csoportban a nem vérzett aneurysmak rupturaesélye en-
nek tizszerese, 0,5%/¢év. A nem vérzett 10-25 mm ko-
zOtti méretli aneurysmak évi 1%-ban véreznek, mig az
orias (25 mm feletti) aneurysmak a leginkabb hajlmo-
sak a rupturara, évi 6%-ban. A nem vérzett aneurysmak
idegsebészeti ellatasanak mortalitasa 1-3,8% kozotti
volt, melyben a beteg korat talaltak a f6 prediktiv ténye-
z6nek. Az ISUIA megallapitasa szerint az aneurysmak
a korabban ismertnél kisebb kockazatl 1ézioknak iga-
zolodtak, mig kezelésiik ugyanakkor nem veszélytelen.
Ennek alapjan pontos epidemioldgiai adatok és tobb-
faktoros dontési modellek megalkotasa sziikséges az
egyes aneurysmak kockézati fokanak és optimalis ke-
zelésének meghatarozasahoz. Az ISUIA jelentdsen
megvaltoztatta korabbi ismereteinket az agyi aneurys-
mak természetes viselkedésérdl és kezelésének ered-
ményeirdl, ezért széles kori vitat indukalt. Eléadasunk-
ban a nem vérzett intracranialis aneurysmak epidemio-
logiai adatait, a kezelési elveket és az ISUIA legutobbi
eredményeit ismertetjiik.

ORVOSKEPZES



Korszerii eljarasok az idegsebészeti diagnosztikaban és terapiaban

Irodalom

1. The implications of ISAT and ISUIA for the management of cerebral aneurysms during pregnancy. Marshman LA, Aspoas AR, Rai MS,
Chawda SJ. Neurosurg Rev. 2007 Jul;30(3):177-80; discussion 180.

2. ISUIA, ISAT and the National Study of Subarachnoid Haemorrhage: changing trends and implications for neurovascular services in the
United Kingdom and Ireland. Choudhari KA. Br J Neurosurg. 2006 Dec;20(6):375-8. Review.

3. Predicting the risk of rupture of intracranial aneurysms based on anatomical location. Clarke G, Mendelow AD, Mitchell P. Acta Neurochir
(Wien). 2005 Mar,;147(3):259-63; discussion 263.

4. Unruptured intracranial aneurysms: natural history and management decisions. da Costa LB, Gunnarsson T, Wallace MC. Neurosurg Fo-
cus. 2004 Nov 15;17(5).E6.

5. Natural history of unruptured intracranial aneurysms. Ecker RD, Hopkins LN. Neurosurg Focus. 2004 Nov 15;17(5):E4

6. Risk of rupture in unruptured anterior communicating artery aneurysms: meta-analysis of natural history studies. Mira JM, Costa FA,
Horta BL, Fabido OM. Surg Neurol. 2006,66 Suppl 3:512-9; discussion SI19.

7. Unruptured intracranial aneurysms: natural history, clinical outcome, and risks of surgical and endovascular treatment. Wiebers DO,
Whisnant JP, Huston J 3rd, Meissner I, Brown RD Jr, Piepgras DG, Forbes GS, Thielen K, Nichols D, O 'Fallon WM, Peacock J, Jaeger L,
Kassell NF, Kongable-Beckman GL, Torner JC; International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms Investigators. Lancet. 2003 Jul

12;362(9378):103-10.

Craniospinalis gerinc sebészet

Surgery of the craniocervical junction

Veres Rébert

Allami Egészségiigyi Kézpont Idegsebészeti Osztély

Kulcsszavak: craniocervicalis atmenet, craniospinalis dtmenet, CI-Cll régzités, transoralis dekompresszié, occipitocervicalis

rogzités

Key-words: craniocervical junction, craniospinal junction, C1-C2fixation, transoral decompression, occipitocervical fixation

A craniocervicalis atmenet instabilitisa, térszikit6
jellegii elvaltozasa potencialisan életveszélyes allapot,
illetve stlyos idegrendszeri karosodasokat létrehozo
megbetegedés. Szamos korok vezethet ezen allapothoz,
ugy mint daganatos elvaltozasok, traumas korképek,
gyulladasos megbetegedések, degenerativ folyamatok,
valamint fejlddési rendellenességek. Fentebb felsorolt
kiilonbozé koérokok gyakran a tajék idegképleteinek
kompresszidjat és/vagy régioinak instabilitasat hozzak
létre. Jelen munkaban az inrtaduralis elvaltozasok ke-
zelését nem targyaljuk

A 1égid anatomiai sajatossagai megnehezitik mind a
pontos diagnoézis felallitasat, mind a terapias terv kiala-
kitasat. Jelenleg sincs kiforrott kezelési séma minden a
craniocervicalis atmenet instabilitasat okozo elvaltoza-
sok kezelésére.

A craniocervicalis atmenet ventralis miitéti
lehetdségei

A craniocervicalis atmenet ventralis megkozelitésé-
re kiilonb6z6 tipusu transoralis behatolasok, illetve a
magas nyaki gerinc feltarasai biztositanak lehetdséget.

Szamos korforma esetén a standard ventralis beha-
tolas a valasztand6 modszer. Ilyen példaul a dens torés
eliilsé csavaros rogzitése vagy a cranial felé kiterjesz-
tett — Hangeman-torés esetén végzett — CII-111 ventralis
lemezes rogzités. Ezen kérdés részletes elemzésétol el-
tekintlink, utalunk a szerz6 kandidatusi érkezésében
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foglaltakra (A dens axistorések korai, korszerii kezelé-
se).

A craniocervicalis atmenet ventralis megkozelitésé-
nek kézen fekvo utja a transoralis feltaras. A modszer
alapja, hogy a hatso garatfalon ejtett metszésbdl a
craniocervicalis atmenet ventralis felszine kdnnyen el-
érhetd.

A ventralis dekompresszid minden esetben indikalt,
ha a gerinccsatorna-sziikiilet — illetve a myelonkomp-
resszio — nem szintethetd meg repozicidos mandverek-
kel. A transoralis technika alkalmazasa soran felmeriild
kérdések koziil egyik legfontosabb a posztoperativ in-
stabilitas problémaja. Az eliilsé atlasiv és dens eltavoli-
tasa utan nem térvényszerl az instabilitas kialakulasa.

