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A lagyrészszarkomak a felndttkori rosszindulatu tumorok 1%-at alkotjdk. A gydjtonév szdvettanilag és klinikailag is nagyon hete-
rogén daganatcsoportot jelent, amelyen beliil a felnbttkori végtag- és térzsfelszini Idgyrészszarkomak (VTLSZ) kezelése tobbé-
kevésbé egységes. E betegeknél az elmdlt harminc évben az amputdcio helyét felvditotta a szervmegtarté mditét és sugdrkezelés
+/— kemoterdpia, amely a radikdlis sebészi megolddséval azonos lokdlis tumorkontrollt biztosit. A vezetd sebészeti elldtdshoz a kii-
16nb0z6 idézitéssel adott adjuvdns sugdrkezelés tébb formdja, valamint a stadium fliggvényében kemoterdpia, de a plasztikai,
rekonstrukcios sebészet megolddsai és a rehabilitacic is mind szorosan kapcsolodnak. Kézleményiinkben dttekintjiik a felndttkori
VTLSZ-k sugdrkezelésében az elmuilt évtizedek publikdciéi alapjan kialakult irdnyelveket és gyakorlatot. Osszegezziik a VTLSZ-ban
alkalmazott sugdrkezelés indikdcidjdt. Bemutatjuk a kiilsé besugdrzds sebészi ellatdshoz vald idbzitésének tipusait, az alkalmaz-
hato kiilsé besugdrzas és brachyterapia modszereit. Ismertetjiik az alternativ frakciondldasi sémak szerepét, a radioterdpia dozisait,
egylitt addsat kemoterdpidval, hipertermidval. Bemutatjiuk a VTLSZ sugdrkezelésének kiilonleges gyakoriati szempontjait, a keze-
lési céltérfogatokat, a kiilbnbdzd djabb sugdrterdpids technikai lehetdéségek helyét a lagyrészszarkomdk e csoportianak kezelésé-
ben. Magyar Onkolégia 58:65-76, 2014
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Soft tissue sarcomas represent a histopathologically and clinically heterogeneous group of tumors that make up around 1% of
malignancies, in which soft tissue sarcomas of the extremities and superficial trunk (STSET) are treated with more or less the same
strategy. Over the past 30 years, there has been a migration away from amputation and radical ablative surgical procedures for
localized STSET toward more conservative, function-preserving surgery combined with radiotherapy +- chemotherapy. The latter
complex treatment ensures equal local control to radical surgery. This multidisciplinary management includes organ sparing surgery
as the main procedure but also radiotherapy of different types applied before, during or after the surgery, chemotherapy depending
of the stadium of the tumor and plastic, reconstructive surgery, and last but not least rehabilitation of the patient after treatment.
In this publication we overview the practical guidelines for the treatment of STSET based on the available literature from the last
decades. Indication and timing of radiotherapy of STSET as well as available external beam and brachytherapy techniques are
summarized. The prescribed radiation dose, the role of alternative fractionations, the combination of radiotherapy and systemic
chemotherapy, hyperthermia or limb perfusion regards to STSET are also discussed. Practical considerations of radiotherapy, the
target volumes and the role of newer radiotherapy technology in STSET treatment are overviewed.
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BEVEZETES

A szarkémak mesenchymalis sejtekbdl kiindulé he-
terogén tumorok. Egyik lehetséges csoportosita-
suk szerint megkilonboztetiink csontszarkomakat és
lagyrészszarkomakat (LSZ). A LSZ ritka, a felndttkori
rosszindulati daganatok kevesebb mint 1%-at, a gyer-
mekkori rosszindulatd daganatok mintegy 15%-at al-
kotjak (1). Eurdpaban a felndttkori LSZ-k és viszcerdlis
szarkémak (a gasztrointesztinalis stromatumor (GIST)
nélkil) el6forduldsi gyakorisaga 4-5/100 000 évente (2).
Ide tartoznak a zsir-, ér-, izom-, ideg-, ideghiively-, érfal-
és egyéb lagyrészekbdl eredd tumorok. Elhelyezkedésiik
alapjan a méh szoveteibdl és a retroperitoneum szévete-
ibél kiinduld szarkomak viselkedésiik és terdpidra vald
érzékenységiik alapjan a GIST és a rabdomioszarkémak
a LSZ-k kiilon csoportjat alkotjak, amelyeket a jelen ta-
nulmanyban nem targyalunk.

A végtag és a torzsfelszin lagyrészszarkomai a sugarkeze-
lés szempontjabdl egységes csoportot alkotnak. A dolgozat
tovabbi részében e betegcsoportot targyaljuk és egyszeru-
sitve VTLSZ-nak roviditjiik. A VTLSZ-nak t6bb mint 50
szOvettani altipusat irték le.

Az elmult évtizedekben a felnéttkori primer LSZ keze-
lésében az amputdcié helyét 85-90%-ban atvette a konzer-
vativ szervmegtarté multimodalis kezelés, ami a radikalis
sebészi megoldassal azonos lokalis kontrollt (LK) és teljes
talélést (TT) biztosit (3, 4). A hosszu tavu talélés és a tu-
mor helyi és tavoli kontrollja mellett fontos szempont a be-
teg életmindsége és a beteg végtag funkcidjanak lehetéség
szerinti megtartdsa is. Tanulmdnyunkban a radioterapia
(RT) szerepét vizsgaltuk meg a VTLSZ-k lokalis kezelésé-
ben a szakirodalomban kozolt eredmények és evidencidk
alapjan.

A ldgyrészszarkomak diagnosztikdja és stadiumbesoroldsa

A kezeléshez elengedhetetlen a szovettani diagnozis, amely
biopsziaval vagy kimetszésbdl torténik, a pontos stadium-
besorolashoz nélkiilozhetetlen képalkoté diagnosztika.
A lagyrésztumorok javasolt képalkot6 vizsgalata az MRI,
de bizonyos esetekben (pl. liposzarkéma) a CT is elegen-
d6 lehet. A betegek terapia utani kovetésében gyakran
hasznalunk ultrahangot is. A definitiv lokalis kezelés el6tt
a metasztazisok kizdrasara kotelezé a mellkas ellendrzése
leggyakrabban CT-vel.

A szovettani leletnek tartalmaznia kell a tumor WHO
szerinti osztalyozasat és differencialtsdgat. Eurdpaban
a leginkabb elfogadott a FNCLCC (Federation Nationale
des Centres de Lutte Contre le Cancer) beosztas, amely
a tumornekrozis és mitozisszam alapjan harom gradust
kiilonboztet meg: 1: jol, 2: kozepesen és 3: rosszul diffe-

rencialt tumor. A szovettani lelethez ma mar a legtobb
esetben hozzatartozik a molekuldris diagnosztika is
a tumoraltipusok megkiilonboztetéséhez. A VTLSZ sta-
diumbeosztasahoz a legelterjedtebb osztalyozas az Ame-
rican Committee on Cancer (AJCC)/International Union
Against Cancer (UICC) TNM-rendszere. A két szervezet
legtjabb, kozos, 2010-es ajanlasat az 1. tdbldzatban mu-
tatjuk be (5). A TNM-status és szovettani gradus alapjan
a lagyrészszarkdma ugyancsak a fenti két nemzetkozi
szervezet altal javasolt legfrissebb stadiumbeosztasat a 2.
tabldzatban foglaltuk 6ssze. A 2010-ben kiadott uj, 7. be-
osztas a korabbi 6. kiadastol abban tér el, hogy mig az el6-
z6ben magas és alacsony gradus, addig az Gjban 1-es, 2-es
és 3-as gradus is elkiilonitésre kerilt.

