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OSSZEFOGLALAS

A sziklacsont tumorai ritka és igen eltérd szdvettani tipust daga-
natok, amelyek vonatkozésaban nincs nemzetkozileg elfogadott
és standardizalt stadiumrendszer. A kiilsé halléjarat lapham-kar-
cindmai esetén alkalmazott mddosttott Pittsburgh-klasszifikdcid
ma mar tovabbi finomftasra szorulna. A legfrissebb irodalmi ada-
tok tikrében a szerz&k bemutatjk a sziklacsont anatémiai és pa-
toldgiai sajatossagait, a tumorok viselkedési jellemzdit, a
preoperativ képalkotds fontossagat, a mUtéti és az adjuvans ke-
zelés szerepét, valamint a parotidectomia és a nyaki disszekcid
helye is meghatarozasra ker(l. A klinikdnkon kezelt 4 paciens
esetismertetésein keresztll pedig bemutatjuk a laterdlis szikla-
csont-reszekcidval és a szubtempordlis reszekciéval szerzett kez-
deti tapasztalatainkat.
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Management of malignancies of the
temporal bone

SUMMARY

Temporal bone malignancies refer to a rare and wide histological
variety of tumors, without a standardized and internationally ac-
cepted staging system. The recently applied modified Pittsburgh
staging system concerning the tumors of the outer ear canal
needs to be refined. The authors demonstrate the behavioral as-
pects of the temporal bone tumors, as well as the anatomical
and pathological characteristics, preoperative imaging, surgical
and adjuvant modalities and the role of parotidectomy and neck
dissections are also discussed. We present our initial experiences
with lateral temporal bone resection and subtemporal resection
analysing the case reports of four patients.
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Bevezetés

A sziklacsont malignus tumorai ritka, de jél elkiilonitheté daga-
natok, amelyek a fej-nyaki malignus folyamatok 0,2%-at képezik.
Az incidencia |-6 eset/| millié f6 (1). A tumorok ritkasagat jol
jelzi, hogy az elmdilt 15 évben a sziklacsont lapham-karcinémaival
foglalkozd, 20-nal nagyobb esetszami kézlemény minddssze 20
jelent meg. Az elmdlt 3 évtized soran piacenzai tercier referen-
ciacentrumban (Gruppo Otologico) 25 000 fiilsebészeti esetbdl
130 bizonyult sziklacsont-tumornak (az incidencia 0,5%) (2).
Nagyobb esetszami ezek koziil Yin és munkatdrsai kézleménye,
akik 95 beteg esetérdl szamoltak be (3). A még ritkabban elé-
forduld, nem lapham-karcinémakkal foglalkozé kézlemények
pedig esetismertetések. A sziklacsont-tumorok atfogé értékelé-
se emellett azért is nehézkes, mert nincs egy éltalanosan elfoga-
dott stadiumrendszer (4). A jelenleg alkalmazott TNM-et a Pitts-
burghi Egyetem kiilsé halléjarat lapham-karcinémaira vonatkozé
kozleményei alapjan alakitottak ki (5-9). Az eltéré szovettani ti-
pust malignus daganatok és a nem halléjarat eredet(i tumorok
vonatkozasaban viszont nem létezik osztalyozasi rendszer és al-
talanosan elterjedt stadiumbeosztas sem érhetd el.

A tumorokat érintéen az elmult évtizedekben tapasztalt rossz
progndzis mara lényegesen javult. Tébb szerzé 100%-os 5 éves
talélésrél szamol be a T1- és T2-tumorok esetén, mig a mitét
és az adjuvans sugarterapia kombinaciéjanak hatasara 86% a T3-,
és 48% a T4-tumorok tulélési aranya.
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A sziklacsontot primer daganatok és metasztazisok is érinthetik.
A leggyakoribb primer folyamatok kozé a kézép-, vagy belsé fil
ham eredet( daganatai, a saccus endolymphaticus tumor és az
adenoid cisztikus karcinéma tartoznak (10-12). A fiilkagylé, a
kozponti idegrendszer, a garat, a nyalmirigyek tumorai direkt
terjedést mutathatnak a sziklacsontra, a vérképzé szervi dagana-
tok pedig tavoli attétet adhatnak a temporalis csontba.