Dickman, Locanto és Fessler vizsgalatai szerint a
kialakuld instabilitas nagyban fligg a koroktol. Kozle-
ménylik szerint rheumatoid arthritis esetén tobb mint
90%-ban all fenn instabilitas transoralis mtitétet kdve-
téen. Magunk gyakorlatdban minden atlas eliils6 iv el-
vétellel, illetve dens resectidjaval jard beavatkozas utan
a régidt instabilnak tekintjik, és ennek megfeleléen
rogzitjik azt.

A modszer sokak altal emlitett hatranya a potencia-
lisan fert6zottnek tekintett szajlireg miatti sebgydgyu-
lasi nehézség, szeptikus szovodmény. Crockard, Cal-
der és Ransford meglepden alacsony szeptikus kompli-
kaciorol szamolnak be, Di Lorenzo is csak 8%-ot emlit.

Tapasztalataink szerint a nyalkahartya varratelégte-
lensége kb. 10-15%-ban fordult eld eseteink kozott,
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melyek spontan gydgyultak. Stulyosabb szeptikus sz6-
védményt (retropharyngealis abscessus) csak egy eset-
ben észleltiink.

Intraoperativ epiduralis vérzés eléfordulhat, csilla-
pitasa sokszor nehéz. Spongostannal tdrténd Ovatos
komresszid az esetek tobbségében megoldast hoz.

Az arteria vertebralis sériilése leirt szovodmény, de
sajat gyakorlatunkban nem taldlkoztunk vele. Crockard
kozleménye szerint viasszal torténd tamponalassal
uralhatd, amennyiben a direkt hatis nem vezet azonnali
fatalis kimenetelhez.

Durasériilés, liquorcsorgas esetén megkisérelhet6 a
dura varrata. Autolog zsir vagy izom felhasznalasaval a
nyilast tamponalhatjuk. Mindkét modszer kiegészithe-
t0 még fibrinragasztoval is. Posztoperativ 6déma miatt
eléfordulo 1éguti kompresszio, elzarddas eléfordulhat.

Amennyiben a patoldgia sziikségessé teszi, a beha-
tolas kiterjeszthetd cranial felé¢ a kemény szajpad rész-
leges eltavolitasaval, amennyiben ez sem elegendd, a
maxilla felezése a valasztando modszer.

A CI-1l. dorsalis rogzités

1. dbra

------------------ A craniocervicalis atmenet instabilitdsa az esetek
: Retrodentalis térsziikits synovialis cysta donté tobbségében atlantoaxialis instabilitas eredmé-
 preoperativ képe nyeként jon létre.

Atlantoaxialis instabilitas alatt azt az allapotot ért-
jik, amikor fiziologias terhelés soran — az axishoz vi-
szonyitva — az atlas koros elmozdulasa kdvetkezik be
fajdalommal, deformitast okozva, esetlegesen ideg-
rendszeri kdrosodassal tarsulva.

Az atlas ¢és az axis kozotti mozgdsok megsziintetése
vagyis az atlantoaxialis desis sikeres kezelési modja az
atlantoaxialis instabilitasnak. Itt kell kiemelniink, hogy
a CI-II desis minden esetben kb. 25-25%-kal csokkenti
a fej oldaliranyu rotacidjat, s ezzel jelentdsen sziikiti a
nyaki gerinc mozgasspektrumat. Az atlantoaxialis rog-
zités megvalositasa nem minden esetben egyszert.

Sinovialis cysta transoralis dekompresszioié utdni
: kontroll-MRI-képe
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A napjainkban leggyakrabban hasznalatos mod-
szert a transarticularis CI-II csavaros rogzités modsze-
rét Magerl dolgozta ki 1979-ben .

A modszer lényege, hogy tipusos kdzépvonali hatso
feltarasbol kétoldalt az axis ivének lateralis also felszi-
nérdl a pedunculuson az atlantoaxialis iziileten keresz-
tiill az atlas massa lateralisdba egy-egy csavart vezetiink
a kozépvonallal parhuzamosan, és igy rogzitjikk egy-
mashoz az elsé és a masodik nyakcsigolyat

Az atlantoaxialis instabilitas kezelése terén ujabb
mérfoldkonek tekinthetd a Harms altal 1999-ben beve-
zetett CI-CII massa lateralis csavarok rudas rogzitésé-
nek modszere. A modszer Iényege, hogy a CI hatsé ive
alatt az arteria vertebralis arka alatt vezetlink be csavart
a CI massa lateralisaba, a vertebralis verticalis csator-
najatol medialidsan és a canalis spinalistol lateralisan.
A bevezetett csavart bilinccsel vagy szogletstabil rogzi-
té rendszerrel radhoz rogzitjiik, a rudat szintén bilincs
segitéségével a CII pedunculusaba vezetett csavarhoz
rogzitjiik

Occipitocervicalis rogzités

A craniocervicalis atmenet dorsalis rogzitésének
sziiksége akkor all fenn, ha valamilyen okbdl a régiod
stabilitasat biztositd struktirak karosodnak és ennek
kovetkeztében szegmentalis instabilitas 1ép fel.
Amennyiben a régio instabilitdsa a timasztostruktirak
karosodasaval is jar — ugymint occipitalis condylus
és/vagy atlas és/vagy axis massa lateralis — az
occipitocervicalis desis végzése indikalt.

Irodalom

A mitét soran figyelembe kell venni a rogzités
okozta mozgasterjedelem-veszteséget. A nyaki mozga-
sok flexio-extensio vonatkozasban 25%-ot, rotaciéban
kozel 70%-ot veszithet az occipitocervicalis rogzités
miitéte soran.

Jelenleg a két leggyakrabban hasznalt mddszer a
megfeleld indikacidval valasztott keret + kabel és csa-
varos-rudas szisztémak. Ezek mindegyike azonnali, tel-
jes stabilitast nyujt, igy a betegek rehabilitacioja, mobi-
lizalasa igen koran megkezdhetd.

