Inoperabilis agytumorok
sugarkezelése gyermekkorban

Kocsis Béla!, Pap Lilla!, Székely Gabor* Garami Miklos?

Orszéagos Onkoldgiai Intézet, 'Sugarterapids Osztaly, 2Onkocytogenetikai Osztély,
3SE AOK II. Gyermekklinika, Budapest

A vizsgalat célja: A sugarkezelés jelentdségének elemzése, eredmények értékelése, 4j modszerek ismerte-
tése. Anyag és modszer: 1987 és 2004 kozott 58 agytumoros beteget kezeltiink linearis gyorsiton 6-9 MV
fotonsugarral vagy telekobalttal. A kiszolgaltatott dozis atlagosan 51,7 +8,4 Gy (30-71,2 Gy) volt. Minden
esetben CT- és/vagy MR-alapu sugarfizikai terv szerint végeztik a kezeléseket. Eredmény: Az atlagos ko-
vetésiid6 21,8 honap (7-158 honap). Az elsé tiinetek jelentkezése és a diagnozis kozti atlagos id6 6,63 +8,1
hét (tartomany: 1-52 hét) volt. Az 1-2-3 éves teljes- (TT) és progresszidmentes (PMT) tulélés a kovetkezo
volt: 39,9% és 21,2%, 19,1% és 14,7%, 14,8% és 14,7%. Az univariacios analizis szerint a kovetkezo ténye-
z0k voltak jelent6s befolyassal a TT-re: a tiinetek idétartama (<2 honap vs. >2 hénap, p=0,0081), a sugar-
kezelésre adott valasz képalkot6 vizsgalat alapjan (regresszi6 vs. progresszid, p<0,0001) és a kezelésre
adott valasz klinikai jelek alapjan (regresszié vs. progresszio, p=0,0003). A PMT prognosztikai faktorai
szintén a fentiek voltak. A tébbvaltozos Cox regresszidés modellben a daganat sugarkezelésre adott vélasza
fliggetlen prognosztikai prediktor maradt. Kovetkeztetés: Az irradiaciot szovettanilag nem igazolt tumo-
roknal is el kell végezni, mivel betegeink 68,4%-anal 20,6 honapos dtmeneti javulas volt és 12,1% véglege-
sen meggyogyult. Magyar Onkologia 49:221-228, 2005

Study objective: Description and evaluation of radiotherapy of inoperable tumours of central nervous
system. New possibilities in radiotherapy planning. Materials and methods: Between 1987 and 2004, 58
patients (30 boys and 28 girls, mean age 8.5 + 4.3 years) with brain stem tumours were treated with 6 MV
or 9 MV photons of the linear accelerator, or with telecobalt. The doses administered ranged from 30 to
71.2 Gy; mean 51.7+8.4 Gy. Treatment in each case was performed according to CT- and/or MR-based
radiotherapy plan. As of 2000, in case of 16 patients a 3D conformal irradiation plan has been prepared.
Results: All patients were followed. The mean follow-up period was 21.8 months (range: 7 to 158 months).
The mean duration of symptoms prior to diagnosis was 6.6+8.1 weeks (range: 1-52 weeks). Overall
survival (OS) and progression-free survival (PFS) rates for all 58 patients were 39.9% and 21.2% at 1 years,
19.1% and 14.7% at 2 years, and 14.8% and 14.7% at 3 years respectively. The following factors were of
prognostic influence on the OS in univariate analysis: duration of symptoms (<2 months vs. >2 months,
p=0.0081), radiological response (p<0.0001) and clinical improvement (p =0.0003). Prognostic factors for
PFS were similar to those predicting for OS. Multivariate analysis revealed that the radiological (OS,
p=0.0034, PFS, p=0.024) and clinical (OS, p=0.026, PFS, p=0.044) improvement 6 weeks after
completion of radiotherapy were of prognostic significance. Conclusion: Accurate field arrangement,
precise patient fixation, and CT- and MR-based 3D conformal radiotherapy planning may result in better
outcome of disease as well as minimal effect on surrounding normal tissues. Radiotherapy should be
provided also for histologically not verified tumours. Sixty-eight percent of these patients had a transitory
20.6-month improvement, and 12.1% of them completely recovered. Kocsis B, Pap L, Székely G. Garami M.
Radiotherapy of childhood brainstem tumours. Hungarian Oncology 49:221-228, 2005
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Bevezetés