A tumorok a sziklacsont barmely részérdl eredve lokalisan ag-
ressziven viselkedhetnek. A tumorok kérnyezetre terjedését
elésegitik a preformalt csontcsatornak és a csontokban futé erek
is (13). A sutura petrosquamosa, a fissurae Santorini, a foramen
Huschke (1. dbra), a foramen stylomastoideum, a kerek ablak, az
ovilis ablak, a mastoid sejtek és a dobhartya mind terjedési Ut-
vonalakat jelentenek. A bulbus venae jugularis, az arteria carotis
interna, a facialis csatorna és a labyrinthus vékony csontboritasan

I. abra: A foramen Huschke fehér festékkel jel6lve
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pedig a tumorok kénnyen eréziét okozhatnak. A sziklacsont tu-
moraira vonatkozé nemzetkédzileg elfogadott stadiumbeosztas
nem létezik (14). Goodwin és Jesse (1980) a sziklacsont-karcino-
mait harom csoportra osztotta:

B afllkagylot és a porcos halléjaratot érintd,

B a csontos halléjaratbdl kiindulé és

B a kozépfiil eredetli daganatokra (15).

A csoportositas érthetd, hiszen a tumorok kozvetlen 6sszehason-
litasa azok eltérd viselkedése miatt lehetetlen. A csontos halléja-
ratot érinté daganatokhoz képest a fiilkagylé és a porcos halléjarat
tumorai inkabb a b8rtumorokhoz hasonléan viselkednek, és ko-
rabban okoznak lagyrészinvaziét. A kozépfiil tumorai viszont a
kiilsé halléjaratba torés elétt a mélyebb struktirak felé terjedhet-
nek. A 3 kategdria prognézisa és kezelése is eltérd. Az elmult
években tobb stadiumbeosztas is napvilagot latott (5-7, 16—18),
de csak a kiilsé halléjarat lapham-karcinémainak a ,, T” stadiumaira
vonatkozé médositott Pittsburgh-klasszifikacié nyert elfogadast (/.
tablazat). A sziklacsont mas részeirdl kiindulé daganatok stadium-
beosztasat illetéen nincs konszenzus a szerzék kozott. Tobb ta-
nulmany is igazolta, hogy a médositott Pittsburgh-klasszifikacié jo
korrelaciét mutat a betegség stadiuma és prognézisa kozott (2,
13, 19-21). Az Gjabb adatok azonban a beosztas tokéletlenségét
jelzik. A klasszifikacié szerint az arcidegbénulas T4-es stadiumot
jelent, azonban tobb szerzé szerint a facialis parézis nem szignifi-
kans prognosztikai faktor (19, 22-24). Dean és munkatdrsai szerint
az arcideg-reszekciét kovetSen észlelt perineuralis invazié sem
befolyasolja jelentSsen a betegségmentes tulélést (25). lto és mun-
katdrsai szerint a T4-es stadiumot jelenté 0,5 cm-t elérd, vagy
meghaladé lagyrészinvazié sem szignifikans prognosztikai faktor
(21). Zanoletti és munkatdrsai szerint pedig az anterior iranyba ter-
jedé T4-es tumorok jobb prognézist jelentenek a medialis,
posterior és inferior iranyba terjedé daganatokhoz képest (13). Az
elébbiek alapjan lathato tehat, hogy a médositott Pittsburgh-klasz-
szifikacié tovabbi mddositast igényel. A beosztas tovabbi korlatja,
hogy nem alkalmazhaté mas kiindulasd tumoroknal, mint példaul
a fiilkagylo, vagy a periauricularis régié tumorai esetében. Tovabbi
kérdés, hogy alkalmazhaté-e a klasszifikacié a lapham-karcinéma-
tél eltéré szovettani tipusd malignus tumorok esetében (2)?

A tovabbiakban csak a leggyakrabban eléfordulé lapham-karci-
némakkal foglalkozunk. A tobbi szévettani tipus menedzsment-
jének bemutatasa az eltérd klinikai viselkedés és a kevés tapasz-
talat miatt nem lehet targya jelen kézleményiinknek.

Preoperativ képalkotas

A képalkotas a tumorok kiterjedése és a nyirokcsomok érintett-
sége miatt fontos, hiszen sok paciensnél korlatozott a fizikalis
vizsgalat kivitelezhetésége. A nagy felbontasi CT (HRCT) a leg-
jobb médszer a tumor okozta csonterézié kimutatasara. Csont-
erozié hianyaban azonban nem kiilonitheté el egymastdl a tu-
mor, a folyadék, a lagyrész- vagy a nyalkahartya-megvastagodas,
és a szovetek kozotti lap szerinti terjedés, valamint a neurovasz-
kularis érintettség sem mutathato ki biztonsaggal. Az MRI viszont
jol differencidl a lagyrész- és a tumorszovet kozott és segit elkii-
I6niteni a gyulladast a daganattél. A CT-hez képest az MR alkal-
masabb a sinus sigmoideus obstrukciéjanak és a carotis interna
érintettségének kimutatasara is (26). A tumor hatsé-, vagy ko-
zépsd skalaba terjedése mellett az infratemporalis fossa érintett-
sége is j6l megitélheté MRI-vel. A perineurélis terjedést még a
kornyezé csont invazidja elétt megallapithatjuk (27, 28). A CT-
vel ellentétben az MRI képalkotast a fogaszati implantatumok,
vagy a kalcifikdlédott porc nem zavarjak (29).

