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A sugarterapias szakértdi bizottsag a lll. Emlérak Konszenzus
Konferencian (2016) elfogadott sugérterapias iranyelveket az
azdta megjelent Uj tudomanyos bizonyitékok alapjan vizsgalta
feliil és frissitette. A maradék emlé sugarkezelése in situ
duktalis karcindma (St. 0) esetén ajanlott, mivel a besugarzas
50-60%-kal csokkenti a helyi daganatkidjulas kockazatat.
Korai invaziv (St. I-11) eml8rakban az emlé6megtarté mitét
és sugarkezelés tovabbra is a masztektomia alternativaja,
de idGsebb (>70 év) betegeknél, I. stadium és hormonrecep-
tor-pozitiv daganat esetén az egyedili hormonterapia és
a sugarkezelés elhagyasa mérlegelhet6 kezelési alternativa.
Ahipofrakcionalt teljeseml6-besugarzas és valogatott esetek-
ben a gyorsitott részleges emlébesugarzas egyenértékd alter-
nativaja a hagyomanyos dthetes teljesemlé-sugarkezelésnek.
Masztektdmia utan, 1-3 vagy =4 hdnalji nyirokcsomoattét
esetén a besugarzas jelentésen csokkenti a lokoregionalis
recidiva kockazatat és a teljes tulélést is javitja. Egy-két pozitiv
drszemnyirokcsomoé esetén a komplettald hénalji disszekcidt
valogatott esetekben helyettesitheti az axillaris régio besu-
garzasa. Neoadjuvans szisztémas kezelés és emlémegtartod
mUtét utdn a maradék eml6 sugarkezelése minden esetben
indokolt, mig masztektomia utan kezelés elétti Il1-IV. stadium
ésypN1 statusz esetén indokolt a posztoperativ lokoregionalis
radioterapia. Magy Onkol 64:371-383, 2020

Kulcsszavak: emlérak, sugarkezelés, iranyelvek

The radiotherapy (RT] expert panel revised and updated the
RT guidelines accepted in 2016 at the 3rd Hungarian Breast
Cancer Consensus Conference based on new scientific evi-
dence. Radiotherapy after breast-conserving surgery (BCS)
is indicated in ductal carcinomain situ (St. 0], as RT decreas-
es the risk of local recurrence [LR] by 50-60%. In early stage
(St. I-11]) invasive breast cancer RT remains a standard treat-
ment following BCS. However, in elderly [>70 years) patients
with stage I, hormone receptor positive tumour hormonal
therapy without RT can be considered. Hypofractionated
whole breast irradiation (WBI) and for selected cases ac-
celerated partial breast irradiation are validated treatment
alternatives of conventional WBI. Following mastectomy RT
significantly decreases the risk of LR and improves overall
survival of patients having 1 to 3 or >4 positive axillary lymph
nodes. In selected cases of patients with 1 to 2 positive sen-
tinel lymph nodes axillary dissection can be substituted with
axillary RT. After neoadjuvant chemotherapy (NAC] followed
by BCS WBI is mandatory, while after NAC followed by mas-
tectomy locoregional RT should be given in cases of initial
stage Ill-IV and ypN1 axillary status.

Polgar C, Kahan Z, Csejtei A, Gabor G, Landherr L, Man-
gel L, Mayer A Fodor J. 4th Hungarian Breast Cancer Con-
sensus Conference - Radiotherapy guidelines. Magy Onkol

64:371-383, 2020
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BEVEZETES
A sugarterapia tovabbra is lényeges része az emlérak kom-
binalt kezelésének, &m Uj tendenciaként megjelent a rizi-
kostatusz, illetve a beteg kivansaga szerint megvalasztott,
egyénre szabott kezelések alkalmazasa. A lll. Eml6rak Kon-
szenzus Konferencia 6ta eltelt tobb mint 3 évben megjelent Uj
eredmények a sugarterapias klinikai gyakorlatot alapjaiban
nem valtoztattdk meg, de az Uj tudomanyos bizonyitékoknak
megfeleléen sziilkséges a sugarterapias iranyelvek modo-
sitasa, frissitése. A maradék emlé sugarkezelése in situ
duktalis karcinéma (St. 0) esetén indokolt, mivel a besugar-
zas 50-60%-kal csokkenti a helyi daganatkiujulds kockaza-
tat (1-9). Korai invaziv (St. I-11) eml8rakban, emlémegtartd
mutét utdn a besugarzas tovabbra is standard eljaras, de
idésebb (270 év) betegeknél, |. stddium és hormonrecep-
tor-pozitiv daganat esetén az egyedili hormonterapia és
a sugarkezelés elhagydsa mérlegelhetd kezelési alternativa
(10-17). A hipofrakcionalt (15x2,67 Gy) teljeseml§-besugarzas
egyenérték( alternativaja a hagyomanyos dthetes (25x2 Gy)
teljeseml8-sugarkezelésnek (18-23). Emlémegtartd m(itét
utan, valogatott esetekben nem sziikséges a teljes emlé ke-
zelése. Azt helyettesitheti a tumoragy és kdzvetlen kdrnyeze-
tének besugarzasa (un. akceleralt parcialis emlbesugarzas)
(24-36). Masztektdmia utan, 1-3 (pN1a) vagy >4 (pN2a, pN3a)
hénalji nyirokcsomadattét esetén a besugarzas jelentésen
csokkenti a lokoregionalis recidiva kockazatat és a teljes
tulélést is javitja (37-45). Nyirokcsomé-pozitiv betegeknél
modositott radikalis masztektomia utan a mellkasfal és
axilla csicsa és a szupraklavikularis régié hipofrakcionalt
sugarkezelését randomizalt vizsgalatbél nyert evidencia ta-
mogatja (21). A paraszternalis nyirokcsomak hipofrakcionalt
kezeléséhez nincs magasabb szintl evidencia. A legUjabb
randomizalt vizsgalatok (EORTC 22922/10925 és NCIC-CTG
MA.20) szerint a regionalis sugarkezelés szignifikansan ja-
vitja a daganatmentes és tavoli attéttél mentes tulélést is,
mig a teljes talélést javité hatdsa ellentmondasos (46, 47).
Egy-két pozitiv 6rszemnyirokcsomo esetén - a legfrissebb
sebészeti studiumok alapjan - komplettald honalji disszek-
ciora valogatott esetekben nincs sziikség, de mikrometaszta-
zis [pN1mi] kivételével ilyenkor axillaris, vagy az egyéni rizikd
alapjan szlikséges egyéb régios nyirokcsomok besugarzasa
is javasolt (48-52). Valamennyi indikaciéban (DCIS, invaziv
emlérak és régios besugarzas) intenziv kutatas folyik ki-
lonféle molekularis markerekkel a sugarkezelés hasznanak
elérejelzésére, hogy a sugarkezelést nem igénylé alacsony
rizikdju esetek kivalasztasa biztonsagos legyen (53).
Neoadjuvans szisztémas kezelés és emlémegtarté mdtét
utdn a maradék eml6 sugarkezelése minden esetben indo-
kolt, mig masztektomia utan kezelés elétti II-IV. stadium és
>ypN1 statusz esetén indokolt a posztoperativ radioterapia
(54-65). A betegek tilnyomo tobbségénél a sugarkeze-
lés magasabb szintl evidencidkra alapozott. A jovében
a molekuldris és genetikai markerek klinikai validalasa
teheti egyénre szabottabba a sugarkezelést. A sugartera-
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pids ajanlasi kategoriakat a kezelési irdnyelveket tdmogaté
evidenciak és a szakértdi bizottsag tagjai kozotti egyetértés
szintjei szerint adjuk meg:

