
251

Magyar  Onkológia  57 :251–258,  2013 

Eredeti közlemény

Koponyaalap-közeli daganatok frakcionált 
sztereotaxiás sugárkezelése (fSRT)
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Az agydaganatok gyógyíthatósága a  tumor biológiai természetén túl a daganat lokalizációjától függ. Sebészi kezelésükben az 
onkológiai műtéti elvek csak részben érvényesülhetnek. Elsődlegesen a daganatok lokalizációja szabja meg az eltávolíthatóság 
mértékét. Vezérelv az ép idegrendszeri struktúrák messzemenő megtartása, a szöveti károsításból eredő morbiditás minimalizálása 
a minél teljesebb daganateltávolítás mellett. Miután a koponyán belül a céltérfogat nem mozdul el, a hagyományos sugárterápiától 
ugyancsak eltérően, nagy sugárdózisokat (pontbesugárzás) lehet az agydaganatra egy-egy alkalommal biztonsággal leadni és 
kontrollált sugárnekrózist létrehozni. A koponyaalapi vagy ahhoz közel fekvő daganatok kezelésére – a funkcionális szövődmé-
nyek (agyidegek, agytörzs, Willis-kör, substantia perforata anterior és posterior kis ereinek sérülése stb.) magas kockázata miatt 
– hasonló szabályok érvényesek. Ilyenek pl. csontos koponyaalapról kiinduló, a  sinus cavernosust infiltráló daganatok, invazív 
hypophysistumorok, glomus jugulare- és kisagy-hídszögleti daganatok. E közlemény azt a hipotézist kívánja 4 eset bemutatásával 
illusztrálni és igazolni, hogy e speciális daganatok kezelésében a frakcionált sztereotaxiás sugárterápiának (fSRT) fontos szerepe 
van, mert kihasználja mind a nagy térbeli szelektivitású sztereotaxiás kezelések (sugársebészet), mind a hagyományos frakcionált 
sugárkezelések előnyös tulajdonságait. Lehetővé teszi, hogy az összdózis elegendő legyen úgy, hogy az a rizikószervek tolerancia-
küszöbe alá essen. Az esetbemutatás igazolja, hogy az fSRT már a műtéti indikáció felállításának fázisában, mint „műtétasszisztált 
sugárterápia” tervezhető. Magyar Onkológia 57:251–258, 2013

Kulcsszavak: agydaganat, frakcionált sugárterápia, koponyaalapi tumorok, sugársebészet, sztereotaxiás besugárzás

The prognosis of the treatment of brain tumours depends on two main factors: biological nature and localisation of the neoplasm. 
Requirements of oncologic surgery can be met only partially if at all in neurological surgery of brain tumours. Resectability depends 
primarily on localisation of the neoplasms. The leading principle is preservation of fine neural structures, minimising morbidity 
from tissue resection with the goal of maximal tumour resection. As nervous structures and the target volume do not move in the 
intracranial space, large radiation doses unusual in traditional radiotherapy can be given either in one or in fractionated sessions 
to small targets (point-radiation) and a well-controlled radiation necrosis of the pathological tissue can be achieved. Management 
principles of treatment of skull-base related tumours are very similar due to high risks of functional morbidity evoked by surgical 
injury to the cranial nerves, brainstem structures, vessels of the Willis circle and those of the substantia perforata anterior and 
posterior, etc. Such tumours are neoplasms arising from the skull base, those infiltrating the cavernous sinuses, invasive pituitary 
tumours, those arising from the glomus jugulare, or located within the cerebello-pontine angle, etc. This manuscript intends to 
illustrate and prove the hypothesis by means of 4 cases that fractionated stereotactic radiotherapy (fSRT) is an important part of 
treatment armamentarium in the latter cases, as it is capable of exploiting both the advantages of traditional fractionated irradiation 
and that of the high conformality and selectivity of radiosurgery. It is capable of administering appropriate quantity of total target 
dose with a lower than limit dose on surrounding structures. The presentation proves that fSRT can be planned already in the phase 
of surgical indication as a „microsurgery-assisted radiotherapy”.
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BEVEZETÉS