A leukémiak utdn a masodik leggyakoribb malig-
noéma gyermekeknél a kozponti idegrendszert
érinté tumorok, mintegy 20-25%-0s részesedés-
sel (13). Az intracranialis daganatok 9-20%-a a
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thalamus, hypothalamus, mesencephalon, pons
és a medulla oblongata tertiletére lokalizalodik
(5, 14). E régidkban a miitéti beavatkozas kocka-
zatos, igy egyaltalan nem, vagy csak részben ta-
volithatok el, biopszia elvégzése is gyakran koc-
kézatos (26), igy szovettan ismerete nélkiil nehe-
zen prognosztizalhatok. Egyetlen terapias lehet6-
ség a sugarkezelés, nem egy esetben a gyors
progresszié miatt vitalis indikacié alapjan. Az ir-
radidciot szovettani diagndzis hidnyaban is meg
kell kisérelni, ha a gyermek altalanos allapota
egyébként ezt lehet6vé teszi.

MRAGYAR ONKOLGGIA 49. VFOLYAM 3. SZAM 2005




1. tdbldzat. A betegek adatai az életkor, nem, miitét tipusa, hisztologia, stadium
és tumorlokalizdcio szerint

Vizsgalat irdnya Betegek %
szama
Eletkor <11 éves 39 67,2
>11 éves 19 32,8
Nem Fiuk 30 51,7
Lanyok 28 48,3
Mitét Biopszia 12 20,7
Részleges tumoreltavolitas 12 20,7
Sebészeti beavatkozas nélkiil 34 58,6
Hisztologia Astrocytoma, grade I-lll (WHO) 16 27,6
Glioblastoma multiforme 4 6,9
Oligodendroglioma 1 1,7
Medulloblastoma 1 1,7
Gangliocytoma 1 1,7
Germinoma 1 1,7
Ependymoma 4 6,9
Neuroblastoma 1 1,7
Szdvettani vizsgélat nem volt 29 50,0
Tumor stadiuma  T1 4 6,9
T2 9 15,5
T3 16 27,6
T4 29 50,0
Tumor Agytorzs kuldnbozé részei 13 22,4
lokalizacioja Hidbal kiindulé daganatok 26 44,8
Egyéb terilet 19 32,8
2. tdbldzat. A sugdrkezelések fontosabb jellemzoi
A sugarkezelések jellemz6i Betegek szama %
Fejrogzitd maszk ORFIT - 17 29,3
és besugarzastervezés* ORFIT + 41 70,7
3D konformalis 3D terv - 42 72,4
besugarzastervezés 3D terv + 16 27,6
A kezelés éve 1987-1990 5 8,6
1991-1993 12 20,7
1994-1996 11 19,0
1997-1999 10 17.2
2000-2002 11 19,0
2003-2004 9 15,5
Teljes dozis <50 Gy 28 48,3
> 50 Gy 30 51,7
*ORFIT-: fejrogzit6 nélkdl, hagyomanyos besugarzastervezéssel kivitelezett sugarkezelés;
ORFIT+: fejrogzitével és CT-alapu besugarzastervezéssel kivitelezett sugarkezelés

1. dbra.
Nyultveldt-ponsot érin-
t6 anaplasticus ependy-
moma 3D konformadlis
besugdrzdsi terve.

6 MV-rtg sugdrmindség,
2 oppondld mezobol

(9 éves fin)
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Ismert szovettant daganatoknal a pilocytas
astrocytoma és ganglioglioma kedvezébb prog-
nosztikai faktornak mindsiilnek (6). Legrosszabb
prognozisra a hid egészét érinté tumorok esetén
kell szamitani (7).

