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Bevezetés

A sugarterapia tovabbra is Iényeges része az emlorak kombinalt kezelésének. A I1. Emlérak
Konszenzus Konferencia 6ta eltelt tobb mint 6 évben megjelent 1j eredmények a
sugarterapias klinikai gyakorlatot alapjaiban nem valtoztattak meg, de az Gij tudomanyos
bizonyitékoknak megfelelden sziikséges a sugarterapias irdnyelvek modositasa, frissitése. A
maradék emld sugarkezelése DCIS esetén is indokolt, a besugarzas kb. 60%-kal csokkenti a
lokalis recidiva kockazatat. Korai invaziv emlérakban emlémegtartd miitét utan a besugarzas
tovabbra is standard eljaras, de iddsebb (>70 év) betegeknél, 1. stadium és hormonreceptor
pozitiv daganat esetén az egyediili hormonterapia és a sugarkezelés elhagyasa — a beteg
informalt beleegyezésével — mérlegelhetd kezelési alternativa. Emldmegtartd miitét utan,
valogatott esetekben nem sziikséges a teljes emld kezelése. Azt helyettesitheti a tumoragy ¢€s
kozvetlen kdrnyezetének besugarzasa (Gn. akceleralt parcialis emldbesugarzas). Mastectomia
utan, 1-3 (pN1a) vagy >4 (pN2a, pN3a) pozitiv honalji nyirokcsomo attét esetén a besugarzas
jelentdsen csokkenti a lokoregiondlis recidiva kockazatat és a tulélést is javitja. A leglijabb
randomizalt vizsgalatok (EORTC 22922/10925 ¢s NCIC-CTG MA.20) szerint a regionalis
sugarkezelés szignifikdnsan javitja a daganatmentes és tavoli 4ttétmentes talélést is, mig a
teljes talélést javitd hatasa ellentmondasos. Pozitiv érszem-nyirokcsomo esetén — a
legfrissebb sebészeti stidiumok alapjan — komplettald honalji disszekcidra valogatott
esetekben nincs sziikség, de mikrometasztazis attét kivételével ilyenkor axillaris, vagy az
egyéni rizik6 alapjan sziikséges egyéb régids nyirokcsomok besugéirzasa is javasolt.
Neoadjuvans szisztémas kezelés és emlémegtartd miitét utan a maradék emlo sugarkezelése
minden esetben indokolt, mig masztektomia utan kezelés elétti III-IV. stadium és ypN1
statusz esetén indokolt a posztoperativ radioterapia. A betegek tilnyomo tobbségénél a
sugarkezelés magasabb szintll evidencidkra alapozott. A jovében a molekularis és genetikai
markerek klinikai validalasa teheti egyénre szabottabba a sugarkezelést.

A sugarterapias ajanlasi kategoriakat a kezelési iranyelveket tdmogatd evidencidk és a
szakértdi bizottsag tagjai kozotti egyetértés szintjei szerint adjuk meg:

1 teljes konszenzus, 1. szintli evidencia

2A:  teljes konszenzus, 2-3. szinti evidencia

2B:  altalaban egybehangzo6 vélemény, 2-3. szintli evidencia

3: kiilonboz6 vélemeények, 2-4. szintli, egymasnak ellentmondo vizsgalati eredmények,
vagy nincs, ill. kevés tapasztalati evidencia.

Sugarterapias alapelvek — besugarzas technikai feltételei, céltérfogatok, dozirozas
|. Teljes eml6 besugarzasa:
Céltérfogatok: A teljes maradék emld. ,,Boost” kezeléseknél a klinikai céltérfogat (CTV)

brachyterapianal az eredeti tumornak megfelelé teriilet 2 cm-es biztonsagi zonaval
(sugarterapias biztonsagi zona = 20 mm — ép sebészi szél mm-ben) (ajanldasi kategoria: 2B)



(51). Brachyterapianal tovabbi PTV-CTV Kkiterjesztés nem sziikséges (PTV=CTV).
Teleterapianal a CTV-t frakcionkénti képvezérelt sugarkezelésnél tovabbi 0,5 cm-rel,
képvezérlés nélkiil 1 cm-rel javasolt kiterjeszteni a nagyobb a beallitasi pontatlansag és a
1égzés okozta elmozdulas miatt (52). A PTV-CTV Kkiterjesztés mértéke a kodzpontokban
alkalmazott betegrogzitési ¢és mindségellendrzési protokollok fliggvényében egyedi
megfontolast igényel. Amennyiben a sebészi sz¢€l iranyonkénti meghatidrozasa nem biztositott,
ugy a ,,boost” besugarzas CTV-je a tumoragy 15 mme-es kiterjesztéssel (ajanldasi kategoria:
3).

Az optimalis sugarterapia technikai feltételei: Megavoltos besugarzas (4-10 MV foton),
CT-re alapozott haromdimenzioés konformalis radioterapia (3D-KRT), tangencialis mezok
hasznalata. A tiid6 és sziv terhelését minimalisra kell csokkenteni (ajanlasi kategoria: 1) (16,
23-25, 33), aminek érdekében specialis besugarzasi technikak (visszatartott mély belégzés
melletti vagy 1égzéskapuzott besugarzas, intenzitasmodulalt radioterapia; IMRT, vagy hason
fekvo pozicidoban végzett sugarkezelés) alkalmazasara is sziikség lehet az esetek egy részében
(30, 32, 35-36). Egyszerii ellenérzési lehetéségek a centralis tiid6 tavolsag (<3 cm) és
maximalis sziv tavolsag (<1 cm), még pontosabb a dozis-térfogat hisztogram (DVH)
analizise. A céltérfogatban a homogén doziseloszlashoz almezdket (szegmensek), illetve
kompenzatorokat, ékszliréket hasznalhatunk, nagy volumenii emlé esetén IMRT javasolt
(ajanlasi kategoria: 2A4) (30). A tumoragyra a kiegészitd (,,bo0st”) dozist gyorsitoval
(elektron, foton) vagy szovetkozi brachyterapidval (tlizdelés) adjuk. Kis volumenii emlében,
felszinhez kozel esé tumoroknal altalaban az elektron besugarzas a kedvezébb; nagyméretii
emlében, mélyen fekvd daganatokndl brachyterdpia vagy 3D konformalis foton ,boost”
javasolt. ,,Boost” kezelésnél a céltérfogat tévesztés elkeriilésének feltétele a tumoragy
intraoperativ jelolése titan klippekkel (40-43, 51).