Az intrakraniális daganatok onkológiai kezelése több szem-
pontból eltér a szervezet más területein keletkezett dagana-
tos elváltozások terápiás elveitől és protokolljaitól. Az ide-
álisnak tekintett onkológiai műtéti radikalitást alapvetően 
korlátozza az, hogy az idegszövet sérülése sokszor súlyos 
funkciókárosodással járhat, akár élettel össze nem egyez-
tethető állapotot teremthet. Ezért az onkológiai kezelések 
során az idegrendszer épségének – és ennek révén természe-
tesen a beteg életminőségének – a megőrzése vezető szem-
pont. Emiatt a kezelés fő pillérét jelentő idegsebészeti eljá-
rások módosultak. Az intrakraniális daganatokat általában 
nem az ép szövetben haladva, biztonsági margóval reszekál-
juk, hanem belülről indulva, az egészséges szövetig halad-
va, részletekben távolítjuk el („tumorectomia”). Elokvens 
területi daganatok esetén nemritkán alkalmazunk parciális 
reszekciót a funkció megőrzése érdekében, sőt – főként be-
szédközpontok közelében lassan növekvő daganatok keze-
lése esetén – akár több műtéti kezelést is tervezünk, építve 
az agyi plaszticitás korrekciós képességére (1, 2). Az agyda-
ganatok idegsebészeti kezelését tehát nem csupán onkoló
giai szempontok, hanem az agyi funkciók, azaz az életmi-
nőség lehető legteljesebb megőrzése vezérlik.

A másik kezelési opció, a  sugárterápia is speciális 
a neuroonkológiában. Miután a céltérfogat nem mozdul el, 
a céltérfogatra a hagyományos sugárterápiában nem szok-
ványos, nagy sugárdózisokat (pontbesugárzás) lehet egy-
egy alkalommal biztonsággal leadni, és ezzel kontrollált 
sugárnekrózist létrehozni, megteremtve a  sugársebészet, 
illetve sztereotaxiás sugárterápia lehetőségét.

A sugárkezelést nehezíti, hogy a  koponyaalap-közeli 
daganatok nagy sugárérzékenységű struktúrák közvetlen 
szomszédságában helyezkednek el. Emiatt a hagyományos 
sugárterápia kompromisszumra kényszerül: a  frakcioná-
lást és az összdózist úgy kénytelen megválasztani, hogy az 
a rizikószervek toleranciaküszöbe alá essen. Emiatt viszont 
a kevésbé érzékeny daganatok, pl. chordoma sugárkezelése 
elégtelenné válhat. Az agyidegek és agytörzs sugárvédelme 
mellett gondolni kell az érzékszervek védelmére és esetleg 
a  céltérfogat közelében haladó artériák késői obliterációja 
révén következményes moya-moya hálózat kialakulására is 
(3–5).

E daganatok több formájában a frakcionált sztereotaxiás 
sugárterápia alkalmazását előnyösnek tartjuk. Milyen érvek 
támasztják alá ezt a hipotézisünket? 1.) A sztereotaxiás ke-
zelés a konformalitás egyik alapja. A szóban forgó elválto-
zások nagy része benignus vagy lokálisan invazív daganat. 
A páciensek várható élettartama hosszú. Emiatt a hagyomá-
nyos sugárkezelés egyik ismert, késői szövődményének, t. i. 
a második tumor (pl. glioma) megjelenésének a valószínű-

sége megnő (6–8). Ha az ép agyszövet sugárterhelését mini-
malizálni lehet, ezzel a késői szövődmények esélye csökken. 
2.) Konformális sztereotaxiás kezelés során kisebb bizton-
sági margóra van szükség, ezáltal csökken az ép szövetek 
sugárterhelése. 3.) A kisebb céltérfogat nagyobb sugárdózis 
leadását teszi lehetővé. 4.) A hosszú várható élettartam (túl-
élés) miatt a későbbiekben szóba kerülhet reirradiáció, mint 
terápiás lehetőség. A  dolgozatban esetbemutatásokkal kí-
vánjuk illusztrálni és egyben igazolni fenti hipotézisünket.

