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A sugarterapias szakértdi bizottsag a IV. Emlérak Konszenzus Konferencian (2020) elfogadott
sugarterapids irdnyelveket az azdta megjelent j tudomanyos bizonyitékok alapjan vizsgalta feliil és
frissitette. A maradék emlé sugarkezelése in situ duktalis karcinoma (St. 0) esetén ajanlott, mivel
a besugarzas 50-60%-kal csokkenti a helyi daganatkiujulas kockazatat. Korai invaziv (St. I-Il)
emlérakban az emldmegtarté miitét és sugarkezelés tovabbra is a mastectomia alternativaja, de idésebb
(=70 év) betegeknél, 1. stddium és hormonreceptor-pozitiv daganat esetén az egyediili hormonterapia
mellett a sugarkezelés elhagyasa mérlegelhetd kezelési alternativa. A hipofrakcionalt teljesemld-
besugarzas ¢és valogatott esetekben a gyorsitott részleges emldbesugarzas egyenértékii alternativéja
a hagyomanyos 5 hetes teljesemld-sugarkezelésnek. Masztektomia utan, 1-3 vagy >4 honalji
nyirokcsomoattét esetén a besugarzds jelentdsen csokkenti a lokoregionalis recidiva kockdzatat és
a teljes tulélést is javitja. Egy-két pozitiv 6rszemnyirokcsomé esetén a komplettald honalji disszekciot
az ACOSOG Z0011 vizsgalat kritériumainak megfeleld esetekben helyettesitheti az axillaris régio
besugarzasa. Neoadjuvans szisztémas kezelés és emlomegtarté miitét utan a maradék emlo sugarkezelése
minden esetben indokolt, mig masztektomia utan kezelés el6tti III-IV. stadium €s ypN1 statusz esetén
indokolt a posztoperativ lokoregionalis radioterapia.
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The radiotherapy (RT) expert panel revised and updated the RT guidelines accepted in 2020 at the 4™
Hungarian Breast Cancer Consensus Conference based on new scientific evidence. Radiotherapy after
breast-conserving surgery (BCS) is indicated in ductal carcinoma in situ (St. 0), as RT decreases the risk
of local recurrence (LR) by 50-60%. In early stage (St. I-11) invasive breast cancer RT remains a standard
treatment 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 accelerated 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 - meeting the ACOSOG Z0011 study criteria - with 1 to 2 positive sentinel 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 mastectomy locoregional RT should be given
in cases of initial stage 111-1V and ypN1 axillary status.

Smanyko V, Kahan Z, Gabor G, Landherr L, Mangel L, Fodor J, Polgar C
5th Hungarian Breast Cancer Consensus Conference — Radiotherapy Guidelines.
Hungarian Oncology, 2025. Keywords: breast cancer, radiotherapy, guidelines
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BEVEZETES

