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A korai emlôrák sugárkezelése:
Több mint loko-regionálisdaganatkontroll

Összefoglaló közlemény
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A szerzôk összefoglaló közleményükben a korai emlôrák sugárkezelésében az
utóbbi három évtizedben elért eredményeket, a jelen tudományos evidenciáit és
a klinikai kutatás lehetséges jövôbeli útjait tekintik át. Az utóbbi évtizedekben a
korai emlôrák multidiszciplináris kezelésében a sugárkezelés szerepe jelentôsen
felértékelôdött. Bebizonyosodott, hogy a konzervatív mûtét besugárzással együtt
mind az in situ, mind az invazív carcinomák kezelésében azonos daganatmentes
és teljes túlélést eredményez, mint a mastectomia. A 90-es évek prospektív vizs-
gálatai igazolták azt is, hogy magas rizikójú betegeknél az adjuváns sugárkezelés
nem csak a loko-regionális daganatkontrollt, hanem a túlélést is szignifikánsan
javítja. A megfelelô indikációval és technikával végzett irradiációval elérhetô
„túlélési elôny” nagyságrendje hasonló ahhoz, mint amit a szisztémás kezelések-
tôl várhatunk. A korai emlôrák sugárkezelése az ezredfordulón az esetek túlnyo-
mó többségében elsô szintû evidenciákon alapulhat. A még vitatott kérdések tisz-
tázását a folyamatban lévô nemzetközi és hazai prospektív, randomizált vizsgála-
tok eredményeitôl várhatjuk. Magyar Onkológia 45: 361–371, 2001

The authors review the value of radiotherapy in the multidisciplinary treatment
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Bevezetés

Régóta ismert, hogy a korai (0-II. stádiumú) emlô-
rák multidiszclipináris kezelésében a loko-regi-
onális daganatmentesség biztosításában a sebészi
kezelés mellett a megfelelô indikációval és techni-
kával végzett sugárterápia kiemelkedô fontosságú.
Az utóbbi három évtizedben az emlôrák sebészete
és gyógyszeres kezelése forradalmi változásokon
ment át. Egyre inkább a kevésbé radikális mûtéti
megoldások (emlômegtartó mûtét, korlátozott
hónalji disszekció, ôrszem nyirokcsomó-biopszia)
kerültek elôtérbe (10, 45, 70, 83). Ezzel párhuza-
mosan a szisztémás kezelések indikációs köre fo-
lyamatosan szélesedett, számos új, hatékonyabb
gyógyszerkombináció nyert létjogosultságot (13,
94). Mind a sebészi, mind a szisztémás kezelések-
ben végbement változások megalapozottságát ran-
domizált, prospektív vizsgálatok eredményei tá-
masztják alá (1, 3, 13, 16, 42, 82, 83). Mindeközben
a sugárterápia bár kisebb feltûnést keltve, de
ugyancsak folyamatos szemléletbeli és technikai
fejlôdésen ment át. A kilencvenes évek legújabb
sugárterápiás eredményei pedig bizonyítják, hogy
a besugárzás nem „csak" a loko-regionális daganat-
kontroll biztosítása, hanem a túlélés javítása révén
is hozzájárul a sebészi és gyógyszeres kezelés sike-
réhez (9, 43, 51, 59, 60, 67). A jelen közleményben
a szerzôk a korai emlôrák sugárkezelésében az
utóbbi három évtizedben elért eredményeket, a je-
len tudományos evidenciáit és a klinikai kutatás
lehetséges jövôbeli útjait tekintik át.

A ductalis in situ emlôrák (0. stádium)
sugárkezelése

A szervezett mammographiás szûrések bevezeté-
se elôtt az összes primer emlôtumorok 1-2%-a
volt ductalis in situ carcinoma (DISC) (78). Az
USA-ban - a szervezett szûrôvizsgálatoknak kö-
szönhetôen - 1999-ben az összes új emlôrákos
eset 18%-a esett ebbe a kategóriába (48). A hatva-
nas-hetvenes években a DISC standard sebészi
kezelése a mastectomia volt. A nyolcvanas évek-
tôl - a korai invazív emlôrákban sikerrel alkalma-
zott emlômegtartó mûtét és sugárkezelés ered-
ményein felbuzdulva - egyre inkább elôtérbe ke-
rült a tumorexcisio alkalmazása DISC-ben is, a
maradék emlô besugárzásával vagy anélkül. A
rendelkezésre álló retrospektív és prospektív
eredmények alapján a 3 kezelési mód (mastec-
tomia, excisio, excisio + besugárzás) a túlélés
szempontjából egyenértékû, az 5 éves túlélés 96-
100%-os (77, 78). Boyages és mtsai (4) 4174 DISC
miatt operált beteg meta-analízise során a három-
féle kezelési módszerrel elérhetô lokális daganat-
mentesség vonatkozásában azonban szignifikáns
különbségrôl számoltak be (1. táblázat).

Az emlômegtartó mûtét utáni besugárzás érté-
két eddig két randomizált, prospektív tanulmány-
ban vizsgálták. Az NSABP-B-17 vizsgálat 8 éves
eredményei szerint a maradék emlô 50 Gy dózisú
besugárzása minden betegcsoportban csökkentet-
te a helyi daganatkiújulás arányát (31% besugár-
zás nélkül vs. 13% besugárzással, p = 0,0001) (22).
Az EORTC 10853 randomizált vizsgálatban 4,25 év
medián követés után a sugárkezelés szintén szig-
nifikánsan javította az eredményeket (16% vs. 9%,
p = 0,005) (44). A megfelelô lokális daganatmen-
tesség biztosítása in situ carcinomában azért is
rendkívül fontos, mivel az ipsilateralis emlôtu-
mor-recidívák körülbelül fele mindkét tanulmány-
ban invazív típusú volt (22, 44). 

DISC-ben emlômegtartó mûtét után a helyi
daganatkiújulás legfontosabb prognosztikai fakto-
rai a nuclearis grade, a comedo necrosis foka, a
primer tumor mérete és az excisiós szél tisztasá-
ga illetve szélessége (4, 20, 22, 77, 79). Silverstein
és mtsai (79) ezen prognosztikai faktorok alapján
az ún. Van Nuys Prognosztikai Index (VNPI)
használatát javasolták. A VNPI alapján történô
osztályozás helyességét azonban sem az NSABP-
B-17, sem az Uppsala University Hospital vizsgá-
lata nem erôsítette meg (20, 22, 90). Mások elmé-
leti és metodikai megfontolásokból kritizálták a
VNPI-rendszert, hangsúlyozva, hogy validitását
független, prospektív vizsgálatokkal kell alátá-
masztani általános elfogadása elôtt (20, 76, 92).

További prospektív, randomizált tanulmá-
nyok eredményeitôl várható számos új, eddig ru-
tinszerûen nem alkalmazott biológiai prognoszti-
kai faktor (c-erbB2, bcl-2, p53, IGF2R, Cyclin-D1,
p21) szerepének tisztázása is (93).