A dolgozatban ismertetjitk az inoperabilis
agydaganatok sugarkezelésével szerzett tapaszta-
latainkat, kiértékeljiilk eredményeinket és felva-
zoljuk azon lehetdségeket, melyekkel a gyogyula-
si aranyok némi javulasa varhato.

Kezdeti tapasztalatainkrdl kordbbi kozlemény-
ben szamoltunk be (24). Azé6ta a betegszdm nove-
kedett, a kovetési id6k hosszabbak lettek.

Anyag és modszer

Beteganyag

Intézetiinkben 1987 januarja és 2004 juliusa ko-
z0tt 58 tizennyolc évesnél fiatalabb gyermeket ke-
zeltiink a kozponti idegrendszer teriiletén levé in-
operabilis daganat miatt. Betegeink f6bb demog-
rafial adatait az 1. tdbldzatban részleteztiik. A
gyermekek koztl 30 fia (51,7%) és 28 ledny
(48,3%). Atlagéletkoruk 85+4,3 év; a fitkndl
8,6+4,4 év (1-17), a leanyoknal 8,5+ 4,3 év (3-18).
A fit-leany arany 1,07:1.

A daganat teljes eltavolitisa egyetlen bete-
giinknél sem volt lehetséges. Részleges mtitét
(tumorkisebbités) 12 gyermeknél (20,7%) tortént.
A daganatok leggyakoribb kiindulasi helye az agy-
torzs hidat nem érinté része (30 beteg; 51,7%).

Hisztologiai diagnozis felallitdsa 29 esetben
(50%) nem volt lehetséges. Sztereotaxias biopszia
utjan 12 eset (20,7%), a tumor részleges eltavoli-
tasa soran ugyancsak 12 eset (20,7%) nyert szo-
vettani bizonyitast. Szovettani diagnozis a sugar-
kezelés megkezdése el6tt 22 betegnél (37,9%) allt
rendelkezéstiinkre.

A sugérkezeléseket (2. tdbldzat) linearis gyorsi-
ton végeztilk 6 MV vagy 9 MV energiaju rtg-
sugarral vagy telekobalttal. A napi dézisok 1,5-1,8
Gy, vagy 2 Gy voltak. A kiszolgaltatott 6sszdozisok
30 és 71,2 Gy kozott valtoztak (atlag 51,7 +8,4 Gy).

Minden betegnél CT- és/vagy MR-alapd su-
garfizikai terv szerint végeztiik a kezeléseket, ha-
ton fekvé testhelyzetben, kezdetben jobb- és bal
oldali opponal6 vagy 5-10 fokkal dontott mez6k-
bol. Ha eltérés volt a CT- és MR-vizsgalat felvéte-
lei kozott, a nagyobb térfogatot vettiik figyelembe
a céltérfogat kijelolésénél, minimalisan 2 cm-es
biztonsagi zénat alkalmazva, tekintettel a dagana-
tok infiltrativ novekedési sajatsagara.

2000-ben kezdtiik el (16 betegnél) a 3D konfor-
malis besugarzastervezést CT-n és MR-en felvett
testkeresztmetszetek felhasznalasaval, szamit6gé-
pes képfuziot alkalmazva, a céltérfogat lehet6 leg-
pontosabb kijeldlése érdekében (1. dbra). A képal-
koté vizsgalatok 3-5 mm-es rétegvastagsaggal ké-
sziiltek. Az igy nyert szeletekbe egyenként digita-
lis aton rajzoltuk be a besugarzandé céltérfogatot
és a sugartol védendé anatomiai tertileteket.

Fejrogzité maszk alkalmazasara 1994-t6l nyilt
lehetdség, azéta valamennyi betegnél ezt hasz-
naljuk a pontosan reprodukalhat6 betegbeallitas-
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ra és a mezo6k jelolésére (11). A sugdrfizikai terv
adaptalasa, a mez6k beallitasa és ellendrzése szi-
mulatorban tértént 3 iranyu lézerfény-nyaldb se-
gitségével.

