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DR. NYÁRY ISTVÁN

egyetemi tanár

Hosszú idõn át az Országos Idegsebészeti Tudományos Intézet, statutumának megfelelõen rendezett és szerve-
zett továbbképzõ tanfolyamokat, amelyek mindenkor a posztgraduális képzés szerves részét képezték. Az közel-
múlt változásai következtében ez a folyamat megszakadt, és a Semmelweis Egyetem támogatásával éled újjá, il-
leszkedve az EU elõírásaihoz, amely általánosan szabályozott keretek között képzeli el a folyamatos orvosi tovább-
képzés (CME) követelményrendszerét, ebben a vetületben is megpróbálva eurokonform módon egyeségesíteni az
addig országonként különféle és sokszínû képzési palettát. A Semmelweis Egyetem támogatásának köszönhetõen,
a tanfolyam anyaga absztraktok formájában megjelenik az Orvoképzés címû lapban, amely nomen est omen, nevé-
hez méltóan vállalja a szakmai képzéshez szükséges színvonalas információ terjesztést.

A szinten tartó tanfolyamok szükségszerûen Janus-arcúak, elõre- és hátratekintenek. Kitekintést kell adni, meg-
próbálva felvázolni a jövõ várható trendjeit, ezzel is segítve a jelenben mûködõ kollégák tájékozódását, megalapoz-
va alkalmazkodásukat a gyorsan változó – fejlõdõ világban. Az amerikai társaság (American Assoication of
Neurological Surgeons, AANS) Neurosurgeon címû lapjának ezévi egész elsõ számát szenteli a témának, amelyben
felkért neves kollégák próbálják meg felrajzolni a haladás pályáját, a szorosan vett szakmai szempontok mellett fi-
gyelembe véve a várható szocioökonómiai trendeket is – 2050-ig. Mégha tudjuk, mennyire ingatag talajon állnak az
ilyen jövõbecslések, hiszen éppen az irányadó változások nem jósolhatók meg, abból a szempontból mindenképpen
tanulságos, hogy mai szemmel mit tartanánk követendõnek. Ugyanakkor a tanfolyam ismeretanyaga nem szakad-
hat el a valóságtól, attól a közegtõl amelyben hivatásunkat gyakoroljuk, és úgy kell tanítva tanulnunk magunknak is,
hogy a közvetített ismeretanyag a mindennapi gyakorlatban hasznosuljon betegeink érdekében. Arra kértük elõadó-
inkat, hogy ebben a szellemben készüljenek fel a tanfolyamon való részvételre.

Ezúton szeretném kifejezni köszönetemet mindazoknak, akik fáradságos munkával tettek eleget a felkérésnek,
továbbá mindazon munkatársaknak és szponzorainknak, akik segítettek és hozzájárultak a tanfolyam szervezésé-
hez.

Abban a reményben bocsátom útjára az Orvosképzés idegsebészeti különszámát, hasznos olvasmány lesz mind-
azok számára, akik akár munkájuk, akár érdeklõdésük folytán kapcsolatba kerülnek szakmánkkal.

Budapest, 2009 októbere

Dr. Nyáry István
a konferencia elnöke



ORVOSKÉPZÉS folyóirat szerzõi útmutatója

A folyóirat célja: Az 1911-óta megjelenõ Orvosképzés legfontosabb
célja a hazai orvoskollégák folyamatos graduális és posztgraduális
képzésének támogatása. A lap elsõsorban olyan munkák közlését
tartja feladatának, amelyek az orvostudomány egy-egy ágának
újabb és leszûrt eredményeit foglalják össze magas színvonalon úgy,
hogy azok a gyakorló orvoshoz, szakorvoshoz, klinikushoz és elméle-
ti orvoshoz egyaránt szóljanak. Emellett lehetõség van eredeti közle-
mények és esetismertetések benyújtására, és az újság a Semmelweis
Egyetem szakmai kötelezõ szinten tartó tanfolyamok elõadási össze-
foglalóinak is teret ad. Az eredeti közlemények a rendszeres lap-
számokban, vagy a témához kapcsolódó tematikus lapszámokban
kapnak helyet. Fontos feladatunknak tartjuk, hogy rezidens kollégák
tollából származó esetismertetéseket is közöljünk, melyeket mentori
ajánlással kérünk benyújtani. A beadott dolgozatokat a szerkesztõbi-
zottság elõzetes bírálatra adja ki, és a kézirat közlésére a bírálat ered-
ményének függvényében kerül sor. Tudományos dolgozat benyúj-
tására az alábbiak szerint van lehetõség:
• Esetismertetés (case report)
• Fiatal doktorok (PhD) tudományos beszámolója, új eredményei-

nek összefoglalása (nem tézisek vagy doktori értekezések!)
• Klasszikus összefoglaló közlemény az elméleti és klinikai orvostu-

domány bármely területérõl, a legújabb irodalmi eredmények fel-
használásával

• „Update” jellegû közlemény, azaz nem egy téma kidolgozása, ha-
nem adott szakterület legújabb tudományos eredményeinek
összefoglalása

• Elõadási összefoglaló (a tanfolyamszervezõk felkérése alapján)

A kézirat: A tudományos közleményeket elektronikusan, Word do-
kumentum formátumban kérjük eljuttatni a szerkesztõségbe. Az il-
lusztrációkat, ábrákat és táblázatokat külön file-ként kérjük elküldeni.
Az ábrák címeit és az ábramagyarázatokat a Word dokumentumban
külön oldalon kell feltüntetni, az ábra/táblázat számának egyértelmû
megjelölésével. A digitális képeket minimum 300 dpi felbontásban
kérjük, elfogadunk tif, eps, illetve cdr kiterjesztésû file-okat. A kézirat
elfogadása esetén az ábrákat a szerkesztõség nyomtatott formában
is kéri elküldeni. Az orvosi szavak helyesírásában az Akadémia állás-
foglalásának megfelelõen, a latinos írásmód következetes alkalmazá-
sát tekintjük elfogadottnak. Magyarosan kérjük írni a tudományágak
és szakterületek, a technikai eljárások, mûszerek, a kémiai vegyületek
neveit. A szerkesztõk fenntartják maguknak a stiláris javítás jogát. A
mértékegységeket SI mértékrendszerben kérjük megadni.

A kézirat felépítése a következõ: (1) címoldal, (2) magyar összefog-
lalás, kulcsszavakkal, (3) angol összefoglalás (angol címmel), angol
kulcsszavakkal, (sorrendben): magyar cím, angol cím, (4) rövidítések
jegyzéke (ha van), (5) szöveg, (6) irodalomjegyzék, (7) ábrajegyzék, (8)
táblázatok, (9) ábrák. Az oldalszámozást a címoldaltól kezdve kell
megadni és az egyes felsorolt tételeket külön lapon kell kezdeni.
(1) A címoldalon sorrendben a következõk szerepeljenek: a kézirat cí-
me, a szerzõk neve, valamint a szerzõk munkahelye, a kapcsolattartó
szerzõ pontos elektronikus és postai címének megjelölésével. (2–3)
Az összefoglalást magyar és angol nyelven kell beküldeni, külön ol-
dalakon, a következõ szerkezet szerint: „Bevezetés” („Introduction”),
„Célkitûzés” („Aim”), „Módszer” („Methods”), „Eredmények”
(„Results”) és „Következtetések” („Conclusions”) lényegre törõ meg-
fogalmazása történjék. A magyar és az angol összefoglalások terje-
delme – külön-külön – ne haladja meg a 200 szót (kulcsszavak nél-
kül). A témához kapcsolódó, maximum 5 kulcsszót az összefoglalók
oldalán, azokat követõen kérjük feltüntetni magyar és angol nyel-
ven. (4) A kéziratban elõforduló, nem általánosan elfogadott rövidí-
tésekrõl külön jegyzéket kell készíteni abc-sorrendben. (5) A szöveg-
törzs szerkezete világos és az olvasó számára átlátható legyen. Ere-
deti közlemények esetén a „Bevezetõ”-ben röviden meg kell jelölni a
problémafelvetést, és az irodalmi hivatkozásokat a legújabb eredeti

közleményekre és összefoglalókra kell szûkíteni. A „Módszer” rész-
ben világosan és pontosan kell leírni azokat a módszereket, amelyek
alapján a közölt eredmények születtek. Korábban közölt módszere-
ket esetén csak a metodika alapelveit kell megjelölni, megfelelõ iro-
dalmi hivatkozással. Klinikai vizsgálatoknál a kézirathoz csatolni kell
az illetékes etikai bizottság állásfoglalását. Állatkísérletek esetén a
Magyar Tudományos Akadémia – Egészségügyi Tudományos Tanács
– állatkísérletekre vonatkozó etikai kódexe érvényes, melyre a meto-
dikai részben utalni kell. A statisztikai módszereket és azok irodalmát
is meg kell adni. Az „Eredmények” és a „Megbeszélés” részeket vilá-
gosan kell megszerkeszteni. Referáló közlemények benyújtása ese-
tén a szövegtörzs altémákra osztható, melyeket alcímek vezessenek
be. Összefoglaló referátumoknál a szövegtörzs terjedelme ne halad-
ja meg a 30 000 karaktert (szóközzel), eredeti közleménynél (klinikai,
vagy kísérletes) ne haladja meg a 20 000 karaktert (szóközzel), esetis-
mertetésnél ne haladja meg a 10.000 karaktert (szóközzel), elõadási
összefoglaló esetén pedig ne haladja meg a 8000 karaktert (szóköz-
zel).
Irodalom: a hivatkozásokat (maximum 50, elõadási összefoglalónál
maximum 10) a szövegben való megjelenés sorrendjében tüntessék
fel. A szövegben a hivatkozást a sorszáma jelöli.
Hivatkozás cikkre: sorrendben: szerzõk neve (6 szerzõ felett et al./és
mtsai), cikk címe, folyóirat neve (Index Medicus szerint rövidítve), év;
kötetszám:elsõ-utolsó 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. Hivatkozás könyvfeje-
zetre, sorrendben: a fejezet szerzõi. A fejezet címe. In: szerkesztõk
(editors). A könyv címe. A kiadás helye, kiadó, megjelenés éve; feje-
zet elsõ-utolsó oldala. Példa: 2. Delange FM, Ermans AM. Iodide
deficiency. In: Braverman LE, Utiger RD, eds. Werner and Ingbar’s the
thyroid. 7th ed. Philadelphia, Lipincott-Raven, 1996; 296 316.
Ábrajegyzék: a megjelenés sorrendjében, arab számmal sorszámozva
egymás alatt tartalmazza az ábra címét és alatta rövid és lényegre tö-
rõ ábramagyarázatot
Táblázatok: külön-külön lapokon kérjük, címmel ellátva és arab
számmal sorszámozva. Törekedjenek arra, hogy a táblázat könnyen
áttekinthetõ legyen, ne tartalmazzon zavaróan sok adatot.
Ábrák: külön-külön lapokon kérjük. Csak reprodukálható minõségû
ábrákat, fényképek küldését kérjük (min. 300 dpi felbontásban), a ko-
rábban megjelölt file formátumokban. A kézirat elfogadása esetén a
nyomtatott ábrát kérjük beküldeni a szerkesztõségbe és az ábra hát-
oldalán puha ceruzával kérjük jelölni a szerzõ nevét, arab számmal az
ábra sorszámát és a vertikális irányát.

A formai hiányossággal beküldött kéziratokat nem tudjuk elfogadni.
A gyors lektori és korrektúrafordulók érdekében kérjük a legbizto-
sabb levelezési, illetve e-mail címet, telefon- és faxszámot megadni.
Elfogadás esetén külön levélben kérjük jelezni, hogy a szerzõk a köz-
leménnyel egyetértenek (és ezt aláírásukkal igazolják), valamint le-
mondanak a folyóirat javára a kiadási jogról. Írásbeli engedélyt ké-
rünk mellékelni a már közölt adat/ábra felhasználása, felismerhetõ
személy ábrázolása, szerzõnek nem minõsülõ személy nevének em-
lítése/feltüntetése esetén. A szerkesztõség az általa felkért szakértõk
személyét titkossággal kezeli. A kézirat tulajdonjoga a megjelenésig
a szerzõt illeti meg, a megjelenés napján tulajdonjoga a kiadóra száll.
A megjelent kéziratok megõrzésére szerkesztõségünk nem tud vál-
lalkozni.

A kéziratok benyújtását a következõ címre várjuk:

Dr. Szelid Zsolt szerkesztõségi titkár
Semmelweis Egyetem, Kardiológiai Központ
1122 Budapest, Városmajor u. 68
Tel: (06-1) 458-6810
E-mail: orvoskepzes@kardio.sote.hu
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Basis meningeomák
Meningiomas of the skull base

Nyáry István
Semmelweis Egyetem Idegsebészeti Tanszék

Kulcsszavak: basis meningeoma, sebészi stratégia, életminõség, kiújulás
Key-words: skull base meningiomas, surgical strategy, quality of life, recurrence

Általában a koponyaalap daganatai és ezen belül is
mint az egyik leggyakoribb elõfordulási forma, a kopo-
nyaalap meningeomái rendkívül sokszínû, változatos
és szerteágazó csoportot képeznek. Következésképpen,
a szinten tartó tanfolyam elõadása nem célozhatja még
a felsorolásszerû bemutatást se, hiszen csak a lokalizá-
ció szerint az arc melléküregektõl és orbitától (a kopo-
nyaalapnak is két oldala van) a foramen magnumig ter-
jedõen kellene foglalkoznunk az elõfordulás különbözõ
helyeivel, nem is beszélve, ennek megfelelõen, a kap-
csolódó sebésztechnikai módszerek változatosságáról.
Azokat a szempontokat szeretnénk bemutatni, amelyek
segítik az eligazodást a mûtéti-stratégiai tervezésben és
a beteg irányításban. A sokszínûség mellett, a basis
meningeomák közös tulajdonsága, hogy a csontos in-
filtráció miatt radikális kiírtásuk nagyon nehéz és ezt a
körülményt tovább bonyolítja, hogy környezetük rend-
kívül gazdag ér- és idegképletekben, amelyek megóvá-
sa elsõrendû stratégiai cél.

A basis meningeomák természetes kórlefolyása ál-
talában benignus, az irodalomban konkrét adatok van-
nak valamilyen okból nem kezelt esetek hosszú idejû
utánkövetésérõl, amikor még 7 év után is 54%-os PRS-t
(porgression free survival) regisztráltak, ezzel párhuza-
mosan az ún. radiológiai tumorkontroll még mindig
78%-nak volt tekinthetõ. Ez a körülmény azért is fon-
tos, mert a képalkotó vizsgálatok elterjedésével egyre
nagyobb számban jelennek meg basis meningeomák
mellékleletként. Az esetek egy részénél a hosszmetszeti
követés jelenti a megfelelõ stratégiát. A basis menin-
geomák viszonylag gyakoriak, az összes intracranialis
daganat 20%-át, és valamennyi meningeoma elõfordu-
lás 30%-át képezik még akkor is, ha a pontocerebellaris
és foramen magnum tumorokat nem soroljuk ide (1.
táblázat).

A mûtéti stratégia elemei

A betegfaktorok:
� életkor (várható élettartam),
� általános állapot (Karnofsky-skála),
� neurológiai állapot (agyideg-tünetek),
� általános belgyógyászati állapot (tekintettel a

várható komplikltabb posztoperatív lefolyásra,
� szociális háttér.

Az idõskor önmagában nem jelent ellenjavallatot,
aktív életmód, jó családi háttér mellett inkább vállalha-
tók, a meningeoma egyértelmûen az elõrehaladottabb
kor betegsége (0,3%/100 000 elõfordulási gyakoriság
gyermekkorban, 8,4%/100 000 idõskorban). Meglevõ
agyidegtünetek kiértékelése abból a szempontból fon-
tos, mennyire várható a mûtéttõl tüneti javulás, illetve
agyidegtünetek romlása mennyiben befolyásolhatja a
beteg életminõségét. Hosszú kifutású betegségrõl lévén
szó, a várható élettartammal kumulálódva kell figye-
lembe venni a beteg esetleges állapotromlását.

A tumorhoz köthetõ faktorok:
� a daganat kapcsolatba hozhazó-e a tünetekkel,
� milyen mértékben rezekálható,
� lokalizáció,
� méret,
� vaszkularizáció,
� dokumentált növekedés,
� a sebészi beavatkozás célja.
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1. táblázat

Különbözõ meningeomák elõfordulási gya-
korisága lokalizció szerint

LOKALIZÁCIÓ GYAKORISÁG

Convexitas 34%

Parasagittalis 22%

Kisszárny 17%

Intraventricularis 5%

Cerebellaris convexitas 5%

Tentorium 4%

Tuberculum sellae 3%

Intraorbitalis 2%

Pontocerebellaris szöglet 2%

Olfactorius árok 3%

Foramen magnum 1%

Clivus 1%

Basis meningeomák összesen 30%



Egyre gyakrabban fordulnak elõ olyan tumormani-
fesztációk, amelyek biztosan nem felelhetnek azokért a
tünetekért, amelyek a képalkotó kivizsgáláshoz vezet-
tek. Még viszonylag nagyméretû, de egyébként tünet-
mentes daganatok esetében a várakozás lehet a helyes
döntés.

A basis menigeomák egyik alapvetõ problémája a
radikalitás. A csontos infiltráció, az eloquens képletek
közelsége nagymértékben megnehezíti a Simpson I
klasszifikációjú radikális eltávolítást, illetve erõltetett
radikalitás esetén súlyos árat fizethet a beteg tüneti
rosszabbodás formájában. Valamennyi, a daganathoz
kapcsolható faktor egymással is összefügg, így a tu-
morelhelyezkedés sem önmagában, hanem más fakto-
rokkal (pl. méret, radikalitás) összefüggésben vizsgá-
landó. Ilyen tényezõ a lokalizáció is, pl. a sinus caver-
nosusból történõ eltávolítás speciális felkészültséget
igényel anatómiai ismeretek, sebészi gyakorlat tekinte-
tében és rendkívül idõigényes beavatkozás. Nagymére-
tû daganatok esetében a térszûkület megszüntetése az
elsõdleges stratégiai cél, ennek elérése után a körülmé-
nyektõl (más faktorok köcsönhatása) függ mennyire le-
het a daganat eltávolítást komplettálni.

Meningeomák általában, egyes fajtái különösen
erezettek (haemangiopericytoma), ilyenkor hasznos le-
het a mûtét elõtti tumorembolizáció. A basis meningeo-
mák sokszor befognak nagyereket (pl. carotis), de jó
keresztkeringés vagy elõzetes bypass mûtét esetén az a.
carotis lezárható. Megoldhatatlan a tumoreltávolítás, ha
kemény vagy korallszerûen dudoros tumorállomány a
circulus Willisii kisereit és a basalis perforátorokat fog-
ja be.

A hosszmetszeti követés stratégiája akkor fordulhat
át, ha egyértelmûen igazolódik a tumor növekedése, hi-
szen ebben az esetben már elõre vetíthetõ a (nem lineá-
ris!) progresszió és a méret nagyobbodás rontja a sike-
res mûtét esélyeit.

Sebészi faktorok:
anatómiai ismeretek,
artériákhoz, vénákhoz, sinusokhoz való viszony,
felkészülés váratlan helyzetekre,
megfelelõ technikai háttér.

A basis meningeomák változatos megjelenési for-
mái a feltárások széles tárházának az ismeretét kívánják
meg (1. ábra), ehhez kapcsolódó mikroszkópos anató-
miai ismeretekkel. Az egyébként szükséges technikai
és mûszeres háttérbõl kiemelendõ a nagysebességû fú-
ró használatában való jártasság.

A mûtét esélyeinek becslését és a felsorolt faktorok
holisztikus megközelítését segítheti a clevelandi cso-
port által javasolt egyszerû döntési algoritmus, amely
kezeli mind a kedvezõtlen, mind a kedvezõ körülmé-
nyeket. Scoring rendszerük (CLASS score) a követke-
zõket tartalmazza:

� komorbiditás (-2 – 0)
� lokalizáció (-2 – 0)
� életkor (-2 – 0)
� méret (0 – 2)
� tünetek (0 – 2)

Azt találták, a betegek három csoportba oszthatók:
CLASS +1 vagy nagyobb score esetén 98%-ban jó ki-
menetelre lehet számítani, -1-nél 4%-ban súlyos, -2
vagy kisebb score-nál 15%-ban súlyos következmé-
nyek várhatók.

Sugársebészet

A basis meningeomák kezelésében döntõ fordulatot
jelentett a sugársebészet megjelenése. A sebészi straté-
gia részévé vált, a nem megközelíthetõ tumorrészek tu-
datos visszahagyásával, nagy kockázattal járó resectiók
elkerülésével jelentõsen javíthatók a mûtéti eremények,
hiszen a residualis elemek sugársebészettel kontrollál-
hatók, ugyanakkor maximálisan törekedni kell az ész-
szerûség határain belül a lehetõ legnagyobb tumorre-
dukcióra, éppen a sugársebészet hatékonyságának a nö-
velése érdekében. Ezt célozzák olyan mûtétek, amelyek
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1. ábra

A basis meningeomák elhelyezkedése és a meg-
közelítés irányai



arra koncentrálódnak, hogy fontos képletek (pl. opti-
cus) környezetébõl a besugárzás szempontjából bizton-
sági sávot létrehozni a tumor eltávolítással. Éppen a
csökkent radikalitás következtében nagyobb recidiva
gyakoriság kontrollját negymértékben segíti a sugárse-
bészet.

Összefoglalva, a basis meningeomák sebészete je-
lentõs változáson ment át a sugársebészet és célzott ra-

dioterápia elterjedésével. Figyelembe véve az alapbe-
tegség jelentõs részben lassú progresszióját, célzott be-
sugárzással kielégítõ tumor kontroll érhetõ el az esetek
nagy részében.

A sugársebészet proaktiv módon részévé vált a
sebészi stratégiának (tailored surgery). A direkt mikro-
sebészeti hatékony tumoreltávolítás változatlanul az
idegsebészet sokoldalú felkészültséget igénylõ,
legnagyobb kihívásai közé tartozik.
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Legújabb MR imaging technikák
New MR Imaging Techniques

Martos János
Országos Idegtudományi Intézet

Kulcsszavak: diffúziós MR, perfúziós MR, funkcionális MR, agytumorok, párhuzamos képalkotás, MR-spektroszkópia
Key-words: diffusion MRI, perfusion MRI, fMRI, brain tumors, parallel imaging, MR spectroscopy

Az MR ma már hagyományos vizsgálatnak számító
diagnosztikai eljárás, mely évrõl-évre újabb lehetõsé-
gekkel bõvül, segítségével különösen nagy felbontóké-
pességgel ábrázolódika a test szöveti struktúrája és né-
hány funkcionális tulajdonsága. Az MR-kép elemeinek
fényessége a vizsgált régió szöveteinek biofizikai, bio-
kémiai tulajdonságaitól függ, melyeket a hidrogén atom-
mag viselkedésén keresztül közelítünk meg. A folyama-
tos fejlõdésnek köszönhetõen az MR a szövetek egyre
többféle tulajdonságát mutatja ki, melyek a különféle be-
tegségek sokszor egyértelmû diagnosztizálását teszik le-
hetõvé. Az MR ma már nélkülözhetetlen a központi
idegrendszeri, a musculosceletalis, a kardiológiai és a
parenchymás szervek vizsgálatában, de alig van olyan
része a testnek, melynek vizsgálatában ne lenne szerepe.
Az MR a legjobb diagnosztikai képalkotó berendezés az
agy és a gerinc vizsgálatára, ezért kiemelt fontosságú az
idegsebészetben, egyre nagyobb területet von el más di-
agnosztikai eljárásoktól, elsõsorban a CT-tõl, az angio-
gráfiától és a nukleáris medicinától.

A funkcionális vizsgálatok tárháza nemcsak kiszéle-
sedett, de a már ismert szekvenciák eredményei is egyre
biztonságosabban használhatók, folyamatosan beépül-
nek a vizsgálati protokollokba.

3 Teslás MR

A nagyobb térerõ elõnyei nyilvánvalóak, melyek mi-
att a vizsgálatok jel/zaj aránya az 1,5 Teslás berendezé-
sekhez képest megkétszerezõdött, a vizsgálat ideje lé-
nyegesen lerövidült, a felbontás megnõtt, és nem utolsó
sorban újabb és erõsebb kontrasztú képek, újfajta funkci-
onális vizsgálatok is hadrendbe állíthatók. Az agy vizs-
gálatában a 3 Teslás berendezés elõnyei olyannyira egy-
értelmûek, hogy ma már kijelenthetõ, hogy az agy beteg-
ségeinek vizsgálatában a 3 Teslás MR a választandó esz-
köz (1).