A képalkotasban bekovetkezett fejlédés ellenére még mindig ne-
hézséget okoz a tumorok pontos méretének és kiterjedésének

I. tablazat: A médositott Pittsburgh-klasszifikacio

A tumor a kilsé hallojaratban helyezkedik el csonterézid, és
lagyrész-terjedés nélkul.

Atumor a kiilsé halléjaratban helyezkedik el, csonterdzidt
okoz (nem teljes vastagsag) vagy a radioldgiai lelet 0,5 cm-
nél kisebb lagyrészinvaziét mutat.

A tumor a teljes kilsé halldjarat csontos falat eroddlja limitalt
(<0,5 cm) lagyrész-érintettséggel, vagy a tumor érinti a ko-
zépfilet ésfvagy a mastoid Ureget.

Atumor erodélja a cochledt, a piramis cstcsot, a doblreg

medialis faldt, a carotis csatornat, a foramen jugulare-t, a

durét, vagy 0,5 cm-t meghaladé lagyrészinvaziét okoz;

facialis paresis all fenn

B T4a: extracranidlis terjedés (>0,5 cm) lagyrészben vagy
b&érben

W T4b: a tumor erdzidt okoz a cochleaban, a sziklacsont
csticsaban, a dobiireg medialis faldban, a carotis csator-
naban vagy a foramen jugularet érinti

B T4c durdba terjedé tumor

meghatarozasa. Leonetti és munkatdrsai 26 beteg preoperativ ké-
peit az intraoperativ lelettel dsszevetve megallapitottak, hogy a
képalkoté az anterior és inferior kiterjedés vonatkozasaban
megfelel az intraoperativ leletnek, azonban a posterior, superior
és a medialis terjedést a képalkoté diagnosztika alabecsiilte (16).
Egy masik tanulmany pedig ravilagitott arra, hogy a CT a kiilsé
halléjarat eliilsé, csontos falan levé 2 mm-nél kisebb erézidkat
nem tudja kimutatni (30).

Sebészi ellatas

A sziklacsont tumorainak elsédleges ellatasa a mtéti eltavolitas.
A sugarkezelés adjuvans modalitas és a palliativ eseteket kivéve
a mutét kiegészitését szolgalja. A kemoterapia szerepe nincs
meghatarozva.

Laterdlis sziklacsont-reszekcié

A TI- és T2-tumorok esetén a laterdlis sziklacsont-reszekcié
(LSZR) a valasztandé mlitéti eljaras. A miitét menete a kdvetke-
z8: ivelt bérmetszés a fiilkagylé folott és mogott, ami a fejbic-
centd izom medialis széle elé ér a nyakon. A halléjarat hamjat ki-
forditjuk, és két rétegben lezarjuk a halléjaratot (,,cul de sac®).
A n. facialis nyaki szakaszanak azonositasat kovetéen mastoidec-
tomiat végziink majd szkeletonizaljuk a n. facialis mastoidealis
szakaszat. A posterior tympanotomia liregét inferior iranyba ki-
terjesztve hypotympanotomiat végziink. A csontos halléjaratot
feliil is szkeletonizaljuk (anterior epitympanotomia), addig foly-
tatva a fUrast, amig a temporomandibularis iziilet tokjat el nem
érjiik. Kipreparaljuk a foramen stylomastoideumot, majd az
intraparotidealis facialis szakasztdl retrograd egyesitjik a n.
facialis lefutasat. A fGrast anterior iranyba lateralisan a parotis,
medialisan pedig a temporomandibularis iziilet tokjaig folytatjuk
a csontos halléjarat mentén. Az incudostapedialis iziilet szétva-
lasztasat és a tensor tympani atvagasat kovetden a kiilsé halléja-
ratot, a dobhartyat, benne a malleussal két hiivelykujjunk segit-
ségével ,en bloc” eltavolitjuk. A fllkiirt szajadékat zazott izom-
mal és csontviasszal, a ml(itéti Ureget pedig hasi zsirral
obliteraljuk, majd réteges sebzaras kovetkezik (1). Néhany szer-
z4 parcialis parotidectomiat is ajanl az LSZR mellett, kiilonosen
T2-tumorok esetében (31-33). Az LSZR fotédokumentaciéjat
az egyes eseteknél mutatjuk be.
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Szubtempordlis csontreszekcié

