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OSSZEFOGLALAS

A fej-nyaki paragangliomak lassan névekvd hipervaszkuléris tu-
morok, amelyek a paraganglion rendszerbdl (veldsanc) eredez-
tethetGek. Az elmuit két évtized sordn ezeknek a tumoroknak a
kivizsgdlasa és kezelése jelentds fejlédésen ment keresztiil
Hossz(i ideig a radikdlis miitéti megoldas szamitott ezeknek a tu-
moroknak az alapvetd kezelési forméjanak, azonban a diagnosz-
tikus leképezési technikdk valamint a sugarkezelési modszerek
fejlédése szamos beteg esetében elétérbe hozta az obszervacio
€s a nem sebészi kezelési modozatok alkalmazasat, Kozlemé-
nylinkben egy vezérfonalat kivinunk bemutatni a hazai szakmai
kbzvéleménynek arrél hogy napjainkban — a Pécsi Klinika gya-
korlatat szem eldtt tatva — amelyek a fej-nyaki paragangliomak
kivizsgaldsénak és a terdpidjdnak legfontosabb szempontjai,
Harom szemléletes esetink kivizsgalisan és kezelésén keresztiil
részletezni kivanjuk a fej-nyaki paragangliomak 3 f& csoportja-
nak (carotis test tumorok, vagus paragangliomik, tympanoju-
gularis paragangliomdk) menedzselési szempontjait.
Attekintésiink a 3 alapvetd paraganglioma tipusra vonatkozd
irodalmi adatok aprdlékos tanulmanyozasan atapul. A Pubmed
haszndlata soran az alabbi kulcsszavakat hasznattuk: carotis
test paraganglioma, vagus paraganglioma, tympanojugularis
paraganglioma, fej-nyaki paragangliomak leképezése, fej-nyaki
paragangliomak embolizicidja, paragangliomak sugirkezelése,
paragangliomék obszervacidja, bilaterdlis carotis  test
paragangliomak, paragangliomak genetikja.
Kézleményiinkben a 2009 utdn publikélt ,review” publikacidk
es klinikai esettanulmanyok adatait haszndltuk fel Esetenként
2009 el6tti kdzlemények adataira is timaszkodtunk, amennyi-
ben ezeket alapvetden fontosnak itéltik meg,

A fej-nyaki paragangliomak kivizsgdldsi és kezelési stratégiia
folyamatos véltozason megy keresztil Mutén egyre tébb az
ismeretiink ezeknek a tumoroknak a hosszd tavi viselkedé-
sérdl, egyre inkabb nyilvanvald, hogy a mdtéti megoldason
tlimenden estenként mérlegelniink kell az obszervécié és a

Levelezési cim:

Prof. Dr. Gerlinger Imre, egyetemi tanar

PTE AOK, Fiil-, Orr-, Gégészeti és Fej-, Nyaksebészeti Klinika
7621 Pées, Munkdcsy M. utca 2.

E-mail: i.gerlinger @freemail.hu

Tel: 00 36 20 9563 601

nem-sebészi terdpia javallatit is. A sebészi terdpia alkalmaza-
saval kapcsolatban hangsdlyozni kell hogy az egyre korsze-
rlibb diagnosztikus és perioperativ technikak (pl embolizicid)
alkalmazasaval a m{téti mortalitas jelentésen mérsékelhetd,
a sebészi reszekcid egyre sikeresebb végrehajtisdval

KULCSSZAVAK

PARAGANGLIOMA, CAROTIS TEST PARAGANGLIOMA,
VAGUS PARAGANGLIOMA, TYMPANOJUGULARIS PARAGANGLIOMA

SUMMARY
Guidelines to the diagnosis and manage-

ment of head- and neck paragangliomas
Head and neck paragangliomas are a group of slow-growing hy-
pervascular tumors associated with the paraganglion system. The
approach to evaluate and treat these lesions has evolved over the
last 2 decades. While radical surgery had been the traditional ap-
proach, improvements in diagnostic imaging as well as radiation
therapy techniques have led to an emphasis on observation and
non- surgical therapy in many patients. This article reviews the
contemporary approach to the workup and management of head
and neck paragangliomas. We present a case history of all the
main 3 forms (carotid body tumors, glomus vagale tumors, tym-
panojugularis paragangliomas) of head-and neck paragangliomas.
Our review Is based on literature review and detailed illustration
of our 3 particular paraganglioma cases. PubMed searches with
the following key- words were performed: carotid body paragan-
glioma management, vagal paraganglioma management, jugulo-
tympanic paraganglioma management, imaging of head and neck
paragangliomas, head and neck paraganglioma embolization,
paraganglioma radiation, head and neck paraganglioma manage-
ment, observation of head and neck paragangliomas, bilateral
carotid body paragangliomas, and genetics of paragangliomas.
Review and original research articles available in the English lan-
guage and published during or after 2009 were selected on the
basis of their clinical relevance and scientific strength. Certain
articles published prior to 2009 were also induded if they provid-
ed background information that was relevant.

Workup and treatment of head and neck paragangliomas are
changing. With more now known regarding the longitudinal be-
havior of these tumors, observation and nonsurgical therapy are
indicated in many instances. For patients where surgery is the
most appropriate option, improved diagnostic and perioperative
techniques are allowing patients to tolerate resection, often with
reduced morbidity.

KEYWORDS

PARAGANGLIOMA, CAROTID BODY PARAGANGLIOMA,
VAGAL PARAGANGLIOMA, JUGULARE PARAGANGLIOMA
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A paragangliomék velésanc (neural crest) eredetd, a paragang-
lion rendszerbdl kiindulé, a fej-nyaki régié kiilénb6zé lokalizci-
Sjaban elhelyezked§, sz6vettanilag benignus neuroendokrin da-
ganatok.

lellemzé rdjuk, hogy nagyon lassan névekednek, és a tumorok
90%-a a mellékvesekéreg paraganglion rendszerébél indul ki
(chromaffin pozitiv phaeochromocytomak). Az extraadrenalis
tumorok 85%-a a hasiiregben fordul elS, 129%-a a mellkasban
€s mindossze 3%-uk eredeztethetd a fej-nyaki régiébél (1).
Ezek chromaffin negatlv paragangliomak.

A fej-nyaki régiéban a carotis test paragangliomak (CTP angolul
carotid body tumors) a leggyakoribbak, Sket kévetik a tympano-
mastoidealis és tympano-jugularis paragangliomak (régebbi ne-
viikén glomus tympanicum és glomus juguare tumorok), végil
legritkabbak a glomus vagale tumorok (/. dbra). Korabbi kézle-
ményiinkben Gsszefoglaltuk a tympane-jugularis paragangliomak
kezelési elveit, most ugyanerre vallalkozunk a fej-nyaki paragang-
liomak vonatkozésiban.

A fej-nyaki paragangliomdk nagyon ritkan kiindulhatnak a gégé-
bél, az orriiregbdl, az orbitabdl, a tracheabdl, az aorta falabél, a
tlidébél, és a mediastinumbél is (2).

A fej-nyaki paragangliomék hagyomianyos kezelési médija hosszi
ideig kizarolagosan a sebészi excizié volt. A daganatok érdds vol-
ta miatt, valamint a neurovaszkularis strukttrakkal és az infra-
mitéteket gyakran kdvette szignifikans mértékd vérvesztés, a
beszédképzés és a nyelési funkcié kdrosodisa, esetenként
stroke, még ritkdbban a beteg halla (3, 4).

Az elmiilc 1,5-2 éviized sordn szdmos (j innovativ diagnosztikus
és terapias fegyver birtokaba jutottunk, amelyek révén a klinikus
lehetGségei az eredményes kezelés tekintetében megnéveked-
tek, a beteg tdlélési esélyei és varhaté életmindsége pedig jelen-
tésen javultak.

Kézleményiinkben attekintést kivanunk nytijtani a napjainkban a
klinikus rendelkezésére 3llé diagnosztikus és terdpids arzenalrdl,
beleértve a korszerd leképezés médozatait, a preoperativ
embolizacié technikajat valamint a nem sebészi kezelési lehetd-
ségeket, mint pl. a gondos obszervicid és a sztereotaktikus ra-
dioterapia (STR).

Attekintésiink részeként szeretnénk ravilagitani a paraganglio-
mik genetikai hatterére valamint a bilaterdlis tumorok korszeri
kezelési elveire is.

Egy-egy eset bemutatasaval demonstralni kivinjuk a PTE AOK
Fiil-, Orr-, Gégészeti és Fej- Nyaksebészeti Klinikan alkalmazott
miitéci kezelési stratégiat, amelyet jelenleg a glomus vagale tu-
morok (GV), a carotis test paragangliomdk (CTP) és a tympano-
jugularis paragangliomdk (TJP) esetén alkalmazunk, szoros
egylittmiikodésben az érsebész kollégakkal.

Modszer

Mivel kézleményiink a nemzetkdzi szakirodalom alapos 4ttekin-
tésén és sajat esetismertetéseken alapul, ezért a Pécsi Tudo-
manyegyetem Etikai Bizottsdganak véleményezését nem kértiik.
A szakirodalom attekintésekor az alabbi kulcsszavakat alkalmaz-
tuk: carotis test paraganglioma, nervus vagus paraganglioma,
tympano-jugularis paraganglioma, paragangliomak képalkoté
vizsgalata, fej-nyaki paragangliomik embolizcija, fej-nyaki pa-
ragangliomak radioterapiaja, fej-nyaki paraganglioma sebészi ke-
zelése, fej-nyaki paraganglioma obszervicidja, bilaterdlis para-
ganglioma és paragangliomak genetikaja.

Osszefoglalénkban a 2009-es év utin angol nyelven kozolt ere-
deti és &sszefoglald ranulmanyok tapasztalatait vettiik figyelem-
be. Esetenként 2009 el6tt publikilt kdzlemények adatait is fel-

Glomus \
tympanicum

Glomus jugulare
Glomus vagale

\

.

