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Bevezetés: A koponyaalapot is érint§ rosszindulatt sinonasalis daganatok legtobb tipusa sebészi elldtist tesz sziikséges-
sé. Az esetek nagy részében ma mér lehetGség nyilik minimaélisan invaziv, craniofacialis kiilsé feltdrds nélkiili, endo-
szkopos miitétet végezni.

Céllitiizés: Kozleményiinkben a koponyaalapot destrudlé rosszindulatd daganatok sebészi megolddsa céljabdl alkal-
mazott endoszképos transcribriform feltdrdssal szerzett tapasztalatainkrdl szimolunk be.

Modszer: 2015. februdr és 2017. jalius kozott négy férfi és 1 nébetegen hajtottunk végre mitétet. Az atlagéletkor
64,6 év volt (59-70, medidn: 66). Minden mitét az orriiregen keresztiil, minimdlisan invaziv behatoldssal, endo-
szképos vizualizdcié mellett tortént, a koponyaalap transcribriform feltirasaval és reszekcidjaval. A mitét indikaciéjit
2 esetben Kadish szerinti C-stidiumu esthesioneuroblastoma, 1 esetben T3NO sinonasalis nem differencidlt carcino-
ma, 1 esetben T1NO intestinalis tipustt adenocarcinoma, illetve tovabbi 1 esetben T4NO-laphamcarcinoma képezte.
Eredmények: A betegek kovetési ideje 14 és 46 hénap kozott alakult, dtlagosan 22,8 hénap volt. A miitétek soran
intraoperativ szovédmény nem 1épett fel. A posztoperativ idészakban egy beteg esetében liquorrhoea, illetve emellett
pneumocephalus alakult ki, melyek lumbalis drendzs alkalmazdsa és konzervativ kezelés mellett rendezédtek. Az
utankovetés soran egyik beteg esetében sem észleltiink recidivat.

Kovetkeztetés: Az eliils6 koponyaalap rosszindulatii daganatainak sebészi megoldasaként az endoszképos, transnasalis,
transcribriform feltardssal végzett reszekcid kivalo alternativdja a kiilsé feltarasbol végzett miitéteknek a biztonsigos
kivitelezhetGség és a megfelel§ onkoldgiai eredmény elérésének szempontjabdl is.
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Minimally invasive endoscopic transcribriform resection of malignant lesions of

the skull base

Introduction: Malignant tumours of the sinonasal region — including those with invasion of the skull base — necessi-
tate surgical resection. The majority of the cases give an opportunity to perform the procedure via minimally invasive,
endoscopic approach, without external, craniofacial surgery.

Aim: To assess our clinical experience in treating anterior skull base malignancies, performing minimally invasive
endoscopic transcribriform resection.

Method: Between February 2015 and July 2017, four male and one female patient underwent minimally invasive,
endoscopic skull base procedure. The mean age was 64.6 years (59-70, median: 66). Every surgery was performed
vis transnasal, endoscopic transcribriform approach. In two cases Kadish C esthesioneuroblastomas, while in one case
a T3NO sinonasal non-differentiated carcinoma, a TINO intestinal type adenocarcinoma and a T4NO squamous cell
carcinoma was the indication of surgery, respectively.

Results: The mean follow-up time was 22.8 months, between 14 and 46 months. Intraoperative complications did
not occur during the procedures. Regarding the postoperative period, liquorrhoea and pneumocephalus occurred in
one case. Complications were solved with lumbar drainage. During follow-up, neither residual nor recurrent tumour
was observed in our patients.
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Conclusion: Endoscopic transcribriform resection of the skull base malignancies is a safe and viable alternative to the

traditional open approach.
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Roviditések

4K = 4000 pixeles vizszintes felbontds, K mint ’kilo’ (az ezres
szam roviditett formdja); CT = (computed tomography) szd-
mitégépes tomogrifia; HD = (high-density) nagy felbontasa;
MR = (magnetic resonance) mdigneses rezonancia