A morfológiai képalkotás fejlesztésének
eredményei

Párhuzamos képalkotás
A vizsgálatok gyorsítását, ezzel együtt a mûtermékek

csökkentését elsõsorban az ún. párhuzamos képalkotás-
sal érték el. A párhuzamos képalkotásnak több módszere
létezik, de alapvetõen úgy mûködnek, hogy a képet több

külön csatornán, több tekercselem segítségével szer-
zett adatok összesítésével készítik, így tulajdonképpen
feladatmegosztást alkalmaznak. A párhuzamosan mû-
ködtetett csatornák számának megfelelõen rövidül a
mérés ideje.

Mozgáskorrekciós eljárások
A párhuzamos képalkotás alkalmazásával a moz-

gási artefaktumok csökkennek, de bizonyos, a mágne-
ses tér inhomogenitásából eredõ torzítások is enyhül-
nek. A mozgási mûtermékek további csökkentését
eredményezik a modern mozgáskorrekciós eljárások,
melyek fõleg a koponya vizsgálatánál hihetetlenül
eredményesek (BLADE, PROPELLER stb.).

3D adatszerzés
Az ún. 3DFT technikával akár szubmilliméteres

szeletvastagságú képsorozat készíthetõ az egész kopo-
nyáról, amit ma már nem csak T1-, de T2-súlyozott
technikával is készíthetünk. Ezzel a módszerrel a leg-
pontosabb intra- és extracranialis morfológia is ele-
mezhetõ.

Szuszceptibilitás-súlyozott képalkotás
Az alapvetõen T2*-súlyozott felvételekkel érhetõ

el a szuszceptibilitás-különbségek, tehát a mágneses
inhomogenitást okozó elváltozások, pl. kis vérzések
kimutatása. A szuszceptibilitás-súlyozott képalkotás
(SWI) kifejezetten T2*-súlyozott vékonyszeletes, te-
hát 3D adatszerzési technikával is elérhetõ, mellyel
nagy felbontással ábrázolhatók az apró cavernomák és
az agy venulái, az agykéreg szerkezete.

Funkcionális képalkotó módszerek
fejlesztésének eredményei

Az MR mint morfológiai képalkotó terjed el a
szakmai köztudatban, pedig a képalkotás lényegét ille-
tõen alapvetõen funkcionális. A majd minden proto-
kollban szereplõ T2-súlyozott felvételek például kife-
jezetten biokémiai tulajdonságokat tükröznek, melyek
a szövet integritását, viabilitását, a betegség súlyossá-
gát jelenthetik. Léteznek célzott funkcionális vizsgá-
latok is, melyeket sokszor a morfológiai vizsgálatok
képeivel fuzionáltan használjuk a diagnózis felállítá-
sára. Ilyenek az MR-angiográfiás eljárások, a diffúzi-



ós és perfúziós MR típusai, a neuronális aktivitás vizs-
gálata (fMRI) és a spektroszkópiás vizsgálatok.

Diffúziós MR
A diffúziós MR eljárások legegyszerûbb módszere

a diffúziósúlyozott MR (DWI), amely a szövetközti víz
átlagos diffúziós mozgásával arányos jelet ad, minél
gátoltabb a diffúzió, annál hiperintenzívebb (pl. akut
agyi infarctus).

A DWI általánosan használt az agytumorok diag-
nosztikájában is, pl. GBL-abscessus, epidermoid-
arachnoidalis cysta differenciáldiagnosztikában lénye-
gében eldönti a kérdést, bár néha elõfordulnak problé-
mák, amikor GBL bennéke még nem teljesen nekro-
tizált, és az ún. fehér epidermoid esetében, ami adhat
rendellenes jelet a DWI felvételeken. Általában a DWI
hiperintenzitást, tehát a diffúziós gátlást látunk a
malignus daganatok sejtdús solid területein, míg közel
normális a diffúzió a benignus gliomák esetében. A
nekrotikus területeken természetesen a szabadabb dif-
fúziónak megfelelõen hipointenzitást látunk.

Az ún. látszólagos diffúziós koefficiens (ADC) alap-
ján készült kalkulált paraméterkép a diffúziós készség
kvantitatív elemzését teszi lehetõvé, egyértelmûsítve
azt, hogy a DWI képeken látható hiperintenzitást való-
ban a diffúziós gátlás hozza létre, nem pedig a kifejezett
T2 jelintenzitás, mint ahogyan az A2 típusú daganatok-
nál szokott (T2 áttûnés, shine through) (2).

Az ADC változás követéses vizsgálatokban koráb-
ban mutatja a tumorok terápiás válaszát, mint a tumor
méretváltozása vagy a kontraszthalmozás csökkenése.

Mivel az agyszövet kimondottan anizotrop szövet, a
diffúziós mozgás is az, ami a különféle irányban történõ
MR-méréseknél is jól látható. Ezen mért adatokból ki-
számítható az agyszövet diffúziós tenzor térképe (DTI),
ami jól kirajzolja a rostok lefutásának irányát. Az an-
izotrópia mértékének pixelrõl-pixelre történõ ábrázolá-
sával készül az ún. frakcionált anizotrópia (FA) kép,
ami a szövet, elsõsorban a fehérállomány integritásá-
nak kiváló ábrázolása. Ezzel a módszerrel jól kivehetõ
például a diffúz axonális lézió, vagy a tumorok széli vi-
selkedése, aminek differenciáldiagnosztikai jelentõsé-
ge van.

A diffúzió voxelenkénti anizotrópiás adatai lehetõ-
séget adnak arra, hogy megfelelõ szoftverrel az azonos
diffúziós tulajdonságú voxelek követésével három di-
menzióban rekonstruáljuk az agypályákat. Ez az ún.
MR-traktográfia, melynek a tumorok terápiás tervezés-
ben van jelentõsége. Elvileg lehetõséget ad arra, hogy a
daganatoknál eltûnõ rostok alapján a tumor infiltratív
jellegét megállapítsuk. A traktográfia a gerincvelõ terü-
letén is használható, ahol többek között a myelopathia
jól kimutatható. A traktográfia jelentõségét alapvetõen
befolyásolja a szoftver validálása, mely nem könnyû
feladat (3).

A diffúziós MR legjobb mérése az ún. echoplanar
képalkotással (EPI) történik, ami az agyban általában

jól használható, de a test egyéb területén a durva torzítá-
sok miatt nem. Erre a célra a hosszabb vizsgálati idõt
igénylõ GE szekvenciát szoktak használni. Újabban a
párhuzamos képalkotás bevezetésével az EPI torzítása
az agyon kívüli területeken is elfogadható mértékûre
csökkenthetõ. A teljestest-MR módszert és a diffúziós
MR erre a célra kidolgozott speciális technikáját hasz-
nálva jó eredményeket értek el a metasztázisok
PET-CT-hez hasonló kimutatásában (DWIBS, diffusion
weighted whole body imaging with background signal
suppression). Ezeknek a technikáknak a segítségével
többek között jól el lehet különíteni a tumoros csigolya-
törést a benignus kompressziótól (4).

Az ún. MR-neurográfia (MRN) lehetõséget kínál a
gerincvelõi idegek, plexusok ábrázolására és a különfé-
le betegségek megjelenítésére. A neurográfia általában
az erõs T2-súlyozott felvételeken, a zsírelnyomáson és
a diffúziós tenzor képalkotáshoz hasonló technikákon
alapul, melyekkel újabban kiváló eredményeket értek
el (5).

Perfúziós MR / dinamikus MR
Az MRI-vel a perfúziós és dinamikus adatok kétféle

módon érhetõk el. Az intravénásan bolusban beadott
kontrasztanyag, fõleg az elsõ áthaladás alatt kifejezett
jelcsökkenést okoz a T2*-súlyozott felvételeken. Ez az
ún. dynamic susceptibility contrast (DSC) módszer,
melyet elsõsorban a parenchymás szervek perfúziójá-
nak vizsgálatára használunk.

Az ún. dynamic contrast enhancement (DCE) mód-
szere, mely a kontrasztanyag T1 rövidítõ hatása alapján
mûködik, elsõsorban dinamikus, tehát a kontraszt-
anyag-halmozás idõbeli követésére használható, de
újabban – mivel ultragyors T1-súlyozott szekvenciák is
rendelkezésre állnak – „first pass” perfúziós vizsgála-
tokra is alkalmas (6).

A perfúziós MR leggyakoribb felhasználási területe
a stroke-diagnosztikában van, de az agytumorok vizs-
gálatára is egyre gyakrabban alkalmazzák. A perfúziós
paraméterképek (pl. CBV, CBF, MTT) készítése mel-
lett a dinamikus méréssel a halmozás kvantifikálására,
a vér-agy gát sérülés megítélésére (permeability,
volume transfer constant) is történtek sikeres kísérle-
tek. A tumorok dignitása és az MRI-vel meghatározha-
tó perfúziós és permeabilitás paraméterei jól korrelál-
nak egymással.

A 3 Teslás vagy nagyobb térerejû MR-berende-
zésekkel lehetõség van a perfúziós vizsgálat kontraszt-
anyag nélküli elvégzésére az ún. spin jelöléses perfúzi-
ós MR-rel (arterial spin labeling, ASL). A módszer lé-
nyege az, hogy a perfundáló vért kontrasztanyag helyett
a nyaki artériák magasságában elektromágneses pul-
zussal jelöljük (180 fokos pulzus), ami a koponyában
történõ képalkotásnál követhetõ jelváltozást okoz. Az
eljárásnak többféle kidolgozott módszere van
(continous ASL, pulse ASL, dynamic ASL), melyek
többek között lehetõvé teszik a szelektív, csak az egyik
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hemispheriumra vagy az egyik nyaki artéria ellátási te-
rületére szorítkozó perfúziós vizsgálatot is (7).

Funkcionális MR (fMRI), a neuronális aktivitás
lokalizálása

Az agy vizsgálatánál az MR lehetõséget biztosít ar-
ra is, hogy a mûködésével összefüggõ neuronális akti-
vitást kimutassuk és pontosan lokalizáljuk. A tumor és
az elokvens áreák közötti viszony meghatározása, elsõ-
sorban a precentrális gyrus és a beszédközpontok azo-
nosítása a pontos mûtéthez nélkülözhetetlen. Ezt a fel-
adatot az ún. funkcionális MR (fMRI) látja el. A neu-
ronális aktivitás az MRI-vel közvetett módon, az agyi
erek autoregulációjának követésével érhetõ el, melyre
leggyakrabban az ún. BOLD (blood oxygenation level-
dependent) technikát alkalmazzák. A legalább 3 Teslás
MRI-nél alkalmazható ASL technika ugyancsak alkal-
mas a neuronális aktivitás lokalizációjára, ráadásul ez
utóbbi módszer esetében a vénák területén nem kelet-
kezik jel, ezért valószínûsítik, hogy a lokalizációja pon-
tosabb, mint a BOLD-é (8).

MR-spektroszkópia

A módszer alapja az, hogy a különféle szerves mo-
lekulákban a hidrogén atommag a kémiai szerkezettõl
függõen különbözõ molekuláris mágneses hatásnak
van kitéve, ami miatt a precessziója és így a kisugárzott

jel frekvenciája is más és más (kémiai eltolódás,
chemical shift). A spektroszkópiás vizsgálattal a szöve-
tekre jellemzõ metabolitok kimutathatók, valamint
ezek relatív mennyisége is meghatározható. Ezeknek az
anyagoknak a változása vagy kóros elemek megjelené-
se a spektrogramon különféle betegségeket jelezhet,
így az MR spektroszkópia a minõségi diagnózis felállí-
tását segítheti elõ. A nagy térerejû MR-nél a proton
MR-spektroszkópia diagnosztikus értéke vitathatatlan.
A 1.5 Tesla mellett a spektrum gyakran zajos és a csú-
csok egy része beleveszhet a szomszédos csúcsba, így
korrektül nem azonosíthatók. A 3 Teslás MR-en az
NAA, Cho és Cr csúcsok mellett jobban elkülöníthetõk
a glx, lipid, laktát, mI, aminosavak, szukcinát, acetát és
egyéb metabolitok is (9).

Összefoglalás

Valamennyi említett modern vizsgálati módszer a 3
Teslás berendezésen jobban értékelhetõ és nélkülözhe-
tetlen segítséget nyújtanak manapság a tumor differen-
ciáldiagnosztikában, a preoperatív értékelésben, a tu-
mor kiterjedésének megítélésében, a biopsiás hely
meghatározásában, valamint a tumorok követésében, a
posztoperatív/posztterápiás hatás lemérésében és a
prognosztikában.

A gerinc vizsgálatánál is a vékonyabb szeletek, na-
gyobb felbontás és gyorsabb vizsgálati idõ miatt a kü-
lönféle kóros állapotokban pontosabb diagnózis mond-
ható.
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Convexitas és parasagittalis meningeomák
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Meningeomák

A meningeomák az összes primer agydaganatok kb.
30%-át teszik ki, gyakoriságuk összemérhetõ a primer
neuroepthelialis tumorokéval. A meningeomák az
arachnoideából (arachnoideal cap cells) indulnak ki,
másodlagosan tapadást és vérellátást fejlesztenek ki a
durán, ezt a tapadást a hazai idegsebészeti szaknyelv-
ben mátrixnak nevezzük.

A convexitás meningeomák alatt a nagyagyféltekék
dorsalis felszínén elhelyezkedõ, parasagittalis menin-
gomák alatt – szûkebb értelemben – a convexitas és
medián felszín áthajlásában, a sinus mellett tapadó
meningeomákat értjük. Tágabb értelmezésünkben ide
soroljuk a medián felszínek által fedetten elhelyezkedõ,
falxon tapadó meningeomákat is, melyeket Yaºargil
külön csoportként fissuralis vagy falcotentorialis me-
ningeomáknak nevez. Összeségében a meningeomák
45% -a tartozik a fenti csoportokba.

Szövettan és molekuláris biológia

Szövettanilag WHO szerinti beosztásban megkü-
lönböztetünk Gr I benignus (90%), GrII atípusos (7%),
GrIII malignus (2%) meningeomákat. A meningeo-
mákra jellemzõ a 22. kromoszóma hosszú karjának el-
térései, ez a szakasz tartalmaza az NF2 tumorszup-
presszor gént is, ez magyarázza a meningeomák gyako-
ri elõfordulását II. típusú neurofibromatosisban. Malig-
nus meningeomákra az 1p, 2p, 9q, 10q és 14q kromo-
szómák deléciói és p53 overexpresszió is jellemzõ. A
meningeomák számos növekedési faktort expresszál-
nak, ezek közül a VEGF felelõs a neovaszkularizá-
cióért. Tudjuk, hogy a meningeomák kétszer olyan
gyakran fordulnak elõ nõkben, mint férfiakban. A me-
ningeomák 70–80%-a expresszál progeszteronrecep-
tort, ez elsõsorban benignus fenotípussal korrelál. Is-
mert az emlõrák és a meningeoma gyakoribb együttes
elõfordulása is. A meningeomák döntõen sporadikus
elõfordulásúak, de kialakulhatnak évekkel a gyermek-
kori agyi sugárterápia és skalpbesugárzás után is.

Klinikai megjelenés

A meningeomák klinikumát a lokalizáció és a méret
szabja meg, itt nem részletezzük. Képalkotó vizsgálato-
kon CT-n általában izo- vagy hiperdenz, intenzív, ho-
mogén halmozással, széles duralis tapadással, a tapadás
melletti csontállomány megvastagodásával vagy erózi-
ójával. A tumorban gyakran látunk meszesedést. MR-
vizsgálaton T1 képeken izointenzek, T2 képen a szer-
kezettõl függõ változatos megjelenést mutatnak, a
kontrasztot intenzíven, homogénen halmozzák. Az
MR-képeken látható a dura alatt kúszó, halmozó film-
szerû daganatrész, a dural tail, mely (nem kizárólago-
san) a meningeomák egyik MR-jellegzetessége. Az
MR-képek támpontot adhatnak a tumor agy-interface
milyenségérõl, az ödémáról, az MRA képeken megítél-
hetõ sinus átjárhatósága vagy elzárt sinus esetén a ma-
jor kollaterális vénás hálózat.

Kezelési elvek

A meningeomák, különösen igaz ez a convexitas és
parasagittalis meningeomákra, típusos sebészi betegsé-
gek, a tumor eltávolításával gyógyulás vagy tartós tü-
netmentes állapot érhetõ el. Tünetképzõ vagy radioló-
giai progressziót mutató meningeomák esetén a válasz-
tandó kezelés a radikális mûtéti eltávolítás.

Tünetmentes, állományi reakciót nem mutató me-
ningomák esetén vállalható a gondos követés is, kez-
detben szorosabb, stabil betegség esetén ritkább képal-
kotó kontrollal. Hasonló megítélés alá esnek a magas
biológiai életkorban felfedezett minor neurológiai tüne-
teket okozó tumorok, ahol szintén konzervatív állás-
pont javasolt.

A meningeomák kiújulása és a sebészi radikalitás
között régóta ismert összefüggés, melyet Simspon kö-
zölt 1957-ben. A radikalitást leíró Simpson grade (gr
I-IV) alapján megjósolható a 10 éven belüli recidíva va-
lószínûsége. Teljes tumoreltávolítás és az érintett csont
és dura eltávolítása esetén (gr I) a recidíva valószínûsé-
ge 9%, teljes tumor eltávolítás és a durális tapadás koa-
gulációja esetén (gr II) 19%, csak tumoreltávolítással
(gr III) 29%, míg részleges tumoreltávolítás esetén (gr
IV) 40%.
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Szubtotálisan operált beningnus tumorok esetén a
residuum szoros képalkotó követése, majd progresszió
esetén sztereotaxiás sugársebészeti kezelés javasolt
12–16 Gy dózissal, mely 95%-os lokális kontrollt ered-
ményez. Atípusos és malignus meningeomák esetén
adjuváns posztoperatív frakcionált sugárkezelés késlel-
teti a recidíva kialakulását. Kemoterápiás próbálkozá-
sok, progreszteronantagonisták vagy hydoxyurea hasz-
nálata nem hozott meggyõzõ eredményeket.

Sebészi stratégia

A meningeomák gazdag duralis vérellátással ren-
delkeznek, így a mûtét elsõ lépése a tumorvaszkularizá-
ció gyors megszüntetése, a mátrix ellátása. Convexitas
tumorok esetén a mátrix útba esik a feltárás során, a
csontlebeny kiemelése után azonnal koagulációval
vagy körbevágással ellátható, ez lehetõvé teszi a relatí-
ve vértelen körülmények között végzett további mun-
kát. Parasagittalis és falx tumorok esetén a tumor incisi-
ója és kis helynyerés után, a tumorállományon egyene-
sen áthatolva kell ellátni a tõlünk távol esõ medialis
matrixot.

A meningeomák extraparenchymalis tumorok, te-
hát az állomány felé – a piát az arachnoidea réteggel
együtt magukra véve – nyomulnak. A sebészi dissectió-
nak optimálisan a tumor arachnoidea és az állomány
arachnidealis-pialis rétege között kell történnie úgy,
hogy az ép agy pialis felszínét megtartsuk. Az optimális
dissectióhoz elõször a feszes tumor-agy határt kell
meglazítanuk úgy, hogy a már devaszkularizált tumort
belülrõl kiüregesítjük. Ezután a dissectiót a felszíni
arachnoidea szükség esetén éles megbontásával kezd-
jük, majd a tumor-agy határon elindulva az állomány
felé esõ arachnidealis tokot a mobilizált tumorfel-
színrõl lehúzogatjuk, és az állomány felé visszatartjuk.
Az így tisztázott síkot vattákkal biztosítjuk és a szabad-
dá tett tumorfelszínt az üreg felé görgetjük, szükség
esetén levágjuk, és eltávolítjuk, hogy további helyet
nyerjünk, míg végül az egész tumort eltávolítjuk. Ter-
mészetesen a határ sok helyen nem tartható, ilyenkor
subpialisan kell dolgoznunk. A meningeomák mûtétei
kapcsán elsõrendû az interface vénák megõrzése, mert

ezek az aggyal közösek, így megfogásuk ödémát,
posztoperatív vénás infarctust okozhat.

A tumoreltávolítás után az érintett duralis felszíne-
ket koaguláljuk vagy kivágjuk, a convexitason dura-
plasztikával pótoljuk. Az infiltrált csontlebenyt az épig
fúrjuk, s ha ez nem kivihetõ, csontplasztikát készítünk.

Speciális megfontolások

Mivel a meningeomák mûtétei során alapvetõ fon-
tosságú a tumor-agy interface biztonságos kezelése, a
convexitason a craniotomiának pontosan fedni kell a
tumor vetületét, hogy az ép arachnoidea körben minden
irányban elérhetõ legyen. A mûtét tervezésében sokat
segíthet a neuronavigáció, mellyel a craniotomia helye
és adekvát mérete biztonsággal meghatározható.

Parasagittalis meningeomák gyakran infiltrálják a
sinus sagittalis superior falát. Amennyiben a sinus él,
elzárását, akár a radikalitás rovására is, de el kell kerül-
ni, ez alól csak a sinus sagittalis superior elülsõ harma-
da lehet kivétel. Ha a tumor a sinusfaltól nem választha-
tó el, az itt tapadó tapadó tumorréteget koaguláció után
inkább visszahagyjuk. A residuumot sztereotaxiás irra-
dációval láthatjuk el, vagy késõbb, ha a tumor a sinust
már teljesen elzárta és a természetes kollateralisok
megerõsödtek, második ülésben az infilitrált sinusszal
együtt eltávolíthatjuk. A sinust részlegesen elzáró me-
ningeomák esetén különösen figyelni kell a kollaterális
corticalis vénák és a megerõsödött sinus sagittalis infe-
rior megõrzésére, mert ezek megfogása az elégtelen si-
nuskeringés mellett vénás szövõdményekhez vezethet.

Falx meningeomák esetén fontos az átmenõ hídvé-
nák helyzetének ismerete, mert ezek határozzák meg a
medián felszínre való lejutás és a tumor feltárásának
irányát. A tumor elõtt vagy mögött az interhemisphaeri-
alis résbe jutva liquort nyerhetünk, mely segít a tumort
fedõ állomány mobilizálásában. A falxon alkalmazott
túl erõs koagulációval vagy a tumor által erodált falxon
keresztüli véletlen átnyúlással az ellonoldali medián
felszínt is károsíthatjuk, ez figyelmet érdemel. Alsó
falx menigeomák esetén mindenképpen tisztázni kell
még a tumor elõtt a pericallosa, callosomarginalis rend-
szer helyezetét, hogy a tumor eltávolításakor ezeket
biztonsággal megõrizhessük.
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A szintentartó tanfolyamok alkalmanként összefog-
lalót adnak a rutinról és beszámolnak a változásokról.
Témánk az idegsebészet nehezebbjei közé tartozik.
Relatíve ritka elõfordulása, a morfológiai viselkedés, a
lokalizáció nagy variációi következtében szinte nincs
lege artis megoldás, tág teret kap az intuició. Ezért a kö-
zépvonalas gliomákról szóló összefoglaló sem lehet re-
cept, protokol leírás, és nem szándékozik felkészíteni
ilyen mûtétek végzésére. Ugyanakkor e téren már bizo-
nyos személyes tapasztalattal rendelkezõket disz-
kusszióra invitálja.

Meghatározó kifejezések
� Középvonali, mint morfológia, tájanatómia:

callosum +/- cingulum
intra- és pseudoventriculum
(III. kamra és pinealis régió)
thalamus

kérdéses bggl., insula, agytörzs
� Glioma:

csoportok, benignus-malignus, multifokális
� Sebészet:

egyelõre a hagyományos transcranialis feltárások

Tumormorfológia:
infiltratív és/vagy térfoglaló mód

Terjedés módja: struktúrakövetõ
bevérzés
cysták
liquorocclusio

Klinikum (változatos, tünetmentestõl a gyors prog-
resszióig a malignitás és az intraventricularis/
parencymalis terjedés +/- liquorblokk függvényében,
motoros tünetek, mentális tünetek, nyomásfokozódás
jelei, a mûtéti indikációt alapvetõen befolyásolják.)

