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Cél: El6zetes sugarkezelés utan kialakult, szekunder mellkasfali és emlé angiosarcomas betegeink kortorté-
netének bemutatasa, valamint irodalmi attekintés alapjan a radiogén eredet, a diagnozis és a kezelés kérdé-
seinek elemzése. Mddszerek: Két eset ismertetése és adatgytijtés a MEDLINE adatbazisabol. Eredmények: Ese-
teinkben az elézetes besugarzasi mez6knek megfeleléen hosszu (6 ill. 8 éves) tiinetmentes periédus utdn
alakult ki a szekunder angiosarcoma (AS). A helyes diagnézishoz mindkét esetben a biopszids és/vagy mu-
téti specimen hisztopatoldgiai és immunhisztokémiai vizsgalata vezetett. Elsé esetlinkben a kozepesen diffe-
rencialt AS miatt végzett radikalis mtitét utdn a beteg 3 éve tumormentes. A masodik esetnél az irrezekahilis
AS gyors lokalis progresszidja 4 honapon belill a beteg halalahoz vezetett. A mellkasfali és eml AS-ek
incidencidja besugarzas utan nagyobb, de az irodalomban a kockdzatfokozodas mértékére vonatkozoan el-
lentmond6 adatok talalhatoak. Intézetiink anyagdban besugéarzas utan a szekunder AS-ek aranya 0,39%o, a
becsiilt kockazatemelkedés 2,4-szeres. Stewart-Treves szindromaban a posztoperativ lymphoedema
etiologiai szerepe elsdleges, nem tekinthetd radiogén daganatnak. Kovetkeztetések: Primer emlérak miatt
operalt és/vagy sugarkezelt betegeknél a masodlagos AS kialakulasanak kockazata nagyobb, mint az egész-
séges populdcioban. A sugarkezelés etiolgiai szerepe a mellkasfali és eml6 AS-ek vonatkozasdban valészi-
nd, de tovabbra is vitatott. Hosszutavu tulélést csak a korai stadiumban végzett radikalis miitét biztosithat.
Adjuvans sugarkezelés az elézetes besugarzas miatt nem végezhetd, kemoterapiatol csak palliativ hatas var-
haté. Az atipusos klinikai kép, a differencidldiagnozis nehézségei és a rossz prognoézis miatt e ritka korképek
megkulonboztetett figyelmet érdemelnek. Magyar Onkologia 44:135-139, 2000.

Purpose: To present medical history of secondary chest wall and breast angiosarcomas (AS) developed after
radiotherapy, and to discuss the questions of radiogenic origin, diagnosis and treatment by the review of the
literature. Methods: Report of two cases and MEDLINE search for relevant publications. Results: Secondary AS
occured in a previously irradiated field after a long (6 and 8 years) latency period in both cases. Detailed
histopathological and immunohistochemical examinations from the biopsy and/or surgical specimens
confirmed the diagnosis as AS. The first patient with moderately differentiated AS was treated successfully
with radical surgery. The second patient with irresecable AS died of rapid local progression within 4 months.
The incidence of chest wall and breast AS is increased after irradiation, however, controversial data exist in
the literature. The incidence of chest wall and breast AS after radiotherapy was found to be 0.39%o in our
patient population, which means an estimated odds ratio of 2.4 for secondary AS. Stewart-Treves syndrome is
not of radiogenic origin, since postoperative lymphoedema has been considered as primary etiological factor.
Conclusions: Patients treated with surgery and/or radiotherapy for primary breast cancer are at higher risk for
developing secondary AS, compared to the healthy population. An etiological relationship between
radiotherapy and subsequent AS of chest wall and breast is likely, but still controversial. Initial radical surgery
is the only effective treatment for achieving long term survival. Further adjuvant radiotherapy is no longer
feasible, due to the previous irradiation. Chemotherapy has only palliative effect. These very rare cases
deserve special attention due to the atypical clinical appearance, difficulties of differential diagnosis and poor
prognosis. Polgdr Cs, Orosz Zs, Szerdahelyi A, Fodor ], Mdgori A, Czeyda-Pommersheim F, Vdamosi Nagy I,
Szakolczai I, Fejos Zs, Németh Gy. Angiosarcomas of the chest wall and breast after radiotherapy: The questions of
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1. tdbldzat.
Angiosarcomdk és
egyéb (non-vaszkuldris)
emldsarcomdk eldfor-

