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Jóindulatú betegségek sugárkezelése
Landherr László, Nagykálnai Tamás, Klinkó Tímea

Fôvárosi Onkoradiológiai Központ, Budapest

A sugárterapeuta elsôdleges feladata a malignus tumorok kezelése, de idônként
szembekerül jóindulatú betegségek sugárkezelésének problémájával is. Az iroda-
lomban csak viszonylag csekély számú közlemény foglalkozik ezekkel a többnyi-
re ritka kórképekkel és ez nagyon nehézzé teszi a megfelelô következtetések le-
vonását, a helyes terápiás döntés meghozását. Figyelembe véve a késôi bôrsérü-
lés, carcinogenesis, leukaemogenesis, genetikai sérülés veszélyét is, a sugárterá-
pia továbbra is elfogadott módszer számos, egyéb terápiára nem reagáló nem
malignus betegség kezelésében. Célunk, hogy a teljesség igénye nélkül egy rövid
áttekintést adjunk ezen kórképek terápiájának mai megítélésérôl és gyakorlatá-
ról. Magyar Onkológia 45: 353–358, 2001

The radiation oncologist`s primary concern is treatment of patients with
malignant tumors but sometimes faces on occasion rare, non malignant
disorders. The scarcity of disease incidence is reflected by the paucity of
references for these diseases in the literature. This minimal exchange of
information may make research and analysis difficult, tedious and not easily
directed. Even with recognition of the risks of late skin injury, carcinogenesis,
leukemogenesis and genetic damage from all ionizing radiation, radiation
therapy also continues to be accepted treatment for benign diseases that do not
respond to other methods of therapy. The purpose of this paper is to provide a
short overview of the radiotherapy of most frequent benign disorders. Landherr
L, Nagykálnai T, Klinkó T. Radiotherapy of benign disorders. Hungarian Oncology
45: 353–358, 2001

A jóindulatú betegségek sugárkezelésének hagyo-
mánya szinte egyidôs magával a sugárkezeléssel.
Az utóbbi évtizedekben a gyógyszeripar fejlôdése,
az egyre hatékonyabb medicinák forgalomba kerü-
lése visszaszorította a régebben kiterjedt indikáci-
ók nagy részét és ma már ritkábban találkozik a su-
gárterápiás szakember nem malignus kórképpel.
Ha mégis szembekerül egy ilyen terápiás döntés
szükségességével, nagyon kevés és egymásnak el-
lentmondó irodalmi adathoz juthat hozzá, mert
ezen a területen alig történtek klinikai vizsgálatok.
A másik oldalról az alapbetegséget kezelô klinikus
sem mindig gondol erre a választási lehetôségre és
a beteg drága, mellékhatásoktól sem mentes, eset-
leg hosszú ideig tartó gyógyszeres kezelésben ré-
szesül, holott betegsége egyszerûen, viszonylag ol-
csón ugyanolyan (vagy jobb) hatásfokkal kezelhe-
tô, vagy meggyógyítható lenne irradiációval. A tá-
jékozatlanságból fakadóan ugyanakkor számos fe-

lesleges, indokolatlan kezelési kérelem is érkezik a
sugárterapeutákhoz, akik maguk is gyakran tanács-
talanok. Erre egy példa, hogy az American College
of Radiology tagjai közül 834 sugárterápiás szakem-
bert kérdeztek meg, irradiálnák-e vajon a letális
midline granulomát, s 86%-uk válaszolt igennel.
Amikor a kérdést a polymorph reticulosisra vonat-
kozóan tették fel, csak 17%-uk indikált volna sugár-
kezelést, holott a két kórkép egy és ugyanaz (18).
Mindezekre való tekintettel kísérletet tettünk ösz-
szefoglalni, természetesen a teljesség igénye nél-
kül, a leggyakoribb kórképeket és ezek kezelésé-
nek lehetséges és legelterjedtebb módszereit. 