A sebészeti rutin és „újdonságok”
Diagnosztika: CT és MR: (novum: szinte nélkülöz-

hetelen, pontosabb adatok a cleavage-ról, involvált
strukturákról, multiplicitásról, infiltrációról).

Stratégia: megközelítés, elhelyezés, anaesthesia,
ICP [Karakteresen ezen gliomák (relatíve) „mélyen
fekvõ célpontok”, fontos közös szempont, hogy meg-
közelítésük és eltávolításuk során a „felszínesebb” te-
rületek ne károsodjanak.]
� felszín-vetület (surface-representation) (ellenol-

dali rálátás)
interhemispherialis rés; ependyma; latero-
mesencephalis – ambiens cisternák; insula
min. invazív: keyhole

transcallosal (rostirányú callosotomia
+ septalis: interfornicealis),

transsulcal-transventricularis
� tumor sebészeti módszerek:

bipolaris vágás, HFBC, CUSA
üregképzés,
szélek preparálása vakon
struktúramenti haladás
erek kímélete (parasagittalis feltárás

során hídvenák, sinus,
subcallosalisan v. cerebri int.)

Novum: modern eszközök, technikák:
Open MR Operating Room,
Focused Ultrasound, Navigatio, UH, endoscop

Egyidejû döntések: radikalitás/partialis resection
(fõszabály az életminõség, kétes kimenetel veszélyekor
alternatív megoldások: reoperation; belsõ és/vagy kül-
sõ shuntök; onkoterápia)



A pinealis régió sebészete
Management of pineal region tumours
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A pinealis régió daganatai az idegsebészet egyik
legnehezebb feladatát képezik. Anatómiailag bonyolult
vaszkuláris és fontos agyi területek határolják. A vena
magna Galeni, illetve a kétoldali vena basalis Rosen-
thali alkotta vaszkuláris tetõ alatt a corpora quadri-
gemina, a corpus pineale, valamint a corpus callosum
határolta szabálytalan területet foglalja el a daganat,
amelyet caudalisan az agy legvastagabb arachnoidea
rétegének tartott hártya választja el a vena vermis su-
periorestõl. Az itt elhelyezkedõ daganatok kezelése el-
lentmondásos az irodalomban és sok kérdést nyitva
hagy.

A régió daganatai gyermekkorban az összes daga-
natok 3–8%-át képezik. Felnõttkorban ritkábbak,
0,4–1%-ot alkotnak. 17 szövettanilag különbözõ típusú
daganat található a régióban, leggyakrabban azonban
csírasejtes daganatok és a glia eredetû daganatokkal ta-
lálkozunk. Az idegsebészet korai szakaszában történt
próbálkozások az itt elhelyezkedõ daganatok eltávolítá-
sára rendívül magas mortalitással jártak, ezért gyakran
szövettani diagnózis nélkül a legkisebb veszélyt okozó
eljárással, sugárterápiával kezelték a betegeket. Azon-
ban ez a módszer azt a veszélyt hordozta magában,
hogy a sugárterápiára rezisztens daganatok miatt a be-
teg fölösleges sugárterhelésben részesült. A mikrosebé-
szeti tehcnika fejlõdése azonban lehetõvé tette a régió
daganatainak kisebb veszéllyel járó megközelítését. A
sebészeti eljárások elõnye, hogy a biztos szövettani di-
agnózison túl a rendszerint liquorpassage-zavart okozó
daganat eltávolítása után helyreállította a liquorkerin-
gést.

A pinealis régió daganatainak klinikai tünetei

Az esetek 70–80%-ában kevesebb mint egy hóna-
pon belül ICP fokozódás az elsõ tünet. 10–12%-ban
duplalátással, kancsalsággal járó tectalis tünet jelentke-
zik, amelynek típus tünetének tartható a Parinaud típu-
sú szemmozgászavar. 6–8%-ban diabetes insipidus, a
gyermekkori esetekben pubertas praecox jelentkezik.

Képalkotó eljárások

Ventriculograpia volt a klasszikus eljárás az idegse-
bészet fejlõdésének kezdeti szakaszában. Angiográfia
AVM, vena magna Galeni aneurysma gyanúja esetén

indokolt. CT- és MR-vizsgálatoktól a daganat szöveté-
nek jellemzésén kívül a daganat vénákhoz és agytörzs-
höz való viszonyának tisztázását várjuk.

A pienacytomák jellegzetessége, hogy nem éles ha-
tárúak, rendszerint kis cystát tartalmaz, mésztartalom
nem jellemzõ.

A germinomák CT megjelenésén enyhe hiperdenzi-
tás, homogén kontraszthalmozás jellemzõ. Típusos ké-
sõn észlelt esetekben, hogy a daganat a III. kamra
ependymája mentén az infundibularis régióba, akár a
frontalis szarvba is beterjed.

Kalcifikáció gyakran észlelhetõ, kezdeti stádium-
ban azonban csak a normális corpus pineale meszese-
dés észlelhetõ, amelyet a fejlõdõ daganat diszlokál.

A teratomák a CT-n körülírt meszes, kontrasztot ke-
vésbé halmozó daganatok.

A malignus teratoma formáknál az intratumoralis
necrosis megjelenése észlelhetõ.

A gliomák különbözõ típusai fejlõdhetnek a vizs-
gált régióban. A normál pinealis mirigy astrocyta ele-
meibõl, illetve a környezõ régiókból (úgy mint a III.
kamra hátsó harmada, a pulvinar medialis felszíne)
eredhetnek. A CT- és MR-megjelenésük nem különbö-
zik a hemispherialis és axialis gliomák megjelenési for-
máitól. Rendszerint felismerhetõ az elmeszesedett cor-
pus pineale dislocatiója, az ependymomák a III. kamra
ependyma rétegébõl fejlõdnek a cisterna corporae
quadrigeminae irányába. Jellegzetesen homogének,
kontrasztot egyenletesen halmoznak, szemcsés szerû
kalcifikációval bírhatnak.

Meningeomák rendszerint a falx, tentorium szöglet-
bõl erednek, elõre és ellenoldalra comprimálják a vena
magna Galenit és az azonos oldali vena magna Rosen-
thalt, caudal felé diszlokálják a vermist és a cerebellu-
mot. Ezenkívül keletkezhet meningeoma a corpus
pineale környéki arachnoideából is, amely nem vagy
csak másodlagosan érinti a falx tentorium szögletet. A
képalkotó eljárásokon megjelenésük típusos, homogén,
necrosisokat nem tartalmaznak, egyenletesen halmoz-
zák a kontrasztanyagot. A tectalis vagy medialis pulvi-
nar cavernoma többszöri bevérzés után felemeli, csak-
nem kiegyenesíti a vena magna Galenit, típusos benné-
ket, sperilaesionalis hemosziderinlerakódást okoz. CT-
és MR-vizsgálatok alapján mész és a flow void megje-
lenése típusos.
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Mûtéti indikáció

A mûtéti indikáció változatlanul ellentmondásos
maradt. Miután a régióban gyakoriak a csírasejtes daga-
natok, amelyek sugár- és kemoterápiára jól reagálnak,
fölöslegessé tehetik a sebészi beavatkozást. A képalko-
tó eljárásokon észlelt típusos jelek alapján tanítható a
csírasejtes eredet, azonban gyakran az atípusos megje-
lenés bizonytalanná teszi a feltételezést. A kérdés el-
döntésére négy lehetõség áll rendelkezésre.
1. A sztereotaxia fejlõdése lehetõvé tette, hogy a

punctio szempontjából rendkívül rizikós régióból a
kezdeti súlyos rossz eredmények ellenére nagyobb
biztonsággal szövettani anyagot nyerjünk.

2. A próbabesugárzás módszere, amely csírasejtes da-
ganat esetén 2000 rad besugárzásból állt. A kontroll
CT- és MR-vizsgálat a próbadózis után szignifikáns
tumorméret-csökkenést okozott. Ebben az esetben
az irradiáció komplettálása teljes gyógyuláshoz ve-
zethet. Azokban az esetekben, amikor a diagnoszti-
kai besugárzás hatására a daganat mérete nem válto-
zott, mûtéti kezelése jön szóba.

3. Az AFP és a béta-hCG vizsgálata szérumban és
liquorban a tumormarkerek emelkedése csírasejtes
eredet mellett szól, amely bizonyos központokban
elegendõ indikáció a sugárterápiára.

4. Liquorcitológia pozitív esetben irányadó lehet a di-
agnózis megállapításában

Sebészeti módszerek

Parieto-occipitalis-medialis feltárás. Korábban
ülõhelyzetben, a mikroszkópos technika fejlõdésével
hason fekvõ helyzetben parieto-occipitalis-parasagit-
talis craniotomából történik. A parietomedialis vénák
kímélete miatt liquorlebocsátás laza viszonyokat te-
remt. A parietooccipitalis átmenetet elemeljük a
tentoriumról, majd izolálva az azonos oldali vena
basalis Rosenthalt, a tentorium szélt izoláljuk a
throclearis fölött. A tentorium bemetszés után nagy te-
rületen feltárul a pinealis régióban helyet foglaló daga-

nat. Támpontonként szolgál az elülsõ véna vermis
superior vénacsoport, felfelé medialisan vena basalis
Rosenthal. A vermis cerebellum mentén mélybe halad-
va a tectum szélét érjük el. A behasított tentorium, a
vena magna Galeni és a tectum vermis átmenet által ha-
tárolt szabad felszínen mobilizálható a daganat. Az azo-
nos oldali artéria choroidea posterior identifikálása fon-
tos az ischaemiás károsodás elkerülése céljából. A fel-
tárás hátránya, hogy occipitomedialis cortex (látóké-
reg), valamint a vénás elvezetés látótérkeséssel járhat.

Infratentorialis supracerebellaris feltárás. Fõleg
azokban az esetekben elõnyös, amikor a daganat a
vermist caudalis irányba diszlokálja, és csaknem a
vellumig ér. Korábban ülõ testhelyzetben, jelenleg ha-
son fekvõ (Concorde) helyzetben végezzük a mûtétet.
Suboccipitalis craniotomiát készítünk, liquorlebocsátás
után a vermist óvatosan caudal felé diszlokáljuk, általá-
ban elég helyet kapunk akkor is, ha a vermis vénákat
megõrizzük és indikátorként használjuk a manipuláci-
ók finomságára. Nagyobb mozdulat esetén a véna le-
szakad, ebben az esetben spongosztánnal csillapítható a
vérzés. A vastag vermis elõtti arachnoidea megnyitása
után akár vermisresectio alkalmazásával a két tento-
riumszél, a két vena basalis Rosenthal és a vena magna
Galeni által alkotott téren belül mobilizálhatjuk a daga-
natot. A feltárás veszélye az agytörzsi kompresszió,
nagy vénák sértése.

A liquorkeringési zavar menedzselése történhet bel-
sõ shunt beépítésével, melynek lényege, hogy ventri-
cularis katétert helyezünk a III. kamrába és a mûtéti
üregen keresztül a vermis fölött a draint a cisterna
magnához fixáljuk. Az esetek egy részében, ha a III.
kamra szélesen megnyílik, a liquorpassage önmagában
megoldódik.

A sugársebészeti lehetõségek a régió daganatainak
menedzselését is megkönnyítették. A 3 cm-nél kisebb
daganatok sugárterápiája az általános onkológiai ered-
ményeket biztosítja.

A pinealis régió daganatainak sebészi ellátása ma-
gas mortalitással járt. A mikrosebészet fejlõdésével
azonban a mortalitás 5–10%-ra lecsökkent.
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A hypophysis-hypothalamus tengely alapvetõ sze-
repet játszik a szervezet endokrin és vegetatív funkciói-
nak szervezésében. Az összesen kb. 3-4 cm3-nyi agyál-
lomány a hypothalamus és a sella turcicában helyet fog-
laló babnyi hypophysis a gyulladásos, funkcionális,
vascularis megbetegedések mellett daganatok képzõdé-
sének helyei is. Ezek a daganatok az idegsebészet sajá-
tos, a többi agydaganattól jól elkülönülõ betegségek
csoportját képezik, amelyek mind diagnosztikai mind
terápiás szempontból különleges feladatot jelentenek,
speciális felkészültséget igényelnek.

Általánosan a hypothalamus–hypophysis tengely
daganatait a következõ tünetek jellemzik: (1) táplálko-
zás, folyadékháztartás, (2) növekedés, fejlõdés, (3) ne-
mi érés és reprodukciós képesség, (4) vegetatív ideg-
rendszeri zavarok. A látópálya, szemmozgató idegek
közelsége miatt látópálya-sérülést, szemmozgászavart
okoznak, suprasellaris terjedés esetén blokkolják a
liquorutakat, intracranialis nyomásfokozódáshoz ve-
zetnek.

A régióban helyet foglaló daganatok egy része ke-
letkezésétõl kezdve biológiailag malignus tulajdonsá-
gú, a másik csoportjuk benignus folyamatként indul és
csak késõbb malignizálódik. Ebben a régióban az ana-
tómiai viszonyok miatt fokozatosabban érvényesül az
idegsebészeti onkológiának az a szabálya, hogy az int-
racranialis folyamatok prognózisában nemcsak a daga-
nat biológiai tulajdonságai, hanem az elhelyezkedés, a
környezethez való viszony is legalább azonos súllyal
szerepel. A biológiailag benignus vagy szemibenignus
tumor, ha infiltrálja a hypothalamust, a basalis nagy
ereket ugyanúgy a beteg halálához vezethet, mint a
rosszindulatú daganat. Ezért a „lokalizációs maligni-
tás” miatt is nehezen tárgyalhatók külön a benignus és
malignus folyamatok. A közel azonos megjelenési for-
ma daganatokon kívül más megbetegedésekre is utal-
hat, amelyek ismerete az elkülönítõ diagnózishoz elen-
gedhetetlen.

A tárgyalt régió daganatai között négy csoportot
kell megkülönböztetni.
A) Az extraparenchymalis csoportot, a sellakörnyéki

agyburkokból kiinduló meningeoma, az agyidegek
Schwann-sejtjeibõl kiinduló neurinoma, valamint a
cavernosus haemangioma és basisból kiinduló
carcinoma metasztázisok képezik. A carotis interna
infraclinoidalis és a proximalis supraclinoidalis
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1. táblázat

A sella régió daganatos és daganatszerû el-
változásai

Nem hypophysis eredetû daganatok és cysták

Craniopharyngeoma

Rathke-tasak cysta, subarachoidealis cysta

Epidermoid és dermoid cysta

Germinoma és egyéb csírasejtes daganatok

Perisellaris meningeoma

Nervus opticus glioma

Chordoma

Lipoma

Fibroma

Gangliocytoma

Paraganglioma

Chondroma, chondrosarcoma

Melanoma

Haemangioma, haemangioblastoma

Primer lymphoma

Daganatmetasztázis

Gyulladásos és infiltratív folyamatok

Lymphocytás hypophysitis

Sarcoidosis

Bakteriális, gombás vagy parazitás fertõzések, abscessus

Langerhans-sejt histiocytosis

Hypophysisdaganatok

Elülsõ lebeny eredetû
hypophysisadenoma
hypophysiscarcinoma

Hátsó lebeny eredetû
granular sejt tumor
hátsó lebeny astrocytoma

Egyéb térszûkítõ folyamatok

Aneurysma

Fibrosus dysplasia



saccularis aneurysmája is utánozhatja az extra-
parenchymalis daganatok tüneteit. A hypothala-
mus–hypophysis tengelyt érintõ meningeomák ki-
indulási helye a dorsum, tuberculum és a dia-
phragma sellae – környéki agyburkok lehetnek,
többnyire kombináltan, pl. tuberculum sellae és
diaphrgma sellae. A medialis kisszárny-menin-
geomák csak a késõi fázisban okoznak endokrinoló-
giai tünetet, vagy abban az esetben, ha a medialis
kisszárnyi tapadás ráterjed a diaphragma sellae-re
is.

B) A tumorok második csoportja az embrionális fejlõ-
dés folyamán visszamaradt sejtcsoportokból indul-
nak ki, döntõen a gyermekkor daganatai (germino-
ma, craniopharyngeoma, Rathke-tasak cysta, lipo-
ma). Intra és/vagy suprasellarisan helyezkednek el,
infiltrálhatják a környezõ állományt. Endokrinoló-
giailag hipofunkciós tünetekkel járnak.

C) A harmadik csoport a hypothalamus állományból
vagy a látópálya astrocyta elemeibõl kiinduló, a
hypothalamust infiltráló gliomák amelyek benignus
esetekben lassú progressziót mutatnak, hormonális
eltérést, látópálya-sérülést okoznak. Nagyméretû
benignus és gyorsan növõ malignus esetben ezek
mellé nyomásfokozódásos tünetek társulnak, nem
kezelt esetben a beteg halálát okozzák.

D) Negyedik csoportba tartozik a régió leggyakoribb
daganata a hypophysis állományából kiinduló, szö-
vettanilag benignus (malignitás néhány ezrelék),
lassan növekedõ hypophysis adenoma.

Hypophysisadenoma

A hypophysisadenoma hypophysis elülsõ lebenyé-
bõl kiinduló daganatok, melyek hormont termelõ és
hormont nem terhelõ csoportot képeznek, tüneteik az
adenoma sejtek sajátosságaitól, a daganat nagyságától,
terjedésüknek irányától függenek.

Genetikai háttér. A három legismertebb örökletes
szindrómákhoz társuló hypophysisdaganatok hátteré-
ben álló genetikai eltérések nagyobb része már ismert.

1. Az autoszomális domináns öröklõdésû MEN1
szindrómát a MEN1 gén csírasejtes heterozigóta
mutációi okozzák.

2. A McCune–Albright-szindrómáért a GNAS1 gén
posztzigóta stádiumban kialakuló szomatikus mutá-
ciói felelõsek. A szindróma 3 fõ összetevõje a
poliosztotikus fibrosus dysplasia, a bõrelváltozások
(„café au lait” foltok) és az endokrin szervek elvál-
tozásai (GnRH-independens pubertas praecox, nö-
vekedési hormontermelõ hypophysis daganat,
Cushing-szindróma, thyreotoxicosis).

3. A Camey-szindróma esetek egy részét a fehérje
kináz-A R1a szabályozó alegységét kódoló gén
(PRKAR1A) mutációi okozzák. A szindróma fõ jel-
lemzõi a pigmentált bõrfoltok, pitvari myxoma, va-

lamint a hypophysis-, mellékvese- és heredagana-
tok.

Incidencia. Az agydaganatok 8–10%-át képezik. A
népességben az elõfordulási arányok adatai ellentmon-
dásosak, a sectiós anyagok microadenoma jelenlétét
10–20% feletti értékben adják meg.

Az adenoma nagysága szerinti csoportosítására sa-
ját osztályozást használunk:
1. Microadenoma: intrasellarisan helyezkedik el, ke-

vesebb, mint 10 mm átmérõben, gyakoriság: 6%.
2. Macroadenoma: a sella fenekét destruálja a sinus

sphenoidalisba terjed, gyakoriság: 25,6%.
3. Macroadenoma: amely suprasellarisan terjed

A) kitölti a suprasellaris cisternát, gyakoriság:
11%.

B) komprimálja a n. opticust és a chiasmát, gyako-
riság: 30,1%,

C. a supraellaris cisterna fölé terjed, kamrai komp-
ressziót okoz, gyakoriság: 11,9%

Diagnosztikai algoritmusok
1. A sellakörnyéki daganatok, de különösen az intra-

sellarisan elhelyezkedõ daganatok eseteiben, füg-
getlenül a feltételezett szövettani diagnózistól az
alap hypophysishormon-szintek, a hypophysis
rezerv kapacitását kimutató vizsgálatok, a pajzsmi-
rigy, a gonadok, a mellékvesék állapotának megíté-
léséhez szükséges szérumhormonmérések elvégzé-
se szükséges. A mûtét elõtti hormonális állapot ada-
tai elengedhetetlenek preoperatív elõkészítõ kezelé-
sek és a sebészi kezelés eredményeinek a megítélé-
sében, a posztoperatív szubsztitúciós kezelés beállí-
tásában.

2. Endokrinológiai tünetek észlelése után a hormon-
vizsgálatokkal párhuzamosan kell a radiológiai
vizsgálatokat (MR, CT) elvégezni.

3. A homontúltermeléssel járó adenomák esetében az
idegsebész és az endokrinológus közös döntésén
alapul a terápia megválasztása.

4. Látópálya-sérülés esetén szemészeti vizsgálat szük-
séges. Intracranialis nyomásfokozódás, hirtelen je-
lentkezõ szemészeti tünetek esetén (bevérzés) sür-
gõs sebészi ellátás indokolt.

Terápia. Az esetek döntõ többségében kombinált
kezelésre van szükség, mely az endokrin vizsgálatokat
követõ sebész és endokrinológus döntésén alapuló
gyógyszeres kezelésbõl, mûtét elõtti elõkezelésbõl
és/vagy sebészi beavatkozásból, posztoperatív endok-
rin vizsgálatokból, substitutiós és/vagy hormonterme-
lés-csökkentõ terápiából, valamint irradiatiós terápiá-
ból állhat.

Mûtéti indikáció:
1. Minden Cushing-kóros beteg, aki a tervezett be-

avatkozáshoz megfelelõ belgyógyászati állapotban
van, rossz állapot esetén szteroidszintézis-gátló ke-
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zelés szükséges endokrinológiai osztály ellenõrzése
mellett.

2. Minden igazolt TSH-termelõ adenoma, megfelelõ
endokrinológiai elõkészítés után.

3. A prolaktint termelõ macroadenomák, melyek sú-
lyos látásromlást, intacranialis nyomásfokozódást
okoznak, vagy amelyek megfelelõ dopaminagonis-
ta kezelés mellett fél-egy év után nem vagy sak kis-
mértékben reagálnak a kezelésre. Azok a micro-
prolactinomák, amelyek nem reagálnak a gyógysze-
res kezelésre, vagy a beteg nem tolerálja a gyógy-
szeres kezelést, vagy a beteg a mûtéti kezelést vá-
lasztja.

4. Minden növekedési hormontermelõ adenoma, ha a
beteg mûtétre alkalmas állapotban van. Mûtéti elõ-
készítésként, inoperábilis esetekben, sikertelen mû-
tét esetén gyógyszeres kezelés mérlegelendõ.

5. Progressziót mutató, hormont nem termelõ adeno-
mák, amelyek a normális hypophysis és látópálya
elemeinek funkcióját veszélyeztetik, vagy károsít-
ják.

Sebészeti technikák:
1. transcranialis (bifrontalis, frontotemporalis, fronto-

lateralis, szuperciliáris),
2. transsphenoidalis transz (transseptalis, sublabialis,

paraseptalis).

A választott feltárási mód függ az operatõr és az in-
tézmény gyakorlatától, a rendelkezésre álló eszközök
(mikromûszerek, mikroszkópok) állapotától. A mûtéti
mortalitás és a morbiditás az egyéni és intézményi ta-
pasztalattal csökken.
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Sugársebészeti megoldások
The role of radiosurgery in modern neurosurgery

Szeifert György
Péterfy Baleseti Központ Idegsebészeti Osztálya és Semmelweis Egyetem ÁOK Idegsebészeti Tanszék

Kulcsszavak: sztereotaxia, sugár agysebészet, Leksell Gamma Kés
Key-words: stereotactic brain surgery, radiosurgery, Leksell Gamma Knife

A sztereotaxiás sugársebészet (radiosurgery) célja
„a kóros vagy normális sejteket tartalmazó meghatáro-
zott céltérfogat teljes és pontos megsemmisítése egysze-
ri, nagydózisú sugárkezeléssel, a környezõ szövetek ká-
rosítása nélkül”. Ez a hatás több, egyenként kisenergiá-
jú sugárnyalábnak a célpontra való precíz fókuszálásá-
val érhetõ el. Három különbözõ technika alkalmazható
erre a célra: a lineáris akcelerátor (LINAC), a Bragg-
peak (vagy protonsugár) és a gammakés sugársebészet.
A Leksell Gamma Kés® (LGK) olyan kifejezetten agy-
sebészeti célokra készített eszköz, amely a koponya
megnyitása nélkül roncsolja el a kívánt szöveteket. Bio-
lógiai hatását egy félgömb mentén elhelyezett, a közép-
pontba centrált, 170–201 db kobalt-60 izotópforrás io-
nizáló gamma-sugarain keresztül fejti ki. Az eddigi me-
todikák közül az LGK bizonyult a legprecízebbnek; 0,3
mm-es találati pontossága különösen alkalmassá teszi
delikát idegsebészeti beavatkozásokra. Mióta az elsõ
egységet 1967-ben installálták Stockholmban, több
mint 500 000 beteget kezeltek a módszerrel a világ je-
lenleg mûködõ 270 LGK centrumában. Az eddigi klini-
kai tapasztalatok alapján az LGK a sugár agysebészet
„arany standard”-jévé vált.