A sugarkezelést idealis esetben a sebgyogyulast kovetden, a mitéttdl szamitott 4-6 héttel — de
maximum 12 héten beliil — javasolt elkezdeni (ajdnlasi kategoria: 24). Elézetes adjuvans
kemoterapia utdn a sugarkezelést az utolsé kemoterapias ciklust kovetd 3 hét kezelési sziinet
kozbeiktatdsa utan kezdjik (ajdnlasi kategoria: 2B). A percutan ,,boost” kezelést a teljesemld
besugarzast kdvetden, sziinet kozbeiktatasa nélkiil végezziik — amennyiben a radiodermatitis a
grade 2 fokozatot nem haladja meg (ajdnldsi kategoria: 2B). Stlyos (grade 3) dermatitis
esetén 1-3 hét irradidcios sziinet kozbeiktatdsa mérlegelhetd. A brachyterdpias ,,boost”
kezelést altalaban 1-3 hét sziinet kozbeiktatasaval, a teljesemld besugarzas utan végezziik, de
végezheté elérehozott (a teljesemlé besugarzast megel6z6) perioperativ brachyterapias
,boost” kezelés is (ajanlasi kategoria: 3). A percutan ,,boost” kezelés IMRT-vel szimultan
integralt ,,boost” kezelés (SIB) formajaban is végezhetd (ajdnldsi kategoria: 2B).

Dozirozas: Az alapdozis 45-50,4 Gy (1,8-2 Gy/frakcid, heti 5 alkalommal, 25-28 frakcidoban)
vagy 40-42,5 Gy (2,67 Gy/frakciod, heti 5 alkalommal, 15-16 frakcioban) (ajdnldsi kategoria:
2A). Dozis az izocenterre megadva. Akceleralt, hipofrakcionalt kezelés a rizikoszervek (sziv,
tiid6) doziskorlatainak és a dozishomogenitas fokozott figyelembe vételével végezhetd, ami
utdn a helyi daganatmentesség a standard frakcionalds eredményeivel megegyezik és a
mellékhatasok vonatkozasaban is legalabb egyenértékli a két frakcionalasi séma (19, 21, 26,
38-39). A tumoragy kiegészitd (,,bo0st”) dozisa kiils6 sugarkezeléssel 10-16 Gy (2
Gy/frakcid, heti 5 alkalommal), nagy dézisteljesitményli (HDR) brachyterapiaval 1 x 10 Gy
vagy 3 X 4-5 Gy. SIB IMRT esetén a teljes emldre 50 Gy (2 Gy/frakcid, heti 5 alkalommal), a
,,boost” céltérfogatra pedig 60 Gy (2,4 Gy/frakcid, heti 5 alkalommal), vagy hipofrakcionalt
kezelés esetén 21 x 2,17 Gy a teljes emlore + 21 x 2,66 Gy a ,,boost” céltérfogatra (6sszdozis
a teljes emlére: 45,6 Gy, a tumoragyra: 55,9 Gy), de szamos mas frakcionalasi variacid is
alkalmazhato.



. Akceleralt parcialis emlo radioterapia (APERT):

Céltérfogat: Céltérfogat meghatarozasa tumoragy-jelolések (klippek) alapjan (50-51).
Tumoragy-jelolés hianyaban a céltérfogat UH vagy CT segitségével hatdrozhatdé meg
(ajanlasi kategoria: 2B). Klippek hianyaban részleges emldbesugarzas csak képalkotokkal
megfelelden lathato és identifikalhatd tumoragy (,,cavity visibility score”; CVS > 3) esetén
végezhetd (55). A klinikai céltérfogat (CTV) brachyterapianal az eredeti tumornak megfeleld
terlilet 2 cm-es biztonsagi zonaval (sugarterapias biztonsagi zéna = 20 mm — ép sebészi szél
mm-ben). (ajdanldsi kategoria: 2B) (51). Brachyterapianal tovabbi PTV-CTV Kkiterjesztés nem
sziikséges (PTV=CTV). Teleterapianal a CTV-t frakcionkénti képvezérelt sugarkezelésnél
tovabbi 0,5 cm-rel, képvezérlés nélkiil 1 cm-rel javasolt kiterjeszteni a nagyobb beallitasi
pontatlansag és a 1€gzés okozta elmozdulas miatt (52-53). A PTV-CTV Kkiterjesztés mértéke a
kozpontokban alkalmazott betegrogzitési és mindségellendrzési protokollok fiiggvényében
egyedi megfontolast igényel. Teleterapiaval végzett parcidlis emldbesugarzas esetén
frakcionkénti képvezérlés javasolt a céltérfogat kiterjesztésének csokkentése ¢és a
mellékhatasok minimalizalasa érdekében (ajanldsi kategoria: 2B).

Az optimalis sugarterapia technikai feltételei: Az APERT-et kiszolgaltathatjuk szovetkozi
brachyterapiaval, 3D-KRT-vel vagy IMRT-vel (46-49, 52-54, 56-57, 60-62). Egyszeri, nagy
dozisi (1 x 20-21 Gy), intraoperativ elektron vagy alacsony energiaja (50 KYV)
rontgenterapiaval végzett parcidlis emldbesugarzas szignifikdnsan emeli a helyi
daganatkiujulas kockazatat, ezért alkalmazasa nem javasolhato a rutin betegellatas keretében
(ajanlasi kategoria: 24) (63-64). Akceleralt, hipofrakcionalt kezelés a rizikoszervek (sziv,
tiidd) doziskorlatainak fokozott figyelembe vételével végezhetd.

