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A sugarterapias szakértdi bizottsag a Il. Emlérak Konszenzus
Konferencian (2009) elfogadott sugérterapias irdnyelveket az
azdta megjelent Uj tudomanyos bizonyitékok alapjan vizsgalta
feliil és frissitette. A maradék emlé sugarkezelése in situ
duktalis karcinéma (St. 0) esetén indokolt, mivel a besugar-
zas 60%-kal csokkenti a helyi daganatkitjulds kockazatat.
Korai invaziv (St. I-11) emlérakban, emldmegtartd mdtét utan
a besugarzas tovabbra is standard eljaras, de idésebb (>70
év) betegeknél, I. stddium és hormonreceptor-pozitivdaganat
esetén az egyedili hormonterapia és a sugarkezelés elha-
gyasa mérlegelhetd kezelési alternativa. A hipofrakcionalt
(15%x2,67 Gy) teljeseml8-besugarzas és valogatott esetek-
ben a gyorsitott részleges emlébesugarzas egyenértékd
alternativaja a hagyomanyos 6thetes (25x2 Gy] teljesem-
l6-sugarkezelésnek. Masztektdmia utén, 1-3 (pN1a) vagy 24
(pN2a, pN3a) hénalji nyirokcsomdattét esetén a besugarzas
jelentésen csokkenti a lokoregionalis recidiva kockazatat és
ateljes tulélést is javitja. Egy-két pozitiv 6rszemnyirokcsomé
esetén a komplettalo hdnalji disszekciot valogatott esetekben
helyettesitheti az axillaris régio besugarzasa. Neoadjuvans
szisztémas kezelés és emlémegtarté mitét utdan a maradék
eml6 sugarkezelése minden esetben indokolt, mig maszt-
ektomia utan kezelés el6tti IlI-IV. stadium és ypN1 statusz
esetén indokolt a posztoperativ lokoregionalis radioterapia.
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The radiotherapy expert panel revised and updated the ra-
diotherapy [RT) guidelines accepted in 2009 at the 2nd Hun-
garian Breast Cancer Consensus Conference based on new
scientific evidence. Radiotherapy of the conserved breast is
indicated in ductal carcinoma in situ (St. 0], as RT decreases
the risk of local recurrence by 60%. In early stage [(St. I-1l]
invasive breast cancer RT remains a standard treatment fol-
lowing breast conserving surgery. However, in elderly (>70
years] patients with stage |, hormone receptor positive tu-
mour hormonal therapy without RT can be considered. Hy-
pofractionated (15x2.67 Gy] whole breast irradiation and for
selected cases accelerated partial breast irradiation are vali-
dated treatment alternatives of conventional (25x2 Gy] whole
breast irradiation. Following mastectomy RT significantly
decreases the risk of locoregional recurrence and improves
overall survival of patients having 1 to 3 [pN1a) or >4 (pN2a,
pN3a] positive axillary lymph nodes. In selected cases of pa-
tients with 1 to 2 positive sentinel lymph nodes axillary dis-
section can be omitted and substituted with axillary RT. After
neoadjuvant chemotherapy (NAC] followed by breast con-
serving surgery whole breast irradiation is mandatory, while
after NAC followed by mastectomy locoregional RT should be
given in cases of initial stage IlI-1V and ypNT axillary status.

Polgar C, Kahan Z, Csejtei A, Gabor G, Landherr L, Mangel
L, Mayer A, Fodor J. 3rd Hungarian Breast Cancer Consen-
sus Conference - Radiotherapy Guidelines. Hungarian On-

cology 60:229-239, 2016

Keywords: breast cancer, radiotherapy, guidelines

MAGYAR ONKOLOGIA 60:229-239, 2016



230 POLGAR ES MTSAI

BEVEZETES

A sugarterapia tovabbra is lényeges része az emlérak kom-
binalt kezelésének. A Il. Emlérak Konszenzus Konferencia
oOta eltelt tobb mint 6 évben megjelent Uj eredmények a su-
garterapias klinikai gyakorlatot alapjaiban nem valtoztattak
meg, de az Uj tudomanyos bizonyitékoknak megfeleléen
szlikséges a sugarterapias iranyelvek modositasa, frissitése.

A maradék emlé sugarkezelése in situ duktalis karci-
noéma (St. 0] esetén indokolt, mivel a besugarzas 60%-kal
csokkenti a helyi daganatkidjulds kockazatat (1-9). Korai
invaziv (St. I-11) emléréakban, emldmegtarté mitét utan
a besugarzas tovabbra is standard eljaras, de idésebb (370
év) betegeknél, I. stddium és hormonreceptor-pozitiv da-
ganat esetén az egyediili hormonterapia és a sugarkeze-
lés elhagyasa mérlegelhetd kezelési alternativa (10-17).
A hipofrakcionalt (15x2,67 Gy) teljesemlé-besugarzas
egyenérték( alternativaja a hagyomanyos 6thetes (25x2
Gy) teljesemlG-sugéarkezelésnek (18-23). Emlémegtarté
mutét utan, valogatott esetekben nem sziikséges a teljes
emld kezelése. Azt helyettesitheti a tumoragy és kozvetlen
kornyezetének besugarzasa (Un. akceleralt parcialis eml6-
besugarzas) (24-36).

Masztektomia utan, 1-3 (pN1a) vagy 24 (pN2a, pN3a)
hénalji nyirokcsomadattét esetén a besugarzas jelentésen
csokkenti a lokoregionalis recidiva kockazatat és a teljes
tulélést is javitja (37-45). A legujabb randomizalt vizsgalatok
(EORTC 22922/10925 és NCIC-CTG MA.20) szerint a regionalis
sugarkezelés szignifikansan javitja a daganatmentes és tavoli
attéttél mentes tulélést is, mig a teljes tulélést javito hatasa
ellentmondasos (46-47).

Egy-két pozitiv 6rszemnyirokcsomé esetén - a legfrissebb
sebészeti stidiumok alapjan - komplettalé hénalji disszekci-
ora valogatott esetekben nincs sziikség, de mikrometasztazis
(pN1mi) kivételével ilyenkor axillaris, vagy az egyéni riziké
alapjan szlikséges egyéb régios nyirokcsomadk besugarzasa
is javasolt (48-52).

Neoadjuvans szisztémas kezelés és emlémegtarté mdtét
utdn a maradék eml6 sugarkezelése minden esetben indo-
kolt, mig masztektomia utan kezelés elétti IlI-IV. stadium és
ypN1 statusz esetén indokolt a posztoperativ radioterapia
(53-64).

