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Az agydaganatok komplex neuroonkolégiai kezelésében az Uj
gyogyszeres és sugarterapias lehetéségek mellett tovabbra
is alapvet6 szerepe van a daganatok mtéti eltavolitadsanak.
Az agydaganatok maximalis, biztonsagos sebészi reszekcidja
benignus tumorok esetén teljes gydgyulast eredményezhet,
mig malignus daganatok esetén a térszikiilet megsziinte-
tésével, a betegek neuroldgiai allapotanak javitadsaval lehe-
téséget ad a pontos, napjainkban mar molekularis szint{
szovettani diagndzis birtokdban az adjuvans onkoterapiara.
Az idegsebészeti mitétet, s6t mar a m(téti tervezést ovezd
technikai és a tdrsszakmak szorosabb bevonasaval kialakult
szakmai kérnyezet az elmult évtizedek technikai innovacidinak
kdszénhetéen jelentésen megujult. Mindez lehetdséget nydjt
a biztonsagosabb, az életmindséget minél jobban megdrzé
beavatkozasokra, illetve korabban akar inoperabilisnak tartott
daganatok biztonsagos eltavolitasarais. Dolgozatunkban az
agydaganatmtétek stratégiai ismertetésén tul bemutatjuk az
agyi daganatsebészet legfontosabb technikai innovacidit, vala-
mint a leggyakoribb daganattipusok (glidmak, meningedmak,
agyidegtumorok és metasztazisok) kezelésében hasznalatos
sebészi alapelveket. Az agyalapi tumorok komplex sebészi
ellatasat, a hipofizis sebészetét, valamint a neuroendoszkdpos
mutéteket és gyermekkori daganatokat a kiilonszam mas
kozleményei részletezik. Magy Onkol 68:13-25, 2024

Kulcsszavak: agydaganat, mitét, mikro-idegsebészet, neuro-
navigacio, intraoperativ monitorozas

Despite the advanced medical and radiation therapy, the role
of surgical resection of brain neoplasms still remains indis-
putable. The maximal safe resection of benign brain tumors
may result in complete recovery of the patient. Surgery of
malignant tumors can resolve mass effect, improve the neu-
rological condition of the patient providing the possibility for
further complex oncotherapy based on molecular level his-
topathology results. The advances in technical and multidis-
ciplinary environment of brain tumor surgery facilitate more
radical and safer resection resulting in better outcomes and
preservation of quality of life, even in case of tumors which
were considered inoperable until recently. In this review we
present the recent technical innovations used in brain tu-
mor surgery and discuss the surgical strategy of the most
common tumor types (gliomas, meningiomas, cranial nerve
tumors and brain metastases). The surgical management
of complex skull base tumors, pituitary tumors, as well as
neuro-endoscopic surgery and pediatric brain tumors are
discussed in other papers of this special issue.

Bago AG, Nagy DG. Brain tumor surgery in adults. Magy
Onkol 68:13-25, 2024

Keywords: brain tumor, surgery, microneurosurgery, neuro-
navigation, intraoperative neuromonitoring
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BEVEZETES

A sugarterapids és gydgyszeres kezelési lehetdségek ellenére
az agydaganatok természeténél fogva a sebészi eltavolitas
alapvet szerepet jatszik a kezelésben (1). Az agydaganatok
térszikit6 folyamatokként jelentkeznek a zart koponyadr-
ben, potencialisan életet veszélyeztets betegségek. Kevés
kivételtSl eltekintve (példaul a kemoterapiara érzékeny
agyi limfomak) a térsz(ikiletet okozd daganatok esetében
a sebészi reszekcié megkerilhetetlen, hiszen a koponyadiri
nyomasfokozddast gydgyszeresen csak atmenetileg lehet
uralni. Tartés megoldast a plusz térfogatként jelentkezd
idegenszovet eltavolitdsa vagy a daganat altal okozott lik-
vorkeringési akadaly megsziintetése jelent. Alapveté szem-
léletvaltozassal kell tekintenlink az agydaganatmdtétekre,
hiszen ezek a mitétek csak az esetek kevés részében on-
allé események egy betegség torténetében (példaul egy
konvexitdsmeningedma radikalis eltavolitasal, legtébbszor
a mutét csak egy komplex onkoldgiai kezelés egy - gyakran
elsé - lépése, amelynek hosszabb kezelési folyamatba kell
illeszkednie (1). Ez nemcsak malignus tumorokra igaz, ahol
magatol értetédd az adjuvans onkoterdpia, hanem benignus
koponyaalapi tumorokra vagy agyidegtumorokra is, amikor
arészleges daganateltavolitast a rezidualis tumor vagy késébb
a recidiva sztereotaxias irradiaciéja koveti.

AZ AGYDAGANATMUTETEKROL ALTALABAN

A daganatmtétek alapvetd célja 1. a koponya(ri térsziki-
let megoldasa, 2. a lokalis kompressziébol fakadé izgalmi
(példaul epilepszia, neuralgia) vagy kiesési tiinetek (példaul
parézis, plégia, afazia) megsziintetésével a beteg neuroldgiai
tiineteinek javitasa, 3. a daganatszovet - amennyire lehet-
séges - radikalis eltavolitasa, 4. ezaltal kell6 mennyiség
és min6ségl minta biztositdsa szovettani vizsgalatra, illetve
tovabbi kutatasi célra (2, 3).

Az agydaganatm(itétek a csontos koponya megnyitasat te-
szik szlikségessé (kraniotémia); amennyiben a koponyacsont
is érintett - ez altaldban metasztazis vagy csontot infiltrald
meningedéma esetén fordul elé -, a csontlebeny végleges
eltdvolitasara keril sor (kraniektémia). Kraniektémia ese-
tében altaldban a primer mitéttel egy tlésben megtorténik
a kalvariahiany szintetikus csontpotlasa, plasztikaja. Hatsé
skalai malignus tumorok esetén a csontlebenyt gyakran
nem helyezziik vissza, egyrészt quo ad futurum egy eleve
dekomprimalt helyzetben hagyjuk a hatso koponyagodrot,
masrészt a tarkdizomzat szélesen fedi a hatso koponyagodor
- allé emberben normalisan kozel vizszintes - sikjat, igy itt
a konvexitassal ellentétben csontos protekcid gyakorlatilag
nem sziikséges. Lebenytumoroknal a feltaras a daganat
kortikalis vetiiletének megfelelden torténik, mig az eliilsé és
kozépsd koponyagddor, valamint a szupra- és paraszellaris
vidék az ékcsont kisszarnya menti frontotemporalis (pte-
rionalis) kraniotémiabél tarhato fel. A hatsé koponyagodar
tumorait hason vagy oldalt fekve, szubokcipitalis feltarason
keresztll érhetjlik el. A mélyen fekvé daganatokat lehetdleg
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likvorutak mentén vagy a nagyagyban talalhatd természetes
réseken at (Sylvius-arok, interhemiszferialis rés) tarjuk fel.
Amikor ez mar nem lehetséges, a legrovidebb Uton, nem
elokvens kérgi terlleten torténd athaladassal kozelitjik meg.
Afeltarasok megtervezéséhez, illetve mélyen fekvé tumorok
feltdrasahoz elengedhetetlen segitséget nydjt az intraoperativ
neuronavigacid (3), melyet a késébbiekben ismertetiink.