Carotis test tumor

I. abra: A paragangliomak lokalizicioja. A korédk te-
riilete aranyos az egyes tipusok gyakorisagival

hasznéltuk, amennyiben azokat alapvetd fontossaginak itéltiik
meg,

A fej-nyaki paragangliomak torténeti, diagnosztikus és terpias
szempontjainak bemutatdsa sordn arra is torekedtiink, hogy
megfeleld hangsilyt fekeessiink a jévébe mutatd lehetdségek fel-
vazolasara is.

Megbeszélés

Carotis test paragangliomdk (CTP) (Carotid body tumorok)
A CTP-k a fej-nyaki régidban leggyakrabban eléforduld paragan-
gliomak.

Eurépaban az elsS esetet Von Luschka ismertette 1862-ben,
ugyanakkor az elsé sikeres CTP miitéti eltavolitisra az Egyesiilt
Allamokban keriilt sor, a miitétet egy Scudder nev(i sebész vé-
gezte 1903-ban.

A CTP diagnozisara leggyakrabban a 40 és 50 éves kor kornyé-
kén keriil sor, ez a daganattipus a nék kérében valamivel gyako-
ribb, mint férfiak kozott. Sebészi szempontbdl ezek a tumorok
azok, amelyek legkénnyebben megkézelithetdk és feltarhatok,
ugyanis viszonylag tavolabb helyezkednek el az agyalapi régicktol.
Tekintettel arra, hogy a CTP-k szoros kézelségben helyezked-
nek el a carotis villadhoz valamint a kérnyezetiikben futé agyide-
gekhez, rendkivill alapos kivizsgaldsra és preciz mitéti tervezés-
re van sziikség, hogy megel&zziink egy esetleges agyi katasztré-
fat és hogy minimalis mérték(ire korlitozzuk az agyidegek sérii-
Iésének lehetSségét.

A CTP-k dltaldban fijdalmatlan, a nyak laterdlis részén elhelyez-
kedé lassan névekvé tumorok képében jelentkeznek. Elérehala-
dott, illetve kezeletlen esetekben rekedtség és nehezitett nyelés
utalhat a nervus vagus érintettségére.

Mivel rendkiviil érdis tumorrél van szé, az érintett oldalon — f6-
leg elSrehaladott és kezeletlen esetekben — pulzilé fiilz(gasral
panaszkodhat a beteg.

Fizikalis vizsgdlat soran pulzalo, a nyak laterdlis oldalan lévé teri-
mét tapinthatunk, amelynek jellegzetessége, hogy a carotis villa-
hoz, illetve az arteria carotis externihoz valamint az arteria
carotis internahoz valé szoros kétédése miatt cephalo-caudalis
iranyba kevésbé mobilis.

Osszességében a nervus vagus érintettsége az esetek mintegy
10%-ban fordul elé. Ennek okan alapvetd fontossagu az, hogy a
mitétek elStt regiszeraljuk a hangszalagok mozgasat (5).

A CTP-k képalkoté vizsgilatainal nagyon lényeges, hogy CT-
angiogrifia és MR-angiogrifia is késziiljon. Az emlitett két leké-
pezési modszer alkalmazésa sordn a lagyrész tumor szélei meg-
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felelé médon kirajzoldnak és ez a sebész szdmira Oridsi segit-
séget jelent. A carotis oszlasanal (l6 tumor jellegzetessége, hogy
kissé szétfesziti az arteria carotis externat és internat, ezaltal lét-
rehozva a ,lira jelet” (2. gbra).

Az MRI jellegzetessége az Ugynevezett ,s6 és bors” jel (2.B db-
ra), amely kifejezés arra utal, hogy a tumoron belil (s6) dramiasi
hidny van jelen (flow void), de ugyanakkor a tumor érdus volta
miatt folcokban gazdagabb a vérataramlas (bors).

A multifokdlis paragangliomak sziirése kapcsan a pozitron emisz-
szios tomografia tekinthetd rendkiviil eredményes médszernek,
kiilonosen CT-vizsgalattal kombinalva. A fizikalis vizsgdlatot és a
képalkotd vizsgalatokat kévetéen a klinikusnak célszer( azt is
megallapitani, hogy a tumor a Shamblin-féle osztilyozas melyik
kategoriajaba tartozik (6, 7).

Az 1971-ben leirt beosztdst a 3. dbrdn részletezziik.

A Shamblin-féle osztalyozist figyelembe véve azt mondhatjuk,
hogy minél elérehaladottabb stidiumban lévé tumorral allunk
szemben, annal valészindbb a permanens alsé agyidegsériilés (n.
recurrens, n. X —n. XI1.) kialakulisanak veszélye (8, 9).

A prognosztikai tényezdk ismerete nagyon lényeges szempont a
megfeleld kezelési stratégia (megfigyelés, sebészi kimetszés, su-
garkezelés) kivalasztdsa szempontjabdl.

A sebészi eltavolitas elsésorban fiatal egyéneknél, kisebb tumo-
roknal, illetve j6 altaldnos allapoti kézépkord pacienseknél jon
szbba, elsésorban akkor, ha a teljes tumoreltavolitas lehet8sége
fennall. llyen esetekben a daganat lokalis kitjulasara legfeljebb
0-6%-ban kell szamitani (9-11).

Természetesen az idedlisnak tiné esetekben is eléfordulhatnak
komplikicidk, attdl fiiggéen, hogy milyen volt a daganat mérete,
illetve az erek beszirtsége. Papaspyrou és munkatdrsai azt talal-
tak, hogy 5 cm-nél kisebb tumorok esetében a kézponti ideg-
rendszeri deficit az esetek 14%-aban fordult elé, mig ennél na-
gyobb tumorok esetében ez az arany 67% volc (12).

Ha tekintetbe vessziik azt a tényt, hogy a paragangliomak ob-
szervacioja soran Uj vagy progresszidt mutaté agyidegtiinetre az
esetek |/3-dban kell szamftani (13, 14) — ez az arany megegyezik
azzal, ami a sztereotaktikus radiosebészet (SRS) sordn észlelheté
(15) —, akkor logikusnak latszik az a megallapitas, hogy az 5 cm-
nél kisebb atméréjd CTP-k esetén a sebészi kezelés mellett kell
landzsat térniink.

Tovabbi tényezék, amelyek a sebészi kezelés mellet szélnak: lo-
kalis fajdalom, malignitds lehetdségének fennillta, rendkiviil
gyors novekedési litem.

A sebészi kezelés ellen szdl viszont a beteg eldrehaladott élet-
kora, valamint a szimultin fennallo olyan krénikus betegségek,
amelyek a miteti beavatkozds veszélyét novelik. Ha gondos
preoperativ tervezést és a beteggel tortént alapos konzultaciot
kdvetden a sebészi eltavolitds mellett déntiink, akkor a mitét
eredményessége szempontjabol fontos szempont egy tapasztalt
érsebész kolléga meghivisa a mtéti teambe (16).

A tumor megfelels feltarasa a fej-nyaksebész feladata, azonban
barmikor eléfordulhat olyan kényes érsebészeti komplikicid (pl
a carotis bulbusanak repedése) amikor egy tapasztalt érsebész
jelenléte és kézbeavatkozdsa megnyugtatd a sebészi team sza-
mara. A mitéti teriilet kormyezetében 1évé agyidegek (n. IX. —
n. Xll.) identifikilisa és késébbi megkimélése a feltarast végzé
fej-nyaksebész feladata.

Tekintettel arra, hogy a tumor apré fibrosus nodulusokkal be-
szdrheti az érfalat, ilyenkor azt tapasztaljuk, hogy Gordon-Taylor
féle subadventitialis vonal — amely egy fehéres réteg a tumor és
az érfal kdzote — eltdnik (4. dbra).

Ha a mdtét sordn az arteria carotis communis vagy az arteria
carotis interna fala megsériil, akkor méanyagbdl késziilt érpat-
lissal (5. dbra) el6re kiprepardlt vagy vena saphena graft
interpozicidjaval uralhatjuk a helyzetet (17).

2. dbra: Carotis test tumor angio CT- (A), angio MR-
felvétele (B) a jellegzetes , lira”jellel (C)

1. tipus I, tipus It tipus

3. dbra: Carotis test tumorok Shamblin-féle osztilyo-
zasa. |. tipus: a tumor a cartois villan belil van. Il. ti-
pus: a tumor részben koérbedleli az arteria carotis
externat és/vagy interndt. Ill. tipus: a tumor magaba
foglalja a carotis agait

4. abra: Carotis test tumor sebészi eltdvolitasa.
A tumor mentén a Gordon-Taylor-vonal eltiinil (A).
A tumor hematoxilin-eozinnal festve (20X) (B)

5. abra: Carotis test tumor eltavolitasakor az érsérii-
lést mianyag érszakasszal pétoltuk
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Esetismertetés

N. E. 34 éves férfibetegiink 2017 aprilisdban jelentkezett am-
bulanciankon a nyak jobb oldaldn észlelt fokozatosan névekve,
fdjdalmatlan, tojdsnyi nyaki terimével. A tumor oldalirdnyba
mozgathato volt, caudo-cranialis irdnyban azonban nem. Ta-
pintdskor a tumoron keresztiil a carotis pulzdldsa jo! kivehetd
volt. Fiilzigds, rekedtség, nyelészavar, illetve egyéb agyidegtii-
net nem volt észlethetd. Fiil-orr-gégészeti rutin fizikdlis vizsgd-
lat egyéb eitérést nem igazolt. Az elvégzett képalkoté vizsgd-
latok alapjdn felmeriilt a CTP lehetésége. A tumort nagysdga
alapjdan Shamblin Il. tipusi tumornok véleményeztiik (6. dbra).
Ersebész, és intervenciés radiolégus kollégakkal tértént konzi-
liumot kovetden eldzetes embolizdciét kévetden miitéti eftd-
volitds mellett dontéttiink. Az operdcidra 2017 mdjusdban ke-
riilt sor Biztonsdgi okbol — esetleges carotis sériilés bekivetke-
zésére felkésziilve — vena saphena érszakasz eltdvolitdsdval
kezdtiik a miitétet, azonban a daganatot a carotis villdbél ko-
molyabb vérvesztés nélkiil el tudtuk tavolitani (7. dbra). A sz-
vettani vizsgdlat a CTP diagnézisdt megerdsitette (szdvettani
lelet széma: PTE/35808-2017).