Osszefoglalas

Az elmult évtized jelentds eredményeket hozott a
gerincsebészet egészét tekintve is. Mint a sebészet min-
den teriiletén, itt is a minimalisan invaziv, atraumatikus
moédszerek bevezetése hatotta at tevékenységilinket. A
mind jobb technikai feltételek, mint példaul a neuro-
navigacio, az operaciés mikroszkép alkalmazasa, a
szogletstabil, ,,low profile”, titinimplantatumok beve-
zetése jelentsen csokkentette a szovodmények szamat
¢s javitotta a miitéti beavatkozasok eredményességét.

A craniocervicalis régiéo megbetegedéseinek képal-
koto vizsgalatai mindségi valtozason mentek at, példa-
ul a mielografia invazivitasat és pontossagat tekintve
nem mérhetd dssze az MRI nyujtotta informaciokkal. A
modern, vékonyrétegli CT-vizsgalatok, a nagy felbon-
tasu, sziikség esetén funkcionalis MR-vizsgalatok
nagysagrendekkel novelték meg a tervezendd beavat-
kozasok pontossagat, nagyban hozzajarulva a miuitétek
mortalitdsanak és morbiditasanak csokkentéséhez.
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Minimalisan invaziv gerincsebészeti feltarasok

Minimal invasive surgical approaches of the spine

Banczerowski Péter
Orszéagos Idegtudomanyi Intézet

Kulcsszavak: gerincdaganat, gerinccsatorna-szlkilet, mitét, hemi-semi laminectomia, ,over the top” dekompresszio, split

laminotomia

Key-words: spine tumor, spinal canal stenosis, surgery, partial hemilaminectomy, ,over the top” decompression, split

laminotomy

A sebészet minden agara jellemzo torekvés, hogy a
kérfolyamatok egyidejii kezelése, sebészi eltavolitasa
mellett — mind a 1ézi6 eltavolitasa alatt, mind a megko-
zelités, feltaras soran — az ép struktirak minél nagyobb
mértékben megdrizhetdek, igy a masodlagos karosoda-
sok csokkenthetdek legyenek. Ezen torekvés az idegse-
bészetre, ezen beliil a gerincsebészetre kiilondsen jel-
lemzé.

A gerinccsatorna megnyitasara évtizedekig a legel-
terjedtebb sebészi eljaras a laminectomia volt, mely so-
ran mindkét oldali arcus vertebrae, a processus spino-
sus (gyakran a kisiziiletek) eltavolitasra, a ligamentum
supraspinale és interspinalia atvagasra, az ezen eredo,
illetve tapadd izomcsoportok levalasztasra kertiltek. A

1. dbra

Postlaminectomids kyphosis a cervico-thoracalis
: dtmenetben (MR).
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beavatkozas soran a gerinc csontos strukturajanak és
szalagrendszerének megbontasaval a gerinc Un. stati-
kus stabilitasa romlott, € mellett a m. multifidus és m.
semispinalis izomcsoportok levalasztdsa a gerinc Uin.
dinamikus stabilitdsat befolydsolta hatranyosan. Az
irodalomi adatok szerint a laminectomia hosszitavon a
gerinc deformitasahoz (1. abra), instabilitasahoz, sub-
luxatiojdhoz vezetett, emellett gyakrabban fordult eld
gerinccsatornaba hatold utdvérzés és hegszovetképzo-
dés, valamint sériilt a gerincveld hatsé csontos védelmi
vonala.

A gerinc dorsalis struktirainak megdrzésére €s re-
konstrukciodjara, valamint az irodalomban gyakran em-
litett posztoperativ komplikaciok megel6zésére tobb,
minimalisan invaziv technika keriilt kifejlesztésre, il-
letve alternativ megkozelitések kertiltek el6térbe. A
fontosabbakat emlitve kiemelend6 a hemi-semi lami-
nectomia vagy interlaminaris fenestratio (2. dbra),
mely soran egyetlen ponton sem torténik meg a lamina
dezintegracioja, a feltaras féloldali izomlevalasztassal
jar, valamint a kiilonb6z6 laminotomias és lamino-

Y I

2. dbra
§3D CT rekonstrukcios felvételen a tébb lamindt

: érint6 hemi-semi laminectomia ldthato (un. inter-
: laminaris fenestratio)
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Hemi-semi laminectomidval kombindlt suprafo-
. raminalis ,burr hole” technika (3D CT)

: 3D CT rekonstrukcids felvételen a split laminoto-
i mia ldthatd a nyaki gerincszakaszon

plasztikaval jar6 feltardsok. A hemi-semi laminectomia
alkalmas intraduralis szegmentalis-lateralis (példaul
meningeoma, neurinoma), epiduralis és egyes intra-
medullaris korfolyamatok megkozelitésére, illetve de-

V4

»over the top” dekompresszid). Az axialis-longitu-
dinalis elhelyezkedésii korfolyamatok esetében (példa-
ul intramedullaris astrocytoma, ependymoma) a sajat
fejlesztésti split laminotomia (3. abra) alkalmazhatod
elényosen, mely soran izomlevalasztas nem torténik, a
csontelvétel minimalis. A foramenbe ¢és extraforami-
nalisan is terjedd korfolyamatok esetén a hemi-semi

. A split és az un. ,archbone” technika a processus
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" : spinosusok k6zé helyezett tdvtartdval, mely a ge-
‘Hemi-semi laminectomidval kombindlt ,open ! rinccsatorna Urterének mérsékelt névelésére szol-

‘tunnel”technika (3D CT) ¢ gdl (3D CT)
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laminectomia kombinalhat6 a kisiziileteket kimélé mas
modszerekkel, mint a supraforaminalis ,,burr hole” (4.
abra) ,illetve ,,open tunnel” (5. abra) technika.

A teljesség igénye nélkiil szamos mas technika is
ide tartozik, mint pl. a porckorong degeneracio egyes
stadiumainak kezelésére kifejlesztett percutan 1ézeres
vagy egyéb minimadl invaziv sebészi porckorong-de-
kompressziés modszerek, a gerinc traumas vagy poro-
tikus toréseinek kezelésében a ballon kyphoplastica
vagy vertebroplasztika, az instabilitasok kezelésénél
hasznalt minimal invaziv transpedicularis és egyéb rog-
zitések.

Részletesen az altalunk rendszeresen alkalmazott
ujabb, illetve sajat fejlesztésti gerincsebészeti modsze-
reket ismertetjik.