Az eliilsé koponyaalapot érint$ rosszindulati daganatos
folyamatok mditéti megolddsa komoly kihivist jelent a
klinikus szdmara. Ez a régi6 két sebészi szakma, az ideg-
sebészet és a fiil-orr-gégészet — anatémidjat tekintve
rendkiviil bonyolult — hatarteriilete. Emellett a sinonasa-
lis daganatok — melyek a leggyakrabban tehet6k felelGssé
a koponyaalap destrukciéjaért — rendkiviil ritka tumorok.
A sinonasalis tumorok az 6sszes fej-nyaki daganat mind-
ossze 3%-at adjak [1], igy kezeléstikkel kapcsolatban még
a nagy forgalmt centrumokban is rendkiviil nehezen
gyllik Ossze elégséges tapasztalat. A scala anterior kor-
nyezete kozvetlentil hatiros az orr- és orrmellékiiregek-
kel, igy az itt kialakulé kérfolyamatok megkozelitéséhez
korabban a fiil-orr-gégészeti transfacialis, esetleg szajpit-
vari és az idegsebészeti frontilis transcranialis behatolas
kombinacidjira volt sziikség. Ez az elGszor Ketcham és
misai dltal ismertetett craniofacialis feltards, mely szeren-
csés esetben a két szakteriilet egyiittmiikodésével végzett
operaci6 soran valésul meg [2]. A beavatkozds kiterjedt,
kiils6, az arc boérén keresztiil torténd feltirist igényel,
melynek morbiditdsa az irodalmi adatok szerint a 36%-ot
is elérheti, igen magas, 5%-os mortalitis mellett [3].
A fiil-orr-gégészeti endoszkopos beavatkozasoknak az
utobbi évtizedekben lezajlott intenziv fejlédése a kopo-
nyaalap sebészetére is nagy hatassal volt. A fiil-orr-gégé-
szetben tobb mint harminc éve alkalmaznak minimalisan
invaziv, tisztan endoszképos behatolast az orr és az orr-
mellékiiregek gyulladisos és daganatos folyamatai esetén
is [4]. Eszszertinek tlint tehdt, hogy a kell§ tapasztalat
megszerzését kovetSen a koponyaalapot érinté malignus
térfoglalasok eltavolitasa is elképzelhetd a minimalisan
invaziv endoszképos technika alkalmazasival. A kopo-
nyaalapot érint§ daganatokhoz kiillonboz6 sebészi felta-
rasok kivitelezhetSk, melyek a tumor elhelyezkedésének
fiiggvényében kombinaltan is alkalmazhaték. Ilyen a
fossa olfactoria folyamataiban alkalmazhat6 , transcribri-
form”, a planum sphenoidale reszekcidjaval jar6 ,,trans-
planum” és a clivus vagy akdr az agytorzs térfoglaldsai-

hoz vezetd ,transclivalis” feltiras. A koponyaalap laterilis
aspektusainak elérését teszi lehet6vé a transpterygoidealis
és a ,,transorbitalis” feltards, bar az utobbi mar nem tar-
tozik az orriiregen keresztiil kivitelezett beavatkozasok-
hoz. Bar bizonyos esetekben a tumor elhelyezkedése ma
is kiils§ feltardsb6l végzett mdtétre kényszeritheti az
operatért, a nemzetkozi irodalom egységesnek litszik
abban a tekintetben, hogy ha adottak a feltételei a mini-
miélisan invaziv endoszképos beavatkozasnak, akkor kiil-
s6 feltards nélkiil kell elvégezni a tumorreszekciot [5-
12]. Jelen kozleményiinkben a koponyaalapot destruiléd
rosszindulatd daganatok sebészi megoldasa céljabdl al-
kalmazott endoszkopos transcribriform feltardssal szer-
zett tapasztalatainkat mutatjuk be.