A beteg zavartalan posztoperativ iddszakot kovetSen a 6. napon
otthondba tdvozott. A miitétet kovetden egy honappal elvégzett
kentrollvizsgdlat sordn agyidegtiinetet (nyelészavar, rekedtség,
vdll mozgdsdnak zavara, nyelv sorvaddsa) nem észleltiink.

Vagus paragangliomdk (glomus vagale tumorok)

A vagus paragangliomak (VP) a bolygéideg mentén elhelyezkedd
1-3 ganglionbdl erednek, leggyakrabban a ganglion nodosumbal.
Novekedésiik altalaban az ideg agyalapi kilépését kévetéen 1-2
cm-rel kezdGdik és rendszerint caudalis iranyba torténik.

A VP-k eléforduldsa a fej-nyaki régidkban meglehetds ritkasag-
nak szamit a CTP-hez képest, ugyanis az dsszes fej-nyaki para-
gangliomak kevesebb, mint 5%-at alkotjak (18).

Netterville tanulmdnya ramutat, hogy a leggyakoribb prezenticiés
tiinetek a tapinthatd fej-nyaki terime, a rekedtség, amelyek az ese-
tek 28%-dban fordulnak el8. A férfi: né arany 1,87: |, a diagnézis
pillanatiban a betegek 4dagéletkora 43 év. Erdekes médon ez a ti-
pusy daganat elsésorban a nyak jobb oldalin jelentkezik (19).

A beteg kivizsgildsa a kértorténet részletes tanulmanyozasaval
kezdddik, amelyet részletes fizikalis vizsgilat kévet. Az indirekt
és sziikség esetén direkt laringoszkdpia soran meg kell gyézéd-
niink a hangszalagok mobilitdsarél.

A CT-felvétel jelentésége elsésorban az, hogy tajékozédjunk a
daganat méretérél és az agyalap régidival valé kapesolatarél.
Az MRI-vizsgalat felviligositast adhat a tumor vérellatisanak
mértékeérdl valamint a kérnyez§ lagyrészek érintettségérdl.

A VP-k tovibbi jellegzetessége, hogy elészeretettel kitoltik a
parapharyngealis térségnek a processus styloideustdl posterior
iranyba esé részét, ugyanakkor a carotis érrendszerét altalaban
antero-medialis irdnyba diszlokaljak. A VP-k kezelési stratégiaja
meglehetds hasonlosagot mutat a CTP-k és T|P-k kezelésével.
Amig a mitéti eltdvolitas hossz( ideig és tradiciondlisan az egyet-
len kezelési stratégianak szamitott, manapsag tovabbi opciondlis
lehetdségeket is figyelembe kell venniink a beszédképzés és a
nyelési funkcié esetleges iatrogén karositasa miatt.

Az esetek egy részében a tumor sebészi megkozelitése a nyakon
keresztiil laterdlis irdnybdl lehetséges. Eléfordulhat olyan szitua-
ci6 is, amiker infratemporalis fossa feltdrdsira kényszerillink,
kombindlva a behatoldst az os temporale feltarasaval és az arc-
ideg ideiglenes mobilizicidjaval.

A daganat teljes eltdvolitasinak kévetkeztében a nervus vagus
felaldozdsa kévetkeztében minden esetben az azonos oldali
hangszalag bénuldsira és a plexus pharyngeus deficitjére kell szd-

6. abra: Shambilin ll-es tipusi CTP-s esetiink kont-
rasztanyagos MRI-felvétele. Coronalis (A) és axialis
(B) iranyu felvételek

7. abra: A tumor eltavolitasa elétti (A) és utani alla-

pot (B)

mitanunk. Ennek okan, az azonos oldalon a garati nyalkahartya
érzéketlenné vilik és velopharyngealis inszufficiencia fog kiala-
kulni. A fentiek alatdmasztasaképpen utalunk Netterville 6ssze-
foglald tanulményéra, amelybél kideriil, hogy 40 VP-ben szerepld
betegiik sebészi kezelését kévetéen 37 esetben permanens
hangszalag-paralizis kévetkezett be (19).

Tovabbi elgondolkodtaté megillapitisa a kézleménynek, hogy
egyéb agyidegek karosodisinak veszélye is fennall, ennek ardnya
21-39% (19).

Suagrez metaanalizise, amely 226 VP-ben szenvedd és sebészi el-
tavolitison dtesett beteg adatait dolgozta fel, érdekes kévetkez-
tetésre jutott.

Az esetek 93,3%-dban értek el lokélis daganatmentességet 86,7
hénapos atlagos kévetési idét figyelembe véve. Ez az eredmény
nagyfoki hasonlésagot mutat a sugirkezeléssel (radioterapia,
RT) és az SRS-sel torténd kezelés eredményességével. Lényeges
megallapitasa azonban a kézleménynek, hogy az agyidegi sérii-
léseket tekintetbe véve, a sebészi terdpia mellett magasabb
aranyban fordultak elS egyéb agyidegi sériilések is (20). Kévet-
kezésképpen egyetérchetiink azok vélekedésével, akik az idé-
sebb betegek vonatkozasaban, kétoldali tumorok esetében, va-
lamint a diagnézis pillanatiban fennallé nyelési és légzési zavarok
esetén a betegek tovabbi obszervacidjat, illetve esetlegesen su-
garkezelését részesitik elényben (21).

Esetismertetés

K. E. 45 éves nibeteg, kordbban korhdzi kezelésben nem ré-
szesiift, ismert betegségrdl nem tudott, gyégyszert rendszere-
sen nem szedett.

Egy éve (201 6. februdr éta) észlelte a nyaka jobb oldaldn fdj-
dalmatlanul nivekvé terimét. Hdziorvosdndl fokozédd rekedt-
sége miatt jelentkezett, emiatt nyaki UH- és MR-vizsgdlat tor-
tént, mindketté a jobb carotis bifurkdcio mellett egy

GERLINGER ES MTSA!



OTORHINOLARYNGOLOGIA HUNGARICA

43X 33 %60 mm atméréju, hipervaszkularizdlt, nyirokcsoméra
nem jellegzetes képet mutaté térfoglalo képletet irt le, amely
a képalkotd vizsgdlatok alapjdn paragangliomdra volt tipusos
(8. dbra). Fizikdlis vizsgdlat sordn jobb oldalon a l-es nyaki ré-
giéban egy 5X7 cm-es témétt, fdjdalmatlan, nem pulzdlé
terime volt észlelhetd, a hangszalagok j6l mozogtak.

8. abra: Jobb oldali vagus paraganglioma coronalis
(A) és axialis (B) MRI-felvétele

Ersebésszel egyiitt végzett részletes konzultdciot kivetden a
tumor preoperativ embolizdciajdrol és azt kévetéen miitéti re-
szekciojarél dontottiink.

Az endovaszkuldris embolizdcié 2017. 06. 06-dn helyi érzéste-
lenitésben, jobb a. radialis punkcigjabdl tértént polivinil-atkohol
szemcsékkel.

2017. 06. 08-i miitét sordn érsebésszel egyiittmiikéidve a vena
jugularis interna és a carotis oszldsa kozott elhelyezkeds orsé
alak, hipervaszkularizélt, tokkal kériilvett, a képalkotokkal el-
lentmondéan a nagyerektél jél elvdlaszthaté, azonban a nervus
vagussal kapaszkodd kb. 3X 6 cm nagységu ldgyrész tumort td-
volitottunk el, amelynek sordn az ideget kénytelenek voltunk
dtvdgni (9. dbra). A beteg a posztoperativ 5. napon jo dltaldnos
allapotban, gyégyuld sebbel, enyhe, de javulé tendencidt muta-
t6 rekedtséggel bocsdtottuk otthondba.

Szovettani lelet (PTE/07512-2017): paraganglioma, épben el-
tavolitva (10. dbra).

9. abra: Jobb oldali vagus paraganglioma sebészi elta-
volitasa. A tumor feltarasa (A) és kézvetleniil az
exciziét megel6z6 allapot (B)

A beteg az egy hdnapos kontrollvizsgdlaton megjelent, tovdbbra
is rekedtséget, gyakori kihigést, esetenként félrenyelést pana-
szol. Gégészeti kontrollvizsgdlatot javasoltunk azonban a beteg
egyeldre nem kivdn tovdbbi kontrollvizsgélatokra jérni.

Tympano-jugularis paragangliomdk (TJP) (glomus
jugulare tumorok)

A CTP-kel ellentétben a T|P-k az agyalap laterdlis részérél ered-
nek, leggyakrabban a bulbus vena jugularis tetejérél. A tumor
terjedési lehetSségeit részletezia | /. dbra. Nem nehéz belatni,

10. dbra: Vagus paragangliomas betegiink szévettani
felvételei

Chromogranin IHC-reakcié (40x): citoplazmatikus chromogranin pozitivitas iga-
zolja a neuroendocrin eredetet (A).

HE-festés (10x): a daganatsejtek fészkeket képeznek, a magpleiomorphia valto-
z6. Az ératmetszetekben okkluziv embolizaciés anyag figyelheté meg, kévetkez-
ményes nekrézis nélkil (B).

