
Bevezetés

A gyermekkori szolid daganatok leggyakrabban a
központi idegrendszert érintik, mintegy 20–25%-
os részesedéssel (15, 19). Az intracranialis daga-

natok 9–20%-a az agytörzsre lokalizálódik: thala-
mus, hypothalamus, mesencephalon, pons, me-
dulla oblongata (4, 9). Sajnos többségükben terá-
piarezisztens tumorok, biopszia elvégzése is gyak-
ran kockázatos (16). Így szövettan ismerete nél-
kül nehezen prognosztizálhatók, adekvát kemote-
rápia és sugárterápia korrekt dozírozása is csak
kompromisszumok árán lehetséges.

A dolgozatban ismertetjük az inoperábilis
agytörzsi daganatok sugárkezelésével szerzett
tapasztalatainkat, kiértékeljük eredményeinket
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A vizsgálat célja: Inoperábilis agytörzsi daganatok sugárkezelésének leírása, eredmények kiértékelése. A
gyógyulási eredmények javítását célzó lehetôségek ismertetése. Anyag és módszer: 1987 és 2000 között 43
agytörzsi tumoros beteget (23 fiú és 20 leány, átlagéletkoruk 8,5±4,4 év) kezeltünk lineáris gyorsítón 6 MV
és 9 MV rtg-sugárral. A kiszolgáltatott dózisok 30 és 66 Gy között voltak, átlagosan 50,41±7,67 Gy. Minden
esetben CT- és/vagy MR-alapú sugárfizikai terv szerint végeztük a kezeléseket. 2000-tôl képfúzió felhaszná-
lásával, 3D konformális besugárzási terveket készítettünk. Eredmény: Minden beteg sorsát nyomon követ-
tük. Az átlagos követési idô 19,4 hó (1–112 hónap). A túlélési statisztikák elkészítésekor a 2- és 3 éves összes,
illetve tünetmentes túléléseket vizsgáltuk, valamint elôbbieket a tumor lokalizációja vonatkozásában. A
gyermekek neme nem befolyásolta a túlélési idôt (p>0,74). Nem találtunk lényeges eltérést akkor sem, ami-
kor a túléléseket a tumor lokalizációja függvényében vizsgáltuk az agytörzsön belül (p>0,87). Következtetés:
Irodalmi adatok alapján a hiperfrakcionálás és a 72-78 Gy összgócdózis kiszolgáltatása a várt eredményeket
nem hozta meg. Az eredmények javulását a pontos betegrögzítés alkalmazásától, CT- és MR-alapú, képfúzió
segítségével készült 3D konformális besugárzási tervek rutinszerû alkalmazásától reméljük. Ezektôl együtte-
sen nagy biztonsággal várható el a pontosan reprodukálható betegbeállítás, a daganat homogén besugárzása
és az ép szövetek sugárterhelésének csökkenése. Az irradiációt szövettanilag nem igazolt tumoroknál is el
kell végezni, mivel betegeink 60,5%-ánál 24,6 hónapos átmeneti javulást észleltünk. Magyar Onkológia
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Study objective: Description and evaluation of radiotherapy of inoperable brain stem tumours. Possibili-
ties of improving therapeutic results. Materials and methods: Between 1987 and 2000 43 patients (23 boys
and 20 girls, mean age 8.5±4.4 years) with brain stem tumours were treated with 6 MV and 9 MV X-ray.
The doses administered ranged from 30 to 66 Gy; mean 50.41±7.67 Gy. Treatment in each case was
performed according to CT- and /or MR-based radiotherapy plan. Since 2000 3D conformal radiotherapy
plans have been prepared by using image fusion. Results: All patients were followed. The mean follow-
up period was 19.4 months (range: 1 to 112 months). For survival statistics the 2 to 3-year overall and
symptom-free survivals were taken into account, the former ones in the function of tumour
localisations. The gender of children did not affect the survival (p>0.74). No significant difference was
found as to survival in the function of tumour localisation either (p>0.87). Conclusion: According to the
literature data the results expected were not achieved by hyperfractionation and by delivering an overall
focal dose of 72 to 78 Gy. Results can be improved by precise patient fixation and the routine application
of 3D conformal radiotherapy plans prepared by CT- and MR-based image fusion. These together can
result the correctly reproducible patient fixation, the homogenous radiation delivery in the target
volume and the reduction of injury in the surrounding tissues. Irradiation should be performed also in
histologically not verified tumours since a 24.6 month transitory improvement could be achieved in
60.5% of our patients. Pap L, Kocsis B, Székely G, Németh Gy. Radiotherapy of childhood brain stem tumours.
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és felvázoljuk azon lehetôségeket, melyekkel a
szerény gyógyulási arányok némi javulása vár-
ható. 

