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BEVEZETES

A sugarterdpia tovabbra is lényeges része az eml6rak
kombinalt kezelésének. Az utébbi 10 év klinikai kutata-
sa jelentésen médositotta a klinikai gyakorlatot. A ma-
radék emld sugdrkezelése DCIS esetén is indokolt, a be-
sugarzas kb. 60%-kal csokkenti a lokdlis recidiva
kockazatat. Korai invaziv emlérdkban emlémegtart6
mfitét utdn a besugdrzas tovdbbra is standard eljaras,
de id&sebb (=70 év) betegeknél, I. stadium és hormon-
receptor-pozitiv daganat esetén a sugarkezelés mell6z-
het6. Emlémegtarté miitét utdn vélogatott esetekben
nem sziikséges a teljes eml6 kezelése. Azt helyettesithe-
ti a tumordgy és kozvetlen kdrnyezetének besugarzésa
(an. akceleralt parcialis eml6besugarzas). Mastectomia
utan, ha tébb mint 3 nyirokcsoméban volt attét, a besu-
garzas jelent6sen csokkenti a lokoregionalis recidiva
kockazatat és a tulélést is javitja. Egyes vizsgalatok
(DBCG 82 b&c) szerint a sugarkezelés 1-3 pozitiv nyi-
rokcsomoé esetén is jelentSsen javitja a hosszu tava
tulélést, de a postmastectomias besugarzas rutinszerti
alkalmazasanak kérdésében még nincs konszenzus. To-
véabbra is nyitott kérdés, hogy a regiondlis sugérkezelés
mennyivel jarul hozza az eredmények javitasdhoz.
A parasternalis nyirokcsomdkban nagyon ritka a recidi-
va. Axillaris disszekcié utdn szintén nem gyakori az
axillaris recidiva. A supraclavicularis recidiva kockaza-
tat viszont jelentésen befolyasolja az attétes axillaris
nyirokcsomoék szama. A betegek kb. 90%-anal a sugér-
kezelés magasabb szint(i evidencidkra alapozott, de a
betegek jelent8s része igy is tilkezelt. A jovOben a mo-
lekuldris markerek klinikai validalasa teheti egyénre
szabottabbd a sugdrkezelést.
A sugarterapias ajanlasi kategdridkat a kezelési
iranyelveket tdmogat6 evidencidk és a szakértsi bizott-
sag tagjai kozotti egyetértés szintjei szerint adjuk meg:
1: Teljes konszenzus, 1. szintii evidencia
2A: Teljes konszenzus, 2-3. szint(i evidencia
2B: Altalaban egybehangzé vélemény, 2-3. szint(i evi-
dencia

3: Kiilonboz6 vélemények, 2—4. szint(i, egymasnak el-
lentmond6 vizsgalati eredmények, vagy nincs, ill.
kevés tapasztalati evidencia

SUGARTERAPIAS ALAPELVEK -
A BESUGARZAS
TECHNIKAI FELTETELEI,
CELTERFOGATOK, DOZIROZAS

L. Teljes emld besugdrzisa

Céltérfogatok: A teljes maradék emld. ,Boost” kezelések-
nél a tumordgy + 1-2 cm-es biztonsagi zéna.

Az optimdlis sugdrterdpia technikai feltételei: Megavol-
tos besugarzas (4-9 MV foton), CT-re alapozott (2D
vagy 3D) besugarzastervezés, tangencialis mez6k hasz -
nélata. A tiid6 és sziv terhelését minimaélisra kell csok-
kenteni (egyszer( ellendrzési lehetSségek a centralis tii-
détavolsdag; CLD <3 cm és maximalis szivtavolsag;
MHD <1 cm, még pontosabb a dézis-térfogat hisztog-
ram, DVH analizise). A céltérfogatban a homogén dé-
ziseloszlashoz almezdket (szegmensek), illetve kom-
penzétorokat, ékszir6ket hasznalhatunk. A tumoragyra
a kiegészitd (,boost”) dozist gyorsitéval (elektron, fo-
ton) vagy szovetkozi brachyterapiaval (tlizdelés) adjuk.
Kis volumenti eml8ben, felszinhez kozel es6é tumorok-
nal altalaban az elektronbesugérzas a kedvez&bb; nagy-
méretli eml6ben, mélyen fekv$ daganatokndl brachy-
terapia vagy 3D konformalis foton ,boost” javasolt.
,,Boost” kezelésnél a céltérfogat-tévesztés elkertilésének
feltétele a tumoragy intraoperativ jelolése titan klip-
pekkel.