A besugárzási technikák
Mint minden más esetben, a jóindulatú betegsé-
gek sugárkezelésénél is alapvetô szempont a meg-
felelô sugárkvalitás kiválasztásához a célterület
mélysége és a környezô szövetek maximális sugár-
védelme. A bôrelváltozások kezeléséhez alacsony
energiájú elektront (<9 MeV), vagy megfelelô szû-
rôvel ellátott 120-300 kV röntgenbesugárzást hasz-
nálhatunk. A mélyebben fekvô célterületek keze-
lésére ugyanazok a technikai feltételek szüksége-
sek, mint a malignus kórképeknél.

Közlésre érkezett: 2001. június 13.
Elfogadva: 2001. augusztus 29.
Levelezési cím: Dr Landherr László,
Uzsoki utcai Kórház, Onkoradiológiai Központ,
1145. Budapest, Uzsoki u. 29.
Tel/fax: 467-3776, E-mail: landherr@axelero.hu



354 Magyar Onkológia  45. évfolyam  4. szám  2001 © MagyAR ONKOLÓGUSOK Társasága

Acusticus neurinoma
(neurilemmoma, vestibularis schwannoma)

Elhelyezkedésükre jellemzôen gyakran okoznak
vestibularis diszfunkciót és halláskárosodást, vé-
gül süketséget. Standard kezelésük a mûtét
suboccipitalis, translabyrinthicus behatolásból a
teljes tumorszövet eltávolításának céljával, de ha
ez bármi okból nem vihetô végbe, irradiációval
(hagyományos perkután vagy sztereotaktikus
technikával: „radiosurgery” vagy „gamma knife”)
85% körüli tumormentesség és az esetek 1/3-nál
a hallás megôrzése remélhetô. Facialis és
trigeminus diszfunkció kifejlôdésével 30%-ban
kell számolnunk, de ez a legtöbb betegnél csak
átmeneti. A perkután sztereotaktikus irradiáció
dózisa 90%-ra tervezett 20-30 Gy (Ledermann).
Noren és munkatársai 115 acusticus neurinomát
kezeltek sztereotaktikus módszerrel. A legtöbb
daganat kisebb volt, mint 3 cm, a tumor periféri-
ás dózisterhelése 18-25 Gy, a maximális tumor-
dózis 22-50 Gy volt. A betegeik 44%-ánál a tu-
morvolumen csökkent, 42%-ánál pedig növeke-
dése megállt (13, 23, 25, 33).

Acromegalia
A benignus agyalapi tumorokhoz nyolc hormon fo-
kozott termelése kötôdhet, köztük a növekedési és
a corticotrop hormonoké is. Az acromegaliát kezel-
ni kell, kezelés nélkül halálos kimenetelû beteg-
ség. Mûtéttel és/vagy sugárkezeléssel 70% körüli
tartós hormonredukció érhetô el. A kiszolgálandó
dózis 40-50 Gy hagyományos frakcionálással (8).

Adamantinoma (ameloblastoma)
A szájüregi daganatok mindössze 1%-át reprezen-
tálják, legtöbbször az állkapocsban fejlôdnek ki.
Odontogenikus epithelialis tumorok, melyek loká-
lisan igen agresszíven viselkedhetnek, kiújulhat-
nak és bár nagyon ritkán, de metasztatizá-
lódhatnak is a tüdôbe. Habár régebben radio-
rezisztensnek gondolták, az irodalom beszámol su-
gárkezelésre jól reagáló esetekrôl is. 50-60 Gy
megavoltterápia komplett regressziót eredményez-
het még nagy kiterjedésû daganatok esetén is (30).