A szubtemporalis csontreszekcié (SZTR) az LSZR kiterjesztése,
és T3-4 esetekben ajanlott. Az LSZR lépéseit koveté medialis
csontmunka a belsé halléjarat identifikalasat, az arcideg expozici-
djat és az otikus kapszula eltavolitasat foglalja magaba, a szikla-
csont cslicsa viszont megkimélhetd. Megfeleld vastagsagl csont
eltavolitasa elengedhetetlen a tumor mentén. Erintettség esetén
a temporomandibularis iziilet tokja, vagy a mandibula feje is resze-
kalhaté. Amennyiben a tumor a mastoid liregbe terjed és dura
érintettségre van gyan(, akkor kozépsé- vagy hatsé skala
craniotomia valhat sziikségessé. A dura altalaban j6 barrier a
tumorterjedés szempontjabdl, igy eltavolitasa csak sziikség esetén
javasolhaté. Ha a dura tumorosan infiltralt, akkor exciziéja addig
folytatandd, amig a szabad széleket el nem érjlik. Az arcideg lefu-
tasa miatt a tumor eltavolitasa gyakran gondot okozhat, emiatt az
ideg gondos, monitorral asszisztalt feltarasat kdvetéen a nervus
facialis Uj poziciéba helyezend§ (re-routing). Az ideg infiltracidja
esetén az érintett szakasz reszekalandd. A sinus sigmoideus és a
bulbus venae jugularis megkimélendd, ha nem érintettek. Ha a
bulbus és az als6 agyidegek mentén bizonytalansag meriil fel a tu-
mor eltavolitasat illetéen, akkor érklip bennhagyasa javasolt a
posztoperativ besugarzas tervezésének elSsegitése céljabdl. Az
SZTR képanyagat az esetismertetésnél mutatjuk be.

Teljes tempordlis csontreszekci6

A teljes tempordlis csontreszekcié (TTR) el6érehaladott T4-tumo-
rok esetén végezheté muitét. A teljes fiilkagyld sziikség esetén el-
tavolithaté. A linea temporalis felett és a sinus sigmoideus m&gott
3 cm szélességben exponalandé a dura. A medialis csontmunka
soran a carotis interna pars petrosa szakasza kidolgozasra keriil.
A sinus sigmoideus és a bulbus venae jugularis obliteralhaté. A fej-
biccentd izom és a m. digastricus hatsé hasa levalasztasra keriil a
mastoid cslcsardl. A ramus mandibulae atvagasat kévetéen a
mandibula feje, a processus coronoideus és a szar disszekalandé
és eltavolitandé. Teljes parotis eltavolitas utan a specimen ,.en
bloc” reszekalandé. A pars petrosa csticsat ezutan elfarjuk (31).
A carotis interna is reszekalhatd, ha az ellenoldali artériaban ele-
genddé mértéki aramlas allapithaté meg angiografiaval és azonos
oldali ballon okkltziéval igazolva (34, 35).