A betegek tilnyomd tobbségénél a sugarkezelés maga-
sabb szint( evidencidkra alapozott. A jovében a molekularis
és genetikai markerek klinikai validalasa teheti egyénre
szabottabbd a sugarkezelést.

A sugarterapias ajanlasi kategoridkat a kezelési irany-
elveket tdmogaté evidencidk és a szakértdi bizottsag tagjai
kozotti egyetértés szintjei szerint adjuk meg:

1:  teljes konszenzus, 1. szint( evidencia

2A: teljes konszenzus, 2-3. szint( evidencia

2B: altaldban egybehangzd vélemény, 2-3. szint( evidencia
3:  kuldnboz6 vélemények, 2-4. szintl, egymasnak ellent-
mondd vizsgalati eredmények, vagy nincs, ill. kevés tapasz-
talati evidencia.
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SUGARTERAPIAS ALAPELVEK - BESUGARZAS
TECHNIKAI FELTETELEI, CELTERFOGATOK, DOZIROZAS
I. Teljes eml6 besugarzasa

Céltérfogatok: A teljes maradék emld. ,Boost” kezeléseknél
a klinikai céltérfogat (CTV) brachyterapianal az eredeti tumor-
nak megfelel§ teriilet 2 cm-es biztonsagi zénaval (sugarte-
rapias biztonsagi zéna = 20 mm - ép sebészi szél mm-ben)
(ajanlasi kategéria: 2B) (65). Brachyterapianal tovabbi PTV-
CTV kiterjesztés nem sziikséges [PTV=CTV). Teleterapianal
a CTV-t frakciénkénti képvezérelt sugarkezelésnél tovabbi
0,5 cm-rel, képvezérlés nélkiil 1 cm-rel javasolt kiterjeszteni
a nagyobb beallitasi pontatlansag és a légzés okozta elmozdu-
las miatt (28). APTV-CTV kiterjesztés mértéke a kdzpontokban
alkalmazott betegrogzitési és minéség-ellenérzési protokol-
lok fliggvényében egyedi megfontolast igényel. Amennyiben
a sebészi szél irdnyonkénti meghatarozadsa nem biztositott,
Ugy a .boost” besugarzas CTV-je a tumoragy 15 mm-es
kiterjesztéssel (ajanlasi kategéria: 3).

Az optimélis sugarterapia technikai feltételei: Megavoltos
besugarzas (4-10 MV foton), CT-re alapozott haromdimen-
zi6s konformalis radioterapia (3D-KRT), tangencialis mez6k
hasznalata. A tidé és sziv terhelését minimalisra kell csok-
kenteni (ajanlasi kategéria: 1) (66-70), aminek érdekében
specidlis besugarzasi technikak (visszatartott mély belégzés
melletti vagy légzéskapuzott besugarzas, intenzitdsmodulalt
radioterapia - IMRT, vagy hason fekvd pozicidban végzett
sugarkezelés) alkalmazésara is szlikség lehet az esetek
egy részében (21, 71-73). Egyszer( ellendrzési lehetdségek
a centralis tidStavolsag (<3 cm) és maximalis szivtavolsag (<1
cm), még pontosabb a dézis-térfogat hisztogram (DVH) anali-
zise. A céltérfogatban a homogén déziseloszlashoz almezdket
(szegmensek), illetve kompenzatorokat, éksziiréket hasznal-
hatunk, nagy volumen( emld esetén IMRT javasolt (ajanlasi
kategéria: 2A) (74). A tumoréagyra a kiegészité (,boost”) dézist
gyorsitéval (elektron, foton) vagy szovetkozi brachyterapiaval
(tlizdelés) adjuk. Kis volumen(i emlében, felszinhez kizel esd
tumoroknal altalaban az elektronbesugarzas a kedvezdbb;
nagymeéretl emlében, mélyen fekvé daganatoknal brachy-
terapia vagy 3D konformalis foton ,.boost” javasolt. .,Boost”
kezelésnél a céltérfogat-tévesztés elkeriilésének feltétele
a tumoragy intraoperativ jelélése titanklipekkel (65, 75-78).

A sugarkezelést idedlis esetben a sebgydgyulast kdvetd-
en, a mitétt6l szamitott 4-6 héttel - de maximum 12 héten
beliil - javasolt elkezdeni (ajanlasi kategéria: 2A). Elézetes
adjuvans kemoterapia utan a sugarkezelést az utolsé kemo-
terapias ciklust kovetd 3 hét kezelési sziinet kozbeiktatasa
utan kezdjik (ajanlasi kategéria: 2B). A percutan ,.boost”
kezelést a teljeseml6-besugarzast kovetden, sziinet kozbe-
iktatasa nélkil végezziik - amennyiben a radiodermatitisz
a grade 2 fokozatot nem haladja meg (ajanlasi kategdéria:
2B). Sulyos (grade 3) dermatitisz esetén 1-3 hét irradiacios
szlinet kozbeiktatasa mérlegelhetd. A brachyterapias .boost”
kezelést altaldban 1-3 hét sziinet kozbeiktatasaval, a teljes-
emlé-besugarzas utan végezziik, de végezhetd elére hozott



(a teljesemlé-besugdarzast megeldz4) perioperativ brachyte-
rapias ..boost” kezelés is (ajanlasi kategéria: 3). A perkutan
.boost” kezelés IMRT-vel szimultan integralt . boost” kezelés
(SIB] formajaban is végezhet§ (ajanlasi kategéria: 2B).

Dozirozgs: Az alapdézis 45-50,4 Gy (1,8-2 Gy/frakcid,
heti 5 alkalommal, 25-28 frakciéban) vagy 40-42,5 Gy (2,67
Gy/frakcid, heti 5 alkalommal, 15-16 frakcidban) (ajanlasi
kategéria: 2A). Dézis az izocenterre megadva. Akceleralt,
hipofrakcionalt kezelés a rizikdszervek (sziv, tidd) déziskor-
latainak és a dézishomogenitas fokozott figyelembevételével
végezhetd, ami utan a helyi daganatmentesség a standard
frakcionalas eredményeivel megegyezik és a mellékhatasok
vonatkozéasaban is legaladbb egyenértéki a két frakcionalasi
séma (18-20, 22, 23). A tumoragy kiegészité (.boost”) dézisa
kiils6 sugarkezeléssel 10-16 Gy (2 Gy/frakcid, heti 5 alkalom-
mal], nagy dézisteljesitmény( (HDR) brachyterapiaval 1x10
Gy vagy 3x4-5 Gy. SIB IMRT esetén a teljes emlére 50 Gy (2
Gy/frakcié, heti 5 alkalommall, a ..boost” céltérfogatra pedig
60 Gy (2,4 Gy/frakcid, heti 5 alkalommal), vagy hipofrakcio-
nalt kezelés esetén 21x2,17 Gy a teljes emlbre + 21x2,66 Gy
a .boost” céltérfogatra (6sszdozis a teljes emlGre: 45,6 Gy,
atumoragyra: 55,9 Gy), de szamos mas frakcionaldsi variacid
is alkalmazhato.