1. tablazat. A lagyrészszarkdmdk American Committee on
Cancer (AJCC)/International Union Against Cancer (UICC) sze-
rinti TNM-rendszere (5)

Osztalyozas Leirds

Primer tumor (T)

Tx A primer tumort nem lehet megitéIni
10 Nincs a primer tumorra utald jel

T A tumor legnagyobb dtmérdje <5 cm
Tla Felszines tumor

T1b Mély tumor

12 A tumor legnagyobb dtmérdje >5 cm
T2a Felszines tumor

T2b Mély tumor

Regiondlis nyirokcsomak (N)

Nx A regiondlis nyirokcsomdk nem ftélhetdek meg
NO Nincs regiondlis nyirokcsomadttét

N1 Van regionalis nyirokcsomaoattét
Tdvoli attét (M)

Mx A tavoli dttét nem itélhetd meg

MO Nincs tdvoli dttét

M1 Van tévoli attét

Szovettani grade (G)*

Gx A gradust nem lehet megitélni

ql Jol differencidlt

G2 Kozepesen differencidlt

63 Rosszul differencidlt

G4 Nagyon rosszul differencidlt, anaplasztikus

*Az AJCCrendszer négy szbvettani gradust haszndl, az FNCLCC rendszer hdrmat. A megfeleld gradusok:
G1: alacsony grddus; G2: kozepes gradus; G3 és G4: magas grédus
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2. tabldzat. A lagyrészszarkémak stadiumbesoroldsa a TNM és
a szbvettani gréddus alapjdn az American Committee on Cancer
(AJCC)/International Union Against Cancer (UICC) legUjabb
rendszere szerint (5)

Stadium Jellemzd

| 71,2 NO MO Gl

lIA Tlab NO MO G23

IIB T2ab NO MO G2
T2ab NO MO G3

! T2 N1 MO GI-3

IV T2 NO-TMT G1-3

A sugdrterdpia megalapozottsiga a VTLSZ-k
lokdlis kezelésében

A sugdrterdpia hasznalatat lokalizalt VTLSZ-ban két kis
betegszamu, prospektiv randomizdlt klinikai vizsgalat ala-
pozta meg (6, 7). Egyikben a sugarterapia szovetkozi besu-
garzassal, un. brachyterdpiaval (BT) tortént (6). Pisters és
mtsai 164, VTLSZ-ban szenvedd beteget randomizéltak. Az
egyik karon a sebészi kimetszést szoros obszervacié (BT-
kar), a masik karon BT kévette (BT+ kar). Az adjuvans BT-t
4-6 nap alatt végezték, 42-45 Gy-t adtak le a tumoragyra.
A kezeléshez Ir-192-es kis dozisteljesitményt (low dose
rate, LDR) sugarforrast alkalmaztak. 76 honapos median

Végtagi és torzsfelszini lagyrészszarkdmak sugarkezelése

kovetés utan az 5 éves LK 82% és 69% volt a BT+ és a BT-
karokon (p=0,04). A rosszul differencialt, nagy gradusu tu-
moroknal a kiilonbség még jelentdsebb volt: 89% vs. 66%
a BT+ kar javara (p=0,0025). Az alacsony gradusu dagana-
tok lokalis kontrolljara az adjuvans BT-nak nem volt szigni-
fikans hatdsa (p=0,49). A BT azonban a rosszul differencialt
szarkémas betegeknél sem javitotta szignifikdnsan a tavoli
metasztazistol mentes (TMMT) és betegségspecifikus tul-
élést (BST).

A misik kozolt randomizélt klinikai vizsgalatban, amely
megalapozta az amputacié helyett a konzervativ kezelés
helyét a terapias algoritmusban, az adjuvans kiilsé RT lo-
kalis kontrollra, teljes talélésre és életmindségre kifejtett
hatasat vizsgaltak a tumor szervmegtartdssal végzett ki-
metszését kovetSen (7). A magas gradusu tumorok esetén
posztoperativ kemoterapiat is kaptak a betegek. A sebészi
ellatast kovetSen a rosszul differencidlt szarkéma miatt ke-
zelt betegek koziil 47-nél adjuvans RT-t végeztek, mig 44-en
nem kaptak utdkezelést. Tébb mint 9 év median kovetési
id6 utan a RT-s karon szignifikansan cs6kkent a lokalis re-
cidivak (LR) aranya (p=0,0028), de a teljes tulélésben (TT)
nem volt kiilonbség. Az alacsony gradust tumor miatt ke-
zelt 50 betegnél a RT szintén javitotta a LR-t (p=0,016), de
nem befolyasolta a TT-t. A RT csokkentette a beteg végtag
hosszat, annak mozgéasat, és 6démat is okozott, azonban e
hatasok gyakran csak dtmenetiek voltak, és kevéssé befolya-
soltak a betegek napi életét és altalanos életminSségét.

3. tdblazat. Jelentésebb randomizalt klinikai vizsgélatok eredményei a végtagi és torzsfelszini ldgyrészszarkémak adjuvans sugar-

kezelésével
N Szarkdma Betegek Medién N Lokalis - N
ot lokalizacidja szama kovetés (év) faion s kontroll (%) Rk Megjegyzés

Rhombergetal | Vegyes 144 7 60 Gy vs. 30 vs. 64 <0,05 Inoperdbilis, R1-2 reszekciok, recidiv

1996 (8) 60 Gy + razoxon tumorok is

Rosenberg etal | Végtag 43 Amputdcio vs. 100vs. 4 Kiegyenslyozatlan vizsgalati karok

1982 (9) M-+KST

Pisters et al Végtag, torzs 19 6,4 Mvs. M+ BT 89 vs. 66 0,0025 Az 5 éves BST és MMT a BT+ és BT-

1996 (6) grade 3 csoportban nem kiilonbozott (83%
vs. 76%, p=0,6 és 84% vs. 81%,
p=0,65)

Pisters et al Végtag, torzs 45 6,4 Mvs. M + BT 74vs. 64 0,49 Az 5 éves K-t nem javitotta a BT

1996 (6) grade 1-2

Yangetal 1998 | Végtag 90 96 Mvs. M+ KST 80vs. 100 0,0028 Talélésben nem volt elénye

(7) aKRT-nek

Yangetal 1998 | Végtag 50 96 Mvs. M+ KST 67 vs. 96 0,016 ALK jobb volt alacsony grade esetén

) is, a TT-titt sem javitotta a KRT

O'Sullivanetal | Végtag 190 69 Preoperativ KRTvs. | 93vs.92 NS Sem a BST-ben, sem a MMT-ben

2004 (10) posztoperativ KRT nem volt kiilonbséq a két karon

M: m(itét; BT: brachyterapia; BST: betegségspecifikus tdlélés; MMT: metasztdzismentes tlélés; LK: lokdlis kontroll; TT: teljes tdlélés; NA: nincs adat; NS: nem szignifikans kiilonbség; KRT: kiilsg sugérterdpia
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Késébb szamos randomizalt tanulmanyt kozoltek
a VTLSZ lokalis kezelésének vizsgalatara, amelyek koziil
a jelent6sebbeket a 3. tdbldzatban foglaltuk 6ssze (8-10).
A vizsgalatok igazoltak, hogy kiilonésen rosszul differenci-
alt (2-es és 3-as gradus) szarkomakban a RT szignifikansan
javitja a LK-t, ugyanakkor a TMMT-re, BST-re és a TT-re
nincs jelentds hatassal. A LK-ban mutatkozé elény a sugar-
kezelés formajatol (BT vagy kiilsé RT) fiiggetleniil megfi-
gyelheté. E modalitasok 6sszehasonlit6 vizsgalata mind ez
idaig nem tortént meg. Mindezek alapjan mara a RT a loka-
lizalt VTLSZ adjuvans elldtdsinak standard része.