A megfelelé sebészi megoldds kivdlasztdsa

Az optimalis sebészi stratégia meghatarozasa ellentmondasos.
Tobb szerzé individualis megkozelitést alkalmaz a primer tumor
és a nyaki metasztazisok ellatasara (1, 4, 19, 21, 30, 32, 33, 36
39). A T3-tumorok esetében mind az LSZR mind az SZTR elfo-
gadhat6 (I, 31, 36). A T4-es tumoroknal az SZTR a javasolt se-
bészi médszer (1, 30, 32, 39). Viszont az elérehaladott T4-es
esetekben alkalmazhaté TTR vita targyat képezi. A kiterjedt T4-
es tumoroknal komplex anatémiaval és az intracranialis képletek
kozelségével kell szamolni. Korabbi tanulmanyok szerint az els-
rehaladott T4-es tumorok eltavolitasi kisérletei magas morbidi-
tasi és mortalitasi aranyt eredményeztek (40, 41). Moffat és mun-
katdrsai a TTR sugarkezeléssel szembeni palliativ elényeit hang-
stlyozzak ki, mert a muitét utan a fajdalom csékkenését és jobb
higiénés koriilményeket figyeltek meg (42). A sebészi mortalitas-
nak az utébbi évtizedekben tapasztalt cskkenése és a kedve-
z&ébb talélési mutatdk ellenére a TTR még mindig jelentés
posztoperativ deficitet okoz a pacienseknek (34, 42, 43). Mikoz-
ben az SZTR esetén a sebészi morbiditas az arcidegbénulasra, a
hallas- és az egyensulyvesztésre korlatozédik, addig a TTR-nél
az elbbieken fellil sinus cavernosus és carotis interna sériiléssel
és posztoperativ agyidegbénulassal (lIl., IV, V, VL.) is szamolnunk
kell (36, 44, 45). Tobb szerzdé egyetért abban, hogy a fokozott
morbiditasi kockazat és a bizonytalan tulélésre gyakorolt hatas
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miatt a TTR napjainkban mar indokolatlan mdtét (8, 23, 46—48).
A T4-es esetek megoldasara az SZTR és a posztoperativ irradi-
acié egylittesen ésszertibb alternativat jelentenek (23, 36, 45).
A daganatsebészet alapelvének tekinthetd ,,en bloc” reszekcié
az intracranialis struktirak sériilésének veszélyét hordozza ma-
gaban. A T3- és T4-esetekben emiatt egyes szerzék a tumor da-
rabonkénti eltavolitasat preferaljak (,,piecemeal resection®). A
daganat nagy részének reszekcidja utan a csontmunka az egész-
séges csont eléréséig tart. A mddszer elénye az ,.en bloc” re-
szekcidhoz képest az, hogy jobb a mlitéti teriilet expozicidja, igy
az agyidegek sériilésének kisebb a veszélye, mikézben azonos
mennyiségli csont tavolithaté el. Természetesen ezzel a méd-
szerrel RO-reszekcié nem mindig kivitelezhet8, de megfelelé
csontmunkaval j6 tumorkontrollt érhetiink el. Tobb szerzd sze-
rint az érintett reszekcids szél rosszabb tuléléshez vezet, de en-
nek hatterében nem a miitéti technika, hanem sokkal inkabb a
betegségek el8rehaladott volta all (1, 8, 31, 36, 49). Zanoletti és
munkatdrsai szerint kérdéses, hogy negativ reszekcios szél elér-
heté-e egyaltalan a csontban, illetve, hogy az onkoldgiai
radikalitas elérése érdekében mennyivel sziikséges a reszekciét
tovabb folytatni a feltételezett negativ szélhez képest (13)?

A parotidectomia helye

A kiilsé halldjarat tumorai direkt raterjedés és attétképzés révén is
érinthetik a parotist. A kiilsé halléjaraton keresztiil tobb preformalt
Utvonalon keresztiil is terjedhetnek a daganatok a kdrnyezetiik fe-
|é. A fissurae Santorini, a sutura petrosquamosa és a foramen
Huschke mind megkénnyithetik az anterior irany( tumorterjedést.
Ez az oka annak, hogy néhany sebész parcialis parotidectomiat is
végez, kiilondsen akkor, ha a tumor erodalja a kiilsé halléjarat ellil-
sé falat (24, 39, 50). Tekintettel arra, hogy a sziklacsont-tumorok
ritkan adnak attétet, a rutin elvégzett parotis mitétek nem javasol-
tak, mert nem javitjak a talélést (20). Egyes szerzdk az eliilsé hal-
|6jarat falat érinté T2-tumorok és T3-daganatok esetén parcialis
parotidectomiat, a T4-es tumoroknal és parotis érintettség esetén
pedig total parotidectomiat végeznek (2).

A nyaki disszekcié szerepe

A kiilsé halléjaratot és a kozépfiilet drenalé nyirokcsomoék a
parotisban, a parotis kérnyékén, a submandibularis-, a felsé
parajugularis- valamint a retropharyngealis régiéban talalhaték.
Az elSrehaladottabb esetekben 10-36%-ban észlelt nyirokcso-
mé-érintettség kedvezdtlen a tulélésre nézve (8, 25, 31, 32, 51).
A nyaki disszekcié sziikségességét kiilonosen NO nyaknal és T1-2
esetben nehéz megitélni, emiatt egyes szerzék a Il. régiébdl el-
tavolitott nyirokcsomé fagyasztasos vizsgalata utan dontenek a
klinikailag NO nyak disszekciéjardl és manifeszt nyaki attét ese-
tén parotidectomiat és a Il. nyaki régié szelektiv disszekciojat
végzik (2). A kiilsé hall6jarat karcinébmai esetén a javasolt terapi-
as protokollt a 2. tdbldzatban tiintettiik fel.