Il. Akceleralt parcialis emlé-radioterapia (APERT)
Céltérfogat: Céltérfogat meghatarozasa tumoragyjelolések
(klipek] alapjan (65, 79). Tumoragyjeldlés hianyaban a cél-
térfogat UH vagy CT segitségével hatarozhaté meg (ajanlasi
kategoria: 2B). Klipek hidnyaban részleges eml8besugarzas
csak képalkotokkal megfeleléen lathato és identifikalhatd
tumoragy (..cavity visibility score”; CVS > 3] esetén végezhetd
(80). A klinikai céltérfogat (CTV) brachyterapianal az erede-
ti tumornak megfelel6 teriilet 2 cm-es biztonsagi zénaval
(sugéarterapias biztonsagi zéna = 20 mm - ép sebészi szél
mm-ben) (ajanlasi kategoéria: 2B) (65). Brachyterapianal
tovabbi PTV-CTV kiterjesztés nem sziikséges (PTV=CTV).
Teleterapianal a CTV-t frakcionkénti képvezérelt sugarke-
zelésnél tovabbi 0,5 cm-rel, képvezérlés nélkil 1 cm-rel
javasolt kiterjeszteni a nagyobb beallitasi pontatlansag és
a légzés okozta elmozdulds miatt (28, 29). A PTV-CTV kiter-
jesztés mértéke a kozpontokban alkalmazott betegrogzitési
és mindség-ellendrzési protokollok fliggvényében egyedi
megfontolast igényel. Teleterapiaval végzett parcialis eml6-
besugarzas esetén frakcidnkénti képvezérlés javasolt a cél-
térfogat kiterjesztésének csokkentése és a mellékhatasok
minimalizalasa érdekében (ajanlasi kategéria: 2B).

Az optimalis sugarterapia technikai feltételei: Az APERT-
et kiszolgaltathatjuk szovetkozi brachyterapiaval, 3D-KRT-vel
vagy IMRT-vel (24-31, 33, 35, 36, 81). Egyszeri, nagy dézisu
(1x20-21 Gy), intraoperativ elektron- vagy alacsony energiaju
(50 KV] rontgenterapiaval végzett parcialis eml8besugarzas
szignifikdnsan emeli a helyi daganatkiljulads kockazatat, ezért
alkalmazéasa nem javasolhaté a rutin betegellatas keretében
(ajanlasi kategéria: 2A) (82, 83). Akceleralt, hipofrakcionalt
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kezelés a rizikdszervek (sziv, tiid§) déziskorlatainak fokozott
figyelembevételével végezhetd.

A sugarkezelést idedlis esetben a sebgydgyulast kdvetd-
en, a mitétt6l szamitott 4-6 héttel - de maximum 12 héten
belil - javasolt elkezdeni (ajanlasi kategoria: 2A). El6zetes
adjuvans kemoterapia utan a sugarkezelést az utolsé kemo-
terdpias ciklust kdvetd 3 hét kezelési sziinet kdzbeiktatasa
utan kezdjik, de akceleralt sugarkezelés a rovid kezelési idé
(4-5 nap) miatt a kemoterapia megkezdése elétt is adhaté
a szisztémas kezelés érdemi halasztasanak veszélye nélkiil
(ajanlési kategoria: 2B).

Dozirozas: Frakcionalt HDR, ultrafrakcionalt PDR vagy
folyamatos LDR utantéltéses (after-loading) technika. LDR
és PDR brachyterapiaval a dozis 45-50 Gy, <1 Gy/dra dozis-
teljesitménnyel. Frakcionalt HDR brachyterapiaval 7x4,3 Gy,
8x4 Gy vagy 10x3,4 Gy, napi két kezeléssel (a frakciok kozott
minimalisan 6 6ra id6kozzel). Megfeleld dozishomogenitas
(dézishomogenitasi index; DHI >0,65) és legalabb 90%-os
céltérfogat-lefedettség (coverage index; Cl 20,9), maximalis
bérdozis <70%. A dézis 3D-KRT-vel vagy IMRT-vel 9x4,1 Gy
vagy 10x3,85 Gy, napi két kezeléssel. Déziseldirds az ICRU
pontra (izocentrum; 100%). PTV-lefedettség: V95,,, = 100%
(a PTV-t a 95%-0s izoddzis-felilet lefedje).

I1l. Mellkasfal besugarzasa
Céltérfogat: Az operalt mellkasfali teriilet a mdtéti heggel
és lebennyel, ha lehet, a m{téti drain helye is.

Az optimalis sugarterapia technikai feltételei: Modern
megavoltos késziilék (nagy energiajd foton-, elektronsugar)
hasznalata, CT-re alapozott besugarzastervezés, legalabb
3D-KRT javasolt a tidé és sziv maximalis kimélése érdekében.
Tangencialis foton- vagy direkt elektronmez8(k) hasznalata.
Az egyenletes doéziseloszlashoz sziikség esetén almezéket
(szegmensek), kompenzatorokat (éksz(rdk], illetve bélust
vagy IMRT-t hasznalhatunk.

A sugarkezelést idedlis esetben a sebgydgyulast kdvetd-
en, a m{tétt6l szamitott 4-6 héttel - de maximum 12 héten
belil - javasolt elkezdeni (ajanlasi kategoria: 2A). El6zetes
adjuvans kemoterapia utan a sugarkezelést az utolsé kemo-
terdpias ciklust kdvetd 3 hét kezelési sziinet kdzbeiktatasa
utan kezdjik (ajanlasi kategéria: 2B).

Dozirozds: Az alapdézis 45-50,4 Gy (1,8-2 Gy/frakcid, heti
5 alkalommal), vagy 40-42,5 Gy (2,66-2,67 Gy/frakcid, heti 5
alkalommal) (ajanlasi kategéria: 2A) (19, 20, 23). Akceleralt,
hipofrakcionalt kezelés a rizikdszervek (sziv, tidé) déziskor-
latainak és a dozishomogenitas fokozott figyelembevételével
végezhetd. Pozitiv vagy kdzeli (<2 mm) sebészi szél esetén
a m{téti hegre adott . boost” dozis 10-16 Gy (2 Gy/frakcid,
heti 5 alkalommal) lehet.