A sugarkezelést idedlis esetben a sebgyogyulast ko-
vetben, a mitéttdl szamitott 46 héttel — de maximum
12 héten beliil - javasolt elkezdeni (ajanlasi kategoria:
2A). El6zetes adjuvéns kemoterdpia utan a sugarkeze-
lést az utolsé kemoterdpids ciklust kovetd 3 hét kezelési
sziinet kozbeiktatdsa utan kezdjiik (ajanlasi kategoria:
2B). A percutan ,boost” kezelést a teljes eml6 besugarza-
sat kovetSen, sziinet kozbeiktatasa nélkiil végezziik —
amennyiben a radiodermatitis a grade 2 fokozatot nem
haladja meg (ajanlési kategoéria: 2B). A brachyterapids
,boost” kezelést altaldban 1-3 hét sziinet kozbeiktatdsa-
val, a teljes eml$ besugarzasa utan végezziik, de végez-
het6 an. elérehozott (a teljes emld besugarzasat megels-
z0) ,boost” kezelés is (ajanlasi kategoéria: 3).
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A percutan ,boost” kezelés intenzitdsmodulalt sugér-
kezeléssel (IMRT-vel) szimultan integrélt , boost” kezelés
(an. SIB) formajaban is végezhetd (ajanlasi kategoria: 3).

Dozirozis: Az alapdoézis 45-50,4 Gy (1,8-2 Gy/frak-
cio, heti 5 alkalommal) vagy 40-42,5 Gy (2,66 Gy/frak-
cid, heti 5 alkalommal). Dézis az izocenterre megadva.
Akceleralt, hipofrakcionalt kezelés a rizikdszervek
(sziv, tiid6) doziskorlatainak fokozott figyelembevételé-
vel végezhet6. A tumoragy kiegészitd (,boost”) dézisa
kiils6 sugarkezeléssel 10-16 Gy (2 Gy/frakcio, heti 5 al-
kalommal), nagy dézisteljesitményti (HDR) brachytera-
pidval 1x10 Gy vagy 3 x4-5 Gy. SIB IMRT esetén a tel -
jes emlSre 50 Gy (2 Gy/frakcid, heti 5 alkalommal), a
,boost” céltérfogatra pedig 60 Gy (2,4 Gy/frakcid, heti
5 alkalommal).

11. Parcidlis emlébesugdrzds (PBI)

Céltérfogat: Brachyterdpidnal a tumordgy 1-2 cm-es biz-
tonsagi zoéndval. Teleterapianal a biztonsagi zéna 0,5-1
cm-rel nagyobb a beallitdsi pontatlansag és a 1égzés
okozta elmozdulds miatt.

Az optimdlis sugdrterdpia technikai feltételei: A PBI-t ki-
szolgaltathatjuk brachyterdpiaval, 3D-s konformalis (fo-
ton + elektron) teleterdpidval vagy intenzitasmodulalt
radioterapiaval (IMRT). Céltérfogat meghatdrozdsa tu-
morégyjelolések (klippek) alapjan. Tumorégyjelolés hia-
nydban a céltérfogat-meghatarozas UH vagy CT segitsé-
gével végzendd. Szamitogépes (idealis esetben CT-alapt
3D) besugarzastervezés. Akceleralt, hipofrakcionalt ke-
zelés a rizikdszervek (sziv, tiid6) doziskorlatainak foko-
zott figyelembevételével végezhets.

A sugarkezelést idedlis esetben a sebgyo6gyulast kove-
téen, a mitéttdl szamitott 4-6 héttel — de maximum 12
héten beliil - javasolt elkezdeni (ajanlési kategéria: 2A).
El6zetes adjuvans kemoterdpia utdn a sugarkezelést az
utols6 kemoterapids ciklust kovets 3 hét kezelési sziinet
kozbeiktatasa utan kezdjiik (ajanlasi kategoria: 2B).

Dozirozis: Frakcionalt HDR, ultrafrakcionalt PDR
vagy folyamatos LDR uténtoltéses (after-loading) tech-
nika. LDR és PDR brachyterapiaval a doézis 45-50 Gy,
<1 Gy/6ra dozisteljesitménnyel. Frakcionalt HDR bra-
chyterapidval 7x 4,3 Gy, 8 x4 Gy vagy 10x 3,4 Gy, napi
két kezeléssel (a frakciok kozott minimaélisan 6 6ra id6-
kozzel). Megfelel6 dézishomogenités (d6zishomogeni-
tasi index, DHI >0,65) és legaldbb 90%-o0s céltérfogat-
lefedettség (coverage index, CI>0,9). A dézis 3D,
konformalis teleterdpidval 9 x 4,1 Gy vagy 10 x 3,85 Gy,
napi két kezeléssel. Dézisel6irds az ICRU pontra (izo-
centrum, 100%). PTV-lefedettség: V95, =100% (a PTV-
t a 95%-os izodozis-feliilet lefedje).

I11. Mellkasfal besugirzasa

Céltérfogat: Az operélt mellkasfali teriilet a mfitéti heg-
gel, és ha lehet a mfitéti drain helye.