Mindezek alapján DISC-ben a betegek többsé-
génél, ahol az elváltozás ép széllel és megfelelô
kozmetikai eredménnyel lokálisan kimetszhetô,
emlômegtartó mûtét és a maradék emlô 50 Gy dó-
zisú posztoperatív besugárzása javasolható stan-
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1. táblázat. A lokális
recidívák százalékos
aránya a primer keze-
lés szerint DISC-ben*

2. táblázat. A lokális recidívák és a túlélés százalékos aránya emlômegtartás és
sugárkezelés versus mastectomia után

Vizsgálat Beteg- Lokális Túlélés Követési
(kezelési szám recidíva % idô/év
periódus) n %

EM+RT M EM+RT M

Milánó (1973-80)(83) 701 7 4 65 65 18

NSABP-B-06 (1976-84)(16) 1219 10 8 63 59 12

EORTC-10801 (1980-86)(82) 874 13 9 54 61 8

DBCG (1983-89)(3) 904 5 6 79 82 6

IGR (1972-80)(1) 179 9 14 73 65 15

NCI (1979-87)(42) 237 16 6 77 75 10

EM+RT: emlômegtartás+radioterápia; M: mastectomia; NSABP: National Surgical Adjuvant Breast
and Bowel Project; EORTC: European Organization for Research and Treatment of Cancer;
DBCG: Danish Breast Cancer Group; IGR: Institut Gustav-Roussy; NCI: National Cancer Institute

Primer kezelés % (95% CI)

Mastectomia 1,4 (0,7-2,1)

Excisio + RT 8,9 (6,8-11,0)

Excisio egyedül 22,5 (16,9-28,2)

*Boyages és mtsai (4) meta-analízise alapján; DISC:
ductalis in situ carcinoma; CI: konfidencia intervallum;
RT: radioterápia
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dard kezelésként (22, 77). Nagy kockázatú eset-
ben (10 mm-nél kisebb ép sebészi szél, comedo
necrosis, grade 3 tumor) további 10-16 Gy kiegé-
szítô dózis javasolt a tumorágyra intersticiális
brachyterápiával vagy elektronbesugárzással. Kis
rizikójú csoportokban (1 cm-nél kisebb, grade 1-2,
comedo necrosis nélküli, 10 mm-es ép széllel eltá-
volított tumor) egyedi elbírálás alapján döntünk a
sugárkezelésrôl (77). Diffúz, az emlô több mint
egy kvadránsára kiterjedô in situ carcinomában
továbbra is mastectomia indokolt, sugárkezelés
nélkül. Ablatio után mellkasfali besugárzás (50 Gy
elektron) csak bizonytalan vagy nem ép resectiós
szél esetén indokolt. 

DISC-ben az okkult, hónalji metasztázisok
aránya 1-2%, ezért sem axillaris disszekció, sem a
nyirokrégiók besugárzása nem szükséges.

Tekintettel arra, hogy a DISC az emlôre loka-
lizált megbetegedés, szisztémás kemoterápia
nem indokolt. Az NSABP-B-24 vizsgálat szerint
irradiáció mellett a Tamoxifen 5 évig tartó szedé-
se kis mértékben mind az azonos oldali emlôreci-
dívák arányát (6,0% vs. 9,3%, p = 0,04), mind a
contralateralis emlôtumorok gyakoriságát (2,0%
vs. 3,4%, p = 0,01) csökkentette (17). A hormon-
terápia azonban a túlélést nem javította, így ru-
tinszerû adása nem invazív emlôrákban egyenlô-
re nem indokolt (77).

A korai invazív emlôrák (I-II. stádium)
sugárkezelése

A maradék emlô sugárkezelése emlômegtartó
mûtét után
Évtizedeken át a mastectomia valamilyen formá-
ja (ultraradikális, radikális, módosított radikális)
volt az elfogadott sebészi kezelés operábilis emlô-
rákban, amit általában loko-regionális sugárkeze-
lés egészített ki. A 70-es évek elejétôl azonban fo-
kozatosan elfogadottá vált az emlômegtartó mû-
tét és posztoperatív sugárkezelés, mint a mastec-
tomia alternatívája. Az Európában és az Egyesült
Államokban indított 6 nagy randomizált vizsgálat
(2. táblázat) eredményei igazolták, hogy az emlô
megtartása mellett is azonos loko-regionális daga-
natmentességet és túlélést lehet elérni, mint ra-
dikális mûtéttel (1, 3, 16, 42, 82, 83).

A randomizált tanulmányok második „generá-
ciója" a 80-as években már azt vizsgálta, hogy van-e
olyan betegcsoport, ahol konzervatív mûtét után a
sugárkezelés biztonsággal elhagyható (6, 16, 29, 52,
84). Az 5 prospektív és a hazai retrospektív vizsgá-
latok (3. táblázat) eredményei igazolták, hogy a be-
sugárzás negyedére csökkenti az ipsilateralis emlô-
tumor-recidívák arányát (6, 16, 24, 29, 52, 84). A re-
latív kockázatfokozódás még alacsony rizikójú be-
tegcsoportban is közel kétszeres (11% vs. 6,1%), ha
a sugárkezelést mellôzzük (52).

Bár az említett 5 prospektív vizsgálatból
négyben 2-5%-kall jobb túlélési eredményt írtak le
a sugárkezelést is kapott csoportban (3. táblázat), a
túlélési „elôny" nem bizonyult szignifikánsnak (6,
16, 29, 84). Levitt és mtsai (51) ún. „Bayesian" ana-
lízissel összevonva vizsgálva az Uppsala-Örebro,

Ontario és NSABP-B-06 tanulmányok eredményét
az 5 éves túlélés kis mértékû (1,27%-os) javulását
detektálta a besugárzott betegcsoport javára.
Joslyn (43) a SEER (Surveillance, Epidemiology,
and End Results) program adatbázisában szereplô,
1983-1992 között emlômegtartással kezelt 27399
nôbeteg kezelési eredményeit vizsgálta meta-
analízissel. A besugárzás az évi mortalitási arányt
szignifikánsan csökkentette a 35-84 éves betegek-
nél. A hatást 5 éves korcsoportos bontásban is meg-
vizsgálták és az szignifikáns volt az idôsebb bete-
geknél is. 