IV. Nyirokrégidk besugarzasa

A besugarzandé volumen definialasa fiigg az axillaris mdtét
tipusatél (6rszemnyirokcsomd-biopszia vagy axillaris disz-
szekcid) és a honalji nyirokcsomék patoldgiai statuszatol.

MAGYAR ONKOLOGIA 60:229-239, 2016
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Az axilla 1-3. szintjeinek, a medialis szupraklavikularis és
a paraszterndlis nyirokcsomd-régiok kontlrozasahoz az
anatdémiai hatarokat kell kdvetni (84-88). A legUjabb eurdpai
ajanlas szerint a medialis szupraklavikuléris régié besugarza-
sanal tgyelni kell arra, hogy a nyaki ereket ne terheljiik (87).

Céltérfogatok:

axilla 1. szint

axilla 2. szint [sokszor egyiitt kezeljiik az interpektoralis/
Rotter-nyirokcsomokkal)

axilla 3. szint

medidlis szupraklavikularis régid (axilla 4. szintnek is
nevezik)

paraszternalis régio

Konvencionalis mezdelrendezések:

- Elektiv szupraklavikularis mezé: szupra- és infra-
klavikuldris régié + az axilla cslcsa (axilla 3-4. szint)

- Szupraklavikularis-axillaris mez6: szupra- és infra-
klavikularis régié + axilla (axilla 1-4. vagy 2-4. szint)

- Paraszternalis mez4: azonos oldali paraszternalis te-
rilet minimalisan az elsé harom bordakozzel.

Az optimalis sugarterapia technikai feltételei:

Szupraklavikularis-axillaris régié: Megavoltos besugar-
zas (4-10 MV foton) 3D konformélis besugarzastervezéssel.
A legjobb doziseloszlas a maradék emlé vagy mellkasfal
egyidejl besugarzasa esetén egy izocenteres technikaval
és IMRT-vel érheté el.

Paraszternalis régio: A paraszternalis nyirokcsomadk
helyzetét az arteria mammaria interna lefutasa jelzi. Mély
tangencialis mezdk alkalmazasa keriilendd, mivel a kritikus
szervek (sziv, tid6) sugarterhelése elkeriilhetetlen. A sziv és
tid6 sugarterhelésének csokkentésére 3D-KRT vagy IMRT
elengedhetetlen.

Dozirozas: 45-50,4 Gy (1,8-2 Gy/frakcid, heti 5 alkalom-
mal), vagy 40 Gy (2,67 Gy/frakcid, heti 5 alkalommal] (ajanlasi
kategdria: 2A) (19-20, 23).

V. Lokoregionalisan eldrehaladott emlérak
sugarkezelése
Céltérfogatok: Eml6 vagy mellkasfal, 6sszes unilateralis
nyirokrégio, illetve ,.boost” kezeléseknél a rezidualis tumor
vagy tumoragy + 1,5-2 cm-es biztonsagi zona.

Az optimalis sugarterapia technikai feltételei: lasd IlI-
[11-1V. pont.

Dozirozds: A céltérfogatok alapddzisa 50 Gy (2 Gy/frakcid,
heti 5 alkalommal). A maradék tumorokra tovabbi 10-26 Gy
kiegészitd (..boost”) besugarzas ajanlott.

SUGARTERAPIAS KEZELESI IRANYELVEK
I. In situ emlérak (0. stadium, pTis NO MO)
I/1. In situ lobuléris karcinéma
Sugarkezelés nem szlikséges (ajanlasi kategéria: 2A).
I/2. In situ duktdlis karcinéma (DCIS)
I/2/a. EmlEmegtartd mitét utan a besugarzas altalaban
ajanlott, mert 50 Gy a maradék emlére minden rizikdcsoport-
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ban 50-60%-kal csokkenti a helyi daganatkiljulas kockazatat
(ajanlési kategoria: 1) (1-9). Alacsony rizikéju betegeknél (jol
differencialt elvaltozas, nekrézis nélkiil vagy csekély mérték
nekrézissal, legalabb 10 mm-es biztonsagi zona, >60 éves kor)
a sugarkezelés egyedi elbiralas alapjan mellézhetd (ajanlasi
kategoéria: 3). A ,boost” ddzis jelentéségét még vizsgaljak.
Fiatal (<45 év) betegeknél a kiemelt dézis megfontolandd
(ajanlasi kategéria: 2A) (7, 89). Parcialis eml6besugarzas
DCIS esetén csak prospektiv klinikai vizsgalat keretében
végezheté (ajanlasi kategoria: 3) (32).

I/2/b. Masztektémia utdn a mellkasfal sugarkezelése
nem szlikséges (ajanlasi kategéria: 2A).

I/2/c. Nyirokrégiok besugarzasa nem indokolt: pTis NO
MO (ajénlasi kategoria: 2A).

1/2/d. Az emlSbimbd Paget-kdrjaban széles kupexcizio
utan a maradék emld sugarkezelése javasolt (ajanlasi ka-
tegéria: 1).

Il. ,,Korai” invaziv emlérak: I-Il. stadium, T1-2 NO-1 MO,
T3 NO MO
Il/1. Parciélis masztektomia utan a maradék emld besugarzasa

Emlémegtartd kezelés kontraindikacioi:

- el6zetes sugarkezelés az emlére vagy mellkasfalra,

- terhesség - amennyiben a posztoperativ sugarkezelést
a terhesség alatt kellene adni,

- diffaz (malignitdsra gyanuds) mikrokalcifikacio,

- ismételt kimetszés (reexcizi6) utan is pozitiv sebészi szél,

- kotészoveti megbetegedés: szkleroderma, lupusz [relativ
kontraindikacid),

- premenopauza ismert BRCA1-2 mutaciéval (relativ
kontraindikacid), mert nagy a lokalis recidiva (méasodik primer
tumor) kockéazata.

II/1/a. Amaradék eml6 besugarzédsa minden korcsoport-
ban negyedére csokkenti a helyi daganatkitjulas kockazatat
(ajanlési kategdria: 1) (10, 11, 14-17). A sugarkezelés a 15
éves emldrak-specifikus tulélést is jelentésen javitja - nyi-
rokcsomo-negativ betegeknél 5%-kal, nyirokcsomé-pozitiv
betegeknél pedig 7%-kal (10). A gyorsitott (akceleralt, hi-
pofrakcionalt] teljesemlé-besugarzas (15x2,67 Gy) a kon-
vencionalis frakcionalas (50 Gy/5 hét] egyenértékd alterna-
tivaja, azonos lokalis daganatmentességet biztosit, és nem
emeli a késéi mellékhatasok gyakorisagat és sulyossagat
(ajanlasi kategéria: 1) (19, 20, 22, 23). Fiatal betegeknél,
kemoterapia utan és egyidejl regionalis sugarkezelés és
.boost” besugarzas addsa esetén is alkalmazhatd (ajanlasi
kategéria: 2B) (18-21, 23). Iddsebb (>70 év), j6 progndzisu
(I. stddium, negativ sebészi szél, hormonreceptor-pozitiv
daganat) betegeknél a sugarkezelés elhagyasa és egyeddli
endokrin kezelés - a beteg informalt beleegyezése mel-
lett - mérlegelhetd, mivel a sugarkezelés nem javitja a 10
éves teljes tulélést, de a helyi daganatkidjulas jelentésen
magasabb aranyardl (10 évnél RT nélkiil 10% versus RT-vel
2%) és azok kovetkezményeirdl a betegeket tajékoztatni kell
(ajanlési kategoria: 2A) (12, 13).