Sebészi technikak

1. Korfolyamat szegmentdlis-lateralis elhelyezkedése
esetén

» Hemi-semi laminectomia, illetve , over the top”
dekompresszio

Ezen feltaras elsésorban a féloldali, dorso- vagy
ventrolateralisan elhelyezkedd intraduralis daganatok
(pl. meningeoma, neurinoma), dorsalis vagy dor-
solateralis intra- és extraduralis egyéb koros elvaltoza-
sok (pl. epiduralis haematoma, abscessus) eltavolitasa-
ra alkalmas (ugyanakkor intramedullaris-szegmentalis
axialis korfolyamatok, pl. cavernoma, egyes daganatok
eltavolitasa is lehetséges). A tobb szegmentumot érin-
td, a gerinccsatornat kitdltd korfolyamatok esetén (pl.
cauda ependymoma) a tobbszords interlaminaris abla-
kon keresztiili behatolas alkalmazasa lehetséges,
ugyanakkor az intraspinalis tér nehezebb attekinthetd-
ségébdl fakadd hatranyok miatt nagyobb gyakorlatot
igényel.

Technika: hason fekvé testhelyzetben képerdsitével
torténd magassagi meghatarozast kdvetden féloldali
feltaras torténik a tumor elhelyezkedésének megfelels-
en. A részleges hemilaminectomiat (arcotomia) maré-
fej segitségével végezziik. A tumor elhelyezkedésének
megfelelden a féloldalon feltart lamina also, fels6 vagy
sziikség esetén két szomszédos ivébdl csontot vesziink
el, anélkiil, hogy a féloldali laminat barmely ponton at-
vagnank (2. dbra). Az interspinosus ligamentum intakt
marad. Ha sziikséges az ellenoldal nagyobb mértékii 1a-
totérbe hozasa, akkor furoval megkisebbitjiik a pro-
cessus spinosus bazisat.

» Degenerativ gerinccsatorna sziikiilet esetén:

A technika hasonlé a hemi-semi laminectomianal
ismertetthez. Azonos oldali dekompressziot kovetéen a
mikroszkop és a beteg elleniranyt dontésével az ellen-
oldali ligamentum flavum és kisiziilet medialis felszi-
nének eltavolitdsa torténik az ellenoldali dekomp-
resszio elérésére. A feltarason keresztiil az ellenoldali
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ideggyok és neuroforamen is lathatova tehetd, és elvé-
gezhetd a foraminotomia. Amennyiben sziikséges, a
porckorong is eltavolithatdo mindkét oldalon.

A processus spinosus, a kisiziiletek és az ellenoldali
izmok eredései és tapadasai épek maradnak.

»  Supraforaminalis ,, burr hole”, illetve , open tun-
nel” technikak

A primer kozponti idegrendszeri daganatok 15%-a
spinalis elhelyezkedésli, melyek féként intraduralis el-
helyezkedésii schwannomak és neurofibromak. Ezen
tumorok megkozelitdleg 15%-a terjed a gydkcsatorna-
ba, illetve extraforaminalisan. A tumorok tobbségének
eltavolitasa hatuls6 megkozelitésbdl torténik, ami ma-
gaban foglalja az egy vagy tobb szintli laminectomiat
ill. hemilaminectomiat, valamint az esetek egy részé-
ben a facetectomiat.

A hemi-semi laminectomia kiterjesztésével két al-
ternativ sebészi eljarast fejlesztettiink ki. Az tn. supra-
foraminalis ,,burr hole” technika soran a koros elvalto-
zas magassagaban elvégzett hemi-semi laminectomia
mellett lateralisan furunk a kisiziilet medialis részén
egy, az ideggyokcsatornaba nyild lyukat, melyen ke-
resztiil a daganat foramenbe terjedd része is eltavolitha-
saval (4. abra). Ezzel a technikaval a kisiziilet nagyobb
része kimélhetd meg.

Az esetek egy részében el6fordul, hogy a daganat
teljesen atéri a forament, és extraforaminalisan is meg-
jelenik. Ekkor jobban alkalmazhaté az un. ,,open
tunnel” technika, melyet hemi-semi laminectomiaval
egylitt alkalmazunk. Ebben az esetben a forament a két
végérol kozelitjik meg ugy, hogy az eredeti hemi-semi
laminectomia mellett az érintett foramen kilépésénél
1év0 kisiziilet lateralis részét elfurjuk, igy megfeleld tér
nyerhet6 az intraforaminalis daganat , kétoldalrol” tor-
ténd eltavolitasahoz, valamint az extraforamilas kom-
ponens is hatékonyan elérhet6 (5. abra).

A paraspinalis izomzat levalasztasa féloldalon tor-
ténik és a pontos lokalizacionak kdszonhetden a felta-
ras mérete az eltavolitandd laesidnak megfeleld.

2. A korfolyamat axidlis-longitudindlis elhelyezke-
dése esetén

»  Split laminotomia, ill. ,, archbone” technika

A kozépvonalas split laminotomia a kdzépvonal-
ban, dontden intramedullarisan elhelyezkedd 1éziokra
alkalmazhato feltarasi modszer.

Technika: a processus spinosusok oszcillacios fii-
résszel vagy craniotommal torténd kettévagasa a ko-
zépvonalban zajlik, majd Cloward tipusu retraktorok-
kal az iveket szétfeszitjiikk. A folyamat kiterjedésének
megfelelden a bevont szegmentumok szama tetszés
szerint novelhetd (3. abra). A processus spinosusok ko-
zotti tér a ,.key hole” elvet alkalmazva — mikroszkop
alatt — elegend¢ teret ad a longitudinalis és cylindricus
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gerinccsatornaban 1évé intramedullaris korfolyamatok
eltavolitasara.

Amennyiben az infiltrativ intramedullaris folyamat
nem tavolithatd el teljesen a rossz cleavage miatt, a ge-
rinccsatorna Urtere megnovelhetd a processus spino-
susok kdz¢é helyezhetd sajat csipdcsont graft vagy elore
preformalt cagek hasznalataval (6. dbra).

Az izmok eredései ¢s tapadésai a laminakrdl és a
processus spinosusokrél nem kertilnek levalasztasra, a
gerinc hatso stabilizatorainak sériilése jelentésen ki-
sebb mértéki.