Az evidenciak szintje:
1. randomizalt vizsgalatok metaanalizise
2. randomizalt vizsgalat
3. prospektiv vizsgalat, retrospektiv tanulmanyok
4. szakértGi vélemények

Alkalmazott ajanlasi kategériak:
1: teljes konszenzus, 1. szint( evidencia
2A: teljes konszenzus, 2-3. szint( evidencia
2B: altalaban egybehangzé vélemény, 2-3. szint( evidencia
3: kiilonb6zd vélemények, 2-4. szintl, egymasnak el-
lentmondé vizsgalati eredmények, vagy nincs, ill.
kevés tapasztalati evidencia

SUGARTERAPIAS ALAPELVEK - BESUGARZAS
TECHNIKAI FELTETELEI, CELTERFOGATOK, DOZIROZAS
Sugarkezelés elétt az egész kezelési tervet at kell tekinteni.
Abeteget tajékoztatni kell a sugarkezelés hasznarol és a var-
hato mellékhatasokrdl. Esetleges terhesség a sugarterapia
ellenjavallatat képezi.

A besugarzandoé térfogatok és az egészséges szdvetek
dozisanak kontrollalasara haromdimenziés konformalis
radioterapia (3D-KRT) vagy egyéb modern technikak (IMRT,
VMAT, brahiterapia) alkalmazasa javasolt. A dézislefedettség
és kilondsen hipofrakcionalt sugarterapia esetén a dézis-
homogenitas jellemzésére, tovabba az egészséges szovetek
[sziv, LAD, tiid6, ellenoldali, illetve akceleralt parcialis em-
l6-radioterapia (APERT) esetén azonos oldali emld, esetleg
nyaki erek, plexus brachialis] dozisara vonatkozéan nem-
zetkozileg elfogadott hatarértékek allnak rendelkezésre.

Az egészséges szervek védelmét szdmos torekvés szol-
galja: a sziv védelme érdekében bal oldali esetekben mély
belégzéssel és légzésvisszatartassal végzett besugarzas,
egyéni pozicionalas (hason vs. haton). Egyes esetekben csak
azinverz besugarzastervezéssel végzett dézisoptimalizalas
oldja meg a rizikészervek ddzisanak elfogadhaté szinten
tartasat.

Teljes eml6 besugarzasa

Céltérfogatok: A teljes maradék emlé. ,.Boost” kezeléseknél
a klinikai céltérfogat (CTV), brahiterapianal az eredeti tumor-
nak megfelel§ teriilet 2 cm-es biztonsagi zénaval (sugarte-
rapias biztonsagi zéna = 20 mm - ép sebészi szél mm-ben)
(ajanlési kategoria: 2B) (66). Brahiterapianal tovabbi PTV-CTV
kiterjesztés nem sziikséges (PTV=CTV). Teleterapianala CTV-t
frakcionkénti képvezérelt sugarkezelésnél tovabbi 0,5 cm-rel,
képvezérlés nélkiil 1 cm-rel javasolt kiterjeszteni a nagyobb
beallitasi pontatlansag és a légzés okozta elmozdulas miatt
(28). APTV-CTV kiterjesztés mértéke a kozpontokban alkal-
mazott betegrogzitési és minéség-ellendrzési protokollok



fliggvényében egyedi megfontolast igényel. Amennyiben
a sebészi szél irdnyonkénti meghatarozasa 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-
ziés konformalis radioterapia (3D-KRT), tangencialis mezdk
hasznalata. A tidé és sziv terhelését minimalisra kell csok-
kenteni (ajanlasi kategéria: 1) (67-71), aminek érdekében
specialis besugarzasi technikak (visszatartott mély belégzés
melletti vagy légzéskapuzott besugarzas, intenzitdsmodulalt
radioterapia - IMRT, vagy hason fekvd pozicidban végzett
sugarkezelés) alkalmazasara is szlikség lehet az esetek egy
részében (70-79). Egyszer( ellendrzési lehetdségek a cent-
ralis tiddtavolsag (<3 cm) és maximalis szivtavolsag (<1 cm),
még pontosabb a ddzis-térfogat hisztogram (DVH) analizise.
A céltérfogatban a homogén doziseloszlashoz almezdket
(szegmensek), illetve kompenzatorokat, éksziir6ket hasznal-
hatunk, nagy volumen(i emlé esetén IMRT javasolt (ajanlasi
kategéria: 2A) (80). Atumoragyra a kiegészit (,boost”) dézist
gyorsitéval (elektron, foton) vagy szévetkozi brahiterapiaval
(tlizdelés) adjuk. Kis volumen( emlében, felszinhez kézel esd
tumoroknal altalaban az elektronbesugarzas a kedvezdbb;
nagyméreti eml6ben, mélyen fekvdé daganatoknal brahite-
rapia vagy 3D konformalis foton ,.boost” javasolt. ,Boost”
kezelésnél a céltérfogat-tévesztés elkerilésének feltétele
a tumordgy intraoperativ jeldlése titanklipekkel (67, 81-83).
Onkoplasztikus m{tét esetén fontos a megfelelé dokumen-
tacid és kommunikacié a mitétet illeten.

A sugarkezelést idedlis esetben a sebgydgyulast kove-
téen, a mitéttdl szamitott 4-6 héttel - de maximum 12 héten
beliil - javasolt elkezdeni (ajanlasi kategoria: 2A). ElGzetes
adjuvans kemoterapia utan a sugarkezelést az utolsé kemo-
terdpias ciklust kdvetd 3 hét kezelési sziinet kdzbeiktatasa
utan kezdjik (ajanlasi kategoria: 2B). Akceleralt parcialis
emlGbesugarzas torténhet az adjuvans kemoterapia elétt is
(15). A perkutan ,boost” kezelést a teljesemlé-besugarzast
kovetben, sziinet kozbeiktatadsa nélkil végezziik - ameny-
nyiben a radiodermatitisz a grade 2 fokozatot nem haladja
meg (ajanlasi kategéria: 2B). Sulyos (grade 3] dermatitisz
esetén 1-3 hétirradiacios sziinet kozbeiktatdsa mérlegelhetd.
A brahiterapias .boost” kezelést altaldban 1-3 hét sziinet
kozbeiktatasaval, a teljeseml6-besugarzas utan végezziik,
de végezhetd elére hozott (a teljesemlé-besugarzast meg-
el6z6) perioperativ brahiterapias ..boost” kezelés is (ajanlasi
kategoria: 3). A perkutan ,boost” kezelés IMRT-vel szimul-
tan integralt ,boost” kezelés (SIB) forméajaban is végezhetd
(ajanlasi kategoria: 2B).