Az optimdlis sugdrterdpia technikai feltételei: Modern
megavoltos késziilék (nagyenergidji foton-, elektronsu-
gdr) haszndlata, a besugdarzastervezés (2D vagy 3D) CT-
re alapozott a tiid6 és sziv maximalis kimélése érdeké-
ben. Tangencialis foton- vagy direkt elektronmezé(k)
hasznalata. Az egyenletes doéziseloszlashoz sziikség
esetén almezdket (szegmensek), kompenzatorokat (ék-
szlir6k), illetve bolust hasznalhatunk.

A sugarkezelést idedlis esetben a sebgyo6gyulast kove-
téen, a mitéttdl szamitott 4-6 héttel — de maximum 12
héten beliil —javasolt elkezdeni (ajanlasi kategoria: 2A).
El6zetes adjuvans kemoterapia utdn a sugarkezelést az
utols6 kemoterapids ciklust kovetd 3 hét kezelési sziinet
kozbeiktatasa utan kezdjiik (ajanlési kategoria: 2B).

Dozirozds: Az alapdozis 45-50,4 Gy (1,8-2 Gy/frak-
cid, heti 5 alkalommal). Pozitiv vagy kozeli (<2 mm)
sebészi sz€l esetén a mfitéti hegre adott ,boost” doézis
10-16 Gy (2 Gy/frakci6, heti 5 alkalommal) lehet.

IV. Nyirokrégiok besugdrzisa

Céltérfogatok

— elektiv supraclavicularis mezé: supra- és infraclavi-
cularis régio6 + az axilla csticsa

- supraclavicularis-axillaris mez6: supra- és infraclavi-
cularis régi6 +axilla

— parasternalis mez8: azonos oldali parasternalis terti-
let minimadlisan az elsé harom bordakozzel

Az optimdlis sugdrterdpia technikai feltételei
Supraclavicularis-axillaris régié: Megavoltos besugarzas (4—
9 MV foton), direkt AP mez6, 10-15 fokkal kifelé dontve,
sugarbelépési kapu felhelyezése szimulator segitségével.
Sziikség esetén hatso axillaris mez$ haszndlata. A céltér -
fogat meghatarozasa legpontosabb CT-re alapozott 3D,
konformaélis besugarzastervezéssel. Az axillaris és supra-
clavicularis nyirokcsomok mélysége betegenként véltozik.

Parasternalis régié: A parasternalis nyirokcsomok hely-
zetét az arteria mammaria interna lefutasa jelzi. A nyi -
rokcsomok mélységének megfelels energidju elektron-
vagy elektron-fotonbesugarzas direkt parasternalis me-
zGbol. Mély tangencialis mezdk alkalmazasakor a kriti-
kus szervek (sziv, tiid6) sugdrterhelése elkertilhetetlen.
A sziv és tiid6 sugarterhelésének csokkentésére 3D, kon-
formalis besugarzastervezés javasolt.

Dozirozds: 45-50,4 Gy (1,8-2 Gy/frakcio, heti 5 alka-
lommal). Elektiv supraclavicularis mezénél a gécmély-
ség 3-5 cm, vagy CT-alapu besugarzastervezés alapjan
individudlisan meghatarozva. Héts6 axillaris mez6 hasz-
nalatakor dézis a kozépsd axillaris vonalra specifikédlva.

V. Lokoregiondlisan el6rehaladott emlbrik sugdrkezelése
Céltérfogatok: EmlS vagy mellkasfal, 6sszes unilateralis

nyirokrégio, illetve ,boost” kezeléseknél a rezidudlis
tumor vagy tumordgy + 1-2 cm-es biztonsagi zéna.
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Az optimdlis sugdrterdpia technikai feltételei: 1asd II-I1I-
IV. pont.

Dozirozds: A céltérfogatok alapdézisa 50 Gy (2 Gy/
frakcié, heti 5 alkalommal). A maradék tumorokra
tovabbi 10-25 Gy kiegészité (,boost”) besugarzas
ajanlott.

SUGARTERAPIAS KEZELESI
IRANYELVEK

L In situ emldrik (0. stadium, pTis NO MO)

1/1. In situ lobularis carcinoma
Sugarkezelés nem sziikséges (ajanlasi kategoria: 2A).

1/2. In situ ductalis carcinoma (DCIS)

I/2/a) Emlémegtarté miitét utan a besugarzas altala-
ban ajanlott, mert 50 Gy a maradék eml6re minden rizi-
kécsoportban 50-60%-kal csokkenti a helyi daganat-
kitjulas kockazatat (ajanlasi kategoria: 1). Alacsony
rizikéja betegeknél (jol differencidlt elvaltozas, necrosis
nélkiil vagy csekély mértékii necrosissal, legaldbb 10
mme-es biztonsagi zéna, >60 éves kor) a sugdrkezelés
egyedi elbiralds alapjan mell6zhetd (ajanlasi kategoria:
3). A ,boost” dézis jelentdségét még vizsgaljdk. Fiatal
(<45 év) betegeknél a kiemelt dézis megfontolandd
(ajanlasi kategoria: 2A). Parcialis eml&besugérzas DCIS
esetén csak prospektiv klinikai vizsgalat keretében vé-
gezhetd (ajanlasi kategoria: 3).