Modszer

2015. februdr és 2017. jalius kozott a Péesi Tudomany-
egyetem Klinikai Kozpontja Idegsebészeti, illetve Fiil-
Orr-Gégészeti és Fej-, Nyaksebészeti Klinikdjanak
egytttmikodésével 4 férfi és 1 nébetegen hajtottunk
végre mutétet (1. tablizat). Az atlagéletkor 64,6 év volt
(59-70, mediin: 66). Minden m{tét az orriiregen ke-
resztiil, minimdlisan invaziv behatoldssal, endoszkopos
vizualizdcié6 mellett tortént, a koponyaalap transcribri-
form feltarasaval és reszekcidjaval. A mUtét indikdcidjat
2 esetben esthesioneuroblastoma, 1 esetben sinonasalis

1. tiblazat Transcribriform  koponyaalap-reszekciéon —dtesett  betegeink
adatai
Beteg  Kor  Szovettan A tumor Preoperativ
(év) kiterjedése kezelés
(stadium)
S$z.S. 66 ENB Kadish C Nem
T. F. 67 ITAC TINO Nem
K. J. 70 SNUC T3NO Nem
M.J. 59 Laphdmcarcinoma  T4NO Definitiv
kemoirradiicié
DL 6l ENB Kadish C Nem

ENB = esthesioneuroblastoma; ITAC = intestinalis tipust adenocarci-
noma; SNUC = sinonasalis nem differencidlt carcinoma
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1. dbra

MR = migneses rezonancia

nem differencidlt carcinoma, 1 esetben intestinalis tipusa
adenocarcinoma, illetve 1 esetben laphimcarcinoma ké-
pezte (1. dbra).

A miitét menete

A miitét els6 [épése az orrnyalkahartya kell6 mértékd lo-
hasztasa, mely minden rinolégiai beavatkozas elenged-
hetetlen feltétele. Erre a célra gyakorlatunkban kivil6an
megfelel a fenilefrin és a lidokain keveréke (0,10 g
phenylephrinium chloratum, 5,00 g lidocainum chlora-
tum 100 g solvens viscosiban), mely vattatampon segit-
ségével juttathaté az orriiregekbe legalibb 10 percig al-
kalmazva. Ezalatt a lemosis, izoldlds és egyéb mitéti
el6késziiletek, valamint a navigicios eszkoz bedllitdsa is
elvégezhetd. Rovid kitéréként fontos megemliteni, hogy
ezt a szamtalan kritikus strukttraval bonyolitott anaté-
miai kornyezetben végzett beavatkozast ajanlatos navi-
gaciés rendszer asszisztencidja mellett kivitelezni. A be-
teg fektetése az endoszkopos rinoldgiai beavatkozdsoknal
is megszokott 15-20 fokban emelt ¢s minimalisan jobb-
ra forditott fejhelyzettel torténjen, illetve torzsbdl is flek-
talhat6 kissé a miitGasztal. Az idegsebészeti miitGkben
dltalinos a Mayfield-tipust fejrogzitS alkalmazasa. Fej-
rogzités esetén, ha a miit6személyzet még nem rendel-
kezik kell6 endoszkopos tapasztalattal, a fiil-orr-gégész
mindig ellenérizze, hogy a fejet megfelel6 helyzetben
fixaltak-e, hiszen az idegsebészeti beavatkozasokhoz al-
taliban mas pozicioban fektetik a beteget. Az opericid
sikeréhez szinte elengedhetetlen navigiciés rendszer
hasznalata, melynek koriiltekintd, a lehet§ legpontosabb
kalibricidja szintén a mitétet megel6z6 1épés. Az ép
szovetekben torténd tumorreszekcid, a pontos mitéti
pozicid, valamint az életfontossagt képletek helyzete a
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A lamina cribrosat is destrudlé esthesioneuroblastoma MR-felvétele (A). A harom hénappal a tumorreszekcié utdn késziilt posztoperativ MR-felvétel (B)