Dozirozds: Az alapdézis 40-42,5 Gy (2,67 Gy/frakcié, heti
5 alkalommal, 15-16 frakcidban) vagy 45-50,4 Gy (1,8-2 Gy/
frakcid, heti 5 alkalommal, 25-28 frakcidban) (ajanlasi kate-
goria: 2A). Dézis altalaban az izocenterre megadva. Akceleralt,
hipofrakcionalt kezelés a rizikészervek (sziv, tidd) déziskor-
latainak és a dézishomogenitas fokozott figyelembevételével
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végezhetd, ami utan a helyi daganatmentesség a standard
frakcionalas eredményeivel megegyezik és a mellékhatasok
vonatkozasaban is legalabb egyenértéki a két frakcionalasi
séma (18-23). A tumoragy kiegészits (,boost”) dézisa kiilsé
sugarkezeléssel 10-16 Gy (2 Gy/frakcid, heti 5 alkalommal,
nagy dozisteljesitmény( (HDR) brahiterapiaval 1x10 Gy vagy
3x4-5 Gy. SIB IMRT esetén a teljes emlére 50 Gy (2 Gy/frakcio,
heti 5 alkalommall, a,.boost” céltérfogatra pedig 60 Gy (2,4 Gy/
frakcid, heti 5 alkalommal), vagy hipofrakcionalt kezelés esetén
21x2,17 Gy a teljes emlére + 21x2,66 Gy a ..boost” céltérfogatra
(6sszddzis a teljes emldre: 45,6 Gy, a tumoragyra: 55,9 Gy), de
szamos mas frakcionalasi variacié is alkalmazhato.

Akceleralt parcialis emld-radioterapia (APERT)
Céltérfogat: Céltérfogat meghatarozasa tumoragyjelolések
(klipek] alapjan (67, 84). Tumoragyjellés hidnyaban a cél-
térfogat UH vagy CT segitségével hatarozhaté meg (ajanlasi
kategdria: 2B). Klipek hidanyaban részleges emlébesugarzas
csak képalkotokkal megfeleléen lathato és identifikalhaté
tumoragy (..cavity visibility score”; CVS>3) esetén végezhetd
(85). A klinikai céltérfogat (CTV) brahiterapianal az erede-
ti tumornak megfeleld teriilet 2 cm-es biztonsagi zonaval
(sugarterapias biztonsagi zéna = 20 mm - ép sebészi szél
mm-ben) (ajanlasi kategéria: 2B) (67). Brahiterapianal tovabbi
PTV-CTV kiterjesztés nem sziikséges (PTV=CTV]. Teletera-
pianal a CTV-t frakcionkénti képvezérelt sugarkezelésnél
tovabbi 0,5 cm-rel, képvezérlés nélkil 1 cm-rel javasolt
kiterjeszteni a nagyobb bedllitasi pontatlansag és a légzés
okozta elmozdulas miatt (28). APTV-CTV kiterjesztés mértéke
a kdzpontokban alkalmazott betegrogzitési és minéség-el-
lendrzési protokollok fliggvényében egyedi megfontolast
igényel. Teleterapiadval végzett parcialis emlébesugarzas
esetén frakcionkénti képvezérlés javasolt a céltérfogat kiter-
jesztésének csokkentése és a mellékhatdsok minimalizalasa
érdekében (ajanlasi kategéria: 2B).

Az optimalis sugarterapia technikai feltételei: Az APERT-
et kiszolgaltathatjuk szdvetkdzi brahiterapiaval, 3D-KRT-
vel vagy IMRT-vel (24-31, 33-36, 86). Egyszeri, nagy dézisu
(1x20-21 Gy), intraoperativ elektron- vagy alacsony energiaju
(50 KV) rontgenterapiaval végzett parcialis eml6besugarzas
szignifikdnsan emeli a helyi daganatkiljulas kockazatat, ezért
alkalmazasa nem javasolhaté a rutin betegellatas keretében
(ajanlasi kategdria: 2A) (87, 88). Akceleralt, hipofrakcionalt
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).
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Dozirozas: Frakcionalt HDR vagy ultrafrakcionalt PDR
utantoltéses (after-loading) technika. PDR brahiterapiaval
a dozis 45-50 By, <1 Gy/dra dozis-teljesitménnyel. Frakcionalt
HDR brahiterapiaval 7x4,3 Gy, 8x4 Gy vagy 10x3,4 Gy, napi két
kezeléssel (a frakciok kozott minimalisan 6 6ra idékozzel)
(29, 30, 32-34). Az extrém hipofrakcionalassal (1-4 kezelési
frakcid, 1-2 nap alatt) végzett APERT jelenleg még csak pros-
pektiv klinikai vizsgalatban végezhetd (25, 26, 35). Megfeleld
ddzishomogenitas (dézishomogenitasiindex; DHI>0,65) és leg-
alabb 90%-os céltérfogat-lefedettség (coverage index; CI0,9),
maximalis bérdézis <70%. A dézis 3D-KRT-vel vagy IMRT-vel
9x4,1 Gy vagy 10x3,85 Gy, napi két kezeléssel (27, 28, 34, 36),
illetve 5x6 Gy vagy 15x2,67 Gy, napi egyszeri kezeléssel (24).
Déziseléiras az ICRU pontra (izocentrum; 100%). PTV-lefedett-
ség: V95,,=100% (a PTV-t a 95%-os izoddzis-felilet lefedje).

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 energiaju foton-, elektronsugar)
hasznalata, CT-re alapozott besugarzastervezés, legalabb
3D-KRT javasolt a tiidé és sziv maximalis kimélése érdekében.
Tangencialis foton- vagy direkt elektronmez§(k) hasznalata.
Az egyenletes déziseloszlashoz sziikség esetén almezdket
(szegmensek), kompenzatorokat (éksz(rdk], illetve bolust
vagy IMRT-t hasznalhatunk.

A sugarkezelést idedlis esetben a sebgydgyulast kovetd-
en, a mitéttél 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 kategdria: 2B).

Dozirozés: Az alapddzis 40-42,5 Gy (2,66-2,67 Gy/frakcid,
heti 5 alkalommal] vagy 45-50,4 Gy (1,8-2 Gy/frakcid, heti 5
alkalommal]. A START vizsgélatokban (START-A, B és Pilot]
a betegek kevesebb mint 10%-4at (5861 betegbdl 513 beteget)
kezeltek masztektomiaval (23). A kinai posztmasztektémias
randomizalt vizsgalat 5 éves eredményét 2019-ben kozol-
ték (21). A lokoregionalis eredmények és a szovédmények
aranya hasonlé volt hipofrakcionalassal (15x2,9 Gy) vagy
hagyomanyos frakcionalassal (25x2 Gy). A paraszternélis
nyirokcsomokat nem sugaraztak (ajanlasi kategdria: 2A)
(19-23). Akceleralt, hipofrakcionalt kezelés a rizikdszervek
(sziv, tid6) déziskorlatainak és a dézishomogenitas fokozott
figyelembevételével végezhetd. Pozitiv vagy kézeli (<2 mm)
sebészi szél esetén a mtéti hegre adott ., boost” dozis 10-16
Gy (2 Gy/frakcid, heti 5 alkalommal) lehet.

Nyirokrégiok besugarzasa

A besugarzandd volumen definialasa fligg az axillaris matét
tipusatol (6rszemnyirokcsoma-biopszia vagy axillaris disszek-
ci6) és a honalji nyirokcsomak patolégiai statuszatol. Orszem-
nyirokcsomd-biopszianal ajanlott a kimetszett nyirokcsomo
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helyét sebészi klippel jel6lni (ajanlasi kategoria: 2B). A jeldlés
segiti a dozislefedettség vizsgalatat kiilonféle mezdelrendezé-
seknél és besugarzasi technikaknal (66). Hason fekve végzett
sugarkezelésnél a nyirokrégiok tangencialis mezékbél torténd
ellatasa elégtelen (90), illesztett kiegészitd mez6k alkalmazasa
a repozicionaldsi bizonytalansag miatt nem terjedt el.