A sugarkezelést idealis esetben a sebgyogyulast kovetden, a mitéttdl szamitott 4-6 héttel — de
maximum 12 héten beliil — javasolt elkezdeni (ajdnlasi kategoria: 24). Elézetes adjuvans
kemoterapia utdn a sugarkezelést az utolsé kemoterapias ciklust kovetd 3 hét kezelési sziinet
kozbeiktatasa utan kezdjiik, de akceleralt sugarkezelés a rovid kezelési id6 (4-5 nap) miatt a
kemoterapia megkezdése el6tt is adhatd a szisztémads kezelés érdemi halasztasanak veszélye
nélkil (ajanlasi kategoria: 2B).

Dozirozas: Frakcionalt HDR, ultrafrakcionalt PDR vagy folyamatos LDR utantoltéses (after-
loading) technika. LDR és PDR brachyterapiaval a d6zis 45-50 Gy, <1 Gy/6ra
dozisteljesitménnyel. Frakcionalt HDR brachyterapiaval 7 x 4,3 Gy, 8 x 4 Gy vagy 10 x 3,4
Gy, napi két kezeléssel (a frakcidok kozott minimalisan 6 ora idokozzel). Megfeleld
dézishomogenités (d6zishomogenitasi index; DHI >0,65) és legalabb 90%-0s céltérfogat
lefedettség (coverage index; CI >0,9), maximalis bérdézis < 70%. A dozis 3D-KRT-vel vagy
IMRT-vel 9 x 4,1 Gy vagy 10 x 3,85 Gy, napi két kezeléssel. Doziseldiras az ICRU pontra
(izocentrum; 100%). PTV lefedettség: V95p1v = 100% (a PTV-t a 95%-os izodozis feliilet
lefedje).

1. Mellkasfal besugarzasa:

Céltérfogat: Az operalt mellkasfali teriilet a mitéti heggel és lebennyel, ha lehet a mutéti
drain helye is.

Az optimalis sugarterapia technikai feltételei. Modern megavoltos késziilék (nagyenergidju
foton-, elektronsugar) hasznalata, CT-re alapozott besugarzas-tervezés, legalabb 3D-KRT
javasolt a tiid6 és sziv maximalis kimélése érdekében. Tangencialis foton vagy direkt elektron
mez6(k) haszndlata. Az egyenletes doziseloszlashoz sziikség esetén almezoket (szegmensek),
kompenzatorokat (€ksziirék), illetve bolust vagy IMRT-t hasznalhatunk.

A sugarkezelést idealis esetben a sebgyogyulast kovetden, a miitéttdl szamitott 4-6 héttel — de



maximum 12 héten beliil — javasolt elkezdeni (ajdnlasi kategoria: 2A4). Elézetes adjuvans
kemoterapia utan a sugarkezelést az utolsd6 kemoterapids ciklust kdvetd 3 hét kezelési sziinet
kozbeiktatasa utan kezdjiik (ajanlasi kategoria: 2B).

Dozirozas. Az alapdozis 45-50,4 Gy (1,8-2 Gy/frakcio, heti 5 alkalommal), vagy 40-42,5 Gy
(2,66-2,67 Gy/frakcid, heti 5 alkalommal) (ajdnldsi kategoria: 24) (21, 26, 39). Akceleralt,
hipofrakcionalt kezelés a rizikdszervek (sziv, tiid6) doziskorlatainak €s a dézishomogenités
fokozott figyelembe vételével végezhetd. Pozitiv vagy kozeli (<2 mm) sebészi sz¢€l esetén a
miitéti hegre adott ,,boost” dozis 10-16 Gy (2 Gy/frakcio, heti 5 alkalommal) lehet.

IV. Nyirokrégiok besugarzasa:

A besugarzand6 volumen definidlasa fiigg az axillaris miitét tipusatol (6rszem-nyirokcsomo
biopszia vagy axillaris disszekcio) és a honalji nyirokcsomok patologiai statuszatol. Az axilla
1-3. szintjeinek, a medialis supraclavicularis, és a parasterndlis nyirokcsomd régiok
kontirozasahoz az anatomiai hatarokat kell kovetni (1-5). A legtjabb eurdpai ajanlas szerint a
medialis supraclavicularis régidé besugarzasdnal ligyelni kell arra, hogy a nyaki ereket ne
terheljiik (4).

Céltérfogatok:
axilla 1. szint
axilla 2. szint (sokszor egyiitt kezeljiik az interpectoralis/Rotter nyirokcsomokkal)
axilla 3. szint
medialis supraclavicularis régio (axilla 4. szintnek is nevezik)
parasternalis régio
Konvencionalis mezéelrendezések:
- Elektiv supraclavicularis mezd: supra- és infraclavicularis régio + az axilla cstucsa (axilla
3-4. szint),
- Supraclavicularis-axillaris mezé: supra- és infraclavicularis régio + axilla (axilla 1-4.
vagy 2-4. szint),
- Parasternalis mezé: azonos oldali parasternalis teriilet minimalisan az elsé harom
bordakozzel.
Az optimalis sugarterapia technikai feltételei:
Supraclavicularis-axillaris régio: Megavoltos besugarzas (4-10 MV foton) 3D konformalis
besugarzastervezéssel. A legjobb doziseloszlas a maradék emld vagy mellkasfal egyidejt
besugarzasa esetén egy izocenteres technikdval és IMRT-vel érhet6 el.
Parasternalis régio: A parasternalis nyirokcsomok helyzetét az arteria mammaria interna
lefutasa jelzi. Mély tangencialis mezOk alkalmazasa keriilendd, mivel a kritikus szervek (sziv,
tiidd) sugarterhelése elkeriilhetetlen. Sziv és tiidé sugarterhelésének csokkentésére 3D-KRT
vagy IMRT elengedhetetlen.
Dozirozas: 45-50,4 Gy (1,8-2 Gy/frakcio, heti 5 alkalommal), vagy 40 Gy (2,67 Gy/frakcio,
heti 5 alkalommal) (ajanlasi kategoria: 24) (21, 26, 39)..