A tumorágy kiegészítô ("boost") besugárzása
A fentiek alapján emlômegtartó mûtét után a ma-
radék emlô 46-50 Gy dózisú homogén, nagy ener-
giájú (telecobalt, 4-6 MV foton) sugárkezelése a
primer ellátás része (57). További kérdés, hogy az
eltávolított tumor helyére és közvetlen környeze-
tére (tumorágy + biztonsági zóna) adott kiegészítô
10-25 Gy dózis szignifikánsan javítja-e a lokális da-
ganatmentességet. Tekintettel arra, hogy irodalmi
adatok szerint az ipsilateralis emlôtumor-recidí-

3. táblázat. A lokális recidívák és a túlélés százalékos aránya emlômegtartás és
sugárkezelés versus emlômegtartás után

Vizsgálat Beteg- Lokális Túlélés Követési
(kezelési szám recidíva % idô/év
periódus) n %

EM+RT M EM+RT M

NSABP-B-06 (1976-84)(16) 1035 10,0 35,0 63,0 58,0 12

Milánó III (1987-89)(84) 567 2,0 19,0 87,0 85,0 4

Uppsala-Örebro (1981-88)(52) 381 8,5 24,0 77,5 78,0 10

Ontario (1984-89)(6) 837 11,0 35,0 79,0 76,0 7,6

Skócia (1985-91)(29) 585 5,8 24,5 80,0 78,0 5,7

OOI (1983-87)(24)* 415 9,1 36,6 - - 10

EM+RT: emlômegtartás+radioterápia; EM: emlômegtartási NSABP: National Surgical Adjuvant
Breast and Bowel Project; OOI: Országos Onkológiai Intézet; *retrospektív vizsgálat

Szerzô Alap- Alap- Beteg- p-érték Követés 
dózis dózis+ szám év
% boost%

Collette L(8) 6,8 4,3 5318 <0,0001 5

Romestaing P(72) 4,5 3,6 1024 0,044 3,3

Lövey K(53) 10,7 5,4 111 - 3,8

Jacobs H(41) 11,6 6,4 403 - 5

Hammer J(35) - 3,5 644 - 5

Schmidt-Ullrich RK(75) - 2,5 225 - 10

Vicini FA(87) - 8,0 400 - 8

Fodor J(24) 9,1 - 415 - 10

Polgár Cs(26) 14,6 6,7 207 0,0790 5

4. táblázat. Ipsilateralis emlôtumor-recidívák százalékos aránya a boost kezelés
függvényében
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vák 67-100%-a az eredeti tumorral azonos kvad-
ránsban alakul ki, logikus a helyi kiújulás szem-
pontjából „legveszélyeztettebb” terület emelt dózi-
sú besugárzása (21, 23, 52, 75). A rendelkezésre ál-
ló - zömében retrospektív - vizsgálatok eredmé-
nyei alapján a tumorágy boost kezelésétôl a lokális
tünetmentesség 2-5%-os javulását várhatjuk (4.
táblázat), ami azonban a helyi kiújulások abszolút
számának 20-50%-os csökkenését jelenti (26, 35,
41, 53, 72, 75, 87). Eddig két randomizált vizsgálat
5 éves eredményei ismertek. Romestaing és mtsai
(72) anyagában 1024 randomizált betegnél az 50
Gy alapdózis után az eltávolított tumor helyére
adott további 10 Gy elektron boost kis mértékben,
de szignifikánsan csökkentette a lokális recidívák
arányát (3,6% vs. 4,5%, p=0,044). Az EORTC
1989-ben multicentrikus, randomizált vizsgálatot
indított (EORTC Trial 22881/10882) a boost dózis
szerepének felmérésére emlômegtartó mûtét után
(89). A tanulmányba 1996-ig 5500 beteget soroltak
be. A kozmetikai eredményekrôl közölt 3 éves
adatok szerint a boost besugárzás kismértékben,
de szignifikánsan rontotta a kiváló-jó kozmetikai
eredmény arányát (71% vs. 86%, p = 0,0001) (89).
Az 5 éves lokális kontrollt negatív sebészi mellett
is szignifikánsan javította a boost besugárzás
(95,7% vs. 93,2%, p < 0,0001) (8). 

A jelenleg rendelkezésre álló vizsgálatok ada-
tai alapján emlômegtartó mûtét és a maradék em-
lô sugárkezelése után a lokális recidíva két legfon-
tosabb rizikófaktora a tumorosan infiltrált sebészi
szél és az extensiv intraductalis componens- (EIC)
pozitivitás (23, 24, 52, 53, 55, 91). Számos más -
bár többek által vitatott - faktort ismerünk, me-
lyek a lokális recidíva fokozott kockázatával jár-
nak: fiatal kor (<40 év), rosszul differenciált (G3)
tumor, nyirokérbetörés, 2 cm-nél nagyobb (T2)
daganat (6, 23, 52, 91). Makroszkóposan érintett
sebészi szél esetén reexcisiót kell végezni. Mikro-
szkóposan pozitív sebészi szél, közeli kimetszés
(ép szél <5 mm), valamint EIC-pozitivitás a
dóziskiegészítés abszolút javallata, mert emelt dó-
zisú (15-20 Gy) boost jobb lokális daganatmentes-
séget biztosíthat. Egyéb rizikófaktorok (40 év alat-
ti kor, G3, nyirokérbetörés, T2 tumor) esetén a
tumorágy dózisának 60 Gy-ig történô boost besu-
gárzása mérlegelendô (relatív indikáció).

A boost kezelések technikája (külsô elektron-
besugárzás versus szövetközi brachyterápia) szin-
tén vitatott. A kevés összehasonlító vizsgálat alap-
ján a két kezelési módszerrel elért eredmények
mind a helyi daganatmentesség, mind a kozmeti-
kai eredmények vonatkozásában hasonlóak (41,
55, 81, 87, 91). A brachyterápia mellett a néhány
(2-7%) százalékkal jobb lokális kontroll, az
elektronbesugárzás mellett pedig egyszerû elvé-
gezhetôsége szólhat. Általánosságban nagy mére-
tû emlôben, mélyen fekvô tumorágy esetén emlô-
tûzdelés javasolt, kis méretû emlô, illetve felszí-
nes tumorágynál az elektron boost választandó. 

Egyedüli tumorágy-besugárzás
Az emlômegtartó mûtétet követô kizárólagos tu-
morágy-besugárzás jelenleg a klinikai vizsgálat

stádiumában van, jogosultsága még vitatott. Ja-
vaslói hasonló megfontolásokból indulnak ki,
mint amit a boost besugárzás indikációinál emlí-
tettünk, tudniillik, hogy az ipsilateralis emlôtu-
mor-recidívák túlnyomó többsége a tumorágyból
indul ki (47, 62, 64-66, 74, 85, 88). Így a multi-
centricitásra-multifokalitásra hajlamos szövettani
típusok (lobularis carcinoma, EIC-pozitív tumo-
rok) kizárásával sikerülhet olyan betegcsoportot
találni, ahol a tumor ép sebészi széllel történt eltá-
volítása után a tumorágy széles (2 cm-es) bizton-
sági zónával történô besugárzása a teljes emlô su-
gárkezelésével összemérhetô daganatmentessé-
get biztosíthat - kevesebb mellékhatás és jobb koz-
metikai eredmények mellett. A 90-es évektôl több
centrumban próbálkoztak partialis mastectomia
után a tumorágy kizárólagos sugárkezelésével
teleterápia vagy intersticiális brachyterápia for-
májában (7, 14, 47, 54, 62, 64-66, 71, 74, 85, 88). A
manchesteri Christie Hospital randomizált tanul-
mánya szerint - ahol a teljes emlô versus tumor-
ágy külsô sugárkezelését hasonlították össze - 8
éves követési idô után a kizárólagos tumorágy-be-
sugárzásban részesült betegeknél csaknem két-
szeres volt a helyi kiújulások aránya (25% versus
13%) (54). Ha azonban a lobularis rákokat és EIC-
pozitív eseteket kizárták, akkor a különbség jelen-
tôsen csökkent (15% versus 11%) (71). A szerzôk
véleménye szerint gondos betegszelekció mellett
a tumorágy egyedüli, posztoperatív irradiációja
megfelelô kezelés lehet.