Osszefoglalas

A koponyamiitétek soran alkalmazott minimalisan
invaziv koponyamegnyitas (,,key hole” craniotomia) az
intracranialis tér kozel gomb alakja miatt elégséges at-
tekintést adhat, ugyanakkor az intraspinalis teret henger
alaku és hosszanti elhelyezkedése miatt nem lehet atte-

Irodalom

kinteni egyetlen ,kulcslyukon’keresztiil, igy tobb
Kuleslyuk” egyidejii alkalmazasa valhat sziikségessé a
megfeleld sebészi feltarashoz kiterjedtebb térfoglald
folyamatok esetében. A feltarasba bevont szegmentu-
mok szama sziikség szerint novelhetd.

A canalis spinalis és a foramen megnyitasa a kulcs-
lyuk koncepcidt alkalmazva elégséges betekintést ered-
ményez, amelyben a csigolyaiv és az iziilet integritasa-
nak megbontasa kisebb mértékii. Az operacios tertilet
korlatozott a laminectomiahoz és facetectomidhoz vi-
szonyitva, de a kulcslyuk koncepcionak megfeleléen
elegendd, hogy mikroszkop alatt eltavolitsuk a gerinc-
csatornaban, a foramenben és az extravertebralisan el-
helyezkedd daganatokat.

Ezen modszerek legnagyobb elénye az, hogy a kor-
folyamatok eltavolithatoak, ugyanakkor a korfolyamat-
ban részt nem vevd struktirdk nagyobb mértékben
megoOrizhetdek, igy az ép szovetek sziikségtelen karosi-
tasa, traumatizacioja jelentdsen kisebb mint a lamin-
ectomia soran észlelt.

1. Yasargil MG, Tranmer BI, Adamson TE, Roth P. Unilateral partial hemilaminectomy for the removal extra- and intramedullary tumors and
AVMs. In Symon L. (ed): Advances and technical standards in neurosurgery. Vol 18, Springer Verlag, Wien 1991, 113-132
2. Bognar L, Madarassy G, Vajda J. Split laminotomy in pediatric neurosurgery. Child Nerv Syst 2004, 20:110-113.

3. Koch-Wiewrodt D, Wagner W, Perneczky A. Unilateral multilevel interlaminar fenestration instead of laminectomy or hemilaminectomy:
an alternative surgical approach to intraspinal space-occupying lesions. J Neurosurg Spine 2007, 6:485-492.

4.  Banczerowski P, Lipoth L, Veres, R. A gerinccsatorna kétoldali ,, over the top ” rekalibracidja féloldali feltardson keresztiil degenerativ hati
és dgyéki gerincesatorna sziikiilet esetén. (Bilateral “over the top” decompression through unilateral laminotomy for lumbar and thoracic
spinal canal stenosis.) Clin Neurosci/ldeggy Szle 2007, 60(11-12):467-473.

5. Banczerowski, P, Vajda J, Veres, R. A gerinccsatornaban elhelyezkedd térfoglalo folvamatok eltavolitasa féloldali parcialis feltarasbol, a
., hemi-semi laminectomia”. (Removal of intraspinal space-occupying lesions through unilateral partial approach, the , hemi-semi
laminectomy”.) Clin Neurosci/ldeggy Szle 2008, 61(3-4):114-122.

6. Banczerowski, P, Vajda, J, Veres, R. Exploration and decompression of the spinal canal using split laminotomy and its modification, the
“archbone” technique. Neurosurgery 2008; 62:(5 suppl 2): ONS 432-40, discussion 440-1.

7. Banczerowski, P. Neuroonkolégia. Orvosképzés 2008, 5:403-405.

8. Banczerowski, P, Veres, R, Vajda J. Modified minimal invasive surgical approach to cervical neuromas with intraforaminal components:
hemi-semi-laminectomy and supraforaminal burr hole (modified foraminotomy) technique. Minim Invasive Neurosurg 52(1): 56-58, 2009
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Current neurosurgical treatment of head injury
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2006-ban az Egészségligyi kozlonyben megjelent a
szakmai protokoll a sulyos agysériiltek ellatasarol, me-
lyet az idegsebészeti szakmai kollégium készitett. A le-
iras magaba foglalja a konnyt, illetve kozépsulyos ko-
ponyasériiltek kezelési elveit is, melyek évtizedek ota
jol ismertek és érdemben nem valtoztak. A térszikitd
vérzéseket mitétileg mar régota el lehet tavolitani, en-
nek mitéttechnikai oldalai jol ismertek az idegsebésze-
ti szakvizsgaanyag sarkalatos pontjat képezik. Vitatott
pontja a koponya sériilt ellatasnak tobb mint egy évsza-
zada, a konzervativ kezelésre nem reagalo koponyaiiri
nyomasfokozdodas, melyet az agyi 6déma okoz.

Az ellatasi elvek rovid attekintése

Fizikalis vizsgalatok. A prehospitalis és a korhazi
ellatas soran az ajanlasokban részletezett fizikalis vizs-
galatot az ATLS®, vagy mas szisztematikus betegvizs-
galati rendszer/modszer alkalmazasaval kell elvégezni,
feltétlentl torekedve a koponya-, agysériilés megallapi-
tasara, tovabba az esetleges tarssériilések azonositasa-
ra.

Kotelez6 (minimalisan elvégzendd) diagnosztikai

vizsgalatok:
» Rutinszertien elvégzend6 laboratdriumi vizsga-
latok.

» Képalkoto vizsgalatok: a CT-vizsgalat indikaci-
ojat a kozepes kockazatu sériiltek, tovabba siir-
gbsségi ellatast igényld magas kockazatu sériil-
tek esetében az ajanlasok tartalmazzak. A magas
kockazatu sériiltek CT-vizsgalatat mindig ki
kell egésziteni a CO-II szegmentumok CT-vizs-
galataval.

» Csecsemd- és gyermekkorban specialis diag-
nosztikai eljarasok is alkalmazandok (UH stb.)

Kiegészito diagnosztikai vizsgalatok. A tobb szerv-
sériilést szenvedett betegek esetében az ATLS®, vagy
mas szisztematikus betegvizsgalati és ellatasi rendszer
meghatarozta mddon kell elvégezni a diagnosztikus
vizsgélatokat, parhuzamosan az allapot normalizalasa-
ra tett beavatkozasokkal.