V. Lokoregionalisan elérehaladott emlorak sugarkezelése:

Céltérfogatok: Eml0 vagy mellkasfal, Osszes unilateralis nyirokrégid, illetve ,,boost”
kezeléseknél a rezidualis tumor vagy tumoragy + 1,5-2 cm-es biztonsagi zona.

Az optimalis sugarterapia technikai feltételei: 1asd I1-111-1V. pont.

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



Sugarterapias kezelési iranyelvek

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

I./1. In situ lobularis carcinoma

Sugarkezelés nem sziikséges (ajanlasi kategoria: 2A4).
I./2. In situ ductalis carcinoma (DCIS)

I./2./a. Emlémegtartd miitét utan a besugarzas altalaban ajanlott, mert 50 Gy a maradék
emlére minden rizikécsoportban 50-60%-kal csokkenti a helyi daganatkiujulas kockazatat
(ajanlasi  kategoria: 1) (6-11, 14-15). Alacsony rizik6ju betegeknél (jol differencialt
elvaltozas, necrosis nélkiil vagy csekély mértékii necrosissal, legalabb 10 mm-es biztonsagi
zona, >60 éves kor) a sugarkezelés egyedi elbiralas alapjan mellézhetd (ajanldsi kategoria:
3). A ,,boost” dozis jelentségét még vizsgaljak. Fiatal (<45 év) betegeknél a kiemelt dozis
megfontolando (ajanldsi kategoria: 24) (12-13). Parcialis emlobesugarzas DCIS esetén csak
prospektiv klinikai vizsgalat keretében végezhetd (ajanlasi kategoria: 3) (58).

1./2./b. Mastectomia utan a mellkasfal sugarkezelése nem sziikséges (ajdanlasi kategoria: 2A).
1./2./c. Nyirokrégiok besugarzasa nem indokolt: pTis NO MO (ajanlasi kategoria: 2A4).

1./2./d. Az eml6bimbo Paget-korjaban széles kipexcizio utan a maradék emld sugarkezelése
javasolt (ajanlasi kategoria: 1).

1. ,,Korai” invaziv emlérak: 1-11. stadium, T1-2 NO-1 MO, T3 NO MO
I1./1. Parcialis mastectomia utan a maradék emlé besugarzasa
Emlomegtarto kezelés kontraindikacioi:

- el6zetes sugarkezelés az emldre vagy mellkasfalra,

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

- difftiz (malignitasra gyanus) mikrokalcifikacio,

- ismételt kimetszés (reexcisio) utan is pozitiv sebészi sz¢€l,

- kotészoveti megbetegedés: scleroderma, lupus (relativ kontraindikacio),

- premenopauza ismert BRCA 1-2 mutécidval (relativ kontraindikacio), mert nagy a lokalis
recidiva (masodik primer tumor) kockazata.

[1./1./a. A maradék eml6 besugarzasa minden korcsoportban negyedére csokkenti a helyi
daganatkiujulas kockazatat (ajdnldsi kategoria: 1) (17-18, 28, 31, 34, 37). A sugarkezelés a
15-éves emldrak-specifikus tulélést is jelentdsen javitja — nyirokcsomo negativ betegeknél
5%-kal, nyirokcsomo pozitiv betegeknél pedig 7%-kal (17). A gyorsitott (akceleralt,
hipofrakcionalt) teljes eml6 besugarzas (15 x 2,67 Gy) a konvencionalis frakcionalas (50 Gy/5
hét) egyenértékii alternativaja, azonos lokalis daganatmentességet biztosit, és nem emeli a
késoi mellékhatasok gyakorisagat és stlyossagat (ajanlasi kategoria: 1) (21, 26, 38-39). Fiatal
betegeknél, kemoterdpia utan és egyideji regionalis sugarkezelés és ,,boost” besugarzas adasa
esetén is alkalmazhatd (ajanlasi kategoria: 2B) (19, 21, 26, 30, 39). Id6sebb (>70 év), jo



prognodzisu (1. stadium, negativ sebészi sz¢él, hormonreceptor pozitiv daganat) betegeknél a
sugarkezelés elhagyasa €s egyediili endokrin kezelés — a beteg informalt beleegyezése mellett
— mérlegelhetd, mivel a sugarkezelés nem javitja a 10 éves teljes talélést, de a helyi
daganatkiujulas jelentdsen magasabb aranyarol (10 évnél RT nélkiil 10% versus RT-vel 2%)
¢és azok kovetkezményeirdl a betegeket tajékoztatni kell (ajdnldsi kategoria: 2A) (22, 27).

I1./1./b. A tumoragy kezelése megemelt (,,boost”) dozissal nagy kockazata betegeknél javitja
a lokalis tumor kontrollt (ajdnldsi kategoria: 1) (40, 42, 44-45).

A kiegészitd dézis (,boost”) indikdcici (40-45):

Abszolut indikécio (egyetlen feltétel megléte elégséges) (ajanlasi kategoria: 1):
- mikroszkoposan pozitiv sebészi sz¢l (ha reexcisio nem tortént)
- kozeli kimetszés (€p sebészi sz¢&l <2 mm)

- kiterjedt intraduktalis komponens (EIC)

- <50 éves kor

Relativ indikaci6 (ajanlasi kategoria: 2A):

- ép sebészi sz¢él >2 mm, de <5 mm

- nyirokérbetorés

- rosszul differencialt (grade 3) daganat

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

- pI=3cm

[1./1./c. Akceleralt parcialis eml6 radioterapia (APERT) klinikai vizsgalaton kiviil is
valaszthat6 alternativaja a teljes emld besugarzasnak valogatott, alacsony kockazata
esetekben (58). Megfelel6 technikaval végzett szovetkozi brachyterapiaval a helyi
daganatmentesség nem rosszabb, mint teljes emld besugarzassal és a késoi mellékhatasok
aranya sem magasabb (ajdnldsi kategoria: 2A4) (46, 48, 56-57, 59, 61-62). A 3D-KRT-val
vagy IMRT-vel végzett APERT-et valaszto betegeket a kiils6 sugarkezelés lehetséges
elényeirdl és kockazatair6l informalni kell, figyelembe véve a kozmetikai eredmények és
késd1 mellékhatasok vonatkozasaban teleterapidval végzett APERT-tel kozolt ellentmondésos
eredményeket (ajdanlasi kategoria: 2B) (47, 49, 52-54, 57, 60).