Arthritis, rheumatoid arthritis
Több klinikai vizsgálat is bizonyította a sugárke-
zelés hatástalanságát. Goldie és mtsai 399 beteget
vizsgáltak kettôs vak, placebokontrollos módszer-
rel. A placebo ágon valamivel több volt a javulás
(9). A rheumatoid arthritis kezelésében a limfo-
citák számának csökkentése céljából többen pró-
bálkoztak nagymezôs nyirokcsomó-besugárzással
a Hodgkin-kórnál alkalmazottakhoz hasonló
technikákkal (mantel field), de ezek nem váltot-
ták be a hozzájuk fûzött reményeket (19, 38). Ha-
sonló a helyzet a bursitissel és a synovitissel is.
Nem sikerült igazolni a sugárkezelés hatásossá-
gát a gyulladáscsökkentô és immunszuppresszív
szerekkel szemben, így a sugárterapeuták nagy
része nem is kezeli ezeket a kórképeket.

Bursitis

A bursitis és tendinitis leggyakrabban a vállízüle-
tet érinti. Degeneratív és gyulladásos folyamatok
végül kalciumdepozícióhoz vezetnek, mely jelen-
tôs fájdalommal és mozgáskorlátozottsággal jár.
Régebben a sugárterápiát különösen az akut szak-
ban elsôdlegesnek gondolták a szteroid és nem-
szteroid gyulladáscsökkentôkkel szemben. Két-
ségtelen, hogy bizonyos terápiarezisztens esetek-
ben az irradiáció hatásos lehet, de például nem
sikerült hatás-dózis összefüggést igazolni (31). Ha
mégis kezeljük, akkor általában 1,5-2 Gy adandó
3-5 egymást követô napon opponáló mezôkbôl.

Chemodectoma (non-chromaffin paraganglioma,
glomus jugulare tumor)
A sebészi és/vagy sugárkezelés tekinthetô a stan-
dard kezelési sémának. 45 Gy adjuváns, vagy 54
Gy egyedüli irradiáció modern, nagy energiájú
sugárforrással szignifikánsan csökkenti a helyi
kiújulás arányát (32).

Chordoma
Kezelése bonyolult. A radikális sebészi eltávolítás
elhelyezkedése miatt gyakran nem lehetséges
(clivus, koponyaalap, cervicalis csigolyák, stb.).
10-15%-ban távoli áttétek megjelenésével is szá-
molni kell. Az irradiáció során magas dózis (60-75
Gy) elérésére kell törekedni. Az irodalmi adatok
szerint proton- és neutronbesugárzással érték el a
legjobb eredményeket (2,36).

Desmoid (agresszív fibromatosis)
Valószínûleg rokonságban áll más fibromatosus
elváltozásokkal, mint pl. a keloiddal. Ismert
plantaris és palmaris, valamint nyakon megjele-
nô formája is. Lokálisan invazív, lassan növô, fáj-
dalmat okozó de nem metasztatizáló tumorok,
melyeknél a sebészi kimetszés utáni kiújulás ará-
nya 27-57%. 50-60 Gy posztoperatív perkután su-
gárkezelés esetleg brachyterápiával kiegészítve
csökkenti a kiújulási arányt. Ha a radikális eltá-
volítás nem lehetséges, önmagában a nagy dózisú
sugárkezelés is hatásos lehet (20). Számítani kell
rá, hogy a regresszió igen lassan megy végbe.

Dupuytren-contractura
Kezelése általában sebészi, parciális, vagy radikális
fasciectomiával 70% körüli tartós és jó funkcionális
eredmény érhetô el (24, 26). Ha mégis sugárkeze-
léssel próbálkozunk (100-140 kV rtg, 5-20 mA, 15-
30 Gy), ugyanez az eredmény reprodukálható (16).