A diagnozis felallitasakor azonnal dehidralas
és szteroid terapia indult, ami az irradiacio teljes
ideje alatt folytatodott. Akinél sziikséges volt, a
liquorkeringés stabilizalasara shuntbeiiltetés tor-
tént. A sugarkezelést siirgdsséggel kezdtiik a fe-
nyegetd, tobbnyire gyorsan progredialé kozponti
idegrendszeri tiinetek miatt.

Az irradiaciot kovetéen 56 beteglink (96,6%)
részesiilt kemoterapias kezeléshen, amelyet 6 ci-
tosztatikus blokk soran a magyar medulloblasto-
ma protokoll szerint kaptak (12). Az egyes blok-
kokban 2-2 citosztatikum adésa szerepelt, me-
lyek a kovetkezdk voltak: Carboplatin, Procarba-
sin, Vincristin, Cyclophosphamid, Ifosfamid, Cis-
platin, Etoposid, BICNU. Egy beteg a diagnozis
pillanatatol adjuvans terapiaként kezdve kemote-
rapidban részestlt, mig egy masik beteg nem ka-
pott kemoterapias kezelést.

A betegség kezdeti tiineteit az anamnézis
alapjan a 3. tdbldzatban tintettiik fel. Az ideg-
rendszeri tiinetek és a szubjektiv panaszok min-
den betegnél osszetetten jelentkeztek tiinetcso-
portok formdjaban, 6nalléan egyik esetben sem.
A leggyakoribb tiinetek az ataxia, a fejfajas, a
parézis, a hanyinger és hanyas voltak. Az anam-
nézis rovid, az els6 tiinetek jelentkezése és a
diagnozis felallitasa kozti id6 1-52 hét volt, atla-
gosan 6,63+8,1 hét.

Statisztikai modszerek

A betegek 1-3 éves progressziomentes- (PMT) és
teljes tulélését (TT) befolyasolo tényezdket ke-
restiik kutatdsunk sordn. A vizsgalt tényezdk a
kovetkezdk voltak: életkor a diagnoéziskor, nem, a
tinetek megjelenése és a diagnozis felallitasa ko-
zott eltelt id6, a daganat lokalizacioja, fejrogzité
hasznalata és CT-alapt, 3D besugarzastervezés,
teljes dozis, sebészeti beavatkozds (biopszia, tu-
morkisebbités), a sugarkezelés eredménye 6 hét-
tel a kezelés befejezése utan (klinikai illetve kép-
alkoto vizsgalat szerint).

A talélések vizsgalatanal két végpontot alkal-
maztunk, aszerint, hogy a beteg él vagy meghalt
az utols6 kovetés idején. Mind a teljes tulélést,
mind a progresszidmentes tulélést Kaplan-Meier
modszere szerint szamoltuk ki (9). A ttlélési gor-
bék Osszehasonlitasat log rank-teszttel végeztiik.
A talélést befolyasold tényez6k azonositiasara
egy- és tobbvaltozos Cox regresszios modellt al-
kalmaztunk (1).

Minden p-érték kétmintas volt. A p<0,05 va-
16szintségi szintet tekintettiik szignifikansnak. A
statisztikai elemzéseket az SPSS 11.0 szoftvercso-
mag segitségével végeztilk (SPSS, Ver. 11, Inc.,
Chicago, IL).

Eredmények

Minden betegiink sorsat nyomon kovettiik. A su-
garkezelt betegek atlagos kovetési ideje 21,8 ho-
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nap volt (tartomany: 7-158). Az elemzés sordn a
lehetséges prognosztikai faktorokat vizsgaltuk,
hogy meghatarozzuk a tulélésre gyakorolt hata-
sukat.

A 2. dbran 58 betegiink 6sszes- illetve prog-
ressziomentes tulélési gorbéit mutatjuk be. A tel-
jes- és progressziomentes tulélések a kovetkezok
voltak: 39,9% és 21,2% 1 év, 19,1% és 14,7% 2 év,
14,8% és 14,7% 3 év utan (4. tabldzat).