Az axilla 1-3. szintjeinek, a medialis szupraklavikularis
és a paraszternalis nyirokcsomd-régiok kontlirozasahoz az
anatdomiai hatarokat kell kovetni (90-94). A legGjabb eurdpai
ajanlas szerint a medialis szupraklavikularis régié besugarza-
sanal tigyelni kell arra, hogy a nyaki ereket ne terheljik (93).

Céltérfogatok:

- axilla 1. szint

- axilla 2. szint (sokszor egyutt kezeljiik az interpektoralis/
Rotter-nyirokcsomékkal)

- axilla 3. szint

- medialis szupraklavikularis régid (axilla 4. szintnek is
nevezik)

- paraszternalis régié

Konvencionalis mezdelrendezések:

- Elektiv szupraklavikularis mez6: szupra- és infraklavi-
kularis régié + az axilla cstcsa (axilla 3-4. szint)

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

- Paraszternalis mez6: azonos oldali paraszternalis te-
rilet minimalisan az elsé harom bordakézzel.

Az optimalis sugarterapia technikai feltételei:

- Szupraklavikuldris-axillaris régié: Megavoltos besugar-
zas (4-10 MV foton) 3D konformélis besugarzastervezéssel.
A legjobb déziseloszlds a maradék emlé vagy mellkasfal
egyidejl besugarzasa esetén egy izocenteres technikaval
és IMRT-vel érhet6 el.

- Paraszternalis régid: A paraszternalis nyirokcsomadk
helyzetét (céltérfogat az ipszilateralis 1-4. bordakéz) az arteria
mammaria interna lefutdsa jelzi. Mély tangencialis mez6k
alkalmazasa keriilendd, mivel a kritikus szervek (sziv, tidd)
sugarterhelése elkeriilhetetlen. A sziv és tiid6 sugarterhe-
lésének csokkentésére 3D-KRT vagy IMRT elengedhetetlen,
egyes esetekben a paraszternalis nyirokcsomok dozisanak
csOkkentése (46-48 Gy) is szlikséges lehet.

- Dozirozés: 40 Gy (2,67 Gy/frakcid, heti 5 alkalommall
vagy 45-50,4 Gy (1,8-2 Gy/frakcid, heti 5 alkalommal) (ajanlasi
kategéria: 2A) (18-23). Mammaria interna lanc besugérzasa
esetén a hipofrakcionalas alkalmazasa még ellentmondasos,
egyesek konvencionélis frakciondalast javasolnak (ajanlasi
kategéria: 3).

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



Az optimalis sugarterapia technikai feltételei: lasd az
el6z6 harom fejezetben.

Dozirozés: A céltérfogatok alapdézisa 50 Gy (2 Gy/frakcid,
heti 5 alkalommal), mivel tobbnyire az ipszilateralis mam-
maria interna lanc is a céltérfogat része (ajanlasi kategoria:
2B). Az alapddzis hipofrakcionalt adasara (40-42,5 Gy 15
frakcidban) lokoregionalisan eldrehaladott eml6rak esetén
nem all rendelkezésre magas szint( evidencia, de az emlé-
megtarté mdtét utan végzett prospektiv vizsgalatok kedvezd
tapasztalatai alapjan alkalmazhaté (ajanlasi kategéria: 3).
A maradék tumorokra tovabbi 10-26 Gy kiegészité (,.boost”)
besugarzas ajanlott.

SUGARTERAPIAS KEZELESI IRANYELVEK

In situ emlorak (0. stadium, pTis NO M0)

In situ lobularis karcinéma

Sugarkezelés nem szlikséges (ajanlasi kategéria: 2A).

In situ duktalis karcinéma (DCIS]

e Eml6megtartd m(tét utan a besugarzas altalaban ajan-
lott, mert 50 Gy a maradék emlére minden rizikocsoportban
50-60%-kal cs6kkenti a helyi daganatkitjulas kockazatat (ajan-
lsi kategoria: 1) (1-9). Altalaban a lokalis relapszusok 50%-a
DCIS és 50%-a invaziv rak. Alacsony rizikdju betegeknél (jol
differencialt elvaltozas, nekrozis nélkil vagy csekély mérték(
nekrézissal, legaldbb 10 mm-es biztonsagi zona, >60 éves kor)
a sugarkezelés egyedi elbiralas alapjan mellézhet6 (ajanlasi
kategéria: 3). A ,boost” dézis jelentéségét még vizsgaljak.
Fiatal (<45 év) betegeknél (ajanlasi kategdria: 2A), illetve high-
grade DCIS vagy kozeli sebészi szél (<2 mm) esetén (ajanlasi
kategodria: 3) a kiemelt d6zis megfontolandd (8, 95). Parcidlis
eml6besugarzas DCIS esetén csak prospektiv klinikai vizsgalat
keretében végezhetd (ajanlasi kategéria: 3) (31).

e Masztektémia utan a mellkasfal sugarkezelése nem
szlikséges (ajanlasi kategdria: 2A).

e Nyirokrégidk besugarzasa nem indokolt: pTis NO MO
(ajanlasi kategoria: 2A).

e Az emlébimbd Paget-kérjaban széles kipexcizid utan
amaradék emld sugarkezelése javasolt (ajanlasi kategdria: 1).

»Korai” invaziv emlorak: I-Il. stadium, T1-2 N0O-1 MO, T3
NO MO
Parcialis masztektomia utan a maradék emlé besugarzasa
Emlémegtarté kezelés kontraindikaciéi (DCIS és invaziv rak
esetén is):

- el6zetes sugarkezelés az emldre vagy mellkasfalra,

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

- diffaz (malignitasra gyanuds) mikrokalcifikacio,

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

- kotGszoveti megbetegedés: szkleroderma, lupusz (re-
lativ kontraindikéacid),

- germinalis TP53- és ATM-mutdcié hordozasa,
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- premenopauza ismert BRCAT-2 mutacidval (relativ
kontraindikacid), mert nagy a lokalis recidiva (méasodik primer
tumor) kockazata. Emlmegtarté kezelés a beteggel tortént,
a késdbbi rakkockazatra kiterjedd részletes megbeszélés
alapjan jon széba.

e A maradék emlé besugéarzasa minden korcsoportban
negyedére csokkenti a helyi daganatkitjulas kockazatat (ajan-
lasi kategdria: 1) (10, 11, 14-17). A sugérkezelés a 15 éves
emlérak-specifikus tulélést is jelentésen javitja - nyirok-
csomoé-negativ betegeknél 5%-kal, nyirokcsomo-pozitiv
betegeknél pedig 7%-kal (10). A gyorsitott, hipofrakcionalt
teljesemlé-besugarzas (15x2,67 Gy vagy 16x2,66 Gy) a konven-
cionalis frakcionalds (50 Gy/5 hét) egyenérték( alternativaja,
azonos lokalis daganatmentességet biztosit, és nem emeli
a kés6i mellékhatasok gyakorisagat és silyossagat (ajanlasi
kategéria: 1) (18-23). A FAST-Forward randomizalt vizsgalat
els6é eredményei alapjan az egy hét alatt adott 5x5,2 Gy dézisu
teljeseml6-besugarzas is hatékony és 5 éves kdvetés utan
nem noveli a kés6i mellékhatasok aranyat, de tekintettel
a kevés tapasztalatra és a hosszu tava kovetési eredmé-
nyek hianyara, klinikai vizsgalaton kivili alkalmazasa még
nem javasolt (ajanlasi kategéria: 3) (96). Fiatal betegeknél,
kemoterapia utan és egyidejl regionalis sugarkezelés és
.boost” besugarzas adasa esetén is alkalmazhatd (ajanlasi
kategoria: 2B) (18-21, 23). Idésebb (270 év), j6 prognézisu
(I. stddium, negativ sebészi szél, hormonreceptor-pozitiv
daganat) betegeknél a sugarkezelés elhagyasa és egyeddli
endokrin kezelés - az informalt beteg beleegyezése mel-
lett — mérlegelhetd, mivel a sugarkezelés nem javitja a 10
éves teljes tulélést, de a helyi daganatkidjulas jelentésen
magasabb aranyardl (10 évnél RT nélkil 10% versus RT-vel
2%) és azok kovetkezményeirdl a betegeket tajékoztatni kell
(ajanlasi kategéria: 2A) (12, 13).

e Atumoragy kezelése megemelt (,boost”) ddzissal min-
den kockazati csoportban javitja a lokalis tumorkontrollt, de
alacsony kockazatl betegeknél ennek abszolut elénye limitalt
(20 éves kdvetés utan <3%) (ajanlasi kategoria: 1) (15, 81-83,
97, 98).