Az APERT indikacioi:

Alacsony kockazatt betegek, akiknél az APERT Klinikai vizsgalaton kiviil is valaszthato
kezelés (ajanlasi kategoria: 2A) (58):

- >50 éves kor és

- egygocu (unicentrikus €s unifokalis) invaziv karcinéma €s

- pT1-2 (<30 mm) tumor méret és

- negativ sebészi sz¢€l €s

- pNO axillaris statusz (6rszem-nyirokcsomo biopszidval vagy axillaris disszekcidval) és
- EIC negativ tumor és

- nyirokér-betdrés nincs

Megjegyzés: valamennyi feltétel egyidejli teljesiilése sziikséges.

Kozepes kockazatu betegek, akiknél az APERT csak prospektiv klinikai vizsgalat keretében
vagy informalt beleegyezést kovetden végezhetd. Klinikai vizsgalaton kiviili alkalmazas
esetén a betegeket tdjékoztatni kell a hossza tav eredmények hidnyarol €s ennek esetleges
kockazatairol (ajanlasi kategoria: 3) (58):



- >40-50 éves kor

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

- pN1mi (mikrometasztazis)

Megjegyzés: egyetlen feltétel teljesiilése elegendd.

Magas kockazata betegek, akiknél az APERT ellenjavallt (ajdnldsi kategoria: 1) (58):

- <40 éves kor,

- pT2 (>30 mm), pT3, pT4 tumor méret,

- pozitiv sebészi sz¢él,

- multicentrikus vagy multifokalis (a primer tumort6l 2 cm-en tdl terjedd) daganat,

- EIC pozitiv tumor,

- nyirokérbetdrés pozitiv,

- pNx (ismeretlen) vagy pN1la-2a-3a (1 vagy tobb makroszkopikus />2 mm/ pozitiv
nyirokcsomo) axillaris statusz,

- eldzetes neoadjuvans kemoterdpia utan végzett emldmegtarté miitét.

Megjegyzés: egyetlen feltétel teljesiilése elegendo.

11./2. Mastectomia utan a mellkasfal besugarzasa

[1./2./a. pT1-2 pNO-1mi: besugarzas nem sziikséges, ha a tumor eltavolitasa ép sebészi széllel
tortént (ajanlasi kategoria: 1). A mellkasfali besugarzas ugyan a lokalis recidiva 5 éves
aranyat kismértékben (1,9%-r6l 1,2%-ra) csokkenti, de az emldrak-specifikus tulélést nem
javitja (65).

[1./2./b. pT3 pNO: mellkasfali besugarzas javasolt (ajanlasi kategoria: 24) (66).

[1./2./c. pT1-2 pN1la-2a-3a: lokoregionalis sugarkezelés javasolt (ajanldsi kategoria: 1). A
sugarkezelés a lokalis recidivak 5 éves aranyat ~15%-kal (1-3 pozitiv nyirokcsomo esetén
17%-1061 3%-ra, 4 vagy tobb pozitiv nyirokcsomo esetén 26%-161 11%-ra) csékkenti és a 20-
éves emlorak-specifikus tulélést is 8-10%-kal javitja (65).

11./2./d. pT1-2 pNx vagy pNO, de <6 vizsgalt nyirokcsomé (kivéve, ha 6rszem nyirokcsomo-
biopszia tortént): besugarzas megfontolando (ajanlasi kategoria: 2B).

11./2./e. Mastectomia utdn azonnali emld helyreallitas: a rekonstrualt emlot és mellkasfalat a
fentiek szerint kezeljiik.

11./3. Orszem-nyirokcsomo biopszia utan az axillaris-supraclavicularis régio
besugarzasa

11./3./1. pNO-1mi(sn): Az 6érszem (sentinel) nyirokcsomé negativitasa vagy mikrometasztazis
esetén besugarzas nem sziikséges (ajdnldsi kategoria: 2R).

[1./3./2. pNla(sn): Makrometasztatikus pozitiv (>2 mm) Orszem nyirokcsomo esetén,
amennyiben axillaris disszekcio torténik, a supraclavium (4. szint) és az axilla csucsanak (3.
szint) sugarkezelése javasolt, az 1-2. szint besugarzasa nem sziikséges (ajanldsi kategoria:
2A). Amennyiben axillaris disszekcié nem torténik (ACOSOG Z011 feltételek szerint), ugy az
axillaris, vagy az egyéni riziko alapjan egyéb régios nyirokcsomok besugarzasa is sziikséges,
mivel az el nem tavolitott nem-Sentinel nyirokcsomokban az 4ttétes nyirokcsomok



eléfordulasi gyakorisaga 27-38% (ajanlasi kategoria: 2B) (75, 80, 85). Az axillaris disszekcio
helyett végzett sugarkezelés regiondlis daganatmentesség ¢€s teljes talélés tekintetében a
mutéttel egyenértékii (ajanlasi kategoria: 1) (77, 82).

I1./4. Axillaris lymphadenectomia utan az axillaris-supraclavicularis régié besugarzasa
I1./4./a. pNO-1mi: Besugarzas nem sziikséges (ajdanlasi kategoria: 1).