A radiosurgery és a gammakés továbbfejlesztve a
„minimal invasive neurosurgery” koncepciót generál
anaesthesia és craniotomia nélkül, komputervezérlés-
sel, a zárt koponyán keresztül operál. Eredeti küldetése
rákos betegek gyógyszeresen csillapíthatatlan fájdal-
mának enyhítése volt thalamotomiával. Napjainkra
azonban az indikációs terület jelentõsen kibõvült, és fo-
lyamatosan tágul újabb kórképek kezelésével. A mód-
szer alkalmazható elsõdleges mûtétként, a hagyomá-
nyos craniotomia alternatívájaként nehezen megköze-
líthetõ, nagy operatív kockázattal járó léziók megsem-
misítésére. Másodlagos beavatkozásra, pl. recidív,
vagy residualis tumorok esetében, valamint kiegészítõ
therápiaként egyéb eljárásokhoz, pl. kemoterápiához,
vagy frakcionált besugárzáshoz „booster”-ként ma-

lignus gliomák esetében. Tekintve, hogy a radiosurgery
technika sugárhatással operál, 3–3,5 cm átmérõnél és
10–15 cm3-nél kisebb térfogatú léziók esetében hasz-
nálható biztonsággal. Nagyobb teriméknél számolni
kell az esetleges nemkívánatos sugármellékhatásokkal.

Az indikációs kör manapság alapvetõen három terü-
letet foglal magába: daganatos elváltozásokat,
vascularis malformációkat és funkcionális kórképeket.
Az agydaganatok alkotják a kezelések kétharmadát,
ezen belül is elsõ helyen a single és multiplex
carcinoma metastasisok szerepelnek. Nagy elõnye a
módszernek, hogy egymástól távol, különbözõ régiók-
ban elhelyezkedõ tumorok esetében is sikerrel alkal-
mazható egy ülésben. Újonnan fejlõdõ daganatos gó-
cok is likvidálhatók további kezelésekkel.

Az agyi vascularis patológiák közül az arterio-
venózus malformációk a beavatkozások 20%-át teszik
ki. Az AVM-ek 65–87%-a elzáródik, és 75%-a zsugo-
rodik a kezelést követõ 2-5 év alatt. Az obliterációig
azonban, az ún. latenciaperiódusban, a vérzés veszélye
a betegség természetrajzának megfelelõ évi 2-4%
eséllyel továbbra is fennáll. Cavernomák esetében el-
lentmondásosak a vélemények, a sugársebészeti keze-
lés mellett és ellen is szólnak érvek.

A funkcionális kórképek közül trigeminus neural-
giák megszüntetésére alkalmazzák jó eredménnyel. Te-
kintve a magas sikeres gyógyulási arányt és az alacsony
kockázatot, számos centrumban elsõdleges kezelési
formaként ajánlják. Egyéb funkcionális betegségekben
thalamotomiát vagy pallidotomiát tremor javítására, és
capsulotómiát obscessiv-compulsiv kórképekben haj-
tottak végre sikerrel.

A gyermek agysebészetben a fentiekhez hasonló jó
eredménnyel alkalmazható. A sztereotaxiás keret rög-
zítése miatt a koponya elcsontosodása szab határt az
életkornak (kb. 2 év). Nehezen kooperáló kisgyerme-
keknél általános anaesthesia is szükséges lehet.
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Az agyi brachiterápia legújabb eredményei
Newest results of cerebral brachytherapy

Julow Jenõ
Szent János Kórház Budai Egészségügyi Regionális Centrum, Idegsebészeti Osztály

Kulcsszavak: brachiterápia, agydaganat, jód-125, ittrium-90, képfúzió, polinom illesztés
Key-words: brachytherapy, interstitial irradiation, iodine-125, yttrium-90, image fusion, polinomial prediction

Fogalmak bevezetés

A brachiterápia (közeli besugárzás) (brachy gör.
közel) a daganatba vagy a daganat közelébe – többnyire
operatív úton behelyezett – sugárforrással történõ irra-
diáció. A radioaktív forrás behelyezése történhet magá-
ba a daganat szövetbe, ez az interstitialis brachiterápia,
amit katéterekbe helyezett jód-125 vagy iridium-192
sugárforrásokkal végezzük. A testüregekbe vagy a da-
ganat cisztába vagy cisztáiba juttatott sugárforrások ál-
tal történõ sugárterápia az intracavitalis brachiterápia.
Itt a besugárzás valamelyik béta-sugárzó izotóp kolloid
oldatával történik, pl. ittrium-90-nel.

A brachiterápiának, a különbözõ dózisteljesítmé-
nyek alapján több lehetséges módszere ismert. A HDR-
(high dose rate) kezelésnél a dózisteljesítmény 1–2
Gy/min és a besugárzás egy óránál rövidebb ideig tart.
Az LDR- (low dose rate) sugárzás 0,3–0,6 Gy/min dó-
zis teljesítménnyel, napokig, néha hetekig tartó, a
VLDR-BT (very low dose rate brachiterápia) 0,05–0,1
Gy/min dózissal 1,5-2,5 hónapig tartó sugárkezelést je-
lent.

A konformalitás azt jelenti, hogy a meghatározott
izodózis térfogat 3D-ben mennyire illeszkedik a céltér-
fogathoz. A konformalitás a sugárforrás geometriájá-
nak és a besugárzás idejének változtatásával biztosítha-
tó.

A képfúzió a CT, MR, MRS, fMR, SPECT, PET,
UH, anatómiai atlasz stb. képei közül legalább kettõ,
sokszor több együttes megjelenítése egy 3D-s sztereo-
taktikus rendszerben, mely a morfológiai és funkcioná-
lis adatok együttes megjelenítésén kívül az idõbeli elté-
rések vizsgálatát is lehetõvé teszi. Bármelyik modali-
tásra manuálisan bevitt adatok (tumorkontúr, besugár-
zástervek és az izodózis térfogatok, a normális szövetek
és a kritikus szervek képi adatai) 2 és 3D- egyik vizsgá-
lat képeirõl a másikra szabadon átvihetõk. Az eljárás al-
kalmazható a sugárforrás behelyezése elõtt, a mûtét
közben és a posztoperatív idõszakban.

A craniopharyngeomák brachiterápiája

A cisztás és különösen a recidív craniopharyngeo-
más ciszták intracavitalis 90Y szilikát kolloiddal történõ
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1. ábra

Cisztás craniopharyngeoma
punkciójának korszerû, 3D-s
tervezése. 1996-tól a ciszta-
punkciót, kontrasztanyag
adása után CT-felvételekrõl
a ciszta kontúrjának és a fon-
tosabb ereknek kontúrozása
után 3D-ben tervezzük. Így a
punkció alkalmával elkerül-
hetõ a Willis-kör ereinek sérü-
lése



irradiációja kis megterhelést jelentõ, tartós eredményt
adó eljárás (1). Az 90 Y beadása utáni 2-4. hónapban a
ciszta zsugorodik, és térfogata átlag 50%-a, 5-6. hónap-
ban 30%-a, 7-8. hónapban 20%-a lesz az eredeti köbtar-
talomnak.

A ciszták kb. 40%-a megsemmisül, és évtizedek
múlva sem mutatható ki. 90Y-besugárzás után kb. egy-
harmadukban több mint 80%-os, egyötödükben 40–
80%-os, egytizedükben 40%-nál kisebb a térfogatcsök-
kenés. A ciszták megszûnésére elsõsorban a kevés szo-
lid tumort tartalmazó, szoliter, vékony falú ciszták ese-
tén lehet számítani. A daganat szolid része rezisztens az
90Y besugárzásra, hiszen a rövid hatótávolságú â-sugár-
zás annak csak 2-3 mm szélességû részét tudja elpusztí-
tani.

Az „idõben történõ beavatkozás” e betegség kezelé-
sénél is követelmény. Csak ép papilla vagy legfeljebb
temporalis decoloratio esetén várható jó prognózis.
Papillaatrophiánál a beavatkozás a látást már nem javít-
hatja.

A ciszta zsugorodásának fõ oka a cisztafalban pro-
vokált sugárfibrosis és a vascularis elváltozások.

A komplikációk:
1. intrasellaris ciszta esetén hormonalis tünetek, ritkán

carotisfal-sugársérülés, hegesedés (1,6%),
2. praesellaris ciszta esetén n. opticus vagy chiasma

sugársérülés (5,8%),
3. intraventricularis (III. kamra) ciszta esetén halálos

hypothalamuslézió (1,6%),
4. retrosellaris ciszta esetén halálos, paramedialis

mesencephalon infarctus (3,2%) lehetnek.

A sugárkezelés nélkül, sebészi úton már gyógyítha-
tatlan tumorok esetén a fenti komplikációk ellenére is
az 90Y â-besugárzás után az átlagos túlélés 10,5 év,
median 12,7 év.

A gliomák brachiterápiája
(interstitialis besugárzása)

Képfúzió alkalmazásának elõnyei. Ma már az
agydaganatok „state-of-the art” ellátása magába foglal-
ja többfajta képalkotó eljárás (CT, MR, PET) együttes
alkalmazását. A képfúzió nélkülözhetetlen információ-
kat ad az izotópbehelyezéses mûtét elõtt, alatt és után
(2).

Az interstitialis besugárzások elvégzése elõtt fontos
a céltérfogat pontos meghatározása. A mûtétek elõtt el-
végzett, különbözõ képalkotó vizsgálatok során ugyan-
azon daganat térfogata eltérõ lehet és a daganat alakja
sem mindenütt fedi egymást. A térfogat leggyakrabban
a CT< MR<11C methionin-PET sorrendben növekedik!
Meningeomáknál CT/MR/PET fúzióval Grosu (3) az
esetek 80%-ában talált nagyobb GTV-ket (gross tumor
volume, a daganat képalkotókkal észlelhetõ részletei),
mint a CT/MR fúzióval. Sinus cavernosus, orbita és
basis meningeomáknál a térfogat 11C-methionin

PET/CT/MRI fúzióval 9,4%-kal volt nagyobb, mint
(csak) CT/ MR fúzióval . Ennél is fontosabb, hogy high
grade gliomáknál a PET (SPECT)/CT/MR fúzióval
végzett sugártervezés 9 hónapos median túlélést ered-
ményezett a csak CT/MR alapon végzett besugárzás
utáni 5 hónapos túléléssel szemben (4). A túlélési ered-
mények saját anyagunkban is PET (SPECT)/CT/MR
fúzióval végzett sugártervezés után hosszabbak votak
(még nem publikált adat).

Az intraoperatív CT-CT képfúzió alkalmas az izotó-
pokkal feltöltött katéterek térbeli pozíciójának ellenõr-
zésére. Ha a katéter valódi pozíciója nem egyezik a
tervben meghatározottal, a katéter pozíciójával azt kor-
rigálni lehet a mûtét alatt (5).

Gliomák sugárkezelése után az interstitialis besu-
gárzás okozta tumornekrózis-reaktív gyûrû és ödéma
térfoga és azok idõbeli változásai képalkotó eljárások-
kal kimutathatók és azok dozimetriai (tervezési) adat-
tokkal összevethetõk, új „polinomillesztésen alapuló
prognózis görbénkkel” (6).

Sugárforrások. A konvencionálisan használt 192Ir,
90 Y, 32 P , 125I, 137Cs (cézium) mellett újabban 252Cf (ka-
lifornium, neutronforrás) és 145Sm (szamarium), 241Am
(americium), 103Pa (palládium) és 169Yb (itterbium) su-
gárforrásokkal is végezhetõ interstitialis besugárzás.

Dózis. Gliomáknál 54–60 Gy, meninegeomáknál
100 Gy is lehet. Konvencionális frakcionált besugár-
zással a daganatokra 180–200 cGy/min, interstitialis
besugárzással 1–100 cGy/min dózis adható le. Az ala-
csony dóziú és a tumor belsejébõl jövõ besugárzás a
meredeken csökkenõ dózisgrádiens ( fall off) miatt job-
ban kiméli az agyszövetet, s emiatt nagyobb dózis adá-
sát teszi lehetõvé a daganatszövetre. Ennek hatékony-
ságát az ép agyszövetet ért subletalis károsodás hatéko-
nyabb regenerációjával magyarázzák. Ostertag (7) sze-
rint 125I-tel leadott 10 cGy/óra dózis hozza létre a tu-
mornekrózist a legkevesebb mellékhatás mellett.

Elméleti számítások- az agyszövetet kímélõ be-
sugárzás bizonyítására. Magasabb dózisoknál
(40–100 Gy brachiterápiás dózis, ami 11,6–19,2 Gy
LINAC-os dózisnak felel meg) a brachiterápiás besu-
gárzás szignifikánsan kíméletesebb az ép agyszövetre
nézve, mint a LINAC-besugárzás. Ami a dózis-
homogenitást illeti, a LINAC-os besugárzás szignifi-
kánsan jobbnak bizonyult, mint a brachiterápia (8). Az
külsõ besugárzások az interstitialis beugárzásnál jelen-
tõsebb oedemát, demielinizációt okoznak. Ezt még
nem publikált vizsgálataink is igazolják.

Indikáció. Inoperábilis, eloquens helyen lévõ vagy
recidív tumorok, elsõsorban low grade gliomák vagy
egyéb daganatok esetén max. 3,5 cm tumorátmérõ, kb.
13–14 cm3 daganattérfogat; Karnofszki-index >70, a
radiológiai vagy klinikai progresszió mellett.
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Kontraindikáció: 3,5 cm-nél nagyobb tumorátmé-
rõ, Karnofszki-index <70, középvonal infiltrációja.

Újabban a Grosshadern München idegsebészei a 4
cm-nél nagyobb átmérõjû, eloquens helyen levõ Grade
II astrocytomák (átlag 66 cm3 térfogat!) részleges meg-
kissebítése után biztonságosnak tartják a 125 I besugár-
zást (surgically tailored radiosurgery) (9).

Saját tapasztalat: recidív basis meningeomák,
agyörzsi tumorok, pinealomák esetében is sikerrel al-
kalmaztuk és ajánljuk az eljárást.

Új technikák
1. A sugárforrások nemcsak CT, hanem képfúzió-ve-

zérelt sztereotaxiás módszerrel történõ behelyezése
(2).

2. A rezekciós üregbe biokompatibilis ragasztóval
rögzített, 1 cm távolságban elhelyezett, 10 mm-es
titánburkolatú 125jód-seedek felszívódó vikrilfonal-
ban.

3. A rezekciós üregbe helyezett 125jód-oldattal feltöl-
tött ballon (GliaSite, Iotrexel feltöltve = NA-3-
[I-125]iodo-4hydroxybenzenesulfonate) low grade
gliomáknál és metasztázisoknál indokolt.

4. Jód-131-gyel végzett radioimmunoterápia antite-
nascinhoz kötve (extracelluláris mátrix glikopro-
tein). A normál idegszövetben is sok tenaszcin van
(nem vált be).

5. Hyperthermia és brachiterápia (mikrohullámú an-
tennával történõ melegítés + BT).

Eredmények. A glioblastomás betegek brachiterá-
piája nem eredményez hosszabb túlélést mint a 60 Gy
külsõ besugárzás (EBRT) + BCNU kezelés, ugyanak-
kor a LINAC és gamma-kés besugárzás eredményei
sem jobbak ebben a csoportban. Két prospektív tanul-
mány szerint az interstitialis besugárzásnak nincsenek
elõnyei a mûtét+EBRD-vel szemben, de egyik tanul-
mányban a dózis 50 Gy volt, nem használtak 3 D terve-
zést, és a BT csoportban egyéb komplikációk miatt nem
kapott BT-t a betegek 10%-a. A Braint Tumor
Cooperativ Group anyagában pedig 14 intézet módsze-
rei nem voltak homogének. PET és képfúzió ezekben az
években még nem volt használatos.

Kreth (10) 240 betegen végzett jód-125-besugárzá-
sos mûtéti anyagában (2006-os revideált adatok) vi-
szont low grade gliomáknál 60–105 Gy dózis mellett a
15 éves túlélés 26%-os , a 10 éves túlélés 37% -os, az 5
éves túlélés 56% (medián követési idõ 10,3 év). Prog-
resszió mentes túlélés14%, 45%, 21%, malignus
transzformáció aránya 67%, 54% és 33%.

Komplikációk. Csaknem minden besugárzás után a
daganat nekrózisa mellett ödéma is kialakul, melynek
térszûkítõ hatása miatt, antiödémás kezelés szükséges.
A nekrotizált tumor eltávolítása 40–50%-os gyakorisá-
gú. A nekrotizált daganat demarkációja miatt ez sok-
szor könnyebben kivitelezhetõ, mint az elsõ mûtétnél és
hosszabb túlélések is várhatók ilyen esetekben.
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A központi idegrendszer daganatainak szisztémás
kemoterápiája speciális problémát jelent a neuroonko-
lógusok számára. Ezek a daganatok szövettani, biológi-
ai szempontból különbözõek, ezért érzékenységük a
kemoterápiára is változó. A kemoterápiás szerek meg-
felelõ koncentrációban történõ bejuttatása, a kezelés
hatékonyságának megítélése, különösen invazív daga-
natok esetében újabb problémákat vet fel.

Kemoterápiás szereket önmagukban vagy kombi-
nációban alkalmazzuk. A kombinációk, melyeket leg-
inkább gyakorlati tapasztalat alapján állítanak össze, a
különbözõ hatásmechanizmusú és nem azonos toxici-
tással rendelkezõ szerekbõl áll össze (1).

Utóbbi idõben genotípus vizsgálata alapján (pl.
-1p/-19q) is megjósolható a daganat kemoszenzitivitása
(2) .

Kemoterápiás szerek

Alkiláló anyagok
1. Nitrozoureák. Lipidoldékony, a vér-agy gá-

ton könnyen átjutó, nem sejtciklus specifikus, melyek
az agydaganatok kemoterápiájában leggyakrabban
használatos szerek. A DNS alkilását követõen DNS ke-
resztkötések alakulnak ki, melynek következtében
gátlódik a DNS-repair és az RNS-szintézis. BCNU
(1,3-bisz(2-klór-etil)-1-nitrozourea) a leggyakrabban
használatos, mely iv. alkalmazható. CCNU (2-klór-
etil)-3-ciklohexil-1-nitrozourea) szájon keresztül, míg
az ACNU (1,4-amino-2-metil-5-pirimidinil)-metil-
3-(2-klór-etil-nitrozourea) szisztémásan és intraventri-
cularisan is adható. Nitrozoureákat 6 hetes ciklusokban
alkalmazzuk. Ezeket a szereket önmagukban vagy
kombinációban adjuk.

2. Procarbazin, dacarbazin. A procarbazin
nem sejtciklus-specifikus, és a DNS-, RNS-, valamint a
fehérjeszintézist gátolja. Szájon keresztül naponta ad-

ható 3-4 héten keresztül. Leggyakrabban kombináció-
ban adjuk (PCV).

3. Ciklofoszfamid. Májon keresztül aktiválódó
szer, mely leggyakrabban vincristinnel használatos.

4. Cisplatin, carboplatin. Intravénásan vagy
intraarteriálisan alkalmazható, vízoldékony, a vér-agy
gáton nehezen áthatoló szer. Leggyakrabban kombiná-
cióban adható.

5. Dibromodulcitol. Hexitolszármazék, mely
jól átmegy a vér-agy gáton. Fõ bomlási terméke a dián-
hidrogalaktitol, melynek szintén van tumorellenes akti-
vitása. Önmagában is, nitrozourea-származékkal kom-
binációban is hatásos malignus gliomák és recidívák
esetén.

7. Temozolomide (Temodal®). A dacarbazin
imidazotetrazin származéka. Szájon keresztül adható,
jól felszívódik és áthatol a vér-agy gáton. Recidíva ese-
tén 28 naponta 5 napon keresztül szedendõ 200 mg/m2

dózisban. Mielotoxikus mellékhatása minimális.

Antimetabolitok
1. Methotrexat. Folsavanalóg sejtciklus-specifi-

kus szer, mely vízoldékony, meningealisan terjedõ ma-
lignus folyamatok esetén intrathecálisan is adható.

2. Citozin-arabinozid (Ara-C). Metabolitja a de-
oxycytidinnel versengve gátolja a DNS-polimerázt. A
vér-agy gáton jól átjut, és primer központi idegrendsze-
ri lymphoma, valamint intrathecalisan tumoros me-
ningitisben alkalmazható.

3. Thioguanin. Purinanalóg, mely aktiválódása
a májban történik. Kombinációban malignus glioma és
medulloblastoma kezelésében használható.

Természetesen elõforduló anyagok
1. Vincristin. Vízoldékony, az ép vér-agy gáton

nem átjutó, de kombinációban iv. széles körben alkal-
mazott szer. A mikrotubulusok összerendezõdését, így
a mitózist gátolja. Kombinációban – PCV– többek kö-
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zött anaplasztikus oligodendroglioma, oligoastrocyto-
ma kezelésére használjuk.

2. Etopozid (VP 16). A központi idegrendszeri da-
ganatokban leggyakorbban használt topoizomeráz-II-
gátló. A tubulinhoz kötõdve gátolja a mikrotubulusok
összerendezõdését. Carboplatinnal malignus gliomák,
kezelésére is alkalmazzák.

3. Doxorubicin. Szintén topoizomeráz-II-gátló. Ha-
bár nem jut át a vér-agy-gáton primer központi ideg-
rendszeri lymphoma kezelésére használják.

Intraarteriális alkalmazás

Kemoterápiás szer intraarteriális beadása során
megpróbáljuk fokozni a szer-daganatsejt interakciót és
csökkenteni a szisztémás mellékhatásokat. Egy fázis III
tanulmányban 315 beteg adatainak feldolgozása során
megállapították, hogy a BCNU ia. alkalmazása nem
biztonságosabb és nem is hatásosabb az iv. alkalmazás-
sal szemben. Hasonló eredményeket kaptak cisplatin
ia. beadása során is.

Intratumorális kemoterápia

Az intratumorális kemoterápia során vagy a daga-
natba beültetett katéteren át állandóan vagy intermittál-
va adjuk a szert vagy citosztatikummal átitatott polimer
kerül beültetésre tumorágyba. A polimer lebomlása so-
rán – monomer és kopolimer arányának megfelelõen –
a BCNU hetek vagy hónapok alatt szabadul fel
(Gliadel). Elsõdleges malignus gliomában szenvedõ
betegeknél Gliadel mellett 33 betegnél a Stupp proto-
koll szerinti Temodal kezelést is alkalmaztak. Ebben a
csoportban az átlagos túlélés szignifikánsan jobb, mint
a csak Gliadellel kezelt csoportban. Temodal a Glia-
dellel együtt biztonságosan alkalmazható. (3)

Gliomák kemoterápiája

A malignus gliomás betegek adjuváns kezelése
BCNU-val és DBD-vel szignifikánsan megnöveli a be-
tegek átlagos túlélését a csak radioterápiában részesült
betegekhez képest. A kezelés során a radioterápia alatt

a betegek 700 mg/m2/hét DBD-t, a sugárkezelést köve-
tõen pedig 1000 mg/m2 DBD-t szájon keresztül és 150
mg/m2 BCNU-t kaptak iv. 6 hetente. A kemoterápiában
részesült betegek átlagos túlélése 13, míg a progresszi-
óig eltelt idõ 10,4 hónap volt.

Anaplasztikus astrocytoma, oligodendroglioma és
oligoastrocytoma esetében a PCV terápia és Temodal
kezelés bizonyult hatékonynak. A kezelés 1. napján
100 mg/m2 CCNU (Lomustine), 8-21. nap között 60
mg/m2 procarbazin (Natulan) szájon át, a 8. és 29. na-
pon 1,4 mg/m2 (maximum 2mg/m2) Vincristine iv. for-
mában történik 6 hetente (4, 5).