Extramedullaris haematopoesis
A myelofibrosis idiopathiás formája (myelo-
proliferativ szindróma). A pluripotens ôssejtek
betegsége, amelyet a csontvelô fibrotikus elfaju-
lása, az eritroblasztok perifériás vérképben való
megjelenése és szplenomegália jellemez. Gyak-
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ran érintettek a máj és a nyirokcsomók is.
Csigolyaelváltozás myelonkompressziót okozhat,
ez különösen a thalassaemiáknál figyelhetô meg.
Lévén, hogy a myeloid szövet extrém mértékû
sugárérzékenységet mutat, a fájdalmas lépmeg-
nagyobbodás, vagy gerincvelô-kompresszióval fe-
nyegetô csigolyaérintettség igen jó hatásfokkal
irradiálható, különösen a kemoterápiára nem re-
agáló betegeknél. A lép irradiációját kobalttal
vagy 6 MeV fotonnal végezhetjük 6-7 Gy össz-
dózissal, rendkívül óvatosan 15-100 cGy-s frakci-
ókban. A csigolyára 10-30 Gy szükséges (15, 40).
A lép fájdalmas megnaggyobbodása más betegsé-
gekben, így leukaemiában, lymphomákban is
gyakran elôfordul.

Gynecomastia
Az ösztrogénnel vagy flutamiddal kezelt
prosztatatumoros betegek 90%-án elôfordul eny-
hébb, vagy súlyosabb formája. A ma már elterjed-
ten használt LH-RH-agonisták és flutamid együt-
tes adása esetén ez a mellékhatás már csak 20%
körül van. A sugárkezelés preventív hatással is
bír a tervezett hormonkezelés elôtt. Alfthan és
Holsti 74 beteg egyik mellét az ösztrogénterápia
elôtt besugarazták, míg a másikat nem. A sugár-
kezelt oldalon csak 17%-ban, a másik oldalon
90%-ban fejlôdött ki fájdalmas gynecomastia (1).
Ortovolt, 9-12 MeV elektron, 4 MeV foton vagy
kobalt egyaránt használható, 3x4-5 Gy egymás
utáni napokon akár profilaktikus, akár fájdalom-
csillapító céllal.

Haemangiomák
Ezek a benignus vaszkuláris tumorok bárhol elô-
fordulhatnak és komoly veszélyt is jelenthetnek,
ha például a csigolyában, agyban, subglotticus ré-
gióban vagy az orbitában növekednek. A szteroi-
dok használata sok mellékhatással jár együtt, de a
sugárkezelés igen kedvezô hatású lehet. A csecse-
môk bôrén levô cavernosus haemangiomáknak
kezelése régebben a sugárterápia kedvenc terüle-
te volt. Az utóbbi években a késôi mellékhatások-
tól való félelem visszaszorította ezeket az indiká-
ciókat. A csecsemôkori haemangiomák legtöbbje
egy erôteljes növekedési fázis után egyébként is
spontán visszafejlôdik és az ötödik életévre el is
tûnik. Furst és mtsai bizonyították, hogy a gyer-
mekkori sugárkezelés fokozza a pajzsmirigy- és a
kötôszöveti tumorok kialakulásának rizikóját (6).
Ha a sugárkezelés mégis elkerülhetetlen, általá-
ban 5-10 Gy bôrdózis ajánlott egy-két alkalommal.
A subglotticus régióban levô, stridort okozó
haemangiomák 5-6 frakcióban leadott 8-10 Gy
irradiációtól visszafejlôdnek. A központi ideg-
rendszer haemangiomáinak sztereotaxiás sugár-
kezelése szükséges a mûtéttel vagy
embolizációval nem kezelhetô esetekben az életet
veszélyeztetô vérzés megelôzésére. A kezelés ak-
kor a leghatásosabb, ha az arteriovenosus
malformatio (AVM) mérete nem haladja meg az
1-2 cm-t. A célvolumen szabálytalan alakú is le-
het, ezért nagyon fontos CT- és MR- vizsgálattal a