A sugarterapia tovabbra is lényeges része az emlérak kombinalt kezelésének, am 1) tendenciaként
megjelent a riziko statusz, illetve a beteg kivansaga szerint megvalasztott egyénre szabott kezelések
alkalmazasa. A IV. Emlérdk Konszenzus Konferencia oOta eltelt 5 évben megjelent ) eredmények
a sugarterapias klinikai gyakorlatot alapjaiban nem valtoztattdk meg, de az 1 tudomanyos
bizonyitékoknak megfelelden sziikséges a sugarterapias iranyelvek modositasa, frissitése. A maradék
eml6 sugarkezelése in situ duktalis karcindma (St. 0) esetén indokolt, mivel a besugarzas 50-60%-kal
csokkenti a helyi daganatkitjulds kockazatat -°. Korai invaziv (St. I-1I) emlérakban, emldmegtartd miitét
utan a besugarzas tovabbra is standard eljards, de idésebb (=70 év) betegeknél, 1. stadium és
hormonreceptor-pozitiv daganat esetén az egyediili hormonterapia mellett a sugarkezelés elhagyasa
mérlegelhetd kezelési alternativa %17, A hipofrakciondlt (15%2,67 Gy) teljesemlé-besugérzas
egyenértékli alternativdja a hagyomanyos &thetes (25%2 Gy) teljesemlé-sugarkezelésnek 1823,
Emldmegtartdé miitét utan, valogatott esetekben nem sziikséges a teljes emld kezelése. Azt helyettesitheti
a tumoragy és kdzvetlen kornyezetének besugarzasa (in. akceleralt parcialis emlébesugarzas) 246,
Masztektomia utdn, 1-3 (pNla) vagy >4 (pN2a, pN3a) honalji nyirokcsomoattét esetén a besugarzas
jelentdsen csdkkenti a lokoregionalis recidiva kockazatat és a teljes talélést is javitja 3", Nyirokcsomo
pozitiv betegeknél modositott radikalis masztektomia utdn a mellkasfal, az axilla cstcsa és a
supraclavicularis régidé hipofrakciondlt sugéarkezelését randomizalt vizsgélatbol nyert evidencia
tamogatja 2. A parasternalis nyirokcsomok hipofrakcionalt kezeléséhez nincs magasabb szintii
evidencia. A legijabb randomizalt vizsgalatok (EORTC 22922/10925 és NCIC-CTG MA.20) szerint
aregiondlis sugarkezelés 10 évnél szignifikdnsan javitja a daganatmentes és tavoli attéttél mentes
talélést, 15 évnél pedig csokkenti az emlérdk-specifikus haldlozast. 4% 47, A legfrissebb EBCTCG
metaanalizis alapjan modern technikaval kivitelezve pedig noveli az emlorak-specifikus talélést és noveli
a teljes tulélést is 8. Egy-két pozitiv érszemnyirokcsomo esetén — a legfrissebb sebészeti stidiumok
alapjan — komplettald honalji disszekciora vélogatott esetekben nincs sziikség, de mikrometasztazis
(pN1mi) kivételével ilyenkor axillaris, vagy az egyéni rizikd alapjan sziikséges egyéb régios
nyirokcsomok besugarzasa is javasolt “°°3, Valamennyi indikacioban (DCIS, invaziv emldrak és régios
besugarzas) intenziv kutatds folyik kiilonféle molekuldris markerekkel a sugarkezelés hasznanak
elorejelzésére, hogy a sugarkezelést nem igényld alacsony rizikdju esetek kivalasztidsa biztonsagos
legyen >*. A legismertebb ezek koziil az Oncotype DX genomikai tesztet alkalmazo IDEA vizsgalat >°.

Neoadjuvans szisztémas kezelés €s emldmegtartd miitét utdn a maradék emld sugarkezelése minden
esetben indokolt, mig masztektomia utan kezelés eldtti III-IV. stddium és >ypN1 statusz esetén indokolt
a posztoperativ radioterapia 0%, A betegek tilnyomo tSbbségénél a sugarkezelés magasabb szintii
evidenciakra alapozott. A jovOben a molekularis és genetikai markerek klinikai validalasa teheti egyénre
szabottabba a sugarkezelést. A sugarterapids ajanlasi kategoridkat a kezelési iranyelveket tamogatd
evidencidk ¢€s 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. szakért6i vélemények

Alkalmazott ajanlasi kategoriak:
1: teljes konszenzus, 1. szintli evidencia
2A: teljes konszenzus, 2-3. szintii evidencia
2B: éltalaban egybehangz6 vélemény, 2-3. szintii evidencia
3: kiilonb6zo vélemények, 2-4. szintli, egymdsnak ellentmond6 vizsgélati eredmények, vagy nincs,
ill. kevés tapasztalati evidencia.



SUGARTERAPIAS ALAPELVEK - BESUGARZAS TECHNIKAI FELTETELEI,
CELTERFOGATOK, DOZIROZAS

Sugarkezelés el6tt az egész kezelési tervet at kell tekinteni. A beteget tajékoztatni kell a sugarkezelés
hasznarol és a varhatoé mellékhatasokrol. Esetleges varandossag a sugarterapia ellenjavallatat képezi.