I1./4./b. pN1a, 2a, 3a, pN3c (azonos oldali supraclavicularis nyirokcsomo attét): A
supraclavium és az axilla csucsanak sugarkezelése javasolt (ajdnldsi kategoria: 24) (74, 79,
84). Megfelel6 axillaris dissectio (>6 eltavolitott nyirokcsomo) esetén elektiv
supraclavicularis mez0 hasznalata elégséges, az 1-2. szint besugarzasa nem sziikséges
(ajanlasi kategoria: 2A).

l1/4./c. pNx vagy pNO, de <6 vizsgalt nyirokcsomo (kivéve, ha drszem nyirokcsomo biopszia
tortént).: Elégtelen lymphadenectomia (<6 feldolgozott nyirokcsomo) utan a supraclavicularis-
axillaris régio6 (2-3. szint) sugarkezelése egyedi megfontolas alapjan ajanlott, de az 1. axillaris
szint célzott besugarzasa nem sziikséges (ajanldsi kategoria: 2B).

I1./5. Arteria mammaria interna menti nyirokcsomok sugarkezelése
[1./5./a. pNO-1mi: Besugarzas nem sziikséges (ajanlasi kategoria: 24).

[1./5./b. pNla, pN2a, pN3a: Négy vagy tobb pozitiv axillaris nyirokcsomd esetén a
parasternalis régid sugarkezelése javasolt, 1-3 pozitiv nyirokcsomo esetén a rizikoszervek
terhelésének és parasterndlis nyirokcsomé attét kockazatanak egyedi mérlegelése alapjan
megfontolhatd (ajanlasi kategoria: 2B) (74, 79, 81). A parasternalis nyirokcsomok elektiv
besugarzasanak értéke még nem teljesen tisztdzott, és a sziv kozelsége is Ovatossagra inti a
sugarterapeutakat. A klinikailag manifesztalédo parasternalis nyirokcsomd recidiva igen ritka
(<1%) és az eddig kozolt tanulmanyok alapjan a parasternalis nyirokcsomok besugarzasanak
teljes tulélést javito hatasa ellentmondasos, ezért a régio6 rutinszerii elektiv sugarkezelése még
ellentmondasos (ajdnlasi kategoria: 3) (74, 79, 81).

[1./5./c. pN1b, pN1lc, pN2b, pN3b: Szovettanilag igazolt mammaria interna Orszem-
nyirokcsomo vagy klinikailag egyértelmti (CT, UH, MRI) parasternalis nyirokcsomo attét
esetén besugarzas javasolt negativ axillaris statusz esetén is (ajdnlasi kategoria: 2A).

I11. Sugarkezelés neoadjuvans szisztémas kezelés utian

I11./1. Sugdrkezelés neoadjuvans szisztémds kezelést kdvetd emlomegtarto miitét utan:
Sugarkezelés a maradék emlére minden esetben javasolt (ajanlasi kategoria: 1) (92, 101). Az
50 Gy alapdozist kdvetden 10-16 Gy tumoragy ,,boost” is mérlegelend6 (ajdnlasi kategoria:
3). A kiegészité dozisra hatarozott ajanlas nem adhat6, donteni az alabbiakban felsorolt
rizikotényezok alapjan lehet: Az NSABP B-18 és B-27 vizsgalatokban emlémegtartd
miutétben és besugarzasban részesiilt betegek korében a helyi kitjulas aranya 10% koriil volt
(101). A kitjulas prediktora a nyirokcsomo pozitivitason €s a pCR hianyan kiviil a fiatal (<50
éves) életkor volt. Az MD Anderson Cancer Center hasonl6 betegcsoportjaban az
elérehaladott kiindulési stddium mellett a grade 3, hormon receptor negativ tumor, a nyirokér-
betorés jelenléte, és a multifokalis rezidualis karcinoma, illetve kozeli sebészi szél voltak
prediktorai a helyi daganat kiajulasnak (92).



11./2. Sugarkezelés neoadjuvans szisztémas kezelést koveté masztektomia utan:

I11./2.1a. A mellkasfal sugdrkezelése:

Kiindulasi stadium 11: Negativ sebészi sz¢&l (és ypNO axillaris statusz) esetén a sugarkezelés
elhagyhato (ajdnlasi kategoria:2B) (91-92, 94-100, 102). Pozitiv sebészi szél esetén 50-60 Gy
(2Gy/nap) mellkasfali besugarzas javasolt (ajdnldsi kategoria:2A).

Kiindulasi stadium |11-1V: Neoadjuvans szisztémas kezelés, modositott radikalis mastectomia
¢s axillaris disszekcio utan 50-60 Gy (2Gy/nap) posztoperativ (adjuvans) mellkasfali
sugarkezelés minden esetben javasolt (ajdanlasi kategoria: 24) (91-92, 94-100, 102). Mastitis
carcinomatosa esetén széles biztonsagi zonat kell alkalmazni.

111./2./b. A nyirokrégiok besugdrzasa:
az axilla kiindulasi, neoadjuvans kezelést kovetd és miitéti (patologiai) statusza alapjan
hatarozhaté meg (ajdnldsi kategoria:2B) (91-92, 94-100, 102).:

Kiindulési | Neoadjuvans kezelés | Miutéti (patoldgiai) RT indikacidja
statusz utani statusz 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 érszemnyirokcsomo-biopsziaval igazolt nyirokcsomo statusz
esetén a kovetendd gyakorlat egyelSre vita targya. Altalanos felfogas, hogy amennyiben a
kiindulasi nyirokcsomo statusz klinikailag negativ, akkor a neoadjuvans kezelést kovetd
sentinel nyirokcsomo negativitas megbizhato adat, és a régiok besugarzasara nincs sziikség
(ajanlasi kategoria: 3).

111./3. Neoadjuvadns kemoterdpia utin sem rezekdlhato daganat: Lokoregionalis sugarkezelés
(50 Gy + 10-25 Gy ,,boost” a rezidualis tumorokra) és tovabbi szisztémas kezelés, majd a
radikalis miitét elvégezhetoségének ismételt mérlegelése javasolt (ajanlasi kategoria: 2A)
(86-90).