A EORTC prospektív randomizált tanulmánya so-
rán 573 glioblastomában szenvedõ beteget vizsgáltak
két csoportban. Az egyik csoportban a betegek csak ra-
dioterápiában, míg a másikban a radioterápia alatt és azt
követõen Temodal kezelésben részesültek (Stupp pro-
tokoll). Az irradiáció alatt 75 mg/m2/nap volt az alkal-
mazott dózis, melyet 6 cikluson keresztül adjuváns
Tedomal kezeléssel (1. ciklus 150mg/m2, 2-6. ciklus
200 mg/m2) egészítettek ki. A Temodal csoportban
14,6 hónapos túlélést sikerült elérni a csak radioterápiá-
ban részesült csoport 12,1 hónapos túlélésével szem-
ben. A 2 éves túlélés a Temodal csoportban 26,5, míg a
másik csoportban 10,4 % volt.

A teljes populáción belül életkor, daganateltávolítás
mértéke és a betegek neurológia állapota (performance
status, PS) alapján különbözõ alcsoportokat lehetett lét-
rehozni (recursive partitioning analysis, RPA). Itt a kü-
lönbözõ, jobb prognózisú csoportokban a medián túl-
élés 15 és 21,4, illetve 13 és 16,3% volt a csak irradiált
illetve radio- és kemoterápiában részesült betegeknél.
A 2 éves túlélés 20 és 43,4, illetve 11 és 28% volt (6).

Temodallal szembeni rezisztenciát a daganatban ta-
lálható O6-alkilguanin-DNS-alkiltranszferáz okozza.
Ez eltávolítja a DNS O6 helyérõl az alkiláló csoporto-
kat. Ennek az enzimnek a jelenlétét mutatták ki ma-
lignus gliomákban, melynek szintje befolyásolja a da-
ganat érzékenységét Temodallal szemben (7).

Jelenleg is folynak fázis II és III tanulmányok, me-
lyekben a vascular endothelial growth factor ellenes an-
titest (pl. Bevacizumab) hatékonyságát vizsgálják kom-
binációban különbözõ kemoterápiás szerekkel (8).
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Bevezetés

A delikát bázissebészeti mûtétek során az operatõr
számtalan alkalommal szembesül a patológia környezõ
szövetekre kifejtetett destruktív hatásával. A léziók
diszlokálhatják vagy destruálhatják a sokszor még látó-
térbe sem hozható, azonban funkcionálisan még ép
struktúrákat. A szûk mûtéti csatorna, a korlátozott ma-
nipulációs lehetõségek, esetenként a vérzéscsillapítás
korlátai, hatalmas kihívást jelenthetnek az idegsebész
számára. Ezért a mûtéti tapasztalaton kívül elengedhe-
tetelen a koponyabázis pontos anatómia ismerete. Az
évek óta praktizáló sebésznek is számos alkalommal
kell visszanyúlnia alapismereteihez elõvéve anatómia
atlaszát, hogy mûtét elõtt a komplex bázissebészeti fel-
tárásokat, a régió anatómiáját áttekinthesse. A legtöbb
idegsebészeti szakképzésben, szerte a világon, a curri-
culum kötelezõ részét képezi 3-6 hónapos mikrosebé-
szeti laborban eltöltött, cadaveren végzett, szimulációs
mûtéti gyakorlat.

Az elõadás során a hallgatóság áttekintheti – egy
forradalmian újszerû fotográfiás képrekonstrukciós el-
járás segítségével (4DAnatomy) – a koponyaalap mik-
rosebészeti anatómiáját. Tanulmányozhatja a legkülön-
bözõbb struktúrák felépítését egymáshoz viszonyított
térbeli elhelyezkedését. Az elõadás során összefoglal-
juk a koponyaalap különbözõ régióinak megközelítésé-
re kifejlesztett mûtéti feltárásokat. A 4DAnatomy
szoftver segítségével lehetõség nyílik a megfigyelt ré-
gió bármely szögben történõ elforgatására, megfigyelé-
sére, tetszés szerinti manipulálására a különbözõ réte-
gek eltávolításán keresztül.

Módszerek

Postmortem nyert cadaver fej érrendszerét artériás
és vénás oldalról is speciális eljárással, szilikon alapú,
festékanyaggal töltöttük fel. Fixálási és tartósítási eljá-
rás követõen mikrosebészeti módszerekkel kipreparál-
tuk a koponyabázis fontos régióit és képleteit. A disz-
szekciós folyamat legkülönbözõbb szakaszaiban, há-
romdimenziós fotográfiás szkennelést végeztünk, az ál-
talunk megtervezett és megépített NeuroArcTM robot-
berendezés segítségével. A felületszkennelések során

nyert „többrétegû” képadathalmazt a 4DAnatomy
ViewerTM számítógépes program segítségével négydi-
menziós interaktív modulokba szerkesztettük.

Eremények

A 4DAnatomy szoftver segítségével lehetõség nyí-
lik a boncetrmi gyakorlat során megélt multidimenzio-
nális vizuális élmény megjelenítésére otthoni számító-
gépen. A felhasználó tetszés szerinti látószögbe forgat-
hatja a kiválasztott anatómiai régiót vagy képletet és
tetszés szerint rétegenként eltávolíthatja a legkülönbö-
zõbb struktúrákat. A rendszer térhatása mellett, az idõt
mint a negyedik dimeziót is magában foglalja. A térha-
tású mikrosebészeti manipulációs élmény a mozgatás,
valamint a szimulált mûtéti fázisok váltogatásán ke-
resztül szinte életre kel.

Az elõadás folyamán áttekintjük a sinus caverno-
sus, a sziklacsont, valamint transfacialis megközelíté-
sen keresztül a sinus sphenoidalis régióját, különös te-
kintettel a hypophysis és az interpeduncularis fossa
képleteire, valamint azokat övezõ struktúrák egymás-
hoz viszonyított elhelyezkedésére összpontosítva.

Konklúzió

A bázissebészetben a mûtéti tapasztalaton túl,
elengedhetetelen a koponyaalap anatómiájának pontos
ismerete. Az ismeretanyag elsajátítására számos okta-
tóeszköz áll rendelkezésre azonban a bonctermi gya-
korlat marad az anatómia oktatás etalonja mind a mai
napig. A nehéz hozzáférhetõség, a cadaverhiány annak
kezelésével járó jogi és anyagi korlátok azonban beha-
tárolják a bonctermi gyakorlat oktatásban betöltött sze-
repét. A konvencionális anatómiai atlaszok jelentõs
hátránya az igazi térhatás hiánya. A 4DAnatomy pro-
jekt egy olyan forradalmian újszerû eljáráson alapul,
amely lehetõvé teszi a bonctermi élmény reprodukálha-
tó interaktív formában történõ megjelenítését otthoni
számítógépeken. A 4DAnatomy szoftver értékes esz-
közzé válhat az anatómiaoktatás és sebészeti szakkép-
zés területén és méltán tarthat számot hallgatók és szak-
emberek érdeklõdésére szerte a világon.
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Intracranialis éranomáliák korszerû neurointervenciós kezelése
State of the art neurointerventional treatment of intracranial vascular anomalies

Szikora István
Országos Idegtudományi Intézet

Kulcsszavak: aneurysma, ér-malformáció, endovascularis kezelés
Key-words: intracerebral aneurysm, vascular malformation, endovascular obliteration

A morfológiai éranomáliákat az érfán elfoglalt he-
lyük szerint megkülönböztethetünk artériás, arteriove-
nosus, kapilláris és vénás anomáliákat. A kapilláris
rendszer anomáliái (cavernoma) kizárólag nyitott sebé-
szi úton kezelhetõk. A vénás oldal anomáliáját gyakran
vénás angiomaként is emlegetik. Itt valójában fejlõdési
variánsról van szó, mely normál agyállomány vénás el-
vezetését végzi. Ezért a DVA sem hagyományos, sem
endovascularis mûtéttel nem kezelendõ vagy kezelhe-
tõ.

Artériás anomáliák: aneurysma

Az agyalapi erek aneurysmái vlószínûleg az érfal
„fáradása” következtében alakulnak ki. Az egészséges
lakosság 2–10%-a hordoz aneurysmát, ruptura okozta
SAV 100 000 lakosonként évente 10-16 esetben fordul
elõ. A nem vérzett aneurysmák mintegy harmada
rupturál (1). Az akut SAV-ot szenvedett beteg állapotá-
nak stabilizálása mellett a legfontosabb teendõ az aneu-
rysma mielõbbi zárása. Akut vérzést követõen többnyi-
re jelentõs agyduzzadás alakul ki, mely fokozza a
craniotomiával járó azzal járó szövõdmények gyakori-
ságát. Összehasonlító klinikai vizsgálatok szerint
endovasculáris beavatkozást követõen a betegek 23,7,
míg nyitott koponyamûtétet követõen 30,6% -ánál ala-
kul ki tartós, súlyos idegrendszeri károsodás vagy halál.
Ezért korszerû nemzetközi gyakorlat szerint SAV-ban
invazív kezelésre alkalmas állapot esetén az aneurysma
mielõbbi zárása javasolt lehetõleg endovascularis,
amennyiben ez nem kivitelezhetõ, úgy transcranialis

mûtéttel. Akut SAV gyanúja esetén az ideális képalkotó
diagnosztikai algoritmus koponya-CT, majd pozitív
esetben azonnal CTA.

Endovasculáris technikával lehetséges az aneurys-
ma kirekesztése a keringésbõl az aneurysma üregébe
helyezett embolizáló anyaggal (intrasaccularis mód-
szer) vagy a szülõ ér áramlásának módosításával (intra-
vascularis módszer).

Intrasaccularis módszer
Leggyakrabban az intrasaccularis módszer haszná-

latos. Mikrokatéteren keresztül platina mikrospirálok-
kal töltjük ki a zsákot. Ha az aneurysmanyak széles, a
kiherniálódó spirálok thromboemboliás szövõdménye-
ket okozhatnak. Ennek megelõzésére a zsák nyakával
szemben átmenetileg elhelyezett mikroballont (2) vagy
tartósan beültetett microstentet használunk (3, 4).

Endovascularis kezelés után a rekanlizáció gyako-
ribb, mint transcranialis mûtét után. Ennek megelõzé-
sére a thrombus szervülését indukáló anyagokat (bioak-
tív mikrospirál) vagy a kitöltés tömörségét növelõ mód-
szereket (duzzadó spirálok, folyékony polymer) hasz-
nálunk (5-7).

Intravascularis módszer
Használatuk részben növeli az eredmények tartós-

ságát, részben lehetõvé teszi más eljárással nem kezel-
hetõ (fusiforms) elváltozások kezelését. A Willis-
körhöz képest proximalis elhelyezkedés esetén lehetsé-
ges az áramlási irány megfordítása, vagy az áramlás
megszüntetése a releváns nagyér végleges zárásával. A
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kollaterális keringést úgynevezett ballon teszt-occlu-
sióval ellenõrizzük.

A csonkoló beavatkozást elkerülésére az áramlás-
módosító endoprotézisek (flow diverter) adnak lehetõ-
séget. Ezek sûrû szövésû drótfonatból készült rugalmas
csövek, melyek az aneurysmazsák szájadékával szem-
ben vagy a fusiformis aneurysma teljes hosszában elhe-
lyezve meglassítják az aneurysmában a keringést, ami
néhány hét alatt az aneurysma spontán thrombosisához
vezet (8).

Arteriovenosus érmalformációk

Arteriovenosus érmalformációk részint az állo-
mányban vagy annak felszínén (AVM), részint a durá-
ban (duralis AVM, duralis AV fistula – DAVF) fordul-
nak elõ. Patológiai és hemodinamikai lényegük kóros
összeköttetés az ütõeres és vénás rendszer között. En-
nek következtménye az idegszövet perfúziózavara, il-
letve a fokozott nyomásnak kitett, kóros falú érképletek
rupturája.

Piális érmalformáció
A lakosság 0,15%-ban fordul elõ, az intracraniális

vérzéseknek mintegy 3%-áért felelõs. Az ujonnan re-
gisztrált AVM-ek elõfordulási aránya 1,34/100 000 la-
kos/év [9]. Primer képalkotó vizsgálatként a spin echo
MR technika minden tekinteben megfelelõ. Amennyi-
ben mûtéti indikáció van, a mûtét tervezéséhez katéter
angiográfia (DSA) elengedhetetlen. Ezért AVM esetén
MR angiográfia (MRA) vagy CTA végzése felesleges.

A vérzési kockázatot általában évente 3–4%-ra be-
csülik még nem vérzett AVM esetén, és ennek duplájá-
ra akkor, ha az elváltozás már vérzést okozott. Nem
vérzett AVM esetén az invazív kezelés indikációja ala-
pos megfontolást igényel. Az endovascularis beavatko-
zás (embolizáció) a legtöbb esetben obligát része a terá-
piának, de korlátozott azon esetek száma (kb. 40%),
amikor csak ezzel a módszerrel teljes és végleges ered-
mény érhetõ el (10). Más esetekben az embolizáció a
hagyományos mûtéti eltávolítás vagy sugársebészeti
kezelés elõkészítését célozza. Kritikus lokalizációban
elhelyezkedõ vagy rendkívül nagy méretû angiomáknál
úgynevezett célzott, részleges embolizációt végzünk.
Ennek során a hemodinamikai szempontból leginkább
instabilnak tekinthetõ nidusrészletek, pl. intranidalis
aneurysmák zárása a cél, anélkül, hogy az egész nidust
zárni törekednénk (11).

Az embolizáció technikailag transfemoralis úton
bejutattott mikrokatétereken keresztül történik, folyé-
kony polimer befecskendezésével, mely a vérrel érint-
kezve megszilárdul. Erre a célra esetenként ciano-
akrilát-alapú szövetragasztót, de legtöbbször etilén-
vinil-kopolimert (ONYX) alkalmazunk. A módszer
kockázata, hogy az áramlási viszonyok hirtelen meg-
változtatásával maga az embolizáció provokálhat vér-

zést. Mindez a legnagyobb tapasztalattal mûködõ
centurmokban 5,1%-os morbiditást és 1,3%-os mortali-
tást von maga után (10). A szövõdmények gyakoriságá-
nak csökkentése céljából általában fokozatosan igyek-
szünk megszüntetni az arteriovenosus shuntkeringést.
Ezért csaknem mindig úgynevezett szakaszos emboli-
zációt végzünk 3-5 mûtéti lépésben.

A kóros shuntkeringés véglegesen akkor szüntethe-
tõ meg, ha a shunt mindkét oldalát sikerül zárni. A véna
zárása megtartott artériás beömés mellett azonban a
nidus megrepedéséhez vezet. Etilén-vinil-kopolimer
alkalmazása mellett az esetek egy részében lehetséges
az artériás oldal felõl a vénás oldal szimultán zárása is.
A Pécsi Tudományegyetem Idegsebészeti Klinikáján
folytatott kutatások azt mutatják, hogy a draináló véna
közvetlenül, vénás megközelítésbõl is zárható részle-
ges transartrerialis embolizáció és szisztémás hypo-
tensio mellett (12).

Duralis érmalformációk
A duralis artériák és duralis sinusok, vagy duralis

vénák, esetleg corticalis vénák között kialakult kóros
összeköttetések. Vérellátásásuk többnyire igen változa-
tos és komplex. A betegség természetes lefolyása kizá-
rólag a vénás elfolyás jellegétõl függ. Amennyiben a
vénás elvezetés durális sinuson keresztül antegrad
irányba történik (Borden I. típus), úgy a betegség sem
vérzés, sem kritikus intracranialis vénás nyomásfoko-
zódás veszélyével nem jár, így kezelése nem is indo-
kolt, kivéve elviselhetetlen panaszok (fülzúgás) esetén.
Amennyiben a shunt retrograd irányban tölt duralis vé-
nát vagy sinust (Borden II.), vagy közvetlenül sub-
arachnoidális vénába ömlik (Borden III.) úgy nyomás-
fokozódás, illetve SAV veszélye fenyeget, invazív ke-
zelés indokolt (13). A DAVF gyakran kimutatható spin
echo MR-vizsgálattal, de típusos klinikum esetén kizár-
ni MRA-val sem lehet. A mûtéti tervezéshez itt is elen-
gedhetetlen a DSA.

A kezelés történhet mind nyitott koponyamûtét,
mind endovascularis beavatkozás útján, célja mindkét
esetben a shuntkeringés megszakítása. Itt nem kell tar-
tani a vénás zárás vérzést provokáló hatásától, ezért
gyakran használjuk a vénás megközelítést, és a fistula
zárását a vénás oldal felõl (14).

Összefoglalás

Fentiek aláhúzzák, hogy a neurointervenciós terápia
az elmúlt két évtizedben igen hatékony, széles spektru-
mú diszciplínává fejlõdött. Mûködése fejlett eszköz-
rendszert, magas szintû képzettséget igényel. Csakis a
klasszikus idegsebészeti módszerekkel közösen alkal-
mazható olyan centrumokban, ahol mindkét módszer
tárgyi és személyi feltételei, valamint elegendõ eset-
szám biztosítható.
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Az akut stroke ellátás aktuális kérdései
Present state of acute cerebrovascular stroke management

Bereczki Dániel
Semmelweis Egyetem, Neurológiai Klinika, Budapest
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Hazánkban évente kb. 45 000 beteg kerül kórházba
akut stroke miatt, átlagéletkoruk 68 év (1). A stroke a
koszorúér-betegség és a daganatos megbetegedés után
a harmadik leggyakoribb halálok. A stroke után a bete-
gek közül mintegy 10 000 beteg hal az elsõ, míg 2000 a
második évben. A nõk túlélése kedvezõbb: két évvel a
stroke után a 65 év feletti korcsoportban a nõk 67%-a
míg a férfiak 62%-a, a 45–64 éves korcsoportban a nõk
85%-a míg a férfiaknak csak 81%-a volt életben (2).

A cerebrovascularis betegségek halálozási aránya
az 1980-as években jelentõsen rosszabb volt Magyaror-
szágon, mint Európa nyugati felén. Bonita és mtsai (3)
vizsgálatai alapján 1970-1985 között több mint 25 or-
szág összehasonlításában, Magyarország állt a leg-
rosszabb helyen a stroke mortalitásának évi változását
tekintve: férfiaknál az adott idõszakban évente közel
4%-kal, és nõknél is több mint 2%-kal nõtt a cerebro-
vascularis betegségek mortalitása. Fordulópontot jelen-
tett 1980: a standardizált cerebrovascularis halálozás
ekkor volt a legmagasabb: közel 220/100 000 fõ/év. A
nyugat-európai értékekkel párhuzamos csökkenés ész-

lelhetõ 1980-tól kezdve, de a standardizált stroke halá-
lozási arány még 2005-ben is közel háromszor maga-
sabb volt Magyarországon, mint Ausztriában (4).

A cerebrovascularis betegségek ellátásának gyakor-
lata jelentõsen megváltozott az 1990-es évek közepétõl,
ekkorra tehetõ a bizonyítékokon alapuló klinikai irány-
elvek bevezetésének a korszaka a hazai gyakorlatban is
(5-7). A diagnosztika is jelentõsen átalakult az elmúlt
idõszakban: a nem invazív diagnosztikus módszerek
kerültek elõtérbe.

A stroke sürgõsségi állapot, mindenképpen azt vár-
hatnánk tehát, hogy az akut stroke miatt történõ kórházi
felvétel a hét napjain egyenletesen oszlanak meg. En-
nek ellenére az OEP adatai szerint a hétvégi (szombat,
vasárnapi) napokon jelentõsen kisebb a stroke miatt
kórházba felvett betegek, ezt egy hétfõi csúcs követi,
majd a hét során fokozatosan csökken az akut stroke
miatt hospitalizált betegek száma.

Akut ischaemiás stoke-ban bizonyítottan hatásos
kezelési eljárások:
� a stroke osztályokon történõ kezelés,
� az intravénás thrombolysis,
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� az aspirin (ha thrombolysis nem jön szóba), va-
lamint

� a malignus a. cerebri media területi infrac-
tusban, 60 éves életkor alatt, a stroke-ot követõ
48 órán belül alkalmazott hemicraniectomia (6,
7).

Kérdés az intravénás thrombolysis alkalmazhatósá-
gi ideje: a jelenlegi elõírások szerint szöveti plaz-
minogén aktivátorral végzett thrombolysisre a stroke
kialakulását követõ 3 órán belül kerülhet sor. Az Euró-
pai Stroke Szervezet 2009-es javított ajánlásai ezt az
idõablakot már 4,5 órára tolják ki az ECASS vizsgálat
(8) eredményei alapján. Tudni kell azonban azt, hogy a
gyógyszer alkalmazási elõírásaiban egyelõre változat-
lanul a 3 órás idõablak szerepel, tehát a 3 és 4,5 óra kö-
zött történõ alkalmazás – bár klinikai vizsgálattal iga-
zolt – egyelõre mégis indikáción kívüli alkalmazásnak
számít. Külön csoportot képeznek azok a stroke esetek,
melyek alvás közben alakulnak ki. Az elõírás szerint
ilyenkor a stroke kezdetének a legutolsó, még jó álla-
potban ébren töltött pillanat számít. A harmadik nem-
zetközi stroke vizsgálat (9) az idõablak további kiter-
jesztésének lehetõségét vizsgálja, az ischaemiás stroke
után 6 órán belül van lehetõség a betegek bevételére.

A stroke betegek akut ellátása havonta 1 mrd Ft fe-
letti kiadást jelent az OEP számára (10). A throm-
bolysis alkalmazásának a késõi intézménybe érkezés
mellett finanszírozási akadályai is lehetnek. Az intravé-
nás thrombolysis súlyszáma 4,933; nagyjából fedezi a
kezelés költségeit. Azokon az osztályokon azonban,
amelyek a teljesítmény volumen korlátukat elérik vagy
túllépik, a thrombolysis nem, vagy csak nehezen finan-
szírozható. Az OEP adatai szerint 2008. során országo-
san összesen csak 370 thrombolysis történt, évi 45 000
akut stroke esettel számolva ez azt jelenti, hogy orszá-
gos vonatkozásban 2008-ban az akut stroke betegeknek
kevesebb mint 1%-a részesült thrombolyticus kezelés-
ben.

A finanszírozási nehézségek megoldásán kívül szá-
mos szervezési feladat segítheti a hatékonyabb akut
stroke ellátást. Legfontosabb cél az idõveszteség mini-
malizálása. A thrombolysis javaslásához a klinikai kri-
tériumok mellett elegendõ a CT-vizsgálat, és az alapve-
tõ laboratóriumi vizsgálatok (vércukor, thrombocyta-
szám és antikoaguláns készítmény szedése esetén
INR-meghatározás) elvégzése. Az idõveszteség több
helyen bekövetkezhet az akut stroke ellátása során, na-
gyobb részt a kórházig terjedõ idõszakban, kisebb rész-
ben a kórházon belüli rossz szervezés eredményeként.
Fontos feladat a lakosság felvilágosítása a stroke tüne-
teinek felismerésére, illetve a laikusoknak is tudni kell
azt, hogy ilyen esetben ne családorvost, hanem mentõt
hívjanak. Azonnali sürgõs szállítást kell kérni az idõ-

veszteség csökkentésére. Az idõveszteség másik helye
a kórházban történik, a kórházba érkezés és a kezelés
elkezdése közötti idõrõl van szó („door-to-needle
time”). Fontos, hogy miután a mentõk értesítik a fogadó
osztályt, még a beteg beérkezése elõtt értesítse az osztá-
lyon dolgozó ügyeletes orvos a labort, és a neuroradio-
lógiai részleget, hogy készüljenek a beteg fogadására.

Számos gyakorlati szervezési lépéssel gyorsítható a
stroke-ellátás folyamata, és csökkenthetõ a késlekedés.
Ilyen lehetõségek a következõk: a laborvizsgálathoz
szükséges vérmintákat már a mentõk vegyék le a be-
szállítás során (a felhasznált vérvételi csöveket a bete-
get ellátó osztály pótolja). A beteget a mentõk szállít-
hatják közvetlenül a CT-be, a képalkotó vizsgálatig
odaér a neurológus is, aki a fizikális vizsgálatot elvégzi.
A beteghordó a CT-bõl gyorsan vigye a vért a laborba,
hogy mire a CT-vizsgálat elkészül, a beteg az osztályra
kerül, a laborleletekre se kelljen sokat várni.