Differencialdiagnosztika.  Differencialdiagnoszti-

kai szempontbol annak tisztazasa feltétleniil sziikséges,
hogy a tudatzavar hatterében mas ok kizarhato-e.
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Sulyos koponyasériilt ellatasi algoritmus és terapia
vazlata. ICP monitor, artérids, centralis vénas kaniil,
rectalis és membrana tympani thermomether behelye-
z¢se, intubatio, orogastricus szonda, katéter bevezetése.

» Agyi perfuziés nyomas 60 Hgmm felett tartasa
ICP 20 Hgmm felett?

» Liquorlebocsatas ICP 20 Hgmm felett?

» PaCO, 35 Hgmm-ig hyperventilatio ICP 20
Hgmm felett?

» Mannitol 0,5-1,0 g/tskg iv. bdluszban
(euvolaecmia és Se-ozmolaritas <320 mOsm/l
alatt ismételhetd)

» ICP 20 Hgmm felett? Nagy dosisi barbiturat
therapia ICP 20 Hgmm felett?

» Kontrolalt tovabbi hyperventilatio PaCO, 30

Hgmm-ig.

Dekompressziv craniectomia
Lumbalis liquordrainage

Kontrollalt hypothermia

Kontrollalt extrém hyperventilatio,
25-30 Hgmm, 100% FiO,

v v v v

PaC02

Miitétek (indikacio, idozités, technika). A miitétek
indikacioja, idozités, miitéttechnikai megfontolasok
[lasd hazai iranyelvek (1)].

1. Az intracranialis nyomds monitorozasa. Az intra-
cranialis nyomdas monitorozasa indokolt minden su-
lyos koponyasériiltnél, akinek a felvételi CT-képein
koros, traumas eredetli elvaltozas lathato.

(Sulyos koponyasériilt = GCS értéke 8 vagy az alatti

a cardiopulmonalis resuscitatiot kovetéen.

Koros, traumdas eredetii elvaltozas = véromleny,

contusio, édéma, kozépvonal-attolas, a basalis cis-

ternak kompresszioja.)

» Negativ koponya CT esetén indokolt lehet a

monitorizalas, ha az alabbi feltételek koziil

» legalabb ketto egyidejiileg fennall:

» abeteg 40 évesnél iddsebb,

» decerebratios vagy decorticatios tonusfoko-
z6das egyik vagy mindkét oldalon,

» asystolés vérnyomas 90 Hgmm alatti.

GCS 8 felett nem javasolt az ICP monitorizalasa,

ugyanakkor éber betegen is valaszthatd annak alkal-

mazasa, ha térfoglald méretii elvaltozas kovetése,
tartos sedatio miatt a kezeldorvos azt indokoltnak
tartja.
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Amennyiben a kiils6 kamrai drain bevezetése tech-
nikai akadalyokba iitkozik, az ICP ellendrzésére
parenchymas nyomasmonitor alkalmazasa ajanlott.

2. Az akut epiduralis haematomak ellatasa (1).

Az akut subduralis haematomak ellatasa (1).

4. A traumas allomanyi vérzések kezelésének iranyel-
vei (1).

5. A hatso scalai traumas elvaltozasok kezelésének in-
dikacioi (1).

6. Impresszios koponyatorések sebészi kezelésének
iranyelvei (1).

7. Decompressziv craniectomia. A kezelhetetlen agy-
duzzadas okozta koponyailiri nyomas fokozddas
csokkentésére utolso lehetséges és valaszthaté meg-
oldasként szerepel az eljaras a hazai és kiilfoldi
iranyelvekben. Jelenleg két nemzetkozi rando-
mizalt vizsgalat is folyik a tobb mint szaz éve fenn-
allo vita eldontésére arrol, hogy egyértelmi-e a mu-
tét kedvezd hatésa a sulyos koponya sériiltek keze-
1ésében. Kutatdsaink azt mutatjdk, hogy amig a
megnyugtatd hidvénavédelem nincs megoldva a
duranyitas utan, addig a modszer nemhogy hasznos,
hanem kifejezetten arthat, mivel az elédomborodd
agyban, még a nagy craniectomia esetén is lezarod-
hatnak a hidvénak, ami altal a pangas — tovabbi 6dé-
ma — elhalas folyamata felgyorsul. Akkor inkabb
kedvezdbb a magasabb nyomason val6 konzervativ
kezelés a zart koponyatirben, de miikodo hidvénak-
kal. Ennek bizonyitasara kadaver kisérleteket vé-
geztlink, ahol a kamrakat fujtuk fel , igy eldidézve a
20-30 Hgmm-es nyomast. Az volt a tapasztalat,
hogy méar 20-22 Hgmm nyomason is egy 12 cm at-
mérdjli craniectomia ellenére a hidvénak elzarod-
tak. Ezt Ggy ellendriztiik, hogy el6zéleg a hid véna-
kat kaniilaltuk és folyadékot (festett fiziologias so-
oldatot) aramoltattunk at rajtuk kétszeres vénas
nyomasértékekkel. Ekozben figyeltik a sinus
saggitalis superiorba vald bedmlésnél azt, hogy mi-
kor szlinik meg az aramlas. A kiilonbozo lehetséges

W
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vénaveédo technikak koziil egyértelmiien az éralagut
modszer (2) bizonyult a leghatasosabbnak. A masik
ajanlas, hogy a modszert nemcsak ultimum re-
fugiumként kellene hasznalni féleg gyermekeknél.
A modszer alkalmazasa itt kiilondsen fontos lenne
akkor, amikor relative jo allapot mellett (GCS8-9)
egészen hirtelen johet az 6déma és a nyomasfoko-
z6das, amit csak preventive elvégzett kisebb méreti
DC-vel ¢és az éralaguttal lehet megeldzni. Erre fi-
gyelmeztet6 jelek lehetnek, fontos a CT akar oran-
kénti ismétlése és a prehospitalis szakasz , féleg a
sériilés jellegére vonatkozd oknyomozas. Tehat
gyermekeknél a DC egyaltalan nem csak ultimum
refugiumkeént tartjuk valaszthatdo megoldasnak, ha-
nem prevencios mitétnek gondoljuk a hirtelen nyo-
masfokozddas ellen. T6bb esetben is, amikor barmi
gyanut éreztiink az 6déma beindulasara a prevenci-
oként elvégzett miitét mentette meg a gyermek éle-
tét. Sajnos boven van kontrolleset , amikor a relative
jo allapoti gyermek koponyasériilt olyan hamar
€kelddott be, hogy az izolalasig sem lehetett eljutni
amitét soran. Ezt a megfontolast mindenképpen ja-
vasoljuk tovabbgondolasra.

