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Agoston Péter!, Jorgo Kliton', Mdtrai Zoltdn?, Polgdr Csaba’

Orszagos Onkologiai Intézet, 'Sugarterapids Kozpont, 2Daganatsebészeti Kozpont, Eml6- és Lagyrészsebészeti Osztaly, Budapest

A ldgyrészszarkomak ritkan fordulnak elé, az 6sszes rosszindulatu daganatok 1%-dt teszik ki, 15%-uk a retroperitoneumban helyezkedik
el. Elsédleges kurativ kezeléslik a lehetdséq szerinti teljes sebészi eltavolitds. Elhelyezkedéstik €s nagy méretiik miatt azonban sokszor
a komplett reszekcio (RO) nem lehetséges. A retroperitonedlis szarkoma (RPSZ) okozta haldlozds legqgyakoribb oka a helyi kidjulds,
igy a sugdrterdpia a lokdlis tumorkontroll biztositdsdval hozzdjdrulhat a talélési eredmények javuldsdhoz. Irodalmi adatok alapjdn
a gyakori pozitiv sebészi szél (R1-2 reszekcid) ellenére a RPSZ miatt operdit betegek minddssze 25%-a részesiil sugdrterdpidban. Dol-
gozatunkban a szakirodalom alapjdn dttekintjiik a radioterdapia (RT) szerepét a RPSZ-k elldtasaban. Egyediili mditéttel, illetve mditét és
RT egyiittes alkalmazdsdval az 5 éves, lokdlis kidjuldstol mentes tulélés 23—54%, illetve 40—62%, mig a teljes tulélés 33—-49%, illetve
48—-64%, azonos sorrendben. Az egyediili miitétet a mdtét + sugdrkezeléssel dsszehasonlitd randomizdlt, prospektiv klinikai vizsgdlat
nem dll rendelkezésre. A legtobb kozlemény retrospektiv és évtizedekre nydlik vissza. A leadott dozis, az alkalmazott sugdrterdpids
madszerek €s a besugarzds idézitése a miitéthez képest nem egységesek. A sugdrterdpidt kévetd gasztrointesztindlis €s urogenitalis
mellékhatdsok gyakoriak, de a modern technikak igénybevételével elforduldsuk és stlyossdguk jelentdsen csokkenthetd. Az eddig
rendelkezésre dllo vizsgdlatok alapjdn a mdtéthez adott sugdrterdpia a RPSZ lokdlis kontrolljgt jelentdsen javitia. A RT teljes tulélést
Javitd hatdsdnak bizonyitdsdhoz azonban prospektiv, randomizdlt vizsgdlatok sziikségesek. Magyar Onkoldgia 58:77-82, 2014
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Soft tissue sarcomas are rare tumors, composing 1% of all malignancies. Fifteen percent of them are situated in the retroperitoneal
region. The primary curative treatment for this group of patients is complete surgical resection. In most cases, due to their large size
and localization at diagnoses, complete resection (R0O) is not feasible. The main cause of disease-specific death is local recurrence.
Therefore, improved local control by radiotherapy (RT) may contribute to better survival results. Based on international studies, despite
the frequent positive surgical margins, only 25% of the patients with retroperitoneal sarcoma (RPS) receive perioperative RT. We
performed a literature review based on the available data on the role of RT in the management of RPS. The 5-year local recurrence-
free survival after surgery alone, and surgery + RT has been reported in the range of 23—54% and 40—62%, respectively. The respective
5-year rate of overall survival was of 33-49% and 48—64%. There are no available results from prospective randomized studies
comparing surgery to surgery + RT. The majority of studies were retrospective and the treatments were performed over a time span
of several decades. The total dose, technique and timing of RT were not standardized. Gastrointestinal and genitourinary side effects
of RT are common, but their incidence and severity can be significantly reduced by using modern techniques. Based on the currently
available studies, RT improves local control and it may play a role in the prolongation of overall survival as well. However, prospective
randomized studies are needed to clarify the role of RT in the multidisciplinary management of RPS.
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BEVEZETES