[1/1/b. A tumoragy kezelése megemelt (,boost”) dézissal
nagy kockazatlu betegeknél javitja a lokalis tumorkontrollt
(ajanlasi kategéria: 1) (75-77, 90).

A kiegészits dozis (.boost”) indikacioi (75-77, 90, 91):

Abszolut indikacio (egyetlen feltétel megléte elégséges)
(ajanlasi kategoria: 1):

- mikroszkoposan pozitiv sebészi szél (ha reexcizié nem
tortént)

- kozeli kimetszés (ép sebészi szél <2 mm)

- kiterjedt intraduktalis komponens (EIC)

- <50 éves kor

Relativ indikacid (ajanlasi kategdria: 2A):

- ép sebészi szél 22 mm, de <5 mm
nyirokérbetorés
rosszul differencialt (grade 3) daganat

- mitotikus aktivitds index (MAI) >10 (/10 NNL)

- pT23cm

[1/1/c. Akceleralt parcialis emlé-radioterapia (APERT)
klinikai vizsgalaton kiviil is valaszthaté alternativaja a tel-
jesemlé-besugarzasnak valogatott, alacsony kockazatu
esetekben (32). Megfeleld technikaval végzett szovetkozi
brachyterapiaval a helyi daganatmentesség nem rosszabb,
mint teljeseml6-besugarzassal, és a késdi mellékhatasok
aranya sem magasabb (ajanlasi kategoria: 2A) (24, 26, 30,
31,33, 35, 36). A3D-KRT-val vagy IMRT-vel végzett APERT-et
valasztd betegeket a kiils6 sugarkezelés lehetséges elonyeirél
és kockazatairél informalni kell, figyelembe véve a kozme-
tikai eredmények és késéi mellékhatasok vonatkozasaban
teleterapidval végzett APERT-tel kozolt ellentmondasos
eredményeket (ajanlasi kategéria: 2B) (25, 27-29, 31, 34, 81).

Az APERT indikacioi:

Alacsony kockazatu betegek, akiknél az APERT klinikai vizs-
galaton kiviil is valaszthatd kezelés (ajanlasi kategéria: 2A) (32):

- >50 éves kor és

- egygd6cl (unicentrikus és unifokalis) invaziv karcinéma és

- pT1-2 (<30 mm) tumorméret és

- negativ sebészi szél és

- pNO axillaris statusz (6rszemnyirokcsomé-biopsziaval
vagy axillaris disszekcidval) és

- EIC-negativ tumor és

- nyirokérbetdrés nincs

Megjegyzés: valamennyi feltétel egyideji teljesilése
sziikséges.

Kozepes kockazatu betegek, akiknél az APERT csak pros-
pektiv klinikai vizsgalat keretében vagy informalt beleegyezést
kovet6en végezhetd. Klinikai vizsgalaton kivili alkalmazas
esetén a betegeket tajékoztatni kell a hosszu tava eredmé-
nyek hidnyardl és ennek esetleges kockazatairdl (ajanlasi
kategoria: 3) (32):

- >40-50 éves kor

- unicentrikus, de multifokéalis (a primer tumortél 2 cm-
en belili) daganat

- DCIS

- pN1mi (mikrometasztazis)
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Megjegyzés: egyetlen feltétel teljesiilése elegendd.

Magas kockazatu betegek, akiknél az APERT ellenjavallt
(ajanlasi kategéria: 1) (32):

- <40 éves kor,
pT2 (>30 mm), pT3, pT4 tumorméret,
pozitiv sebészi szél,
multicentrikus vagy multifokalis (a primer tumortél 2
cm-en tul terjedd) daganat,

- EIC-pozitiv tumor,

- nyirokérbetorés pozitiv,

- pNx (ismeretlen) vagy pN1a-2a-3a [1 vagy tobb mak-
roszkopikus (>2 mm) pozitiv nyirokcsomd] axillaris statusz,

- el6zetes neoadjuvans kemoterapia utan végzett emlé-
megtarté mdtét.

Megjegyzés: egyetlen feltétel teljesiilése elegendd.

11/2. Masztektémia utan a mellkasfal besugdrzasa

[I/2/a. pT1-2 pNO-1mi: besugarzas nem sziikséges, ha
a tumor eltdvolitdsa ép sebészi széllel tortént (ajanlasi ka-
tegéria: 1). A mellkasfali besugérzas ugyan a lokalis recidiva
5 éves aranyat kismértékben (1,9%-rél 1,2%-ra) csokkenti,
de az eml8rak-specifikus tulélést nem javitja (37).

[1/2/b. pT3 pNO: mellkasfali besugarzas javasolt (ajanlasi
kategéria: 2A) (38).

[1/2/c. pT1-2 pN1a-2a-3a: lokoregiondlis sugarkezelés
javasolt (ajanlasi kategéria: 1).

A sugarkezelés a lokalis recidivak 5 éves aranyat ~15%-kal
(1-3 pozitiv nyirokcsomé esetén 17%-rol 3%-ra, 4 vagy tobb
pozitiv nyirokcsomd esetén 26%-rél 11%-ra) csokkenti, és
a 20 éves eml6rak-specifikus talélést is 8-10%-kal javitja (37).

[1/2/d. pT1-2 pNx vagy pNO, de <6 vizsgalt nyirokcsomo
(kivéve, ha 8rszemnyirokcsomé-biopszia tortént): besugarzas
megfontolandé (ajanlasi kategéria: 2B).

[I/2/e. Masztektémia utan azonnali emlé-helyredllitds:
arekonstrualt emlét és mellkasfalat a fentiek szerint kezeljik.

11/3. Grszemnyirokcsomd-biopszia utén az axillaris-szup-
raklavikularis régic besugarzasa

[1/3/1a. pNO-1milsn): Az 6rszem- (sentinel) nyirokcsomd
negativitdsa vagy mikrometasztazis esetén besugarzas nem
szlikséges (ajanlasi kategéria: 2A).