Az agyi daganatsebészet az agyallomany érzékenysége
miatt jelentésen kiilénbozik a belszervi onkolégiai sebé-
szettél. Az idegsebészeti gyakorlatban az in toto daganat-
eltavolitas csak nagyon ritkan, kisméret(, az allomanytél
jol elhatarolddo, szolid allagu daganatok esetén jon szo-
ba. Idegsebészetben a feltart daganatot altaldban elészor
belilrél megkisebbitjik. Amennyiben a tumor allaga lagy,
szivéval, bipolaris koagulacioval Uregesitjik ki a daganatot,
keményebb stroma esetén éles, mikroollés darabolassal,
vagy amennyiben rendelkezésre all, ultrahangos-porlaszté
szivéval (CUSA) végezziik mindezt. A kiliregesitett daganat
fala, széli részei meglazulnak, az 6vezd agyallomany feszi-
lése megszlinik, a tumor-agy hatar preparalasa lehet6vé
valik, igy a daganatok periférids részei az agyallomanytél
elvalaszthatdk és eltavolithatok.

Idegsebészetben kiilonds figyelmet kell forditani a vérzések
menedzselésére. Az agyi artéridk jelentds része végartéria,
viszont a daganatok kéros vérellatasa is az ép erekbdl fejlédik
ki. Amditét soran a tovamend erek megkimélése rendkiviil fon-
tos, Ugy, hogy kdzben a tumort ellatd neovaszkularizacio altal
képzett taplald ereket dldozzuk csak fel. Mindez nagy koriilte-
kintést és tiirelmet igényel a mditét soran. Avérzéscsillapitast
bipolaris koagulacidval (a koagulacié csak a két csipeszszar
hegye kozott jon létre), dtmeneti vattas tamponalassal, illetve
felszivodé hemosztatikus anyagokkal végezziik. Az erek meg-
kimélése nemcsak artérias, hanem vénas oldalon is fontos.
A nagy szinuszokba torkolld véndk megfogasaval vénas eredetd,
bevérzett allomanyi infarktusok és ezeknek megfeleld klinikai
tlinetek kialakulasaval kell szamolni. A daganatmtétek az agy
relaxacioja és az intraoperativ vérzéskontroll miatt altalaban
hipotonidban térténnek. A vérzéscsillapitas utolso fazisaban
gyogyszeres vérnyomasemelést végziink, a kielégité hemosz-
tazis ellenérzése céljabol.

A daganateltavolitast kovetéen torténik a dura és kra-
niotdmia zarasa. Szivargasmentes durazaras nem mindig
kivihetd, ennek jelentdsége konvexitason kevés. Fontos vi-
szont a lehet6leg teljes durazaras a kamrarendszer széles
megnyitasaval, a hatso koponyagddorben és a mellékiiregek
megnyilasaval jaré koponyalapi mitétek esetén. Ilyenkor
a durat vérzéscsillapité vagy felliletképz6 anyaggal, esetleg
szintetikus ragasztéval fedjiik. A csontlebenyt visszahelyezést
kovetGen oltésekkel vagy titdncsavarokkal és minilemezekkel
rogzitjiik. Ha a csontot nem helyezziik vissza, a csontpdtlast
a kalvaria sikjaba simuld csontcementplasztikaval egy Ulés-
ben, nagyobb csonthidnyokat szamitdgéppel tervezett egyedi
mianyag vagy titanplasztikaval pétolhatjuk késébb. Ezutan
2-3 rétegben zarjuk a lagyrészeket.



Agydaganatmitéteket kdvetéen a betegeket a m(itében
ébresztjiik, szelektalt esetekben (hosszl narkdzis, jelentds
vérigény, vegetativ megingas) a betegek altatva keriilnek
az intenziv osztalyra és az ébresztés halasztottan torténik.
Tumormdtéteket kovetden a betegek optimalis obszerva-
cidja és a korai posztoperativ szak vezetése idegsebészeti
intenziv osztalyon torténik. Alapvet6 a fej emelt helyzete,
szteroid és ozmodiuretikus koponya(ri nyomascsokkentés,
tenziékontroll és megfeleld fajdalomcsillapitas. Szovédmény-
mentes esetben a m(itét masnapjan a beteg idegsebészeti
osztalyra helyezhetd. Kihelyezéskor gyakorlatunkban mindig
képalkotd vizsgalat torténik, ennek célja a posztoperativ
allapot rogzitése, 6déma, posztoperativ vérzés megitélése.
Utdbbiakra rutin koponya-CT-vizsgalat elegend6. Radikalitas
megitélésére - intézeti gyakorlatunkban elsésorban intrinzik
és bazistumorok, illetve gyermekkori agydaganatok esetén
- a mutétet kdvetd 48 oran bell elvégzett kontrasztos kopo-
nya-MR-vizsgalat alkalmas. Ennél késébb a posztoperativ
szakban végzett kontrasztos vizsgalatok értékelhetésége
korlatozott a vér-agy gat m(téti traumat kdvetden kialakult,
elhlz6do zavara miatt, mely megneheziti a rezidualis tumor
megitélését.

A daganatmtétek biztonsaga a fejlett neuroanesztézia,
a kiméletesebb, mikro-idegsebészeti mitéti technika és
a modern hemosztazis mellett az elmult fél évszdzadban
jelent6sen javult. A m(téteket kévetden kialakult tartés neu-
rolégiai deficit az irodalom szerint atlagosan 10%-ra tehetd
(2), a mitéti utovérzések gyakorisaga 2-4%, mig a klasszikus
lokalis sebészi szovédmények gyakorisaga 10% koril mozog
(2). A szovédménymentes, rutin tumorm(itétek esetén hazai
viszonyok mellett a betegek nagy tébbsége 5-7 napon belil
emittalhaté (3], nalunk fejlettebb ellatérendszerek esetén
ez az id6 tovabb rovidiilt.

SEBESZI INDIKACIOK, OPERABILITAS

Térfoglalo, operabilis agydaganatok esetén a mtéti indikacio
abszolut, id6zitését tekintve a legtobb esetben relativ siirgés-
ségiindikacio all fenn, a kimutatott daganatot a felfedezéshez
képest 2-3 héten belil operaljuk meg. Természetesen a m{tét
id6zitése a térsziikiilet mértékétsl, a beteg neuroldgiai és al-
talanos allapotatél is fligg. Akutan bevérzett vagy beékelddés
klinikai tiineteivel jelentkezd tumort lgyeleti korilmények
kozétt akutan operalunk meg, mig a kisebb méretd, benignus
viselkedés(, vagy régota novekedd, kronikus térszikiletet
okozd tumorok abszolut elektiven keriilnek mtétre.

Az agydaganatok m{téti indikacidi az altaldnos daganat-
sebészettel szemben protokollszinten nem meghatarozot-
tak, a gyakorlatban individualis dontések sziiletnek klinikai
tapasztalaton alapuld ajanlasok mentén. Az operabilitast
a tumorok morfoldgiai adottsagain, elokvens strukturakhoz
vald viszonyan (1. dbra), a beteg teherbirasan, a metasztatikus
betegségek esetén az alapbetegség tovabbi kezelhetdségén
tul az operalé sebész és intézet tapasztalata, gyakorlata és
felszereltsége is meghatarozza. Alapelvként mindenképpen
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optimalis, ha agydaganatm{téteket magas progresszivitasi
szint{, nagy m(itétszammal és megfeleld technikai felszerelt-
séggel rendelkez6 centrumok végeznek. Malignus tumorok
esetén rendkiviil fontos a sebészi ellatason tul a kiegészit6
onkoterapias lehetéségek (kemo- és bioldgiai terapia, sugar-
terapia, sugarsebészet) elérhetsége (3). Ha tovabbi adjuvans
kezelés sziikséges, errél mdtét utan, szovettan birtokaban
neuro-onkoteam dont, melynek obligat résztvevdi idegse-
bész, klinikai onkolégus és sugarterapias szakorvosok, de
a bizottsag ad hoc jelleggel neuropatolégus, neuroradiologus,
nukledris medicina szakorvossal is kiegésziilhet.