Más szerzôk az emlômegtartó mûtét utáni
egyedüli brachyterápia alkalmazhatóságát és ha-
tékonyságát vizsgálták (7, 14, 47, 62, 64-66, 74, 85,
88). Ezen ún. „pilot study"-k eredményei is az óva-
tos betegkiválasztás és megfelelô minôségbiztosí-
tás szükségességére hívták fel a figyelmet (5. táb-
lázat). A Guy's Hospital anyagában a helyi kiújulá-
sok igen magas arányának (37%) oka a válogatás
nélküli kezelés volt (14). Az egyedüli brachy-
terápiával kezelt betegek 55,5%-ánál a sebészi ki-
metszés nem az épben történt, illetve 40,7%-ánál
a tumor EIC-pozitív volt. Sem a T2, sem az N1 stá-
tuszú betegeket nem zárták ki a tanulmányból. A
Royal Devon és Exeter Hospital betegeinél (7) ru-
tinszerûen nem végeztek axillaris dissectiót, és
sok esetben a részletes szövettani leírás is hiány-
zott. A helyi kiújulások aránya 18 hónap után
15,6% volt. A fenti szerzôk egyike sem használt
tumorágyjelölést, ultrahang- vagy CT-vizsgálatot a
tumorágy képi megjelenítésére.

A tumorágy egyedüli brachyterápiájával fog-
lalkozó másik 5 tanulmányban (5. táblázat) a bete-
gek kezelését szigorú szelekció és megfelelô mi-
nôségbiztosítás mellett végezték (47, 62, 64-66,
74, 85, 88). Ilyen feltételek mellett az egyedüli
brachyterápia a teljes emlô sugárkezeléséhez ha-
sonló lokális daganatmentességet biztosított.

Legutóbb Kuske és mtsai (47) számoltak be
egyedüli brachyterápiával elért eredményeikrôl.
Hat és fél éves követési idô alatt 51 betegüknél
nem észleltek helyi daganatkiújulást. Ezekre a ta-
pasztalatokra támaszkodva a Radiation Therapy
Oncology Group (RTOG) 1997-ben 16 amerikai
centrum részvételével multicentrikus, fázis II kli-

Összefoglaló
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nikai vizsgálatot (RTOG 95-17) indított. A tanul-
mányba 2000 márciusáig 101 beteget soroltak be.
A fázis III vizsgálat megkezdését 2002. elején ter-
vezik. 

Az Országos Onkológiai Intézetben (OOI)
1995 novemberében - prospektív, fázis I-II klini-
kai tanulmány keretében - válogatott, lokális ki-
újulás szempontjából alacsony kockázatú bete-
geknél kezdtük el a tumorágy egyedüli, poszt-
operatív HDR brachyterápiáját - a teljes emlô kül-
sô sugárkezelése helyett. A szövetközi sugárkeze-
lést minden esetben frakcionáltan végeztük, 8
betegnél 7 x 4,33 Gy, 37 betegnél 7 x 5,2 Gy dózis-
ban. A 42 hónapos (33-60 hónap) medián követé-
si idô alatt lokális recidíva 2 betegnél (4,4%) ala-
kult ki a követés 24. illetve 26. hónapjában. A
recidív daganatot mindkét esetben reexcisióval
és a maradék emlô 50 Gy dózisú teleterápiájával
kezeltük. A betegek jelenleg a követés 43. és 56.
hónapjában daganatmentesek, második recidíva
nem alakult ki (64-66).

A fenti eredményekre támaszkodva 1998-ban
kezdtük meg az OOI-ben a prospektív, fázis III
vizsgálatot. A besorolási feltételeknek megfelelô
betegek randomizálás alapján (1:1 arányban) 50
Gy teleterápiát kapnak a maradék emlôre vagy 7 x
5,2 Gy egyedüli HDR brachyterápiában részesül-
nek. A tanulmány két karjára eddig összesen 158
beteget soroltunk be. Két éves medián követés
után lokális daganatkiújulást nem észleltünk (64). 

A részletezett korai eredmények alapján a
tumorágy kizárólagos brachyterápiája megfelelô
betegszelekció és minôségbiztosítás mellett a tel-
jes maradék emlô külsô sugárkezelésével össze-
mérhetô helyi daganatmentességet biztosíthat.
Elôfeltétele a részletes hisztológiai vizsgálat, a tu-
morágy intraoperatív jelölése és a flexibilis im-
plantátumok segítségével frakcionáltan adható
intersticiális brachyterápia. Az egyedüli brachy-
terápiára alkalmas betegcsoport pontos meghatá-
rozása természetesen csak a folyamatban levô
randomizált vizsgálatok 5 éves eredményeinek is-
meretében lesz lehetséges. Az indikációs kör egy-
elôre a bizonyítottan unifokális, 2-3 cm-nél nem
nagyobb, lobularis komponenst nem tartalmazó,
EIC-negatív, lokális recidívára kevésbé hajlamos
daganatokra terjedhet ki. Jelenleg - intézetünk
anyagában - a korai emlôrák miatt operált betegek
20%-a felel meg ezen kritériumoknak. A szerve-
zett mammographiás szûrési programok beindulá-
sával azonban várható, hogy jelentôsen növekedni
fog azon korai stádiumú nôbetegek száma, akik
egyedüli brachyterápiával is sikeresen kezelhetôk.

A definitív tumorágybesugárzás elônye, hogy
a kezelési idô 5-6 hétrôl 4 napra rövidül, továbbá
a kezelés költsége is jelentôsen csökken. Végül,
de nem utolsó sorban a kisebb besugárzott térfo-
gat, valamint a szövetközi besugárzás bôrkímélô
hatása miatt a mellékhatások is jelentôsen mér-
sékelhetôk. 