A lagyrészszarkémdk sugdrérzékenysége

Amikor human LSZ sejtvonalak sugarérzékenységét vizs-
galtak (taléls sejtfrakci6 2 Gy hatdsa utan), akkor az olyan
klinikailag mérsékelten vagy kifejezetten sugarérzékeny tu-
morokhoz hasonlé adatokat mértek, mint eml6rakos vagy
fej-nyaki laphamrakos sejtvonalakban. Az a klinikumban
egyonteti megfigyelés, hogy a LSZ-k sugarérzéketlen tu-
morok, valoszintleg az egyéb szoveti faktoroknak koszon-
hetd, tm. a klonogén sejtek nagy szama, a sejtciklus sugar-
terapiara érzéketlen, nyugvo fazisaban megbujoé nagyszamu
klonsejt, illetve a hipoxias szoveti kornyezet. Ismert az is,
hogy a LSZ-ban kicsi a sejtvesztés, ami szintén lassitja a su-
garkezelésre adott valaszt (11).

Sugarérzékenyitdk és sugdrkezelés

A lagyrészszarkomak mérsékelt vagy gyenge sugarérzé-
kenysége miatt szamos kutatas indult lehetséges sugar-
érzékenyité anyagok utdan. Egy randomizalt vizsgdlatban
Rhomberg és mtsai (8) a razoxant tesztelték a sugdrtera-
pia mellett adva. Ez az anyag a sejtciklust G2 fazisban al-
litja meg, ami a sejtciklus legsugarérzékenyebb fazisa. 144
VTLSZ-s beteget kezeltek primeren operalt, inoperabilis
vagy recidiv tumor miatt RT-val vagy RT és razoxannal.
A per os 150 mg/nap razoxant 5 nappal a RT kezdete el6tt
inditottak és a RT végéig adtak. A miitott betegeknél, akik
adjuvans RT-t kaptak, nem volt kiilénbség a két karon a lo-
kalis kontrollban. Annal a 82 betegnél, aki egyediili RT-t ka-
pott mitét nélkiil, a razoxan szignifikdnsan novelte a LK-t
(64% vs. 30%; p<0,05). Az akut sugarreakcié nagyobb volt
arazoxant kapottaknal, de a késéi toxicitasban nem volt kii-
lonbség. A gyakorlatba nem épiilt be a LSZ sugérkezelésével
egylitt adott razoxan sugarézékenyité szer, vélhetéen az al-
tala okozott erés akut bérreakcié miatt.

A sugdrterdpia indikdcidja végtagi és torzsfelszini
lagyrészszarkomdk kezelésében
A lokalizalt (NOMO0) VTLSZ standard kezelése a széles se-

bészi kimetszés. Az adjuvans RT szitkségességét a részletes
miitéti szovettan alapjan, prognosztikai faktorok (daganat

differencidltsaga és mérete, infiltracié mélysége) szerint,
a tumor elhelyezkedését, a varhatd sugarterapias sz6vod-
ményeket és a beteg altaldnos allapotat figyelembe véve leg-
tobbszor egyénre szabottan kell megallapitani. Ezért fontos,
hogy a kezelés meghatdrozasa nagy esetszammal rendelke-
28 kozpontokban, multidiszciplinaris szakbizottsagokban
torténjen.

A 2-3-as gradustd, 5 cm-nél nagyobb, mélyen infiltrald
tumoroknal (T2b) a miitétet az iranyelvek ajanlasai szerint
lokalis besugarzassal kell kiegésziteni (1, 2, 12). Ezt legfel-
jebb akkor lehet elhagyni, ha a tumor kimetszése az egész
lagyrészkompartment biztonsagos, teljes eltavolitasaval tor-
tént szélesen ép sebészi széllel.

A legtobb iranyelv alapjan adjuvans RT javasolt a rosz-
szul differencialt (3-as gradust) tumorokndl, valamint, ha
két eldnytelen prognosztikai faktor van jelen: 3-as gradus,
T1b, 3-as gradus, T2a, 1-2-es gradus, T2b tumorok esetén.
Ha csak egy el6énytelen prognosztikai tényezd igazolhato,
akkor a szakbizottsag dontésének egyénre szabottnak kell
lennie. Ritkan alkalmazunk adjuvans RT-t 1-es gradusu tu-
morokban.

Primer tumor mutétje utan visszamarad6 mikroszkdpos
reziduum esetén (R1 reszekcid) reoperdcié javasolt, ameny-
nyiben a rereszekciéval varhatoéan elérhetd az ép sebészi szél,
stulyos szovodmények vagy a végtag funkcidjanak jelentds
romlasa nélkiil. Makroszképos reziduum (R2-es reszekcio)
esetén a rereszekcié mindenképp indokolt. Amennyiben
a reoperaci6 biztosan csonkité lenne, vagy varhatéan ép
sebészi szélek neoadjuvans kezelés nélkiil nem érhetdek el,
preoperativ kemoterdpia vagy RT alkalmazdsa jon széba,
amit a miitét utan kiegészithet plasztikai rekonstrukeio is.
Ilyenkor donté a beteg tajékoztatasa a lehetséges alternati-
vakrol, azok kockazatairdl és elényeirél.

Amennyiben pozitiv sebészi szél esetén reoperacié nem
lehetséges, nem vdarhat6 az ujabb miitéttSl ép sebészi szél,
ugy a primer miitétet mindenképpen sugarkezelés koveti.
Fontos, hogy a sugarterdpia nem helyettesiti az ép sebé-
szi szélekkel tortént kimetszést. A funkcid lehet8ség sze-
rinti megtartasa mellett prioritast kell biztositani a biz-
tonsdgos ép széllel torténd mitétnek, szitkséges esetben
reoperacionak.

Elhagyhaté a sugarkezelés kis (T1), jol differencialt
tumoroknal, ahol a sebészi szél negativ, illetve olyan T1-
es, akar magas grddusi tumoroknal, ahol a kimetszés
szélesen az épben tortént. Az adjuvans RT javasolhato
indikdcidit a 4. tdbldzatban foglaltuk 6ssze az Amerikai
Egyesiilt Allamok (USA) onkoldgiai irdnyelvfejlesztd ha-
l6zat (National Comprehensive Cancer Network, NCCN)
terapids ajanlasa, az Eurdpai Klinikai Onkolégus Tarsasag
(ESMO) és az Egyesiilt Kirdlysag (UK) publikalt iranyelvei
alapjan (2, 3, 13).
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4. tabldzat. Az adjuvéans sugdrkezelés indikacidi reszekcid
utdn a prognosztikus faktorok alapjan felnéttkori végtagi és
torzsfelszini lokalis (NOMO) ldgyrészszarkémaknal. Az Amerikai
Egyesdilt Allamok onkoldgiai irdnyelvfejleszté hélézat terdpids
ajanlasa (National Comprehensive Cancer Network, NCCN), az
Eurépai Klinikai Onkolégus Tarsasdg (ESMO) és az Egyesiilt Ki-
rdlysdg publikalt irdnyelvei alapjén (2, 3, 13)

Tumorméret | Mélyeninfiltrdlo | AdjuvansRT
>5cm tumor indikdcidja
\ V Valaszthaté
Bizonytalan
Grade 1 v )
V Bizonytalan
Nem sziikséges
\ V Javasolt
\ Bizonytalan
Grade 2 4
\ Bizonytalan
Nem sziikséges
\ \ Javasolt
\ Inkabb javasolt
Grade 3 -
\ Inkabb javasolt
Vdlaszthato
R1,2 reszekcio Javasolt

v _r

A sebészet és sugdrterdpia idozitése

A RT idézitése a kurativ mttéthez képest lehet preoperativ
(preoperativ RT), intraoperativ (IORT) és posztoperativ
(posztoperativ RT). Az IORT specialis technika, amit a ko-
vetkez6 alfejezetben targyalunk. A RT helyes idézitése
mindmaig vitatott. A preoperativ RT-nek szamos el6nye
lehet a posztoperativval szemben: kisebb doézis, jobban
koriilhatarolhatd, kisebb besugarzasi céltérfogat és sugar-
mez6, kisebb ép szoveteket terhel6 dozis, igy kisebb toxi-
citas, kisebb a kés6i fibrozis és 6déma aranya a végtagon,
jobb a szoveti oxigenizacid, jobb sugarérzékenység, csok-
kentheti a tumorméretet, javithatja a reszekabilitast, csok-
kentheti az intraoperativ tumorimplantaciét. Ugyanakkor
a preoperativ RT hatranyai: a pontos patologiai stadiumba
sorolas lehet6ségének hidnya a kezelés elott, a végleges sz6-
vettan ismerete nélkiil pontatlanabb betegkivalasztas, tobb
a sebgyogyulasi zavar, valamint hogy a kurativ miitét ké-
s6bb kertil elvégzésre.