A tulélést befolyasold prognosztikai faktoro-
kat egy- és tobbvaltozds regresszios modellben
vizsgaltuk, ezek eredményeit a 4. és az 5. tabldzat-
ban tuntettik fel.

A kovetkezé tényezdk voltak jelentSs befo-
lyassal az Osszes tulélésre az univariacios analizis
szerint: a tlinetek id6tartama (<2 honap vs. >2
hénap, p=0,0081), a sugarkezelésre adott valasz
képalkoto vizsgalat alapjan (javulds vs. progresz-
szi6, p<0,0001) és a kezelésre adott valasz klini-
kai tlinetek alapjan (javulds vs. progresszio,
p=0,0003).

Nem volt szignifikans hatassal a teljes tilélés-
re a tobbi vizsgalt faktor (életkor, nem, tumorlo-
kalizacio, tumorstadium, 3D besugarzastervezés,
kiszolgaltatott dozis, sebészi beavatkozas mér-
téke).

A progressziomentes tilélés prognosztikai fak-
torai az univariaciés Cox regresszids analizissel
ugyanazok voltak, mint a teljes tulélés esetében: a

Tlnetek Tlnetek gyakorisdga
No. %
Ataxia 22 37,9
Fejfajas 19 32,8
Parézis 17 29,3
Hanyinger, hanyas 12 20,7
Szédulés 9 15,5
Latasromlas 7 12,1
Beszédzavar 5 8,6
Nyelészavar 4 6,9
Egyéb/masodlagos 19 32,8

3. tabldzat.

A betegség tiinetei
az anamnézis adatai
alapjdan

2. dbra. Az inoperadbilis tumorral kezelt betegek 6sszes- és progressziomentes tiilélése
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4. tabldzat.
Egy-hdrom éves
progressziomentes
és teljes tilélés,
illetve a tulélés

tiinetek idétartama (p=0,0078), a sugarkezelésre
adott valasz képalkot6 vizsgalat (p<0,0001) és kli-
nikai tiinetek (p=0,0024) alapjan.

A végso6 tobbvaltozos Cox regresszios modell-
ben a tiinetek id6tartama mar nem volt szignifi-
kéns (TT, p=0,066 és PMT, p=0,11), ellenben
fiiggetlen prognosztikai faktornak bizonyult a da-
ganat sugarkezelésre adott valasza, amelyet 6
héttel a kezelés befejezése utan klinikai (TT,
p=0,026; PMT, p=0,044), illetve képalkoto (TT,
p=0,0034; PMT, p=0,024 ) vizsgalatok segitségé-
vel hataroztunk meg (5. tabldzat).

Az irradiacio elvégzése melletti fontos érv az
is, hogy 68,4%-nal atlagosan 20,6 honapra atme-
neti javuldst észleltiink, mig a betegek 12,1%-a

prognosztikai véglegesen meggyogyult.
faktorainak Mivel a kemoterapias kezelések heterogének
univaridcios analizise voltak a betegek allapotaban bekovetkezett ak-
Valtozé Teljes tulélés Progressziomentes tulélés
Tév 2év 3év P-érték Tév 2év 3év P-érték
Osszes beteg 399 19,1 148 - 212 14,7 147 -
Eletkor: <11 éves 36,2 155 12,4 0,25 15,5 11,6 11,6 0,26
>11 éves 47,4 253 189 31,6 21,1 158
Nem: fiuk 36,7 22,5 18 0,95 21,3 17,7 17,7 0,48
lanyok 43,0 157 11,7 20,7 12,4 88
Tunetek id6tartama:
<2 hénap 26,5 10,2 10,2 10,0081 13,0 9,7 97 0,0078
>2 hénap 79,0 431 28,7 44,0 29,3 26,3
Lokalizacié: agytorzsi 41,0 23,4 188 0,66 259 22,2 188 0,58
hidi 385 154 11,5 16,3 81 81
Stadium: T 1-3 47,0 27,2 22,7 0,07 31,3 214 214 0,10
T4 32,7 10,9 10,9 M4 76 76
Fejrogzit nélkul 42,9 23,8 190 0,35 20,5 154 154 0,99
Fejrogzitével 409 154 11,6 23,1 144 104
3D terv nélkal 439 214 16,7 0,37 22,2 148 148 0,23
3D tervvel 30,6 10,2 10,2 20,0 0,0 0,0
Teljes dozis <50 Gy 43,4 248 248 044 24,5 245 245 041
>50 Gy 40,0 14,6 10,7 196 79 79
Mitét nélkdl 39,5 186 14 0,51 17,3 12,3 12,3 0,21
Tumorkisebbités 53,6 16,1 16,1 431 83 383
Képalkoto: javult 74,5 353 26,5 <0,0001 394 259 259 <0,0001
progresszio 0,0 0,0 0,0 0,0 00 0,0
Klinikilag: javult 51,8 259 194 0,0003 288 189 189 10,0024
progresszi6 16,7 56 56 56 56 56