Bevezetés

Az emlédaganatok kevesebb, mint 2%o-e (3), az
emldsarcomak mintegy 2,7-9,1%-a (22) angio-
sarcoma (AS). A kialakuldsaban szerepet jatsz6
etiologiai faktorok tobbnyire ismeretlenek, de az
esetek egy részében emlécarcinoma miatt vég-
zett besugarzas utan észlelik az emléparenchy-
mabol vagy a mellkasfal bérébél kiindulé AS-t (2,
3,6,7, 9 11, 1315, 18-20, 22, 23). Szekunder AS -
radikalis mastectomia és axillaris disszekcio
utan- a lymphoedemas felsé végtagban is kelet-
kezhet, amit elsé leir6i utan Stewart-Treves szin-
drémanak neveznek (17).

Jelen tanulmanyunk célja az Intézetiink 15 é-
ves anyagaban (1980 és 1994 kozott primer eml6-
rak miatt operalt 6339 beteg) talalt 2 szekunder
angiosarcomas betegiink kortorténetének bemu-
tatasa, valamint irodalmi attekintés alapjan a ra-
diogén eredet, a diagnozis és a kezelés kérdései-
nek elemzése.

Esetismertetések
Eset 1
65 éves nébetegnél 1990 decemberében jobb ol-

duldsi gyakorisdga dali, kuls6-fels6 kvadransbdl kiindulé invaziv

Tipus Incidencia (%o) Relativ
kockazat

Primer fels6végtagi, eml6 és

mellkasfali AS (3, 4, 11) 0,0005-0,17 1

Szekunder fels6 végtagi AS

(Stewart-Treves) (2, 3, 5, 6, 11) 0,0002-4,5 5,8-59,3

Szekunder mellkasfali és

emlé AS (2, 3,6, 11, 18, 22) 0,016-4,0 1-3200

Egyéb (nem AS) szekunder

emlésarcoma (2, 3, 6) 0,5-7,8 1,2-3,3

1. dbra. Kozepesen differencidalt angiosarcoma rosszul differencidlt tertilete.

A sejtek orso alakban megnyuiltak, fibroblastokra emlékeztetoek és szabdlytalan
érlumeneket alkotnak. Szdmos 0sztodo alak ldthato. HSE 200x nagyitds.
Inzert: Az orso alaku sejtek CD31 immunhisztokémiai pozitivitdsa.
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ductalis emlécarcinoma (pT1c pNO M0) miatt in-
tézetiink sebészeti osztalyan quadrantectomiat és
axillaris lymphadenectomiat végeztek. Ezt kove-
téen a maradék eml()’ 50 Gy dézisfl telecobalt irra—
dus utan az eml6b1mbo melletti bérben kialakult,
barnasan attiing, 1 cm-es, lokalis recidiva gyanu-
jat felvetd terime miatt ambulans excizid tortént.
A részletes szovettani vizsgalat orsosejtes, ,fibro-
blasztszerld” daganatsejtekbdl felépiild, kifejezet-
ten vaszkularizalt tumort irt le, denz kotGszoveti
stromaban (1. tdbldzat). Az immunhisztokémiai
vizsgdlatok (citokeratin-, epitelidlis membran an-
tigén- és S-100-negativitds, vimentin-pozitivitas)
recidiv carcinoma, melanoma illetve neurogén
eredet lehetéségét kizartak. Hisztologiai diagno-
zis: posztirradiacios fibrosarcoma, ép sebészi szé-
lekkel. Tekintettel az ugyancsak negativ CD31
reakciora AS lehetésége ekkor még nem vet6dott
fel. A harom hénap mulva jelentkezé multifoka-
lis recidivabol vett biopsziabol készitett metszete-
ken az ors6 alakban megnyult daganatsejtek sza-
balytalan, érlumenre emlékeztet6 képzédménye-
ket fogtak kozre, illetve intracitoplazmatikus lu-
meneket tartalmaztak, amelyekben vorosvértes-
tek voltak lathatéak. A szoveti kép alapjan az eld-
zetes fibrosarcoma diagnézis nem volt fenntart-
hat6. Végleges korszovettani diagnozis: multino-
dularis, kézepesen differencialt cutan AS. A meg-
ismételt CD31 és a kiegészitésként elvégzett VIII-
as faktor és CD34 reakciok pozitivitasa a diagno-
zist megerdsitette (1. dbra). A szovettani lelet bir-
tokdban mastectomiat végeztink. A beteg adju-
vans sugar- illetve kemoterapiat nem kapott. Je-
lenleg a kovetés 10. évében (az ablatio utan 3 év-
vel) a beteg panasz- és tlinetmentes.