precíz lokalizáció és a három síkban való
besugárzástervezés, hogy a környezô agyszövet
felesleges dózisterhelését elkerüljük. Habár nincs
abszolút standard, a besugárzási dózis általában
12-30 Gy az elváltozás felszínére számítva, függô-
en a mérettôl és a lokalizációtól is. Massager és
társai a dózistervezésnél több izocentert (1-8) is
használtak és 52 kezelt betegüknél mindössze 3
esetben fordult elô utóvérzés. Az obliterációs ráta
a besugárzás után 77-89% (5, 14, 27). A máj
haemangiomája kongenitális és leggyakrabban
csak mellékleletként kerül észlelésre. A vérzô, de
sebészileg irreszekábilis haemangiomák sugárke-
zelése indokolt lehet. 10-30 Gy 15-20 frakcióban
az esetek nagy részénél regressziót eredménye-
zett (7). A csigolya haemangiomái boncolási ada-
tok szerint a populáció 11%-ában találhatók meg,
legtöbbször csak mellékleletként találkozunk ve-
lük. Okozhatnak fájdalmat és nyomásérzékenysé-
get is. A sebészi eltávolítás elôtt angiográfia szük-
séges, de ez a vérzés kockázatát fokozza. 30-40 Gy
perkután sugárkezelés konvencionális frakcioná-
lással igen eredményes lehet (43).

Histiocytosis
A Langerhans-sejtes histiocytosis, vagy
histiocytosis X ismeretlen eredetû proliferatív be-
tegség, ami gyakran okoz izolált lítikus csontel-
változást. Ezeket a malignus csontmetasztázi-
sokhoz hasonlóan fájdalomcsillapító céllal és a fe-
nyegetô fraktúra elkerülése végett indokolt besu-
garazni (37).

Hyperthyreoticus ophtalmopathia, exopthalmus,
Basedow-kór, endocrin ophtalmopathia (EOP)
A Graves-féle ophtalmopathia kétoldali exopthal-
must, szemizom-diszfunkciót, diplopiát, látás-
vesztést, végül kompressziós opticus neuro-
pathiát okoz. Autoimmun eredetûnek tartják. Az
aktivált T-limfociták megtámadják az orbitát és
fibroblaszt-túlprodukciót okoznak. Ezek a sejtek
radioszenzitívek, tehát a retrobulbaris szövetbur-
jánzás jól kezelhetô külsô sugárforrásból leadott
20 Gy-vel (10x2 Gy 2 hét alatt), amit a lencsék ma-
ximális védelme érdekében nagy pontossággal
kell megtervezni és kivitelezni. Petersen és mtsai
311 beteget kezeltek és 80%-os komplett vagy
részleges javulást értek el (29). A sugárkezelést
követôen a prednisolon terápia szükség esetén to-
vább folytatható. A lineáris gyorsító (4-6 MeV fo-
ton) elônyben részesítendô a kobalttal szemben.
Több irodalmi adat szerint is a sugárkezelés hatá-
sosabb volt, mint a szteroid kezelés egyedül (22).
Prummel és mtsai közepesen súlyos Graves-kóros
betegeknél prospektív, randomizált vizsgálatban
hasonlították össze a prednisolon és az irradiáció
hatását, de nem találtak szignifikáns különbséget
(34). Itt kell megemlítsük az orbitális
pszeudotumort is, mely tulajdonképpen egy jóin-
dulatú idiopathiás inflammáció és gyakran okoz
Graves-tüneteket. Differenciáldiagnózisához a
CT-vizsgálat elengedhetetlen. Prednisolonra nem
reagáló esetekben besugárzás ajánlható ugyan-
csak 20 Gy összdózissal.
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Immunszuppresszív besugárzás