navigaci6 birtokdban barmikor ellenérizhetd. Az opera-
ci6 1épéseinek pontos sorrendjére befolydssal lehet a tu-
mor mérete és kiterjedése is, dltalinossigban azonban
elmondhaté, hogy térnyerés szempontjabdl ajanlatos a
beavatkozast az orrsévény cranialis harmaddnak-felének
eltavolitasaval kezdeni. Ez a 1épés elkeriilhetd, ha a daga-
nat és az azt 6vezd biztonsigi zéna sem érinti az orrsod-
vényt, bar a lamina cribrosat destrudl6 folyamatok eseté-
ben erre nem szamithatunk. Az ethmoid tet$ lateralis
részét érintd daganatndl, illetve a kozépsS vagy hatséd
skala feltdrasainak soran azonban megkimélhet$ az orr-
sovény. Amennyiben a daganat kiterjedése nem korlatoz-
za jelent8sen a tdjékozddast, a kovetkez 1épés a reszek-
ci6 eliils6 hataranak kidolgozasa lesz, melynek érdekében
egy Draf szerinti III-as tipusa homlokiireg-feltirast
sziikséges kivitelezni [13]. Ez a technikailag kissé koril-
ményes feltards a homlokiiregek szajadékinak felkeresé-
sét, majd azok olyan mértékd — jelentés csontmunkaval
jaréd — tagitasat jelenti, melynek eredményeképpen a két
orbita medialis hatara kozott a homlokiireg teljes alsé
fala elvételre keriil. Ekkor rendkiviil j6 ralatds nyilik a fos-
sa olfactoria eliils6 aspektusira. A tumorreszekcié hati-
rait bizonyos fokig a daganat kiterjedése hatirozza meg.
Amennyiben a folyamat a lateralis orrfalat roncsolja, tgy
akdr az orrfenékig elvételre keriilhetnek a struktarak, ha
azonban csak a fossa olfactoria és a rostasejtek teriilete
érintett, akkor az alsé orrkagylék még megtarthaték.
A laterdlis orrfalon, az anterior hatirt altalaban a ductus
nasolacrimalis felett rendszerint jol kiveheté csontléc, a
linea maxillaris jelzi. A reszekcidé hdtsé hatdra a sinus
sphenoidalis mellsé fala dltal meghatirozott sik. A kopo-
nyaalapon az orbitateté jelenti a laterdlis hatirt, az
orriireg szintjében azonban a lamina papyraceit attoré
daganatok az orbitiba is kovethet6k, amennyiben az
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2. 4bra A kemény agyburok reszekciéja endoszképos intraoperativ fel-

vételen, alatta a daganat koponyaalapot destrudlé részlete

SF = sinus frontalis; O = orbita; T = tumor; SS = sinus sphenoi-
dalis

orbitalis zsirt még nem érinti a folyamat. Fontos megje-
gyezni, hogy a mdtét barmelyik fazisiban sziikség lehet a
tumorszdvet megkisebbitésére, részleteinek eltavolitisa-
ra, hiszen bizonyos esetekben mind a tijékoz6dast, mind
a manipulaciét lehetetlenné teheti egy nagy kiterjedést
daganat. Ez az eljards a klasszikus onkolégiai sebészeti
szemléletméddal latszélag szembemegy, végsé soron
azonban a sebészi széleket nem befolyasolja ez a 1épés.
Az orr iiregébe 16g6 daganattomeg exophyt részét tobb
részletben eltavolitva, végiil a tumor kiindulépontja tisz-
tan kivehetévé valik, igy az biztonsagi zénaval egyiitt re-
szekdlhat6. Az irodalom a ,piecemeal resection” termi-
nus technicust alkalmazza erre az eljardsra. Ahogy az
ethmoid sejtek, a kozEépsS kagylo és a lateralis orrfal nyal-
kahartydja a tumorszovettel egyetemben mar csak a ko-
ponyaalapon tapad, a kialakitott szabad csontfelszinen
elkezdhet6 a koponyaalap reszekciés hatarainak kidolgo-
zasa. Ekkor sziikséges elvégezni az arteria ethmoidalis
anterior és posterior felkeresését, csontboritékanak lefej-
tését és az erek ligati6jat elektromos eszkozzel vagy klip-
pel. Ezek utan faréval és Kerrison-rongeurrel a fossa ol-
factoriat korbevagjuk. Vegyes megitélés ald esik a durat
eléré daganatok esetében az agyburok reszekcidjanak
kérdése. Egyes szerzSk ilyen esetekben is eltiavolitjik a
daganattal érintkez$ durateriiletet, mig mas vélemények
szerint az agyburok ellendllé barrierként viselkedik, me-
lyet a daganat ritkdn infiltrdl [14]. Ebben az esetben je-
lent6s morbiditast spérolhatunk meg a durareszekciod
elkeriilésével, kivaltképp, ha kés6bb posztoperativ sugar-
kezelésre is sor keriil. Durakimetszés nélkiil a daganat
tompdn levalaszthaté az agyburokrél a crista gallival
egyetemben. Amennyiben a dura is reszekciéra kertil,
rendkiviil évatos manipulaciéval, a leghelyesebben mik-
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3. dbra A transcribriform reszekei6 utdni dllapot endoszk6pos intraope-