Eset 2

66 éves nébetegnél 1991 marciusdban baloldali,
invaziv ductalis eml6carcinoma (pT2 pNO MO)
miatt mas korhazban ablatiot és axillaris lymph-
adenectomiat végeztek. Ezt kovetden intézetliink-
ben lokoregionalis, 45 Gy do6zisu, nagy energiaju
(12-15 MeV), frakcionalt (2,5 Gy/nap)
elektronbesugarzast kapott. Hosszu tlinetmentes-
séget kovetden ellenoldali elvaltozas miatt 1993
aprilisaban jobb oldali mastectomia és honalji
disszekci6 tortént (hiszt.: cc. duct. inv., pT3 pNO
MO0), posztoperativ irradiaciéval (45 Gy, 2,5
Gy/nap, 12-15 MeV elektron) és Provera kezelés-
sel kiegészitve. A sugarkezelések utan a mellkas-
falon atrofids dermatitis alakult ki apré teleangi-
ectasiakkal és enyhe bal kar oedemaval. A beteg
ezt kovetéen - rendszeres onkologiai ellendrzés
mellett - 1999. julius kozepéig panasz- és tlinet-
mentes volt. Ekkor a jobb és bal oldali mdtéti te-
riillet bére begyulladt. A tiinetek kezdete utan 3
héttel jelentkezett ambulanciankon, amikor a
sternum felett, mindkét oldali mellkasfalra terje-
déen lividen elszinez6dott bérelvaltozast észlel-
tink, tobbszoros bevérzésekkel és 0,5-1 cm-es in-
tracutan gobokkel (2. dbra). Aspirdcids citologia: a
kenetekben vorosvértestek mellett szamos fib-
roblaszt, illetve néhany helyen egy-két atipusos
hamjellegl sejt észlelhetd, de malignitas egyér-
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telmd citolégiai jele nem lathatd. Az elvégzett
mellkas rtg. és tumormarker-vizsgalatok (CEA,
CA-15-3) negativ eredményt adtak. Bérgyogya-
szati konzilium a negativ citologia ellenére carci-
nomatosus erysipelas lehet6ségét vetette fel. Lo-
kalis antiflogisztikus és szisztémas antibiotikus
kezelés hatdsara a gyulladas 1ényegesen javult,
de a bevérzéses komponensek dominanssa val-
tak, a kifejezetten oedemas bérben lymphangiec-
tasiak valtak észlelhet6vé. Az 1999. augusztus 5-
én megismeételt citologiai vizsgalat a sejtkép alap-
jan malignus mesenchymalis tumor lehetségét
vetette fel és biopsziat javasolt. Az elvégzett pro-
bakimetszés hisztologiai lelete: a megtartott szer-
kezetd hamboritas alatt kollagénes kotészoveti
rostok kozott, a subcutan zsirszovetet is infiltralo
daganatszovet lathat6. Szabalytalan alaku érat-
metszetekben vorosvértestek azonosithatéak, a
lumenekbe proliferdlé endothelsejtek emelked-
nek (3. dbra). A sejtek polymorphak, megnagyob-
bodott, szabalytalan alaki, megnyult, hyper-
chrom magokkal birnak. Diagnoézis: posztirradi-
aciés AS a mellkasfal bérében. Immunhiszto-
kémiai reakciokkal a daganatsejtek pozitiv festo-
dést mutattak vaszkularis antigénekkel (CD31,
CD34, VIII-as faktor) (3. dbra). A hisztologiai lelet
ismeretében végzett sebészeti konzilium a folya-
mat kiterjedtsége miatt miitéti beavatkozast nem
javasolt. Sugarkezelést az elézetes teljes dozisu
irradiacio, kemoterapiat pedig a varhaté ineffek-
tivitds miatt nem végeztiink. A beteg az AS diag-
nézisa utani 4. honapban lokalis progresszio ko-
vetkeztében exitalt.