Posztoperdcios altalanos teenddk

Antikoagulacio. A koponyasériiltek antikoagulaciod
szempontjabdl sériilésiik jellege, inaktivitasuk miatt fo-
kozott kockazatii csoportot képeznek, ugyanakkor a
contusids ¢s burki vérzések kitijulasa és progresszioja-
nak veszélye miatt az akut szakban alacsony molekula-
sulyt heparinszarmazékok nem alkalmazhatok.

Az akut szakaszban (0-7. nap) intermittalé pneuma-
tikus kompresszid, kompresszids harisnya alkalmazasa
javasolt, ugyanakkor CT-kovetés mellett novekedést
bizonyosan nem mutaté vérzések esetén az LMWH-
terapia preventiv adagokkal mar a 72. éra utan elkez-
dendé.meghaladd mértékii zart impresszios torések
mitéti kezelése tiinetek hianyaban is valaszthaté meg-
oldas.

1. Idegsebészeti Szakmai Kollégium: Silyos koponya-, agysériiltek ellatasa. Szakmai portokoll. Egészségiigyi Kozlony, 2006
2. Csokay A: Uj miitéti lehetdség a sulyos traumas eredetii agyduzzadas kezelésére. LAM 2005, 15(7):564-567.
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A funkcionalis idegsebészet teriiletei: epilepsziase-
bészet, mozgaszavarok sebészi kezelése, fajdalomsebé-
szet, spaszticitas sebészi kezelése, pszichiatriai idegse-
bészet (1). A moddszerek lehetnek ablativ és in. neuro-
modulativ, mikrosebészeti és stereotaxias modszerek.
A beavatkozasok soran szinte mindegyik betegségcso-
portban elengedhtetelen az intraoperativ neuromoni-
torizalas. Ehhez jol szervezett, specializalt munkacso-
portokra van sziikség.

Epilepszia sebészet

Az epilepszia sebészi kezelésének célja a rohamok
megsziintetése vagy a rohamok szamanak csokkentése,
¢és ilyen modon a beteg pszihoszocidlis statuszanak ja-
vitdsa. Ma mar tudjuk, hogy a sebészi kezelés néhany
kérképben elsé valasztandd modszer (2). Ilyen a
temporomedialis epilepszia szindroma, fokalis 1ézio-
nalis epilepsziak, bizonyos hemispherialis epilepsziak.
A sebészi beavatkozas tipusa, mindig az indikacio
figgvénye. Az indikacio lehet kurativ és palliativ. Két-
féele epilepsziasebészeti modszer létezik: rezektiv és
neuromodulativ (3). A rezektiv modszerek kdzé soro-
landok a laesionectomidk, topectomidk, lobectomidk,

ﬁlntraoperativ kép mikroelektréddkkal végzett
i elektrofiziolégiai mérés kézben, Parkinson-kor
- miatt végzett DBS mditét alatt. A microdrive Idtha-
‘o
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szelektiv mitétek (pl.a mygdalohippocampectomia),
anterior callosocomissurotomia, funkcionalis hemi-
spherotomia. Az alternativ epilepsziasebészeti beavat-
kozasok kozé soroljuk a multiplex subpilais transsec-
tiot, a szteroEEG-vezérelt radiofrekvencids koagulaci-
ot, gamma-sugar sebészeti kezelést. Mély agyi stimula-
cids modszerek célpontjai koziil még nem tudni melyik
stimulacidja vezet a legnagyobb rohamszam csokke-
néshez. Jelenleg multicentrikus RCT-vizsgalatok zajla-
nak az alabbi célponttokkal: ant. thalamus, STN, hippo-
campus, thalamus CM mag, nucleus caudalis.

Mozgaszavarok sebészi kezelése

Az elsé human sztereotaxids idegsebészeti beavat-
kozast, 1947-ben Spiegel és Wicys végezte. A mozgas-
zavarok idegsebészeti kezelésének ,,gold standard”
moédszere még mindig a sztereotaxias kerettel végzett
mitét. A korabban alkalmazott szterotaxias 1ézids mii-
tétek bizonyos tremorok, illetve a csillapithatatlan vég-
stadiumu onkologiai betegségek okozta fajdalomak ke-
zelése kapcsan hasznalatosak. Ha beteg alapbetegségei
vagy kora miatt nem javasolt implantatum beépitése,
pl. az elfertéz6dés veszélye nagyobb az atlagosnal,
szintén ablativ mitét jon szoba. Jelenleg harom indika-
cioban alkalmazzuk a mély agyi stimuléacios (DBS) te-

: Spinal cord stimuldtor elektréddjdnak implantdci-
: &ja, percutan mddszerrel, képerdsité kontroll mel-
¢ lett. A beteg hason fekszik
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Korszerii eljarasok az idegsebészeti diagnosztikaban és terapiaban

rapiat: gyogyszeresen mar nem beallithato idiopathias
Parkinson-kor sulyos fluktuaciokkal, primer generali-
zalt dystonidk és esszencialis tremor. A szekunder
dystoniak kevésbé jol reagalnak, a betegek életmindsé-
ge kisebb mértékben javul. Célpontok: Parkinson-kor:
nucleus subthalamicus, tremorok: thalamus Vim mag-
ja, dystoniak: globus pallidus internus (4).