$-100 IHC-reakeio (40X): a sejtfészkek koril elhelyezked Gn. sustentacularis
sejtek 5-100 pozitivak (C).

Mib-1 IHC- reakcio (40x): a prolifericios aktivitas viltozo, 1-5% (D).

I1. abra: A tympanojugularis paragangliomak terje-
dési iranyai

Medialis intraduralis terjedés (1); anterior intrapetrosus terjedés (2); inferior ird-
nyil extraduralis terjedés az als6 agyidegek mentén (3); posterior irdny! terjedés
a sinus sigmoideus felé (4); postero-inferior terjedés az occipitalis condylus és a
csigolya felé (5).

Roviditések: SC: sinus cavernosus; AFL: anterior foramen lacerum; OC:
occipitalis condylus; AV: arteria vertebralis; F]-FC: foramen jugulare és foramen
caroticur; Cl-atlas; C2-axis.

hogy a megfelelS kezelési stratégia kivalasztisa komoly dilemma
elé dllithatja a klinikust. Azt a célt, hogy lehetdleg minden eset-
ben teljes daganatmentességet érjlink el a legkevesebb mérték(d
morbiditas okozasaval, nem kénny( elérni. A T|P-ben szenvedd
betegek panaszai rendkiviil viltozatosak: pulzalé tinnitus, hallas-
csokkenés, dysphonia, a véll mozgasainak besz(dkiilése, illetve a
vall kérnyékének fijdalma, dysartria, arcidegbénulas.

A fej-nyaki régi6 komplett fizikalis vizsgilata altaliban felveti az
érintett agyidegek (n. IX. - n. XII.) dificitjét. Ezen tilmenden az
otoszképos vizsgalat soran észlelt, a dobhartya mégott lathaté
liktetS voroses-lilas tumor megerdsiti a feltételezett diagnézi-
sunkat (12. dbra).

A TJP-k dltaldban az 50-60. életév kézott jelentkeznek és ha-
romszor gyakoribbak a néknél, mint férfiaknal. A mindennapok
klinikai tapasztalata azt mutatja, hogy atlagosan 30,5 hénap telik
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el a tiinetek megjelenése és
a végsé diagndzis felallitasa
koézott: ennek oka részben a
daganat rendkiviil lassi n6-
vekedési ltemében (0,8
mm/év) keresend§ (13).

A fej-nyaki régid mir ismer-
tetett paragangliomaihoz ha-
sonléan az angiografidval
egybekotott CT- és MRI-
vizsgdlat alapvetéen fontos
szerepet jatszik a kiterjedés
megitélésében, valamint a
kornyezé struktirak eérin-
tettségének megallapitisi-
ban. A foramen jugulare
kornyékét az esetleges
egyenetlen csontos eréziok
szempontjabdl alaposan at kell nézniink és kiilonés figyelmet kell
forditani az os temporale pneumatizalt részei érintettségének
elemzésére is (CT).

A preoperativ kivizsgilas sorin komoly figyelmet kell szentelni
az intracranialis kiterjedés, illetve az arteria vertebralis és az
arteria carotis interna érintettségének igazoldsira. A tumorok-
nak a carotishoz, a durdhoz és az a. vertebralisokhoz valé viszo-
nyat mutatja a Sanna dltal médositott Fisch-féle osztalyozas (/.
tdblazat). Abbél a célbél, hogy a TJP-kkal foglalkozé szakembe-
rek kézos nyelvet beszéljenek, célszerd a felvizolt klasszifilkdciét
haszndlni. Korabbi kézleményiinkben A- és B-bet(ikkel oszta-

12. abra: A dobhartyan at-
tino voroses-lilas liktetd
TJPA

I. tablazat: Tympanojugularis paragangliomak oszta-
lyozdsa — A Sanna altal médisitott Fisch-féle klasszifi-
kacié C1-C4 tympanojugularis paragangliomak esetén

C-tipust tumorok — A tumor carotishoz valé viszonya alapjan

B Cl —atumor roncsolja a foramen jugularet és a bulbust, meg-
kozeliti vagy éppen eléri a carotis fliggbleges szakaszat

B C2-atumor involvilja a carotis fliggéleges szakaszat

B C3 -atumor infilrdlja a pars petrosaban futd vizszintes carotis
szakaszt

W C4 —atumor elén a foramen lacerum anterior pélusét

D-tipust tumorok — intracranialis extenzié mértéke
B De(l-2) intracranialis extraduralis kiterjedés

| Di(1-2) intracranialis intraduralis kiterjedés

B Di3 —inoperabilis intracranialis, intraduralis kiterjedés

V-tipusd tumorok — az arteria vertebralis érintettsége
B Ve - atumor besz(ri az extraduralis artéria vertebralis szakaszt
B Vi- Atumor beszdH az intraduralis arténa vertebralis szakaszt

lyoztuk a tympano-mastoidealis paragangliomékat, a T)P-kat
C-bettivel osztalyozzuk.

A C1-C4 tipust TJP-k sémas rajzit és kdrnyezé strukeirakkal
vald érintkezését a /3. dbra szemlélteti.

Az intervenciondlis radiolégus kollégik szerepe a team-munka
soran alapvetd jelentéséggel bir. A kezelés megtervezése elétt
az 6 feladatuk az angiogrifia kivitelezése és a lelet értékelése. Ki-

13. abra: C1-C4 tipust TJP-k sémas abrazolasa. A leirast illetéen utalunk az |. tablazatban leirtakra

Réviditések: SC: sinus cavernosus; AFL: anteriar foramen lacerum; V: verticalis carotis szegment; FC: foramen caroticum; FJ: foramen jugulare; OC: occipitalis condylus;
AV: arteria vertebralis; ACI: arceria carotis interna; Cl: atlas; SS: sinus sigmoldeus; V]I: vena jugularis interna; T: cumor; VI: n. facialis; IX: nervus glossopharyngeus; X:
nervus vagus; XI: nervus accessorius; Xll: nervus hypoglossus,
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Cl tumorok

Idés betegek
n. IX-XII.
funkcidja ép

Idés betegek
n. IX-XII.
funkcidja érintett

Fiatal betegek
n. IX-XII.
funkciéja ép

Wait and scan” . Wait and scan”

Szubtotilis
eltavolitas

Radioterapia

Infratemporalis

ioterapia -
Radioterap fossa A miitet

14. abra: Cl-es T]P-k kezelési stratégiaja

sebb tumorok esetén az egyidejlileg végzett embolizicié soran
Sk zarjak el a tumort taplilé {8 artériat (leggyakrabban az a.
pharyngea ascendenst), vagy artériakat, illetve ugyancsak az 6
feladatuk a ballon okkluzios teszt kivitelezése is.

Ezen teszt soran atmenetileg csokkentik a tumoros oldalon az
artérias tel6dést, valaszt keresve arra, hogy az ép oldal feldl
megfelelé mértéki-e a kollaterdlisokon keresztiil a véritdramlas
mértéke.

Ennek a kérdésnek a tisztizasa azért fontos, mert egy esetleges
nem vdrt mitéti szitudcid sordn a sebésznek nem kell hezitalni
azon kérdést illetéen, hogy lekétheti-e az arteria carotis internat
vagy sem.

A T|P-k kezelése sordn ugyanazok a lehetdségek dllnak rendel-
kezésiinkre, mint a CTP-k és VP-k esetében: megfigyelés, sebé-
szi kimetszés, RT, vagy esetlegesen a daganat tervezetten legna-
gyobb részének kimetszése (debulking) kévetkezményes sugar-
kezeléssel.

A megfelelé kezelési stratégia kivalasztasa sordn az alabbiakat
kell figyelembe venni: a beteg kordt, a tirsult betegségeit, a hal-
lasstatuszt, a kornyezd agyidegek esetlegesen mar karosodott
funkciojat, a tumor méretét és elhelyezkedésér. Tekintettel arra,
hogy egy nagyon lassan névé daganatrél van szo, esetenként —
féleg idésebb betegek kisebb tumorainél — az obszervacié is ész-
szer( kezelési stratégia lehet.

C2 tumorok

Idés betegek Fiatal betegek

Infratemporalis

»Wait and scan” oy
fossa A mitét

l

I Ha a tumor névekszik
Szubtotilis : 5 g
eltavolitis Rtk

C3 extraduralis
tumorok
|-2. stadium
|
[ |
Fiatal betegek 1d6s betegek
| =l
~Wait and scan”
Ballon ACI
okkldzids teszt stentelése ET—
novekszik
Szubtotilis
I eltavolitas
Infratemporalis I
fossa A mitét
Radioterapia
opciondlis

I5. dbra: C2-es T)P-k kezelési stratégiaja

16. dbra: C3-as extrduralis T|P-k kezelési stratégidja
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C3/C4 tumorok
ACi érintettséggel

ACI ballon okklizidja,
vagy stentelése (preop)

Myitét

Tobbszakaszos
eltavolitis (C3)

Tobbszakaszos
eltavolitas (C4)

I |
[

Ha az ACI veszélyben van (ballon okkl(zid,

vagy sentelés nem lehetséges), szubtotdlis

eltavolitas indikalt. A carotis interna kéze-

lében hagyott tumor késdbbi novekedése
esetén radioterdpia.

C4 tumorok

Tobbszakaszos
szubtotilis
eltavolitas

|. szakasz:
infratemporalis
fossa A/B

Carlson |5 beteg 16 tumoranak
természetes lefolyasardl szamolt
be, ahol a n. VII. érintettsége 6%-
ban, a n. X.-é& 13%-ban, a n. Xl.-
é 13%-ban, a n. Xll.-é pedig
19%-ban fordult elé a vizsgalat
kezdetén, A betegek 52%-aban a
tumor lasst névekedést mutatott
(0,8 mm/év), 48%-ban stabil ma-
radt 86 ho atlagos kovetési idd
mellett.