A lagyrészszarkomak ritka el6fordulast tumorok, az osszes
rosszindulatt daganat 1%-4t teszik ki (1). Mesenchymalis
sejtekbdl erednek, melyek altalaban izomban, zsirban,
illetve kotdszovetben helyezkednek el. Testszerte kiala-
kulhatnak, 50%-ban a végtagon, 25%-ban a torzson,
15%-ban a retroperitoneumban, 10%-ban a fej-nyaki ré-
gi6 teriiletén fordulnak elé (2, 3). A retroperitonealis
rosszindulat daganatok egyharmada lagyrészszarkoma,
a tobbi lehet limfoproliferativ daganat (Hodgkin-, non-
Hodgkin-limféma), epitelidlis eredetd tumor (vese, mel-
lékvese, pancreas) vagy attét ismert, illetve nem ismert
primer daganatokbdl (germindlis daganatok, karcinémak,
melandmak) (4). A retroperitonedlis szarkémak (RPSZ)
leggyakoribb szovettani tipusa a liposzarkéma (41%) és
aleiomioszarkdma (28%). Ezeket koveti a malignus fibrozus
hisztiocitoma (7%) és a fibroszarkéma (6%) (5-8). A RPSZ-k
mintegy 50%-a rosszul differencialt tumor (5-7, 9, 10-15).
Elhelyezkedésiiknél fogva a retroperitonealis tumorok ké-
sén adnak tiinetet, igy felfedezésiikkor az esetek 60%-aban
a daganat mérete meghaladja a 10 cm-t (16). A panaszos be-
tegek tobbsége hasi diszkomfortérzésrél, hasi fajdalomrdl,
haskérfogat-novekedésrél, teltségérzésrél szamol be, emel-
lett bizonyos daganatmérettdl kezdve tapinthatd terime is
észlelhet6 (17). Annak ellenére, hogy a gasztrointesztinalis
és urogenitalis traktus a legtobb esetben komprimalt, a da-
ganat ritkdn infiltrdlja e szervrendszereket és tiinetszegény
marad (18).

A RPSZ-k stagingvizsgilatdhoz a mellkas-has-kis-
medencei CT altaldban sziikséges és elégséges. Segitsé-
gével meg lehet itélni a daganat méretét, elhelyezkedését,
a kornyezd szervekhez vald viszonyat, a nyirokcsomosta-
tuszt, illetve a tavoli attétek meglétét vagy hianyat. Hasi
MR-vizsgalattal a nagyobb lagyrészkontrasztnak koészon-
hetben javithaté a tumor kornyezetre terjedésének megité-
lése. Mivel a retroperitoneumban elhelyezked nem lagy-
részszarkomak elsédleges ellatdsa nem feltétlentil sebészi,
példaul a retroperitonealis Hodgkin-kor kezelése kemote-
rapiat igényel, preoperativ biopszia elvégzése javasolt. Kivé-
tel ez aldl, ha a CT-kép alapjan a liposzarkoma diagndzisa
egyértelmtien feldllithato. Ebben az esetben a zsirszovet
komponens nagysagatol fiiggéen a liposzarkéma differen-
cialtsaga is megitélhetd (4, 19).

A RPSZ-k ellatasaban kétségkiviil az egyetlen, a teljes
gyogyulds reményét add eljaras a teljes sebészi reszekcio,
amit lehetdség szerint szitkséges RPSZ-val kiemelten fog-
lalkozé centrumokban végezni (20, 21). Szamos vizsgalat
kimutatta, hogy a lokalis kiujulas és a teljes tulélés prog-
nosztikai faktorai a komplett sebészi reszekcid, a tumor
differencidltsaga, multifokalis volta és szovettani tipusa (5,

13, 16, 18-20, 22, 23). A meglehetdsen gyakori lokalis ki-
ujulas felelds a RPSZ-s betegek halalozasanak 75%-aért,
ellentétben a tobbi lagyrészszarkdmaval, ahol a tavoli atté-
tek a daganatos halalozds leggyakoribb oka (24). A végtagi
lokalizécidja lagyrészszarkémakhoz képest a RPSZ-k prog-
noézisa rosszabb. Az 5 éves lokalis kontroll komplett sebészi
reszekciot kovetden 55-78%, az 5 éves teljes tlélés 39-68%
(2,5, 13, 16, 18-20, 22, 23). A frissen diagnosztizalt RPSZ-k
mérete sokszor igen nagy, vitalis szervek és nagy erek ko-
zelében helyezkednek el és elég gyakran infiltraljak azokat,
ezért a teljes mikroszkopikus reszekci6 igazi kihivas, és sok-
szor még tapasztalt sebészek szamara is kivitelezhetetlen
(25-29). Az egyediili mtitét eredményei szerények, az 5 éves,
lokalis kitjulastol mentes talélés 23-54%-ban, teljes talélés
33-49%-ban érhet6 el (9, 18, 19, 30).