Anyag és módszer

Beteganyag
Intézetünkben 1987 és 2000 között 43 gyermeket
kezeltünk az agytörzs területén levô inoperábilis
daganat miatt (1. táblázat). A gyermekek között
23 fiú (53,5%) és 20 leány (46,5%) volt. Átlagélet-
koruk 8,5±4,4 év, a fiúknál 8,0±4,4, leányoknál
9,1±4,4 év volt. A fiúknál legfiatalabb betegünk 1
éves, a legidôsebb 15 éves volt, leányoknál pedig
3 illetve 18 éves.

A sugárkezelést minden esetben lineáris
gyorsítón végeztük 6 MV vagy 9 MV energiájú
rtg-sugárral. A napi dózisok 1,5-1,8 Gy, ritkán –
idôsebb gyermeknél – 2 Gy voltak. A kiszolgálta-
tott összdózisok 30 és 66 Gy között változtak (át-
lag 50,41±7,67 Gy).

Minden betegnél CT- és/vagy MR-alapú su-
gárfizikai terv szerint végeztük a kezeléseket, há-

ton fekvô testhelyzetben, jobb- és baloldali oppo-
náló mezôkbôl. 2000-ben kezdtük el a 3D konfor-
mális besugárzástervezést CT-n és MR-en felvett
testkeresztmetszetek felhasználásával, a céltérfo-
gat lehetô legpontosabb kijelölésére számítógé-
pes képfúziót alkalmazva (1. ábra). Ha eltérés
volt a CT- és MR-vizsgálat között, a nagyobb térfo-
gatot vettük figyelembe a céltérfogat kijelölésé-
nél. 2 cm-es biztonsági zónát alkalmaztunk, ahol
ez lehetséges volt.

Fejrögzítô maszk alkalmazására 1994-tôl nyílt
lehetôség, azóta valamennyi betegnél ezt hasz-
náljuk rögzítésre és a pontosan reprodukálható
betegbeállításra (8).

Szövettani diagnózis 12 betegnél (27,9%) állt
rendelkezésünkre. 31 betegnél (72,1%) a klinikai
tünetek alapján és a képalkotó vizsgálatok ered-
ményei alapján malignus folyamat igen nagy va-
lószínûséggel bizonyítható volt. Utólagosan, sec-
tiós anyagból sikerült a szövettani diagnózist
megszerezni 5 betegnél (2. táblázat).

A sugárkezelést követôen általában 6 citoszta-
tikus blokkot kaptak a betegek a magyar medul-
loblastoma protokoll szerint. Az egyes blokkok-
ban 2–2 citosztatikum adása szerepelt, melyek a
következôk voltak: Carboplatin, Procarbasin,
Vincristin, Cyclophosphamid, Ifosfamid, Cispla-
tin, Etoposid, BiCNU. 

A sugárkezelés alatt valamennyi beteg sztero-
idterápiában és dehidráló kezelésben részesült.

A betegség kezdeti tüneteit az anamnézis
alapján a 3. táblázatban tüntettük fel. Az ideg-
rendszeri tünetek és a szubjektív panaszok min-
den betegnél összetetten jelentkeztek tünetcso-
portok formájában, önállóan egyik esetben sem.
Az anamnézis ideje rövid, az elsô tünetek jelent-
kezése és a diagnózis felállítása közti idô 5–35
nap volt.