IV. Sugirkezelés emlorekonstrukceio utian

IV./1. Rekonstrukcié szilikon implantitummal: besugarzas végezhetd, a dozisviszonyok
lényegesen nem valtoznak. A capsularis contractura kockazata fokozott. Ovatos
frakcionalassal és mérsékelt dozissal (45-50,4 Gy, 1,8 Gy/frakcio), bolus és kiegészitd dozis
mell6zésével a kozmetikai eredmények jok (ajdanldasi kategoria: 2B) (103-104). A
hipofrakcionalt kezelési sémak alkalmazéasa nem javasolt.

IV.[2. Rekonstrukcio sajat szovettel: sugarkezelés a kozmetikai eredményt 1ényegesen nem
rontja. A szilikon implantatumra vonatkozdé megszoritdsok nem érvényesek (ajanlasi
kategoria: 2B) (103-104). A hipofrakcionalt kezelési sémak alkalmazasa nem javasolt.



V. Besugarzas és szisztémas kezelés

V./1. Sugérkezelést a kemoterapia utan adjuk (ajanlasi kategoria: 2B), de a mtét utan a
sugarkezelést 7 honapon beliil javasolt elvégezni (105, 109).

V./2. Herceptin kezelés a besugarzas alatt folytathatd (ajanlasi kategéria: 2B) (105, 108).

V./3. Aromataz inhibitorok a sugarkezeléssel egyiitt adhatoak (ajdnldsi kategoria: 2B) (105-
107, 109). A tamoxifen és a sugarkezelés egylittes adasa emelheti a grade 1 tiid6 és emld
fibrozis aranyat, de ennek klinikai relevanciaja nem bizonyitott, ezért egyiittes adasuk egyedi
megfontolas targyat képezi (ajanlasi kategoria: 3) (105-107, 109).

V1. Ritka korképek sugarkezelése.
VI1./1. Okkult emlérak (T0O N1-2 MO)

Okkult emldrak (axillaris nyirokcsomo attét kimutathatd primer tumor nélkiil) esetén az
axillaris nyirokcsomokat el kell tavolitani. Mastectomia utan az axillaris-supraclavicularis
régiot, megtartott emldnél az eml6t és az axillaris-supraclavicularis régiot is besugarazzuk
(ajanlasi kategoria: 2B) (114). A dozis 50 Gy, kiterjedt axillaris attétnél erre a régiéra még 10
Gy ,,boost” adhato.

V1./2. Malignus phylloid tumor

A malignus phylloid tumort gyors lokalis novekedés és nagy recidivakészség jellemzi. Az
axillaris attét gyakorisaga alacsony (1,5%). A posztoperativ sugarkezelés értékérdl kevés adat
talalhato, sziikségességét illetéen a vélemények megoszlanak (ajdnldsi kategoria: 2B) (112).
Mastectomia utan pozitiv vagy kérdéses sebészi sz¢l esetén, illetve excizid utan a maradék
emld 50 Gy dozisu besugarzasa javasolt. Emlémegtartdé miitét esetén az alapdozis utan 10-16
Gy ,,boost” is mérlegelendé (ajanlasi kategoria: 3) (112). Borderline tumoroknal egyedi
mérlegelés sziikséges.

V1./3. Primer emlésarcomak

Emlémegtartd miitét utdn a maradék emldé 50 Gy-ig, a tumoragy 60-66 Gy-ig torténd
besugarzasa javasolt (ajanlasi kategoria: 2B) (113). Carcinosarcoma esetén — pozitiv axillaris
nyirokcsomok mellett — a nyirokrégiok sugarkezelése is javasolt.

VI1/4. Secunder sarcoma (angiosarcoma) a megtartott emlében

Mastectomia utan egyedi meérlegeléssel reirradiacid hiperfrakcionalt sugarkezeléssel adhato a
mellkasfalra: napi kétszer 1,5 Gy (napi 2 frakcio, kozottiik legalabb 6 6ras intervallum)
maximum 60 Gy 6sszdozissal (ajdnldsi kategoria: 3) (110-111).

V1./5. Emlé fibromatosis

Kezelése elsdsorban sebészi. Amennyiben az elvaltozas radikalisan nem tavolithato el (R1

vagy R2 resectio) posztoperativ vagy definitiv sugarkezelés végezheté 50-60 Gy dozisban
(ajanlasi kategoria: 2B) (115).
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VII. Lokoregionalis recidivak sugarkezelése
VII./1. Azonos oldali emlé recidiva

VIL/1./a. Un. , salvage” mastectomia (standard kezelés) utin — amennyiben elézetes
sugarkezelés nem volt — posztoperativ sugarkezelés a primer kezelésben leirt ajanlasok (I1./2.
pont) szerint (ajanlasi kategoria: 24) (116). Elozetes teljes dozist sugarkezelés utan ismételt
besugarzas maximum 40 Gy dézissal végezhetd (ajdanlasi kategoria: 2B).

VIL/1./b. Madsodik emlémegtarté miitét utan — amennyiben elézetes sugarkezelés nem volt —
posztoperativ sugarkezelés a primer kezelésben leirt ajanlasok (lasd I1./1/a-b. pont) szerint
(ajanlasi kategoria: 24). Elézetes teljes dozisu sugarkezelés utan ismételt sugarkezelés
perioperativ, szovetkodzi brachyterapidval csokkentheti a masodik lokalis recidiva
kialakulasanak kockazatat (ajanldasi kategoria: 3) (117-118, 120-122). A dozis HDR
brachyterapiaval 22-36 Gy (5-10 frakcidoban), PDR brachyterapiaval 45-50 Gy, LDR
brachyterdpiaval 30-45 Gy.

VI1./2. Mellkasfali recidiva

VI1./2./a. Ha az elsé miitét utan adjuvans besugdrzas nem volt: az egész azonos oldali
mellkasfalat sugarazzuk (ajanlasi kategoria: 2B) (116). Kis mez6k hasznalata nem
ajanlatos,mert ujabb recidivak esetén mezdillesztési gondokat okoz és a tuldozirozas
elkertilhetetlen.