Sugárkezelés mastectomia után
Bár számos régebbi prospektív randomizált vizsgá-
lat igazolta, hogy a mastectomia utáni adjuváns

besugárzás - kemoterápia nélkül - 14-45%-ról 6-
15%-ra képes csökkenteni a loko-regionális recidí-
vák arányát, túlélést javító hatást nem sikerült ki-
mutatni (18, 40, 61, 73). Az „Oslo Vizsgálat" ered-
ményeinek közlése a 80-as évek végétôl különös
óvatosságra intette a sugárterapeutákat (40). A be-
sugárzás a loko-regionális kiújulások arányát
ugyan felére csökkentette, de a daganatmentesség
javulása mellett a myocardialis infarctus okozta
halálozás 2,5-szeres volt a sugárkezelt betegeknél.
A betegeket 1964 és 1972 között ortovoltos rönt-
genkészülékkel illetve telecobalt besugárzóval ke-
zelték - direkt parasternalis mezôt is alkalmazva.
Cuzick és mtsai (9) az 1975 elôtt indított rando-
mizált vizsgálatok meta-analízise során arra a kö-
vetkeztetésre jutott, hogy a besugárzásnak köszön-
hetô emlôrák-specifikus halálozás csökkenését a
besugárzás okozta cardialis halálozás emelkedése
mintegy „kikapcsolta". Az utóbbi két évtizedben
kezelt betegek eredményei alapján azonban úgy
tûnik, hogy a megfelelô sugárkvalitással és techni-
kával végzett besugárzás nemhogy nem rontja, ha-
nem a loko-regionális recidívák csökkentése révén
szignifikánsan javítja a betegek túlélését (6. táblá-
zat) (2, 59, 60, 67). A túlélést javító hatás ugyan
szignifikánsnak bizonyult mind a pN1bi (1-3 pozi-
tív nyirokcsomó), mind a pN1bii (4 vagy több pozi-
tív nyirokcsomó) státuszú betegeknél, ennek elle-
nére számos kérdés még megválaszolásra vár. Az
1999-es ASTRO konszenzus konferencia (36), illet-
ve Recht és mtsai (69) összefoglaló közleménye
alapján 4 vagy több pozitív nyirokcsomó esetén
adjuváns mellkasfali sugárkezelés a primer tumor
méretétôl függetlenül javasolt. A besugárzás túl-
élést javító hatásának pontosabb megismerésére
azonban 1-3 pozitív nyirokcsomó mellett további
randomizált vizsgálatokat kell indítani. További
kérdés, hogy a sugárkezelés túlélést javító hatása
milyen arányban „köszönhetô" a mellkasfal illetve
a nyirokrégiók besugárzásának (69). 

Az utóbbi tanulmányokból levonható lényeges
következtetés az is, hogy a szisztémás kemo- és
hormonterápia - sugárkezelés nélkül - nem képes
megfelelô loko-regionális tünetmentességet bizto-
sítani (6. táblázat).

Összefoglaló

Szerzô Dózistelje- Dózis Követés* Helyi
sítmény Gy kiújulás 

%(n)**

Fentiman IS(14) LDR 55 6 év 37 (10/27)

Rowland CG(7) HDR 20-32 18 hónap 15,6 (7/45)

Vicini FA#(85) HDR/LDR 32/50 3,2 év 0 (0/133)

Kuske RR#(47) HDR/LDR 32/45 6,5 év 2,0 (1/51)

Perera F.#(62) HDR 37,2 20 hónap 2,5 (1/39)

Polgár Cs#(64) HDR 30,3-36,4 32 hónap 2,7 (2/73)

Samuel LM#(74) LDR 55 67 hónap 0 (0/11)

*medián érték; **recidívák/betegek száma; #megfelelô betegszelekció és minôségbiztosítás
mellett végzett vizsgálat; LDR: kis dózisteljesítmény (low dose rate); HDR: nagy dózisteljesít-
mény (high dose rate)

5. táblázat. Lokális recidíva százalékos aránya egyedüli brachyterápia után
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A nyirokrégiók sugárkezelése
A nyirokrégiók sugárkezelésének értéke ellent-
mondásos. Az objektív véleményalkotást nehezíti,
hogy jelenleg prospektív, randomizált vizsgálatok
(elsô szintû evidencia) eredményeire nem támasz-
kodhatunk, csak retrospektív tanulmányok adatai
állnak rendelkezésre (5, 11, 12, 19, 25, 28, 31, 32,
39, 50, 56, 58, 63, 68, 70, 87). A korrekt prospektív
tanulmányok megtervezésének és kivitelezésének
gátja, hogy a pT és pN kategóriák alapján számos
prognosztikai szempontból különbözô alcsoportot
kell egymástól függetlenül vizsgálni, ami csak több
ezer beteg bevonásával lehetséges. A szükséges
betegszámot tovább emeli, hogy I-II. stádiumú em-
lôrákban a „regionális események" száma a besu-
gárzástól függetlenül is alacsony (19, 25, 28, 70,
87). Az axilla vonatkozásában tovább bonyolítja a
kérdést, hogy a primer hónalji mûtét, illetve an-
nak radikalitása a besugárzástól függetlenül is je-
lentôsen befolyásolja a recidívák arányát (70). A
regionális recidívák arányát és a besugárzás hatá-
sát kialakulásuk megelôzésében az egyes régiók
vonatkozásában külön-külön célszerû vizsgálni. 

Az axilla sugárkezelése
Az axillaris recidívák illetve a következményes
karödéma százalékos arányát a primer kezelés
függvényében a 7. táblázatban tüntettük fel (70).
Kezelés nélkül, valamint nem megfelelô axillaris
disszekció után a hónalji recidívák aránya - su-
gárkezelés nélkül - elfogadhatatlanul magas. Tel-
jes (level I-II-III) lymphadenectomia után vagy
megfelelô dózissal és technikával végzett egyedü-
li besugárzás után az eredmények mind a hónalji
kiújulások, mind a mellékhatások szempontjából
gyakorlatilag azonosak. A definitív sugárkezelés
hátránya azonban, hogy a hónalji nyirokcsomók
patológiai státuszáról nem kapunk információt,
ami a további adjuváns kezelés szempontjából az
esetek többségében továbbra is nélkülözhetetlen.
Teljes axillaris disszekció után a sugárkezelés -
függetlenül az eltávolított hónalji nyirokcsomók
státuszától - csak a karödéma gyakoriságát emeli,
az axillaris daganatkontrollt nem javítja. 

Fodor és mtsai (28) anyagában 1309 teljes
axillaris disszekcióval kezelt betegnél a hónalji ki-

újulások 10 éves aktuariális aránya 1,3% volt. A
besugárzás hatása egyetlen pN alcsoportban - még
négynél több nyirokcsomó pozitivitása (pN1bii)
vagy a nyirokcsomó tokját áttörô metasztázis
(pN1biii) esetén - sem volt szignifikáns. Hatnál ke-
vesebb nyirokcsomó eltávolítása és pozitív
axillaris nyirokcsomók együttes jelenléte esetén
azonban a besugárzás 8,3%-ról 0%-ra csökkentette
a recidívák arányát (28).