rativ felvételen

SF = sinus frontalis; O = orbita; PS = planum sphenoidale; F =
frontalis gyrusok

4. dbra

A koponyaalap rekonstrukciéjinak intracranialis-extraduralis ré-
tegét képezd fascia lata lemez behelyezése, a reszekcié sordn
létrejott csontperem és a dura mater kozé

SF = sinus frontalis; O = orbita; FL = fascia lata graft

roollé segitségével vighatd korbe a kérdéses teriilet (2. és
3. abra). Ekozben azt is figyelembe kell venni, hogy a
kozépvonalban a két frontalis lebeny kozott a dura két
rétegben, cranialisan a két frontalis lebeny kozé fut.
A koponyaalap-miitétek kulcskérdése a tumor eltavolita-
sat kovetd rekonstrukeio, kiillondsen a durakimetszéssel
jar6 esetekben. A koponyaalap vizzard, stabil helyrealli-
tasa nem nélkiilozhetd, a miitét befejezésekor liquorszi-
vargas nem maradhat fenn. Ennek érdekében munkacso-
portunk a hiromréteg, sajit fascia lata felhaszndldsdval
végzett eljardst alkalmazza. Az agyszovet feldl haladva az
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els6 vonal a durdn lathato6 reszekcids szél és az agyszovet
kozé ,underlaid” behelyezett intraduralis réteg, majd a
csontszélek és a dura kozé helyezett intracranialis-ext-
raduralis réteg képezi a masodik vonalat (4. #bra). Mind-
ez ali, mdr extracranialisan keriil az utolsé réteg, mely
végiil szabad orrnyalkahartya- vagy nasoseptalis érnyeles
lebennyel is fedhetS. Az utébbi autograftokat azonban
malignus folyamatok esetén a tumor altaldban infiltralja,
igy azok dldozatul esnek a reszekcidonak. Minden réteg
kozé helyezhetd térkiegyenlitS jelleggel sajat hasi zsir
[14, 15]. Szovetragasztét a rétegek kozé nem célszerd
hasznalni, mert tapasztalatunk szerint a varttal ellentét-
ben inkabb eltivolitja a rétegeket egymdstdl, és a ragasz-
t6 felszivodasa utin azok mar nem tudnak megfelelGen
osszeragadni. Ezen anyagok hasznalata azonban a re-
konstrukcié feliletét bevonva jé hatdst a korai poszt-
operativ id&szakban. A mtitét végeztével a rekonstruk-
ciét orrtampondlassal célszerti alaitimasztani. Lebomlo,
szildrd orriiregi tamponok (példaul PosiSep — Hemosta-
sis, LLC, Saint Paul, MN, Amerikai Egyestilt Allamok
[USA] vagy NasoPore — Stryker, Kalamazoo, MI, USA)
alkalmazasa latszik a legel6nyosebbnek, hiszen az eltavo-
litand6 tamponok kihazasakor fé16, hogy a rekonstruk-
cid is elmozdul. A beteg a mitét utini napjit idegsebé-
szeti betegek ellitasiban jaratos intenziv terdpids
osztalyon tolti.