Az 6sszdozis 50-54 Gy, szokasos frakcionalas (2 Gy/nap) mellett. Excisio utan a hegre még
tovabbi 5 x 2 Gy ,,boost”-ot adhatunk. Kiterjedt, egymassal 6sszefolyé recidivaknal a
besugarzas palliativ jellegii.

VIL./2./b. Ha az elsé miitét utin adjuvans besugarzas volt: az ismételt besugarzas lehetdségei
erésen korlatozottak, mert a tuldozirozas kovetkezménye necrosis, radiogén ulcus kialakulasa
lehet. Reirradiacié palliativ céllal, az elézetes sugarkezelés dozisatol fliggd egyedi
dozirozassal (altalaban 30-40 Gy), kis mezO6kbdl szoros illesztés nélkiil végezhetd (ajdanldsi
kategoria: 3) (116). Reirradiaci6 CORT (Combined Operative and Radiotherapeutic
Treatment) technikdval, HDR brachyterapiaval is végezhetd, melynek maximalis doézisa 30
Gy, napi 2 Gy frakciodozissal (ajanlasi kategoria: 3) (119).

VI1./3. Axillaris recidiva

VII./3./1a. Ha eldzetes besugarzas nem volt: dozis 50-60 Gy, szokasos frakcionalas (2 Gy/nap)
mellett (ajanlasi kategoria: 2B).

VIL/3./b. Elbzetes besugdrzas utan: kis mez6bdl palliativ céllal, az el6zetes sugarkezelés
dozisatol fuggé egyedi dozirozassal (altalaban 20-30 Gy) (ajanlasi kategoria: 3).

V11./4. Supraclavicularis attét (recidiva)

VIl./4.Ja. Ha el6zetes besugdrzds nem volt: az egész régiot sugarazzuk 50 Gy-ig, szokasos
frakcionalas (2 Gy/nap) mellett. A rezidualis tumorra tovabbi 5 x 2 Gy ,,boost” adhatd
(ajanlasi kategoria: 2B).

VIL./4./b. Elozetes besugarzas utan: palliativ céllal maximalisan 30 Gy adhato (ajanlasi
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kategoria: 3).
VIII. Tavoli attétek sugarkezelése (IV. stadium)

Palliativ sugarkezelés esetén a besugarzott céltérfogat, az alkalmazott 0sszddzis és
frakcionalas kevésbé standardizalhato, mint a kurativ kezeléseknél. A folyamat kiterjedtsége,
a beteg varhato élettartama és altalanos allapota, illetve a dominalo tiinetek figyelembe
vételével egyénre szabott kezelést végziink. Altalaban kisebb 6sszdozist, egyszeri nagyobb
frakciokat (hipofrakcionalas) és egyszeriibb besugarzasi modszereket alkalmazunk, de
nagyobb doézisoknal az ¢ép szovetek védelme érdekében palliativ kezeléseknél is javasolt a CT
alapu (lehet6ség szerint 3-D konformalis) besugarzastervezés.

Varhatoéan kedvezébb korlefolyast extracranialis soliter- vagy oligo-metasztazisok (pl.
mellékvese, csont, esetleg mdj attétek) esetén az extracranidlis sztereotaxids sugarkezelés
bizonyos esetekben a mitéti ellatas (metastatectomia) alternativaja lehet.

VI1I1./1. Csont attétek

VIIIL./1./a. Szoliter attét: altalaban 10 x 3 Gy vagy 5 X 4 Gy, 1-2 hét alatt, esetleg 1 x 8 Gy
(ajanlasi kategoria: 2A) (123).

VIL/1./b. Multiplex dttét: besugarzas célja a fajdalom csillapitasa és a mozgas javitasa, a
kezelési 1d6 legyen rovid (1 x 6-8 Gy, 2 x 4-5 Gy, 5 x 3-4 Gy stb., nyilt mezds besugarzas a
folyamat kiterjedésétdl, illetve a mez6 nagysagatol fliggben) (ajdanldsi kategoria: 24) (123).
A multiplex csont attétek palliativ kezelése nyitott radioaktiv izotopokkal (Stroncium-89
chlorid, Yttrium-90 EDTMP stb.) is végezhet6 (ajanlasi kategoria: 2A).

VI1I1./2. Agyi attétek

Szoliter agyi attét vagy oligometasztazis (2-4 goc) esetén egyediili sztererotaxias sugarkezelés
javasolt 15-20 Gy dozisban, teljes agykoponya besugarzasa nélkiil (ajdnlasi kategoria: 2A),
mivel a teljes agykoponya besugarzas a tlélést nem javitja, de a kognitiv funkciokat és az
¢letmindséget rontja (124). Késobbiekben jelentkezé szoliter agyi kiGjulasok esetén a
sztereotaxids sugarkezelés megismételhetd az eldzetes céltérfogatok és dozisok figyelembe
vételével. Multiplex (>4) vagy sztereotaxias kezelésre nem alkalmas agyi attét(ek) esetén
teljes agykoponya besugarzas javasolt. A tiinetek csokkentésére 10 x 3 Gy elegendd (ajdnlasi
kategoria: 24). Jobb prognozisu esetekben és jo altalanos allapot betegeknél 20 x 2 Gy az
egész agyra, majd CT-alapti 3D konformalis besugarzastervezéssel 5 x 2 Gy ,.boost” az
érintett teriiletre (ajanlasi kategoria: 2A) (123).

VI11./3. Mediastinalis attét
Nyeldcsd kompresszid, vena cava superior szindroma besugarzassal megsziintethetd, a dozis
altalaban 10 x 3 Gy, két opponalé mez6bdl (ajanlasi kategoria: 2B) (123).

VI11./4. Bér attétek
Besugarzas a folyamat kiterjedése, a gocok szama és nagysaga szerint (ajdnlasi kategoria:
2B) (123).

VI11./5. Intraocularis és orbita attét
CT alapu (Iehetdség szerint 3-D konformalis) besugarzastervezés, a dozis 10 x 3 Gy (ajdnldsi
kategoria: 2B) (123).
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