Ugyanebben a kézleményben a
mar kordbban is fennallé agyideg-
tiinetek progresszicjaa n. X. ese-
tében 13%-ban, migan. Xl. ésa
n. XII. vonatkozasaban 6-6%-ban
fordult elé az obszervicié soran.
Progressziv hallascsékkenésrél 6
beteg (38%), szamolt be. Két

esetben (12,5%) vérrel festeny-
zett filfolyas jelentkezett a tu-
mornak a halléjaratban t6riénd
megjelenését kovetden (13).

A T|P-k kezelése sordn a sebészi
eltavolitds az egyik legfontosabb
stratégia napjainkban is.

A sebészi kezelés elsésorban fiatal
életkorban jén széba, tovabbi in-
dikécids kritérium a szekretald tu-
morok jelentSs mértékd intracra-
nialis kiterjedése, a tumor irradia-
ciot kévetden észlelhetd tovabbi
progressziéja,  arcidegbénulas

2. szakasz:
intraduralis lézié
eltiavolitasa

Radioterdpia a
sinus cavernosus
kérnyékeén

17. abra: ACI érintettséggel jaré C3-C4-es T|P-k ke-
zelési stratégiaja

19. dbra: Az ITFA mitét kezdd lépése a hallojarat le-
zarasa. Obliteraljuk a fillairtszajadékot, s megsziin-
tetjik a kozépfill iiregrendszerét

A C1-C4 tipust T]P-k kezelése sordn az altalunk javasolt és min-
den esetiinkben figyelembe vett stratégiat a 14-18. dbran szem-
léltetjiik. Kiilén nem tiintettiik fel az intracranialis terjedést mu-
tatd tumorok kezelési elvét, amelynek ldnyege az, hogy tébb lép-
csében operdlunk, az ITFA-miitétet kdvetden az intracranialis
tumorszakaszt idegsebész kolléga bevonasaval tavolitjuk el.

A klinikus szempontjabdl a T|P-k kezelése sordn a legnagyobb
dilemmat a daganat progresszidja, illetve a kovetkezményes
agyidegtiinetek okozzak,

Egy klinikai tanulmany adatai szerint, ahol idSsebb betegeknél az
obszervaciét vilasztottak, mint kezelési stratégiat, 4j agyidegtii-
netek megjelenésére az esetek 30%-aban kertilt sor 5-7 év ké-
vetési idé mellett. 3 évig a tumorok 92%-a, 5 évig pedig a tumo-
rok 85%-a stabil maradt (14).

megjelenése, malignus transzfor-
macio, a tumor kis mérete okin
az agyidegi érintettség valoszinde-
lensége.

18. dbra: C4-es TJP-k
kezelési stratégiaja

20. abra: ITFA-miitét (1)

Subtotalis petrosectomia (A, B). A nervus vacialis extra-és intratemporalis szaka-
szanak kiemelése (C). A facialis régzitése a parotis allomanyahoz (D). Révidité-
sek: NF(m): n. facialis mastoidelais szakasza; NF(d): n. facialis dobiiregi szakasza:
P: promontérium; T: tumor; S: stapes.

A tradiciondlis sebészi technika az infratermpordlis fossa A-tipu-
s m(tét, amelynek kezdé lépése a kiilsé hallojarat lezdrasa,
amelyet az arcideg anterior irdnyba torténd mobilizilisa kovet
(22) (19. dbra).
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21. 4bra: ITF A-mtét (2)

Nyaki nagyerek kidolgozisa (A) vena jugularis ligatirdja (B). A carotis figgsleges
szakasza felsS részének kidolgozisa (C). Sinus sigmoideus extraluminaris
obliteracisja, a tumor eltivolitisnak kezdete (D)

Réviditések: Tu: cumor; BV]: bulbus venea jugularis; V]I: vena jugularis interna;
NF: n. facialis; 5S: sinus sigmoideus.

Infratemporalis fossa A-tipust miitét

Az infratemporalis fossa A-tipusti behatolas kit{ing feltarast biz-
tosit a foramen jugularera, az os temporale infralabyrinther és
csUcsi részére, ugyanakkor kontrollilni képes az arteria carotis
internat is. A mutét alapvetd lépése a nervus facialis anterior ird-
ny\ transzpozicidja, ugyanis az ideg keresztezi a mitéti teriile-
tet. Tovabbi, a fontos struktirdk megkozelitését nehezitd képle-
tek az os tympanicum, a musculus digastricus és a processus
styloideus. Ezeket a képleteket el kell tavolitunk, ha j6 ralatast
akarunk nyerni az agyalap posztero-laterdlis részén elhelyezkedd
C2-C4 paragangliomikra. A 2 cm-nél nagyobb, intraduralis ter-
jedést mutaté tumorok (Di2) esetében tébb lépcsében végzett
tumorexcizio mérlegelése jon széba. A halléjirat lezarasa utan
kulcslépése a miitétnek a nagyerek és az alsé agyidegek (n. VL.,
n. IX=XIl.) kontrollalasa a nyakon. A j6 rélatast tovabb fokozza a
m. digastricus és a processus styloideus (a rajta tapado izmokkal)
eltavolitasa. A mdtét bevezetd lépése a szubtotilis petrosec-
tomia, ezt koveti az arcideg anterior irdnyd mobilizasasa, majd a
sinus sigmoideus extraluminaris obliterdciéja és a v. jugularis
interna ligtiraja. Ezek a lépések az eléfeltételei a tumor j6 meg-
kozelitésének és a carotis interna kontrollalisanak.

A tumor kornyezetében a sinus sigmoideus és a vena jugularis
interna elzardsa természetszer(leg megelézi a végleges excizidt.
A tumor méretétd fiiggden a carotis figgdleges nyaki szakasza-
nak legfelsé szegmentjére, valamint a pars petrosaban futé hori-
zontalis szegmentre kiilonos figyelmet kell forditani (a horizon-
talis szegment fala sokkal vékonyabb, sériilékenyebb). Az agyide-
gelc sérillése a tumor eltavolitasit kévetden a bulbus hatsé fala-
bél eredd vérzés (vena condylaris, sinus petrosus inferior) tdlsa-
gosan drasztikus tamponildsa soran szokott eléfordulni, ugyanis
az als6 agygidegek a bulbus benn hagyott, tumorosan sosem
infileralt hacss fala mogort futnak. Ezt a tényt nagyon szem elétt
kell tartani a tumor eltavolitasa soran. A miitét természetesen
maximalis mértéki vezetéses hallascsokkenéssel jar, amely nap-
jainkban a korszerd csontvezetéses implantatumok (Bonebridge,
BAHA) alkalmazésaval, a mitéttel egyidejdleg vagy akar egy ké-
s6bbi id6pontban is rehabilitalhats. Az [TFA-mitét lépéseit a
20-22. dbrdn szemléltetjiik egy betegiink kapesan.

A TJP-k sebészi kezelését illetSen az operatSrok egy része egy
sokkal konzervativabb megoldas, a részleges tumoreltivolitis hi-

22. 4bra: ITFA-mitét (3)

Bulbusbdl torténéd vérzés ellitisa (A). A tumor levdlasztisa a carotis interndrdl
(B). Tumormentes allapot (C). A mitét teriilet obliterakisa zsirral (D))
Réviditések: Tu: tumor; BV]: bulbus venea jugularis; NIF: n. facialis; Cl: carotis
interna.

ve: ilyenkor kevesebb morbiditdst okoz a miitét a beteg szdmira,
kedvezdbb a helyzet az agyidegek esetleges sériilése szempont-
jabol is és nem kell félni a carotis sériilését kovetd stroke kévet-
kezményeitdl. Viszont kétségtelen tény, hogy a kényes képletek
koril bennhagyott tumor reziduum évek multan tovabbi komp-
likdcidkat okozhat (23-25).

Olyan tumorok estében, ahol jelentSs mértékd az intracranialis
kiterjedés, valamint ahol a kézépfiil- és a mastoid sejtrendszer
érintettsége is jelen van, kombindlt sebészi behatolds j6n szdba.
llyen esetekben a kézépfilet és a mastoid Uregrendszert érinté
tumorszakasz eltdvolitasra kerill, a foramen jugulare kordili, vala-
mint az intracranidlis terjedést mutatd tumorszakaszt radiotera-
pidval kezelhetjik (26, 27).

Ennek a kezelési stratégidnak az elénye a pulzilé jellegd tinnitus
megszlintetése, esetenként a vezetéses tipusd halliscsokkenés
meértékének csokkentése, a kiilsé halldjaratbdl eredd ismételt
vérzések megszintetése, az alsé agyidegek sériilésének mérsé-
kelt veszélye és a cochleat éré posztoperativ sugarzas csokken-
tése révén a hallaskirosodis esélyének mérséklése.

Ivan metaanalizisébél alaposan tdjékozédhatunk a tumor excizié-
jat kovetden a T|P-k komplikacidirol (28). Teljes tumoreltavoli-
tast az esetek B6%-dban sikertilc elérni (81-91%), a teljes tu-
moreltavolitist kévetéen 60%-ban fordult el§ Ujonnan megjele-
nG alsé agyideg (n. IX. — n. XII.) deficit. Az alsé agyidegek érin-
tettségére a miitéteket kdvetéen az esetek 38%-aban (n. IX).,
26%-aban (n. X.), 40%-4ban (n. XI.) és 18%-aban (n. XII.) ke-
rilt sor. Az also agyidegek érintettsége mellett a betegek egy ré-
szében arcidegbénulas, jelentés mertékd hallascsékkenés, illetve
a beteg haldla is esetenként eléfordult: a legutdbb felsorolt 3
komplikdcié gyakorisiga a teljes tumoreltivolitisra torekvés
mellet 35%, 459, és 3% volt.