1/2/b) Mastectomia utdn a mellkasfal sugarkezelése
nem sziikséges (ajanlési kategoria: 2A).

1/2/c) Nyirokrégiok besugérzasa nem indokolt: pTis
NO MO (ajanlasi kategoria: 2A).

1/2/d) Az eml6bimb6 Paget-kérjdban széles kiipexcizié
utdn a maradék emld sugarkezelése javasolt (ajanlasi
kategoria: 1).

II. ,, Korai” invaziv emldrik: I-11. stadium,
T1-2 N0-1 MO, T3 NO MO0

1I/1. Parcidglis mastectomia utin a maradék eml6 besugdrzdsa
Emlémegtarto kezelés kontraindikdcidi:
— el6zetes sugarkezelés az emlére vagy mellkasfalra
— terhesség
- difftiz (malignitdsra gyantis) mikrokalcifikacié
— ismételt kimetszés (reexcizié) utan is pozitiv sebészi
szél
— kotbszoveti megbetegedés: scleroderma, lupus (rela -
tiv kontraindikacio)
— premenopauza ismert BRCA 1-2 mutaciéval (rela-
tiv kontraindikdcié), mert nagy a lokalis recidiva
(masodik primer tumor) kockédzata

I1/1/a) A maradék emld besugarzasa standard kezelés,
minden korcsoportban negyedére csokkenti a helyi da-
ganatkitjulds kockazatat (ajanlasi kategoéria: 1). A su-
garkezelés a 15 éves emlérak-specifikus talélést is jelen-
tésen javitja — nyirokcsomoé-negativ betegeknél 5%-kal,
nyirokcsomoé-pozitiv betegeknél pedig 7%-kal. A gyor-
sitott (akcelerdlt, hipofrakcionalt) teljes eml6 besugéar-
zas olyan esetekben javasolhato, ahol , boost” besugar-
zésra nincs sziikség (=60 éves betegek, jo prognézisu
tumor) (ajanlasi kategoria: 2A). Id&sebb (=70 év), j6
prognoézisu (L. stadium, hormonreceptor-pozitiv daga-
nat) betegeknél a sugarkezelés elhagyasa és egyediili
endokrin kezelés mérlegelhetd, mivel a lokélis recidiva
aranya besugarzas nélkiil is alacsony (~4%), igy a su-
garkezeléstSl varhaté abszolit elény elhanyagolhat6
(~3%) (ajanlasi kategoria: 2A).

I1/1/b) A tumoragy kezelése megemelt (,,boost”) d6zis-

sal nagy kockazatt betegeknél javitja a lokalis tumor-

kontrollt (ajanlasi kategodria: 1).

A kiegészitd dozis (,,boost”) indikdcidi:

Abszolut indikaci6 (egyetlen feltétel megléte elégséges)

(ajanlési kategoria: 1):

— mikroszképosan pozitiv sebészi szél (ha reexcizié
nem tortént)

— kozeli kimetszés (ép sebészi szél <2 mm)

- Kkiterjedt intraductalis komponens (EIC)

— <50 éves kor

Relativ indikdacié (ajanlési kategéria: 2A):

— ép sebészi szél 22 mm, de <5 mm

— nyirokérbetorés

— rosszul differencialt (grade 3) daganat

— mitotikus aktivitas index (MAI) >10 (/10 NNL)
- pT=23cm

11/1/c) Parcialis emlSbesugarzas (PBI) klinikai vizsgéla-
ton kiviil is vélaszthat6 alternativaja lehet a teljes emld
besugarzéasanak vélogatott, alacsony kockéazatu esetek-
ben (ajénlasi kategoria: 2B). A PBI-t valaszt6 betegeket
tajékoztatni kell, hogy az egész eml6 kiils6 besugarzasa
standard kezelés, amivel a hosszu tavd eredmények ki-
valodak és a mellékhatdsok aranya alacsony. A betegeket
a PBI lehetséges elényeirdl és kockazatairdl is informal-
ni kell, figyelembe véve a PBl-vel rendelkezésre &ll6
hosszt tavi (> 10 év) eredmények hianyat.

A PBI indikdcidi

Alacsony kockédzatti betegek, akiknél a PBI klinikai

vizsgalaton kiviil is valaszthatoé kezelés (ajanlasi kate-

goria: 2B):

— >50 éves kor és

— egygocu (unicentrikus és unifokélis) invaziv ductalis
(vagy mucinosus, tubularis, medullaris, colloid) car-
cinoma és

- pT1-2 (<30 mm) tumorméret és

— negativ sebészi szél >2 mm és
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— pNO axillaris status (6rszemnyirokcsomo-biopszidval
vagy axillaris disszekcidval) és

— EIC-negativ tumor és

— nyirokérbetdrés nincs

Megjegyzés: valamennyi feltétel egyidejli teljesiilése

sziikséges.