A kiegészit§ dozis (,boost”) indikacioi):
Abszollt indikacié (egyetlen feltétel megléte elégséges)
(ajanlasi kategoria: 1):

- mikroszképosan pozitiv sebészi szél (ha reexcizié nem
tortént)

- kdzeli kimetszés (ép sebészi szél <2 mm)

- <50 éves kor

- tripla-negativ emlérak

- rosszul differencidlt (grade 3) daganat

Relativ indikaci6 (ajanlasi kategoria: 2A):
- kiterjedt intraduktalis komponens (EIC)
- nyirokérbetdrés
- mitotikus aktivitas index (MAI] >10 (/10 NNL)
-pT23cm
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e Akceleralt parcialis emlé-radioterapia (APERT) standard
kezelési alternativaja a teljesemld-besugarzasnak valogatott,
alacsony kockazatl esetekben (32). Adjuvans kemoterapia
indikacidja esetén az APERT adhaté a kemoterapia el6tt
vagy annak befejezése utan is (15). Megfeleld technikaval
végzett szovetkozi brahiterapiaval vagy kiils6 sugarkezeléssel
(3D-KRT-vel vagy képvezérelt IMRT-vel) a helyi daganat-
mentesség nem rosszabb, mint teljesemlé-besugarzassal,
és a késGi mellékhatasok aranya sem magasabb (ajanla-
si kategoria: 2A) (24, 27-34). A 3D-KRT-vel vagy IMRT-vel
végzett APERT-et valaszté betegeknél vagy a napi egyszeri
frakcionalas (15x2,67 Gy 3 hét alatt) valasztandé (24) vagy
napi kétszeri frakcionalas (9x4,1 Gy vagy 10x3,85 Gy) esetén
a kiilsé sugarkezelés lehetséges elényeirdl és kockazatairdl
informalni kell a beteget, figyelembe véve a kozmetikai ered-
mények és késéi mellékhatasok vonatkozasaban napi kétszeri
frakcionaldssal végzett APERT-tel kozolt ellentmondasos
eredményeket (28, 34, 36, 86) (ajanlasi kategoria: 2B). Napi
kétszerifrakcionalds esetén a céltérfogat volumenét javasolt
160 cm?® alatt tartani (28, 34) (ajanlasi kategodria: 2B).

Az APERT indikacioi:
Alacsony kockazatu betegek, akiknél az APERT klinikai vizsga-
laton kiviil is valaszthatd kezelés (ajanlasi kategdria: 2A) (31):

- >50 éves kor és

- egygoct (unicentrikus és unifokalis) invaziv karcinéma és

- pT1-2 (<30 mm) tumorméret és

- negativ sebészi szél és

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

- EIC-negativ tumor és

- nyirokérbetdrés nincs

Megjegyzés: valamennyi feltétel egyideji teljesiilése
sziikséges.

Kozepes kockazatu betegek, akiknél az APERT csak pros-
pektiv klinikai vizsgalat keretében vagy informalt beleegyezést
kovet6en végezhetd. Klinikai vizsgalaton kiviili alkalmazas
esetén a betegeket tajékoztatni kell a hosszu tava eredmé-
nyek hianyardl és ennek esetleges kockazatairdl (ajanlasi
kategoria: 3) (31):

- >40-50 éves kor

- unicentrikus, de multifokalis (a primer tumort6l 2 cm-
en belili) daganat

- DCIS

- pN1mi (mikrometasztazis)

Megjegyzés: egyetlen feltétel teljesiilése elegendd.

Magas kockazatl betegek, akiknél az APERT ellenjavallt
(ajanlési kategoria: 1) (31):

- <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
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- nyirokérbetdrés pozitiv

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

- elézetes neoadjuvans kemoterapia utan végzett emlé-
megtarté matét

Megjegyzés: egyetlen feltétel teljesiilése elegendd.

Masztektomia utan a mellkasfal besugarzasa

e pT1-2 pNO-Tmi: besugarzas nem sziikséges, ha a tumor
eltavolitdsa ép sebészi széllel tortént (ajanlasi kategoria:
1). A mellkasfali besugarzas ugyan a lokalis recidiva 5 éves
aranyat kismértékben (1,9%-rél 1,2%-ra) csokkenti, de az
eml8rak-specifikus tulélést nem javitja (37). Az NCCN pro-
tokollja szerint a mellkasfal sugarkezelése megfontolando,
ha az ép sebészi szél <1 mm (15).

 pT3 pNO: mellkasfali besugarzas javasolt (ajanlasi ka-
tegéria: 2A) (38).

e pT1-2 pN1a-2a-3a: lokoregionalis sugarkezelés javasolt
(ajanlési kategoria: 1).

* Asugarkezelés 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) csékkenti,
és a 20 éves emlérak-specifikus tulélést is 8-10%-kal javitja
(37).

e pT1-2 pNx vagy pNO, de <6 vizsgalt nyirokcsomo (ki-
véve, ha 6rszemnyirokcsomd-biopszia tértént): besugarzas
megfontolandé (ajanlasi kategéria: 2B).

e Masztektdmia utan azonnali eml6-helyreallitas: a re-
konstrualt emlét és mellkasfalat a fentiek szerint kezeljiik.
Implantatummal torténd azonnali helyreallitasnal a két-
lépcsds eljaras jobb eredményt ad: expander behelyezése,
az expandert sugarazzuk, besugarzas utan az expandert
végleges implantatumra cseréljik.