Al-Absi és mtsai (14) metaanalizissel kerestek valaszt a su-
garkezelés optimalis id6zitésére. Elemezték a preoperativ vs.
posztoperativ RT onkoldgiai eredményességét és szovédmé-
nyeit. A metaanalizis bevalasztasi kritériumai voltak: pub-
likalt LK és TT, lokalizalt tumor, prospektiv randomizalt
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vagy retrospektiv kohorsz tanulmény. Az atnézett 1794
tanulmanybol minddssze 5 felelt meg minden bevalaszta-
si feltételnek, egy prospektiv randomizalt (10) és négy ret-
rospektiv kohorsz vizsgalat (15-18). A kozlemények 1098
betegét 1985 és 2005 kozott kezelték, 526-an preoperativ,
572-en posztoperativ RT-t kaptak. A retrospektiv vizsgéla-
tok kozolték a tumor méretét is, amely szerint a preoperativ
kezelést kapottaknal nagyobb volt a kiindulasi tumor mé-
rete. A LK-t négy tanulmanyban, 916 beteg adatai alapjan
vizsgaltak, akik koziil 134 mutatott lokalis kiajulast: 52
betegnél preoperativ RT-t, 82 betegnél pedig posztoperativ
RT-t kovetden. A lokalis kitjulas szignifikansan kisebb
volt a preoperativ karon (esélyhdanyados — odds ratio, OR:
0,65 95% CI: 0,42-0,89). Mind az 6t vizsgélat szerepelta TT
osszehasonlitdsaban. A kiillonb6z6 vizsgalatok eltéré ko-
vetési ideje miatt az egyes vizsgalatokban kozolt tulélések
atlagait vetették Ossze a kovetési id6tdl fiiggetleniil karon-
ként. Az atlagos tlélés a preoperativ RT-t kapottaknal 76%,
a posztoperativ RT-t kapottakndal 67% volt. A metaanalizis
adatai alapjan a RT preoperativ id6zitése javitotta a helyi
daganatmentességet a nagyobb atlagos tumorméret ellenére
is, és igazolhat6, hogy a mitét késébbi elvégzése nem ve-
szélyezteti a tdlélést. A metaanalizis masik tanulsdga volt,
hogy igen kevés a szakirodalomban a j6 mindségii vizsga-
lat, amely a RT id6zitését a sebészi ellatashoz képest ponto-
sabban tisztazhatna. Ugyanakkor meg kell jegyezni, hogy
a szamba vett vizsgdlatok koziil a legértékesebb prospektiv,
randomizalt vizsgalatban az 5 éves lokalis kontroll nem kii-
16nbozott a preoperativ (93%) vs. posztoperativ (92%) ka-
ron, bar ez a vizsgalat épp a nyers lokalis kontrolladatokat
nem tartalmazta (10).

A metaanalizis kozzététele utan publikaltak a legna-
gyobb retrospektiv elemzést a RT miitéthez valé id6zitésé-
rél (19). Sampath és mtsai 821, definitiv sebészi ellatast és
preoperativ vagy posztoperativ RT-t kapott beteg Nemzeti
Rakregiszterbél (USA) nyert adatait retrospektiven dolgoz-
ta fel. A betegkovetés median hossza 63 honap volt. Vizs-
galtak a RT id6zitésének hatasat a TT-re, BST-re, lokalis
relapszust6l mentes talélésre (LRMT), TMMT-re. A RT id6-
zitése sokvaltozos elemzéssel a TT fiiggetlen prediktoranak
bizonyult, tobb egyéb faktorral (életkor, nem, stadium,
szOvettan, tumorméret) egylitt. A preoperativ RT szigni-
fikdnsan csokkentette a halalozast a posztoperativ RT-hoz
képest (kockazatarany: 0,72; 95% CI: 0,56-0,91; p<0,01).
Preoperativ RT-val szignifikdnsan jobb volt az 5 éves TT
(65% vs. 60%; p<0,05), a BST (79% vs. 74%; p<0,05),a LRMT
(93% vs. 87%; p<0,05) és a TMMT (89% vs. 77%; p<0,001).
A posztoperativ RT-hoz hasonlitva a preoperativ RT az 5
éves BST-ben szignifikans elényt mutatott a szinovialis
(90% vs. 70%; p<0,05) és a leiomioszarkoma (81% vs. 56%;
p<0,05) szévettani alcsoportokban.
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A nagyobb daganatméret, az el6rehaladottabb stadi-
um (IIL, IV vs. I, IT) rosszabb prognozist jelentett. A lipo-
szarkéma szovettanu betegeknek volt a legjobb a tulélése,
mig az orsosejtes, a lelomioszarkdma és a szinovialis szar-
kéma bizonyult a legrosszabb progndzisunak. A vizsgalat
értékét ugyanakkor csokkenti a retrospektiv adatfeldolgo-
zas és az, hogy a rdkregiszterbél nem volt visszanyerhet
minden, a kezelés részleteit tartalmazd, pontos adat, ami az
eredmények objektiv értékelését megneheziti.

A Kkétféleképp idézitett RT-val eltér6 a mellékhatdsok
aranya. O’Sullivan és mtsai (10) prospektiv preoperativ és
posztoperativ RT-t dsszevetd vizsgalatukban a sebgydgyu-
last els6dleges, a kés6i szovédményeket masodlagos vég-
pontként vizsgaltdk. 190 beteget kezeltek preoperativ 50
Gy vs. posztoperativ 66 Gy RT-val. A sebgyodgyulas su-
lyos zavara a kisebb dozis ellenére gyakrabban fordult eld
preoperativ RT (35%), mint posztoperativ RT (17%) utan.
Erdekes, hogy a preoperativ karon a sebgydgyulds zavara
sokkal gyakoribb volt az alsé végtag (43%), mint a felsd
végtag (5%) miitétje esetén. Ugyanakkor a posztoperativ
RT utdn gyakrabban alakult ki késéi fibrozis (48% vs. 31%;
p=0,07), végtagodéma (23% vs. 15%; p>0,05) és iziileti me-
revség (23% vs. 15%; p>0,05) is. A stlyosabb kés6i mellékha-
tasokat a posztoperativ karon alkalmazott nagyobb mezd6-
mérettel és nagyobb leadott dozissal hoztdk Osszefiiggésbe,
amely kozil el6bbi a mellékhatasok kialakuldsanak fiigget-
len prediktora volt.

A fentiek is mutatjdk, hogy a preoperativ vagy
posztoperativ RT indikacidjat a tumorral, a beteggel kap-
csolatos szdmos kortilményt (sebgyogyulast zavard alla-
potok, technika és a tumor elhelyezkedése fiiggvényében
sziikséges mez6 mérete, alsé vagy felsé végtagi tumor, sziik-
séges dozis, szOvettan ismerete, tarsbetegségek) mérlegelve
lehet felallitani.