Kozepes kockdzatu betegek, akiknél a PBI csak pros-

pektiv klinikai vizsgalat keretében végezhet6 (ajanlasi

kategoéria: 3):

— >40-50 éves kor

— unicentrikus, de multifokalis (a primer tumortdl 2
cm-en beliili) daganat

— invaziv lobularis carcinoma

- DCIS

— negativ, de kozeli (<2 mm) sebészi szél

— pN1lmi (mikrometasztazis) vagy pNla (1-3 pozitiv
nyirokcsomo) axillaris status (axillaris disszekcioval)

Megjegyzés: egyetlen feltétel teljesiilése elegendd.

Magas kockazattu betegek, akiknél a PBI ellenjavallt

(ajanlasi kategoria: 1):

— <40 éves kor

- pT2 (>30 mm), pT3, pT4 tumorméret

— pozitiv sebészi szél

— multicentrikus vagy multifokalis (a primer tumortél
2 cm-en til terjed6) daganat

— EIC-pozitiv tumor

— nyirokérbetdrés pozitiv

— pNXx (ismeretlen) vagy =pN2a (4 vagy tobb pozitiv
nyirokcsomo) axillaris status

— el6zetes neoadjuvans kemoterapia utan végzett em -
l8megtart6 miitét

Megjegyzés: egyetlen feltétel teljesiilése elegendd.

1I/2. Mastectomia utdn a mellkasfal besugdrzdsa

11/2/a) pT1-2 pNO-1mi: Besugarzéas nem sziikséges, ha
a tumor eltdvolitasa megfelel$ biztonsagi zonaval (> 2
mm) tortént (ajanlasi kategoria: 1). A mellkasfali besu-
garzas ugyan a lokdlis recidiva 5 éves aranyat harma-
dara (~6%-r6l 2%-ra) csokkenti, de az emlSrak-specifi-
kus tulélést nem javitja jelent&sen.

11/2/b) pT3 pNO: Mellkasfali besugarzas javasolt (ajan -
lasi kategoria: 2A).

11/2/c) pT1-2 pNla (1-3 axillaris nyirokcsomdéban at-
tét): Besugarzas vagy annak mell6zése egyedi mérlege -
1és alapjan a lokalis recidiva rizikéfaktorainak (pozitiv
vagy bizonytalan sebészi szél, rosszul differencialt tu-
mor, nyirokérbetdrés, receptornegativits, premenopau-
za) figyelembevételével (ajanlasi kategoria: 3). Egyes
vizsgalatok (DBCG 82 b&c) szerint a sugarkezelés 1-3
pozitiv nyirokcsomo esetén is jelentésen (~7-9%-kal)
javitja a 15 éves teljes tulélést, de a kérdésben nincs
konszenzus. A besugérzas tulélést javitd hatasanak
pontosabb megitélése a folyamatban 1évS prospektiv,

randomizalt vizsgalatok (pl. SUPREMO vizsgélat) ered-
ményeinek ismeretében lesz lehetséges.

11/2/d) pT1-2 pN2a-3a (=4 axillaris nyirokcsomoéban
attét): Lokoregionalis sugarkezelés javasolt (ajanlasi ka-
tegoria: 1). A sugérkezelés a lokalis recidivdk 5 éves
aranyat negyedére (23%-r6l 6%-ra) csokkenti és a 15
éves emldérak-specifikus ttlélést is jelentésen (~5-9%-
kal) javitja.

11/2/e) pT1-2 pNx vagy pNO, de < 6 vizsgalt nyirokcso-
moé (kivéve, ha Grszemnyirokcsomd-biopszia tortént):
Besugérzas megfontoland6 (ajanlasi kategéria: 2B).

11/2/f) Mastectomia utdn azonnali emlShelyreallitas: a
rekonstrudlt eml6t és mellkasfalat a fentiek szerint ke-
zeljtik.

11/3. Orszemnyirokcsomd-biopszia utdn

az axillaris-supraclavicularis régié besugdrzdsa

1I/3/a) pNO(sn): Az 6rszem (sentinel) nyirokcsomé ne-
gativitdsa esetén besugdrzds nem sziikséges (ajanlasi
kategoria: 2A).

1I/3/b) pNI1(sn): Pozitiv 6rszemnyirokcsomé mellett
axillaris disszekci6 javasolt (standard kezelés) (ajanlési
kategoéria: 2B). Amennyiben axillaris disszekcié nem tor-
ténik, a supraclavicularis-axillaris régié sugarkezelése
sziikséges (ajanlasi kategoria: 2A). Az axillaris disszek-
ci6 helyett végzett sugarkezelés értékét még vizsgaljak
(EORTC-AMAROS, OOI) (ajénlasi kategoéria: 3).

1I/4. Axillaris lymphadenectomia utin

az axillaris-supraclavicularis régié besugdrzdsa

I1/4/a) pNO-1mi: Besugarzéds nem sziikséges (ajanlési
kategoria: 1).