A besugarzando térfogatok, €s az egészséges szovetek dozisanak kontrolldlasara haromdimenzids
konformélis radioterapia (3D-KRT) vagy egyéb modern technikdk (IMRT, VMAT, brachyterapia)
alkalmazasa javasolt. A dozis lefedettség és kiilondsen hipofrakcionalt sugarterapia esetén a
dozishomogenitas jellemzésére, tovabba az egészséges szovetek (sziv, LAD, tiidd, ellenoldali, illetve
akceleralt parcidlis emld radioterapia (APERT) esetén azonos oldali emld, esetleg nyaki erek, plexus
brachialis) dézisara vonatkozoan nemzetkdzileg elfogadott hatrértékek allnak rendelkezésre 8 ©,

Az egészséges szervek védelmét szamos torekvés szolgalja: a sziv védelme érdekében bal oldali
esetekben mély belégzéssel és 1€gzés visszatartassal végzett besugarzas, egyéni pozicionalas (hason vs.
haton). Egyes esetekben csak az inverz besugdrzastervezéssel végzett dozis optimalizdlas oldja meg a
rizikoszervek dozisanak elfogadhatd szinten tartasat.

I. Teljes emlo besugarzasa

Céltérfogatok: A teljes maradék emld. ,,Boost” kezeléseknél a klinikai céltérfogat (CTV)
brachyterdpianal az eredeti tumornak megfeleld teriilet 2 cm-es biztonsdgi zonaval (sugarterapias
biztonsagi zona = 20 mm — ép sebészi szél mm-ben) (ajanlasi kategoria: 2B) 7°. Brachyterapianal tovabbi
PTV-CTV kiterjesztés nem sziikséges (PTV=CTV). Teleterapianal a CTV-t frakcionkénti képvezérelt
sugarkezelésnél tovabbi 0,5 cm-rel, képvezérlés nélkiill 1 cm-rel javasolt kiterjeszteni a nagyobb
beallitisi pontatlansdg és a légzés okozta elmozdulds miatt 2. A PTV-CTV Kkiterjesztés mértéke a
kozpontokban alkalmazott betegrogzitési és mindség-ellendrzési protokollok fliggvényében egyedi
megfontolast igényel. Amennyiben a sebészisz¢él iranyonkénti meghatarozdsa nem biztositott, tigy a
,,boost” besugarzas CTV-je a tumoragy 15 mm-es kiterjesztése (ajanlasi kategoria: 3).
Az optimalis sugarterapia technikai feltételei: Megavoltos besugarzas (4—10 MV foton), CT-re alapozott
haromdimenzios konformalis radioterapia (3D-KRT), tangencialis mezok hasznalata. A tiido és sziv
terhelését minimalisra kell csdkkenteni (ajanlasi kategoria: 1) *'® aminek érdekében specialis
besugarzasi technikdk (visszatartott mély belégzés melletti vagy 1égzéskapuzott besugarzas,
intenzitdsmodulalt radioterapia — IMRT, vagy hason fekvd pozicioban végzett sugarkezelés)
alkalmazasara is sziikség lehet az esetek egy részében '* 7> 778 Az ESTRO és a Nemzetkozi Onko-
Kardiologiai Tarsasag konszenzus ajanlasa alapjan 5 Gy atlag szivdozis (mean heart dose, MHD) felett
vagy nagydozist kardiotoxikus kemo(bioldgiai)terdpia (kumulativ doxorubicin >100mg/m?) esetén a
beteg fokozott kardio-vaszkularis rizikocsoportba tartozik, de egyéb rizikotényezok jelenléte vagy a
tervezés soran észlelt coronaria meszesedés esetén alacsonyabb dozisok esetén is. Kiilondsen ilyen
esetekben javasolt primer prevencié céljabdl egyénileg megvalasztott szivterhelést csokkentd technika
alkalmazasa (pl. mélybelégzés benntartas, besugarzas hason fekve, vagy IMRT), és a sugarkezelést
kdvetden a beteg Kardio-onkolégiai gondozasa ® &, Az egyszerii ellendrzési lehetéségeknél (centralis
tiidétavolsag (<3 cm) és maximalis szivtavolsag (<1 cm)) pontosabb a dozis-térfogat hisztogram (DVH)
analizise. A céltérfogatban a homogén doziseloszlashoz almezdket (szegmensek), illetve
kompenzatorokat, éksziir6ket hasznalhatunk, nagy volumenii emld esetén IMRT javasolt (ajanlasi
kategoria: 2A) 8. A tumoragyra a kiegészitd (,,boost”) dozist gyorsitoval (elektron, foton) vagy
szovetkozi brachyterapiaval (tlizdelés) adjuk. Kis volumenli emlében, felszinhez kozel esé tumoroknal
altalaban az elektronbesugarzas a kedvezobb; nagyméretii emldben, mélyen fekvo daganatoknal brachy-
terapia vagy 3D konformalis foton ,boost” javasolt. ,,Boost” kezelésnél a céltérfogat-tévesztés
elkeriilésének feltétele a tumoragy intraoperativ jeldlése titanklipekkel "* 878° Onkoplasztikus miitét
esetén fontos a megfelelé dokumentacid és kommunikécié a mutétet illetden.
A sugarkezelést idealis esetben a sebgyogyulast kovetden, a miitéttdl szamitott 4—6 héttel — de maximum
12 héten beliil — javasolt elkezdeni (ajanlasi kategoria: 2A). Eldzetes adjuvans kemoterapia utan a
sugarkezelést az utolsd kemoterapias ciklust kovetd 3 hét kezelési sziinet kdzbeiktatasa utan kezdjiik
(ajanlasi kategoéria: 2B). Akceleralt parcialis emldbesugarzas torténhet az adjuvans kemoterapia elott is
15, A percutan ,,boost” kezelést a teljesemlé-besugarzast kdvetden, sziinet kdzbeiktatdsa nélkiil végezziik