A technoldgiai fejlédés kbvetkezményeképpen a T)P-k kezelési
stratégidjanak a sebészi excizié mellett ugyancsak része lett a
radioterdpia is. Tény, hogy szamos szerzé beszamolt kedvezd
eredményekrdl, nevezetesen, hogy az agyidegsérilések szem-
pontjabdl a sugirkezelés kevesebb rizikét jelent, ramutatva
ugyanakkor, hogy a betegség kontrollalasa szempontjabdl a két
kezelési metddus egyenértékd (21). (Jelen kézlemény iréjanak
tapasztalata a radioterapiit illet6en teljesen mas: szimos esetet
lattunk, ahol a sugirkezelés dtmenetileg zsugoritotta a tumor
stromajat, azonban &t év elteltével a tumor szinte felrobbant,
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mérete egy év alatt 25%-kal névekedett. A 23. dbra mutatja
egy fiatal 30 éves nébetegiink képalkoto felvételeit, akinek su-
garkezelést kévetden 5 évvel a tumora intenziv névekedésnek
indult. Az elmdilt 12 hénapban (2017 juniusaig) 25%-kal lett
nagyobb.

TJP-k radioterdpidja

Természetesen a radioterapia is az elmdlt -2 évtizedben jelen-
tés fejlédésen ment keresztiil és a tovabbi fejlédés a frakcionalt
és célzott sugirkezelés irdnyiba mutat.

Ivan egy masik metaanalizise alapjin — szimunkra meglepé mé-
don — az esetek 95%-dban a radioterdpia alkalmazasaval 95%-
os tumorkontrollrél szamolt be. A kezelést kovetéen a nervus
IX,, X, XL, és Xl deficitének gyakorisiga 9,7%, 9,7%, 12%,
és 8,7% volt (28).

Chun egy legutébbi publikicidjaban arrdl szdmolt be, hogy a TJP-k
hipofrakcionalt sugirkezelését kévetéen 100%-os tumorkont-
rollt értek el (29).

23. abra: Sugdrkezelést kivetéen 5 évvel hirtelen né-
vekedésnek indult 6rias paraganglioma, 30 éves né-
betegiinkben. A tomor roncsolja a sziklacsontot, be-
domborodik az agytorzs felé, mélyen leterjed a nyak-
ra. MR T1 sulyozott felvétel (A); MR T2 siilyozott ol-
dalfelvétel (B); diffuzio sulyozott MR (C); kontraszt-
anyagos axialis MR (D)

Esetismertetés

B. Gy.-né 71 éves ndbetegiink 5 évvel ezeldtt jelentkezett eld-
szér egy masik intézetben erdteljes bal oldali pulzélé fiilzdgds-
sal és sulyos fokd kevert tipust halldscsékkenéssel. Alsé
agyidegtiinete nem volt, fizikdlis vizsgdlattal a dobhdrtydn dt-
tling kékes-voros pulzdld terimét lehetett észlelni. A CT- és
MR-felvételek alapjén felmeriilt o glomus jugulare tumor lehe-
tosége, ezért eldzetes embolizdciot kivetSen miitéti megolddst
hatdroztak el. A mdtét sordn jelentds vérzés Iépett fel, ezért
alapos vérzéscsillapitdst kovetden zdrtdk a retroauricularis se-
bet. Kiinikdnkon a beteg 2016 Sszén jelentkezett fokozatosan
er6sddc bal oldali pulzdlé flilzdgds és siketséggel hatdros hal-

ldscsdkkenés miatt. Angio CT- és angio MR-vizsgdlatokat ko-
vetden (24. dbra) az életmingség jovitdsa céljdbdl a j6 dltald-
nos dllapoti betegnél — az alsé agyidegek érintettségének ki-
zdrdsdt kdvetden — infratemporalis fossa A-tipusii mitét mel-
lett dontottiink (20-22. dbrdk). A mitétre 2017. augusztus 7-
én keriift sor. Az 6t éwvel kordbbi ,,coil”-al tértént embolizdcio
helyett esetiinkben Onyx-szal tértént az embolizdcio, 48 éra-
val a tervezett mitétet megelézéen. A tumor a pars
petrosaban futd horizontdlis carotis szakaszt nem érintette, a
fiiggdleges carotis szakasz proximadlis részét |80 fokban kériil-
olelte (24. dbra). A tumort sikeresen fejtettiik le a carotis fiig-
goleges szakaszdrél (szovettani lelet: PTE, 10090/17,
PARAGANGLIOMA), az alsé agyidegek sériilését sikeriilt elke-
riilniink, tehdt vallmozgdsi zavar, nyelési nehézség, hangszalag-
bénulds, nyelvmozgdsi zavar nem lépett fel. A beteget a 8.
posztoperativ napon jé ditaldnos dllapotban emittdltuk tovdbbi
fizioterdpia (dtmeneti facialis paresis az ideg anteropozicidja
miatt mindig a mutét velejdréja) javaslatdval.

Az arteria carotis interna elldtdsa és a preoperativ
embolizdcié kérdéskére

Azokban az esetekben, ahol a fej-nyaki paragangliomak sebészi
excizidja soran az arteria carotis communis vagy az arteria
konstrukciés megoldas tervezése alapvetd jelentdségli az
intraoperativ katasztrofa elkeriilése szempontjabdl. Ahogy ko-
rabban utaltunk ra, a beteg kora, a vdrhaté prognézis, az egyéb
fenndllé betegségek jellege és siilyossaga kotelezévé teszti az ér-
sebész kollégikkal torténd konzulticiot.

A standard preoperativ angio CT és angio MR elemzését kéve-
téen az angiogrifia sordn alkalmazott ballon okkllizids teszt fel-
vildgositdst ad a cerebrilis perflzié mértékérdl (30) (25. dbra).

24. abra: B. Gy. 71 éves C2 tympanojuguaris
paragangliomas betegiink angio CT (A) és MRI (B)
felvételei

jobb oldalrél (B) térténd telédés meértékérsl
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Fontos tisztiban lenni azzal a ténnyel, hogy a ballon okkliziés
teszt 10%-ban fals negativ eredményt is adhat, ami azt jelenti,
hogy 10 esetbdl egyszer, ha a carotis a m(itét soran elzarasra ke-
rilt, akkor az elézetesen kedvezdnek megitélt joslattal szemben
hemiparesis kovetkezhet be. Errdl a tényrél a betegeket feltétlen
tajékoztatni kell (31).

A m(itét tervezésekor tekintetbe kell venniink azt a tényt is,
hogy féleg idésebb betegek kérében az ellenoldali carotis ag-
rendszerben lassan progredial6 arterioszklerézis Iéphet fel, illec-
ve az ellencldali carotis kérnyezetében is Gjabb paragangliomak
indulhatnak névekedésnek.

Kévetkezésképpen logikus megoldasnak tiinik az, hogy lehetéleg
minden esetben térekedni kell a carotis dgrendszer nem vart sé-
rilését kovetd azonnali rekonstrukcidra. llyen esetekben az
intraoperativ elektroencefalogrifia jelentésége felértékelSdik, hi-
szen ez kovetni képes minden olyan viltozast amely iszkémiat
okoz és segit a carotison bellil alkalmazott sént felhelyezésének
indikdlasaban. Az egyide|lileg elkezdett antikoagulicié és a sén-
tok alkalmazasa jelent8sen csokkentheti a stroke veszélyét.

A T|P-k dénté tébbségében valamint a VP-k nagy részében a
preoperativ embolizacio feltétleniil javasolt, ugyanis a sebészi
manipulacié soran nem vért nehézségek tdmadhatnak a tumort
ellaté distalis vagy proximalis erek lekdtésénél, annak ellenére,
hogy az embolizacié kdévetkeztében a miitét vérvesztesége ke-
vesebbnek igérkezik és a mitéti idétartam is lényegesen csok-
kent. A beavatkozas idénként nem vért szévédmeényekkel — minc
pl. stroke, és alsé agyideg neuropathiak — jarhat (32-34).

A CTP-k preoperativ embolizaciojat illetden az irodalmi adatok
nem egységesek. Power kozleménye ramutat, hogy |44 esetiik-
ben a preoperatlv emboliziciét kévetden jelentésen mérsékls-
dott az intraoperativ vérveszteség (50%), azonban nem csok-
kent a mitétek hossza és nem lett kevesebb az alsé agyidegek
kérosodasanak gyakorisaga sem (35). Litle adatai ravilagitanak,
hogy a sebészi eltavolitist megel&zé preoperativ embolizacié
nem befolydsolta a mtéti idé hosszat, illetve a vérvesztés mér-
tékeét, sem pedig a kérhazi tartdzkodas idétartamat max. 5 cm
tumormeéretig (36). Mindezeken tilmenden, annak ellenére,
hogy a CTP-k esetében elméletileg az embolizaciot kévetden az
also agyidegelk érintettségét kevésbé varnank, mégis tobb szerzé
szamos esetben észlelt ilyen jellegli komplikaciékat is (37). Ami-
kor az embolizacio tekintetében elhatarozasra jutottunk, akkor
idedlis esetben ezt 24-48 draval a tervezett beavatkozis eldtt
célszerd elvégezni, ezaltal minimadlis mértékire csékkenthetjik
a tumor revaszkularizaciojat, a kérnyezd lagyrészek sdémijar,
illetve gyulladasat.