A betegek utdnkovetése az elsé évben havonta végzett
orrendoszkopos kontrollvizsgélattal és félévenként MR-
ellendrzéssel torténik. A masodik évtél évenként zajlik a
képalkoté vizsgalatokkal végzett ellenbrzés, és 3 havonta
szlikséges endoszkopos vizsgilattal ellendrizni a mtéti
teriiletet. Hossza tavon, a harmadik évtdl élethosszig
tarto, fél-egy éves rendszerességgel végzett kovetést al-
kalmazunk.

Eredmények

A betegek kovetési ideje 14 és 46 honap kozott alakult,
atlagosan 22,8 hénap volt. A matét indikaciojat 2 eset-
ben a Kadish szerinti C-stidiuma esthesioneuroblas-
toma, 1 esetben T3NO sinonasalis nem differencidlt
carcinoma, 1 esetben T1NO intestinalis tipust adenocar-
cinoma, illetve tovabbi 1 esetben T4NO-laphamcarcino-
ma képezte. A miitétek sordn intraoperativ sz6védmény
nem lépett fel. A reszekdtumok és a biztonsigi utinmet-
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szések szovettani feldolgozasa sordn 1 betegnél a sebészi
sz¢l tumoros érintettsége nyert igazoldst. A posztopera-
tiv id6szakban egy beteg esetében liquorrhoea, illetve
pneumocephalus alakult ki, mely ,,lumbar drain” (lum-
balis drendzs) alkalmazasa és konzervativ kezelés mellett
rendezédott. Harom betegiink esetében az idegsebésze-
ti ,onkoteam” allasfoglaldsa alapjin posztoperativ sugar-
kezelés mellett dontottiink, melyet 1 beteg visszautasi-
tott. Nem részesiilt posztoperativ onkoldgiai kezelésben
még tovabbi 2 betegiink. Egyikiik esetében a daganat kis
kiterjedése miatt (T1INO), a masik esetben pedig a mar
lezajlott neoadjuvans, teljes dozist radiokemoterdpia mi-
att tekintettiink el a posztoperativ onkolédgiai kezelést6l.
Az utankovetés sordn egyik beteg esetében sem észlel-
tiink recidivat sem a képalkoté felvételeken, sem pedig az
endoszképos ellendrzés soran (2. tablizat). Egy beteg
cardiovascularis alapbetegsége kovetkezményeként a
mtét utin 21 hoénappal exitalt.

Megbeszélés

A sinonasalis régiéban jo- és rosszindulatd daganatok
egyardnt el6fordulhatnak. Fontos hangsulyozni, hogy az
ebben a régidban megjelend malignus daganatok igen
ritkdk, rdadasul szovettani jellemzd&iket tekintve is igen
nagy viltozatossigot mutatnak. Az orr és orrmellékiire-
gek teriiletén el6forduld benignus daganatok mellett ki-
fejlédhet laphdm- és adenocarcinoma, neuroendokrin
tumor, lymphoma és esthesioneuroblastoma, valamint
ritkibban melanoma malignum, sarcoma vagy nem dif-
ferencidlt daganat is [14-20]. Miutan az emlitett malig-
nus folyamatok csaknem mindegyike kiilonb6z6 kezelési
stratégiat tesz sziikségessé, érthetd, hogy egy-egy daga-
nat esetében még a legnagyobb tapasztalattal biré cent-
rumok sem rendelkeznek magasabb esetszammal. Ez
abban az esetben fokozottan érvényes, ha a daganat a
koponyaalapot is érinti, illetve azon 4ttor, hiszen ekkor
mir specidlis mUitéti technika sziikséges ahhoz, hogy a
daganat eltavolitasa maradéktalanul megtorténhessen.
Hazankban az eddigi gyakorlat sajnos e kiterjedt, az orr-
ireg hatdrait 4tlépS daganatok esetében az onkoldgiai
kezelést részesitette elényben, pedig a korszerd elveknek
megfelelen — kiilonosen a lapham- és adenocarcinomak,
valamint az esthesioneuroblastoma esetén — a kezelés
elsé vonala a sebészi reszekei6 [ 3, 5]. A mitéti megoldas