Számos más retrospektív vizsgálat is igazolta,
hogy megfelelô hónalji lymphadenectomia után
a sugárkezelésnek nincs szignifikáns hatása az
axillaris kiújulások számára (1, 11, 70, 87). Még a
nyirokcsomóáttét extracapsularis terjedése
(pN1biii) sem jelenti a recidívák gyakoriságának
növekedését (12, 19, 50, 63, 87). Vicini és mtsai
(87) anyagában azonban 4-nél több pozitív nyi-
rokcsomó esetén a sugárkezelés csökkentette a
kiújulások arányát (9% vs. 0%; p=0,09).

Az utóbbi években biztató klinikai vizsgálatok
folynak az ôrszem („sentinel") nyirokcsomó klini-
kai vizsgálatával (10, 45, 68). Megfelelô indikáci-
ós körben és kellô gyakorlat után fellelhetôsége
(szenzitivitása) ún. kék festéssel és gammapróbá-
val közel 100%-os, találati biztonsága (specifi-
citása) 90% felett van (45, 68). 

Mindezek alapján hogyan kezeljük a hónalji
nyirokcsomókat? Invazív emlôrákban továbbra is
az axillaris disszekció tekintendô a standard sebé-
szi kezelésnek. Teljes lymphadenectomia után
négy vagy több infiltrált axillaris nyirokcsomó
(pN1bii) vagy bizonytalan axillaris státusz (invol-
vált axillaris nyirokcsomó vagy daganat depozit
visszamaradásának gyanúja) indokolhatja az
axilla csúcsának besugárzását, tehát nem tartható
tovább az a konzervatív álláspont, ami szerint po-
zitív axilla mellett minden esetben hónalji besu-
gárzást is kell végezni. Inadekvát disszekció (6-
nál kevesebb eltávolított nyirokcsomó) vagy ún.
„sampling" után, illetve ha valamilyen okból hón-
alji mûtét egyáltalán nem történik, teljes dózisú
(46-50 Gy) sugárkezelést kell végezni. 

Ôrszem nyirokcsomó-biopszia után, negatív
esetben mind a hónalji mûtét kiterjesztésétôl,
mind az axilla sugárkezelésétôl eltekinthetünk.
Pozitív „sentinel" nyirokcsomó mellett a hónalji
disszekció komplettálása vagy az axilla teljes dó-
zisú besugárzása között választhatunk. Termé-

Összefoglaló

Vizsgálat Betegszám n Kemoterápia/ Lokális recidíva Távoli metasztázis Teljes túlélés Követés
Hormonterápia % % % év

M+RT M M+RT M M+RT M

IGR(2)* 960 - 11 36 37 45 56 51 16

DBCG 82b(59)* 1708 CMF 9 32 - - 54 45 10

DBCG 82c(60)* 1375 TMX 8 35 - - 45 36 10

British Columbia(67)* 318 CMF 13 33 49 66 54 46 15

M+RT: mastectomia+radioterápia; M: mastectomia; IGR: Institut Gustav-Roussy; DBCG: Danish Breast Cancer Cooperative Group; CMF: cyclophosphamide-
methotrexate-fluorouracil; TXM: tamoxifen

*Az IGR, DBCG 82b, DBCG 82c és British Columbia vizsgálatokban a III. stádiumú betegek aránya 5,7%, 13,7%, 11,7%, illetve 3,5%, azonos sorrendben.

6. táblázat. A lokális recidívák, a távoli metasztázisok és a teljes túlélés százalékos aránya mastectomia és sugárkezelés versus
mastectomia után
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szetesen a végleges véleményalkotással a témá-
ban jelenleg is folyamatban levô randomizált
vizsgálatok eredményeit meg kell várnunk.

A supraclavicularis régió sugárkezelése
A supraclavicularis nyirokcsomókat sebészileg
nem távolítják el, így a besugárzás az egyedüli lo-
kális kezelés. Eddig két retrospektív tanulmány-
ban vizsgálták részletesen a supraclavicularis ré-
gió elektív sugárkezelésének értékét (28, 87).
Vicini és mtsai (87) anyagában a besugárzás szig-
nifikánsan csökkentette a recidívák gyakoriságát,
ha négy vagy több axillaris nyirokcsomóban volt
áttét (20% vs 0%, p = 0,04). Az OOI Sugárterápi-
ás Osztályának vizsgálati eredményeit a 8. táblá-
zat összegzi (28). Az eredmények alapján megál-
lapítható, hogy az axillaris nyirokcsomók dagana-
tos involváltságának mértéke szignifikáns hatás-
sal van a supraclavicularis recidívák gyakoriságá-
ra, de a besugárzás egyik csoportban sem csök-
kentette szignifikánsan a supraclavicularis kiúju-
lások arányát. A két nagy kockázatú csoportot
(pN1bii és pN1biv) összevonva vizsgálva azonban
a recidívák incidenciája 7,1 illetve 17,5% (p =
0,0358) volt (28). A szerzôk ilyen esetekben java-
solják a besugárzást, de hangsúlyozzák további
vizsgálatok szükségességét a hatás pontosabb
megismerésére (28, 87).

A parasternalis nyirokcsomók sugárkezelése
A parasternalis nyirokcsomók sugárkezelésének
értéke ugyancsak ellentmondásos terület (5, 31,
32, 49, 58). Irodalmi adatok alapján operábilis
emlôrákban a mammaria interna menti nyirok-
csomólánc érintettsége pozitív axillaris státusz
mellett 29-52%, mediális-centrális tumoroknál
azonban akár 65% is lehet, így elektív besugárzá-
suk régebben standard kezelésnek számított (32).
Le és mtsai (49) 1195 beteg eredményeinek ret-

rospektív vizsgálatában a besugárzás szignifikán-
san csökkentette a távoli metasztázisok arányát
magas rizikójú (mediális-centrális tumor + pozi-
tív axilla) betegcsoportban.

Az utóbbi években közölt tanulmányok azon-
ban ellenkezô eredményekrôl számoltak be (5,
18, 31, 32, 58). Az amerikai Fox Chase Cancer
Center nagy betegszámú anyagon végzett retros-
pektív elemzése, illetve összefoglaló közleménye
szerint a parasternalis régió sugárkezelése sem a
távoli áttétek arányát nem csökkenti, sem a túl-
élést nem javítja, így I-II. stádiumú emlôrákban a
besugárzást nem javasolják (31, 32). Obedian és
mtsai (58) anyagában szintén nem tudtak túlélési
„elônyt" kimutatni, még mediális elhelyezkedésû
tumoroknál sem. A parasternalis nyirokcsomó-
lánc és szív közelsége a besugárzás okozta
cardiopulmonalis toxicitás esetleges emelkedése
miatt ugyancsak óvatosságra inti a sugárter-
peutákat (5, 9, 40, 58).