11/3/2b. pN1a(sn): Makrometasztatikus pozitiv (>2 mm)
Grszemnyirokcsomo esetén, amennyiben axillaris disszekcié
torténik, a szupraklavium (4. szint) és az axilla cstcsanak
(3. szint) sugérkezelése javasolt, az 1-2. szint besugarzasa
nem sziikséges (ajanlasi kategdria: 2A). Amennyiben axillaris
disszekcid nem torténik (ACOSOG Z011 feltételek szerint), Ugy
az axillaris vagy az egyéni riziko alapjan egyéb régids nyirok-
csomok besugarzasa is szlikséges, mivel az el nem tavolitott
nem sentinel nyirokcsomoékban az attétes nyirokcsomadk
el6fordulasi gyakorisaga 27-38% (ajanlasi kategoria: 2B) (48,
50, 92). Az axillaris disszekcid helyett végzett sugarkezelés
regionalis daganatmentesség és teljes tulélés tekintetében
a mtéttel egyenérték( (ajanlasi kategoria: 1) (51, 52).

1l/4. Axilléris limfadenektomia utan az axillaris-szupra-
klavikularis régio besugarzasa
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[l/4/a. pNO-1mi: Besugarzas nem szlikséges (ajanlasi
kategéria: 1).

l1/4/b. pN1a, 2a, 3a, pN3c (azonos oldali szupraklavikularis
nyirokcsomaoattét): A szupraklavium és az axilla csticsanak
sugarkezelése javasolt (ajanlasi kategéria: 2A) (46, 47, 93).
Megfeleld axillaris disszekcid (26 eltavolitott nyirokcsomo)
esetén elektiv szupraklavikularis mezd hasznalata elég-
séges, az 1-2. szint besugarzasa nem szikséges (ajanlasi
kategéria: 2A).

[I/4/c. pNx vagy pNO, de <6 vizsgalt nyirokcsomo (kivéve,
ha drszemnyirokcsomo-biopszia tértént): Elégtelen limf-
adenektomia (<6 feldolgozott nyirokcsomé) utén a szupra-
klavikularis-axillaris régié (2-3. szint) sugarkezelése egyedi
megfontolds alapjan ajanlott, de az 1. axillaris szint célzott
besugarzasa nem sziikséges (ajanlasi kategdria: 2B).

Il/5. Arteria mammaria interna menti nyirokcsomak
sugarkezelése

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

11/5/b. pN1a, pN2a, pN3a: Négy vagy tobb pozitiv axillaris
nyirokcsomo esetén a paraszternalis régié sugarkezelése
javasolt, 1-3 pozitiv nyirokcsomo esetén a rizikszervek ter-
helésének és paraszternalis nyirokcsomoattét kockazatanak
egyedi mérlegelése alapjan megfontolhatd (ajanlasi kategé-
ria: 2B) (46, 93, 94). A paraszternalis nyirokcsomék elektiv
besugarzasanak értéke még nem teljesen tisztazott, és a sziv
kozelsége is 6vatossagra inti a sugarterapeutakat. A klini-
kailag manifesztalédo paraszternalis nyirokcsomo-recidiva
igen ritka (<1%), és az eddig kozolt tanulmanyok alapjan
a paraszternalis nyirokcsomok besugarzasanak teljes tulélést
javito hatasa ellentmondéasos, ezért a régid rutinszerd elektiv
sugarkezelése még ellentmondasos (ajanlasi kategéria: 3)
(46, 93, 94).

11/5/c. pN1b, pN1c, pN2b, pN3b: Szdvettanilag igazolt
mammaria interna érszemnyirokcsomd vagy klinikailag
egyértelm( (CT, UH, MRI) paraszternalis nyirokcsomoattét
esetén besugarzas javasolt negativ axillaris statusz esetén
is (ajanlasi kategéria: 2A).

I1l. Sugarkezelés neoadjuvans szisztémas kezelés utan
I1l/1. Sugédrkezelés neoadjuvans szisztémas kezelést kovetd
emlémegtarto mdtét utan

Sugarkezelés a maradék emlére minden esetben javasolt
(ajanlasi kategoria: 1) (54, 63). Az 50 Gy alapddzist kovetéen
10-16 Gy tumoragy ..boost” is mérlegelendd (ajanlasi kate-
goria: 3). A kiegészit6 dézisra hatarozott ajanlas nem adhatg,
donteni az alabbiakban felsorolt rizikotényezék alapjan lehet:
Az NSABP B-18 és B-27 vizsgalatokban emlémegtartd ma-
tétben és besugarzasban részesiilt betegek kdrében a helyi
kitjulas aranya 10% korilvolt (63). A kidjulas prediktora a nyi-
rokcsomo-pozitivitason és a pCR hidnyan kivil a fiatal (<50
éves) életkor volt. Az MD Anderson Cancer Center hasonlé
betegcsoportjaban az elérehaladott kiindulasi stadium mellett
agrade 3, hormonreceptor-negativ tumor, a nyirokérbetorés
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jelenléte és a multifokalis rezidudlis karcindma, illetve kozeli
sebészi szélvoltak prediktorai a helyi daganatkidjulasnak (54).

111/2. Sugarkezelés neoadjuvans szisztémds kezelést
kévetd masztektomia utan

[11/2/a. A mellkasfal sugarkezelése:

Kiindulasi stadium II: Negativ sebészi szél (és ypNO axil-
laris statusz) esetén a sugérkezelés elhagyhatd (ajanlasi
kategéria: 2B) (53, 54, 56-62, 64). Pozitiv sebészi szél esetén
50-60 Gy (2 Gy/nap) mellkasfali besugarzas javasolt (ajanlasi
kategdria: 2A).

Kiindulasi stadium Ill-IV: Neoadjuvans szisztémas kezelés,
maddositott radikalis masztektomia és axillaris disszekcid
utan 50-60 Gy (2 Gy/nap) posztoperativ (adjuvans) mellkasfali
sugarkezelés minden esetben javasolt (ajanlasi kategéria:
2A) (53, 54, 56-62, 64). Mastitis carcinomatosa esetén széles
biztonsagi zonat kell alkalmazni.