Az adjuvans terapiak szerepe

A sugarkezelés bizonyitottan hatasos adjuvans modalitas a szikla-
csont tumorai esetén, de szerepe primer kezelésként nem tiszta-
zott. A posztoperativ sugarkezelés a helyi és a regionalis
tumorkontroll javitasat szolgélja. Alkalmazasa indikalt a T3- és T4-
esetekben és a csontinvazidval, érintett reszekcids széllel,
perineuralis invaziéval vagy metasztazissal jaré T |-, T2-esetekben
is. Tobb szerzé a T3- és T4-esetekben alkalmazott adjuvans su-
garkezeléssel kombinalt sebészi kezelés mellett érvel, mert a kom-
binalt terapiaval jobb eredményeket értek el, mint Gnmagaban a
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sebészi kezeléssel (8, 14, 25, 31, 37, 52, 53). Elérehaladott ese-
tekben Shiga és munkatdrsai 78%-os 5 éves tulélést regisztraltak,
Sugimoto és munkatdrsai pedig a konkomittalé radiokemoterapia
alkalmazasaval 80%-os 2 éves tulélést értek el (54, 55).

Esetismertetések

|. eset: Laterdlis sziklacsont-reszekcié (LSZR)

F J. 58 éves férfi betegiink 2016 oktéberében kereste fel Klinikan-
kat fél éve tarté bal oldali fiildugulds, blizos flilfolyds miatt. Vizs-
gdlata sordn a bal kiilsé halldjdratot obturdld, porkkel fedett szo-
vetszaporulatot Iattunk, amelybél szovetmintat vettiink. A sz6-
vettan adenoid cisztikus karcinomat igazolt (leletszam: 14327-
2016). HRCT-vizsgdlat a bal kiilsé halléjaratot teljes hosszaban
kitoltd, a dobhdrtydig terjed6 lagyrész-denzitasti képletet muta-
tott. A tumoros folyamat ldtszélag nem érintette sem a kozépfii-
let, sem a csontos kiilsé hallojdratot. A radiolégiai stadium T1-nek
felelt meg (2. dbra). Tekintettel arra, hogy a folyamat a teljes kiil-
s6 halléjaratot kitoltotte, parcidlis parotidectomidval kiegészitett
laterdlis sziklacsont-reszekciot végeztiink (operatdrok: prof.
Gerlinger — dr. Révész) a kordbban leirt médon. A tumoros speci-
ment a kiilsé halléjarattal és a dobhdrtydval egyiitt ,.en bloc* ta-
volitottuk el (3-5. dbra). A dobiiregbdl vett biztonsdgi kimetszést
is szovettani vizsgdlatra kiildtiik. A hisztolégiai vizsgdlat a hallé-
jdrati tumor és a dobliregi nydlkahdrtya vonatkozdsdban is
adenoid cisztikus karcinémat igazolt, a részletes leirds szerint a
tumor mind a lagyrészekben, mind a csontdllomdnydban extenziv
infiltraciot mutatott, a reszekcios felszint pedig kritikusan és szé-
lesen megkozelitette (leletszam: 16457-2016). A radiolégiai T1-
es stadium a szovettani feldolgozdst kovetéen pT3-ra médosult,
emiatt az onkoteam kemo-irradidciés kezelést javasolt, amelyet
a pdciens 2017. 02. 16-an kezdett meg.

2. abra: Preoperativ axialis siki HRCT-kép a bal olda-
li kiilsé halléjaratot kitolté tumorral (nyil) (A);
Coronalis siki HRCT-kép a bal kiilsé halléjaratot ki-
tolté tumorral (nyil) (B)

2. eset: Laterdlis sziklacsont-reszekcio (LSZR)

J- P 73 éves férfi betegiink fél éve észlelt jobb oldali véres fiilfo-
lyds miatt jelentkezett rendelésiinkon. Vizsgdlata sordn a jobb
kiilsé hallojaratban erezett, szabdlytalan terimét észleltiink,
amelybdl mintdt vettiink. A szévettani lelet laphdm-karciné-
mat igazolt (leletszaém: 00273-2017). A sziklacsont HRCT a
jobb oldali kiilsé halléjdrat dorsalis faldn kissé lobuldlt konturd,
csontdestrukciot nem okozd, 5 mm-es ldgyrész denzitdsu kép-
letet mutatott (6. dbra). A staging vizsgdlatok sem nyaki dtté-
tet, sem tiid6 térfoglaldst nem fedtek fel. Az onkoteam donté-
se értelmében 2017. 03. 10-én laterdlis sziklacsont-reszekciot
végeztiink (operatérok: dr. Révész — prof. Gerlinger), a speci-
ment ,.en bloc” tavolitottuk el (7-8. dbra). A pdciens a mlité-
tet jol tolerdlta, a nervus facialis funkciéja ép maradt. A sz6-
vettani feldolgozds eredménye alapjan dontiink a tovabbi ke-
zelés sziikségességérdl.