ANYAG ÉS MÓDSZEREK

A fSRT olyan frakcionált sugárkezelés, melyet a sztereotaxiás 
kezelések precizitásával végzünk. A  kezeléshez használt 
képalkotó vizsgálatok felbontása, a kontúrozás pontossága, 
a  céltérfogat szubmilliméteres pontosságú, reprodukálha-
tó és ellenőrizhető pozicionálása, a  sugárnyaláb alakjának 
finom modulálhatósága jelentik a  sztereotaxiás kezelések 
lényegét és előnyét. Ugyanakkor a  fSRT kihasználja a  da-
ganat, ill. a  normális agyszövet sugárérzékenységbeli kü-
lönbségét. Használatával lehetőség nyílik olyan daganatok 
sztereotaxiás sugárkezelésére, amelyeknél nem tudunk 
elegendően meredek dózisesést létrehozni a céltérfogat kör-
nyezetében, és így a rizikószerv sérülése az egy ülésben vég-
zett sugársebészeti kezelés esetén nagyon valószínű lenne. 
Ennek köszönhetően kezelhetők olyan daganatok, amelye-
ken áthaladnak idegelemek, vagy amelyek pl. az agytörzs 
mellett helyezkednek el.

A sztereotaxiás sugárkezelések tervezéséhez 1 mm-es 
szeletvastagságú, kontrasztanyagos T1-súlyozású MR-fel
vételeket, és a rögzítő rendszerben (sztereotaxiás keret vagy 
maszk) készített, natív, 1 mm szeletvastagságú CT-felvétele-
ket használtunk.

Tíz évvel ezelőtti gyorsítónkon egy külön fölhelyezett 
finom, ún. „micro-multileaf collimator”, (mmlc; m3) tette 
lehetővé a konformális sztereotaxiás sugárkezeléseket. A fi-
nom ólomlemezek mozgását számítógép vezérli, segítségé-
vel bármilyen alakú sugárnyaláb előállítható. 

„Conformal beam” technika: több különböző irányból 
irányítunk a  daganatra sugárnyalábokat, melyek alakja 
mindig igazodik a daganat vetületéhez. Ezek a daganatban 
egyesülnek, és az előírt sugárdózist adják, de a  céltérfogat 
határain kívül a dózisesés meredek, és így a környező szö-
vetek sugárterhelése elviselhető.

„Novalis TX”: eleve beépített vékony ólomlemezekből 
álló kollimátor formálja a  sugárnyaláb alakját. A  lemezek 
helyzetét számítógép vezérli a sugárterv alapján.

„RapidArc” technika: a legmodernebb betegpozicionálás 
és -ellenőrzés meglétét feltételező, képvezérelt besugárzási 
módszer, mely gyors és konformális frakcionált sugárkeze-
lést tesz lehetővé a szervezet bármely területén.
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A céltérfogat pozicionálása: A sztereotaxiás sugárkezelé-
sekhez a beteg fejét a gyorsító asztalához erősítjük és a cél-
térfogat helyzetét szubmilliméteres pontossággal beállítjuk 
a rendszer középpontjába. Az egyetlen ülésben végzett su-
gársebészeti kezelésnél a beteg fejét a sztereotaxiás kerettel 
rögzítjük az asztalhoz. Ezt nem tehetjük meg abban az eset-
ben, ha több héten át ismételni kell a kezelést és a fej pre-
cíz beállítását a  frakcionált kezelések alatt. E paradoxont 
oldja fel az a hőre lágyuló maszkrendszer, melyet minden 
páciensre egyedileg készítünk el. Már a  tervezéshez szük-
séges CT-vizsgálatnál is ebben a  maszkban van a  páciens 
feje. A maszk a kezelés után szétszedhető, majd a következő 
kezelés előtt a beteg feje 1 mm pontossággal rögzíthető is-
mét. A beteg fejének esetleges elmozdulását a maszkon belül 
a modern gyorsítók (CT) ellenőrzik, és az eltérést robotasz-
tal segítségével korrigálják.

BETEGEK ÉS EREDMÉNYEK

A bemutatott betegek közös jellemzője: 1.) sebészi kezeléssel 
eleve nem lehetett teljes eltávolítást elérni; 2.) az elváltozás 
recidivált; 3.) a daganat mérete vagy elhelyezkedése az egy 
ülésben történő, tehát sugársebészeti kezelést nem tette le-
hetővé.