2. tablazat | Transcribriform koponyaalap-reszekcion dtesett betegeink adatai a miitét részleteit és a kovetési id6t feltiintetve

Beteg Reszekeids szélek  Rekonstrukeid Sz6védmény Posztoperativ kezelés Recidiva/residuum  Kovetés (ho)
Sz. S. Negativ 3 réteg fascia lata Nincs Nem villalta Nincs 46

T. F. Negativ 3 réteg fascia lata Nincs Nem Nincs 33

K. J. Negativ 3 réteg fascia lata Nincs 66 Gy fotonbesugarzis Nincs 21

M. J. Negativ 3 réteg fascia lata Liquorrhoea, PC Nem Nincs 17

P I Erintett 3 réteg fascia lata Nincs 66 Gy fotonbesugarzds Nincs 14

Gy = gray; PC = pneumocephalus
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lehet&leg a legkisebb invazivitassal, de teljes ablasticitas-
sal jarjon. A megfelelGen felszerelt, HD vagy 4K endo-
szkopos toronnyal és navigacids rendszerrel, esetleg int-
raoperativ CT készitésének lehetGségével biré mats és
az endoszkopos sebészetben jartas operatSrok segitségé-
vel az orbita vagy az agyburok, s6t bizonyos mértékig az
agyszovet érintettségével jard esetek is uralhaték endo-
szképos, minimdlisan invaziv Gton. Nem minden eset-
ben végezhet§ azonban teljesen endoszképos mitét.
A kiilsé feltards nem kertilhetd el, ha a tumor érinti az arc
borét, az arciireg mellsé, alsé vagy lateralis falat, a hom-
lokiireget, illetve az orbita lagyszoveteit, vagy a daganat
nagyobb tomege intracranialisan helyezkedik el. Ilyen-
kor kombinalt mtitét végzendd, melynek sordn a kiils§
feltaras ellenére is kap szerepet az endoszkép és az ope-
raci6s mikroszkép a minél pontosabb vizualizacié célja-
bol. Az idegsebész és a fiil-orr-gégész hatékony egyiitt-
mikodése a diagnozis felllitiasa, a mitét és az utdkezelés
sordn is egyarant elengedhetetlen az eredményes kezelés
eléréséhez. Az endoszképos technika, mint minden mi-
nimadlisan invaziv mdtéti megoldds, szdmtalan elénnyel
jar. Az arcon keresztil végzett beavatkozdsokhoz képest
a kiterjedt kilsG feltaras elkeriilése a legegyértelmdbb
elénye az 0 technikanak, igy a betegeket nem fenyegeti
az esetenként hdtrinyos kozmetikai eredménnyel gy6-
gyuld, az arc kozépsé harmadit torzité seb. A kisebb
invazivitds mitét utini gyorsabb gyégyulist és kisebb
morbiditast eredményez, az endoszképos technika beve-
zetésekor azonban a legtobb kritika az ablasticitas, vala-
mint a stabil, vizzaré koponyaalap-rekonstrukcié okin
érte az 0j megoldast. Az irodalmi adatok alapjan ennek
ellenére ma mar valészindsithetd, hogy a kiils6 feltardssal
végzett miitét semmilyen szempontbdl sem mualja foliil
az endoszképos megoldast. Fu és mtsai 6sszesen 36 koz-
lemény adatait dolgoztik fel 609 beteg adatai alapjan
készitett metaanalizisiikben. Koézleményiik rdmutat,
hogy az esthesioneuroblastomais esetek kapcsan nincs
kiillonbség a lokoregiondlis tumorkontroll és a metaszta-
zis nélkiili talélési id6 szempontjabdl a kiilsS feltiardsbol,
illetve az endoszképos tton végzett beavatkozdsok ko-
zott. Ezenfeliil az endoszképos mitétek eredményekép-
pen minden betegcsoport esetében szignifikinsan hosz-
szabb teljes és betegségmentes talélés adddott [21].
Gallin és mtsai esthesioneuroblastomds betegeiknél min-
den beavatkozdsuk sorin ép sebészi szélekkel tudtak
endoszképos transcribriform reszekcidt végezni [22].
Nation és mtsai gyermekgydgyaszati beteganyagon vég-
zett endoszkoépos koponyaalap-beavatkozasok eredmé-
nyeit ismerteté kozleményiik szerint egyetlen esetben
sem tapasztaltak posztoperativ liquorrhoedt [23].