2. tablazat: A kilsé halléjarat lapham-karcinémai-
nak kezelési itmutatoja

Kezelési utmutaté

LSZR, S csak érintett reszekcids szél esetén

LSZR és PP ha a tumor érinti a kilsé halléjarat elllsd
faldt, majd S

SZTR és PP majd S. Ha van érintett nyirokcsomd a
nyakon, akkor ND, ha érintett a parotis is, akkor TP
T4a,b esetén SZTR, TP és ND,

szUkség esetén mandibula-reszekcid, S

T4c palliacid

LSZR: laterilis sziklacsont-reszekcid, S: sugarkezelés, PP: parcialis
parotidectomia, SZTR: szubtemporalis sziklacsont-reszekcié, ND: nyak-
disszekcid, TP: totalis parotidectomia

3. abra: A lateralis sziklacsont-reszekcié (LSZR) bér-
metszésének ive (A); A kiilsé halléjarat lezarasa ,,cul
de sac‘ (B); A nervus facialis fétoérzse és az oszlas a
nyakon (nyil) (C); Mastoidectomia kidolgozott
digastricus gerinccel (nyil) (D)

4. abra: A nervus facialis szkeletonizalt mastoidealis
szakaszara ramutato sebészi tii (A); Inferior iranyba
kiterjesztett posterior tympanotomia
(hypotympanotomia) (nyil) (B); A zygomaticus gyok
iranyaba kiterjesztett csontmunka (faré) (C); A
nervus facialis mastoidealis és intraparotidealis sza-
kaszanak egyesitése a foramen stylomastoideum ki-
dolgozasa révén (nyil) (D)
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3. eset: Laterdlis sziklacsont-reszekcio (LSZR)

V. L. 33 éves férfi betegnél a bal halléjdrat bemenetben ész-
lelt sz6vetszaporulat miatt mds intézetben 2010-ben szovet-
tani mintavétel tortént. A szévettanilag igazolt adenoid
cisztikus karcinéma miatt tumoreltdvolitds, parotidectomia
parcidlis és mastoidectomia tortént. Ot évvel kés6bb, immd-
ron klinikdnkon, egy kontrollvizsgdlat sordn észlelt és szovet-
tanilag igazolt tumorrecidiva miatt MR-vizsgdlatot kértiink,
ami a bal oldali kiilsé halléjdrat felsé faldn igazolta a Tl-es
stadiumd recidivat. A nyaki ultrahang és a mellkas CT-vizsgd-
lat negativ volt. A HRCT-vizsgdlat egy csontos destrukciot
nem okozé 9 X 3-5 mm-es tumort mutatott a kiilsé halléjdrat
kiilsé kétharmaddban. A leletek alapjan 2015 juliusdban bal
oldali laterdlis sziklacsont-reszekciét végeztiink (operatdrok:
prof. Gerlinger — dr. Révész). Az eltdvolitott specimen szovet-
tani vizsgdlata adenoid cisztikus karcinémadt igazolt (lelet-
szam: 10851-2015) a reszekciés szélek érintettségével. Az

5. abra: Mobilizalt kiils6 hall6jarat a benne levé tu- onkoteam déntése értelmében a beteg a miitéti teriiletre

morral (A); A dobiiregben levé tumorra mutaté se- posztoperativen 60 Gy 6sszddzisu foton irradidciéban része-

bészi tii (B); A lateralis sziklacsont reszekcié és a siilt és 3D-tervezés alapjdn tovabbi 6 Gy ésszdézist foton-

rezidualis dobiiregi tumor eltavolitasa utani allapot besugdrzdst kapott a magas rizikéju kérnyezd régiékra. A

(©); Hasi zsirral obliteralt mitéti teriilet (D) kombindlt kezelést kévetden recidivdt a mai napig sem fizi-
kalis vizsgdlattal, sem képalkoté diagnosztikdval nem igazol-
tunk.

6. abra: Preoperativ axialis sikii HRCT-kép a jobb ol-
dali kiils6 halléjarat hatso falardl kiindulé Tl -es tu-
morral (nyil) (A); Szagittalis siki HRCT-kép a radio-
légiailag csonteré6ziot nem okozo kiilsé halléjarati tu-
morral (nyil) (B)

8. abra: A csontos dobgytirii antero-medialis
reziduumanak elfaurasa (A); A fulkiirt obliteralasa za-
zott izommal (nyil) (B); A fiilkiirtbe helyezett ztizott
izom fedése csontviasszal (nyil) (C); Hasi zsirral
obliteralt miitéti teriilet (D)