1. eset: koponyaalapot infiltráló chondroid daganat. 
42 éves hölgy, a  bal szem felső zugában lüktető fájda-
lom, szemszárazság, bal középfülgyulladás, állandó 
orrdugulásérzés. Neurológiai kórjel nem volt. MR: főként 
a  bal oldali sinus cavernosust érintő, a  pyramis csúcsá-
tól kezdve az orrüregrendszerbe is terjedő, a  kontraszt-
anyagot mérsékelten halmozó térfoglalás (1. ábra). Erős 
vérzés miatt csak kicsiny minta vételének lehetősége 
a  transnasalis biopsziánál, s ennek szövettani vizsgálata 
inkonkluzív. Egy héttel később bal pterionalis feltárás-
ból a  nagyrészt extraduralis, csontot destruáló daganat 
– a sinus cavernosus excessiv vérzése miatt – csak parci-
ális reszekciója. Szövettan: chondroid eredetű daganat. 
Követéses MR-vizsgálat a  daganatreziduum növekedését 
igazolta. Onkoteam a  tumor morfológiai invazivitása, 
ill. a  reziduális tumor térfogata miatt fSRT-t indikált (2. 
ábra). „Conformal beam” technikával a daganatra össze-
sen 54 Gy sugárdózist szolgáltattunk ki, 1,8 Gy frakció-
dózisokkal (3. ábra). A  műtét és a  sugárkezelés között is 
növekedést mutató daganat kontrasztanyag-halmozása 
a hathetes kontrollvizsgálatnál már csökkent, és az orrüre-
gi tumorrész kezdett kisebbedni. Három hónappal a  su-
gárkezelést követően már a daganat egésze összehúzódott, 
és a  temporalis lebeny kezdte elfoglalni a  rendelkezésre 
álló helyet. Egy év elteltével alig volt látható daganatmas�-
sza (4., 5. ábra). A  tíz év elteltével készült MR-felvételek 
megegyeznek az egyéves kontrolléval.

2. eset: többször recidiváló hypophysis-macroadenoma. 
35 éves férfi. Két hónappal korábban jobb szemén ho-
mályos látás: bal homonym hemianopsia. CT: intra-
suprasellaris térfoglalás. Endokrin átvizsgálás: extrém 
magas prolaktinérték (folyadékháztartás rendben) alapján, 
invazív, prolaktint termelő hypophysis-macroadenoma. 
Kettő hónapos dopaminagonista (Bromocriptin) kezelés 
csak mérsékelt prolaktinszint-csökkenést ért el a daganat 
megkisebbedése nélkül. Emiatt transsphenoidalis par
ciális tumorreszekció történt. Jobb oldali n. oculomotorius 
paresis kialakulása miatt a supra-parasellarisan lévő kiter-
jedt tumorrészlet lehetséges maximális mértékű eltávolí-
tása érdekében jobb oldali pterionalis feltárásból újabb 
műtét, mindkét oldali látóideg és az a. carotis dekomp-
ressziója történt. A  daganat invazivitása, ill. a  reziduális 
tumor térfogata miatt fSRT-t indikáltunk, melyet az elő-
zőekben részletezett előkészítést követően adtunk meg 
hasonló sugárterápiás protokollt használva (6. ábra). A su-
gárkezelés az alábbi eredményt hozta. A  daganat eredeti 
térfogata 31,05 cm3. Hat héttel a  kezelés után a  daganat 
térfogata 22,41 cm3-re, eredeti térfogatának 72%-ára csök-
kent. A három hónapos kontroll adata: 19,95 cm3, az erede-
ti térfogat 64%-a. Hat hónappal a kezelés megkezdése után 
az elváltozás térfogata 17,04 cm3, az eredeti térfogat 55%-
a. Tíz év elteltével a  korábbi hypophysis-macroadenoma 
gyakorlatilag teljesen felszívódott; a  sella üregét marad-
vány cysta tölti ki, jobb oldalon csak kb. 4 mm átmérőjű 

1. ábra. Preoperatív T2-súlyozott MR-felvételek. Bal oldali tem
poralis lebenyt diszlokáló, és a sinus cavernosust infiltráló da-
ganat
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3. ábra. Az ábra bemutatja, hogy a multileaf kollimátor milyen alakokat vesz fel a különböző irányból érkező sugárnyalábok alakítá-
sára („blendézésére”). A zöld színnel jelzett látórendszert, valamint a barna agytörzset kitakarják az ólomlemezek.