11/4/b) pN1la (1-3 pozitiv nyirokcsomo): Magas rizikéju
esetekben (premenopauza, grade 3 daganat, nyirokér-
betdrés) a besugérzas egyedi mérlegelés alapjan meg-
fontoland¢ (ajanlasi kategoria: 3). A sugédrkezelés érté-
kének megitélésére kontrolldlt, randomizalt vizsgalatok
sziikségesek. Megfelel6 axillaris disszekci6 (> 6 eltavo-
litott nyirokcsomo) esetén elektiv supraclavicularis me-
z6 hasznalata elégséges (ajanlasi kategoria: 2B).

I1/4/c) pN2a, 3a, 3b (=4 pozitiv nyirokcsomo), pN3c
(azonos oldali supraclavicularis nyirokcsomoattét): Be-
sugdrzas javasolt supraclavicularis-axillaris mez6bdl
(ajanlési kategoria: 2A).

I1/4/d) pNx vagy pNO, de <6 vizsgalt nyirokcsomo
(kivéve, ha 6rszemnyirokcsomé-biopszia tortént): Elég-
telen lymphadenectomia (<6 feldolgozott nyirokcso-
mo) utan a supraclavicularis—axillaris régié sugarkeze-
lése egyedi megfontolds alapjan ajanlott (ajanlési kate-
goria: 2B).
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11/5. Arteria mammaria interna menti

nyirokcsomok sugdrkezelése

I1/5/a) pNO-1mi: Besugarzas nem sziikséges (ajanlasi
kategoria: 2A).

I1/5/b) pN1a, pN2a, pN3a: Pozitiv axillaris nyirokcso-
mok mellett, medialis-centralis tumor esetén a paraster-
nalis régié sugarkezelése egyedi mérlegelés alapjan
megfontoland6 (ajanlési kategoria: 3). A parasternalis
nyirokcsomok elektiv besugarzasanak értéke vitatott, és
a sziv kozelsége is dvatossdgra inti a sugarterapeutakat.
Az eddig kozolt tanulményok tébbségében a paraster-
nalis nyirokcsomok besugérzdsa sem a teljes tulélést,
sem a regionalis kontrollt nem javitotta. A parasternalis
régio sugarkezelésének értékét még vizsgéljak (EORTC
és NCIC MA.20).

11/5/c) pN1b, pN1c, pN2b, pN3b: Szévettanilag igazolt
(6rszemnyirokcsomo-biopszia) vagy klinikailag egyér-
telmd (CT, UH, MRI) parasternalis nyirokcsomoattét
esetén besugdrzds javasolt (ajdnlédsi kategoria: 2A).

II1. Lokoregiondlisan elérehaladott (111/A-B-C stddium)
eml6rik sugdrkezelése

1II/1. Stadium I1I/A: Preoperativ (neoadjuvéans) kemotera-
pia, médositott radikalis mastectomia és axillaris disszek-
ci6, posztoperativ (adjuvéns) lokoregionalis sugarkezelés,
adjuvans szisztémads kezelés (ajanlasi kategoria: 2A).

111/2. Stadium 111/B-C: Neoadjuvans kemoterapiat kove-
téen — ha a daganat reszekdbilissa valik — médositott ra-
dikélis mastectomia és axillaris disszekcié, majd lokore-
giondlis besugarzds és tovabbi adjuvans szisztémas
kezelés (ajanlasi kategoria: 2A). Neoadjuvans kemote-
rapia utan sem reszekalhaté daganat esetén definitiv lo-
koregionalis sugarkezelés és tovabbi szisztémas kezelés
javasolt (ajanlasi kategoria: 2A).

A neoadjuvans szimultan radiokemoterapia alkalmaz-
hatésdgat még vizsgaljak, alkalmazasa csak prospektiv
Klinikai vizsgalatokban javasolhato (ajanlasi kategoéria: 3).

111/3. Sugdrkezelés neoadjuvdns kemoterdpidt kovetd emld-
megtarté miitét utin: Sugarkezelés a maradék emldre
minden esetben javasolt (ajanlasi kategoria: 1). Az 50
Gy alapdoézist kovetSen 10-16 Gy tumoragy ,boost” is
javasolt. Regionalis sugérkezelés az axillaris nyirokcso-
mok statusa alapjan indikdlhat6 (1asd I1/4. pont).

IV. Sugdrkezelés emldrekonstrukcio utin

IV/1. Rekonstrukcié szilikon implantitummal: Besugérzas
végezhet6, a dozisviszonyok lényegesen nem valtoz-
nak. A capsularis contractura kockdzata fokozott. Mér-
sékelt dozissal (45 Gy, 1,8 Gy/frakcid), bolus és kiegé-

szit6 dozis mell6zésével a kozmetikai eredmények jok
(ajanlési kategoria: 2B).