A RADIKALITAS KERDESE

Az agydaganatoknal szélesen az épben torténd eltavolitas
(szupramarginalis reszekcid) csak nem elokvens teriletek
(példaul szubdominans frontalis lebeny, szubdominans tem-
poralis lebeny) esetén lehetséges. Benignus extraparenhimas
és korulirt malignus (metasztatikus) tumorok klasszikus
mikrosebészeti elvek szerint reszekalhatok, radikalis md-
téttel tartos lokalis kontroll, benignus tumorok esetén akar
teljes gyogyulds érheté el. Intrinzik, infiltrativ tumoroknal
a daganat hatdra sem makroszképosan, sem mikroszkdpo-
san nem definialhato egyértelmden, makroszkdposan teljes
eltavolitasnal (gross total resection, GTR] az allomany felé
valahol az infiltracids, gliotikus hatarrétegben allunk meg.
Nem elokvens lokalizacioban a reszekcios zéna kiterjeszthetd
egy természetes anatémiai hatarig, mely lehet kamra vagy
hatarolé sulcus arachnoidea, de az infiltralt fehérallomany
felé a hatar mindig bizonytalan, megvalasztasa altalaban
sebészi tapasztalaton alapul. Elokvens kérgi terileteken
a funkciomegtartas korlatozza a radikalitast, ilyen reszek-
ciés hatarok kijelolésében intraoperativ neuromonitorozas,
mapping, egyes esetekben éber allapotban végzett mitét
segit. Egyre tobb evidencia szdl amellett, hogy premalignus
(low-grade] vagy malignus (high-grade) infiltrativ allomanyi
tumorok (elsdsorban gliomak) esetén a makroszképos teljes
eltavolitas tulélési eldnyt jelent (4).

Ezek alapjan az idegsebészeti tumorm(itétek megfogal-
mazott célja a maximalisan kivihetd biztonsagos, képalko-
tokkal is dokumentalt reszekcié, mely a neuroldgiai funkciok
meg0lrzését vagy javitasat teszi lehetdvé. A reziduélis tumortdl
fliggGen a reszekcid lehet 1. teljes (gross total), 2. szubtotalis
(near total), 3. részleges (partial, debulking), illetve korla-
tozédhat csak 4. mintavételre (biopsy only). Amennyiben
morfoldgiailag a daganatot sikeriilt teljesen eltavolitani, ezt
gross total resectionnek nevezziik. Ez sebészileg megfelel az
altalanos onkosebészetben RO reszekcionak, bar szovettani-
lag infiltrativ tumornal nem értelmezhetd a tumormentes
ép hatar. Ha a daganatot szubtotalisan tavolitjuk el - gliéma
sebészetében ez a leggyakoribb -, kevés reziduummal sza-
molunk, ez leggyakrabban nem halmozo reziduumot jelent
azinfiltracios zonaban. Ha ennél tobb reziduum marad, akkor
a daganat bels6é megkisebbitése (debulking, partial resection)
tortént, melynek célja elsésorban a tervezett tomegcsok-
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1. ABRA. Specialis MR-képalkot vizsgalatok az operabilités eldéntéséhez. Bal oldali talamusz high-grade gliémaja, DTI-traktografia, a kék szin a pi-
ramispalyat jelzi, a piros szin nem szelektiv palyarendszer-abrazolas, mely a tumort dvez§ 6sszes rostrendszert vizualizalja (a). Lathaté, hogy a tumor
nem tartalmaz palyakat, igy megoperalhatd. Ugyanezen tumor posztoperativ kontrasztos, T1-stlyozott MR-vizsgalata (b). Frontotemporalis glioma,
funkcionalis MR-vizsgdlat, lathaté, hogy a daganat a motoros beszédkozpontot felfelé diszlokalja (z6ld) és nem érinti a szenzoros beszédkdzpontot sem
(sargal (c). Bal oldali precentralis gliéma, DTI-traktografia, a kék szin a piramispalya helyzetét jelzi a tumor mogott és attol lateralisan (d)

kentés és citoredukcio - ilyen tipusu m(tétet legtobbszor
elokvenskozeli régiok infiltrativ tumorai esetén végziink,
ahol a mtéti radikalitadsnak a funkcidmegtartas gatat szab.
Hasonlé torténik bazis- és agyidegtumorok (schwannémak)
egyes eseteiben, ahol a tumor agyidegekt6l, erekt6l vagy az
agytorzstol sériilés nélkil nem eltavolithaté részét hagyjuk
vissza késbbbi tervezett sugarsebészeti kezelése céljara.
Ilyen esetben (radiosurgery) tailored reszekciorél beszélink.
Amennyiben a betegség sebésztechnikailag inoperabilis vagy
multiplex, multifokalis és ismert szovettan (példaul metaszta-
zisgyanu ismeretlen primer tumorbél) nem all rendelkezésre,
vagy hematoldgiai betegség (primer agyi limféma, PCNSL],
esetleg nem neoplasztikus betegség gyanuja (tumefaktiv
multiplex szklerdzis, abszcesszus) meriil fel, a sebészi akti-
vitds csak szovettani mintavételre korlatozodik. Ez torténhet
nyitott (kraniotémian keresztiil hagyomanyos mikrosebészeti
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modszerekkel) vagy perkutdan maddon, utébbi esetben fart
lyukon keresztil a core-biopszidhoz hasonlé technikaval -
mindkét esetben természetesen képvezérelt célzast kdvetben
(sztereotaxia vagy neuronavigacid).

Agydaganatok egyes eseteiben csak palliativ mdtét tor-
ténhet, ilyenkor magahoz a daganathoz nem nyulunk, esetleg
csak intraoperativ szovetmintavétel torténik, de a mutét
célja a daganat altal okozott likvorpasszazszavar sebészi
megoldasa, amely torténhet ventrikulo-peritonedlis shunt
beiltetésével, vagy a Ill. kamratol disztalisan elhelyezked6
inoperabilis vagy nagy kockazatu tumorok esetén a lll. kamra
ativ m(téti megoldas, amikor hosszu infiltrativ inoperabilis
intramedulléris gerincvel§i tumor (asztrocitoma) esetén
csak a gerinccsatorna csontos vagy akar duraplasztikaval
egybekotott durdlis dekompresszidjat végezziik el.



A KORSZERU TUMORSEBESZET ARMAMENTARIUMA
Minimalis invazivitas

A minimalis invazivitds koncepcidja az 1990-es években kez-
dett teret hoditani az idegsebészeti gyakorlatban. Ekkor a mar
kozel két évtizedes mikroszkopos mtéti gyakorlat, az egyre
jobb optikai és megvilagitasi feltételek a mikro-idegsebészeti
technikak széles kor( elterjedését eredményezték, melyek
az egyre kisebb allomanyi sériiléssel jaro, precizebb mutétek
elvégzését tették lehetvé. A minimalis invazivitds kezdetben
az agy minél kiméletesebb manipulaciéjat jelentette, de ké-
s6bb az egyre nagyobb teljesitmény( sebészi mikroszkdpok
alkalmazasa lehetdvé tette a koponyafeltarasok méretének
csokkentését, a kulcslyuksebészet kifejlesztését. J6 megvi-
lagitassal, hat szabadsagfokban mozgathatd, nagy nagyitast,
valtoztathato fokusztavolsagot lehetdvé tevé mikroszkdpokkal
par centiméteres feltarasokon keresztiil szélesen elérhetd
volt az agyalap, megfeleld technikaval a feltaras méretét joval
meghaladé tumorok is eltavolithatova valtak. A feltarasok
méretének csokkenése, azok egyszerlsitése csokkentette
a matéti id6t, a lagyrészszovédmeényeket, a posztoperativ
komfort és a kozmetikai eredmények is javultak. A feltarasok
optimalizalasat nagyban segitette a sebészi navigacié kifej-
lesztése, melynek kezdetei szintén erre az idészakra tehetdk.