2. ábra. A sugárkezelés alapját képező MR-felvételek (fordított oldaliság!). Megállapítható a daganat térfogat-növekedése a műtéti 
állapothoz képest. A műtét során eltávolított daganatrészek is megfigyelhetők. Lilával jelöltük a céltérfogatot, a zöld, illetve sárga 
vonalak az izodózisgörbék (50-100%). A magasabb dózist jelentő görbék körbeölelik a daganatot, miközben az agytörzset és a lá-
tóidegeket szabadon hagyják.
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kontrasztanyag-halmozás látható (7., 8. ábra). A chiasma 
nem komprimált. A beteg n. oculomotorius paresise már 
a  sugárkezelés alatt javulni kezdett. Eleinte a  ptosisa ol-
dódott, majd néhány hónappal később a szemmozgások is 
visszatértek. Hypophysis-alulműködés miatt szubsztitú-
ció történik. Visszatért korábbi munkájához.

3. eset: recidiváló vestibularis schwannoma. 22 éves 
nőbeteg. 2001-ben jobb oldali vestibularis schwannoma 
subtotalis eltávolítása (tumortok-reziduum a  n. facialison) 
az arcmozgás megtartásával. 2006-ban a  reziduum nö-
vekedésnek indult a  meatus acusticus internus felé. Ter-
hesség és a szoptatás másfél éve alatt az elváltozás 22 mm 
átmérőjűre nőtt (2009). Onkoteam fSRT sugárkezelést ja-
vasolt a tumor mérete és a tumor „nagy felszínű” agytörzsi 
benyomata miatt. Az elváltozásra nyolc konformális me-
zőből, 2 Gy-s frakciódózissal 52 Gy összdózisú 6 MV ener-
giájú fotonbesugárzást adtunk le. Három hónap elteltével 
a  schwannoma belsejében hipointenz foltok jelentek meg, 

majd 9 hónap múlva a mérete is csökkenni kezdett. Egy év 
elteltével már jelentős regresszió látszott: a  daganat többé 
már nem komprimálta a  hídkart, köztük liquortér jelent 
meg. Az elváltozás kiterjedése minden irányban csökkent. 
Másfél év múlva a daganat nem halmozó területei eltűntek, 
és eredeti méretének töredékére zsugorodott össze (9. ábra). 
Az arcmozgás változatlan további 4 év követés során.

4. eset: sinus cavernosust infiltráló haemangio-peri
cytoma. 14 éves fiú. 2008: kettőslátás, bal oldali abducens 
paresis miatt. A parasellaris, középső koponyagödri extra-
axialis daganatot más intézetben megkísérelték eltávolítani. 
Az excessiv vérzés miatt bal oldali a. carotis interna elzá-
rása történt a nyaki szakaszon nyitott műtétes ligaturával, 
illetve az a. ophtalmica fölött klippel. A  daganatot nem 
távolították el. Előbb endovaszkuláris embolizációt (ellen-

4. ábra. Bal oldalon a sugárkezelés előtti, jobb oldalon pedig 
az 1 évvel később készült, identikus szeletek láthatók. Az egy-
éves kontrollképeken már alig látható daganatmassza.

6. ábra. A sugártervezéshez használt, T1 súlyozású kontraszt
anyagos MR-felvételek. A  daganat a  jobb oldali sinus caver
nosust infiltrálja, az agytörzset mérsékelten diszlokálja.

5. ábra. A chondroid daganat térfogatának csökkenése az el-
telt idő függvényében
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kező oldalról, valamint a  carotis externa rendszeren át) 
követően a  bal sinus cavernosuson áthaladó idegképletek 
feláldozásával a  tumort radikálisan reszekáltuk. Szövet-
tan: intravascularis papillaris endothelialis hyperplasia 
(Masson-haemangioma). 2013. januárban, 5 évvel a  fel-
fedezése után azonban kicsiny recidíva indult növekedés-
nek. Újabb műtét nem volt végezhető. A recidívát fSRT-vel, 
„RapidArc” technikával kezeltük. A kezelést 2013. április-
ban fejeztük be, korai sugárszövődményt nem észleltünk. 
Első ellenőrző MR-vizsgálata a közeljövőben esedékes.