A teljes nyirokcsomó-besugárzás (total nodal
irradiation, TNI), mint tudjuk, kuratív a korai
Hodgkin-kór esetén. Ha a nyirokcsomókon kívül
a lépet is besugarazzuk, total lymphoid irradation-
ról beszélünk. A Hodgkin-kór kezelése során fi-
gyelték meg a keringô limfociták számának átla-
gosan két évig tartó csökkenését és ezzel egyide-
jûleg a B-limfociták arányának és abszolút számá-
nak kompenzatorikus emelkedését (5). A külön-
bözô T-sejt-alakok nem egyforma mértékben ká-
rosodnak, míg a helper T-sejtek száma csökken,
addig a szuppresszor sejtek száma közel normális
marad. Az in vitro erôteljes immunszuppresszív
hatás ellenére a klinikai gyakorlatban szerencsére
csak ritkán találkozunk ennek káros jeleivel
(herpes zooster). A TNI-t tehát logikusnak tûnik a
szervtranszplantáció sikerességéhez szükséges
immunszuppresszió kiváltására is használni (17).
Számos klinikai vizsgálat történt vese-, szív- és
csontvelô-transzplantáció elôtt adott 7-7,5 Gy egy-
szeri teljestest-besugárzással. Leginkább a csont-
velô-átültetés terén gyûlt össze sok adat. Az egyik
vizsgálatban, melyet a Memorial Sloan-Kettering
Cancer Centerben végeztek, aplasticus anaemia
miatt csontvelô-átültetésre szoruló betegeknél,
TNI és cyclophosphamid kezelés után 69%-os 5
éves túlélést értek el. Nem találták magasabbnak
a második tumor rizikóját az átlagpopulációhoz
képest (3). A TNI mindazonáltal technikai igénye
és az egyre korszerûbb immunszuppresszív sze-
rek mellett nem nyert igazán teret.

Keloid
Talán a legnagyobb egyetértés a sugárterápiás
szakemberek között a kezelés szükségességének
megítélésében a keloid prevenciójában van. Erre
hajlamos embereknél sérülés, égés, bôrgyulladás
vagy leggyakrabban mûtét után ekcesszív
fibroblaszt-túlprodukció indul meg, és ez okozza.
A keloid nemcsak esztétikailag kellemetlen, de
viszket és fájdalmas is. Spontán nem fejlôdik visz-
sza, ezért célszerû atraumatikus eltávolítását köve-
tôen 24 órán belül a heget besugarazni a
fibroblaszt-aktivitást csökkentendô. Leginkább a
100-180 kV energiájú felületi rtg-besugárzás terjedt
el, 1-7 mm-es alumínium szûrôvel 3x300, 1-
3x1000-1200 cGy frakcionálási sémákban. A mûté-
ti heg környezetét individuálisan takarni kell, de a
metszés szélétôl 5 mm ép területet is be kell suga-
razni. A legalább 9 Gy dózissal ellátott heg esetén
70-80%-os tünetmentességre számíthatunk. (Ahol
erre a technikai lehetôségek adottak, használható
1,5-3,5 MeV energiájú elektron is (21).

Letális Wegener-féle midline granuloma
(Steward-kór)
Az orr, paranasalis sinusok, palatum és az arc
egyéb középsô struktúráit roncsoló ismeretlen
eredetû betegség, amit sokféle néven ismernek
(polymorph reticulosis, lymphomatoid granulo-
matosis), de kóroktanáról alig tudunk valamit.

Gyakran szisztémás formájával is találkozhatunk,
mely a tüdôt és a veséket is érinti. Újabban töb-
ben az immunhisztokémiai vizsgálatok alapján T-
sejtes lymphomának gondolják. Amennyiben ki-
terjedése technikailag egyáltalán lehetôvé teszi,
sugárkezelése abszolút indokolt. A legtöbb szerzô
45-60 Gy közötti perkután kobalt-, vagy alacsony
energiájú fotonirradiációt javasol. A várható 5
éves túlélés 50-60% körüli (4).

Óriássejtes osteoclastoma
Habár ezeket a tumorokat benignusnak tartjuk,
nem is ritkán tüdômetasztázisokat adhatnak.
Gyakran olyan lokalizációban jelennek meg, ami-
kor a sebészi eltávolítás nehezen lehetséges. Ré-
gebben radiorezisztensnek hitték, de az utóbbi
években egyértelmûen igazolódott, hogy 40-60
Gy sugárkezeléssel 75-85%-os tartós tünetmen-
tességet lehetett elérni. A posztoperatív irradiá-
ció minden esetben ajánlható (35).