Intraoperativ radioterdpia (IORT)

Az IORT-t altalaban a mutét soran a nyitott seben at
a tumoragyra adott elektronbesugarzassal végzik. Ehhez
feltétel a miitében a sugdrterapids ,,mini”-gyorsito jelenléte.
A szarkomak kezelésében az IORT-t leginkabb retroperi-
tonealis lokalizacioban alkalmazzdk. Végtagi vagy torzson
el6fordulé LSZ-val kapcsolatban a kozlemények szama keve-
sebb, foként azért, mert ezek a lokalizaciok jol kezelhet6k ha-
gyomanyos frakcionalt kiils¢ RT-val vagy brachyterapiaval.
Egy retrospektiv vizsgalatban Tran és mtsai (20) 17 beteg
kezelésének adatait kozolték. Végtagi primer (n=16) vagy
recidiv (n=1) szarkdma miatt a betegek a mutét soran egy-
szeri dtlagosan 12,5 Gy (12-15 Gy) IORT-ban részesiiltek.
Mind a 17 betegnél posztoperativ frakcionalt RT-t is tervez-
tek, amit végiil 13 beteg kapott meg. Tiz beteg kemoterapiat
is kapott. A 3 éves LK, BST és TT valdszintsége 86%, 50%,

87% volt, ebben a sorrendben, tehat az IORT és a frakcio-
nalt RT kival6 LK-t biztositott. Az egyediili IORT nem ajan-
lott, a szakirodalomban nagyon kevés az értékelhetd adat,
igy az irdnyelvek az 50 Gy frakcionalt RT-hoz adott 10-16
Gy IORT-t javasoljak. AZ IORT elénye, hogy a sugarnya-
lab a nyitott seben at kozvetleniil és pontosan iranyithatd
a tumoragyra, a lehetd legkisebb ép szdvet besugarzasaval.
Hatranya lehet a kés6i mellékhatasok névekedése az egyszeri
nagy frakciodozis miatt, és hogy kevés a szakirodalomban
kozolt tapasztalat, eredmény a kezeléssel.

Kis és nagy dozisteljesitményii brachyterdpia (BT)
alkalmazdsa

A perioperativ adjuvans sugarkezelés torténhet un. szévet-
kozi besugarzassal, brachyterapiaval (BT) is. Ennek az egy-
ségnyi id6 alatt leadott dozis (dozisteljesitmény) szerint két
formajat hasznaljuk, a kis dozisteljesitményt (low dose rate,
LDR) és nagy dozisteljesitmény@i (high dose rate, HDR)
BT-t. A kétféle BT-t nem hasonlitottak ossze a LSZ keze-
lésében randomizalt vizsgdlattal, azonban a BT mindkét
formajanak eredményességét igazolta néhany prospektiv és
szamos retrospektiv tanulmany (21-25). Ezért az Amerikai
Brachyterapids Tarsasag (American Brachytherapy Society,
ABS) ajanlasaban mindkét modszert elfogadhatonak tartja
a LSZ perioperativ kezelésében (26, 27).

Brennan és mtsai (28) randomizalt vizsgalatukban 117,
teljes reszekcidban részesitett VTLSZ-s beteget kezeltek
a szervmegtarté mutét utdin LDR BT-val (BT+, n=52) vagy
anélkill (BT-, n=65). A BT+ betegek az intraoperativen
a tumoragyba helyezett és rogzitett katétereken keresztiil 2
cm-es biztonsagi zéndval a tumoragy koriil 42-45 Gy-t kap-
tak 4-6 nap alatt LDR BT formajaban. A BT szignifikansan
csokkentette a LR aranyét (p=0,06), de nem javitotta a tul-
élést. A munkacsoport 1996-ban kozolte 164 beteg eredmé-
nyeit mar 76 honapos median kévetési id6 utan (6). Az 5
éves LK BT-val és anélkiil 82% és 62% volt (p=0,04). A BT
hatasa még kifejezettebb volt a 3-as gradust daganatoknal,
itt a LK 89% volt a BT-val és 61% a BT nélkiil (p=0,0025).
A BT addsa nem befolyasolta a LK-t a jol differencialt tumo-
rokndl. Sem az 5 éves TMMT-ben (83% vs. 76%; p=0,6), sem
a BST-ben (84% vs. 81%; p=0,65) nem volt kiilonbség a két
csoport kozott.

Petera és mtsai (25) retrospektiv vizsgalatukat kozolték
45 betegrol, akiket primer vagy recidiv LSZ miatt kezeltek
HDR monoterapiaval (36-54 Gy) vagy kiils6 RT-val (40-45
Gy) + HDR BT-val (15-30 Gy). A kiils6 RT alkalmazasa az
indikalo orvos egyedi dontése volt. Eredményeikben a pri-
mer és recidiv LSZ LK-ja 100% és 64% volt. A LK jobb volt
a végtagi, mint torzsi lokalizacioban, valamint a HDR BT-
hoz adott kiilsé RT is javitotta az eredményeket. Szintén
jobb volt a LK, ha az 6sszdozis 65 Gy felett volt.
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A BT elényei és hatranyai a preoperativ RT-hoz hason-
16ak, de a kezelési id6 jelentésen révidebb. Az adjuvans BT-
ndl a matét utdni 6-8. napon kezdddik a kezelés. Egyediili
LDR BT-nal 4-6 napon keresztiil 40-45 Gy-t szolgaltatunk
ki, ezt kombinalhatjuk preoperativ vagy posztoperativ RT-
val, ilyenkor a LDR BT dézisa 15-20 Gy. A HDR BT-t frak-
cionaltan végezziik napi 2 frakcidval. Egyediili HDR BT-val
10x3 vagy 7x4 Gy 0Osszdoézist adunk a tumoragyra (20).
A BT mellékhatasai kozott gyakori a sebgyogyulasi zavar,
ami 2-14%-ban reoperaciot igényelhet (27).

Az 5. tabldzatban 6sszefoglaltuk a szervmegtartd mutét-
tel alkalmazott kiillonbozd id6zitést és technikaju sugarke-
zelések el6nyeit és hatranyait.

Modern sugdrterdpids technikdk alkalmazdsa

Az intenzitasmodulalt RT (intensity modulated radiothe-
rapy, IMRT) elénye a hagyomanyos, pl. hairomdimenzios,
konformalis RT-hoz (3D-KRT) képest, hogy a sugarnyala-
bok intenzitasanak valtoztatasaval az eldirt dozis ponto-
sabban illesztheté még konkav, irregularis céltérfogat-alak-
zatokra is. Emiatt sztikebb biztonsagi zonat kell a klinikai
tumor vagy tumoragy koriil felvenni, hogy azt megfeleléen
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ellassuk, ami csokkenti a toxicitast a kornyez6 szoveteken.
Ugyanakkor a napi betegbeallitasnak pontosabbnak kell
lennie, mint a nagyobb biztonsdgi zénat alkalmazé besu-
garzasndl. Ez biztosithaté a besugarzé késziilékbe vagy
mellé telepitett képalkoto eszkozokkel (pl. CT). Az IMRT
alkalmazasa hazankban az elmult 6t évben kezd6dott és fo-
lyamatosan novekszik az IMRT-vel ellatott betegek szdma
(29).

Alektiar és mtsai (30) vizsgaltdk az IMRT technika ered-
ményét VTLSZ-s betegeknél. 2002 és 2005 kozott 41 beteget
kezeltek végtagmegtarté miitéttel és adjuvans IMRT-val.
A betegek 50%-aban kozeli vagy pozitiv sebészi szél, 68%-
ban 10 cm-nél nagyobb tumor, 83%-ban pedig rosszul dif-
ferencialt daganat volt. A kezelést vagy preoperativ vagy
posztoperativ RT-val végezték. Eredményeiket 34 honapos
medidn kovetési id6 utan kozolték. A rossz prognosztikus
faktorok ellenére az 5 éves lokalis kontroll kivalo, 94% volt,
mig az 5 éves TMMT 61%, a TT pedig 64% volt.