Mind a fenti szerzôk, mind az 1998-as ASTRO
konszenzus konferencia arra a következtetésre
jutott, hogy a besugárzás értéke e régió kezelésé-
ben bizonytalan és a folyamatban levô nagy euró-
pai randomizált vizsgálat (EORTC Trial) eredmé-
nyeit meg kell várni (5, 31, 32, 36, 58). A para-

Összefoglaló

Kezelés Recidíva % Karödéma %

Kezelés nélkül 19,0-37,0 0

RT** 0-6,8 2,0-5,0

Disszekció 0-3,0 2,0-27,0

„Sampling” *** 6,0-16,0 2,0-14,0

„Sampling” ***+RT 0-4,0 6,0-9,0

Disszekció+RT 0-1,0 6,0-44,0

*Recht A.(70) és Meek AG.(56) összefoglaló közleményei alapján; RT: radioterápia

**≥44 Gy besugárzás megavoltos sugárforrással

***≤5 eltávolított nyirokcsomó

7. táblázat. Az axillaris
recidívák és a
karödéma százalékos
aránya a primer keze-
lés függvényében*

Faktorok Összes beteg Irradiáltak Nem irradiáltak

% (n) p-érték % (n) p-érték % (n) p-érték

Patológia N

N0 1,2 (8/732) 0,0000 1,1 (3/310) 0,0021 1,3 (5/422) 0,0001

N1 6,3 (27/577) 5,5 (16/402) 7,1 (11/175)

Metasztázis kiterjedése

N1a (metasztázis≤2 mm) 0,0 (0/29) 0,0031 0,0 (0/26) 0,0118 0,0 (0/3) 0,1794

N1bi (1-3 nyirokcsomó) 3,2 (5/191) 2,2 (2/134) 5,6 (3/57)

N1bii(≥4 nyirokcsomó) 4,9 (3/78) 3,2 (1/56) 10,0 (2/22)

N1biii (ETE**) 7,1 (15/255) 7,5 (11/170) 5,7 (4/85)

N1biv (metasztázis≥2 cm) 27,9 (4/24) 18,2 (2/16) 37,5 (2/8)

Összesen 3,2 (35/1309) 3,3 (19/712) 3,0 (16/597)

*Fodor és mtsai(28) közleménye alapján; **ETE: Extracapsularis Tumor Extensio

A besugárzás hatása egyik csoportban sem szignifikáns, de a két nagy kockázatú csoportot (N1bii és N1biv) összevonva a recidívák incidenciája 7,1 illetve 17,5%
(p=0,0358)

8. táblázat. Supraclavicularis recidívák 10 éves aktuariális aránya patológiai faktorok és sugárterápia szerint*
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sternalis nyirokcsomók igazolt érintettsége (pN3
státusz, III/B stádium) esetén természetesen tel-
jes dózisú sugárkezelést kell végezni, de ilyenkor
már nem beszélhetünk korai emlôrákról (57).

Az ôrszem nyirokcsomók vizsgálatával foglal-
kozó tanulmányokból nyert információk alapján
a jövôben esetleg a suspect nyirokcsomók célzott
biopsziájával igazolt parasternalis nyirokcsomó-
érintettség esetén lehet majd a régió besugárzásá-
nak indikációs körét pontosan meghatározni (32,
45). 

Sugárkezelés hatása a túlélésre - a
Halsted-elmélet reneszánsza?
Az emlôrák kezelési elvei a XIX. század végétôl
az 1970-es évekig a Halsted-féle (33, 34) mechani-
kus szemléleten alapultak. Eszerint az emlôdaga-
natot kezdetben lokális, majd a nyirokutakba tör-
ve loko-regionális megbetegedésnek tekintették,
ami csak ezt követôen válik szisztémás betegség-
gé. A Halsted-elmélet alapján tehát a fô cél a da-
ganat és környéki nyirokcsomóinak lehetô legra-
dikálisabb kiirtása volt, amit általában poszt-
operatív sugárkezelés követett. 

Bernard Fisher (15) több évtizedes laboratóri-
umi és klinikai kutatások eredményei alapján
1980-ban „hirdette meg" az ún. biológiai szemlé-
letet, ami szerint az emlôrák természeténél fog-
va, eredendôen szisztémás betegségnek tekinten-
dô. A regionális nyirokcsomók érintettsége nem
folytonos terjedés eredménye, hanem inkább
csak a távoli disszemináció markere. A biológiai
szemlélet alapján tehát a loko-regionális kezelé-
sek (mûtét és sugárkezelés) a túlélési eredmé-
nyeket jelentôsen nem javíthatják (15).

A fisheri szemlélet általános elfogadása nyi-
totta meg az utat a konzervatív emlôsebészet
elôtt és komoly elméleti hátteret biztosított az
egyre hatékonyabb kemoterápiás gyógyszerek in-
tenzív kutatásának. A másik oldalon azonban a
loko-regionális kezelés jelentôségének részleges
„tagadása" a sugárkezelés viszonylagos háttérbe
szorulását okozta, ami a sugárterapeutákat inten-
zív klinikai kutatásokra ösztönözte (46). Az 1990-
es évek közleményei bizonyították, hogy a besu-
gárzás emlômegtartás (43, 51) és mastectomia (2,
59, 60) után is képes a túlélést szignifikánsan ja-
vítani invazív emlôrákban. Számos indirekt bizo-
nyíték is igazolta, hogy a lokális recidíva nem-

csak markere, hanem forrása is lehet a másodla-
gos disszeminációnak (30, 38, 80).

Ezen tudományos evidenciák alapján az ez-
redfordulóra a sugárterápia tehát „visszaszerezte"
az ôt megilletô helyet az emlôrák multidisz-
clipináris kezelésében (27). De mit jelent ez az
emlôrák természetes lefolyását leírni próbáló el-
méletek szempontjából? Beszélhetünk-e a
Halsted-elmélet reneszánszáról, esetleg a biológi-
ai szemlélet alkonyáról? Nem! A kérdés ennél bo-
nyolultabb, az igazság pedig valahol a két véglet
között keresendô, amit Hellman (37) 1994-ben
egy harmadik hipotézissel, az ún. spektrum-el-
mélettel magyarázott: az emlôrák heterogén be-
tegség, ami különbözô természetû és lefolyású
betegségek széles spektrumát foglalja magában.
A spektrum elején olyan korai daganatok állnak,
amelyek még „lokálisak", tehát sem limfogén,
sem hematogén úton nem disszeminálódtak. A
spektrum másik végén pedig olyan tumorok,
amelyek már a diagnózis pillanatában távoli
metasztázist okoztak. Az elmélet szerint leegy-
szerûsítve négyféle biológiai viselkedésû daganat
lehet: 

1. tumorok, amik lefolyásuk során mindvégig
lokálisak maradnak, nem adnak metasztázist;

2. daganatok, amik a diagnózis idején lokálisak,
de a primer tumor méretének és agresszivi-
tásának függvényében elôbb-utóbb disszemi-
nálódnak; 

3. tumorok, amik a perzisztáló vagy rekurráló
daganatsejtekbôl képezhetnek távoli metasz-
tázisokat; 

4. daganatok, amik már felfedezésük idején ok-
kult mikrometasztázisokat adtak. 