[11/2/b. A nyirokrégidk besugarzasa: Az axilla kiindulasi,
neoadjuvans kezelést kovetd és mtéti (patoldgiai) statusza
alapjan hatérozhaté meg (ajanlasi kategéria: 2B) (53, 54,
56-62, 64):

NEOADJU-

KIINDULA-  VANS KEZE- (PAhT"gEg(T;:A” RT INDIKA-
SISTATUSZ  LES UTANI STATUSZ CIOJA
STATUSZ
cNO cNO ypNO (sn) RT nincs
cNO cNO ypN1 (sn) ABD+RT vagy RT
cN1 cNO ypNO RT nincs
cN1 cN1 ypN1-2-3 RT

A neoadjuvans kezelést kovetd G6rszemnyirokcso-
mo-biopszidval igazolt nyirokcsomdstatusz esetén a ko-
vetendd gyakorlat egyeldre vita targya. Altalanos felfogas,
hogy amennyiben a kiindulasi nyirokcsomostatusz klinikailag
negativ, akkor a neoadjuvans kezelést kovet6 6rszemnyirok-
csomo-negativitds megbizhatd adat, és a régidk besugarza-
sara nincs szlikség (ajanlasi kategoria: 3).

I1l/3. Neoadjuvans kemoterépia utan sem reszekalhato
daganat

Lokoregionalis sugarkezelés (50 Gy+10-25 Gy ,boost”
a rezidualis tumorokra) és tovabbi szisztémas kezelés, majd
aradikalis m(tét elvégezhetéségének ismételt mérlegelése
javasolt (ajanlasi kategoéria: 2A) (95-99).

IV. Sugarkezelés emlérekonstrukcio utan
IV/1. Rekonstrukcié szilikonimplantatummal

Besugarzas végezhetd, a dozisviszonyok lényegesen nem
valtoznak. A kapszularis kontraktira kockazata fokozott.
Ovatos frakcionalassal és mérsékelt dozissal (45-50,4 Gy,
1,8 Gy/frakcid), bélus és kiegészit6 dézis mell§zésével a koz-
metikai eredmények j6k (ajanlasi kategéria: 2B) (100, 101).
A hipofrakcionalt kezelési sémak alkalmazasa nem javasolt.



IV/2. Rekonstrukcio sajat szovettel

A sugarkezelés a kozmetikai eredményt lényegesen
nem rontja. A szilikonimplantadtumra vonatkozé megszo-
ritdsok nem érvényesek (ajanlasi kategoéria: 2B) (100,
101). A hipofrakcionalt kezelési séméak alkalmazasa nem
javasolt.

V. Besugarzas és szisztémas kezelés

V/1. A sugarkezelést a kemoterapia utan adjuk (ajanlasi
kategéria: 2B), de a m{itét utdn a sugarkezelést 7 hdnapon
belil javasolt elvégezni (102, 103).

V./2. Atrastuzumabkezelés a besugarzas alatt folytathatd
(ajanlasi kategdéria: 2B) (102, 104).

V/3. Aromatézinhibitorok a sugarkezeléssel egyiitt
adhatdak (ajanlasi kategdria: 2B) (102, 103, 105). A tamoxi-
fen és a sugarkezelés egyiittes adasa emelheti a grade 1
tid6- és emléfibrozis aranyat, de ennek klinikai relevan-
cidja nem bizonyitott, ezért egyiittes adasuk egyedi meg-
fontolas targyat képezi (ajanlasi kategéria: 3) (102, 103,
105, 106).

VI. Ritka kdrképek sugarkezelése
VI/1. Okkult eml6rék [TO N1-2 MO)

Okkult emlérak (axillaris nyirokcsomoattét kimutathaté
primer tumor nélkil) esetén az axillaris nyirokcsomokat el
kell tavolitani. Masztektdmia utan az axillaris-szupraklaviku-
laris régiot, megtartott emlénél az emldt és az axillaris-szup-
raklavikularis régidt is besugarazzuk (ajanlasi kategdria: 2B)
(107). A dozis 50 Gy, kiterjedt axillaris attétnél erre a régiéra
még 10 Gy ..boost” adhato.

Vi/2. Malignus phylloid tumor

A malignus phylloid tumort gyors lokalis névekedés és
nagy recidivakészség jellemzi. Az axillaris attét gyakorisaga
alacsony (1,5%). A posztoperativ sugarkezelés értékérdl kevés
adat talalhato, sziikségességét illetéen a vélemények meg-
oszlanak (ajanlasi kategéria: 2B) (108). Masztektémia utan
pozitiv vagy kérdéses sebészi szél esetén, illetve excizid utan
a maradék emlé 50 Gy ddzisU besugarzasa javasolt. EmlS-
megtarté mdtét esetén az alapdézis utan 10-16 Gy ,boost”
is mérlegelendd (ajanlasi kategdria: 3) (108). Borderline
tumoroknal egyedi mérlegelés sziikséges.

VI/3. Primer emlészarkémak

Emlémegtarté mitét utdn a maradék emlé 50 Gy-ig,
atumoragy 60-66 Gy-ig torténé besugarzasa javasolt (ajan-
lasi kategdria: 2B) (109). Karcinoszarkéma esetén - pozitiv
axillaris nyirokcsomok mellett - a nyirokrégiok sugarkezelése
is javasolt.

Vi/4. Szekunder szarkéma (angioszarkémal a megtartott
emlében

Masztektomia utan egyedi mérlegeléssel reirradiacio
hiperfrakcionalt sugarkezeléssel adhaté a mellkasfalra:
napi kétszer 1,5 Gy (napi 2 frakcid, kdzéttik legalabb 6 éras
intervallum) maximum 60 Gy 6sszdézissal (ajanlasi kategoria:
3) (110, 111).
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VI/5. Emléfibromatézis

Kezelése elsGsorban sebészi. Amennyiben az elvaltozas
radikalisan nem tavolithato el (R1 vagy R2 reszekcid) poszt-
operativ vagy definitiv sugarkezelés végezhet6 50-60 Gy
dézisban (ajanlasi kategéria: 2B) (112).

VII. Lokoregionalis recidivak sugarkezelése
VII/1. Azonos oldali emlérecidiva

Vil/1/a. Un. ,salvage” masztektémia (standard kezelés)
utdn - amennyiben elézetes sugarkezelés nem volt - poszt-
operativ sugarkezelés a primer kezelésben leirt ajanlasok
(I1/2. pont) szerint (ajanlasi kategodria: 2A) (113). Elézetes teljes
dé6zisl sugarkezelés utan ismételt besugarzas maximum 40
Gy dézissal végezhetd (ajanlasi kategéria: 2B).