Képvezérelt sebészi technikak

Sztereotaxia

A koponya felszinén, illetve a koponyan beliili pontos térbeli
tajékozddas minden idegsebészeti beavatkozas sarkalatos
kérdése. Az eredetileg allatkisérletekben hasznalt sztereo-
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taxia koncepciéjat a human orvoslasba eldszor a funkcio-
nalis idegsebészetben vezették be a mult szazad kézepén,
igazabol még a modern képalkotdk megjelenése elétt.
A sztereotaxia azt jelenti, hogy a koponyan/agyon belil
egy tetszéleges pont koordinatai pontosan meghatarozhaték
egy kilsé koordinatarendszerhez viszonyitva. A klasszikus
szterotaxiaban a koponyahoz régzitett sztereotaxias keret
biztositja ezt a koordinatarendszert. A kerethez illeszthetd,
ivek mentén elmozgathatd célzé eszkozzel barmilyen tet-
sz6leges pont megcélozhatd és elérhetd a keret/koponya
matrixan belil. Idegsebészeti gyakorlatban a leggyakrabban
végzett invaziv sztereotaxids beavatkozas a sztereotaxias
mintavétel, melynek segitségével perkutan koponyafura-
ton keresztiil a CT/MR képeken kijeldlt célpontba (target],
gondosan megvalasztott Gton (trajectory) biopszias t(it ve-
zetlink és a teriletbdl szovettani mintat nyerhetiink (2.
abra). A beavatkozas alacsony mortalitdssal és morbidi-
tdssal, éber allapotban, helyi érzéstelenitésben rovid idé
alatt elvégezhet§ (3). A biopsziak talalati biztonsaga igen
magas, nagyon ritkan keriil csak sor szovettani bizonyta-
lansag esetén ismételt mintavételre (<5%). Itt megjegy-
zendd, hogy ha a kijeldlt targetbe nem eszkozt vezetiink,
hanem a targetet egy gombpaldst mentén elhelyezett tébb
sugarforras (gamma-kés) vagy egy ivek mentén mozgé
sugarforras (linedris gyorsitd, CyberKnife) izocentrumaba
helyezziik, és egy llésben nagy dozisu besugarzast adunk
le, ezt sztereotaxids sugarsebészetnek nevezziik, melyet
szintén kildn értekezés targyal. A sztereotaxids biopszia
indikacioit kordbban mar ismertettik.

2. ABRA. Sztereotaxias mintavétel helyi érzéstelenitésben. Sztereotaxias keret a beteg koponyajahoz régzitve (a). Mintavételi track tervezése kopo-
nya-MR-képeken (b). Mintavétel biopszids tivel furt lyukon, célzéiven keresztiil (c)
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3. ABRA. Neuronavigacid-asszisztalt miitét. A miitét megkezdése el6tt regisztraciés pontok felvétele mar a fejtartoban régzitett koponyan (surface
matching) (a, b). Intraoperativ tumorlokalizacié (c), a pointer virtualisan meghosszabbitva a precentralis daganatra mutat, ezzel kijeldlve az optimalis
agykérgi behatolas iranyat (d)

Neuronavigacio

A sztereotaxias keret nyitott m(téteknél valé alkalmaza-
sa elvben hasznos lehetett volna mélyen fekvé daganatok
felkeresésekor, de a nem steril sztereotaxias keret min-
denképpen interferdl a klasszikus idegsebészeti mitéti
kornyezettel, ezért a keret nélkiili sztereotaxia megvalo-
sitdsara fejlesztették ki a neuronavigaciot, mely napjaink-
ra minden idegsebészeti m(itd elengedhetetlen eszkozévé
valt. Kozép-Eurdpa elsé navigacios késziilékét 1996-ban
installaltuk az akkori Orszagos |degsebészeti Tudomanyos
Intézetben (5). Az Uj generacids neuronavigacids késziilékek
esetén a keretet maga a beteg bérrel fedett koponyajanak
anatémiai konturja helyettesiti. A beteg fejének, arcanak
kontdrjat a késziilék szamara infravords fényben lathato
eszkozzel (pointer] letapogatjuk, ezt a valés térben felvett
pontokbdl épitett virtualis felszint a szamitdgép fuzionalja
a beteg preoperativ MR/CT képeibdl rekonstrualt felszinnel
(surface matching). Ez biztositja a regisztracios folyamat utan
avalds, a beteg koponyajan, illetve azon belil lév6 térpontok
és a CT/MR képekbdl rekonstrualt pontok egymashoz ren-
delését a teljes matrixban. Mindez azt eredményezi, hogy
regisztraciot kévetden a steril pointerrel mar a mitét soran
mozogva a koponyan vagy a koponyan, agyon beliil, a miszer
idegsebészek szamara otthonos 3 siki CT/MR szeleteken
valds id6ben megjeleniteni képes. Eszkdzlink agyon beldli
helyzetét vagy a pointer vektorat virtualisan meghosszabbitva
feltardsunk pontos irdnya a mdtét barmelyik pillanataban
ellendrizhetd a CT/MR képeken (3. dbra). Ezzel a mddszerrel
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gondosan megtervezheték a konvexitas célzott feltarasai (ahol
anatdémiai tajékozddasi pontok nem allnak rendelkezésre),
biztonsaggal lokalizalhatok mélyen, az ép agykéreg alatt fekvo
tumorok, a kamrarendszer vagy a bazis képletei, akar akkor
is, ha azokat példaul tumorszdvet takarja. Mindez jelentdsen
noveli a sebészi biztonsagot. A navigacio egyetlen hatranya,
hogy preoperativ képalkoté vizsgalatokon alapul. A tumor
eltavolitasa, a térszlkilet megoldasa, jelentésebb mennyi-
ségl likvor leengedése utan a preoperativ viszonyok mar
valdsak, az agy elmozdul (brain shift), igy a navigacié kezdeti
pontossaga csokken. Ezt intraoperativ képalkoté vizsgalatok
(CT/MR/UH) alapjan Gjrakalibralt navigacié tudja kikiiszo-
bélni, de ez széles korben nem elterjedt és eszkdzigényes
eljaras. A navigacid napjaink gyakorlataban inkabb a m(téti
feltarasok optimalizalasara és a tumorok allomanyon belili
felkeresésére, illetve nem elmozduld bazisképletek (példaul
tumorban futd a. carotis interna) lokalizalasara hasznélhato.
A brain shift miatt navigacié a radikalitds megitélésére is
csak korlatozottan alkalmas.