MEGBESZÉLÉS

Az agydaganatok gyógyíthatósága a tumor biológiai termé-
szetén túl a  daganat lokalizációjától is függ. Az idegrend-
szeri daganatok sebészi kezelésében az onkológiai sebészet 
elvei gyakran csak részben vagy egyáltalán nem érvénye-
sülhetnek. Elsődlegesen a  daganatok lokalizációja szabja 
meg a  radikalitás mértékét. Vezérelv az ép idegrendszeri 
struktúrák messzemenő megtartása, a  szöveti károsítás-
ból eredő morbiditás minimalizálása a minél teljesebb da-
ganateltávolítás mellett. Az ún. elokvens területekben (pl. 

gyrus centralis anterior, gyrus frontalis inferior hátsó része 
stb.) elhelyezkedő daganatok – legyenek ezek akár teljesen 
jóindulatúak is – a súlyos neuropszichológiai károsítás ve-

7. ábra. Hat évvel a fSRT után készült ellenőrző T1 súlyozású MR-felvételek. A daganat teljesen eltűnt, helyét ciszta tölti ki.

8. ábra. Az invazív hypophysisdaganat méretének csökkenése 
a sugárkezelést követően
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szélye miatt nemegyszer teljesen nem eltávolíthatók. 
Hasonló szabály érvényes a  koponyaalap bizonyos 
(pl. sinus cavernosust vagy annak egy részét magá-
ban foglaló, a  kisagy-hídszöglet stb.) daganataira, 
amelyeknek a radikális eltávolítása – a daganat szö-
vettani természetétől függetlenül – esetleg a normá-
lis életvitelt akadályozó agyideg-károsodás tüneteit 
okozhatja.

A központi idegrendszer sejtjeinek nagy része 
a  születést követően nem osztódik, ezért jelentős 
terápiás margó alkalmazható a  sugárterápia so-
rán. A  koponya merevsége, illetve a  koponya és az 
agy egymáshoz képest történő elmozdulásának vi-
szonylagosan csekély volta lehetővé teszi a  klasszi-
kus sugárterápiás technikák módosítását: az agyat 
a  koponyán át tizedmilliméteres pontossággal lehet 
rögzíteni; a  „szervi mozgások” csekély volta miatt 
az általános sugárterápiás biztonsági margók nagy-
ságát, s ezáltal az ép szövetek sugárterhelését csök-
kenteni lehet (9). A  fSRT kihasználja mind a  nagy 
térbeli szelektivitású sztereotaxiás kezelések (sugár-
sebészet), mind a hagyományos frakcionált sugárke-
zelések előnyös tulajdonságait, mert egy olyan frak-
cionált sugárkezelés, melyet a sztereotaxiás kezelések 
precizitásával végzünk. A sztereotaxiás sugárkezelé-
sek célja, hogy a  daganat elpusztításához szükséges 
nagy sugárdózist úgy adja le, hogy eközben a környe-
zetében lévő életfontosságú struktúrák (agytörzs, lá-
tóideg, szemmozgató idegek, szemek) ne sérüljenek. 
A  sugársebészeti kezelés (kis céltérfogat esetén is) 
kénytelen figyelembe venni, hogy az agytörzs bizton-
ságos terhelhetősége egy ülésben kb. 10 Gy, de 12 Gy 
fölött 5-10 százalékban kell számolni sugárnekrózis 
megjelenésével (10).

Különös jelentősége van ennek a  koponyaalapi 
vagy ahhoz közel fekvő daganatoknál a  funkcioná-
lis szövődmények (agyidegek, agytörzs, Willis-kör, 
substantia perforata anterior és posterior finom erei-
nek sérülése stb.) magas kockázata miatt. A követke-
ző tumortípusokról van szó: csontos koponyaalapról 
kiinduló tumorok, ill. fejlődési zavarok (chordoma, 
chondroid tumor); sinus cavernosust infiltráló daga-
natok (para/retrosellaris meningeomák); haemangio-
pericytoma; hypophysisdaganatok;  glomus jugulare 
daganatok; kisagy-hídszögleti tumorok (vestibularis 
schwannomák) stb. Érthetően e daganatok kezelése 
sebészi és sugárkezelés szempontjából is kihívást je-
lent, s sokszor komplex megoldást kíván. A négy is-
mertetett esetben azért nem az egy ülésben végzett 
sugársebészeti kezelést alkalmaztuk, mert az elválto-
zások mérete és a rizikószervek közelsége nem tett le-