Az elsô három esetben értelemszerûen a
megfelelô loko-regionális kezelés szükséges és
túlélést javító hatása is van. A negyedik esetben
természetesen csak a szisztémás kezelésektôl
várhatjuk a kezelési eredmények javulását.

A loko-regionális kezelések túlélést javító ha-
tásának mértéke természetesen attól függ, hogy a
négyféle „daganattípus" milyen arányban fordul
elô az adott daganatlokalizációban. A sugárkeze-
léssel elérhetô túlélési „elôny" olyan daganatok-
nál lesz szignifikáns, amelyeknek metasztatizáló
képessége viszonylag kisebb, tehát ahol az elsô
három „daganattípus" aránya magasabb (80).

Összefoglaló

Vizsgálat (fázis) Periódus Státusz n* Beteganyag Randomizálás

OOI Boost 1 (III) 1995-98 inaktív 604/604 T1-2 N0-1, EM 50 Gy RT vs. 50 Gy + 16 Gy boost

OOI Boost 2 (III) 1998- aktív 580/1000 T1-2 N0-1, EM 50 Gy RT vs. 50 Gy + 16 Gy boost

OOI Egyedüli BT (I-II) 1995-98 inaktív 45/45 T1 N0-1a, EM 7 x 4,33 Gy, 7 x 5,2 Gy BT

OOI Egyedüli BT (III) 1998- aktív 158/200 T1 N0-1a, EM 50 Gy teleterápia vs 7 x 5,2 Gy BT

OOI Regionális RT (III) 1998- aktív 210/500 N1bi-ii-iii, EM 50 Gy regionális RT vs RT R

OOI DISC (III) 2000- aktív 45/1250 Tis N0, EM RT R vs. 50 Gy vs. 50 Gy + 16 Gy boost

OOI Mellkasfali RT (III) 2000- aktív 12/500 T1-2 N1bi, M RT R vs. 50 Gy lokális RT vs 50 Gy lokoreg. RT

*besorolt/tervezett betegek száma; OOI: Országos Onkológiai Intézet; EM: emlômegtartás; M: mastectomia; BT: brachyterápia; 

RT: radioterápia; DISC: ductalis in situ carcinoma

9. táblázat. A korai em-
lôrák sugárkezelésével
foglalkozó prospektív
randomizált vizsgála-
tok az OOI Sugárterá-
piás Osztályán
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A spektrum-elmélet tehát nem tagadja sem a
halstedi, sem a fisheri elméleteket, inkább azok
szintézisének tekinthetô. Természetesen, mint
minden tudományos hipotézis csak a „tudomá-
nyos igazságnak" a kor tudása szerinti lehetô leg-
jobb megközelítését adhatja, így dogmának nem
szabad tekinteni. Mindenesetre a jelenleg rendel-
kezésre álló tudományos evidenciák és az ezekre
támaszkodó spektrum-elmélet alapján kijelenthe-
tô, hogy az emlôrák multidiszclipináris kezelésé-
ben a sugárkezelés több, mint régebben hittük,
több, mint „csak" loko-regionális daganatkontroll… 

Nyitott kérdések - randomizált vizsgála-
tok az Országos Onkológiai Intézetben
Bár a korai emlôrák sugárkezelése az ezredfordu-
lón az esetek túlnyomó többségében elsô szintû
evidenciákon alapulhat, azért a XXI. század is tar-
togat még nyitott kérdéseket a klinikai kutatás
számára. 

In situ ductalis emlôrákban eddig rutinszerûen
még nem alkalmazott prognosztikai faktorok be-
vonásával végzett randomizált vizsgálatok segítsé-
gével határozhatjuk meg azon kis- illetve nagy rizi-
kójú alcsoportokat, ahol az emlô megtartása után a
sugárkezelés biztonsággal elhagyható, illetve ahol
továbbra is mastectomia szükséges. 

Korai invazív emlôrákban, emlômegtartó mû-
tét után a boost besugárzás indikációs körébe tar-
tozó, lokális recidíva szempontjából magas rizikó-
jú betegcsoport pontos meghatározása, valamint
az egyedüli tumorágy-besugárzás értékének vég-
leges megítélése ugyancsak a folyamatban levô
fázis III tanulmányok eredményeinek ismereté-
ben lehetséges.

Továbbra is nyitott kérdés az axillaris, supra-
clavicularis és parasternalis régiók sugárkezelé-
sének valódi értéke magas rizikójú (elsôsorban
pN1bi és pN1bii) betegeknél. Az ôrszem nyirok-
csomó-biopsziával foglalkozó sebészeti stúdiu-
mok biztató eredményei szintén új kérdéseket
vetnek fel a sugárterapeuták számára is.

A mastectomia utáni mellkasfali besugárzás
túlélést javító hatásának megítélése 1-3 pozitív
hónalji nyirokcsomó (pN1bi) mellett ugyancsak
prospektív vizsgálatokat igényel. 

A XXI. század követelménye, hogy az orvoslás-
nak, így a sugárkezelésnek is tudományos eviden-
ciákon kell alapulnia. Az OOI Sugárterápiás Osztá-
lyán, a bizonyítékokon alapuló orvoslás jelentôsé-
gét felismerve a 90-es években a fenti nyitott kér-
dések megválaszolására számos prospektív
randomizált vizsgálatot indítottunk (9. táblázat).
Ezek egy része országos szintû összefogást igé-
nyel, csak ún. multicentrikus tanulmányok kere-
tében lehet sikeres. 

Következtetések
Az utóbbi évtizedekben a korai emlôrák multi-
diszciplináris kezelésében a sugárkezelés szerepe
jelentôsen felértékelôdött. Bebizonyosodott, hogy
a konzervatív mûtét besugárzással együtt mind az
in situ, mind az invazív carcinomák kezelésében

azonos daganatmentes és teljes túlélést eredmé-
nyez, mint a mastectomia. A 90-es évek pros-
pektív vizsgálatai igazolták azt is, hogy magas rizi-
kójú betegeknél az adjuváns sugárkezelés nem
csak a loko-regionális daganatkontrollt, hanem a
túlélést is szignifikánsan javítja. A megfelelô indi-
kációval és technikával végzett irradiációval elér-
hetô „túlélési elôny" nagyságrendje hasonló ah-
hoz, mint amit a szisztémás kezelésektôl várha-
tunk. Mindezen tudományos evidenciák határo-
zottan támogatják azt az újkeletû hipotézist, mi-
szerint az emlôrák nem minden esetben tekinthe-
tô eredendôen disszeminált rendszerbetegségnek.
A folyamatban levô nemzetközi és hazai ran-
domizált vizsgálatok sikerében reménykedve bíz-
hatunk benne, hogy a közeljövôben a még nyitott
kérdések egy részét megválaszolhatjuk, és a ta-
nulmányokból nyert evidenciák alapján talán egy
lépéssel közelebb kerülhetünk az emlôrák „tudo-
mányos igazságához".
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