Intraoperativ képalkotas

Intraoperativ MR

Mivel a tumorsebészet célja a makroszkopos teljes eltavoli-
tas, alapvet6 cél a reszekcid maximalizalasa. Ez kiiléndsen
problémas intrinzik tumorok sebészetében, ahol a tumor-agy
hatar bizonytalan. Sajnos a neuronavigacio a radikalitds meg-
itélésében csak korlatozott segitséget nyujt, mivel preoperativ
képeken navigalunk, a tumor eltavolitasaval a tumor helyére
korabban diszlokalt allomany tér vissza, az anatémia meg-



valtozik, és a preoperativ MR-en latott tumor-agy hatar is
ennek megfeleléen elmozdul. A reszekcid kdzben készitett
MR-vizsgalattal a rezidualis tumor jol megitélhetd, akar
anavigacio is frissitheté a megvaltozott intrakranialis viszo-
nyokra, igy a sebész vissza tud menni a maradvanydaganatért.
Intraoperativ MR lehet a mit6asztal ala siillyeszthetd kis
teljesitményl MR-késziilék, illetve a m(it6hoz épitett, zsilipel-
het6, akar mas célra is hasznalhatd, nagy teljesitményil MR,
ahova a beteget m(t6asztalon fekve attoljak, természetesen
Ugy, hogy a mdtéti terilet steril fedést kap. Intraoperativ
MR-hez természetesen elengedhetetlen az MR-kompatibilis
miszerek hasznalata (3, 6). Hazankban intraoperativ MR még
sajnos nem all rendelkezésre.

Intraoperativ ultrahang

A csontlebeny kiemelését kovetéen a durara vagy magara az
agykéregre helyezett transzducerrel transzkortikalis UH-vizs-
galat végezhetd, mely mélyen fekvé tumorok lokalizacidjaban
nyujthat segitséget, elsésorban az allomanytol jol elkilonils
allagu, echodenzitasu vagy cisztads tumorok esetén. A méd-
szer elénye, hogy rendkivil egyszerd, olcsd, gyors és valds
idej képet kaphatunk a vizsgalt szubkortikalis teriletrdl:
a tumorrdl, kamrarendszerrél, egyes esetekben rezidualis
tumor kimutatasa is lehetséges, de ez természetesen a tu-
mor echodenzitasatdl és a vizsgalofe] felbontoképességétsl
fiigg. gy képalkotas csak 2D sikokban lehetséges, viszont
a fej mozgatasaval ezek a sikok valtoztathatdk, igy megfeleld
térbeli tdjékozddasra is van mad (3, 6).

Intraoperativ fluoreszcens mikroszkdpia

Az infiltrativ intrinzik tumorok allomanyainak hatarai nehezen
felismerhet6k. A daganatot hatarolé réteg dtmenenet képez
a tiszta daganatszovet és a tumort 6vez6 reaktiv allomany
kozott, de még tartalmazhat tumort, annak ellenére, hogy
megjelenésében az ép agyszovethez hasonlatos. A malignus
gliomak egyik sajatossaga az ép agyszovettel szemben az,
hogy a m(tét alatt vénasan alkalmazott 5-aminolevulinsavat
(ALA) fluoreszcens tulajdonsagu protoporfirin I1X-cé (PPIX]
metabolizalja, és ezzel enzimdefektus miatt a tovabbi me-
tabolizacio megakad, a tumorsejtek a fluoreszcens metabo-
litot akkumulaljak. Ha mtét alatt az operacios mikroszkop
fényforrasat fehér fényrél 375-440 nm hulldmhosszi kék
fényre valtjuk, a PPIX-et akkumulald szovetek voros fénnyel
fluoreszkalnak, a kérnyezd agyszovettdl optikailag teljesen
megkilonboztethetden. Fluoreszcens festés segitségével
a matéti radikalitas fokozhato, mely klinikai vizsgalatban
igazolta a tulélési elényt is (7). A fluoreszcencia-tdmogatott
reszekcié meghonositasat egyelére magas koltségei és a fi-
nanszirozasi hattér hianya hatraltatjak, de hazai bevezetése
mindenképpen kivanatos és tervezett.

Intraoperativ elektrofiziolégiai monitorozds (IONM)
Elokvens teriiletek mtétei kapcsan nem elégedhetiink meg
csupan a specialis és funkciondlis preoperativ képalkotd
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vizsgalatok (funkcionalis MR, DTl traktografia) (8) altal nydjott
adatokkal (3. dbra), hanem gyakran a leszallé hosszUpalyak
és kérgi teriiletek vagy agyidegek funkcidinak mitét kozbeni
ellenérzése is szilkséges lehet, hogy a posztoperativ deficit
kockazatat minimalisra csokkentsiik. Amennyiben mditét alatt
az izomrelaxaciot felfliggesztjik, kérgi vagy szubkortikalis
ingerléssel motoros valaszt detektalhatunk, igy mozgasszer-
vezésben részt veve kérgi teriilet vagy a leszallé motoros
palya funkcionalis integritasa ellendrizheté. Ehhez hasonléan
direkt agyidegi ingerléssel ellenérizhet6k az agyidegekbdl
motoros beidegzést kapd izmok (szemmozgatd izmok, arc
mimikai izomzata, m. masseter) funkciéi. Gyakori indika-
ci6 akusztikus neurindmak m(téteinél, melyek soran az
n. trigeminus motoros rostjai és az n. facialis funkcionalis
integritadsat monitorozzuk a rdgéizomzatba és az arc mimikai
izmaiba vezetett tlelektrodakkal. Ilyenkor a szétlapitott, az
akusztikus tumor tokjaban futd n. facialis néha csak inger-
lés alapjan és vizualisan nem is azonosithatd, és a facialis
rostokat tartalmazé tumortokot a funkciomegtartas céljabol
visszahagyjuk Ugy, hogy a funkciét a mitét ideje alatt folya-
matosan ellendrizzik (1, 3).

Eber miitét

Eber allapotban mitétet leggyakrabban motoros vagy
szenzoros beszédkdzpontok kdrnyékén, ritkdbban a mo-
toros kéreg kozelében elhelyezkedd tumorok esetén vég-
ziink (9, 10). Az éber mitét specialis el6készitést igényel,
a mutétek soran neuropszicholégus vesz részt a feladatok
végrehajtatdsaban. Mivel a beteg miitét elétt pszicholdgiai
felkészitésen vesz részt, azismerds pszicholdgus jelenléte
a mtéti stresszhelyzet okozta szorongas oldasaban is
segit. Az éber m(tét sordn a beteg nem intubalhato, igy
az éber mitétet vezetd anesztezioldgus szamara komoly
kihivas a mtét kiilonboz6 fazisaiban kiilonb6zd éberségi
szintek fajdalommentes biztositasa anélkil, hogy a beteg
valéban mélyen elaludna. Az egész skalpot tartés hatasu
lokalis anesztetikummal érzéstelenitjik, majd fejtarto-
ban rogzitjik. Az izolalas atlatszo, hogy a beteggel mind
vizualis, mind verbalis kontaktus legyen. A feltarashoz
kilon infiltraljuk a lagyrészeket, és a beteg szendergésben
marad. A kortex feltardsa utan a beteget a szedacidbol
felengedjiik, és jo kontaktus mellett célfeladatok végrehaj-
tasara kérjik, melyek beszédmotoros kéreg (Broca area)
esetén leggyakrabban képmegnevezési feladatok. A fel-
adatok végrehajtasa kozben a daganat és a kdrnyéki kéreg
feltérképezését (mapping) végezziik el bipolaris ingerlés-
sel. A beszédszervezésben részt vevd struktura ingerlése
esetén jellgezetesen beszédelakadast (speech arrest) vagy
kifejezett afazids valaszt kapunk, ilyenkor a reszekciot
ebben a teriiletben nem végezziik el. Egyébként a beteget
a feladatok elvégzése utan is folyamatosan beszéltetjlk,
és figyelink az esetleges elakadasra vagy szdcserékre.
A daganateltavolitas végeztével a szedacid ismét mélyithetd
a lagyrészek zarasahoz (4. abra).
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4. ABRA. Eber miitét, bal oldali motoros beszédkézponthoz kizeli daganat eltavolitasa. Sebészi bemetszés skalpérzés-
telenitésben, a kooperacidt lehetdvé tevs atlatszo izolalas (a). Intraoperativ kérgi ingerlés a beszédkézpont kortikalis
lokalizalasahoz (b)