A fenti munkacsoport ezek utdn Gsszevetette a szervmeg-
tarté mutét utan adott BT és IMRT eredményességét végta-
gi LSZ-s betegeken (31). Nem randomizalt dsszehasonlitast
kozoltek, 1995 és 2006 kozott 134 nem metasztatikus, 3-as

5. tabldzat. A szervmegtarté mUtéttel egytt alkalmazott, kiilonbo6zé iddzitésl és technikaju perioperativ, adjuvdns sugérkezelés

elényei és hatranyai

Sugérkezelés tipusa,

mddszere LI

Hatréanyok

Megjegyzés

Preoperativ frakciondlt RT « Kisebb céltérfogat, mint posztoperativ
RT-ndl

« Reszekcids ardnyt novelheti

« Pontosabb, kdnnyebb a céltérfogat-kijeldlés

- Kisebb ddzis, késébbi toxicitas, mint

posztoperativ RT-ndl

« Nincs patoldgiai stadium

« Pontatlanabb betegszelekcid

« Késgbbi kurativ mitét

« Tobb sebgydgyuldsi zavar, mint

posztoperativ RT-val

« Egyes vizsgdlatok a posztoperativ RT-
hoz képest onkoldgiai el6nyét mutatjdk

Posztoperativ frakciondlt RT - Pontos patoldgiai stadium, ezért pontosabb
betegszelekcid
- Tobb dézis a rezidudlis tumorra

« Jobb sebgyégyulds, mint preoperativ RT-val

- Nagyobb dézis, mint preoperativ RT-ndl
- Tobb a kési fibrézis, 6déma ardnya
- Nagyobb céltérfogat, mint preoperativ

RT-val

« Alegtdbb kozlemény és tapasztalat
ezzel akezeléssel van

IORT « Atumordgy jol meghatdrozhatd I0P-an

« KbrnyezG szervek védelme, akdr I0P-an
eszkozokkel, eltartassal

« Kis céltérfogat, sz(ik biztonsdgi sdv

« Nagy eqyszeri d6zis miatt a késdi szovad-

mények gyakoriak

« Kevés a publikalt adat az eredményekrdl
- Kdltséges

« Amiit6hen eqy besugdrzokésziilék
szlikséges

BT + [OP katéterek a tumordgyba keriilnek

+ Rovid, egyhetes kezelés

« A bordozis alacsony

« Inhomagén doziskiemelés pl. a rezidudlis
tumorra

« Kordbbi frakciondlt RT utdn lehetséges

« Szoros interdiszciplindris egyittmdkodés

- Nagy gyakorlatot igényel
« A sebzdrds modosithatja a tumordgy és

a katéterek helyzetét

- Sugdrvédelmi megfontoldsok

- Magyarorszdgon nincs még tapasztalat,
de a feltételek rendelkezésre dllnak

« A frakciondlt RT-hoz képest szorosabb
interdiszciplindris egytittm(kddés és
munkaszervezés

RT: radioterdpia; I0P: intraoperativ; IORT: intraoperativ radioterdpia, BT: brachyterdpia
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gradusu, primer végtagi LSZ-s beteg kezelésér6l. Hetvenegy
beteg kapott LDR BT-t (medidn dézis: 45 Gy), mig 10 beteg
preoperativ (median dézis: 50 Gy), 53 beteg posztoperativ
IMRT-t kapott (medidn dézis: 63 Gy). A két csoport nem,
életkor, szovettan, a tumoros infiltracié mértéke, lokalizaci6
és a kemoterdpia alkalmazasdnak aranya szerint kiegyensu-
lyozott volt, de az IMRT-s csoportban szignifikansan tobb
volt a kozeli vagy pozitiv sebészi kimetszés, a 10 cm-nél na-
gyobb daganat és a szitkséges csont- vagy idegpreparacids
mtét. Ennek ellenére, 46 honapos medidn kovetési id6 utan
az 5 éves LK 92% volt az IMRT-t és 81% a BT-t kapottaknal
(p=0,04). Tobbvaltozos elemzéssel az IMRT a LK egyetlen
fliggetlen prediktoranak bizonyult.

Sugdrkezelés eltérd frakciondldssal

Kérdés, hogy a szokasos sugdrterapids frakcionaldstol (2 Gy/
nap, heti 5x) eltérd, un. eltéré frakcionalasi sémakkal javitha-
t6-e alokalis kontroll LSZ-ban? A hipofrakcionalas soran na-
gyobb frakciodozist alkalmazunk, kisebb sszddzissal, a tel-
jes kezelésiidé lerovidiil. Az ilyen kezelés dltalaban tobb kés6i
mellékhatassal jar. Hiperfrakcionalas esetén napi tobb, kisebb
frakciét adunk, az 6sszdozis a szokasosnal kissé nagyobb.
Két, nem randomizalt tanulméany kozolt tolerdlhatosagi vizs-
galatokat hiperfrakcionalast alkalmazé sémakkal (32, 33). Az
egyikben napi 2x1,2 Gy-t adtak 72 Gy 6sszddzisban, kozeli
vagy R1,2-es sebészi kimetszés utan, a masikban akceleralt
(gyorsitott) hiperfrakcionalast alkalmaztak, napi 2x1,5 Gy
dozist adtak 45 Gy dézisig. Mindkét séma toleralhatonak bi-
zonyult, azonban egyiknél sem javult sem a LK, sem a BST
a konvencionalis frakciondlashoz képest. A kés6i mellékha-
tasok azonos aranyban jelentkeztek a hiperfrakcionalt, mint
a konvencionalisan frakciondlt sugérkezelésnél.

Sugdrkezelés és hipertermia

A LK novelésére iranyultak azok az eréfeszitések is, ame-
lyek a RT és a hipertermia kombindciéjat alkalmaztak.
Prosnitz és mtsai (34) 1985 és 1996 kozott 97 LSZ-s beteget
kezeltek preoperativ hipertermiaval (50 Gy és 10-100 CEM,
43 fok, T90). A legtobb tumor nagy kockazatt volt. A radio-
hipertermia utdn 6-8 héttel eltavolitottak a tumort. Medi-
an 32 ho kovetési id6 utan a végtagi LSZ-k (n=78) 10 éves
lokalis kontrollja kivald, 94% volt. A végtagot 63 betegnél
sikeriilt meg6rizni. A tavoli attétek aranyat és a teljes tul-
élést nem befolyasolta a kezelés, ugyanakkor minddssze 2%
volt az izolalt lokalis kitjulas aranya a betegpopulacioban.
Scully és mtsai (35) hasonld kezelési sémaval 97,5%-o0s
LK-t értek el 40 betegnél, mindossze egy betegnél alakult
ki LR. Az eredményeket 36 honapos median kovetési idé
utan kozolték. Stahl és mtsai (36) az EORTC (Europe-
an Organisation for Research and Treatment of Cancer)
randomizalt vizsgalatat kozolték 2009-ben. A tanulmany

alapjan a neoadjuvans regionalis hipertermia (RHT) ja-
vitotta a neoadjuvans kemoterapiaval elért eredményeket
nagy kockazatu végtag LSZ-ban. A neoadjuvans, kombinalt
kezeléssel, illetve egyediili kemoterapidval a 2 éves BST és
a lokdlis progressziotdl mentes tulélés (LPMT) 92% és 70%,
illetve 80% és 57% volt, azonos sorrendben.

Mindkét vizsgalatban magas volt a bérmellékhatasok
aranya, ami e kezelések korlatjat szabja. Tekintettel az iga-
zolt igen jo LK-ra, tovabbi prospektiv vizsgalatok sziiksé-
gesek a hipertermia és sugarkezelés egyiittes eredményének
vizsgalatra.