Megbeszélés

Emlécarcinoma miatt végzett kezelésekkel dssze-
fiiggésbe hozhatd, szekunder AS-ek keletkezhet-
nek radikalis mastectomia és axillaris disszekcio
utan az érintett oldali felsé végtagban (2, 3, 5, 6,
10, 17, 20), mastectomia és besugdrzas utdn a
mellkasfal bérében (2, 3, 9), emlémegtarté miitét
és irradiacié vagy definitiv sugarkezelés utan pe-
dig a maradék emld bérében és parenchy-
majaban (2, 3, 6, 7, 11, 13-15, 18, 19, 22, 23). Az
irodalomban eddig kozolt szekunder felsé végta-
gi, mellkasfali és emlé AS esetek hozzavetdleges
szama 300, 30 és 100, azonos sorrendben (2, 5, 6,
7,11, 14, 15, 18, 23), ugyanakkor tobb mint 220
primer eml6 AS esetrdl szamoltak be (11). Pontos
szamaranyok azért nem adhatéak meg, mert
egyes kozleményekben a mellkasfalbol illetve az
emléallomanybol kiindul6 eseteket egyiittesen
targyaljak (2).

Cahan és mtsai a radiogén sarcoma
kritériumait a kovetkezékben hataroztdk meg: 1.
anamnesisben szereplé sugarkezelés, 2. tobb (3-
35) éves latens periodus, 3. szekunder daganat ki-
fejlédése az elézetes besugarzasi mez6 teriileté-
ben, 4. szévettanilag igazolt sarcoma (1).

A cahani kritériumok szerint a Stewart-
Treves szindroma nem tekintheté radiogén tu-
mornak, mivel a fels6 végtag a besugarzasi mezo-
kon kiviil van. Elsddleges etiologiai faktornak a
radikalis mttét kovetkeztében kialakult nyirok-
pangast tekintik, amit a honalji besugarzas eset-

ANGIOSARCOMA £ SUGARKEZELES

leg fokozhat ugyan, de szerepe indirekt és ma-
sodlagos (2, 3, 5, 6, 17). Ezt a feltételezést erdsiti
meg Cozen és mtsai uUjkeletdi megfigyelése,
amely szerint az utobbi idében - a kevésbé radi-
kalis emlomiitétek (quadrantectomia, korlatozott
honalji disszekcio) el6térbe kertilésével parhuza-
mosan - a Stewart-Treves szindroma gyakorisaga
csokken, annak ellenére, hogy a sugarkezelés
szerepe az emlddaganatok kezelésében inkabb
novekedett (2). A lymphoedema daganatinduka-
16 mechanizmusaban a nyirokpangas altal stimu-
lalt citokinek (pl. VEGF) okozta lymphangio-
matosisnak is szerepe lehet (2, 5).

Eredeti
kézlemény

2. dbra. Posztirradidcics mellkasfali angiosarcoma. A sternum felett, mindkét
mellkasfélre kiterjedo livid borelvaltozads, tobbszdros bevérzéssel és 0,5-1 cm-es
intracutan gébokkel.

3. dbra. Kozepesen differencidlt angiosarcoma. Az atipusos endothelsejtek
szabadlytalan capillarisokat hoznak létre, a lumenbe emelkedden proliferdlnak.
Egy-egy osztodds mellett intracitoplazmatikus lumenképzddés is megfigyelhetd.
H&E 200x nagyitds. Inzert: Az atipusos endothel CD31 immunhisztokémiai

pozitivitasa.
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Ezzel szemben a mellkasfalbol és a maradék
emlébdl kiindulé AS-ek megfelelnek a radiogén
daganatok klasszikus kritériumainak (1). Két is-
mertetett esetlinkben is az el6zetes hosszu (6 ill.
8 éves) tlinetmentes periodus utdn, a besugarzasi
mezok teriiletében alakult ki a szovettanilag iga-
zolt szekunder AS.