GLIOMAK SEBESZETE

A gliomak a leggyakoribb primer agydaganatok (40-50%],
melyek asztrocita- vagy oligodendroglia-eredetliek, alacsony
és magas malignitast formakban léteznek. Legmalignusabb
tipusuk a glioblasztéma (WHO grade 4), mely az emberi szer-
vezet egyik legrosszabb prognézist daganata (3). A gliémak
osztalyozasa az elmult egy évtizedben sokat valtozott, ezt
itt nem részletezziik, hiszen érdemben a sebészi indikaciot
és sebészi technikat ezek nem érintették. A legfontosabb
leszdgezni, hogy bar egyre névekvd evidencia szl amellett,
hogy a gliomak radikéalis eltavolitdsa (GTR) barmely ma-
lignitasi fokban a talélést kedvezden befolyasolja (11-13),
agliomak alapvetéen nem sebészi betegségek. A hosszu tavi
kilatasokat dontéen az onkoterapiara adott valasz hatarozza
meg. A feln8ttkori gliomak alacsony malignitasu formai (low-
grade, WHO grade 2] sem benignus tumorok, a viszonylag
hosszU, legtobbszor tiinetmentes névekedést kovetden a tu-
morok malignus transzformaciéja mindig bekdvetkezik, igy
ezek tulajdonképpen premalignus tumoroknak tekinthet6k.
A low-grade gliomak felismerésére altalaban epilepszia
hétterében vagy incidentalis leletként keriil sor. Operalhaté
lokalizacioban a korai mitéti eltavolitast szorgalmazzuk
a régebben gyakrabban alkalmazott képalkoto-kovetés he-
lyett. Természetesen a magas malignitasd (high-grade, WHO
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grade 3 és 4) gliomak gyakran olyan gyorsan novekednek,
hogy a betegek rovid anamnézis utan helyi tinetekkel, vagy
akar térszlkilet és nyomasfokozddas tiineteivel kerllnek
kivizsgalasra. Ilyen esetekben, ha m(téti Gton nem oldjuk
meg a térszikiiletet, a betegnek esélye sincs az onkoterapiaig
eljutni. A gliomak nem sebészi természete mellett szél az
is, hogy 2-5%-ban mar primer jelentkezésiikkor multifoka-
lisak, akar két féltekében egyszerre jelenhetnek meg. Az
onkoterapiat kovetden a recidivak pedig még jelentésebb
hanyadukban multifokalis megjelenésiiek. A klasszikus le-
benygliomak altalaban giralis betegségként indulnak, majd
a szulkuszhatarok atlépésével tobb tekervényt infiltralnak
a felszinen, és a mélyben kuip alakban terjednek az emb-
rionalis korban hasznalt neuronmigracios Utvonalak men-
tén, a kamrarendszer és az axialis struktdrak iranyaban. Az
embrionalis névekedési mintazat felismerheté a temporalis
kamraszarvtol medidlisan induld limbikus gliomak esetén,
melyek a hippokampusz mentén csészer(en hatra, felfelé,
majd a talamuszt megkerdlve a splenium corporis callosi
és a cingulum felé propagalnak. Kelléen radikalis tempo-
ralis matét utan a recidivak kialakulasa is ezen limbikus
struktirak mentén varhato. A lebenygliomak altalaban kelld
radikalitdssal megoperalhatok. Egy részik viszont a corpus
callosumot elérve és azt infiltralva a komisszuralis rostok



mentén az ellenoldalra is terjed, ezeket pillangdgliomaknak
nevezzlk, s ezek a tumorok inoperabilisak. Az inoperabilitas
nem feltétlendl technikai, hanem a corpus callosum kiterjedt
érintettsége olyan rapid neuroldgiai és kognitiv allapotrosz-
szabbodast eredményez, amely mitéti eltavolitdssal sem
javithato. Ezekben az esetekben csak sztereotaxias min-
tavétel torténik, ezt kdveti primer onkoterapia, ha a beteg
allapota (még) megengedi (3, 11). Mindenképpen figyelmet
érdemelnek viszont azok a tumorok, melyeket konnyen pillan-
gotumoroknak véleményeznek, de valéjaban a tumor azonos
oldalon marad, csak a falx alatt hernialédik a masik oldalra
és a corpus callosumot sem destrudlja szélesen. Ezeket
a tumorokat frontoaxialis tumoroknak nevezziik, melyek jol
megoperalhatdk, eltavolitdsukkal az utébbi években igen
kedvezd tapasztalatokat szereztiink (5. bra).

Agliomak sebészetében toreksziink a maximalis biztonsa-
gos reszekcidra, ezért ebben a tumortipusban hasznalhaté ki
amodern idegsebészeti eszkoztar teljes spektruma, hiszen itt
nem allomanytol jol elkiiloniuls és definitiv hatarral rendelkezé
daganatot tavolitunk el, mint a meningedmak vagy metaszta-
zisok esetében, hanem egy bizonytalan infiltrativtumor-agy
hatarban az allomanyon beliil vagy funkciémegé6rzés miatt
tumorszovetben kell megallnunk. Malignus, vérzékeny tumor
esetén ez gyakran nem lehetséges, a kdros vaszkularizaciobél
szarmazo vérzések csak a teljes daganatszovet eltavolitasa
utdn nyugszanak meg. Tervezetten részleges, elokvens te-
riiletekben funkciomegtartd reszekciora elsésorban az ép
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allomanyhoz hasonlatos struktdrajd, nemritkan csak allagra,
konzisztencidra megkiilonboztethetd low-grade gliomak
eseténvan lehetdség, ezért éber miitéteket is leggyakrabban
ebben a daganattipusban végziink.

A meningeémak a masodik leggyakoribb primer idegrend-
szeri daganatok (30%), melyek elsédlegesen az arahnoidabdl
indulnak ki, majd masodlagosan a kdzeli durafelszineket
neovaszkularizaciora késztetve duralis tapadast (hazai zsar-
gonban matrixot) alakitanak ki, melyen keresztil a tumor
gyakran igen fejlett vérellatasa kialakul (3). Lassan, hosszu
ideig tinetmentesen ndvekvd daganatok, melyek az agy lassu
novekedést sokaig tolerald plaszticitdsa miatt jelentés mé-
retlre tudnak novekedni. A mar kénnyen elérhetd képalkoto
vizsgalatok ellenére is eléfordul, hogy hosszu tiinetmentes
novekedést kovetéen mar csak igen nagy méretben keriil
sor a felfedezésiikre. A meningeémak dontéen joindulatd
betegségek, WHO grade 1 vagy 2 formaban jelentkeznek,
a malignus meningedméak (WHO grade 3) nagyon ritkak,
gyakorisaguk nem tobb mint 1-3%. A jéindulati meningeod-
mak klasszikus sebészi betegségek, radikalis eltavolitassal
hosszu tulélés vagy teljes gyogyulas is elérhet6.