Kemoterdpia és sugdrkezelés

Az adjuvans szisztémas kemoterapia szerepe és id6zitése
az adjuvans RT-hoz a primer VTLSZ-k ellatdsiban az ed-
dig végzett randomizélt vizsgalatok és metaanalizisek fé-
nyében mdig nem teljesen tisztazott. Az iranyelvek rosszul
differencidlt tumoroknal javasolnak adjuvans kemoterapi-
at. A perioperativ szekvencidlis radio-kemoterdpia ered-
ményességét vizsgaltdk Look és mtsai (37). Preoperativen 3
ciklus MAID (mesna, adriamycin, ifosfamid, dacarbazin)
kemoterapidhoz véltakozva, szlinet kozbeiktatasaval szek-
vencidlis 44 Gy RT-t is adtak, amit m{tét kovetett. Hat-
vanhat 2-3-as gradusu végtagi LSZ-s, prospektiven kezelt
beteg eredményeit kozolték. 46 honapos median kovetési
id6 utan az 5 éves LK, TT és BST 91%, 86% és 89% volt,
ebben a sorrendben. A betegek 50%-aban alakult ki sulyos,
3-4-es gradusu hematoldgiai mellékhatas. A posztoperativ
»szendvics” kemoterapia-RT-kemoterdpia protokollra is
van szakirodalomban ko6zolt adat. Brandts és mtsai (38)
fazis II tanulmanyukban a tumor reszekcidjat kovetSen 2
ciklus doxorubicin és ifosfamid kemoterapiat, majd 50,4 Gy
RT-t és tjabb 2 ciklus kemoterapiat adtak. A mellékhatasok
toleralhatdak voltak. 47 honapos median kovetési id6 utan
a teljes remisszioba kertilt tlél6 betegek aranya 81,5% volt.

A parhuzamos, konkomittans radio-kemoterapiat szisz-
témas adagoldst kemoterapidval fazis II és III vizsgalatok-
ban nem tesztelték, igy az irdnyelvek csak klinikai vizsgala-
tok keretében javasoljak alkalmazdsat. A kemoterapia és BT
egylitt adasardl nincs a szakirodalomban értékelhetd adat,
igy klinikai vizsgalaton kiviil ez is kertilendé.

Sugdrkezelés és izoldlt végtagperfiizios kemoterdpia

Sugarkezeléssel parhuzamosan izolalt végtagperfuzié soran
beadott tumornekrozis-faktor alfa (TNFa), melfalan és in-
terferon gamma (IFNy) hatdsat vizsgaltak a reszekabilitas
esélyének novelésére lokalisan kiterjedt LSZ-ban. Olieman
és mtsai (39) kozoltek 34 lokalisan kiterjedt LSZ-s beteget,
akinek a reszekcid el6tt izolalt végtagperfuziot végeztek
TNFa-val, melfalannal és IFNy-val. A mitét utdan kozeli
vagy pozitiv reszekcios szél miatt 15 beteg 60-70 Gy doézisa
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RT-t is kapott. A betegeknél 34 honap median kévetési id6
utan a végtagmegtartas 85%-os volt. A végtagperfuzioval és
RT-val kezelt betegekben szignifikansan kevesebb LR ala-
kult ki, mint a csak perfuziéval kezeltekben (0% vs. 26%;
P<0,05). A toxicitast nem novelte a végtagperfuzio.

Egy prospektiv kohorsz vizsgalatban Temple és mtsai
(40) negyvenkét primer vagy recidiv végtagszarkomat
kezeltek. A betegeknél 3 napos preoperativ, regionalis
intraarterialis vagy intravénds adriamycinkezelést adtak,
ezt kovette 30 Gy sugarkezelés 10 nap alatt, majd 4-6 hét
mulva a tumorexstirpacié. A minimum 5 éves kovetés alatt
harom betegnél végeztek amputaciot, az 5 éves LK 97% volt,
minimalis sebgyégyulasi szovédményarany (12%) mellett.

A sugdrterdpia technikdja, a céltérfogat kijelolése

A RT indikdcidjanak felallitdsa utdn a betegeknek egyedi-
leg megfelel6 rogzités késziil a kezeléshez. Ez intézeti pro-
tokolltol fiiggden lehet vakuumagy, térd-l1ab rogzité parna,
medencerogzit, labfejrogzitd, hére lagyuld halo (1. dbra)
vagy ezek barmilyen kombinécidja. Altaldban a cél a tu-
mortol proximalis és disztalis iziilet rogzitése. A rogzités
utdn besugarzastervezési CT késziil, amit preoperativ di-
agnosztikus CT-vel, MRI-vel fuzionalhatunk, a ponto-
sabb céltérfogat-kijel6léshez. A beteg bérére vagy a rogzi-
t6 maszkra lokalizacids jelolések keriilnek, a besugarzd
késztlék alatti pontos betegbeallitdshoz. Meghatarozzuk
az un. tumortérfogatot (gross tumor volume, GTV), ami
a tumoragyat vagy preoperativ RT-nal a lathaté tumort
jeloli. Ezutan a GTV kordl klinikai céltérfogatot jeloliink
ki (clinical target volume, CTV), ami tartalmazza a daga-
nat feltételezett mikroszkopos kiterjedését. Ez iranyonként
eltéré mértékd (10-50 mm) sav lehet. Ezt koveti a napi be-

1. dbra. Boka és lab rogzitése alszér lagyrésztumora miatt
tervezett sugdrkezeléshez hére lagyuld maszkkal. A maszkra
mindkét oldalra és el6re lokalizacios jelolést tesziink

Végtagi és torzsfelszini lagyrészszarkdmak sugarkezelése

2. dbra. Klinikai céltérfogat (CTV) és tervezési céltérfogat (PTV)
alszar posztoperativ besugérzadsdhoz a besugdrzastervezési
CT-képen axidlis (felsé kép), szagittdlis (bal alsé kép) és
koronalis (jobb alsé kép) sikokon. A labszar dorzalis részén
fémjel6lés a metszésvonalnak megfeleléen. Vonalak: sotét-
kék: tumoragy, CTV1 (tervezett dézis: 66—70 Gy); piros: PTV1 +
atumoragy koriil a betegbeallitds bizonytalansdga miatt felvett
1 cm-es biztonsagi sdv; vildgoskék: CTV2, a tumordgy + 2 cm-
es radier és kb. 5-7 cm-es hosszanti biztonsagi savval (terve-
zett dozis: 50 Gy); zold: a PTV2 =CTV2 +1cm-es biztonsagi sav

tegbedllitas, illetve szervelmozdulas miatt a CTV koriil biz-
tonsagi savval (+5-10 mm) kialakitott tervezési céltérfogat
(planning target volume, PTV) felvétele (2. dbra). Ezt igyek-
sziink a sugdrkezelés sordn homogén ddzissal besugarazni,
biztositva, hogy a betegek 95%-aban a CTV 95%-a megkap-
ja az el6irt besugarzasi dozist.