Az obszervdcio észszertisége a fej-nyaki paragangliomdk
kezelése sordn

Ahogy a kordbbi fejezetekben mir hangsilyoztuk, a fej-nyaki
paragangliomak teljes eradikicidja, illetve kontrollilisa szempont-
jabdl a legjobb eredmény a mditéti eltavolitastd! varhaté, amelyet
rezidualis betegség esetén sugarterapia kdvethet. Kéztudott azon-
ban, hogy a sebészi beavatkozisok kdvetkeztében mind révid,

mind hosszabb tavon komoly mellékhatasokkal kell szamolni az

utébbi évtizedben kielemzett morbiditasi adatok tiikrében. Sza-
mos intézet helyezkedett arra az allaspontra, hogy egyre gyakrab-
ban a beteg obszerviciojat tekintik elsédleges kezelési médnak.
Ennek a megkozelitésnek az észszer(iségét szamos, a kozelmdilt-
ban megjelent tanulmany is alatimasztani latszik. Langerman 43
beteg 47 tumorardl szamolt be, amikor az obszervicié atlagos
ideje 5 év volt. A beteganyagot 28 CTP-s és |9 VP-s beteg alkotta.
A megfigyelési periédus sordn a tumorok 40%-a valtozatlan mé-
retd maradt, 38%-uk névekedési tendenciat mutatott, 20%-uk
pedig valamelyest zsugorodott. A névekedésnek indult tumorok

atmérgje évente atlagosan 2 mm-rel névekedett (38). Ugyanen-
nek az Intézetnek egy kézelmultban publikalt tanulménya 16 T|P-
ben szenvedd beteg atlagosan 86 hénapig tarté obszervaciojarol
szamolt be. Megéllapitottak, hogy a daganatok 57%-a nem néve-
kedett, viszont az esetek 48%-dban a tumorok atméréje évente
atlagosan 0,8 mme-rel lett nagyobb (1 3). Prasad hasonlé tanulmanya
47 T|P-ben szenvedd betegnél a ,wait and scan” filozofidt része-
sitette elényben és a betegek 79%-andl a megfigyelési periodus-
ban a daganatok stabilitisac vagy regressziojat tapasztaltak. A be-
tegség progressziojat természetszertleg a hosszabb kévetési idé-
vel rendelkezé betegeknél figyelték meg (14).

Uj agyideg-tiineteket vagy a meglévé agyideg-tiinetek progredia-
lasat a betegek obszervacidja soran 30-33%-aban észleltek (13,
1 4), amely ardny megegyezik a sztereotaktikus radiosebészet-
ben részestiltek adataival (15). Az emlitett tanulmanyok konklu-
zidi aldtAmasztani latszanak azok érvelésér, akik az idésebb, sza-
mos tarsbetegséggel terhelt pacienseknél — akik tiinetmentesek
vagy csak minimalis mértékd tiinetekrdl panaszkodnak — a gon-
dos obszervaciot részesitik elényben. Az obszervicié sordn a
rendszeres MRI-val térténé kévetésnek komoly jelentésége van.
A képalkotok indikalasanak nincs nemzetkozileg elfogadott pro-
tokollja, de véleménylink szerint észszer(inek latszik, hogy a ti-
netmentes esetekben évente, az enyhébb vagy silyosabb tiine-
teket panaszoldk kérében pedig 6 havonta térténjenek ellenér-
76 vizsgilatok. Természetesen malignitds gyanuja esetén, vagy
jelentds tumorprogresszio észlelésekor, tovabba tjonnan megje-
lend fijdalom és alsé agyideg-érintettség esetén soron kiviili
képalkoté vizsgalatot javasolhatunk.

A fej-nyaki paragangliomak radioterapiaja -
Ervek és ellenérvek

Koribban mar utaltunk ra, hogy a fej nyaki paragangliomak ke-
zelése soran a radioterapia vagy a sztereotaktikus radiosebészet
is a kezelési stratégia része lehet. Azokban az esetekben, ahol az
agyalap kozvetlen kozelében elhelyezkedd tumorok sebészi ki-
metszése szamos agyideg feldldozasit vetiti elére az életmindség
kedvezétlen befolyasolasival, a radioterapia vagy a SRS megfele-
16 alternativa lehet (39, 40). Megjegyezziik, hogy az RT-nek sza-
mos ellenzdje is van, akik szerint ugyan a kezelést kévetéen a
stroma zsugorodik, viszont egy id§ elteltével a maradék tumor
fokozott iitemid novekedésnek indul. Ezc a jelenséget néhany
esetben a pécsi klinika gyakorlatiban is észleltiik (23. dbra) (M.
Sanna, személyes kozlés).

A SRS elsésorban a 3 cm-nél kisebb atmérdjli fej-nyaki
paragangliomak esetében jon széba. Ezt a kezelési format sokan
azért kedvelik, mert mindéssze egyetlen frakcionalt besugdrzis-
bl dll, ugyanakkor a beteg szdmadra nagyon kényelmes. A cél az,
hogy a daganatot célzott médon, egyetlen ablativ sugarddzissal
(12,5-15Gy), a kérnyezd lagyszévetek megkimélésével allitsuk
meg névekedésében.

A Mayo Klinika a kézelmiiltban szamolt be 42 betegiik garnmakés
SRS-sel torténd kezelési tapasztalatairdl. Tizenkilenc betegiik pri-
mer kezelést kapott, 23 esetben pedig rekurrens tumort sugaraz-
tak be. A daganatok térfogata adagosan 13,2 em? volt, a leadott
dozis pedig 14,9 Gy (42). Harom év és 7 év elteltével a progresz-
sziémentes tllélés egyardnt 100% volt, 10 év elteltével pedig
75%. A kezelést kovetden a daganatok 3 | %-a valt kisebbé, 67%-
a nem véltozott, 2% pedig tovabbi progressziét muratott. Ujon-
nan megjelend agyidegtiinet az esetek |5%-aban fordult elé. A
primer kezeléssel szemben a vizsgiléknak feltint az, hogy
rekurrens tumorok esetében az esetek 48%-dban arcidegbénulds,
| 19%-~4ban pedig az érintett oldali fill megsiiketiilése jelentkezett
a kezelést kovetSen. A nem egységes kezelési elveket j6l szemlél-
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teti az, hogy a sugdrkezelést szdmos szerzé tartja kitind terdpias
megoldisnak (43). Ezek a szerzék azzal érvelnek, hogy a kezelés
eredmeényessége ugyanolyan j6, vagy talan még jobb, mint a sebé-
szi beavatkozast vagy az SRS-t kévetSen. Erveik kéziil kihangst-
lyozzak, hogy a besugdrzas ltal okozott malignitas és a stlyos
komplikaciok ardnya kevesebb, mint 1%. A kezelés hatranya an-
nak elhlzéds, 5-6 hétig tartd volta. Szimos helyen az intenzitas-
moduldlt sugarkezelést részesitik elényben, amikor a beteg 5 hét
soran 25 frakcioban 45 Gy sugdrddzist kap, szignifikans mértékd
morbiditas elSidézése nélkiil Gilbo egy legutébbi tanulmanyaban
131 beteg 156 benignus fej-nyaki paragangliomajanak radioterépi-
ajaval tortént kezelésérdl szamolt be. A beteg atlagos kévetési
ideje 8,7 év volt (40). Tiz év kovetési id6 utan az aldbbiakat észlel-
te: a tumor kontrolldlt volt (nem mutatott progressziét) az esetek
96%-aban; a tumorspecifikus tilélés 96% volt; a teljes tilélés
72%. Sulyos komplikiciét egyeden betegiknél sem észleltek.

Bilateralis fej-nyaki paragangliomak kezelése

A nyak mindkeét oldalan elhelyezkedd paragangliomak eseteiben
szamos tovabbi megfontolds j6n széba. Ezekben az esetekben a
hattérben nem ritka a genetikai predispozicé, ennek kapcsan ezek-
ben a betegekben idével tovabbi tumorokra lehet szamftani a szer-
vezet tivolabbi régidiban is. llyen esetekben a genetikai vizsgalat
mar a kivizsgalis kezdetén indokolt. A kétoldali esetekben a keze-
lés megtervezésekor az alabbi tényezdket is figyelembe kell venni:
elézetes nyaki mcé, illecve RT, a beteg neuroldgiai stitusza és vér-
hato élettartama, nyelési funkcié allapota és a tiidé kapacitisa. A
tovabbi obszervicié vagy RT olyan esetekben j6n széba, amikor
idésebb betegekrdl van szé nyelési nehézséggel és karosodott lég-
zési funkcidval. A végleges déntést természetesen tovabbi ténye-
26k befolyasolhatjdk: a tumor mérete, tipusa és lokalizaciéja. Ha
kétoldali VP van jelen, akkor természetesen a sebészi megoldas
kontraindikalt, hiszen a mdtét mindig a nervus vagus atvagasaval jar
Azokban az esetekben, amikor sebészi kezelés mellett dontiink,
célszer( megfontolni a tébb lépesében végzett operaciét. llyen-
kor mérsékelhetjiik az agyidegsériilés valamint a cerebralis kerin-
gés karosodasanak veszélyét. Kétoldali esetekben szamos alka-
lommal jelent nehézséget annak eldéntése, hogy példaul melyik
oldalt operaljuk elészér. Ezt a kérdést a jelenlegi szakirodalom
sem tudja megvdlaszolni. Eszszer(inek tdnik feltérképezni azt,
hogy milyen mértékd iatrogén agyideg karosodast okozhatunk.
Ha példaul egy bilaterdlis esetben a két tumor mérete kézotti ki-
I6nbség jelentds, akkor érdemes talan a kisebb oldali tumort elé-
szor eltavolitani, gondosan iigyelve a kbvetkezményes agyidegsé-
rilések elkeriilésére. Ha ez nem sikeriil, akkor a masik oldalon Ié-
vé nagyobb tumort célszer( vagy obszervalni és/vagy RT-ban,
vagy SRS-ben részesiteni. Azon betegek esetében ahol mindkét
tumor kicsi vagy kézepes méret(i akkor érdemes a sebészi be-
avatkozast el6sz6r a nagyobb tumor oldalan elvégezni, mivel ko-
vetkezményes agyidegsériilés esetében a hatramaradt ellenoldali

kisebb tumor tovabb obszervilhatd, vagy besugirozhatd, Kétol-
dali CTP-k esetén nem szabad elfeledkezniink a hemodinamikus
instabilitds potencidlis veszélyeirdl, amelynek magyarazata az,
hogy egyszerre kerill eltdvolitisra az 6sszes carotis baroreceptor,
amelyek a keringés dinamikajat egy .feedback’ rendszeren ke-
resztiil szabalyozzik (44, 45). lyen esetekben a késdbbiekben ko-
moly vérnyomads-kiugrasok fordulhatnak elé a baroreflexek kiro-
soddsa miatt. Ezeknél a betegeknél egy tovabbi probléma is elé-
fordulhat: ha altatdsos muitéten esnek at, akkor viszont a vérnyo-
masuk alacsonnya vélhat. A késébbiekben a perioperativ ellatas
soran az altatdorvosnak ezekkel az eshetdségekkel tisztaban kell
lennie. Hosszl tavon ezeknél a betegeknél donidin (perifériis és
centrdlis alfa-2 agonista) vagy fenoxibenzamin (alfa-1 és alfa-2
antagonista ) adasa lehet indokolt (44).