Statisztikai módszerek:
A statisztikai elemzésekhez (χ2-teszt) az Epi-Info
szoftvercsomagot alkalmaztuk (2). A p<0,05 va-
lószínûségi szintet tekintettük szignifikánsnak. A
túlélést Kaplan-Meier módszere szerint számol-
tuk ki (7).

Eredmények
43 beteg sorsát követtük nyomon (100%). A leg-
rövidebb követés 1 hónap, a leghosszabb 112 hó-
nap, átlagosan 19,4 hónap volt. A fiúk aránya
1,15-szerese volt a lányokénak.

A túlélési statisztikák elkészítésekor a 2- és 3
éves összes, illetve tünetmentes túléléseket vizs-
gáltuk (4. táblázat), valamint elôbbieket a tumor
lokalizációja vonatkozásában (5. táblázat).

Megállapítható, hogy a gyermekek neme nem
befolyásolta a túlélési idôt (p>0,74). Nem talál-
tunk szignifikáns eltérést, amikor a túléléseket a
tumor lokalizációja függvényében vizsgáltuk
(p>0,87). 

CT illetve MR képalkotók segítségével vizs-
gáltuk a kezelés befejezése után 4-6 héttel a daga-
nat változását. Két esetben tapasztaltunk teljes
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Tumor lokalizációja Betegek száma

Agytörzs különbözô részei (híd nélkül) 21

Csak a hídban 17

Híd és cerebellum 5

Összesen 43

Hisztológia Vizsgálat iránya

Biopszia Sectio Összes

Astrocytoma 7 2 9

Glioblastoma 1 2 3

Oligodendroglioma 1 0 1

Plexus carcinoma 1 0 1 

Gangliocytoma 0 1 1

Ependymoma 1 0 1 

Neuroblastoma 1 0 1 

Összes 12 5 17

2. táblázat. Hisztológiailag verifikált estek megoszlása a szövettani típus szerint

1. ábra CT és MR testkeresztmetszet-felvétel alapján képfúzió segítségével készült
3D konformális besugárzási terv, hídban levô 3 cm-es daganat kezelésére.
Szövettan ismeretlen.

1. táblázat.
A daganatok
elhelyezkedés szerinti
megoszlása
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tumorregressziót. 20 esetben (46,5%) a tumor
méretének csökkenését, 10 esetben (23,3%) vál-
tozatlan tumornagyságot és 7 esetben (16,3%)
progressziót észleltünk. Hat betegrôl nem volt
adatunk (14%), mivel az általános állapotuk to-
vábbi vizsgálatokat nem tett lehetôvé.

Megbeszélés
Agydaganatok kezelése legeredményesebben a
sebészi eltávolítással, majd posztoperatív kemo-
terápia és sugárkezelés alkalmazásával érhetô el.
Az agytörzs területén elhelyezkedô daganatok
kb. 60%-a 15 éves kor alatt fordul elô (6, 18), és
elhelyezkedésüknél fogva mûtét többnyire nem
keresztülvihetô. Biopszia is csak egyes esetekben
végezhetô a vérzés veszélye és idegpályák sérülé-
sének veszélye miatt.

Az agytörzsi daganatok a rövid anamnézis,
gyors tumornövekedés, nemegyszer drámai kli-
nikai tünetek tükrében rossz prognózisú betegsé-
gek. Irodalmi adatok a 3 éves túlélést 10% körül
adják meg (1, 5).

Általában egyetlen terápiás lehetôség a sugár-
kezelés mielôbbi elkezdése. A kezelést szövettani
vizsgálat nélkül is el kell végezni, amennyiben a
klinikai tünetek és a képalkotó vizsgálatok alap-
ján rosszindulatúság tételezhetô fel. A betegség
természetébôl adódóan a sugárkezelés eredmé-
nyessége is kérdéses. Ettôl függetlenül az irradiá-
ciótól az élet meghosszabbítását, a neurológiai tü-
netek enyhítését, illetve megszûnését, valamint
az életminôség javulását várjuk.