9. ábra. Vestibularis schwannoma jellegének és méretének változása 
a frakcionált sztereotaxiás sugárkezelés után. Három hónap elteltével 
a schwannoma belsejében hipointenz foltok jelentek meg, majd 9 hó-
nap múltán mérete is csökkenni kezdett. Egy év elteltével a daganat 
többé már nem komprimálta a  hídkart, köztük agyvíztér jelent meg. 
Az elváltozás kiterjedése minden irányban csökkent. Három év múlva 
a daganat eredeti méretének töredékére zsugorodott össze.
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hetővé olyan meredek dózisesést, amely garantálhatta volna 
e különösen sugárérzékeny területek védelmét. Alternatívát 
jelenthetett volna az, hogy az egy ülésben leadott sugárdó-
zist a rizikószervek toleranciadózisához igazítjuk, de akkor 
a céltérfogatok széli területei nem kaphatták volna meg az 
előírt sugárdózist. 

Az elokvens területekhez hasonlóan a koponyaalap-kö-
zeli daganatok kezelésénél is számolni kell azzal a  lehető-
séggel, hogy az elváltozás műtéti úton nem távolítható el 
radikálisan. Ugyanakkor a  fenti megfontolások miatt egy 
esetleges sugársebészeti kezelés is akadályokba ütközhet. 
Mindkét terápiás modalitás előnyét ki lehet azonban hasz-
nálni, ha a műtéti kezelés során sikerül létrehozni egy biz-
tonsági margót a daganat és a rizikószerv között, és ezáltal 
a parciális reszekció egy adjuváns sugársebészeti (vagy frak-
cionált sztereotaxiás) kezelés segítségével komplettálható.

A PTE-n 10 éve van lehetőségünk sztereotaxiás sugár
kezeléseket végezni. Nyolc éven át egy Philips (illetve ké-
sőbb Elekta) gyorsítóra applikált BrainLAB „micro-multi
leaf collimator”-t használtunk; a  tervek a  BrainLAB AG 
BrainScan tervező rendszerével készültek. E nem dedikált 
sugársebészeti rendszer használata során szerzett tapaszta-
lataink alapján az egyetem két éve installálta a jelenleg üzem-
ben lévő, modern Novalis TX sugárkészüléket a kiszolgáló 
tervezőrendszerekkel együtt. Ez a készülék a sztereotaxiás 
kezeléseket már nemcsak a koponyán belül és a fej-nyak ré-
gióban, hanem a szervezet bármely pontján képes elvégezni 
(„stereotactic body radiation therapy”, SBRT).

KÖVETKEZTETÉSEK

Igazoltuk, hogy megfelelő technikával a még kevéssé sugár
érzékeny koponyaalapi vagy koponyaalap-közeli daganatok 
is eredményesen kezelhetők. E módszerrel a  koponyaalap 
szabálytalan alakú, a műtét számára az óriási morbiditási ve-

szély miatt nehezen hozzáférhető elváltozásai is kezelhetők. 
Az ilyen esetekben a műtét célja, hogy igyekezzék biztonsá-
gi határt létrehozni a céltérfogat és a  rizikószervek közt, és 
ezáltal lehetővé/biztonságossá tenni a  sugárkezelést („mű-
tétasszisztált sugárterápia”). Az eredményes kezelés a külön-
böző szakmák szoros együttműködését feltételezi! Jelenleg 
Magyarországon – tudomásunk szerint – két, frakcionált 
sztereotaxiás sugárkezelést végző intézmény van. Nem kétsé-
ges, hogy jelenleg kapacitáshiány van dedikált lineáris gyor-
sítókból, de meggyőződésünk, hogy megfelelő szervezéssel, 
az erőforrások megosztásával, ésszerű betegirányítással több 
rászoruló kaphatná meg az adekvát sugárkezelést.
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