A konvexitas és fisszuralis (falx, tentérium) meninged-
mak sebészetében radikalis eltavolitasra toreksziink, ez az
esetek jelentds részében kivihet6. A radikalitdshoz a dura
bellemezében a tumort meghaladdan tovaklszé tumorfilm

5. ABRA. Radikalisan megoperalt bal oldali, nagyméret( frontoaxialis malignus gliéma preoperativ (a) és posztoperativ (b) kontrasztos, T1-stlyozott
MR-képei
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(dural tail], az infiltralt dura és néha a csont eltavolitdsa
is hozzatartozik, ilyenkor a durahidnyt kollagénbél készi-
tett szintetikus duraval, a csonthianyt primer csontcement
plasztikaval potoljuk.

A bazismeningdmak, kiiléndsen a paraszellaris vidék,
a sinus cavernosus és a petroklivalis régi6 meningeémai
lasst novekedésiik soran agyidegeket, érképleteket foghatnak
be. Ezen tumorok radikalis sebészi eltdvolitdsa maradandé
deficit nélkiil legtobbszor nem lehetséges. Ha a tumor kicsi
és kovetés soran novekedést mutat, primeren sugarsebészeti
kezeléssel tartds lokalis kontroll érhet6 el, lényegében Gjabb
neuroldgiai deficit kockazata nélkil. Nagyobb tumor eseté-
ben elegendd lehet a tumort részlegesen megkisebbiteni
Ugy, hogy lehetéleg Uj neuroldgiai tiinet ne alakuljon ki, és
a maradvanydaganatot sztereotaxias sugarsebészettel latjuk
el, ezt (radiosurgery) tailored surgerynek nevezziik. Frakci-
onalt (3-5 frakcid) sztereotaxias sugarsebészeti médszerrel
nagyobb térfogaty, irregularis morfoldgiaju bazistumorok is
eredményesen, alacsony morbiditassal kezelhetdk.

A meningeémak jelentds koros érhaldzatot tudnak fej-
leszteni, ezért itt a m(itéti stratégia eldszor a tapadas (matrix)
ellatasat célozza, ezzel a tumor devaszkularizalhatd, melynek
hatdséara a daganat allagaban is megvaltozik, a kornyez6 el-
vezetd vénak terhelése is csdkken, mindez kiméletesebb és
biztonsagosabb korilményeket teremt a daganat-agy hatar
preparaldsahoz, és a tumor eltavolitdsdhoz. Extrém méretl
tumoroknal, szelektiv preoperativ endovaszkularis embolizaci-
oval csokkenthet6 a vérellatas, a m(itéti vérvesztés és vérigény.

AGYIDEGTUMOROK SEBESZETE

Az agyidegtumorok leggyakrabban a VIII. (vesztibulokohle-
aris), ritkabban V. (trigeminusz) és az als¢ agyidegcsoport-
bol (IX., X., XI. agyidegek) indulhatnak ki, gyakorisaguk az

osszes primer agydaganat kozott kb. 8% (3). Szévettanilag
benignus tumorok, schwannémak (WHO grade 1). Eléfordul-
hatnak sporadikusan, illetve neurofibromatézisban (NF-1,
NF-2). Az NF-2 tipusra jellegzetes a kétoldali vesztibularis
schwanndma kialakuldsa. A trigeminuszt érint6é tumo-
rok trigeminuszneuralgiat, vagy az ideg ellatasi teriletén
érzészavart okozhatnak. A tumor a trigeminusz lefutasa
mentén kialakulhat a Meckel-tasakban, innen elérefelé
(ventralisan) paraszellarisan, a sinus cavarnosusba, hat-
rafelé (dorzélisan) a pontocerebelléris ciszternaba terjed,
ilyenkor nagyobb méret esetén agytorzsi kompressziot
okozhat. A vesztibularis schwannéma (mas néven akusz-
tikus neurinéma) a VlII. agyideg daganata (6. dbraj, mely
kis intrameatalis tumorként kezd novekedni, majd a tumor
a meatuszbdl eléri a pontocerebellaris ciszternat. Kis méret-
ben a novekedés intraciszternalis marad, nagyobb méretben
a tumor benyomatot képez a ponszon, végiil diszlokalja azt,
és kés6bb mar a cerebellaris allomanyt is. Kraniokaudalis
novekedése soran elérhetia trigeminuszt és az alsé agyide-
geket is, de ezek az idegek a tipusos akusztikus tumoroktol
mikrosebészetileg altalaban jol elvalaszthatok. A problémat
a nervus facialis jelenti, mely a tumor novekedése soran
megnyulik és felrostozddik a tumortokban, attdl szinte
elkildnithetetlenil. A posztoperativ morbiditas egyik leg-
jelentdsebb kockazata a mitétet kovetben kialakulo facialis
parézis vagy plégia, mely az életmindséget jelentdsen rontja,
nemcsak kozmetikai okbdl, de a szemhéjzaras képtelensége
korneasériiléshez, korneafekélyhez is vezet. Tlinettanat
a VII-VIIl. agyidegkomplexum kezdetben irritativ (szédlés,
tinnitusz), késébbiekben kiesési tiinetei (hipakuszisz, ana-
kuszisz, ritkan facialis parézis) dominaljak. Nagyobb méret
esetén agytorzsi, cerebellaris tlinetek és likvorkeringési
zavar (hidrokefalusz) jelenhet meg. Alsé agyidegekbdl ki-

6. ABRA. Bal oldali pontocerebellaris tumor (vesztibularis schwannéma). Az n. facialis intraoperativ elektrofizioldgiai monitorozasa a mimikai izom-
zatba vezetett elektrédakkal (a). Preoperativ (b) és posztoperativ (c) kontrasztos, T1-sllyozott MR-képek, tailored reszekcid, megérzott facialis funkcio.
A kevés reziduum késbbb sugérsebészettel ellathato
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induld tumoroknal nyelészavar, nervus hypoglossus paresis
alakulhat ki, nagyobb méret esetén tiinetekben hasonléan
viselkednek, mint a vesztibularis schwannémak, de mivel
a tumor nem a VIII. agyidegbdl indul ki, a hallas altalaban
megtartott.

Kisméret(, agyidegekbdl kiindulé daganatok (<2,5 cm)
idealisan kezelhetdk sztereotaxids irradiaciéval, de nagyobb
tumorok esetén (2,5-3,5 cm), amikor a nyitott m{tét belszer-
vi allapot, életkor miatt még magasabb kockazattal jarna,
frakcionalt sztereotaxias irradiacid is széba jon.