A stroke akut ellátása után fontos a beteget gondo-
zásba venni. A gondozás céljai a leghatékonyabb reha-
bilitáció, ápolás, és a másodlagos prevenció biztosítása.
Szükséges a stroke után is a vérnyomás, vércukor- és
szérumlipidértékek ellenõrzése és a célértékek elérése.
Az idõszakos vizsgálatok alapján szükség lehet a keze-
lések módosítására. A másodlagos prevenció során al-
kalmazott gyógyszerfelírási szabályok idõnként, fél-
évente szakorvosi kontrolt és a javaslat megújítását ír-
ják elõ. Fontos az idõszakos kontrollvizsgálat a beteg
állapotváltozásának megítélésére, valamint a beteg és a
hozzátartozók pszichés segítése is a gondozási felada-
tok közé tartozik.

A stroke-nak van ugyan hatásos kezelési módszere,
de populációszinten számottevõ eredményeket legin-
kább továbbra is a hatékonyabb primer prevenciótól
várhatunk. Több magyarországi epidemiológiai vizsgá-
lat azt találta, hogy a magyarországi stroke betegek
anamnézisében az európai átlaghoz képest jelentõsen
magasabb a hypertonia, és a dohányzás aránya. Fontos
tehát a kockázati tényezõk csökkentése a lakosságban a
felvilágosító munka aktivitásának fokozásával. Akut
stroke bekövetkeztekor az ellátás szervezésének javítá-
sával érhetjük el a hatékony kezelés alkalmazásának
terjedését, fontos az idõablak, a sürgõsségi szemlélet,
illetve a kezelésre alkalmas helyek megfelelõ földrajzi
elhelyezése – a jelenlegi 16 helyett kb. 35 centrum len-
ne optimális. A finanszírozási korlátok által okozott
problémát meg kell oldani azért, hogy a thrombolysis
finanszírozása ne lehessen akadálya a hatékony keze-
lésnek. Az akut teendõk ellátása után megfelelõ kapaci-
tású ápolási és rehabilitációs intézményeket kell bizto-
sítani az akut kezelést továbbiakban nem igénylõ bete-
gek számára. Fontos a releváns ismeretek hozzáférhe-
tõségének biztosítása a szakemberek és a laikusok szá-
mára is. Ilyen információk a Magyar Stroke Társaság
honlapján hozzáférhetõk (www.stroketars.hu).
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Ami az aneurysmákból mikrosebészet számára megmaradt
Aneurysms eligible for microsurgical treatment in the endovascular age

Nyáry István
Semmelweis Egyetem Idegsebészeti Tanszék

Kulcsszavak: aneurysma, endovascularis kezelés, mikrosebészeti mûtétek, óriás aneurysmák, clippelés coil után
Key-words: aneurysms, endovascular treatment, microsurgical techniques, giant aneurysms, clip after coil

A nemzetközileg kialakult gyakorlat szerint a kimu-
tatott aneurysmák egyre nagyobb (akár kétharmad vagy
ennél is nagyobb) aránya endovascularis kezeléssel ke-
rül ellátásra, és ebbe az irányba mutat a hazai trend is,
bár az adatok jelentõs szórást mutatnak, és például az
USA-ban még mindig magasabb a clippelt esetek szá-
ma mint az endovascularis úton ellátottaké (2007). Kü-
lönösen a 2002-ben publikált prospektiv, randomizált
vizsgálatsorozat (International Subarachnoid

Aneurysm Trial; ISAT) adott lendületet az endovas-
cularis mûtétek addig is folyamatos térhódításának.
Nem célja a továbbképzõ elõadásnak, hogy állást fog-
laljon a kezdetektõl tartó és fel-fel lángoló vitában a
kétféle modalitás primátusát illetõen, modellként egy
olyan nagy intézmény gyakorlatát veszi alapul, ahol
mindkét ellátási mód alkalmazására kellõ színvonal és
gyakorlat rendelkezésre áll. Mindenesetre a direkt mû-
tétre fennmaradó esetek még mindig elég nagy számú
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1. ábra

Vérzést okozó fusifor-
mis vertebralis aneu-
rysma DSA képe mûtét
elõtt (a) és után (b),
ahol jól láthatóan a fel-
helyezett clipekkel (az
egyik ablakos clip; c) re-
konstruálni lehetett a
szülõ eret a lelépõ PICA
megtartása mellett.
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csoportot képeznek, amelynek jelentõségét növeli,
hogy technikai, beteg-management szempontjából
többnyire sebészileg nehezen, sõt kiemelten nehezen
megoldható esetek koncentrálódnak a mikrosebészeti
ellátást igénylõ „maradvány” populációban.

Endovascularis ellátásra kevésbbé alkalmas
(nem óriás) aneurysmák

Az endovascularis technológia hihetetlen és szaka-
datlan fejlõdésével szinte minden megoldható ezzel a
módszerrel. Mégis, különösen az említett alaphelyzet
figyelembe vételével, amikor az intervenciós sebész
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2. ábra

Jobb oldali a. cerebri media oszlás, részben trombotizált óriás aneurysma MRI képe (a). A 3D DSA rekonstrukciós képen
jól látszik az aneurysma karcsú nyaka (b), aminek következtében a végleges ellátáshoz elegendõ volt egy 3 mm-es clip
(c és d posztoperatív DSA képek).
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egy fedél alatt mûködik gyakorlott mikrosebész cso-
porttal, miáltal nem áll a mindenáron való teljesítés
kényszere alatt, a mikrosebészeti ágba kerülnek az
endovascularis ellátásra nem vállalt aneurysmák. A
csoportképzõ tényezõk: lokalizáció (pl. a. cerebri
media oszlás), morfológia (széles nyak, nyak ráterjedé-
se az oszlásra, fusiformis tágulatok), finanszírozás. Se-
bészeti szempontból többnyire kihívást jelent: meszes,
porckemény nyak, amelyet nehéz úgy modellálni, hogy
clippelhetõ legyen; a kitágult oszlásba bevonódott el-
sõdleges ágak átjárhatóságának biztosítása; az oszlás
rekonstrukciója párhuzamosan az aneurysma zárásá-
val. Külön kihívás a fusiformis tágulatok (van olyan,
amelyik vérzést is okoz) ellátása: rendszerint szükséges
az anatómiai viszonyok helyreállítása speciális clipek
alkalmazásával.

Óriás aneurysmák

Óriás aneurysmák elõfordulási gyakorisága 5–6%
az összes aneurysmák viszonylatában, a nem kezelt
esetek természetes kórlefolyása igen rossz (80% halá-
los kimenetel vagy súlyos tünetek 5 éven belül). Vér-
zéssel vagy anélkül, sokszor térfoglaló folyamat tünete-
ivel jelentkeznek. Azokat az aneurysmákat soroljuk az
ún. óriás aneurysmák csoportjába, amelyek átmérõje
2,5 cm-nél nagyobb (Locksley, 1966). Ennek az eredeti-
leg önkényes meghatározásnak azonban olyan gyakor-
lati valóságtartalma van, amely akár definícióként is el-
fogadható. Az intracranialis térbeli viszonyok között,
beleértve az agyi ereket is, ez a méret azt jelenti, hogy

akármilyen feltárást is készítünk, az aneurysmazsák
terjedelme miatt a nyakat nem látjuk, következéskép-
pen az aneurysma méretének redukálása szükséges ah-
hoz, hogy a nyak preparálható és clippelhetõ legyen.
Részlegesen trombotizált zsákoknál a fundus megnyi-
tása és az alvadt tömeg eltávolításával tudunk helyet
nyerni és a nyak közelébe kerülni, nem trombotizált,
„élõ” zsákok esetében az aneurysma punkciója és erõs
szívás vezethet a zsák összeeséséhez, amely lehetõvé
teszi a viszonyok tisztázását és clip felhelyezését. Ha-
sonló eredménnyel jár a szülõ ér részleges vagy teljes
átmeneti lezárása. Mindebbõl világosan következtethe-
tõ, hogy a mûtét során biztosítani kell az ún. proximalis
kontroll lehetõségét (nyakon történõ leszorítás,
temporaer clippelés proximalisan, de esetleg distalisan
is, endovascularisan felhelyezett ballon).

A méretek miatt kiélezetten fontosak a clippelés
technikai elemei. A zsák megkisebbítésének bármely
módozata hirtelen induló, erõs artériás vérzéssel járhat,
amikor gyorsan kell nagyméretû clippel manõverezni
szûk és nem is teljesen tisztázott anatómiai szituáció-
ban, ráadásul úgy, hogy a környezetben található fontos
képleteket (pl. n. opticus) is kímélni kell. Rendszerint
tandem clippeléssel lehet a fundust fokozatosan lefog-
ni, de a zsákot részlegesen vagy teljesen eltávolítva és
csak a nyakat meghagyva, a konvencionális clippelés-
hez hasonló végleges állapotot lehet elérni. Törekedni
kell az „egy clip” megoldásra. Sokszor szükség lehet
különleges (ablakos, bonyolult alakzatú, nagyméretû)
clipek alkalmazására. Megfelelõ kollateralis keringés
esetén a szülõ ér az aneurysmától proximális és distalis
lefogása kivtelezhetõ. Ha szükséges, intraoperativ vagy
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3. ábra

Jobboldali media aneurysma részleges telõdése 3 évvel az endovascularis ellátás után (a). A direkt mûtét során a
cliptõl distalisan levágott zsák (b).
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elõzetes (high flow) byass-mûtéttel lehet a kollateralis
keringést biztosítani. Fel kell készülni arra az eshetõ-
ségre, hogy clipekkel vagy mikrovarratokkal rekonst-
ruálni kell: széles nyak miatt magának a szülõ érnek
egy szakaszát, vagy az oszlást, biztosítva az elsõdleges
ágak keringését.

Nagyon fontos a vascularis morfológia pontos tisz-
tázása, beleértve funkcionális teszteket a kollaterlis ke-
ringés teljesítõképességének felmérésére. A mûtéti
stratégia részeként elengedhetetlen a térbeli alakzatról
már elõre kialakított elképzelés, amelyet a mûtéti szitu-
áció során folyamatosan revideálni tudni kell. Annál is
lényegesebb az említett körülmény, mivel az aneurys-
manyak éppen a nagy zsák telõdése miatt konvencioná-
lis DSA képeken sokszor nem is látható, ezért fontos di-
agnosztikai eszköz a 3D rekonstrukció (DSA, CT-AG).

Endovascularisan kezelt aneurysmák direkt
mûtétje (clip after coil)

Az endovascularis coiling nem minden esetben
eredményezi a zsák teljes kitöltését, részleges telõdés
marad vissza, vagy a spirál perforálja a fundust.
Ezeknek a nem kívánt szövõdményeknek az aránya ala-

csony az összes beavatkozáshoz viszonyítva, de abszo-
lút számokban mért elõfordulásuk éppen az endovascu-
laris mûtétek kiterjedésével egyre nõ. A perforáció
rendszerint vérzéssel jár, de a residualis telõdés méreté-
vel párhuzamosan nõ a vérzés kockázata is (ez a tétel
egyébként érvényes a clippelt aneurysmk esetében is).
Sebészi szempontból nehézséget jelent, hogy a mikro-
spirálokkal kitömött zsák merev, nem alakítható és
rendszerint csak azután lehet kielégítõ clip helyzetet el-
érni, ha temporaer clip védelmében felvágjuk a fundust
és eltávolítjuk a rendkívül rigid spirálokat.

Összefoglalás

A mikrosebészeti aneurysmaellátásnak megvan a
szerepe az endovascularis érában is. Nagy kérdés, a
megfelelõ jártasság megszerzése a csökkenõ esetszá-
mok mellett. Megoldást csak a koncentrálás jelenthet
olyan nagy központokba, ahol a megfelelõ méretû be-
tegáramlás biztosítja a kellõ számú mûtéttel megsze-
rezhetõ gyakorlatot. Népességi adatokat alapul véve, a
hatékonyság és eredményesség szempontjából ideális
gyûjtõ terület (catchment area) Európában országhatá-
rokat is átléphet.
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Angiomák endovascularis kezeléssel kombinált sebészete
Surgical treatment of angiomas with adjuvant endovascular obliteration
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Az agyi angiomák ellátása gyökeres változáson
ment át ez elmúlt évtizedben. A sugársebészet és az
endovascularis idegsebészet térnyerése a nagyobb cent-
rumokban alapot teremtett a team-megközelítés kiala-
kítására, kisebb észlelõhelyekrõl centrumokba áramla-
nak a betegek.

Az angiomák diagnosztikája részletes digitális
subtractiós angiográfiát és MR-t (MRA-t) ma már min-
den esetben kötelezövé tesz. A megfelelõ minõségû
DSA gyakran már az erre specializálódott laboratóri-
umban történik, igy az endovascularis kezelésre már
csak ezért is sokkal gyakrabban terelödik a figyelem.

Az endovascularis angiomaellátással kombinált
transcranialis mikrosebészeti beavatkozások döntõen 2
csoportra osztandók: az endovascularis mûtét vérzéses
(igen ritkán embolisatiós-technikai) szövõdménye
folytán szükségessé váló akut transcranialis feltárás, il-
letve a rizikónövekedés miatt részlegesen ellátott
angiomaesetek tervezett transcranialis eltávolítása. Az
endovascularis technikák tökéletesedése folytán mind-
két csoportban szignifikáns csökkenés tapasztalható,
ezzel együtt az eltelt évtizedben a transcranialis angio-
ma mûtétek aránya, de egzakt számai is határozottan
esett.

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

Napjainkban az angiomák embolizációja minden
olyan esetben indikált, ahol
1. várható az arterio-venosus fistula-rendszer teljes el-

zárása,
2. tápláló ereken flow-related aneurysma endovascu-

laris elzárása
3. ahol a nidus nagysága így csökkenthetõ, mert ezzel

az angioma alkalmassá válik sugársebészeti ellátás-
ra.
Az esetek többségében a fistularendszer elzárása

nem oldható meg egy ülésben, és így az sem mondható
meg elõre, hogy sikeresek lesznek-e végül is az endo-
vascularis mûtétek önmagukban, tehát a gyakorlatban
addig történnek az embolizációs mûtétek, amig az 1.
pont indikációja fentáll. Ha további fistularendszer-zá-
rás már nem vihetõ ki, és az angioma sugársebészeti be-
avatkozásra sem vált alkalmassá, akkor kerül sor az
elektív transcranialis mûtétre.

A fistularendszer, illetve az angioma nidus endo-
vascularis elzárása a többüléses mûtétek sorában gyak-

ran az adott pillanatnyi lehetõségek szerint alakul, és a
végül is transcranialis mûtétre kerülés idején az eltávo-
lítandó nidus lehet kedvezõbb, de lehet kedvezõtlenebb
is a mûtét számára. Nyilvánvalóan pozitív az endovas-
cularis niduscsökkentés a multiplex nidusokból álló
esetekben, ha egy jól definiált tápláló ágcsoporthoz tar-
tozó nidust az elvezetõ vénáig a fistula elzárásával ki le-
het iktatni. Kevésbé egyértelmû a pozitív hatás, ha az
angioma nidus nagysága csökkent, mert amennyiben a
nidus egy kompakt, térben egységes részlete került si-
keresen elzárásra, a maradék mûtéte során kisebb az élõ
keringésben részt vevõ angioma, csökken a vérzés
lehetõsége. Ha azonban a nidust oly módon sikerült
endovascularisan csökkenteni, hogy a lezárt merev ér-
szakaszok alkotta nidusrészletek belsejében maradnak
a keringésben részt vevõ nidusrészletek, a transcrania-
lis sebészi eltávolítás nehezebb: a nidusspirál-menti
körbejárását, zsugorítását az embolizátumöntvény aka-
dályozza.

Az endovascularis angiomamûtétek átlagos szö-
võdményveszélye (3–5%) jelentõsen kevesebb a trans-
cranialis átlagos 10–15%-os komolyabb komplikáció-
rizikónál. Valószínû, hogy a többüléses endovascularis
beavatkozások rizikója valamilyen mértékben kumulá-
lódik, majd erre jön rá a végül is elkerülhetetlen trans-
cranialis eltávolítás veszélye. Jelenleg nem ismert nem-
zetközi tanulmány, amely bizonyítaná, hogy az endo-
vascularis részleges occlusio után jobbak az angio-
mûtétek eredményei, de specifikus esetek, betegség-
csoportok eseteiben egyértelmûen segít.

A kívánt pozitív hatást a niduscsökkentés geometri-
ai morfológiája mellett döntõen még két tényezõ befo-
lyásolja: a csökkentés angioarchitektura-specificitása,
illetve az endovascularis és transcranialis beavatkozá-
sok közti idõ. Bizonyosan jobbak a transcranialis
angiomamûtét eredményei pl. paraventricularis kom-
ponenssel társuló esetekben, ahol a perforátorokból
származó fistularendszer elzárásra került.

Könnyebb és veszélytelenebb a transcranialis
angiomamûtét, ha az elõzetes endovascularis elzárás
csak 1-2 nappal elõzi meg a részleges fistularendszer
occlusio mellett nyitott draináló vénák szívóhatása
okán kialakuló neovascularisatio miatt. Egyfelõl a
neovascularisatio jelenléte és pontos morfológiája bi-
zonytalan a komplikáltabb aktuáldiagnosztika miatt,
másfelõl az in statu nascendi patológiás erek elzárása, a
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belölük származó intraoperatív vérzések kontrollja
összehasonlíthatatlanul nehezebb.

Pozitív hatás várható az angiomamûtét könnyítésé-
ben és eredményességében akkor is, ha az endovascu-
laris beavatkozás során a high flow részleteket sikerül
kiiktatni, növelve a low flow nidusrészek arányát, csök-
kentve az arterializált venákban uralkodó nyomást.

Az endovascularis mûtétek utáni transcranialis
angiomamûtét speciális stratégiája mindezek miatt ne-
hezen rögzíthetõ. Ameddig nincs jele, hogy éröntvé-
nyek élõ nidust fognak körül, illetve erre a postembo-
lisatiós angiográfia nem utal, a mûtét a keringésben
részt vevõ angioma izolálását célozza a szokott módon

úgy, hogy az eközben látótérbe kerülö embolisált érsza-
kaszokat átvágjuk, és semmiképpen nem törekszünk
õket az angiomával együtt eltávolítani. Az embolisatu-
mok között rekedt élõ patológiás érszakaszokat lokális
miniangiomaként próbáljuk izolálni és koagulálni, nem
rezekálni.

Napjaink angiomamûtétjeinek fontos technikai se-
gédeszköze a magasabb (500 kHz helyett 2–4 MHz)
frekvencián mûködõ bipoláris koagulátor, amely hatá-
sát elsõsorban a fehérjék kicsapódásával éri el alacso-
nyabb hõfokon, így a finomabb erekben elõbb csökken
a keringés és záródnak el, mint az érfal a hõ hatására
zsugorodik és roncsolódik.

A központi idegrendszeri cavernomák mikrosebészete
Microsurgery of intracranial cavernomas

Major Ottó
Országos Idegtudományi Intézet

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

Cavernosus angioma, cavernosus malformáció, ca-
vernosus haemangioma vagy cavernoma egyike a köz-
ponti idegrendszer négy vascularis malformatiójának.
Kis nyomású, alacson keringésû elváltozás, amelynek
mérete néhány mm-tõl akár 4 cm-ig terjed. Sporadikus
vagy familiáris elõfordulású, ilyenkor autoszomális,
domináns módon öröklõdik. Az öröklõdõ formája ma-
nifesztálódhat a pajzsmirigyben vagy a májban is.

Patológia

Patológiailag a betegséget jelentõsen kitágult erek
jellemzik, amelyeket egyrétegû endothelium bélel. Az
erek falának simaizomrétege hiányzik vagy jelentõsen
csökevényes. Az erek közötti neuralis parenchyma teje-
sen hiányzik. A cavernomák ereinek átmérõje a caver-
nomákban 1 mm-tõl akár 1 cm-ig terjedhet. Az elválto-
zás kivülrõl szederre emlékeztet. Tekintve, hogy pato-
lógiailag felismerhetõ tápláló artéria nem azonosítható
a „szinuszoidokat” rendkívül lassú keringésû, alacsony
nyomású vér tölti ki (1. ábra).

Genetika

Familiáris formája négy ismert genlocushoz köthe-
tõ. A CCM1 gén amely a KRIT1-t kódolja (krev
interaction trapped 1), amely egy béta1-intergin-asszo-
ciált fehérjéhez kötõdik. A CCM2 gén a malvernin
nevü foszfotirozináz-kötõ fehérjét kódolja. A CCM2
pontos biológiai szerepe még nem tisztázott. Mostaná-
ban mutatták ki, hogy a CCM1 és a CCM2 fehérjék és

az ICAP1alfa együttesen egy intracelluláris fehérje-
komplexet képeznek. Úgytûnik, hogy a CCM2 fehérje
borító fehérjeként is funkcionál a MAP-kináz számára,
amely rendkívül fontos az ozmotikus stressz kiváltotta
p38 aktivációban. A folyamatban a MEKK3 és a
MKK3 is fontos szepet játszik. Ezért a CCM2-t
OSM-nek is nevezik (osmosensing scaffold for
MEKK3). A CCM3 a legutoljára felfedezett és azonosí-
tott gén ebbben a körben. A CCM3-at úgy is ismerjük
mint PDC10 (programmed cell death 10). A PDC10 a
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1. ábra

Cavernoma fénymikroszkópos képe (HE 100´)



CCM1 (KRIT1) és a CCM2 (OSM) komplexet képez-
nek. Egy negyedik gént, a CCM4-et is azonosították, de
alapvetõ szerepe még nem tisztázott.

A jelen kutatások eredményei alapján elmondhat-
juk, hogy az agyi cavernomák 70–80%-ban ezek a gé-
nek mutáltak. A fennmaradó 20–30% genetikai háttere
egyelõre tisztázatlan (3).

Epidemiologia

Az általános gyakorisága a populációban 0,5%. A
klinikai tünetek általában 20 és 30 éves kor között je-
lentkeznek. Bár a betegséget ma genetikai eredetûnek
(veleszületettnek) tartjuk, ismert de novo kialakulás is.

A gyermekkori cavernomák bárhol megjelenhetnek
a neuraxisban, de úgy tûnik, hogy gyakran agresszívab-
bak, mint a felnõttkorban. A statisztikai adatok szerint
nagyobb valószínûséggel növekednek és véreznek, a
vérzés gyakran nagyobb mérvû, sõt a diganózis proble-
matikusabb, mivel a radiológiai kép gyakran atípusos.
A gyermekkori cavernomák hátterében a familiaris ese-
tektõl eltekintve leggyakrabban egyéb okból (pl. agy-
daganat) miatt alkalmazott központi idegrendszeri
radioterápia áll.

Tünettan

Az esetek jelentõs részében a beteg leéli az egész
életét anélkül, hogy tudatában lenne az idegrendszeré-
ben helyet foglaló elváltozásnak, míg más eseben sú-
lyos tünetek formájában hallat magáról a betegség. A
betegek 36%-ában epilepsziás rosszullét, 25%-ban agyi
állományvérzés, 20%-ban fokális neurológiai tünetek

(az agyvérzés nyilvánvaló egyéb tünete nélkül), 6% fej-
fájás a kezdeti tünet. Az összes cavernomás beteg
12%-ában egyéb ok miatt végzett koponya-CT vagy
MR-vizsgálat derít fényt az elváltozásra.

A vérzés rizikója

Jónéhány tényezõ, pl. életkor, kezdeti tünetek, ana-
tómiai elhelyezkedés befolyásokják a vérzés valószínû-
ségét. Curlin és mtsai 0,1%-nak (32/2890 beteg/
lézió/év), míg Kondziolka 1,3%-nak (122/4551 beteg/
lézió/év) kalkulálta (1, 2).

Diagnosztika

Az esetek 70%-ában az elváltozás supratentorialis,
míg 30%-ban infratentorialisan helyezkedik el. Caver-
nomák a gerincvelõben is megjelenhetnek.

A diagnózis általában a tünetek, illetve panaszok
alapján elégzett koponya-CT-re vagy -MR-re alapul.
Gyakran az elváltozás képi megjelenése nem elegendõ
a pontos diagnózis felállításához, ilyenkor MRI vagy
DS-angiográfia is készül. Mivel az elváltozás az úgyne-
vezett alacsony keringésû angiomák csoportjába tarto-
zik, igy az angiographiás képeken az esetek legnagyobb
részében nem ábrázolodik az „angiographiásan occult”
eltérés.