Lewis és mtsai (5) 500 RPSZ-s beteget vizsgaltak tumor-
reszekciot kovetden. Otvennyolc szazalékban fordult el8 po-
zitiv sebészi szél. Figyelembe véve a gyakori pozitiv sebészi
szélt és ennek a lokdlis kitjuldsra és teljes tulélésre kifejtett
negativ hatasat, a sugarterapia alkalmazdsa indokoltnak tu-
nik. F6 nehézségei a szarkdmak eltéré, de alapvetéen mér-
sékelt sugdrérzékenységébdl és a kornyezd szervek (vesék,
maj, vékonybelek, gerincvel$) alacsony dozistolerancidjabol
adodnak.

A sugdrterdpia indikdcibja és idézitése RPSZ-ban

A sugarterapia id6zitése szerint lehet pre-, intra- vagy
posztoperativ. A preoperativ kezelés elénye, hogy a céltérfo-
gat (tumor + biztonsagi zéna) jol meghatarozhato, tovabba,
hogy a tumor a sugarérzékeny kornyez6 szerveket, illetve
szoveteket széttolja, igy kevesebb radiogén mellékhatds var-
hat¢ a kiils6 sugarkezelést6l (1. dbra). A tumor tokjaban 1évé
daganatos sejteket a preoperativ kezelés devitalizalhatja, igy
novelheti a komplett reszekcio esélyét és csokkenti a tumo-
ros implantacié valdszintiségét a mitét soran. Végiil a jobb
oxigenizacié is kedvez a sugarterapianak preoperativ keze-
1és esetén.

Posztoperativ radioterapia soran lehetévé valik a magas
kockazatu betegek (pozitiv sebészi szél, rosszul differencialt
daganat) kivalasztdsa, ezaltal csokkenthet6 a feleslegesen
besugarazott betegek szama. Hatranya, hogy a tumoragyat
részben a belek vagy a kornyez6 szovetek toltik ki, amelyek
adhéziok révén a tumordgyban rogziilhetnek, ami a varhato6
sugdrterdpids mellékhatdsok ardnyat novelheti. Altaldban
az adjuvans sugdrterapia indikacidja RPSZ-nal a pozitiv se-
bészi szél, a kozeli reszekcids széllel kimetszett igen nagy
tumor, valamint a differencidlatlan (grade 3) daganat.

A mutét soran a miitében elhelyezett sugarterapias ké-
sziilékkel tugynevezett intraoperativ kiilsé besugarzas
(IORT) is végezhet6 elektron- vagy ortovoltos rontgensu-
garzassal. Egy masik lehetéség a miitét soran a tumoragyba
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1. dbra. Preoperativ besugarzas céltérfogata recidiv, retroperi-
tonealis szarkdma esetén. A betegnél kordbban a primer tu-
mor elladtdsakor bal oldali nefrektémia tértént. A sulyzé alakda,
duplex tumor céltérfogata transzverzélis (A), szagittalis (B) és
koronalis (C) CT-képen. Kevés ép szbvetet kell bevonni a cél-
térfogatba. Vonalak szinkédjai: lila — tumor; piros — céltérfogat;
kék — ellenoldali vese; z6ld — gerincveld

iiltetett manyag tubusokon keresztiil a mitétet kovetd
napokban a tubusokba juttatott nagy doézisteljesitményt
(high dose rate, HDR) sugarforrassal végzett brachyterapia
(IOBT). Az IORT és IOBT kezelések elénye, hogy a daga-
natagy jobban meghatarozhato, az ép szovetek jobban véd-
het6ek. Az IORT hatranya, hogy altalaban egy frakci6 alatt
kertil kiszolgaltatdsra a kezelés. Emiatt sugdrbioldgiailag
nagy dozis leadasat teszi lehetévé a tumoragyra, azonban
a kornyez6 szovetrétegek karosodasat okozhatja. Az IOBT
nagy gyakorlatot igényel, kevés a nemzetkozi tapasztalat e
téren, a beiiltetett brachyterapids katéterek helyzete a seb-
zarast kovet6en modosulhat, megtoretésiik a kezelést lehe-
tetlenné teheti.

Szakirodalmi dttekintés

A szakirodalomban elérhet6, RPSZ-val foglalkozé sugarte-
rapias vizsgalatok jellemzdit és eredményeit az 1. tdbldzat-
ban foglaltuk 6ssze.