5. tdbldzat. A progressziomentes- illetve teljes tilélés prognosztikai faktorainak
tébbvdltozos analizise (Cox proportional hazard analysis)

Vizsgalat irdnya TT P-érték PMT P-érték
Tunetek id6tartama (>2 hénap vs. <2 hénap) 0,066 0,11

Kezelés eredménye képalkotd szerint 0,0034 0,024
(javulds vs. progresszié)

Kezelés eredménye klinikai tinetek alapjan 0,026 0,044

(javulas vs. progresszio)

TT: teljes tulélés; PMT: progresszidmentes tulélés
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tualis valtozasok miatt, a kemoterapia jelentdsé-
gét a tulélés javitasaban nem tudtuk kiértékelni.

Megbeszélés

Az agydaganatok kezelése legeredményesebben
a sebészi eltavolitassal, majd posztoperativ kemo-
terapia és sugarkezelés alkalmazasaval érheté el.
Mas a helyzet azoknal a tumoroknal, amelyeknél
elhelyezkedéstik vagy kiterjedésitk miatt miitéti
eltavolitas nem jon szoba. Ilyenek az agytorzs, a
hid és a nyultveld teriiletén kialakult tumorok,
melyek anatéomiai hatarokat nem respektalva
tobb kozponti idegrendszeri régiot is érinthetnek.
Itt csak 10-15%-ban lehetséges a miitéti beavat-
kozas (4, 8, 28).

Biopszia is csak egyes esetekben végezhetd a
vérzés és/vagy az idegpalyak sériilésének veszé-
lye miatt. Jobb esetben tumorkisebbité mtitét tor-
ténik, mely a klinikai tiinetek idéleges csokken-
tésére - liquorkeringés biztositasa - és szovettani
vizsgalati anyag nyerésére alkalmas.

Az agytorzs tertletén elhelyezkedé dagana-
tok 50-60%-a 15 évesnél fiatalabb gyermekekben
fordul el6 (8, 10). A cerebrumot érinté tumorok
estében ritkan véleményezhets inoperabilitas.
Egyrészt gyermekeknél csak 20-25%-ban alakul
ki e régioban malignéma, donté tobbségik
(75-80%) infratentoralis kiindulasu (7). Masrészt
a nagyagyféltekéket érint6 tumorok mitét sza-
mara inkabb hozzaférhetdk.

Az agytorzsi daganatok a rovid anamnézis, a
gyors tumornovekedés, nemegyszer dramai kli-
nikai tiinetek tiikrében rossz prognozisa betegsé-
gek. Irodalmi adatok a 3 éves tulélést 10% koriil
adjdk meg (13, 26). A hidat érint6 tumorok anam-
nézise a legrovidebb, a tiinetek stulyosabbak (19).
Matson (18) az 1960-as évek végén az agytorzsi
gliomakat lokalizacigjukbol adédoan eleve inope-
rabilisnak tekintette szovettani tipustodl fliggetle-
niil. Azt tartottak, ha a beteg egy évnél tovabb €,
akkor a diagnozist tjra kell gondolni.