A szerzdk tobbsége a besugarzas indukal6 ha-
tasat elfogadja. Indirekt bizonyiték, hogy az elsé
szekunder emlé AS esetet 1987-ben publikaltak
és azota a kozlemények szama folyamatosan no-
vekszik (2, 3, 6, 7, 11, 13-15, 18, 19, 22, 23). Ez a
gyakorisagnovekedés - a latenciaid6 figyelembe-
vételével - egybeesik a konzervativ emlomtitét és
sugarkezelés altalanos elterjedésével (2, 3, 11).
Mindezek ellenére toébb szerzé hangsulyozza a
fenti korképek lehetséges multifaktorialis erede-
tét (2, 3, 6, 11, 18). Ezek a teljesség igénye nélkil
a kovetkezok: emlomitétet kovet6 lymphoede-
ma, Li-Fraumeni szindroma, p53 szuppresszor
gén mutacié, BRCA-1 mutaci6, xeroderma pig-
mentosum, herpes zooster, adjuvans kemotera-
pia, idegentestek, elézetes joindulatu vaszkularis
elvéltozasok (arteriovenosus fistuldk, angiomak)
malignizalodasa.

A sugdrkezelés daganatindukal6 hatdsanak
mechanizmusa is komplex és nem teljesen is-
mert. Az irradiacié direkt mutagén hatdsa bizo-
nyitott, de a besugarzas okozta érelvaltozasoknak
(endothel proliferacio, teleangiectasia), illetve a
fibrézis okozta masodlagos lymphoedemanak
szintén szerepe lehet (11).

A besugarzas 0sszdozisa és a sarcomak eldfor-
dulasi gyakorisaga kozott eddig egyediil Karlsson
és mtsai tudtak osszefliggést kimutatni, de azt is
csak az un. nem vaszkularis szévettani tipusok
vonatkozasaban (6).

A szekunder illetve primer emld AS-ek inci-
denciajat a kiilonboz6 szerzék rendkivil nagy
szorassal adjak meg (1. tabldzat) (2-6, 11, 18, 22).
A legmegbizhatobbnak Cozen és mtsai adatai
tinnek, amely szerint a Los Angeles Megye rak-
regiszterében és a SEER adatbazisaban talalt 634
eset elemzése alapjan a relativ kockazatfokozo-
déas emlécarcinomas anamnesis utan a fels6 vég-
tagi, az eml6 és mellkasfali AS-ek illetve az egyéb
tipust sarcomak vonatkozasaban 59,3-, 11,6-illet-
ve 3,3-szoros (2). Az Orszagos Onkoldgiai Intézet-
ben 1980-1994 kozott primer emlStumor miatt
operalt 6339 eset koziil 1 (0,16 %o) volt AS (4).
Ugyanebben a periddusban 5100 posztoperativ
besugarzast kapott beteghdl 2 esetben (0,39 %o)
alakult ki szekunder AS, igy a becsiilt kockazat-
emelkedés beteganyagunkban 2,4-szeres.

A szekunder mellkasfali és eml6 AS-eket az
esetek jelentds részében késén, mar inoperabilis
stadiumban ismerik fel (3). Ennek oka az atipu-
sos klinikai kép, a gyakori mutifokalitas és a dif-
faz, gyors lokalis progresszio. A gyantut a jellegze-
tes, hirtelen kialakulé véroses-livid bérelvaltoza-
sok kelthetik fel, amik bevérzésekkel, esetleg
subcutan gobokkel egytitt jelentkezhetnek. A ko-
rai stiddiumban még nem egyértelmd klinikai kép
gyakran késéi irradiaciés bérmellékhatasokhoz
(teleangiectasia, bératrofia) hasonlithat. A mara-
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dék emlében kialakulo elvaltozas esetén rapidan
néve tumor tapinthaté. A mammografia az ese-
tek egyharmaddban nem informativ, sokszor a
bérmegvastagodas lehet az egyetlen lathat6 elval-
tozas (18, 22). Az aspiracios citologia felvetheti
malignitas gyanujat, de alacsony szenzitivitasa
miatt definitiv diagnoézist csak a biopszids anyag
hisztolégiai vizsgalata adhat (3, 18, 22). Mésodik
esetlinkben szintén csak a megismételt aspiracio
vetette fel mesenchymalis tumor lehetéségét.
Definitiv diagnoézishoz azonban csak a biopszia
szovettani vizsgalata vezetett. Az esetek jelentds
része a mikroszkopos szoveti kép alapjan im-
munhisztokémiai reakciok nélkiil is diagnoszti-
zalhat6. Hematoxylin-eosin festéssel jellegzetes,
szabalytalan, anasztomizalé erek, atipusos, 0szt6-
do endothelsejtek és a szolid teriileteken intra-
citoplazmatikus lumenek és vorosvértestek lat-
hatoak. A vaszkularis differenciacié immunhisz-
tokémiai reakciokkal is bizonyithato (3). Bar tel-
jesen specifikus reagensek egyeldre a rutin diag-
nosztikdban nem terjedtek el, de a VIII-as faktor,
CD31-, CD34- és vimentin-pozitivitas, illetve cito-
keratin-, desmin-, epitelidlis membran antigén-
és S-100-negativitas egytttesen segit kizarni a dif-
ferencialdiagnosztikai szempontb6l felmeriilé
rosszul differencidlt carcinoma, amelanotikus
melanoma, illetve nem-vaszkularis eredett 1lagy-
részdaganatok lehetéségét (3, 11, 14). Fontos
hangstlyozni azonban, hogy az AS-ek egy része
citokeratin-pozitivitast mutathat.