7. abra: Szkeletonizalt kiilsé halléjarat (A); A
szkeletonizalt kiilsé halléjarat kitorése a 2 hiivelykuj-
junkkal (B); Az ,,en bloc* eltavolitott specimen medi-
alisan a dobhartyaval, benne a manubrium malleivel
(nyil) (C); Az ,,en bloc* eltavolitott specimen lateralis 9. abra: A piramison keresztiil a hatso- és kézépsé
aspektusa, makroszképosan tumormentes lateralis koponyagédorbe terjedé schwannoma MR-képe
reszekcios széllel (nyil) (D)
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10. abra: A szubtemporalis csontreszekcié (SZTR)

bérmetszése (A); A bér és a fiilkagylo6 felemelve, T- 13. abra: A centralis arcidegcsonk (A) és a tumoro-
metszés kijelolése a lagyrészeken (B); A ,,cul de sac” san infiltralt periférias arcidegcsonk atvagasa a mak-
bevezetd lépéseként atvagott halléjarat a planum roszképosan mar ép helyen, a mastoidealis és dob-
mastoideum szintjében (C, D) liregi szakasz hataran (B); A fiilkiirtot csontviasszal

obliteraljuk (nyil) (C); A n. suralis grafttal end-to-end
rekonstrualt n. facialis (nyil), a proximalis anasztomoé-
zishoz fibrin ragasztoét alkalmaztunk (D); Az inzert
képen a hasi zsirral obliteralt mitéti iireg lathato

I1. abra: A n. facialist infiltralé rezidualis tumor a
ganglion geniculi koérnyékén (nyil) (A);
Szubtemporilis csontreszekcié (SZTR) soran expo-
nalt arcideg (nyilak) (B, C, D)

14. abra: Posztoperativ T2 sulyozott MR-képen
rezidualis tumor nem latszik, a nyil az obliteraciéhoz
hasznalt hasi zsirra mutat

12. abra: Szubtemporalis csontreszekcié (SZTR) so-
ran elvégzett labyrinthectomia (A); A labyrinthust
részben tumorszévet roncsolja (nyil) (B);
Labyrinthectomia utan latétérbe keril a belsé hallo-
jarat (nyil (C); A n. vestibularis superior (vastag fehér
nyil), n. vestibularis inferior (vékony fehér nyil) és a
nervus facialis intrameatalis szakaszanak kidolgozasa I5. abra: A miitét utani 7. hénapban késziilt képek a
a belsé halléjaratban (fekete nyil) (D) n. facialis funkcié lassd javulasat mutatjak
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4. eset: Szubtempordlis csontreszekcié (SZTR)

O. J. 11 éves fiigyermek betegiinknél a bal oldali kézépfiilbol
kiindulé, a sziklacsontot is érintd, a piramison keresztiil a hat-
s6- és kozépsé koponyagodorbe terjedé schwannoma részleges
eltavolitasat végezték el a Pécsi Idegsebészeti Klinikan
2015.10.21-én (9. dbra). A betegnél rezidudlis tumor maradt
vissza a sziklacsontban, amelynek eltdvolitdsa céljabél
2017.02.29-én felvettiik Klinikankra. Statuszabél House-
Brackmann IV/Vl-os bal oldali facialis parézis emelendé ki.
2016.03.01-jén szubtempordlis csontreszekciot végeztiink. A
daganat a ganglion geniculi kornyékén infiltrdlta a n. facialist,
emiatt az érintett idegszakaszt reszekdltuk és bal oldali n.
suralis grafttal end-to-end ideganasztomozist készitettiink
(10-13. dbra). A szévettani vizsgdlat schwannomdnak vélemé-
nyezte az eltavolitott daganatot (leletszam: 03398-2016). A
posztoperativ MR-képen rezidudlis tumor nem ldthaté (14. db-
ra). A miitét utdn 7 hénappal késziilt képeken a bal oldali
facialis funkcié lasst javuldsa észlelheté (15. dbra).

Koévetkeztetések

Az utdbbi évtizedben fokozott figyelem 6vezi a sziklacsont-tu-
morokat, de az egységes stadiumrendszer kidolgozasahoz a tel-
jes szovettani spektrumot lefedd atfogd tanulmanyra lenne sziik-
ség. A jelenleg érvényes beosztas kiegészitendd és tobb ponton
médositandé. A tumorok méretétdl fiiggetleniil azonban a va-
lasztandé terépia a radikalis mtéti eltavolitas, ami a neurora-
dioldgia és a koponyaalapi sebészet fejlédésével az elérehaladott
tumorok eltavolitasat is relative kis muitéti morbiditassal teszi le-
hetévé. Az adjuvans radioterapia a T2—T4-es és az inkompletten
reszekalt T | -es esetekben javasolt.
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