Fajdalomsebészet

A fajdalom idegsebészeti kezelése az a teriilet ahol a
neuromodulacid a legnagyobb valtozast hozta. A fajda-
lom csillapitasa multidiszciplinaris centrumokban a
leghatékonyabb, ahol a konzervativ kezelés modszerei,
az invaziv fajdalomcsillapito modszerek és a még hasz-
nalatos néhany ablativ, illetve a jelenleg hozzaférhetd
neuromodulativ modszerek teljes spektruma elérhet6 a
betegek szamara. A leggyakoribb fajdalom korkép,
amivel idegsebész talalkozik, a gerincbetegségek mel-
lett, a gyogyszerekre nem reagélo idiopathias trigemi-
nus neuralgia. Egyik javasolhato terapias algoritmus a
kovetkez6: igazolt trigeminovascularis kompresszid
esetén (a. cerebelli superior okozza tdbbnyire), ha lehet
els6ként az etiologiat megsziintetd, nemablativ mod-
szer valasztando: mikrovaszkularis dekompresszié. Ha
ez kontraindikalt vagy nincs morfologiai korok: gam-
ma-sugar sebészeti kezelés. Ha ez nem végezheto el:
Gasser-duc pulzus radiofrekvencias neuromodulécidja.
Ha ez nem hatékony: radiofrekvencids termoko-
agulacido vagy glicerines rhisotomia, esetleg ballon-
kompresszi6. Akut trigemunus neuralgids rohamban
periferids intraforamindlis Gardenal-Lidocain blokad,
vagy PK-Merz infizios kezelés adhatd a carbamazepin,
SSRI és egyéb kiegésztd gyogyszeres kezelés mellett
(5).

Spinal cord stimulacié (SCS): evidencia alapt indi-
kacioi Failed back surgery syndroma, complex regional
pain syndrome. Alkalmazhato gydgyszerekre nem rea-
galo részleges gerincvel6-sériilés, fantom fajdalom,
plexus avulsio, periferids idegsériilés vagy toxikus,
metabolikus okok miatti neuropathias fajdalmakban. A
metodika a neuiropathids fajdalmak esetében hatéko-
nyabb, mint a komplex fajdalmak nociceptiv kompo-
nenseinek csokkentésére. Tisztdn nociceptiv f4jdalmak
csillapitasara nem hasznalatos. Az elektroda a dorsalis
epiduralis térbe keriil beiiltetésre vagy percutan techni-
kaval vagy kis hemi-semi laminectomiabdl, flavoto-
miabdl (6).

Primer motoros cortex stimulacio (MCS): leghaté-
konyabb centralis neuropathias deafferentacios fajdal-
mak esetén mint a post stroke pain (thalamus fajdalom)
805 a betegeknek >50% a javul, neuropathias arcfajdal-
mak (sériilés vagy iatrogenia okozta trigeminus
neuropathias fajdalom) a betegek 75%-a javul (7).

Periférias ideg stimulaci6 (PNS): posztraumas vagy
postherpeses fajdalmak esetén a fijdalmas dermato-
maba, subcutan 4 vagy 8 kontaktusu elektrodakat im-
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plantalunk. Az eredmények az egyéb kezelésekre nem
reagald occipitalis neuralgidban a legjobbak, a betegek
80%-a tobb mint 70%-o0s fajdalomcsdkkenésrél szamol
be.

A Gasser-duc-stimulacié a trigeminus részleges,
intracysternalis vagy periférias deafferentacidja esetén
hasznalatos. 80—100% kozotti fajdalomesillapitas johet
létre posztraumas, iatrogén traumads neuropathids arc-
fajdalmakban, de az elektrodadiszlokacié miatt gyakori
a repozicionalas.

DBS: a legfrissebb publikaciok szerint a un.
multitarget stimulacié a leghatékonyabb. Célpontok
neuropathias komponens enyhitésére: thalamus (VPL,
VPM) ingerlés, nociceptiv komponens csokkentésére
periventricularis és/vagy periaqueductalis sziirkeallo-
many-stimulacio a hatékonyabb. Legtjabban eredmé-
nyek szerint a Cluster-fejfajasban posterior hypothala-
mus vagy n. occipitalis stimuldcié alkalmazhaté jo
eredménnyel.

Az intrathecalis fajdalomcsillapitds per os gydgy-
szeres kezelésre nem reagalo kronikus fajdalmak esetén
jon szoba. A subcutan implantalt gyogyszerpumpa ka-
téterét az intrathecalis térbe tunelizalva morfin,
hydromorfin, ziconotide, bupivacan, clonidin, baclofen
adhato a liquorba, a per os dozis szadzad részének mérté-
kében. A ziconotide a neuropathias fajdalmakat, a tobbi
szer inkabb a nociceptiv fajdalmakat csokkenti. A
gyogyszer-tuladagolas, de leginkabb a katéterproblé-
mak miatti hirtelen gydgyszermegvonas veszélye miatt
az implantalo és gondozd centrumok allando feliigyele-
tet kell adjanak (8).

Spaszticitas idegsebészeti kezelése

Spaszticitas kezelése komplex gyogyszeres, fiziko-
terapids, ortopédiai és idegsebészeti feladat. Per os
gyogyszerekre nem reagald proximalis felsé végtagi
spaszticitas esetén hemiplegeknél vagy als6 végtagi
spaszticitds esetén paraplegeknél mikrosebészeti
DREZotomia jon szoba. Generalizalt, napi 150 mg per
os baclofenre sem reagdld spaszticitds esetén intra-
hecalis baclofen terdpia (ITB) javasolhatd. A terapia
feltétele az intrathecalis térbe beadott baclofen hatasara
javulo tiinet. A folyamatos ITB kezelést implantalhato
gyogyszeradagolo pumpakkal végezziik (9).

Pszichiatriai idegsebészet

Jelenleg depresszioban a Br25 és nervus vagus,
obsessiv compulsive betegségben a pedunculus inferior
thalami (a nem specificus thalamus magokat koti 6ssze
az orbitofrontalis kéreggel) stimulaciot végzik. A Gil
de la Tourett szindroma mozgasviharokkal és viselke-
dészavarokkal jaro korkép. Ezért az egyik vizsgéalatban
végzik (ventroralis internus, centrum medianum ¢&s
substancia periventricularis), mert mind a motoros,
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mind a limbicus rendszeri tiineteket javithatja. Masoka ~ tok , RCT-k nincsenek. A frontalis lobotomiat, anterior
nucleus accumbens vagy az anteror globus pallidust,  capsulotomiat és egyéb ablativ miitéteket mar nem vé-
megint masok az posterolaterlis STN stimulacigjat ja-  gezziik (10).

vasoljak. Egyelore kis esetszamuak a klinikai vizsgala-
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