Az esetek 30%-ában az agyi cavernomák vénás
malformációkkal is együt járnak (DVA). Ezek a rendel-
lenes vénák azonban a normális agyi vénás elvezetés
részei, és ezért mûtét során nem szabad eltávolítani/el-
zárni, ennek ugyanis gyakran vénás infarctus az ered-
ménye (2. ábra).

Terápiás lehetõségek

Tekintettel arra, hogy a cavenromák természetes le-
folyása még nem minden részletében tisztázott, a mûté-
ti indikáció felállítása számos tényezõ figyelembevéte-
lével történhet. Az accidentalisan megtalált caverno-
mák sebészi kezelésének szükségessége kérdéses.

Az esetek legnagyobb részében ijesztõ vagy súlyos
beköszöntõ tünetek vezetnek a diagnoszika „beindítá-
sához”, így a tünetes betegek esetében általában mûtéti
beavatkozás indikált, amelynek során a tünetképzõ
haematoma és a cavernoma is természetesen eltávolí-
tásra kerül.

Mûtét tehát minden olyan esetben indikált, ahol az
elváltozást szivárgó vérzés, haematomaüreg veszi kö-
rül és ez térszûkítõ jellegû, azaz neurológiai tüneteket
okoz. A mai haladott sebészeti mikrotechnikák a ren-
delkezésre álló tervezési és kivitelezési segédeszközök-
kel (MR traktográfia, neuronavigáció) akár az agytörzs
mélyén helyefoglaló elváltozások is jó eredménnyel
operálhatók. Alternatív kezelési lehetõségként a gam-
makés-kezelés jön szóba.
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2. ábra

Jobb temporalis cavernoma MR képe. Jól megfi-
gyelhetõ a szederszerû megjelenés és az occult vér-
zésre utaló hemosziderinbeivódás.



Összefoglalás

Cavernosus angioma vagy cavernoma alacsony
nyomású, alacsony keringésû elváltozás, amelynek mé-
rete néhány mm-tõl akár a 4 cm-ig terjed. Sporadikus
vagy familiáris elõfordulású, ilyenkor autoszomális,
domináns módon öröklõdik.

Az elsõ tünet rendszerint vérzés, epilepsziás
rosszullét, progresszív neurologiai deficit vagy fejfájás,

de gyakran egyéb okból végzett koponya-CT vagy -MR
akcidentálisan mutatja ki.

Legnagyobbrészt supratentorialisan, de nemritkán a
kisagyban sõt a gerincvelõben is elõfordulhat. Rend-
szerint DVA-val együtt jelentkezik.

Terápiás modalitást a kialakult neurológiai tünetek,
az anatómiai lokalizáció, a vérzési rizikó, az életkor is-
meretében kell megválasztani. A sebészeti megközelí-
tés mellett a gammakés-kezelés jön szóba.
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Nem vérzett aneurysmák ellátása
Treatment of unruptured intracranial aneurysms (ISUIA)

Várady Péter
Országos Idegtudományi Intézet
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A modern idegrendszeri képalkotó eljárások széles
körû alkalmazásának következtében egyre több intra-
cranialis aneurysma kerül nem rupturált stádiumban –
tünetmentesen vagy más neurológiai tünetet okozva –
kimutatásra. Az agyi aneurysmák populációs elõfordu-
lási gyakorisága 0,2% és 9,9% közötti, átlagosan 5%-ra
tehetõ. Az aneurysmaruptura miatti subarachnoidalis
vérzés évi elõfordulása 6–16 eset/100 000 lakos. Az
epidemiológiai adatokból következik, hogy az aneurys-
mák egy része a betegek további élete folyamán is tü-
netmentes marad, más részük viszont a mintegy 60%-
os halálozási esélyt jelentõ, a túlélõknél súlyos morbi-
ditással járó subarachniodalis vérzés okozójává válik.
Ideális gyakorlat lenne a vérzésveszélyes aneurysmák
még nem rupturált állapotban történõ kimutatása és el-
látása, ugyanakkor a veszélyt nem jelentõ aneurysmák
kezelésének elhagyása.

Ennek alapján vált szükségessé a nem vérzett agyi
aneurysmák természetes kórtörténetének és idegsebé-
szeti kezelési eredményeinek elemzése és a megfelelõ
irányelvek nagy betegszámon, hosszú betegkövetéssel
történõ meghatározása. E célból hozták létre az Mayo
Clinic (Minnesota, USA) központi irányitásával az
„International Study of Unruptured Intracranial
Aneurysms (ISUIA)” nevû vizsgálatsorozatot, amely
Észak-Amerika és Európa 53 neurovascularis idegse-
bészeti központjának részvételével, többezer beteg ada-
tainak felhasználásával követi és elemzi ezen betegcso-

port kórtörténetét és kezelését. Intézetünk 1993 óta
vesz részt a tanulmány munkájában.

Az eredmények szerint az aneurysmák mérete és el-
helyezkedése voltak a fõ elõjelzõi a késõbbbi ruptura
esélyének. A nem vérzett aneurysmák késõbbi vérzési
hajlama 10 mm alatti méret esetén csupán évi 0,05%
alatti volt, míg a beteg más aneurysmájának rupturája
miatt korábban vérzett (tehát multiplex aneurysmás)
csoportban a nem vérzett aneurysmák rupturaesélye en-
nek tizszerese, 0,5%/év. A nem vérzett 10–25 mm kö-
zötti méretû aneurysmák évi 1%-ban véreznek, mig az
óriás (25 mm feletti) aneurysmák a leginkább hajlmo-
sak a rupturára, évi 6%-ban. A nem vérzett aneurysmák
idegsebészeti ellátásának mortalitása 1–3,8% közötti
volt, melyben a beteg korát találták a fõ prediktiv ténye-
zõnek. Az ISUIA megállapítása szerint az aneurysmák
a korábban ismertnél kisebb kockázatú lézióknak iga-
zolódtak, míg kezelésük ugyanakkor nem veszélytelen.
Ennek alapján pontos epidemiológiai adatok és több-
faktoros döntési modellek megalkotása szükséges az
egyes aneurysmák kockázati fokának és optimális ke-
zelésének meghatározásához. Az ISUIA jelentõsen
megváltoztatta korábbi ismereteinket az agyi aneurys-
mák természetes viselkedésérõl és kezelésének ered-
ményeirõl, ezért széles körû vitát indukált. Elõadásunk-
ban a nem vérzett intracranialis aneurysmák epidemio-
lógiai adatait, a kezelési elveket és az ISUIA legutóbbi
eredményeit ismertetjük.
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Craniospinalis gerinc sebészet
Surgery of the craniocervical junction

Veres Róbert
Állami Egészségügyi Központ Idegsebészeti Osztály

Kulcsszavak: craniocervicalis átmenet, craniospinalis átmenet, CI-CII rögzítés, transoralis dekompresszió, occipitocervicalis
rögzités
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A craniocervicalis átmenet instabilitása, térszûkítõ
jellegû elváltozása potenciálisan életveszélyes állapot,
illetve súlyos idegrendszeri károsodásokat létrehozó
megbetegedés. Számos kórok vezethet ezen állapothoz,
úgy mint daganatos elváltozások, traumás kórképek,
gyulladásos megbetegedések, degeneratív folyamatok,
valamint fejlõdési rendellenességek. Fentebb felsorolt
különbözõ kórokok gyakran a tájék idegképleteinek
kompresszióját és/vagy régióinak instabilitását hozzák
létre. Jelen munkában az inrtaduralis elváltozások ke-
zelését nem tárgyaljuk

A régió anatómiai sajátosságai megnehezítik mind a
pontos diagnózis felállítását, mind a terápiás terv kiala-
kítását. Jelenleg sincs kiforrott kezelési séma minden a
craniocervicalis átmenet instabilitását okozó elváltozá-
sok kezelésére.

A craniocervicalis átmenet ventralis mûtéti
lehetõségei

A craniocervicalis átmenet ventralis megközelítésé-
re különbözõ típusú transoralis behatolások, illetve a
magas nyaki gerinc feltárásai biztosítanak lehetõséget.

Számos kórforma esetén a standard ventralis beha-
tolás a választandó módszer. Ilyen például a dens törés
elülsõ csavaros rögzítése vagy a cranial felé kiterjesz-
tett – Hangeman-törés esetén végzett – CII-III ventralis
lemezes rögzítés. Ezen kérdés részletes elemzésétõl el-
tekintünk, utalunk a szerzõ kandidátusi érkezésében

foglaltakra (A dens axistörések korai, korszerû kezelé-
se).

A craniocervicalis átmenet ventralis megközelítésé-
nek kézen fekvõ útja a transoralis feltárás. A módszer
alapja, hogy a hátsó garatfalon ejtett metszésbõl a
craniocervicalis átmenet ventralis felszíne könnyen el-
érhetõ.

A ventralis dekompresszió minden esetben indikált,
ha a gerinccsatorna-szûkület – illetve a myelonkomp-
resszió – nem szüntethetõ meg repozíciós manõverek-
kel. A transoralis technika alkalmazása során felmerülõ
kérdések közül egyik legfontosabb a posztoperatív in-
stabilitás problémája. Az elülsõ atlasív és dens eltávolí-
tása után nem törvényszerû az instabilitás kialakulása.

Dickman, Locanto és Fessler vizsgálatai szerint a
kialakuló instabilitás nagyban függ a kóroktól. Közle-
ményük szerint rheumatoid arthritis esetén több mint
90%-ban áll fenn instabilitás transoralis mûtétet köve-
tõen. Magunk gyakorlatában minden atlas elülsõ ív el-
vétellel, illetve dens resectiójával járó beavatkozás után
a régiót instabilnak tekintjük, és ennek megfelelõen
rögzítjük azt.

A módszer sokak által említett hátránya a potenciá-
lisan fertõzöttnek tekintett szájüreg miatti sebgyógyu-
lási nehézség, szeptikus szövõdmény. Crockard, Cal-
der és Ransford meglepõen alacsony szeptikus kompli-
kációról számolnak be, Di Lorenzo is csak 8%-ot említ.

Tapasztalataink szerint a nyálkahártya varratelégte-
lensége kb. 10–15%-ban fordult elõ eseteink között,
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melyek spontán gyógyultak. Súlyosabb szeptikus szö-
võdményt (retropharyngealis abscessus) csak egy eset-
ben észleltünk.

Intraoperatív epiduralis vérzés elõfordulhat, csilla-
pítása sokszor nehéz. Spongostannal történõ óvatos
komresszió az esetek többségében megoldást hoz.

Az arteria vertebralis sérülése leírt szövõdmény, de
saját gyakorlatunkban nem találkoztunk vele. Crockard
közleménye szerint viasszal történõ tamponálással
uralható, amennyiben a direkt hatás nem vezet azonnali
fatális kimenetelhez.

Durasérülés, liquorcsorgás esetén megkísérelhetõ a
dura varrata. Autológ zsír vagy izom felhasználásával a
nyílást tamponálhatjuk. Mindkét módszer kiegészíthe-
tõ még fibrinragasztóval is. Posztoperatív ödéma miatt
elõforduló légúti kompresszió, elzáródás elõfordulhat.

Amennyiben a patológia szükségessé teszi, a beha-
tolás kiterjeszthetõ cranial felé a kemény szájpad rész-
leges eltávolításával, amennyiben ez sem elegendõ, a
maxilla felezése a választandó módszer.

A CI-II. dorsalis rögzítés

A craniocervicalis átmenet instabilitása az esetek
döntõ többségében atlantoaxialis instabilitás eredmé-
nyeként jön létre.

Atlantoaxialis instabilitás alatt azt az állapotot ért-
jük, amikor fiziológiás terhelés során – az axishoz vi-
szonyítva – az atlas kóros elmozdulása következik be
fájdalommal, deformitást okozva, esetlegesen ideg-
rendszeri károsodással társulva.

Az atlas és az axis közötti mozgások megszüntetése
vagyis az atlantoaxialis desis sikeres kezelési módja az
atlantoaxialis instabilitásnak. Itt kell kiemelnünk, hogy
a CI-II desis minden esetben kb. 25–25%-kal csökkenti
a fej oldalirányú rotációját, s ezzel jelentõsen szûkíti a
nyaki gerinc mozgásspektrumát. Az atlantoaxialis rög-
zítés megvalósítása nem minden esetben egyszerû.
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2. ábra

Sinovialis cysta transoralis dekompresszióió utáni
kontroll-MRI-képe

1. ábra

Retrodentalis térszükítõ synovialis cysta
preoperatív képe

3. ábra

Atlantoaxialis instabilitás CT rekonstrukcios képe



A napjainkban leggyakrabban használatos mód-
szert a transarticularis CI-II csavaros rögzítés módsze-
rét Magerl dolgozta ki 1979-ben .

A módszer lényege, hogy típusos középvonali hátsó
feltárásból kétoldalt az axis ívének laterális alsó felszí-
nérõl a pedunculuson az atlantoaxialis ízületen keresz-
tül az atlas massa lateralisába egy-egy csavart vezetünk
a középvonallal párhuzamosan, és így rögzítjük egy-
máshoz az elsõ és a második nyakcsigolyát

Az atlantoaxialis instabilitás kezelése terén újabb
mérföldkõnek tekinthetõ a Harms által 1999-ben beve-
zetett CI-CII massa lateralis csavarok rudas rögzítésé-
nek módszere. A módszer lényege, hogy a CI hátsó íve
alatt az arteria vertebralis árka alatt vezetünk be csavart
a CI massa lateralisába, a vertebralis verticalis csator-
nájától medialiásan és a canalis spinalistól lateralisan.
A bevezetett csavart bilinccsel vagy szögletstabil rögzí-
tõ rendszerrel rúdhoz rögzítjük, a rudat szintén bilincs
segítéségével a CII pedunculusába vezetett csavarhoz
rögzítjük

Occipitocervicalis rögzítés

A craniocervicalis átmenet dorsalis rögzítésének
szüksége akkor áll fenn, ha valamilyen okból a régió
stabilitását biztosító struktúrák károsodnak és ennek
következtében szegmentalis instabilitás lép fel.
Amennyiben a régió instabilitása a támasztóstruktúrák
károsodásával is jár – úgymint occipitalis condylus
és/vagy atlas és/vagy axis massa lateralis –, az
occipitocervicalis desis végzése indikált.

A mûtét során figyelembe kell venni a rögzítés
okozta mozgásterjedelem-veszteséget. A nyaki mozgá-
sok flexio-extensio vonatkozásban 25%-ot, rotációban
közel 70%-ot veszíthet az occipitocervicalis rögzítés
mûtéte során.

Jelenleg a két leggyakrabban használt módszer a
megfelelõ indikációval választott keret + kábel és csa-
varos-rudas szisztémák. Ezek mindegyike azonnali, tel-
jes stabilitást nyújt, így a betegek rehabilitációja, mobi-
lizálása igen korán megkezdhetõ.

Összefoglalás

Az elmúlt évtized jelentõs eredményeket hozott a
gerincsebészet egészét tekintve is. Mint a sebészet min-
den területén, itt is a minimálisan invazív, atraumatikus
módszerek bevezetése hatotta át tevékenységünket. A
mind jobb technikai feltételek, mint például a neuro-
navigáció, az operációs mikroszkóp alkalmazása, a
szögletstabil, „low profile”, titánimplantátumok beve-
zetése jelentõsen csökkentette a szövõdmények számát
és javította a mûtéti beavatkozások eredményességét.

A craniocervicalis régió megbetegedéseinek képal-
kotó vizsgálatai minõségi változáson mentek át, példá-
ul a mielográfia invazivitását és pontosságát tekintve
nem mérhetõ össze az MRI nyújtotta információkkal. A
modern, vékonyrétegû CT-vizsgálatok, a nagy felbon-
tású, szükség esetén funkcionális MR-vizsgálatok
nagyságrendekkel növelték meg a tervezendõ beavat-
kozások pontosságát, nagyban hozzájárulva a mûtétek
mortalitásának és morbiditásának csökkentéséhez.
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Minimálisan invazív gerincsebészeti feltárások
Minimal invasive surgical approaches of the spine

Banczerowski Péter
Országos Idegtudományi Intézet

Kulcsszavak: gerincdaganat, gerinccsatorna-szûkület, mûtét, hemi-semi laminectomia, „over the top” dekompresszió, split
laminotomia
Key-words: spine tumor, spinal canal stenosis, surgery, partial hemilaminectomy, „over the top” decompression, split
laminotomy

A sebészet minden ágára jellemzõ törekvés, hogy a
kórfolyamatok egyidejû kezelése, sebészi eltávolítása
mellett – mind a lézió eltávolítása alatt, mind a megkö-
zelítés, feltárás során – az ép struktúrák minél nagyobb
mértékben megõrizhetõek, így a másodlagos károsodá-
sok csökkenthetõek legyenek. Ezen törekvés az idegse-
bészetre, ezen belül a gerincsebészetre különösen jel-
lemzõ.

A gerinccsatorna megnyitására évtizedekig a legel-
terjedtebb sebészi eljárás a laminectomia volt, mely so-
rán mindkét oldali arcus vertebrae, a processus spino-
sus (gyakran a kisízületek) eltávolításra, a ligamentum
supraspinale és interspinalia átvágásra, az ezen eredõ,
illetve tapadó izomcsoportok leválasztásra kerültek. A

beavatkozás során a gerinc csontos struktúrájának és
szalagrendszerének megbontásával a gerinc ún. stati-
kus stabilitása romlott, e mellett a m. multifidus és m.
semispinalis izomcsoportok leválasztása a gerinc ún.
dinamikus stabilitását befolyásolta hátrányosan. Az
irodalomi adatok szerint a laminectomia hosszútávon a
gerinc deformitásához (1. ábra), instabilitásához, sub-
luxatiójához vezetett, emellett gyakrabban fordult elõ
gerinccsatornába hatoló utóvérzés és hegszövetképzõ-
dés, valamint sérült a gerincvelõ hátsó csontos védelmi
vonala.

A gerinc dorsalis struktúráinak megõrzésére és re-
konstrukciójára, valamint az irodalomban gyakran em-
lített posztoperatív komplikációk megelõzésére több,
minimálisan invazív technika került kifejlesztésre, il-
letve alternatív megközelítések kerültek elõtérbe. A
fontosabbakat említve kiemelendõ a hemi-semi lami-
nectomia vagy interlaminaris fenestratio (2. ábra),
mely során egyetlen ponton sem történik meg a lamina
dezintegrációja, a feltárás féloldali izomleválasztással
jár, valamint a különbözõ laminotomiás és lamino-
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2. ábra

3D CT rekonstrukciós felvételen a több laminát
érintõ hemi-semi laminectomia látható (ún. inter-
laminaris fenestratio)

1. ábra

Postlaminectomiás kyphosis a cervico-thoracalis
átmenetben (MR).



plasztikával járó feltárások. A hemi-semi laminectomia
alkalmas intraduralis szegmentális-lateralis (például
meningeoma, neurinoma), epidurális és egyes intra-
medullaris kórfolyamatok megközelítésére, illetve de-
generatív gerinccsatorna szûkületek rekalibrációjára
(„over the top” dekompresszió). Az axialis-longitu-
dinális elhelyezkedésû kórfolyamatok esetében (példá-
ul intramedullaris astrocytoma, ependymoma) a saját
fejlesztésû split laminotomia (3. ábra) alkalmazható
elõnyösen, mely során izomleválasztás nem történik, a
csontelvétel minimális. A foramenbe és extraforami-
nálisan is terjedõ kórfolyamatok esetén a hemi-semi
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4. ábra

Hemi-semi laminectomiával kombinált suprafo-
raminalis „burr hole” technika (3D CT)3. ábra

3D CT rekonstrukciós felvételen a split laminoto-
mia látható a nyaki gerincszakaszon

6. ábra

A split és az ún. „archbone” technika a processus
spinosusok közé helyezett távtartóval, mely a ge-
rinccsatorna ûrterének mérsékelt növelésére szol-
gál (3D CT)

5. ábra

Hemi-semi laminectomiával kombinált „open
tunnel”technika (3D CT)



laminectomia kombinálható a kisízületeket kímélõ más
módszerekkel, mint a supraforaminális „burr hole” (4.
ábra) ,illetve „open tunnel” (5. ábra) technika.

A teljesség igénye nélkül számos más technika is
ide tartozik, mint pl. a porckorong degeneráció egyes
stádiumainak kezelésére kifejlesztett percutan lézeres
vagy egyéb minimál invazív sebészi porckorong-de-
kompressziós módszerek, a gerinc traumás vagy poro-
tikus töréseinek kezelésében a ballon kyphoplastica
vagy vertebroplasztika, az instabilitások kezelésénél
használt minimál invazív transpedicularis és egyéb rög-
zítések.

Részletesen az általunk rendszeresen alkalmazott
újabb, illetve saját fejlesztésû gerincsebészeti módsze-
reket ismertetjük.

Sebészi technikák

1. Kórfolyamat szegmentális-lateralis elhelyezkedése

esetén

� Hemi-semi laminectomia, illetve „over the top”
dekompresszió
Ezen feltárás elsõsorban a féloldali, dorso- vagy

ventrolateralisan elhelyezkedõ intraduralis daganatok
(pl. meningeoma, neurinoma), dorsalis vagy dor-
solateralis intra- és extraduralis egyéb kóros elváltozá-
sok (pl. epiduralis haematoma, abscessus) eltávolításá-
ra alkalmas (ugyanakkor intramedullaris-szegmentális
axialis kórfolyamatok, pl. cavernoma, egyes daganatok
eltávolítása is lehetséges). A több szegmentumot érin-
tõ, a gerinccsatornát kitöltõ kórfolyamatok esetén (pl.
cauda ependymoma) a többszörös interlaminaris abla-
kon keresztüli behatolás alkalmazása lehetséges,
ugyanakkor az intraspinalis tér nehezebb áttekinthetõ-
ségébõl fakadó hátrányok miatt nagyobb gyakorlatot
igényel.

Technika: hason fekvõ testhelyzetben képerõsítõvel
történõ magassági meghatározást követõen féloldali
feltárás történik a tumor elhelyezkedésének megfelelõ-
en. A részleges hemilaminectomiát (arcotomia) maró-
fej segítségével végezzük. A tumor elhelyezkedésének
megfelelõen a féloldalon feltárt lamina alsó, felsõ vagy
szükség esetén két szomszédos ívébõl csontot veszünk
el, anélkül, hogy a féloldali laminát bármely ponton át-
vágnánk (2. ábra). Az interspinosus ligamentum intakt
marad. Ha szükséges az ellenoldal nagyobb mértékû lá-
tótérbe hozása, akkor fúróval megkisebbítjük a pro-
cessus spinosus bázisát.

� Degeneratív gerinccsatorna szûkület esetén:
A technika hasonló a hemi-semi laminectomiánál

ismertetthez. Azonos oldali dekompressziót követõen a
mikroszkóp és a beteg ellenirányú döntésével az ellen-
oldali ligamentum flavum és kisízület medialis felszí-
nének eltávolítása történik az ellenoldali dekomp-
resszió elérésére. A feltáráson keresztül az ellenoldali

ideggyök és neuroforamen is láthatóvá tehetõ, és elvé-
gezhetõ a foraminotomia. Amennyiben szükséges, a
porckorong is eltávolítható mindkét oldalon.

A processus spinosus, a kisízületek és az ellenoldali
izmok eredései és tapadásai épek maradnak.

� Supraforaminalis „burr hole”, illetve „open tun-
nel” technikák
A primer központi idegrendszeri daganatok 15%-a

spinalis elhelyezkedésû, melyek fõként intraduralis el-
helyezkedésû schwannomák és neurofibromák. Ezen
tumorok megközelítõleg 15%-a terjed a gyökcsatorná-
ba, illetve extraforaminalisan. A tumorok többségének
eltávolítása hátulsó megközelítésbõl történik, ami ma-
gában foglalja az egy vagy több szintû laminectomiát
ill. hemilaminectomiát, valamint az esetek egy részé-
ben a facetectomiát.

A hemi-semi laminectomia kiterjesztésével két al-
ternatív sebészi eljárást fejlesztettünk ki. Az ún. supra-
foraminális „burr hole” technika során a kóros elválto-
zás magasságában elvégzett hemi-semi laminectomia
mellett lateralisan fúrunk a kisízület medialis részén
egy, az ideggyökcsatornába nyíló lyukat, melyen ke-
resztül a daganat foramenbe terjedõ része is eltávolítha-
tó a „key hole” elv spinalis adaptációjának alkalmazá-
sával (4. ábra). Ezzel a technikával a kisízület nagyobb
része kímélhetõ meg.