Orszemnyirokcsomé-biopszia utén az axillaris-szupraklavi-
kularis régio besugarzasa

 pNO-1mi(sn): Az 6rszem- (sentinel] nyirokcsomd (SN)
negativitdsa vagy mikrometasztazis esetén besugarzas al-
taldban nem szlikséges (ajanlasi kategodria: 2A), de fokozott
rizikd esetén az axilla 1-2. szint besugarzasa mérlegelend6
(agressziv szovettan, >pT1, tobbgdclsag, LV jelenléte, egyetlen
SN van csupan, a szisztémas terapia hianya vagy kis haté-
konysaga, a beteg fiatal életkora) (ajanlasi kategdria: 3).

e pN1alsn): Makrometasztatikus (>2 mm] pozitiv ér-
szemnyirokcsomd esetén, amennyiben axillaris disszekcid
torténik, a szupraklavium (4. szint) és az axilla cstcsanak
(3. szint) sugérkezelése javasolt, az 1-2. szint besugarzasa
nem sziikséges (ajanlasi kategoria: 2A). Amennyiben axillaris
disszekcié nem torténik (ACOSOG Z011 feltételek szerint),
Ugy az axillaris vagy az egyéni rizikd alapjan egyéb régios
nyirokcsomok besugarzasa is szlikséges, mivel az el nem
tavolitott nem sentinel nyirokcsomaékban az attétes nyirok-
csomok eldforduldsi gyakorisaga 27-38% (ajanlasi kategoria:
2B) (48, 50, 99). Altalaban az axilla 1-4. szint besugarzasa



torténik (ajanlasi kategéria: 2A), de alacsonyabb rizikd esetén
elégséges az axilla 1-2. szint besugarzasa (kedvezd szovettan,
pT1, egygécusag, tobb 6rszemnyirokcsomoé koziil csak egyet-
len érintett, a makrometasztazis mérete <7 mm, hatékony
szisztémas terapia, a beteg nem fiatal; ajanlasi kategéria: 3).
Az axillaris disszekcio helyett végzett sugarkezelés regiondlis
daganatmentesség és teljes tulélés tekintetében a mitéttel
egyenérték( (ajanlasi kategdria: 1) (51, 52).

Axillaris limfadenektomia utan az axillaris-szupraklavikularis
régio besugarzasa

¢ pNO-1mi: Besugarzas nem sziikséges (ajanlasi kate-
goria: 1).

* pN1a, 2a, 3a, pN3c (azonos oldali szub-/szupraklavikularis
nyirokcsomoattét): A szupraklavium és az axilla csticsanak
sugarkezelése javasolt (ajanldsi kategdria: 2A) (46, 47, 100).
Megfeleld axillaris disszekcid (26 eltavolitott nyirokcsomd) esetén
elektiv szupraklavikularis mez6 hasznalata elégséges, az 1-2.
szint besugarzasa nem sziikséges (ajanlasi kategoria: 2A).

* pNx vagy pNO, de <6 vizsgalt nyirokcsomo (kivéve, ha
6rszemnyirokcsomo-biopszia tortént): Elégtelen limfadenek-
tomia (<6 feldolgozott nyirokcsomd) utén a szupraklavikularis
és axillaris régio (2-3. szint) sugarkezelése egyedi megfon-
tolas alapjan ajanlott, de altaldban az 1. axillaris szint célzott
besugarzasa nem sziikséges (ajanlasi kategdria: 2B).

Arteria mammaria interna menti nyirokcsomaok sugarkezelése
¢ pNO-1mi: Besugarzas nem sziikséges (ajanlasi kate-
goria: 2A).

e pN1a, pN2a, pN3a: Négy vagy tébb pozitiv axillaris
nyirokcsomo esetén a paraszternalis régio sugarkezelé-
se javasolt, 1-3 pozitiv nyirokcsomo esetén a rizikdszervek
terhelésének és paraszternalis nyirokcsomoattét kockaza-
tanak egyedi mérlegelése alapjan megfontolhaté (ajanlasi
kategoria: 2B) (46, 100, 101). A paraszternalis nyirokcsomok
elektiv besugarzasanak értéke még nem teljesen tisztazott,
és a tidé- és szivterhelés veszélye is dvatossagra inti a su-
garterapeutakat. A klinikailag manifesztalddo paraszternalis
nyirokcsomé-recidiva igen ritka (<1%), és az eddig kozolt
tanulmanyok alapjan a paraszternalis nyirokcsomok besu-
garzasanak teljes tulélést javitd hatasa ellentmondasos, ezért
arégid rutinszerd elektiv sugarkezelése még ellentmondasos
(ajanlasi kategéria: 3) (46, 100, 101).

e pN1b, pN1c, pN2b, pN3b: Szovettanilag igazolt mamma-
ria interna érszemnyirokcsomo vagy klinikailag egyértelm
(CT, UH, MRI) paraszternalis nyirokcsomdattét esetén besu-
garzas javasolt negativ axillaris statusz esetén is (ajanlasi
kategéria: 2A).

Sugarkezelés neoadjuvans szisztémas kezelés utan

Az egyénileg megvalasztott neoadjuvans szisztémas tera-
pidk hatékonysaga egyre javul, melyet kozvetlenil a javuld
pCR-aranyok jeleznek. J¢6 terdpias valasz esetén a loko-
regionalis relapszus kockazata is csdkken, illetve egyes
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esetekben elkeriilheté a sugarterapia. Fontos szempont,
hogy a neoadjuvans szisztémas terapia révén a sugarterapia
radikalitdsa csdkkenthet6, mely az adjuvans elrendezéssel
Osszevetve a torekvés egyik haszna a beteg szamara.

Sugarkezelés neoadjuvans szisztémas kezelést kovetd
emlémegtarté mdtét utan

Sugarkezelés a maradék emlére minden esetben javasolt
(ajanléasi kategéria: 1) (54, 55, 64). Az 50 Gy alapdézist kive-
téen 10-16 Gy tumoragy ..boost” is mérlegelendd (ajanlasi
kategoria: 3). A kiegészit6 dozist a szokvanyos megfontolas
alapjan javasolt adni (életkor, szovettani tipus, kiindulasi
grade, tobbgoclsag, sebészi szél, nyirokcsomadstatusz,
érinvazid). Az NSABP B-18 és B-27 vizsgalatokban em-
l[6megtarté mitétben és kizarélag emlébesugarzasban
részesiilt betegek kdrében a helyi kitjulas ardnya 10% kordil
volt (64). A kitjulds prediktora a pCR hianya (kilondsen az
ypN pozitivitas), a fiatal életkor (<50 év), és az elérehaladott
kiindulasi stadium volt. Az MD Anderson Cancer Center
hasonlé betegcsoportjaban az elérehaladott kiindulasi sta-
dium mellett a grade 3, hormonreceptor-negativ tumor,
a nyirokérbetorés jelenléte és a multifokalis rezidudlis
karcinéma, illetve kdzeli sebészi szél voltak prediktorai
a helyi daganatkitjuldsnak (54, 56).

Mellkasfal-besugarzas neoadjuvans szisztémas kezelést
kévetd masztektomia utan

Kiindulasi stadium I: Negativ sebészi szél (és ypNO axillaris
statusz) esetén a sugarkezelés elhagyhaté (ajanlasi kategé-
ria: 2B) (54, 55, 57-63, 65). Pozitiv sebészi szél esetén 50 Gy
mellkasfal + 10 Gy boost (2 Gy/nap) besugarzas javasolt, és
mindig elvégzendd, amennyiben a nyirokrégidk besugarzasara
szlikség van (ajanlasi kategéria: 2A).

Kiindulasi stadium IlI-1V: Negativ sebészi szél (és ypNO
axillaris statusz) esetén 50 Gy, pozitiv sebészi szél esetén 50
Gy mellkasfal + 10 Gy boost (2 Gy/nap) besugarzas altalaban
javasolt, és mindig elvégzendd, amennyiben a nyirokrégiok
besugarzasara szlikség van (ajanlasi kategéria: 2A) (54, 55,
57-63, 65). A szisztémas kezelések hatasfokanak javulasaval
varhatdan elétérbe kerdiil a pCR esetek kozil azok kivalasz-
tasa, akiknél a sugarterapia az elérehaladott primer stadium
ellenére elhagyhatd. Mastitis carcinomatosa esetén széles
biztonsagi zénara (210 mm) van sziikség.