VII/1/b. Masodik emlémegtartd mUtét utdn — amennyiben
elézetes sugarkezelés nem volt - posztoperativ sugarkeze-
lés a primer kezelésben leirt ajanlasok (lasd 11/1/a-b. pont)
szerint (ajanlasi kategdria: 2A). El6zetes teljes dozisu sugar-
kezelés utan ismételt sugarkezelés perioperativ, szévetkozi
brachyterapiaval csokkentheti a masodik lokalis recidiva
kialakuldsanak kockazatat (ajanlasi kategéria: 3) (114-118).
A ddzis HDR brachyterapiaval 22-36 Gy (5-10 frakciéban), PDR
brachyterapiaval 45-50 Gy, LDR brachyterapiaval 30-45 Gy.

VIl/2. Mellkasfali recidiva

VII/2/a. Ha az els6 mtét utan adjuvans besugéarzas nem
volt, az egész azonos oldali mellkasfalat sugarazzuk (ajanlasi
kategéria: 2B) (113). Kis mez6k hasznalata nem ajanlatos,
mert Gjabb recidivdk esetén mezdillesztési gondokat okoz
és a tuldozirozas elkeriilhetetlen. Az 6sszddzis 50-54 Gy,
szokasos frakcionalds (2 Gy/nap) mellett. Excizié utan a hegre
még tovabbi 5x2 Gy .. boost”-ot adhatunk. Kiterjedt, egymassal
osszefolyo recidivaknal a besugarzas palliativ jellegd.

VII/2/b. Ha az els6 m(itét utan adjuvans besugarzas volt,
az ismételt besugarzas lehetségei erésen korlatozottak,
mert a tuldozirozas kovetkezménye nekrozis, radiogén ulcus
kialakulasa lehet. Reirradiacio palliativ céllal, az elézetes
sugarkezelés dozisatdl fliggd egyedi dozirozassal (altalaban
30-40 Gy), kis mez8kbél szoros illesztés nélkil végezhetd
(ajanlasi kategoria: 3) (113). Reirradiacié CORT (Combined
Operative and Radiotherapeutic Treatment) technikaval, HDR
brachyterapiaval is végezhetd, melynek maximalis dézisa
30 Gy, napi 2 Gy frakciddézissal (ajanlasi kategoria: 3) (119).

VII/3. Axillaris recidiva

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

VII/3/b. ElGzetes besugarzés utan kis mezébdl palliativ
céllal, az el6zetes sugarkezelés dozisatol fliggd egyedi dozi-
rozassal (altalaban 20-30 Gy) (ajanlasi kategoéria: 3).

VIl/4. Szupraklavikularis attét [recidival

VIl/4/a. Ha elGzetes besugarzas nem volt, az egész ré-
gi6t sugarazzuk 50 Gy-ig, szokasos frakcionalas (2 Gy/nap)
mellett. A rezidualis tumorra tovabbi 5x2 Gy ,boost” adhatd
(ajanlési kategoria: 2B).
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VII/4/b. ElGzetes besugarzas utan palliativ céllal maxi-
malisan 30 Gy adhat (ajanléasi kategéria: 3).

VIII. Tavoli attétek sugarkezelése (IV. stadium)

Palliativ sugarkezelés esetén a besugarzott céltérfogat, az
alkalmazott 0sszdézis és frakcionalas kevéshé standardizal-
hatd, mint a kurativ kezeléseknél. A folyamat kiterjedtsége,
a beteg varhatd élettartama és altalanos allapota, illetve
a dominalo tiinetek figyelembevételével egyénre szabott
kezelést végziink. Altaldban kisebb 6sszdézist, egyszeri
nagyobb frakcidkat (hipofrakcionalds) és egyszer(ibb besu-
garzasi modszereket alkalmazunk, de nagyobb ddzisoknal
az ép szovetek védelme érdekében palliativ kezeléseknél
is javasolt a CT-alapu (lehet8ség szerint 3D konformalis)
besugarzastervezés.

Véarhatdan kedvezGbb korlefolyasu extrakranialis szoliter
vagy oligometasztazisok (pl. mellékvese-, csont-, esetleg
majattétek] esetén az extrakranialis sztereotaxias sugarkeze-
lés bizonyos esetekben a m(itéti ellatds (metasztazektomia)
alternativaja lehet.

VIII/1. Csontattétek

VIII/1/a. Szoliter attét: altaldban 10x3 Gy vagy 5x4
Gy, 1-2 hét alatt, esetleg 1x8 Gy (ajanlasi kategéria: 2A)
(120).

VIII/1/b. Multiplex attét: a besugarzas célja a fajdalom
csillapitdsa és a mozgas javitasa, a kezelési idé legyen rovid
(1x6-8 Gy, 2x4-5 Gy, 5x3-4 Gy stb., nyilt mezés besugarzas
a folyamat kiterjedésétél, illetve a mezd nagysagatol fiiggéen)
(ajanlasi kategdria: 2A) (120).
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A multiplex csontattétek palliativ kezelése nyitott radio-
aktiv izotopokkal (Stroncium-89-klorid, Yttrium-90 EDTMP
stb.) is végezhetd (ajanlasi kategodria: 2A).

VIll/2. Agyi attétek

Szoliter agyi attét vagy oligometasztazis (2-4 goc) ese-
tén egyediili sztereotaxids sugarkezelés javasolt 15-20 Gy
dézisban, a teljes agykoponya besugarzasa nélkil (ajanlasi
kategdria: 2A), mivel a teljesagykoponya-besugarzas a tul-
élést nem javitja, de a kognitiv funkcidkat és az életmindséget
rontja (121). Késdbbiekben jelentkez§ szoliter agyi kidjula-
sok esetén a sztereotaxias sugarkezelés megismételhetd
az el6zetes céltérfogatok és ddzisok figyelembevételével.
Multiplex (>4) vagy sztereotaxias kezelésre nem alkalmas
agyi attét(ek) esetén teljesagykoponya-besugarzas java-
solt. A tiinetek csokkentésére 10x3 Gy elegendé (ajanlasi
kategéria: 2A). Jobb prognézisu esetekben és j6 altalanos
allapott betegeknél 20x2 Gy az egész agyra, majd CT-alapu
3D konformalis besugarzastervezéssel 5x2 Gy ,boost” az
érintett terlletre (ajanlasi kategdria: 2A) (120).

VIIl/3. Mediasztinélis attét

A nyel6cs6-kompresszid és a vena cava superior szind-
réma besugarzassal megsziintethetd, a dozis altalaban 10x3
Gy, két opponald mezébél (ajanlasi kategéria: 2B) (120).

VIll/4. Bérattétek

Besugarzas a folyamat kiterjedése, a gécok szama és
nagysaga szerint (ajanlasi kategéria: 2B) (120).

VIIl/5. Intraokuléris €s orbitaéttét

CT-alapt (lehet8ség szerint 3D konformalis) besugar-
zastervezés, a dozis 10x3 Gy (ajanlasi kategdria: 2B) (120).
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