Nagyobb méret esetén a hatsé skalai térszlkilet és az
agytorzs kompresszidja miatt mikrosebészeti eltavolitas
javasolt. Modern sebészeti elvek szerint a mitét alatt folya-
matos agyideg-monitorozast végziink, ezzel a tumortokban
futo, anatomiailag gyakran nem is azonosithatd n. facialis
rostok lokalizalhatok és megkimélhetdk, igy az n. facialis
funkcioja jobb eséllyel 6rizhet6 meg. Mivel ezek a daganatok
sugarsebészeti kezelésre jol reagalnak, a radikalis eltavolitas
helyett gyakran limitalt m(tétet végziink, az agytorzstél csak
strukturalis kadrosodassal vagy érsériiléssel eltavolithato
tumorhéjat és az n. facialis rostjait tartalmazé tumorfal-
részletet visszahagyjuk, és a reziduumot a késébbiekben
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gyogyszeres, bioldgiai, immunterapiara, klasszikus frakcio-
nalt sugarkezelésre vagy sztereotaxias sugarsebészetre.
A lokalis sebészi vagy sugarsebészeti ellatas indikacidjat
mindig individualisan, a primer tumor kezelésében jartas
multidiszciplinaris team (onkoteam) hozza meg, kevés kivétel-
lel, amikor példaul a nagy, tiinetképz6 metasztazis a betegség
elsé manifesztacidja és ez idegsebészeti siirgésséget jelent.
nal mar nem a sebészi és nem sebészi kezelés kozott, hanem
a lokalis agressziv kezelés [m(itét, sztereotaxias sugarsebészet)
és a szisztémas és/vagy palliativ kezelés (kemo-, immuntera-
pia, teljes agyi besugarzas) kozott huzddik. A metasztazisok
esetén a direkt sebészi eltavolitas és a sztereotaxias sugar-
sebészet lényegében azonos lokalis tumorkontrollt (80%)
eredményez (15). A rendszeres onkoldgiai restaging vizsgalatok
soran az agyi attétek felfedezésére egyre nagyobb szamban kis
méretben, akar incidentéalis leletként keril sor. Ilyen esetekben,
szoliter vagy oligometasztatikus betegség (2-4 tumor] esetén,
hacsak diagnosztikus bizonytalansag nem all fenn, az els6
valasztandé kezelés a sugarsebészet. Tinetképz6 nagyobb
attétek esetén jon szdba inkabb a mitét. A két modalitds
koz6tti indikacios kiilonbségek az 1. téblazatban lathatok (14).

1. TABLAZAT. A miitéti és sugarsebészeti kezelés indikacios kiildnbségei agyi metasztazisok esetében

Miitét

szoliter (ritkan duplex)
méret >3 cm
szignifikans térszikdilet
jelent6s 6déma
neuroldgiai tlinetek
sebészileg hozzaférhetd

sugarkezelés vagy sugarsebészet utani recidiva

ismeretlen szdvettan, diagnosztikus bizonytalansag

hatsé skalai lokalizacio

sztereotaxias irradiacidval latjuk el. Hasonldan alkalmaz-
hatd sugarsebészet recidivak kezelésére is, a korabban leirt
mérethatarkorlatokkal.

METASZTAZISOK SEBESZETE

Az agyi attétek a leggyakoribb agydaganatok (14, 15). A me-
tasztazisok idegen szovetként viselkednek az agyallomanyban,
attol mind allagukban, mind megjelenésiikben altalaban jol
elkilonilnek, és a gliomakhoz képest jol definialhatd hata-
rokkal rendelkeznek, igy az esetek nagy tobbségében idealis
sebészitargetek. Az agyi metasztazisok multimodalis kezelési
matrixaban a sebészi eltdvolitas csak egy terapias lehet6ség,
a m(téti/sebészi indikaciot szamtalan faktor befolyasolja,
beleértve az alapbetegség stadiumat, a primer tumor - ennek
folytan a metasztazis - érzékenységét klasszikus és célzott

Sugarsebészet

szoliter vagy oligometasztazis (2-4)
méret <3 cm

térszikilet hianya

elokvens lokalizacio

intakt neurolégia (per os dehidralassal)
masik, sugarsebészetre alkalmas lézio(k)
gyenge altalanos allapot, altathatdsag
beteg dontése

sugarsebészet elérhetésége

Mindenképpen leszogezendd, hogy a miitéti eltavolitas
és a sugarsebészet nem kompetitiv, hanem kooperativ mo-
dalitasok, melyek szlikség esetén kombinalhaték. Példaul
harom felfedezett agyi metasztazis esetén a nagy, tlinetképz6
metasztazist mitéttel eltavolitjuk, mig a masik két aprd,
tinetmentes metasztazist sztereotaxids sugarsebészettel
latjuk el. Kordbban egy ilyen beteg vagy primeren palliativ
teljes agyi besugarzast (WBRT), vagy esetleg m(itétet és
azt kovetéen WBRT-t kapott volna. M(tét és sugarsebészet
kombinaciéjaval mind a harom metasztazis kurativ ellatast
kap, a palliativ WBRT ideje a betegség késdbbi szakara kitol-
hatd. Kontrollalt alapbetegség, j6 altalanos allapot, kevéshé
sugdrérzékeny szovettan (melandma, hipernefréma) esetén,
ha a betegnek sugarsebészeti mérethatart meghaladé duplex
metasztazisa van, a maximalis lokalis agresszivitas céljabol
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7. ABRA. Jobb frontalis (a) és jobb parietalis (b) veserak-metasztazisok egy tilésben, két kraniotémiabl torténd eltavolitasa. Posztoperativ CT-vizsga-

lat a két mditéti teriilettel (c)

akar egy ulésben végzett két kraniotomiabdl mindkét me-
tasztazis eltavolithatd (7. dbral.

Sebészi szempontbdl a metasztazisok a hematogén szé-
rédasnak megfelelden altaldban kortikalis, szubkortikalis
terileteken jelentkeznek, bar ritkabban, de eléfordulhat-
nak az agytorzsben, a kamrakban vagy a torzsdldcokban
is. A dontéen lebenyi elhelyezkedés és az allomanytol vald
elkiloniilés miatt sebészi eltavolitdsuk egyszeriibb, mint
a gliomaké, s6t extra-axialis folyamatok lévén metasztazisok
olyan helyrdlis eltavolithatdk (példaul torzsdicok), ahonnan
gliomak kevéshé vagy egyaltaldn nem (8. dbraj. A metaszta-
zisok a gliomakkal ellentétben nem respektaljak a szdveti
hatarokat, igy agyi ereket, durat, durakettézeteket (falx],

s6t csontot is infiltralhatnak, ilyen esetben a m{itét utani
adjuvans sugarterapia valamilyen formaja mindig indokolt.
Ujabb tanulmanyok, amennyiben a lokalizacio ezt lehet6vé
teszi, a metasztazisok szupramarginalis, kis ép dvez6 allo-
mannyal egyltt vald eltavolitdsat szorgalmazzak, a még jobb
lokalis tumorkontroll miatt. Nem elokvens kornyezetbdl, ép
hatarokban reszekalt agyi metasztazis esetén szoros képal-
kotd-kovetés is elégséges.

Az agyi metasztazisok, még ha m(tétre is keriilnek korai
tiinetképzés miatt, altaldban nem nagy méretiiek és a kon-
vexitds kortikalis, szubkortikalis teriiletein helyezkednek
el, ahol az anatdmiai tajékozodasi pontok szegényesek.
Ezért metasztazism(tétek esetén a feltaras optimalis

8. ABRA. Radikalisan megoperalt, térzsdicokban elhelyezked tiiddrak-metasztazis preoperativ (a) és posztoperativ (b)
kontrasztos, T1-sulyozott MR-képei
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helyének meghatarozasahoz gyakran hasznalunk neuro-
navigaciot, vagy cisztds tumorok esetén intraoperativ
ultrahangot.

KONKLUZI0

Az agydaganatok m{téti eltavolitdsa a modern idegsebészet
technikai lehetéségeit kihasznalva biztonsagos és kelléen
hatékony modalitds a neuroonkoldgidban. A maximalis biz-
tonsagos reszekcid benignus tumorokban teljes gyégyulast,
metasztazisokban tartos lokalis kontrollt, malignus alloma-
nyi tumorokban az adjuvans komplex onkoterapiaval kiegé-
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