A fenti céltérfogatok meghatarozasat a preoperativ RT-ra
konszenzus hatdrozta meg (41). A GTV-t és CTV-t a besu-
garzastervezési CT és a kontrasztos, T1-stlyozott MRI alap-
jan kell meghatarozni. A 3-as gradusu daganatoknal a CTV
foglalja magaban a GTV-t és 3 cm-es hosszanti kiterjesz-
tést, valamint 1,5 cm-es korkoros kiterjesztést. Ez a térfo-
gat magaban foglalja dltalaban a tumor koriili 6démat (leg-
jobban a T2-stlyozott MRI-n lathatd), amely a szovettan
alapjan gyakran tartalmaz mikroszkdpos tumorterjedést
(42). A CTV-t hosszanti iranyban - ha az meghaladja
a kompartment hatarat - csak a kompartment hatardig kell
kiterjeszteni. A tumor koriil korkords iranyban a csont, ép
izomfascia vagy bér korlatozza a GTV-CTV Kkiterjesztést
(Id. 2. dbra).
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3. dbra. Jobb alszar alulnézeti, axidlis CT-képe ddéziseloszlas-
sal. Az alszar ventrdlis és kissé az oldalsé része megkimélt
a nagyobb dozistél. Medidlisan és ventralisan néhany cm-es
szdveti sdv bérrel egyiitt a végtag vérelldtdsa miatt megkimélt
a nagyobb dozistél

A posztoperativ CTV kijelolése a preoperativ kontrasz-
tos MRI/CT, a szovettan és a miitéti leiras alapjan torté-
nik. Segitheti a tumordgy meghatarozasat a sebészi klipek
alkalmazasa. Ezeket az apré fémjelol6ket a mutét soran
a tumoragy falaba rogzitik, késébb a tervezési CT-n vagy
rontgenlokalizacids felvételen megkonnyitik a tumoragy
széleinek azonositasat. A posztoperativ CTV-hez hasz-
nalt tumoragy koriili zona nagysdga intézetenként el-
térhet az egységes ajanlds hianydban. Korabban az egész
izomkompartment volt a CTV, azonban ma a tumoragy
kortl korkorosen kb. 2 cm-es, hosszanti iranyban pedig
a tumor elhelyezkedésétdl, malignitdsatol, a reziduum
nagysagatol fiiggéen 5-10 cm-es zdénat vesziink fel. Ezt
a CTV-t sugarkezeljik 50 Gy-vel. A CTV-nek tartalmaz-
nia kell a bérmetszést és a draincs6 helyét is. Ezt kovetGen
mezdsziikitéssel tovabbi 10-25 Gy kiegészité dézist adunk
a tumoragyra 1-2 cm-es biztonsagi zénaval.

A mellékhatasok lehetd legalacsonyabb szintre csokken-
tése céljabodl a végtagbesugarzasoknal tobb szabalyt kell be-
tartani: (1) a tumor 4ltal nem érintett csont teljes korfoga-
tanak nagy dozist besugarzasa késdbb noveli a csonttorés
esélyét, ezt kertilni kell! (2) A b6érén néhany cm-es sav kiha-
gyasa a nagy dézisokbol mindenképpen sziikséges. Ez csok-
kenti a kés6i 6déma aranyat és lehetévé teszi a nyirokkerin-
gés helyredllasat. A teljes végtagkorfogat besugarzasat nagy
doézissal mindenképpen keriilni kell! (3) Az iziileti ireg d6-
zisa a toleranciaddzisnak megfelel hataron belil kell, hogy
legyen. Ez altalaban azt jelenti, hogy az iziileti artrdzis esé-

lye kisebb 5%-nal, ha az iziilet térfogatdnak kevesebb mint
10%-a kap 50 Gy-nél nagyobb dozist (43). A fenti szabalyok
gyakorlati alkalmazasara lathato példa a 3. dbrdn.

A mellékhatasok ardnyat csokkenthetjiik pontos besu-
garzasi technikdk haszndlataval is. Az IMRT és képvezérelt
sugarkezelés (image guided radiotherapy, IGRT) egytittes
alkalmazasa noveli a ddzis illesztését a sokszor szabalyta-
lan alaktt CTV-re, pontosabba teszi a besugarzast, igy csok-
kenthet6 a CTV-PTV kozotti felvett biztonsagi sav, végiil
a PTV mérete. Osszességében csokkenthetd az ép szévetek
dozisterhelése, ami a mellékhatasok aranyanak csokkenését
eredményezi.

A besugdrzds dozisa

A preoperativ RT doézisa dltalaban 50 Gy. Ezt a miitét utan
R1 esetén 16 Gy, R2, makroszkdopos sebészi szél esetén 20-
25 Gy doziskiegészités kovetheti még a reziduumra és kor-
nyezetére. A posztoperativ RT dozisa 60-70 Gy a daganat
méretétdl, szovettani gradusatol és a sebészi szél allapotatol
fiiggéen. Posztoperativ RT-val RO reszekcional az 6sszddzis
60 Gy, R1-nél 66 Gy, R2-es sebészi szél, makroszkopos
reziduumnal akar 70-75 Gy is lehet. A kezeléseket naponta
végezziik, hetente 6tszor, a napi frakciodozis 2 Gy.

A besugdrzds mellékhatdsai

A mellékhatasokat akut és kés6i sugarterapias mellékhata-
sokra lehet osztani.

Akut mellékhatasok: bérreakcio a borpirtol, mérsékelt
bérgyulladastol a szaraz, illetve nedves hamlevalasig gyako-
ri a nagyobb ddzist kapo bérteriileteken. Sulyos sebgydgyu-
lasi zavar preoperativ RT utdn 17%-ban, posztoperativ RT
utan 35%-ban fordul elé (10).

Késdi RT-s karosodasok: izommozgasok besztkiilése,
izomkontraktarak, iziileti mozgasok besztikiilése, artrdzis,
6déma és fibrozis a besugarazott végtagon, fajdalom, csont-
torés. Ez utobbi sulyos sz6vddménnyel kapcsolatban Pak és
mtsai (44) 131, combon elhelyezkedd szarkdma miatt komp-
lex ellatdsban (mutét + kemoterapia + RT) részesitett beteg
kezelését dolgoztik fel retrospektiv vizsgalatukban. Ot be-
tegnél (4%) észleltek faradasos combnyaktorést a besugar-
zasi mezGben, ami gyanithatdan a kezelés kovetkezménye
lehetett. A dozimetriai elemzés kimutatta, hogy a csontot
ért atlagos dozis, valamint a 30 Gy-t, 45 Gy-t és 60 Gy-t
kapott csonttérfogat mind szignifikdnsan nagyobb volt
(p<0,03) a csonttorés teriiletén azoknal, akiknél kialakult
a fraktara. A késéi komplikaciok inkabb a posztoperativ
besugarzas velejardi, preoperativ RT utdn ritkabbak.

Sziikséges esetben a miitétnél kialakult nagyobb szovet-
hidnyok pétlasara betiltetett borlebennyel is végezhetd su-
garkezelés. Ilyenkor fontos a megfelel6 gyogyulasi, szervii-
1ési id6 kivarasa a sugarkezelés el6tt.
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OSSZEFOGLALAS

A végtagi és torzsfelszini lagyrészszarkomak kezelését
a komplex ellatasra felkésziilt, magas progresszivitasi szin-
ti kozpontokban kell végezni, szoros interdiszciplinaris
egytittmiikodés alapjan. A primer végtagi és torzsfelszini
szarkomak ellatdsa elsédlegesen sebészi. Ugyanakkor loka-
lizalt esetekben konzervativ, végtagmegtart6 miitéttel, sziik-
séges esetben kiegészitve perioperativ kiilsé sugarkezeléssel
+/- brachyterapiaval vagy intraoperativ sugarterapiaval és
kemoterdpidval ma mdr a legtobb betegnél kivalé helyi da-
ganatmentesség és megfeleld, az amputacioval kezeltekéhez
hasonld teljes talélés érhetd el. A sugarterapia egyedi be-
tegrogzitést, céltérfogat-kijelolést tesz sziikségessé, amiben
a sebész, radiologus, sugarterapeuta szoros egytttmiikodése
sziikséges. A besugarzas idozitése a sebészi ellatashoz képest
szintén egyedi elbirdlast igényel, nincs un. aranystandard.
A LSZ sugérérzéketlensége nagy besugarzasi dozisok leaddsat
teszi sziikségessé, ami miatt elengedhetetlen a modern inten-
zitaismodulalt és képvezérelt sugarkezelés alkalmazasa, ami-
vel a mellékhatasok aranya ma mar jelent6sen csokkenthetd.
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