Tobbnyire egyetlen terapias lehet6ség a su-
garkezelés mielGbbi elkezdése. A kezelést szovet-
tani vizsgalat nélkiil is el kell végezni, amennyi-
ben a klinikai tiinetek és a képalkoto vizsgalatok
alapjan rosszindulatusag tételezhetd fel. A beteg-
ség természetébdl és kilonbozé agresszivitasu
hisztologiabol adodéan a sugarkezelés varhato
eredményessége nem itélhet6 meg. Ettdl fiigget-
lentl az irradiaciotol az élet meghosszabbitasat, a
neurologiai tinetek enyhitését illetve megsztiné-
sét, valamint az életmingség javulasat varjuk. El-
sodleges cél természetesen a végleges gyogyulas
elérése.

A gyogyulasi eredmények javitasara két
iranyban torténtek klinikai fazisvizsgalatok. Egy-
részt hiperfrakcionalassal a kiszolgaltatott 6ssz-
dozis emelése a konvencionalis 50-55 Gy-r6l
70,2-75,6 Gy-re, masrészt konvencionalis 6sszdo-
zist irradiaciéval parhuzamosan gyogyszer-kom-
bindciok alkalmazasa (23). A hiperfrakcionalasrol
Simpson és Platt elsék kozott publikalt 1976-ban
(31) a glioblastoma multiforme kezelése kapcsan.
Ezek a probalkozasok sem a tiinetmentes tulélés-
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ben, sem az 0sszes tilélésben nem hoztak kedve-
z6 valtozast (2, 17, 21, 22). Ezzel szemben mind
az akut, mind a szubakut toxicitas fokozodott, el-
s6sorban a nekrozis kialakuldsa miatt (4).

Agytumoros betegeket 54,5 Gy sugarkezelés
utan 6 héttel vizsgalva a megfigyelés és a memo-
riafunkci6 szempontjabo6l karosodas nem mutat-
hat6 ki (16). Gyermekeknél azonban a sugarkeze-
1és kumulalodasa figyelheté meg, ami kezelés
utan is fennall és permanens deficitet eredmé-
nyez a figyelem, a memoria, a mentalis folyama-
tok sebessége és a vizualis-motoros koordinacio
terén (19).

Tapasztalatunk szerint az irradidciot -
amennyiben a beteg altalanos éallapota lehetévé
teszi - meg kell kisérelni, mivel betegeink 68,4 %-
anal atlagosan 20,6 honapra atmeneti javulast
észleltiink. Torekvéseink helyességét igazolja az
is, hogy korabbi publikaciénkban még csak a be-
tegek 60,42%-a mutatott javuldst (24). A 3. dbrdn
egy hidbol kiindul6 és a cerebellum felé terjedd
ismeretlen szovettant daganat CT-képei latha-
tok. Az 50 Gy osszdozisu besugarzas utan 2 ho-
nappal készilt kontroll CT-felvételen csaknem
komplett regresszio volt, a beteg klinikai allapota
is kielégitd.

Vizsgaltuk a kezelésre adott els6 valaszt a be-
tegek panaszai (klinikai tinetek), valamint a kép-
alkot6 vizsgalatok eredményeinek tiikkrében. Mig
a klinikai tinetek alapjan 68,4%-nal volt javulas,
addig a képalkoté vizsgalatok eredményei alap-
jan csak a betegek 58%-a mutatott javulast. Ez ab-
bol adodik, hogy a betegek a sugarkezeléssel par-
huzamosan erételjes dehidralasban és szteroidte-
rapidban részesiilnek, ami az intracranialis nyo-
masfokozodas csokkenését, kovetkezményesen a
klinikai tinetek regresszidjat eredményezi.

Irodalmi adatokkal 6sszevetve a 3 éves 0sszes
tulélés adatai beteganyagunkban némileg kedve-
z6bb képet mutatnak (14,8% vs. 10%). Ezt azzal
magyarazzuk, hogy hosszan talélé betegeinknél
feltehetéen kozepes vagy alacsony malignitasa
agytorzsi glioma volt jelen, vagy benignus tumor,
de errdl szovettani vizsgalat nem all rendelkezés-
re (27).