A koponyaalap-reszekcidk sordn természetesen szd-
mos szovédménnyel kell szimolnia az operatérnek. Ezek
a mtét alatt és a posztoperativ idészakban egyarant fel-
léphetnek. Intraoperativ szovédményként jelentkezhet
vérzés, az orbita képleteinek és az agyidegeknek a sériilé-
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se. Megjegyzendd, hogy az ebben a lokalizacidban ész-
lelt tumorok esetén a beteg mar nem rendelkezik szag-
lassal a mdtét idején, igy a reszekcid soran eltavolitott
bulbus nervi olfactorii nem tekinthet6 szovédménynek.
A mtét utdni idGszak szovédményei a nasalis liquor-
rhoea, a meningitis, vérzések, illetve a hypophysis elégte-
lensége [24, 25]. Hangstlyozandé, hogy ezen szovSd-
mények lehetGsége fennall a kiils§ feltirdssal végzett
koponyaalap-m{téteknél is, tetézve az arc feltirisinak
lehetséges sebgyogyuldsi zavaraival. Munkacsoportunk
megfigyelte tovabba, hogy a kiilsé feltirissal végzett
craniofacialis feltirison atesett betegeink kozott két alka-
lommal is stlyos ostitis alakult ki a frontélis oszteoplasz-
tikus lebenyben, évekkel a beavatkozas utan. A szuppu-
ral6 csontfolyamat miatt mindkét esetben a csontlemezek
mtéti eltivolitdsira kényszerdltink.

Kovetkeztetés

Munkacsoportunk 6t betegen végzett transcribriform
feltarassal mitétet, melyek sorin esthesioneuroblastoma,
nem differencidlt sinonasalis carcinoma, intestinalis tipu-
st adenocarcinoma és laphimcarcinoma eltdvolitasara
keriilt sor. Betegeinknél minden esetben sikeriilt a daga-
nattdmeget makroszkdposan eltivolitani, és bar a sebészi
széleket ezeknél a beavatkozdsoknal nehéz értékelni, a
kildott biztonsagi utinmetszések 4 esetben tumormen-
tesnek bizonyultak. Intraoperativ szov6dmény nem 1é-
pett fel. A posztoperativ idészakban egy betegiinknél
liquorrhoea jelentkezett, illetve ezzel parhuzamosan na-
gyobb kiterjedés pneumocephalus alakult ki. A szov6d-
ményt lumbalis drendzs alkalmazasival héritottuk el.
A betegeket az onkoldgiai sebészetben megszokott szo-
ros utankovetéssel ellendriztiik. A kovetés sordn residua-
lis tumort vagy recidivat egyik betegiinknél sem észlel-
tiink. Az eliilsé koponyaalap rosszindulata daganatainak
sebészi megolddsaként az endoszképos, transnasalis,
transcribriform feltarassal végzett reszekcid kivalo alter-
nativaja a kiilsé feltarasbél végzett mitéteknek a bizton-
sdgos kivitelezhetGség és a megtelel§ onkologiai ered-
mény elérésének szempontjabdl is.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csolédo kutatémunka anyagi timogatisban nem része-
stlt.

Szerzdi munkamegosztas: P. Z.: A kozlemény szerzje,
a miitétek operatdre. B. A.: A miitétek operatére. G. I.:
Az eredmények feldolgozisa, értelmezése. T. I., N. N.:
Irodalmi attekintés. L. L.: Vizsgalatvezetd, a mitétek
operatére. A cikk végleges viltozatit valamennyi szerzé
clolvasta és jovihagyta.

Evdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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