1V/2. Rekonstrukcié sajdt szovettel: A sugarkezelés a koz-
metikai eredményt lényegesen nem rontja. A szilikon
implantatumra vonatkoz6 megszoritasok nem érvénye-
sek (ajanlasi kategoria: 2B).

V. Besugdrzds és szisztémds kezelés

V/1. A sugarkezelést a kemoterapia utan adjuk (ajanlasi
kategoéria: 2B), de a miitét utan a sugarkezelést 7 hona-
pon beliil javasolt elvégezni.

V/2. A Herceptin-kezelés a besugarzas alatt folytathato
(ajanlasi kategoria: 2B). (Megjegyzés: A jelenleg hata-
lyos torzskonyvi el6irdsok szerint a Herceptin-kezelés a
tervezett sugdrterdpia elvégzése utan kezdhets meg.)

V/3. A hormondlis kezelést a sugarterdpia alatt nem kell
felfiiggeszteni (ajanlasi kategoria: 2B).

VL. Ritka kérképek sugdrkezelése

VI/1. Okkult emlérik (TO N1-2 MO0): Okkult emlSrak
(axillaris nyirokcsoméattét kimutathaté primer tumor
nélkiil) esetén az axillaris nyirokcsomokat el kell tavoli-
tani. Mastectomia utan az axillaris-supraclavicularis ré-
giot, megtartott emlénél az eml6t és az axillaris-supra-
clavicularis régiot is besugarazzuk (ajanlasi kategoria:
2B). A dozis 50 Gy, kiterjedt axillaris 4ttétnél erre a ré-
giora még 10 Gy ,,boost” adhato.

V1/2. Cystosarcoma phylloides: Gyors lokélis névekedés és
nagy recidivakészség jellemzi. Az axillaris attét gyako -
risdga alacsony (1,5%). A posztoperativ sugarkezelés ér-
tékérdl kevés adat talalhato, sziikségességét illetGen a
vélemények megoszlanak (ajanlasi kategéria: 2B). Mast-
ectomia utan nem ép, vagy kérdéses sebészi szél esetén,
illetve excizié utan a maradék eml6 50 Gy doézisu besu-
géarzasa javasolt. Emlémegtarté miitét esetén az alapdoé-
zis utan 10-16 Gy ,,boost” is mérlegelend6 (ajéanlasi ka -
tegoria: 3).

VI1/3. Eml6sarcomdk: Emlémegtarté miitét utdn a mara-
dék eml6 50 Gy-ig, a tumoragy 60-66 Gy-ig torténd be -
sugdrzasa javasolt (ajanldsi kategoria: 2B). Carcinosar-
coma esetén — pozitiv axillaris nyirokcsomok mellett —
a nyirokrégiok sugarkezelése is javasolt.

VI/4. Emldfibromatosis: Kezelése elsGsorban sebészi.
Amennyiben az elvaltozas radikalisan nem tavolithat6
el (R1 vagy R2 reszekci6), posztoperativ vagy definitiv
sugérkezelés végezhet 50-60 Gy dézisban (ajanlasi ka-
tegoria: 2B).
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VII. Lokoregiondlis recidivik sugdrkezelése

VII/1. Azonos oldali eml§ recidiva

VII/1/a) Un. ,salvage” mastectomia (standard kezelés)
utdn — amennyiben el6zetes sugédrkezelés nem volt —
posztoperativ sugarkezelés a primer kezelésben leirt
ajanlasok (lasd II/2. pont) szerint (ajdnlasi kategoria:
2A). El6zetes teljes dozist sugédrkezelés utdn ismételt
besugarzas maximum 30 Gy dézissal végezhetd (ajanla-
si kategoria: 2B).

VII/1/b) Méasodik emlémegtarté miitét utdn — ameny-
nyiben el6zetes sugarkezelés nem volt — posztopera-
tiv sugarkezelés a primer kezelésben leirt ajanlasok
(lasd II/1/a-b pont) szerint (ajanlasi kategodria: 2A).
El6zetes teljes dozisu sugarkezelés utan ismételt su-
garkezelés perioperativ, szovetkozi brachyterdpiaval
csOkkentheti a masodik lokélis recidiva kialakuldsa-
nak kockazatat (ajanldsi kategoria: 3). A dézis HDR
brachyterapiaval 5x4,4 Gy, LDR brachyterapidval
30-45 Gy.

VI11/2. Mellkasfali recidiva

VII/2/a) Ha az els6 miitét utan adjuvans besugarzas
nem volt, az egész azonos oldali mellkasfalat sugaraz-
zuk (ajanlési kategoria: 2B). Kis mez8k haszndlata nem
ajanlatos, mert Gjabb recidivak esetén mezdillesztési
gondokat okoz és a tuldozirozéds elkeriilhetetlen. Az
0sszdozis 50-54 Gy, szokdsos frakcionalas (2 Gy/nap)
mellett. Excizié utdn a hegre még tovabbi 5x2 Gy
,boost”-ot adhatunk. Kiterjedt, egymassal 6sszefolyd
recidivdkndl a besugdarzas palliativ jellegfi.