A hidban levé daganatok prognézisa anya-
gunkban nem kiillonbo6zétt szignifikansan az agy-
torzs egyéb lokalizacioju daganataitol (p=0,24;
p=0,26), bar az 1-, 2- és 3 éves Osszes, illetve ti-
netmentes tuléléseket megfigyelve lathat6, hogy
a hidbol kiindulé daganatok esetén rosszabbak a
betegek tulélési esélyei (4. tdbldzat). Az irodalmi
adatok is altaldban a hidban elhelyezkedé tumo-
rokat tartjak kedvezétlenebb lefolydsunak (19,
27, 28). Ennek pontos okat nem tudjuk, talan a
tumor elhelyezkedése, a tumor grading vagy a
kérnyezeti infiltracié (7), vagy ma még nem tel-
jesen ismert biologiai faktorok (3) jatszanak sze-
repet. Rossz prognozistinak tarthat6 tovabba a
nagy kiterjedést daganat (30), a fiatal életkor (6)
és a rovid anamnézis (5, 25, 28).

Az agytorzs daganatai szovettanilag tobbnyire
(low-grade glial) astrocyta-eredettiek (astrocyto-
ma, ependymoma, oligodendroglioma), mas tu-
morféleség (pl. medulloblastoma, atipikus tera-
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toid-rhabdoid tumor, medulloepithelioma, neuro-
cytoma) ritkasdgnak szamit (15, 20).

Szovettani diagnozis a sugarkezelés megkez-
dése el6tt 22 betegnél (37,9%) &llt rendelkezé-
siinkre. Bar az esetszam meglehetésen kicsi ah-
hoz, hogy statisztikai elemzést végezziink, mi to-
vabbra is ugy gondoljuk, hogy a pontos hisztol6-
gia segitséglinkre lehet abban, hogy kidolgozzuk
az optimalis terapias protokollt, igy javitva a bete-
gek életkilatasait. A tumorbol vett minta tovabbi
molekularis vizsgalatok alapja lehet, amelyekkel
genetikai eltéréseket és egyéb, a kezelés szem-
pontjabol fontos markereket, mint kemo- és ra-
dioszenzitivitast is vizsgalhatunk. Egy korabbi ta-
nulmanyunkban azt talaltuk, hogy a fejrogzité és
az egyénre szabott CT-alapu besugarzastervezés
bevezetése utan jelentésen javult a medulloblas-
tomas betegeink tulélése (12). Jelenlegi beteg-
anyagunkon ezt a pozitiv hatast nem tudtuk ki-
mutatni, s6t a 3 dimenziés besugarzastervezés
bevezetése sem hozott javulast betegeink tulélé-
sében. Ennek vizsgalatara hosszabb kévetési id6
és nagyobb betegszam szlikséges.

Beteganyagunkban az egy- és tobbvaltozos
analizis szerint egyarant jelentés prognosztikai
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faktor a daganat sugarkezelésre adott valasza,
amelyet 6 héttel a kezelés befejezése utan klini-
kai és képalkoto vizsgalatok alapjan hataroztunk
meg. Hasonl6 kovetkeztetésre jutottak Schulz-
Ertner és munkatarsai is (29), akik agyalapi
gliomas betegeket kezeltek.

Nagyszamu beteganyagon végzett vizsgalatok
azt igazoltak, hogy a sugarkezelés dozisanak eme-
lése a szokasos 55-60 Gy folé nem hozott ered-
meényt.

Véleményiink szerint a pontos betegrogzités
és a 3D konformalis dozistervezés alapjan kiszol-
galtathat6 55-60 Gy 6sszgocdozis az ép szovetek
fokozott védelme révén hozhat némi javulast a
viszonylag terdpiarezisztens daganatoknal (17,
21). Irodalmi adatok szerint valtozast hozhat a
gyogyulasi eredményekben fentiek mellett az in-
tenzitasmodulalt sugarkezelés bevezetése (32).
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