A nyirokrégiok besugarzasa

A neoadjuvans szisztémas kezelést kdvetd optimalis sebészi
és sugarterapias ellatasra vonatkozo ajanlasok egyeldre
retrospektiv adatokra tdmaszkodnak (101, 102]). A Sentina
klinikai vizsgalat alapjan a neoadjuvans kemoterapia ha-
tdsara az 6rszemnyirokcsomo-pozitiv esetek 70%-a nyi-
rokcsomo-negativva valik, és ezeknél a régiés besugarzas
elhagyhaté. Ugyanakkor elsésorban korai diagnosztikus és
kezelési lehetéségekkel kozolt adatok arra utalnak, hogy
a primeren elérehaladott stadium, illetve nyirokcsomdstatusz
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(cN2-3]) esetén jelentds haszon varhato a régids besugarzastol
(53-55). Nem régi, nagy adatbazis elemzésén alapuld kozlés
mar felveti a patoldgiai valasz jelent6ségét a régiés besu-
garzas el6nyét illet6en (102). Eszerint a kiindulaskor pozitiv
nyirokcsomostatuszu, de a neoadjuvans kezelés hatasara
ypNO eseteknél elsGsorban a szovettani tipus (hormonrecep-
tor-negativitds) mutat 6sszefliggést a besugarzas hasznaval,
és kevésbé a kiindulasi nyirokcsomostatusz. llyen esetekben
egyénileg mérlegelendd a régids besugarzas indikacidja. Az
els6 ctN1->ypNO helyzetben alkalmazott régios besugarzasra
vonatkozd randomizalt vizsgalat (NSABPB-51/RTOG 1304)
eredménye 2020-ban varhaté.

Az 1. tablazatban \athato az ajanlas a régios besugarzas
neoadjuvans szisztémas kezelést kovetd gyakorlatara (ajanlasi
kategoria: 2B) (54, 55, 57-63, 65).

e Aromatazinhibitorok a sugarkezeléssel egyiitt adha-
téak (ajanlasi kategdria: 2B) (111, 112, 114). A tamoxifen és
a sugarkezelés egyiittes adasa emelheti a grade 1 tid6- és
emléfibrézis aranyat, de ennek klinikai relevanciaja nem
bizonyitott, ezért egyiittes adasuk egyedi megfontolas targyat
képezi (ajanlasi kategoria: 3] (111, 112, 114, 115).

Ritka korképek sugarkezelése
Okkult emldrak (TO N1-2 MO)
Okkult eml8rak (axillaris nyirokcsomaattét kimutathatd pri-
mer tumor nélkil) esetén az axillaris nyirokcsomdkat el kell
tavolitani. A sugarkezelést altalaban a szisztémas kezelés
megel6zi (15).

Masztektomia utan az axillaris-szupraklavikularis régiot,
megtartott emlénél az emlét és az axillaris-szupraklaviku-

1. TABLAZAT. Ajanlas a régi6s besugarzas neoadjuvans szisztémas kezelést kovetd gyakorlatara

KIINDULASI STATUSZ UTANI STATUSZ

cNO cNO
cNO cNO
cN1 (f], pN1 (sn) cNO-1
cN1, pN1 (sn) cN1
cN2 (f) cNO

NEOADJUVANS KEZELES

MUTETI (PATOLOGIAI) RT INDIKACIGJA

STATUSZ

ypNO (sn) RT nincs

ypN1 (sn) ABD=RT vagy RT
ypNO RT nincs
ypN1-2-3 RT

ypNO RT vagy OBS

ABD: axillaris blokkdisszekcio, OBS: obszervacio, RT: sugarterapia

Sugarkezelés emlorekonstrukcio utan

Rekonstrukcié szilikonimplantdtummal

Besugarzas végezhetd, a dézisviszonyok lényegesen nem
valtoznak. A kapszularis kontraktira kockazata fokozott.
Ovatos frakcionalassal és mérsékelt dozissal (45-50,4 Gy,
1,8 Gy/frakcid), bolus és kiegészit6 dozis mell6zésével a koz-
metikai eredmények jok (ajanlasi kategéria: 2B) (109, 110).
Szilikonimplantatum esetén hipofrakcionalt kezelési sémak
alkalmazéasa nem javasolt, de kétlépcsés rekonstrukcio ese-
tén az ideiglenesen behelyezett expander hipofrakcionaltan
is kezelhetd.

Rekonstrukcio sajat szdvettel

A sugarkezelés a kozmetikai eredményt lényegesen nem
rontja. A szilikonimplantatumra vonatkozé megszoritasok
nem érvényesek (ajanlasi kategéria: 2B) (109, 110). A hi-
pofrakcionalt kezelési sémak alkalmazasa nem javasolt.

Besugarzas és szisztémas kezelés

¢ A sugarkezelést a kemoterapia utan adjuk (ajanlasi
kategéria: 2B), de a m{itét utan a sugarkezelést 7 hénapon
belil javasolt elvégezni (111, 112).

e A trasztuzumabkezelés a besugarzas alatt folytathatd
(ajanlasi kategoria: 2B) (111, 113).
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laris régidt is besugarazzuk (ajanlasi kategéria: 2B) (116).
A ddzis 50 Gy, kiterjedt axillaris attétnél erre a régidora még
10 Gy ..boost” adhaté. Az alapddzis hipofrakcionalt adasara
(40-42,5 Gy 15 frakcidban) okkult eml8rak esetén nem all
rendelkezésre magas szint( evidencia, de az emlémegtartd
mtét utan végzett prospektiv vizsgalatok kedvezd tapaszta-
latai alapjan alkalmazhatd (ajanlasi kategéria: 3).

Malignus filloid tumor

A malignus filloid tumort gyors lokalis ndvekedés és nagy
recidivakészség jellemzi. Az axillaris attét gyakorisaga
alacsony (1,5%). A posztoperativ sugarkezelés értékérdl
ellentmondasosak az irodalmi adatok. A sugarkezelés alta-
laban csokkenti a lokalis kitjulas kockazatat, de nem javitja
a daganatspecifikus talélést (117) (ajanlasi kategéria: 2B).
Masztektomia utan pozitiv vagy kérdéses sebészi szél esetén,
illetve excizié utan a maradék eml6 50 Gy d6zisu besugarza-
sa javasolt. Eml6megtartd mitét esetén az alapddzis utan
10-16 Gy ,.boost” is mérlegelendd (ajanlasi kategoria: 3)
(117). Borderline tumoroknal egyedi mérlegelés sziikséges.

Primer emlészarkomak
Emlémegtartd mitét utdn a maradék emlé 50 Gy-ig, a tu-
moragy 60-66 Gy-ig térténé besugarzasa javasolt (ajanlasi



kategéria: 2B) (118). Karcinoszarkéma esetén - pozitiv axil-
laris nyirokcsomdk mellett — a nyirokrégiok sugarkezelése
is javasolt.

Szekunder szarkéma (angioszarkémal a megtartott emlében
Masztektomia utadn egyedi mérlegeléssel reirradiacio hi-
perfrakcionalt sugarkezeléssel adhatd a mellkasfalra: napi
kétszer 1,5 Gy (napi 2 frakcio, kozéttiik legalabb 6 6ras in-
tervallum) maximum 60 Gy 6sszddzissal (ajanlasi kategéria:
3) (119, 120).

Emléfibromatdzis

Kezelése elsGsorban sebészi. Amennyiben az elvaltozas
radikalisan nem tavolithatd el (R1 vagy R2 reszekcid) poszt-
operativ vagy definitiv sugarkezelés végezhets 50-60 Gy
dozisban (ajanlasi kategéria: 2B) (121).