Stoeckle és mtsai (9) 123, RPSZ miatt mit6tt beteget
vizsgaltak. Koziilitk 89 részesiilt posztoperativ sugarterapi-
aban. Komplett sebészi reszekciot a betegek 65%-aban si-
kertlt elérni. Az 5 éves lokélis kontroll szignifikansan jobb
volt a sugarterapiat kapottaknal (p=0,002). Tobbvaltozds

Retroperitonealis lagyrészszarkdmak sugarterdpidja

elemzéssel a lokalis kiGjulds szempontjabdl a legfontosabb
prognosztikai faktor az adjuvans sugdrterdpia volt.

Lewis és mtsai (5) 6sszesen 500 RPSZ-s beteget vizsgal-
tak prospektiv modon. Ezekbdl 231 mutéten esett at, ezt
kovetSen 173 beteg ,valamilyen sugarterapias kezelést” ka-
pott. Azoknal a betegeknél, ahol primer RPSZ miatt tortént
a kezelés, a medidn tulélés 72 hénap volt, szemben a kiajult
RPSZ-s betegekkel, ahol a median talélés csak 28 honap volt.
A 2 éves és 5 éves, helyi kitjuldstél mentes tulélés 81% és
59% volt, ebben a sorrendben. A lokalis kitjulas prediktorai
a szovettani grade (p=0,01, RR=2) és a liposzarkdma szovet-
tani altipusa (p=0,01, RR=2,6) voltak. A pre-, intra-, vagy
posztoperativ sugarkezelés terapias hatasat nem sikeriilt
meghatarozni, mivel a sugarterapia prognosztikai szerepét
nem vizsgaltak a tanulmanyban. A tavoli metasztazistol
mentes tulélés prediktorai a magas szévettani grade (p=0,01,
RR=5) és a pozitiv sebészi szél (p=0,01, RR= 3,9) voltak. 231
betegnél volt lehetséges a reszekcid, akik koziil 185-nél lett
negativ a reszekcios szél. A medidn talélés a negativ sebészi
széllel operalt betegeknél 103 honap volt, szemben a pozitiv
sebészi széllel tortént operaciok utani 18 honappal. A szer-
268k megallapitjak, hogy a beteg tulélését leginkabb az elsé
sebészi beavatkozas mindsége és sikeressége hatarozza meg.

Gilbeau és mtsai (31) 45 beteget kezeltek primer RPSZ
miatt miitéttel és sugarterapiaval. 28 beteg kiilsé radiote-
rapiat (KRT) kapott, 17 esetben intraoperativ radioterapia-
val (IORT) kombindlva, és csak 3 beteget kezeltek egyediili
IORT-vel. IORT soran elektronsugarat hasznaltak azokra
a tertiiletekre, ahol a sebész ugy érezte, hogy a sebészi szél
mikroszkopikusan pozitiv lehet. Az IORT atlagos dézisa 15
Gy (7-20 Gy) volt. A KRT dézisa atlagosan 49 Gy (40,8-59,4
Gy) volt. Mivel az 5 éves lokalis kontroll 40% volt, és a ki-
ujulds altaldban a besugarzasi mez6én beliil alakult ki, arra
kovetkeztettek, hogy a leadott dozis elégtelen volt. A prog-
nosztikus faktorok egyvaltozos elemzésével a sebészi ki-
metszés sikerességének volt egyediil szignifikans hatasa
a teljes tulélésre (p=0,039) és a helyi daganatmentességre
(p=0,006). A kombinalt sugarkezelés (KRT és IORT) nem
javitotta az eredményeket. A sugarterapia leggyakoribb
mellékhatasai a hanyds (42%) és a bélgyulladas (35%) vol-
tak. Sulyos, sugarkezelés okozta kés6i sz6védmény mind-
Ossze két betegnél alakult ki (17).

Zlotecki és mtsai (29) 40 betegnél alkalmaztak a reszek-
ci6 el6tt (n=15) vagy azutan (n=25) KRT-t. Az 5 éves lokalis
kontroll 65% volt. Akut bélgyulladas a betegek 80%-aban
fordult el8. A sebészi szél allapota a helyi daganatmentesség
(p=0,006) és a teljes tulélés (p=0,001) prediktora volt a su-
garkezelés id6zitésétdl fiiggetleniil. Az 5 éves teljes tulélés
12% volt a pozitiv és 65% a negativ sebészi széllel operal-
takndl. A posztoperativ sugarkezelés jelentés mellékhatéso-
kat okozott (bélobstrukcid, vérzés, fert6zés). A 36 honapos
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1. tablazat. Retroperitonedlis szarkdmaban alkalmazott sugarkezelés eredményei