Peyronie-féle betegség
1743-ban írta le Peyronie a pénisz erekciókor való
fájdalmas megtörését. Az elváltozást a corpus
cavernosum nonspecifikus gyulladása okozza, in-
duratio penis plastica néven is ismert. Gyakran
együtt jár a tenyér Dupuytren-contracturájával.
Habár sok esetben évek alatt spontán is regrediál, a
fájdalom csökkentése céljából gyakran kerül a su-
gárterapeutához. Mivel az elváltozás mindig dorsa-
lisan helyezkedik el, egyszerû dorsalis mezô hasz-
nálatos, 9-12 Gy 3-5 frakcióban az esetek nagy ré-
szében gyors javulást eredményez (12).

Plantaris verrucák
Extrém fájdalmas, mozgáskorlátozottságot okozó
elváltozások, melyeknek sebészi eltávolítása
után hosszú a gyógyulási idô és fájdalmas hegek
maradhatnak vissza. Kezelésében edzôszereket
(szalicilsav), lokális Bleomycin infiltrációt, krio-
sebészetet, vagy széndioxid lézert használnak.
Hawley 243 betegnél egyszeri 10 Gy besugárzás-
sal 87%-os gyógyulást ért el (11).

Pterygium
A pterygium kezelése sebészi, de a kiújulási
arány 20-30% (28). Gondosan megtervezett, béta-
sugárzást adó Stroncium 90 izotóppal végzett
kontaktbesugárzás 2% alá csökkenti a pterygium
kiújulási arányát (39). A már a mûtét napján,
majd a 7. és 14. napon adott, esetenként 8-10 Gy
besugárzás csökkenti a mûtéti területen a vasz-
kularizációt és ennek révén kedvezôtlen mikro-
környezetet teremt a kiújulás számára (28).

Queyrat-féle erythroplasia
A penis Bowen-kórja, lényegében intraepithelialis
carcinoma in situ. 10-30%-a kezeletlenül invazív
laphámrákká alakul. Megoldása elsôsorban sebé-
szi, de az érzô és szexuális funkciók megtartása ér-
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dekében sugárkezelése is szóba jöhet. Az iroda-
lomban eddig közölt legnagyobb beteganyag elem-
zése során megállapították, hogy a legjobb ered-
ményt a sebészi kimetszés adta, a csak sugárkezelt
betegek 75%-ánál a betegség recidivált. Miután ke-
véssé radioszenzitív, 50-60 Gy szükséges perkután,
vagy moulage technikával, ez pedig igen kellemet-
len mellékhatásokat okozhat (10).

Thymoma és myasthenia gravis
Inkompletten reszekált malignus thymoma 45
Gy összdózisú posztoperatív sugárkezelése jelen-
tôsen javítja a gyógyulási eredményeket, mivel a
csecsemômirigy szövete rendkívül sugárérzé-
keny. A nem malignus thymusszövet besugárzá-
sának létjogosultsága nem kellôen bizonyított.

Vascularis restenosis prevenciója
A perkután transzluminális coronaria angio-
plastica (PTCA) technikája ma már elterjedt mód-
szer a coronaria stenosisok kezelésében. Már
1990-ben az Egyesült Államokban több mint
300000 esetben végeztek ilyen beavatkozást. Saj-
nos a betegek 30-50%-ában 6 hónapon belül
restenosis alakult ki, melyet a simaizomsejtek
migrációja és következményes neointima-kép-
zôdés okoz. Számos gyógyszert próbáltak ki ennek
a folyamatnak a gátlására, kevés sikerrel. Ezután a
figyelem az endovascularis, katéteres Iridium 192
izotóppal végzett high-dose brachyterápia felé for-
dult, mellyel 20 Gy leadása után Wiedermann és
mtsai 71%-os restenosiscsökkenést értek el (42).
Ezután a környezô szövetek dózisterhelésének
csökkentése céljából gyenge bétasugárzó Stronci-
um 89 és Yttrium 90 izotópokkal próbálkoztak,
míg mások inkább a különbözô stentek behelyezé-
sét preferálják. Jelenleg is folynak klinikai vizsgá-
latok a legjobb módszer kijelölése céljából (41).
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