Férfi emlérak

El6forduldsa ritka (férfi:né arany 1:100-200). Kezelésében
andi emlérakkal kapcsolatos evidencidk a mérvaddak. Opera-
bilis betegeknél altaldban radikalis masztektomia és axillaris
nyirokcsomd-eltavolitas (blokkdisszekcid/6rszemnyirokcso-
mo-biopszia) a primer kezelés. A mellkasfal-m(itéti teriilet és
a regionalis nyirokcsomok sugarkezelése megegyezik a nGi
emldraknal javasoltakkal. Emlémegtarté mitétet férfiak-
nal ritkan végeznek. Emlémegtartas utan a maradék emlét
sugarazzuk (15).

Lokoregionalis recidivak sugarkezelése
Azonos oldali emlérecidiva

o Un. ,.salvage” masztektémia (standard kezelés) utan -
amennyiben el6zetes sugarkezelés nem volt - posztoperativ
sugarkezelés a primer kezelésben leirt ajanlasok (,Masz-
tektémia utan a mellkasfal besugarzasa”) szerint (ajanlasi
kategdria: 2A) (122). El8zetes teljes dozisu sugarkezelés utan
ismételt besugarzas maximum 40 Gy dézissal végezhetd
(ajanlasi kategoria: 2B).

e Masodik emlémegtarté mtét utdn - amennyiben elé-
zetes sugarkezelés nem volt - posztoperativ sugarkezelés
a primer kezelésben leirt ajanlasok (lasd ,Masztektomia utan
a mellkasfal besugérzasa” elsé két pontja) szerint (ajanlasi
kategodria: 2A). Elézetes teljes ddzisu sugarkezelés utan is-
mételt sugarkezelés perioperativ, szévetkozi brahiterapiaval
vagy 3D konformalis kiilsé sugarkezeléssel csokkentheti
amasodik lokalis recidiva kialakuldsanak kockazatat (ajanlasi
kategéria: 2B) (123-128). A d6zis HDR brahiterapiaval 22-36
Gy (5-10 frakcidban) (124, 126, 128), PDR brahiterapiaval
45-50 Gy (124), teleterapiaval 45 Gy 15 nap alatt (napi 2x1,5
Gy frakcionalassal (123).

Mellkasfali recidiva

e Ha az elsé m{tét utan adjuvans besugarzas nem volt,
az egész azonos oldali mellkasfalat sugarazzuk (ajanlasi
kategéria: 2B] (122]). Kis mez6k hasznalata nem ajanlatos,
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mert Gjabb recidivak esetén mezdillesztési gondokat okoz
és a tuldozirozas elkerilhetetlen. Az 6sszdozis 50-54 Gy,
szokasos frakcionalas (2 Gy/nap) mellett. Excizid utan a hegre
meég tovabbi 5x2 Gy, boost”-ot adhatunk. Kiterjedt, egymassal
osszefolyo recidivaknal a besugarzas palliativ jellegd.

e Ha az els6é m{tét utan adjuvans besugarzas volt, az
ismételt besugarzas lehetdségei erésen korlatozottak, mert
a tuldozirozas kovetkezménye nekrozis, radiogén ulkusz
kialakuldsa lehet. Reirradiacié palliativ céllal, az elézetes
sugarkezelés dozisatdl fliggd egyedi dozirozassal (altalaban
30-40 Gy), kis mezékbdl szoros illesztés nélkil végezhetd
(ajanlasi kategoria: 3) (122). Reirradiacié CORT (Combined
Operative and Radiotherapeutic Treatment) technikaval, HDR
brahiterapiaval is végezhetd, melynek maximalis dozisa 30
Gy, napi 2 Gy frakciédézissal (ajanlasi kategdria: 3) (127).

Axillaris recidiva
¢ Ha elézetes besugarzas nem volt, a dézis 50-60 Gy, szo-
kéasos frakcionalas (2 Gy/nap) mellett (ajanlasi kategoria: 2B).
e Elézetes besugarzas utan kis mezébdl palliativ céllal,
az el6zetes sugarkezelés dozisatol fliggd egyedi dozirozassal
(4ltalaban 20-30 Gy) (ajanlasi kategdria: 3).

Szupraklavikuldris &ttét (recidiva)

¢ Ha el6zetes besugarzas nem volt, az egész régiot su-
garazzuk 50 Gy-ig, szokasos frakcionalas (2 Gy/nap) mellett.
Arezidualis tumorra tovabbi 5x2 Gy ,boost” adhatd (ajanlasi
kategéria: 2B).

e El6zetes besugarzas utan palliativ céllal maximalisan
30 Gy adhatd (ajanlasi kategoria: 3).

Tavoli attétek sugarkezelése (IV. stadium)

Palliativ sugarkezelés esetén a besugarzott céltérfogat, az
alkalmazott 0sszdézis és frakcionalas kevésbé standardizal-
hato, mint a kurativ kezeléseknél. A folyamat kiterjedtsége,
a beteg varhato élettartama és altalanos allapota, illetve
a dominalo tinetek figyelembevételével egyénre szabott
kezelést végziink. Altaldban kisebb Gsszdézist, egyszeri
nagyobb frakciékat (hipofrakcionalas) és egyszer(ibb besu-
garzasi modszereket alkalmazunk, de nagyobb dozisoknal
az ép szovetek védelme érdekében palliativ kezeléseknél
is javasolt a CT-alapu (lehet8ség szerint 3D konformalis)
besugarzastervezés.

Varhatdan kedvezG6bb korlefolyasu extrakranialis szoliter
vagy oligometasztazisok (pl. mellékvese-, csont-, esetleg
majattétek] esetén az extrakranialis sztereotaxias sugarkeze-
lés bizonyos esetekben a m(itéti ellatds (metasztazektdémia)
alternativaja lehet.

Csontattétek

e Szoliter attét: altalaban 10x3 Gy vagy 5x4 Gy, 1-2 hét
alatt, esetleg 1x8 Gy (ajanlasi kategéria: 2A) (121).

e Multiplex attét: a besugarzas célja a fajdalom csillapita-
sa és a mozgas javitasa, a kezelésiid6 legyen rovid (1x6-8 Gy,
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2x4-5 Gy, 5x3-4 Gy stb., nyilt mezds besugarzas a folyamat
kiterjedésétdl, illetve a mez6 nagysagatdl figgben) (ajanlasi
kategéria: 2A) (129).

A multiplex csontattétek palliativ kezelése nyitott radio-
aktiv izotépokkal (Stroncium-89-klorid, Ittrium-90 EDTMP
sth.) is végezhetd (ajanlasi kategdria: 2A).

Agyi attétek

Szoliter agyi attét vagy oligometasztazis (2-4 goc) esetén
egyedili sztereotaxids sugarkezelés javasolt 15-20 Gy do-
zisban, a teljes agykoponya besugarzasa nélkil (ajanlasi ka-
tegéria: 2A), mivel a teljesagykoponya-besugarzas a talélést
nem javitja, de a kognitiv funkciokat és az életminGséget rontja
(130). Késébbiekben jelentkezd szoliter agyi kidjulasok esetén
a sztereotaxias sugarkezelés megismételhetd az elézetes
céltérfogatok és dozisok figyelembevételével. Multiplex (>4)
vagy sztereotaxids kezelésre nem alkalmas agyi attét(ek)
esetén teljesagykoponya-besugarzas javasolt. A tiinetek
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