Sperzé Betegek Sugarterapia Dozis (Gy) Kovetés 5 éves lokalis 5 éves betegség- | 5 éves teljes
szama idozitése v (honap) kontroll (%) specifikus tulélés (%) | talélés (%)
Lewis et al 1998 (5) 66 Posztoperativ NA 28 59 NA 54
Preoperativ 50,4
Alektiar et al 2000 (26) 32 |ORT 12-15 33 62 55 45
Posztoperativ 504
Stoeckle et al 2001 (9) 89 Posztoperativ 50 47 52 29 49
; Preoperativ 45
Gieschen etal 2001 (32) 37 38 59 38 50
|ORT 10-20
i Posztoperativ 49
Gilbeau et al 2002 (31) 45 53 40 NA 60
IORT 15
Kiilsg RT 476
Petersen et al 2002 (33) 87 4 59 29 48
|ORT 15
- Kills6 RT 45-50
Bobin et al 2003 (36) 24 ORT " 53 NA 28 56
Tlotecki et al 2005 (29) g  |Possoperat 20 3 65 NA ';? ?3
) Kiilsg RT 45
Krempien et al 2006 (45) 67 30 40 28 64
IORT 15
Kiilsg RT 50-55
Ballo et al 2007 (37) 83 47 40 39 NA
|ORT 15
o Kiilsg RT 50
Dziewirski et al 2010 (34) 57 40 65 NA 50
IORT 20

NA: nincs adat, RT: radioterdpia, IORT: intraoperativ radioterdpia

medidn kovetés alatt a posztoperativ karon 7, a preoperativ
sugarkezelést kapottaknal 4 helyi kitjuldst jegyeztek fel.
A szerz6k megallapitjak, hogy a sugarkezelés csokkentheti
a tumor helyi kitjulasat és a jobb mellékhatdsprofilja miatt
a preoperativ id6zitést javasoljak (58).

Gieschen és mtsai (32) 37, primer vagy recidiv RPSZ-s
beteget kezeltek 45 Gy atlagos dozisu preoperativ KRT-vel.
Ezt kovette a sebészi reszekcid, és ha lehetdség volt ra, akkor
a mitét kozben 10-20 Gy IORT-t adtak elektronsugarzassal
(n=20). A preoperativ KRT utan a betegek 78%-anal sikertilt
ateljes tumorreszekcid. Komplett reszekcio esetén az IORT-t
kapottaknal az IORT-ben nem részesiiltekhez képest a tel-
jes tulélés (74% vs. 30%, p=0,04) és a lokalis kontroll (83%
vs. 61%, p=0,04) is szignifikansan jobb volt. Négy betegnél
(11%) alakult ki sulyos mellékhatas a sugarterapiatol.

A Mayo Klinikan 87 beteget kezeltek primer (n=43) vagy
recidiv (n=44) RPSZ miatt (33). Minden beteg a lehetSség
szerinti radikalis miitéti megoldas mellett IORT-ben része-
stilt. 72 betegnél sikertilt az RO vagy R1-es reszekcid. 77 be-
teg preoperativ vagy posztoperativ KRT-t is kapott 45 Gy
medidn dozissal. Minden primer daganatnal és 34 recidiv

tumornal (77%) adtak kiils6 sugarkezelést is. Az IORT do-
zisanak kozépértéke 15 Gy (tartomany: 8,7-30 Gy) volt. A 2
és 5 éves, lokalis kitjulastol mentes talélés 84% és 59% volt,
ebben a sorrendben. Az atlagosan 35 hénapos (tartomany:
8-54 ho) kovetési id6 alatt 49 esetben (56%) Gjult ki a beteg-
ség, ebbdl 20 esetben (23%) kovetkezett be helyi kitjulas - 4
esetben az JIORT-mezdn, 3 esetben az IORT- és KRT-mezén
és 13 esetben csak a KRT-mez6n beliil. Az 5 éves lokalis
tumorkontroll 59% volt. Az 5 éves lokdlis kontroll R2, R1,
illetve RO reszekci6 utan 41%, 60% és 100% volt, azonos sor-
rendben (p=0,09). Tizenkét betegnél (14%) alakult ki sulyos
gasztrointesztinalis toxicitds, amit a sebészi és sugarterapias
beavatkozasnak lehetett tulajdonitani. A szerz6k megalla-
pitjak, hogy az agressziv lokalis sugarkezelés elfogadhatd
mellékhatasarany mellett nvelheti a lokalis tumorkontrollt
a sebészi reszekcioval egyiitt alkalmazva.