Elsé esetiinkben a fals CD31-negativitas és az
orsosejtes, "fibroblaszt-szeri" elemek talértékelé-
se egylittesen téves (fibrosarcoma) diagnozist
eredményezett, végiil azonban a hisztolégiai revi-
zi6, a megismételt CD31 és a kiegészitésként el-
végzett CD34 és VIII-as faktor immunfestés AS-t
igazolt.

Az emlé AS-ei a legmalignusabb mammada-
ganatok, a betegek 90%-a két éven belul exital
(3). A gyors lokalis progresszi6 és recidivahajlam
mellett hamar tavoli metasztazisok alakulhatnak
ki, leginkdbb a tiddében, bérben és csontokban
(3). Bar jol differencialt tumor esetén 75%-os tul-
élésrdl is beszamoltak, sajnos a posztirradidcios
AS-ek tulnyomo tobbsége grade 3 tumor (3).
Hosszutavu tulélést csak az idejében elvégzett ra-
dikalis mitét (tbbnyire mastectomia) biztosithat
(3, 4).

Elsé esetlinknél a kozepesen differencialt em-
16 AS radikalis mitétje hosszutavu (jelenleg 3
éves) tlinetmentességet biztositott. Ezzel szem-
ben a masodik beteg az inoperabilis mellkasfali
AS diagnozisat kovet6en rovid idén belil (4 ho-
nap) exitdlt. Tavoli 4ttétet egyik betegnél sem di-
agnosztizaltunk.

Posztirradiacios AS "salvage" mitéte utan be-
sugarzas az elézetes teljes dozisu sugarkezelés
miatt csak palliativ dézissal (max. 30 Gy) végez-
het6 (15, 22). Az adjuvans illetve palliativ kemo-
terapia effektivitasa kérdéses (3, 4, 5, 15, 18, 22,
23), a szerzék tébbsége szerint csak atmeneti,
parciélis remisszi6 érhet6 el, bar esetismertetés-
ben disszemindlt stddiumban is beszamoltak 30
éves tulélésrdl (16). A szamitasba jové citoszta-
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tikumok: cisplatin, antraciklinek, ifoszfamid, cik-
lofoszfamid, DTIC, methotrexate, fluorouracil és
ezek kombinaciéi (8, 11, 16, 22).

Osszefoglalva a primer emlérak miatt operalt
és/vagy sugarkezelt betegeknél a masodlagos AS
kialakulasanak kockazata nagyobb, mint az egész-
séges populaciéban. A sugarkezelés etioldgiai sze-
repe a mellkasfali és emlé AS-ek vonatkozasaban
valészint, de tovabbra is vitatott. A 2-10-szeres re-
lativ kockazatfokozodas ellenére azonban abszo-
lat gyakorisaga elhanyagolhat6, igy a primer em-
I6carcinomak kezelésében nem jelentheti az
egyébként szitkséges besugarzas ellenjavallatat.
Az atipusos klinikai kép, a differencialdiagnézis
nehézségei és a rossz prognozis miatt e ritka kor-
képek megkiillonboztetett figyelmet érdemelnek.
A korai diagnozist kovetéen haladéktalanul elvég-
zett radikalis mitét az esetek egy részében
hosszutavu tlinetmentes gyogyulast biztosithat.

Réviditések:

AS: angiosarcoma

CEA: carcino-embryonalis antigen

Gy: Gray

MeV: mega-elektronvolt

SEER: Surveillance, Epidemiology and End Results
VEGEF: vascular endothelial growth factor
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