Osszegzésiil megallapithatjuk, hogy kétoldali esetekben a szimul-
tan bilaterilis mdtét feltétleniil kertilendd és a fentebb részlete-
zett veszélyek miatt legaldbb az egyik oldalon nem sebészi tera-
pia valasztasa tdnik célszeriinek.

A fej-nyaki paragangliomak genetikaja

A fej nyaki paragangliomak dénté tébbsége szoliter jellegd, vi-
szont tudnunk kell, hogy az esetek 10%-aban multiplex paragan-
gliomakkal kell szamolni (ezek leggyakoribb formdja a bilaterdlis
CTP). Multiplex tumorok esetében 30-50% a valészintisége an-
nak, hogy egy a csalddot érint8 szindrémaval allunk szemben,
amelynek 6roklédése autoszomalis domindns formit mutat. Az
érintett csaladok tagjainal feltétleniil javasolhaté a fej-nyaki régié
szlirévizsgilata MRI segitségével (46). Az elmuilt évtized kutata-
sai megillapitottik, hogy a fej-nyaki paragangliomds esetek 1/3-
aban a szukcinil-dehidrogenaz enzimet termeld gén kirosodasa
all a hdcérben. Ennek a génnek a mutdcidjara az aldbbiak hivhat-
jak tehat fel a figyelmet: pozitiv csalddi anamnézis, korabban
phaeochromocytoma eléfordulisa a betegben vagy csaladtagja-
iban, multifokilis paraganglioma, malignussa valé paraganglioma,
férfinem és 50 éves életkor elétt térténd tumor megjelenés (47,
48). A tumorok klinikai megjelenése és a kezelési stratégia felal-
litdsa a szukcinil-dehidrogenaz tipusatdl jelentés mértékben
fligghet. (2. tdbldzat). llyen esetekben feltétleniil javasolt a gene-
tikai vizsgalat, hogy koran felfedezziik az Gjabb tumorokat, ame-
lyeket aztan minimdlis morbiditassal kezelhetiink (49). A szuk-
cinil-dehidrongenaz enzimet termelé gén mutacidjan feliil a spo-
radikus fej-nyaki paragangliomdban szenvedd betegek esetében
napjainkig még legaldbb 5 gén muticiéjat irtak le, de osszességé-
ben valamilyen genetikai kirosodas a sporadikus esetek 50%-
aban is eléfordulhat (50). A sporadikus eléfordulas mellett ezek
a tumorok tobbszoros endokrin neoplasia szindréma (1. A, Il. B
tipus) részei lehetnek, de eléfordulhatnak neurofibromatosishoz
kothetden és von Hippel-Lindau-szindroma részeként is. A Il. A
tipusd endokrin neoplasia (Sipple-szindréma) a X. kromoszéman
a RET protoonkogén muticidjat foglalja magaban, amelynek ké-
vetkeztében medullaris pajzsmirigyrak, phaeochromocytoma, és

2. tablazat: Szukcinil-dehidrogenaz (SD) enzimmuticiét kévetéen a fej-nyaki paragangliémak varhaté
penetrancidja, multiplex eléfordulisa, malignitasuk esélye (49, 52)

SD D (n 164)
Eletkor 2 diagnézis felallitisakor (év) 36
Penetrancia (%) 50% 31 éves korig

B6% 50 éves korig
Multiplex tumorok (%) 67-74
Fej-nyaki paragangliomak (%) 79-98
Malignus tumorok (%) 0-3

Révidités: SD - szukcinil-dehidrogenaz

SD B (n 129) SD C (n 38)
37 38
509 35 éves korig nincs adat
77% 50 éves korig
20-31 9-31
31-43 88-100
34-38 0
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a mellékpajzsmirigyek hyperplasiaja fordulhat el6. A II. B tipusi
endokrin neoplasia ugyancsak érinti a RET protoonkogént, azon-
ban a Il. A szindrémahoz képest egy masik ponton. A Il. B szind-
rémaban a nyalkahdrtyabdl kiindulo neuromiék a jellegzetes el-
valtozasok. Osszességében mulifokalis betegség észlelésekor a
paraganglioméban szenvedd beteg csaladtagjainak javasoljunk
genetikai sz(irévizsgilatot elsésorban a VP-k kizarasa céljabol.

Tovabbi megfontolasok a gyakorlat
szempontjabol

Ahogy kordbban mar utaltunk rd, a fej-nyaki paragangliomak ke-
zelési elvei az elmlt 1,5 évtizedben jelentds fejlédési cikluson
mentek keresztiil A részletes fizikalis vizsgalat és a csaladi anam-
nézis nagy fontossiggal birnak. A képalkotok sordn térekedjiink
arra, hogy a betegeknél angio CT és angio MR egyarant késziil-
jén. Multifokalis tumorok esetén koncentraljunk a csalddtagokra
is €s ne habozzunk genetikai vizsgilatot elrendelni. Ha a csalad-
tagok esetében a szukcinil-dehidrogenaz enzimet termels gén
mutacioja kimutathato, akkor teljes testszerte érdemes szirni az
esetleg mar névekedésnek indult apré paragangliomakat.

Nem egységes az irodalom a nem sebészi jellegli kezeléseket il-
leten: a sugarkezelés hivei gy tiinik, hogy inkabb révidtavi
eredmeényekre alapozzik véleményiiket, mig ellenzéi a betegek
hossz( tawvil kovetése soran észlelt kedvezétlen tapaszralataikat
hangsilyozzak. Valamennyi esetben célszertinek latszik, hogy a
végs6 kezelési tervet szamos szakma szakértdinek bevonasaval
hozzuk meg. Vegylik figyelembe a fej-nyak sebész, az otoneuro-
légus, az érsebész, az idegsebész, az onkologus, a sugarterapeu-
ta, a patoldgus, a neuroradiologus, és a beszédterapeuta vélemé-
nyét is. Meg kell allapitanunk, hogy egyértelm( irdnymutatast adé
algoritmusok fej-nyaki paragangliomakat illetSen nem léteznek.
A végs6 kezelési terv megallapitasinal mindig gondoljunk a beteg
kronoldgiai kordra, az egyidejiileg fennallo egyéb betegségeire,
a korabbi kezelési stratégiakra, az Gjabb tumorok kialakulasanak
lehetéségeire és az esetleg mar fennallé nyelési nehézség meg-
létére. A kezelési stratégia feléllitasaba vonjuk be a beteget és
annak koézeli csalddtagjait is. A fej-nyaki paragangliomak sebészi
eltavolitasa mellett szdl a beteg fiatal kora, a tumor kicsi vagy ko-
zepes meérete (pl. CTP-tumorok esetén kisebb, mint 5 cm atmé-
ré). TJP-k esetén feltétlentil vegyik figyelembe a miitét dltal
okozott morbiditds varhaté mértékér.

Ugyancsak a sebészi megoldist valasszuk akkor is, ha szekretalé
tumorokkal allunk szemben, ha felmeriil a malignitds gyanuja,
vagy ha tovibbi sugarkezelés lehetésége ellenjavallt. A daganatok
egy jelentds részében a gondos obszervacié észszer opeiénak
tdnik, ilyenkor tiinetmentes esetekben évente, tiinetek esetén
pedig félévente kontrolldljuk a beteget és képalkoté vizsgalatokat
is rendeljiink el.

Amennyiben a tumorok progressziét mutatnak vagy Gjabb és
Ujabb agyideg-tiinetek jelennek meg, akkor SRS vagy RT mérle-
gelése jon szoba. A felvazolt kezelési elvek betartisaval elkeriil-
hetjiik a szikségtelen morbiditis okozésit, mindemellett bete-
geinknek megfelelS életmindséget biztosithatunk.

Tekintettel arra, hogy viszonylag ritkan észlelt tumorokrél van
sz0, a jovében prospektiv tanulmanyokban, szimos intézet be-
vondsdval Magyarorszigon is célszerd lenne tovabb vizsgdlni
ezeknek a daganatoknak a viselkedését. Az ismeretek gyarapo-
dasaval informaciot gydijthetiink arrél, hogy melyik tipusd tumo-
rok progredialnak, melyek azok, ahol ismételt kitjulasra szamit-
hatunk, hogy viselkednek a multifokalis daganatok. Ha ezeket az
elveket betartjuk, akkor sokkal tébb iit6kartya lesz a keziinkben
a csalddtagokkal lefolytatott beszélgetések sorn az optimalis ke-
zelési stratégia kivalasztasahoz,

Koszonetnyilvanitds

A szerzok eziton fejezik ki koszénetiiket Balcsfoldi T Barbara V.
éves orvostanhallgatanak a sémds dbrdk elkészitésében nydjtott ér-
tékes segitségért.
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