VII/2/b) Ha az els6 mfitét utan adjuvans besugarzas
volt, az ismételt besugarzas lehetGségei erdsen korlato-
zottak, mert a tildozirozas kévetkezménye necrosis, ra-
diogén ulcus kialakuldsa lehet. Reirradiacié palliativ
céllal, az el6zetes sugarkezelés dozisatol fliggd egyedi
dozirozéssal (altalaban 20-30 Gy), kis mez8kbdl szoros
illesztés nélkiil végezhetd (ajanlasi kategoéria: 3). Reirra-
diaci6 CORT (Combined Operative and Radiotherapeu-
tic Treatment) technikaval, HDR brachyterapiaval is vé-
gezhetS, melynek maximdlis dézisa 30 Gy, napi 2 Gy
frakciédoézissal (ajanlasi kategoria: 3).

V1I/3. Axillaris recidiva

VII/3/a) Ha el6zetes besugarzas nem volt: dézis 50-60
Gy, szokasos frakcionalas (2 Gy/nap) mellett (ajanlasi
kategoéria: 2B).

VII/3/b) El6zetes besugarzas utan: kis mez&bdl pallia-
tiv céllal, az el6zetes sugdrkezelés dozisatdl fliggd
egyedi dozirozassal (altalaban 20-30 Gy) (ajanlasi kate-
goria: 3).

VI11/4. Supraclaviculdris dttét (recidiva)

VII/4/a) Ha el6zetes besugdrzas nem volt, az egész ré -
giot sugarazzuk 50 Gy-ig, szokasos frakciondlas
(2 Gy/nap) mellett. A rezidudlis tumorra tovabbi 5x 2
Gy ,,boost” adhat6 (ajanlasi kategoria: 2B).

VII/4/b) El6zetes besugérzas utan palliativ céllal maxi-
malisan 30 Gy adhat¢ (ajanlasi kategoria: 3).

VIII. Tavoli dttétek sugdrkezelése
(IV. stadium)

Palliativ sugédrkezelés esetén a besugarzott céltérfogat,
az alkalmazott 9sszdozis és frakciondlds kevésbé stan-
dardizélhat6, mint a kurativ kezeléseknél. A folyamat
kiterjedtsége, a beteg varhat6 élettartama és altalanos
allapota, illetve a dominal¢ tiinetek figyelembevételé-
vel egyénre szabott kezelést végziink. Altaldban kisebb
0sszdozist, egyszeri nagyobb frakciokat (hipofrakciona-
14s) és egyszer(ibb besugarzasi modszereket alkalma-
zunk, de nagyobb dézisoknal az ép szovetek védelme
érdekében palliativ kezeléseknél is javasolt a CT-alaptd
(lehet6ség szerint 3D konformaélis) besugérzastervezés.

VIII/1. Csontdittétek
VIII/1/a) Szoliter dttét: dltalaban 10x 3 Gy vagy 5 x 4 Gy,
1-2 hét alatt, esetleg 1 x 8 Gy (ajanlési kategoria: 2A).

VIII/1/b) Multiplex dttét: A besugarzas célja a fajdalom
csillapitdsa és a mozgés javitasa, a kezelési id6 legyen
rovid (1x6-8 Gy, 2x4-5 Gy, 5x3-4 Gy stb., nyilt me-
z3s besugarzas a folyamat kiterjedésétd], illetve a mezd
nagysagatol fiiggben) (ajanlasi kategoria: 2A). A multi -
plex csontattétek palliativ kezelése nyitott radioaktiv
izotépokkal (Stroncium-89klorid, Yttrium-90 EDTMP
stb.) is végezhetd (ajanlasi kategoria: 2A).

VIII/2. Agyi dttétek: A goc lokalizdlasa CT-vel, 20x2 Gy
az egész agyra, 5x2 Gy ,boost” az érintett teriiletre.
A tlinetek csokkentésére 10x3 Gy is elegend. Adott
feltételek mellett (1-2 kisebb goc, megfelel$ altalanos
allapot) sztereotaxias besugarzas is mérlegelend? (ajan-
lasi kategoéria: 2B).

VI11/3. Mediastinalis dttét: NyelGcsé-kompresszid, vena
cava superior szindréma besugarzassal megsziintethe-
t6, a dozis altalaban 10x 3 Gy, két oppondlé mezsbsl
(ajanlasi kategoria: 2B).

VIII/4. Bérittétek: Besugarzas a folyamat kiterjedése, a go-
cok szdma és nagysaga szerint (ajanlasi kategoria: 2B).

VI1I/5. Intraocularis- és orbitadttét: CT-alapu (lehetSség
szerint 3D konformdlis) besugarzastervezés, a doézis
10 x 3 Gy (ajanlasi kategoria: 2B).
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