A gyógyulási eredmények javítására két irány-
ban történtek klinikai fázisvizsgálatok. Egyrészt
hiperfrakcionálással a kiszolgáltatott összdózis
emelése a konvencionális 50-55 Gy-rôl 70,2-75,6
Gy-re, másrészt konvencionális összdózisú irra-
diációval párhuzamosan gyógyszer-kombinációk
alkalmazása (14). Ezek a próbálkozások sem a tü-
netmentes túlélésben, sem az összes túlélésben
nem hoztak kedvezô változást (10, 12, 13). Ezzel
szemben mind az akut, mind a szubakut toxicitás
fokozódott, elsôsorban a nekrózis kialakulása mi-
att (3).

Tapasztalatunk szerint az irradiációt –
amennyiben a beteg általános állapota lehetôvé
teszi – meg kell kísérelni, mivel betegeink
60,47%-ánál 24,6 hónapra átmeneti javulást ész-
leltünk.

Vizsgáltuk a kezelésre adott elsô választ a be-
tegek panaszai (klinikai tünetek), valamint a kép-
alkotó vizsgálatok eredményeinek tükrében. Míg
a klinikai tünetek alapján 60,47%-nál volt javu-
lás, addig a képalkotó vizsgálatok eredményei
alapján csak a betegek 46,5%-a mutatott javulást.
Ez abból adódhat, hogy az esetek egy részében a
klinikai javulás a szteroidterápia és az erôteljes
dehidrálás hatásának eredménye.

Irodalmi adatokkal összevetve a 3 éves összes
túlélés adatai beteganyagunkban kedvezôbb ké-
pet mutatnak. Ezt azzal magyarázzuk, hogy hosz-
szan túlélô betegeinknél feltehetôen közepes
vagy alacsony malignitású agytörzsi glioma volt
jelen, vagy benignus folyamat, de errôl szövet-

tani vizsgálat nem áll rendelkezésre (17). A híd-
ban levô daganatok prognózisa anyagunkban kö-
zel azonos az agytörzs egyéb lokalizációjú daga-
nataival. Az irodalmi adatok általában a hídban
elhelyezkedô tumorokat tartják kedvezôtlenebb
lefolyásúnak (17, 18). Ennek pontos okát nem
tudjuk, talán a tumor elhelyezkedése, a tumor
grading vagy a környezeti infiltráció játszik sze-
repet. Rossz prognózist jelent továbbá a nagy ki-
terjedésû daganat, a fiatal életkor és a rövid
anamnézis (18).

Az agytörzs daganatai szövettanilag többnyire
gliomák vagy alacsony malignitású astrocyto-
mák. Más tumorféleség (medulloblastoma) iro-
dalmi ritkaságnak számít (11).

Nagyszámú beteganyagon végzett vizsgálatok
azt igazolták, hogy a sugárkezelés dózisának eme-
lése a szokásos 55–60 Gy fölé nem hozott ered-
ményt.

Véleményünk szerint a pontos betegrögzítés
és a 3D konformális dózistervezés alapján kiszol-
gáltatható 55–60 Gy összgócdózis hozhat némi ja-
vulást ezeknél a viszonylag terápia-rezisztens da-
ganatoknál (12). Ennek eredményeit késôbbi
közleményben ismertetjük.
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Tünet Tünet gyakorisága

n %

Ataxia 16 37,2

Parézis 14 32,5

Fejfájás 11 25,5

Hányinger, hányás 7 16,2

Szédülés 6 13,9

Látásromlás 5 11,6

Beszédzavar 5 11,6

Nyelészavar 4 9,3

Egyéb 9 20,9

Vizsgálat iránya Tünetmentes túlélés (%) Összes túlélés (%)

2 éves 3 éves 2 éves 3 éves

Fiúk 21,7 21,7 26,1 21,7

Lányok 25 20 25 20

Összes beteg 23,3 20,9 25,6 20,9

Vizsgálat iránya Túlélés (%)

2 éves 3 éves

Agytörzs (híd nélkül) 27,3 22,7

Hídból kiinduló tumor 28,6 23,8 

3. táblázat. 
A betegség tünetei
az anamnézis adatai
alapján

4. táblázat. Agytörzsi tumoros gyermekek tünetmentes és összes túlélése

5. táblázat. Agytörzsi tumoros gyermekek túlélése a tumor lokalizációja
függvényében
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