Az esetek egy részében elõfordul, hogy a daganat
teljesen átéri a forament, és extraforaminalisan is meg-
jelenik. Ekkor jobban alkalmazható az ún. „open
tunnel” technika, melyet hemi-semi laminectomiával
együtt alkalmazunk. Ebben az esetben a forament a két
végérõl közelítjük meg úgy, hogy az eredeti hemi-semi
laminectomia mellett az érintett foramen kilépésénél
lévõ kisízület lateralis részét elfúrjuk, így megfelelõ tér
nyerhetõ az intraforaminális daganat „kétoldalról” tör-
ténõ eltávolításához, valamint az extraforamilás kom-
ponens is hatékonyan elérhetõ (5. ábra).

A paraspinalis izomzat leválasztása féloldalon tör-
ténik és a pontos lokalizációnak köszönhetõen a feltá-
rás mérete az eltávolítandó laesiónak megfelelõ.

2. A kórfolyamat axiális-longitudinális elhelyezke-

dése esetén

� Split laminotomia, ill. „archbone” technika
A középvonalas split laminotomia a középvonal-

ban, döntõen intramedullarisan elhelyezkedõ léziókra
alkalmazható feltárási módszer.

Technika: a processus spinosusok oszcillációs fû-
résszel vagy craniotommal történõ kettévágása a kö-
zépvonalban zajlik, majd Cloward típusú retraktorok-
kal az íveket szétfeszítjük. A folyamat kiterjedésének
megfelelõen a bevont szegmentumok száma tetszés
szerint növelhetõ (3. ábra). A processus spinosusok kö-
zötti tér a „key hole” elvet alkalmazva – mikroszkóp
alatt – elegendõ teret ad a longitudinalis és cylindricus
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gerinccsatornában lévõ intramedullaris kórfolyamatok
eltávolítására.

Amennyiben az infiltratív intramedullaris folyamat
nem távolítható el teljesen a rossz cleavage miatt, a ge-
rinccsatorna ûrtere megnövelhetõ a processus spino-
susok közé helyezhetõ saját csípõcsont graft vagy elõre
preformált cagek használatával (6. ábra).

Az izmok eredései és tapadásai a laminákról és a
processus spinosusokról nem kerülnek leválasztásra, a
gerinc hátsó stabilizátorainak sérülése jelentõsen ki-
sebb mértékû.

Összefoglalás

A koponyamûtétek során alkalmazott minimálisan
invazív koponyamegnyitás („key hole” craniotomia) az
intracranialis tér közel gömb alakja miatt elégséges át-
tekintést adhat, ugyanakkor az intraspinalis teret henger
alakú és hosszanti elhelyezkedése miatt nem lehet átte-

kinteni egyetlen „kulcslyukon”keresztül, így több
„kulcslyuk” egyidejû alkalmazása válhat szükségessé a
megfelelõ sebészi feltáráshoz kiterjedtebb térfoglaló
folyamatok esetében. A feltárásba bevont szegmentu-
mok száma szükség szerint növelhetõ.

A canalis spinalis és a foramen megnyitása a kulcs-
lyuk koncepciót alkalmazva elégséges betekintést ered-
ményez, amelyben a csigolyaív és az ízület integritásá-
nak megbontása kisebb mértékû. Az operációs terület
korlátozott a laminectomiához és facetectomiához vi-
szonyítva, de a kulcslyuk koncepciónak megfelelõen
elegendõ, hogy mikroszkóp alatt eltávolítsuk a gerinc-
csatornában, a foramenben és az extravertebrálisan el-
helyezkedõ daganatokat.

Ezen módszerek legnagyobb elõnye az, hogy a kór-
folyamatok eltávolíthatóak, ugyanakkor a kórfolyamat-
ban részt nem vevõ struktúrák nagyobb mértékben
megõrizhetõek, így az ép szövetek szükségtelen károsí-
tása, traumatizációja jelentõsen kisebb mint a lamin-
ectomia során észlelt.
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A korszerû koponyatrauma idegsebészeti ellátás alapvonalai
Current neurosurgical treatment of head injury

Csókay András
Szent János Kórház Idegsebészeti Osztály

Kulcsszavak: koponyasérülés, agyõdéma, dekompresszív craniectomia
Key-words: head injury, brain oedema, decompressive craniectomy

2006-ban az Egészségügyi közlönyben megjelent a
szakmai protokoll a súlyos agysérültek ellátásáról, me-
lyet az idegsebészeti szakmai kollégium készített. A le-
írás magába foglalja a könnyû, illetve középsúlyos ko-
ponyasérültek kezelési elveit is, melyek évtizedek óta
jól ismertek és érdemben nem változtak. A térszûkítõ
vérzéseket mûtétileg már régóta el lehet távolítani, en-
nek mûtéttechnikai oldalai jól ismertek az idegsebésze-
ti szakvizsgaanyag sarkalatos pontját képezik. Vitatott
pontja a koponya sérült ellátásnak több mint egy évszá-
zada, a konzervatív kezelésre nem reagáló koponyaûri
nyomásfokozódás, melyet az agyi ödéma okoz.

Az ellátási elvek rövid áttekintése

Fizikális vizsgálatok. A prehospitális és a kórházi
ellátás során az ajánlásokban részletezett fizikális vizs-
gálatot az ATLS®, vagy más szisztematikus betegvizs-
gálati rendszer/módszer alkalmazásával kell elvégezni,
feltétlenül törekedve a koponya-, agysérülés megállapí-
tására, továbbá az esetleges társsérülések azonosításá-
ra.

Kötelezõ (minimálisan elvégzendõ) diagnosztikai
vizsgálatok:
� Rutinszerûen elvégzendõ laboratóriumi vizsgá-

latok.
� Képalkotó vizsgálatok: a CT-vizsgálat indikáci-

óját a közepes kockázatú sérültek, továbbá sür-
gõsségi ellátást igénylõ magas kockázatú sérül-
tek esetében az ajánlások tartalmazzák. A magas
kockázatú sérültek CT-vizsgálatát mindig ki
kell egészíteni a C0-II szegmentumok CT-vizs-
gálatával.

� Csecsemõ- és gyermekkorban speciális diag-
nosztikai eljárások is alkalmazandók (UH stb.)

Kiegészítõ diagnosztikai vizsgálatok. A több szerv-
sérülést szenvedett betegek esetében az ATLS®, vagy
más szisztematikus betegvizsgálati és ellátási rendszer
meghatározta módon kell elvégezni a diagnosztikus
vizsgálatokat, párhuzamosan az állapot normalizálásá-
ra tett beavatkozásokkal.

Differenciáldiagnosztika. Differenciáldiagnoszti-
kai szempontból annak tisztázása feltétlenül szükséges,
hogy a tudatzavar hátterében más ok kizárható-e.

Súlyos koponyasérült ellátási algoritmus és terápia
vázlata. ICP monitor, artériás, centrális vénás kanül,
rectalis és membrana tympani thermomether behelye-
zése, intubatio, orogastricus szonda, katéter bevezetése.
� Agyi perfúziós nyomás 60 Hgmm felett tartása

ICP 20 Hgmm felett?
� Liquorlebocsátás ICP 20 Hgmm felett?
� PaCO2 35 Hgmm-ig hyperventilatio ICP 20

Hgmm felett?
� Mannitol 0,5–1,0 g/tskg iv. bóluszban

(euvolaemia és Se-ozmolaritás <320 mOsm/l
alatt ismételhetõ)

� ICP 20 Hgmm felett? Nagy dosisú barbiturát
therápia ICP 20 Hgmm felett?

� Kontrolált további hyperventilatio PaCO2 30
Hgmm-ig.

� Dekompresszív craniectomia
� Lumbalis liquordrainage
� Kontrollált hypothermia
� Kontrollált extrém hyperventilatio, PaCO2

25-30 Hgmm, 100% FiO2

Mûtétek (indikáció, idõzítés, technika). A mûtétek
indikációja, idõzítés, mûtéttechnikai megfontolások
[lásd hazai irányelvek (1)].
1. Az intracraniális nyomás monitorozása. Az intra-

cranialis nyomás monitorozása indokolt minden sú-
lyos koponyasérültnél, akinek a felvételi CT-képein
kóros, traumás eredetû elváltozás látható.
(Súlyos koponyasérült = GCS értéke 8 vagy az alatti
a cardiopulmonalis resuscitatiót követõen.
Kóros, traumás eredetû elváltozás = vérömleny,
contusio, ödéma, középvonal-áttolás, a basalis cis-
ternák kompressziója.)
� Negatív koponya CT esetén indokolt lehet a

monitorizálás, ha az alábbi feltételek közül
� legalább kettõ egyidejûleg fennáll:
� a beteg 40 évesnél idõsebb,
� decerebratios vagy decorticatios tónusfoko-

zódás egyik vagy mindkét oldalon,
� a systolés vérnyomás 90 Hgmm alatti.

GCS 8 felett nem javasolt az ICP monitorizálása,
ugyanakkor éber betegen is választható annak alkal-
mazása, ha térfoglaló méretû elváltozás követése,
tartós sedatio miatt a kezelõorvos azt indokoltnak
tartja.
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Amennyiben a külsõ kamrai drain bevezetése tech-
nikai akadályokba ütközik, az ICP ellenõrzésére
parenchymás nyomásmonitor alkalmazása ajánlott.

2. Az akut epiduralis haematomák ellátása (1).
3. Az akut subduralis haematomák ellátása (1).
4. A traumás állományi vérzések kezelésének irányel-

vei (1).
5. A hátsó scalai traumás elváltozások kezelésének in-

dikációi (1).
6. Impressziós koponyatörések sebészi kezelésének

irányelvei (1).
7. Decompresszív craniectomia. A kezelhetetlen agy-

duzzadás okozta koponyaûri nyomás fokozódás
csökkentésére utolsó lehetséges és választható meg-
oldásként szerepel az eljárás a hazai és külföldi
irányelvekben. Jelenleg két nemzetközi rando-
mizált vizsgálat is folyik a több mint száz éve fenn-
álló vita eldöntésére arról, hogy egyértelmû-e a mû-
tét kedvezõ hatása a súlyos koponya sérültek keze-
lésében. Kutatásaink azt mutatják, hogy amíg a
megnyugtató hídvénavédelem nincs megoldva a
duranyitás után, addig a módszer nemhogy hasznos,
hanem kifejezetten árthat, mivel az elõdomborodó
agyban, még a nagy craniectomia esetén is lezáród-
hatnak a hídvénák, ami által a pangás – további ödé-
ma – elhalás folyamata felgyorsul. Akkor inkább
kedvezõbb a magasabb nyomáson való konzervatív
kezelés a zárt koponyaûrben, de mûködõ hídvénák-
kal. Ennek bizonyítására kadaver kísérleteket vé-
geztünk, ahol a kamrákat fújtuk fel , így elõidézve a
20-30 Hgmm-es nyomást. Az volt a tapasztalat,
hogy már 20-22 Hgmm nyomáson is egy 12 cm át-
mérõjû craniectomia ellenére a hídvénák elzáród-
tak. Ezt úgy ellenõriztük, hogy elõzõleg a híd véná-
kat kanüláltuk és folyadékot (festett fiziológiás só-
oldatot) áramoltattunk át rajtuk kétszeres vénás
nyomásértékekkel. Eközben figyeltük a sinus
saggitalis superiorba való beömlésnél azt, hogy mi-
kor szûnik meg az áramlás. A különbözõ lehetséges

vénavédõ technikák közül egyértelmûen az éralagút
módszer (2) bizonyult a leghatásosabbnak. A másik
ajánlás, hogy a módszert nemcsak ultimum re-
fugiumként kellene használni fõleg gyermekeknél.
A módszer alkalmazása itt különösen fontos lenne
akkor, amikor relatíve jó állapot mellett (GCS8-9)
egészen hirtelen jöhet az ödéma és a nyomásfoko-
zódás, amit csak preventíve elvégzett kisebb méretû
DC-vel és az éralagúttal lehet megelõzni. Erre fi-
gyelmeztetõ jelek lehetnek, fontos a CT akár órán-
kénti ismétlése és a prehospitális szakasz , fõleg a
sérülés jellegére vonatkozó oknyomozás. Tehát
gyermekeknél a DC egyáltalán nem csak ultimum
refugiumként tartjuk választható megoldásnak, ha-
nem prevenciós mûtétnek gondoljuk a hirtelen nyo-
másfokozódás ellen. Több esetben is, amikor bármi
gyanút éreztünk az ödéma beindulására a prevenci-
óként elvégzett mûtét mentette meg a gyermek éle-
tét. Sajnos bõven van kontrolleset , amikor a relatíve
jó állapotú gyermek koponyasérült olyan hamar
ékelõdött be, hogy az izolálásig sem lehetett eljutni
a mûtét során. Ezt a megfontolást mindenképpen ja-
vasoljuk továbbgondolásra.

Posztoperációs általános teendõk
Antikoaguláció. A koponyasérültek antikoaguláció

szempontjából sérülésük jellege, inaktivitásuk miatt fo-
kozott kockázatú csoportot képeznek, ugyanakkor a
contusiós és burki vérzések kiújulása és progressziójá-
nak veszélye miatt az akut szakban alacsony molekula-
súlyú heparinszármazékok nem alkalmazhatók.

Az akut szakaszban (0-7. nap) intermittáló pneuma-
tikus kompresszió, kompressziós harisnya alkalmazása
javasolt, ugyanakkor CT-követés mellett növekedést
bizonyosan nem mutató vérzések esetén az LMWH-
terápia preventív adagokkal már a 72. óra után elkez-
dendõ.meghaladó mértékû zárt impresszios törések
mûtéti kezelése tünetek hiányában is választható meg-
oldás.
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Funkcionális idegsebészeti módszerek áttekintése
Concise summary of functional neurosurgical methods

Erõss Loránd
Országos Idegtudományi Intézet

Kulcsszavak: epilepsziasebészet, mozgászavarok, fájdalomsebészet, spaszticitás, pszichiátriai sebészet
Key-words: epilepsy surgery, movement disorders, pain-clinic surgery, spasticity, psychiatric surgery

A funkcionális idegsebészet területei: epilepsziase-
bészet, mozgászavarok sebészi kezelése, fájdalomsebé-
szet, spaszticitás sebészi kezelése, pszichiátriai idegse-
bészet (1). A módszerek lehetnek ablatív és ún. neuro-
modulatív, mikrosebészeti és stereotaxiás módszerek.
A beavatkozások során szinte mindegyik betegségcso-
portban elengedhtetelen az intraoperatív neuromoni-
torizálás. Ehhez jól szervezett, specializált munkacso-
portokra van szükség.

Epilepszia sebészet

Az epilepszia sebészi kezelésének célja a rohamok
megszüntetése vagy a rohamok számának csökkentése,
esetleg a rohamok szemiológiájának megváltoztatása
és ilyen módon a beteg pszihoszociális státuszának ja-
vítása. Ma már tudjuk, hogy a sebészi kezelés néhány
kórképben elsõ választandó módszer (2). Ilyen a
temporomediális epilepszia szindróma, fokális lézio-
nális epilepsziák, bizonyos hemispherialis epilepsziák.
A sebészi beavatkozás típusa, mindig az indikáció
függvénye. Az indikáció lehet kuratív és palliatív. Két-
féle epilepsziasebészeti módszer létezik: rezektív és
neuromodulatív (3). A rezektív módszerek közé soro-
landók a laesionectomiák, topectomiák, lobectomiák,

szelektív mûtétek (pl.a mygdalohippocampectomia),
anterior callosocomissurotomia, funkcionális hemi-
spherotomia. Az alternatív epilepsziasebészeti beavat-
kozások közé soroljuk a multiplex subpilais transsec-
tiót, a szteroEEG-vezérelt radiofrekvenciás koaguláci-
ót, gamma-sugár sebészeti kezelést. Mély agyi stimulá-
ciós módszerek célpontjai közül még nem tudni melyik
stimulációja vezet a legnagyobb rohamszám csökke-
néshez. Jelenleg multicentrikus RCT-vizsgálatok zajla-
nak az alábbi célponttokkal: ant. thalamus, STN, hippo-
campus, thalamus CM mag, nucleus caudalis.

Mozgászavarok sebészi kezelése

Az elsõ humán sztereotaxiás idegsebészeti beavat-
kozást, 1947-ben Spiegel és Wicys végezte. A mozgás-
zavarok idegsebészeti kezelésének „gold standard”
módszere még mindig a sztereotaxiás kerettel végzett
mûtét. A korábban alkalmazott szterotaxiás léziós mû-
tétek bizonyos tremorok, illetve a csillapíthatatlan vég-
stádiumú onkológiai betegségek okozta fájdalomak ke-
zelése kapcsán használatosak. Ha beteg alapbetegségei
vagy kora miatt nem javasolt implantátum beépítése,
pl. az elfertõzõdés veszélye nagyobb az átlagosnál,
szintén ablatív mûtét jön szóba. Jelenleg három indiká-
cióban alkalmazzuk a mély agyi stimulációs (DBS) te-
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2. ábra

Spinal cord stimulátor elektródájának implantáci-
ója, percutan módszerrel, képerõsítõ kontroll mel-
lett. A beteg hason fekszik

1. ábra

Intraoperatív kép mikroelektródákkal végzett
elektrofiziológiai mérés közben, Parkinson-kór
miatt végzett DBS mûtét alatt. A microdrive látha-
tó



rápiát: gyógyszeresen már nem beállítható idiopathiás
Parkinson-kór súlyos fluktuációkkal, primer generali-
zált dystoniák és esszenciális tremor. A szekunder
dystoniák kevésbé jól reagálnak, a betegek életminõsé-
ge kisebb mértékben javul. Célpontok: Parkinson-kór:
nucleus subthalamicus, tremorok: thalamus Vim mag-
ja, dystoniák: globus pallidus internus (4).

Fájdalomsebészet

A fájdalom idegsebészeti kezelése az a terület ahol a
neuromoduláció a legnagyobb változást hozta. A fájda-
lom csillapítása multidiszciplináris centrumokban a
leghatékonyabb, ahol a konzervatív kezelés módszerei,
az invazív fájdalomcsillapító módszerek és a még hasz-
nálatos néhány ablatív, illetve a jelenleg hozzáférhetõ
neuromodulatív módszerek teljes spektruma elérhetõ a
betegek számára. A leggyakoribb fájdalom kórkép,
amivel idegsebész találkozik, a gerincbetegségek mel-
lett, a gyógyszerekre nem reagáló idiopathiás trigemi-
nus neuralgia. Egyik javasolható terápiás algoritmus a
következõ: igazolt trigeminovascularis kompresszió
esetén (a. cerebelli superior okozza többnyire), ha lehet
elsõként az etiológiát megszüntetõ, nemablatív mód-
szer választandó: mikrovaszkuláris dekompresszió. Ha
ez kontraindikált vagy nincs morfológiai kórok: gam-
ma-sugár sebészeti kezelés. Ha ez nem végezhetõ el:
Gasser-dúc pulzus radiofrekvenciás neuromodulációja.
Ha ez nem hatékony: radiofrekvenciás termoko-
aguláció vagy glicerines rhisotomia, esetleg ballon-
kompresszió. Akut trigemunus neuralgiás rohamban
periferiás intraforaminális Gardenal-Lidocain blokád,
vagy PK-Merz infúziós kezelés adható a carbamazepin,
SSRI és egyéb kiegésztõ gyógyszeres kezelés mellett
(5).

Spinal cord stimuláció (SCS): evidencia alapú indi-
kációi Failed back surgery syndroma, complex regional
pain syndrome. Alkalmazható gyógyszerekre nem rea-
gáló részleges gerincvelõ-sérülés, fantom fájdalom,
plexus avulsio, periferiás idegsérülés vagy toxikus,
metabolikus okok miatti neuropathiás fájdalmakban. A
metodika a neuiropathiás fájdalmak esetében hatéko-
nyabb, mint a komplex fájdalmak nociceptív kompo-
nenseinek csökkentésére. Tisztán nociceptív fájdalmak
csillapítására nem használatos. Az elektróda a dorsalis
epidurális térbe kerül beültetésre vagy percután techni-
kával vagy kis hemi-semi laminectomiából, flavoto-
miából (6).

Primer motoros cortex stimuláció (MCS): leghaté-
konyabb centrális neuropathiás deafferentációs fájdal-
mak esetén mint a post stroke pain (thalamus fájdalom)
805 a betegeknek >50% a javul, neuropathiás arcfájdal-
mak (sérülés vagy iatrogenia okozta trigeminus
neuropathiás fájdalom) a betegek 75%-a javul (7).

Perifériás ideg stimuláció (PNS): posztraumás vagy
postherpeses fájdalmak esetén a fájdalmas dermato-
mába, subcutan 4 vagy 8 kontaktusú elektródákat im-

plantálunk. Az eredmények az egyéb kezelésekre nem
reagáló occipitalis neuralgiában a legjobbak, a betegek
80%-a több mint 70%-os fájdalomcsökkenésrõl számol
be.

A Gasser-dúc-stimuláció a trigeminus részleges,
intracysternalis vagy perifériás deafferentációja esetén
használatos. 80–100% közötti fájdalomcsillapítás jöhet
létre posztraumás, iatrogén traumás neuropathiás arc-
fájdalmakban, de az elektródadiszlokáció miatt gyakori
a repozicionálás.

DBS: a legfrissebb publikációk szerint a ún.
multitarget stimuláció a leghatékonyabb. Célpontok
neuropathiás komponens enyhítésére: thalamus (VPL,
VPM) ingerlés, nociceptív komponens csökkentésére
periventricularis és/vagy periaqueductalis szürkeállo-
mány-stimuláció a hatékonyabb. Legújabban eredmé-
nyek szerint a Cluster-fejfájásban posterior hypothala-
mus vagy n. occipitalis stimuláció alkalmazható jó
eredménnyel.

Az intrathecalis fájdalomcsillapítás per os gyógy-
szeres kezelésre nem reagáló krónikus fájdalmak esetén
jön szóba. A subcutan implantált gyógyszerpumpa ka-
téterét az intrathecalis térbe tunelizálva morfin,
hydromorfin, ziconotide, bupivacan, clonidin, baclofen
adható a liquorba, a per os dózis század részének mérté-
kében. A ziconotide a neuropathiás fájdalmakat, a többi
szer inkább a nociceptív fájdalmakat csökkenti. A
gyógyszer-túladagolás, de leginkább a katéterproblé-
mák miatti hirtelen gyógyszermegvonás veszélye miatt
az implantáló és gondozó centrumok állandó felügyele-
tet kell adjanak (8).

Spaszticitás idegsebészeti kezelése

Spaszticitás kezelése komplex gyógyszeres, fiziko-
terápiás, ortopédiai és idegsebészeti feladat. Per os
gyógyszerekre nem reagáló proximalis felsõ végtagi
spaszticitás esetén hemiplegeknél vagy alsó végtagi
spaszticitás esetén paraplegeknél mikrosebészeti
DREZotomia jön szóba. Generalizált, napi 150 mg per
os baclofenre sem reagáló spaszticitás esetén intra-
hecalis baclofen terápia (ITB) javasolható. A terápia
feltétele az intrathecalis térbe beadott baclofen hatására
javuló tünet. A folyamatos ITB kezelést implantálható
gyógyszeradagoló pumpákkal végezzük (9).

Pszichiátriai idegsebészet

Jelenleg depresszióban a Br25 és nervus vagus,
obsessiv compulsive betegségben a pedunculus inferior
thalami (a nem specificus thalamus magokat köti össze
az orbitofrontalis kéreggel) stimulációt végzik. A Gil
de la Tourett szindróma mozgásviharokkal és viselke-
dészavarokkal járó kórkép. Ezért az egyik vizsgálatban
a thalamus medialis magcsoportjainak stimulációját
végzik (ventroralis internus, centrum medianum és
substancia periventricularis), mert mind a motoros,
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mind a limbicus rendszeri tüneteket javíthatja. Mások a
nucleus accumbens vagy az anteror globus pallidust,
megint mások az posterolaterlis STN stimulációját ja-
vasolják. Egyelõre kis esetszámúak a klinikai vizsgála-

tok , RCT-k nincsenek. A frontalis lobotomiát, anterior
capsulotomiát és egyéb ablatív mûtéteket már nem vé-
gezzük (10).
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