Dziewirski és mtsai (34) 57 betegnél mitét mellett IOBT-t
végeztek, HDR sugarforrassal, egy frakcidban, 20 Gy dézis-
ban. A paciensek 60%-a adjuvans KRT-t is kapott. Az 5 éves
recidivamentes talélés szignifikansan jobb volt (65% vs.
50%) azoknal a betegeknél, akik IOBT-t és KRT-t is kaptak.
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Elektronsugarral torténé IORT alkalmazasa esetén
a betegek tobb mint 37%-dban fordult el6 neuropitia,
hidronefrozis, gasztrointesztindlis és vaginalis fisztula, vé-
konybél-obstrukeid (32, 33, 35). A sulyos neuropatia elke-
riilése érdekében a szerz6k maximum 15 Gy egyszeri dozist
javasolnak (36).

IOBT-t kovet6en 10-18%-ban fordult elé gasztro-
intesztinalis obstrukcié. Emellett kisebb gyakorisaggal
fisztula- és talyogképz6dés, neuropatia, hidronefrozis,
vérzés és hidroperitoneum is el6fordult (26, 34, 37).
A mellékhatasok viszonylag magas ardnya miatt a HDR
brachyterapia alkalmazasat csak a kismedence teriiletére
javasoljak (37).

OSSZEFOGLALAS

A szakirodalomban fellelheté vizsgalatok alapjan jelenleg
a betegek mintegy 25%-a kap valamilyen adjuvans sugarke-
zelést retroperitonealis szarkdmak miitéti megoldasat kove-
téen. Ez az arany az 1970-es évek Ota nem mutat valtozast
(38, 39). Ebben szerepet jatszik a magas szintli evidencidk
hidnya, a sugdrterapia okozta mellékhatasoktdl valé tartdz-
kodas és igy a szarkomak kezelésében nem elegend6 dozis
mérsékelt hatasa, vagy a megfelel6 lokalis sugarddzis mel-
lett kialakul6 jelentds toxicitas. Neheziti az értékelést, hogy
eddig nem alakult ki egységes allaspont az alkalmazhato
sugarterapids technikak, dézisok, valamint a sugarterapia
idSzitésének vonatkozasaban sem (39).

KOVETKEZTETESEK

A kozolt klinikai vizsgalatok alapjan a RPSZ ellatédsardl az
alabbi kovetkeztetések vonhatoak le:

o A lokalizalt RPSZ ép sebészi széllel végzett reszekcidja
a standard, teljes gyogyulas lehet6ségét add kezelés.

o A posztoperativ sebészi szél statusza a relapszusmentes
talélés legfontosabb prognosztikai faktora.

o Preoperativ kiilsé sugarkezeléssel kozepes vagy rossz
gradust RPSZ-k 5 éves, lokalis relapszustol mentes talélése
60%, teljes tulélése 61%, prospektiv vizsgalatok alapjan. Az
RT hatasa a teljes tulélésre bizonytalan (9, 22, 26, 40).

o A kiils és intraoperativ sugarkezelés kombinaldsa no-
velheti a lokalis kontrollt (32, 34, 35).

o A preoperativ sugarterapia alkalmazdasa a posztopera-
tivnal biztonsagosabb, mivel kevesebb a varhaté radiogén
mellékhatas (36, 37). A preoperativ kezelés dézisa 45-50
Gy/1,8-2 Gy-s napi frakciokkal.

o A posztoperativ sugdrterapia retrospektiv, nem
randomizalt vizsgalatok alapjan az egyedili reszekcid-
hoz képest javitja a relapszusmentes talélést. Dozisa 50-55
Gy/1,8-2 Gy-s napi frakcidkkal. Ily modon tébb mellékha-

Retroperitonealis lagyrészszarkdmak sugarterdpidja

tassal lehet szamolni, ezért modern technikak igénybevétele
elengedhetetlen (intenzitasmoduldlt besugarzas, ivbesugar-
zas, carbon ion terapia) (41-44).

o A szarkdmas betegek kezelését onkoldgiai bizottsagok
hatdrozzdk meg, amelyek miikodtetéséhez elengedhetetlen
a sugdrterapeuta bevonasa!

o A jovoben a RPSZ-k kezelésében a besugdrzas szerepé-
nek pontosabb megitéléséhez multicentrikus, randomizalt
vizsgalatok elvégzése sziikséges.
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