— amennyiben a radiodermatitisz a grade 2 fokozatot nem haladja meg (ajanlasi kategoria: 2B). Sulyos
(grade 3) dermatitisz esetén 1-3 hét irradidcios sziinet kdzbeiktatdsa mérlegelhetd. A brachyterapias
,»boost” kezelést altalaban 1-3 hét szilinet kdzbeiktatasaval, a teljesemld-besugarzas utan végezziik, de
végezheto eldre hozott

(a teljesemld-besugarzast megeldzd) perioperativ brachyterapias ,,boost” kezelés is (ajanlasi kategoria:
3). A perkutan ,.boost” kezelés IMRT-vel szimultdn integralt ,,boost” kezelés (SIB) formajaban is
végezhetd (ajanlési kategoria: 2B).

Dozirozés: Az alapddzis 40-42,5 Gy (2,67 Gy/frakcid, heti 5 alkalommal, 15-16 frakcioban) vagy
45-50,4 Gy (1,8-2 Gy/frakciod, heti 5 alkalommal, 25-28 frakcioban) (ajanlasi kategoria: 2A). Ultra-
hypofrakcionalds (egy hét alatt leadott 5x5,2 Gy) alkalmazdsa a FAST-Forward vizsgalat 5 éves
eredményei alapjan leginkdbb a nyirokcsomo negativ betegeknél johet szoba, de a hosszl tdva kdvetési
eredmények hidnyéra tekintettel alkalmazésa egyeldre egyedi elbiralast igényel (ajanlasi kategoria: 3)%
%1, Dézis éltalaban az izocenterre megadva. Akceleralt, hipofrakcionalt kezelés a rizikoszervek (sziv,
tiid6) doziskorlatainak és a dozishomogenitas fokozott figyelembevételével végezhetd, ami utan a helyi
daganatmentesség a standard frakciondlds eredményeivel megegyezik ¢és a mellékhatasok
vonatkozasaban is legalabb egyenértékii a két frakciondldsi séma 1823, A tumoragy kiegészité (,,boost™)
dozisa kiils6 sugarkezeléssel 10-16 Gy (2 Gy/frakcio, heti 5 alkalommal) vagy 10 - 10,68 Gy (2,5 - 2,67
Gy/frakcid, 4 egymast kdvetd napon), nagy dozisteljesitményti (HDR) brachyterapiaval 1x10 Gy vagy
3x4-5 Gy. SIB IMRT esetén a teljes emlére 50 Gy (2 Gy/frakcio, heti 5 alkalommal), 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 emlore: 45,6 Gy, a
tumoragyra: 55,9 Gy), vagy 15x2,4 Gy (36 Gy) teljes eml6 + 15x2,67 Gy (40 Gy) részleges emld +
15x3,2 Gy (48 Gy) boost a tumoragyra %2, de szamos mas frakcionalasi variaci6 is alkalmazhato.

I1. Akceleralt parcialis emlé-radioterapia (APERT)

Céltérfogat: Céltérfogat meghatarozasa tumoragyjelolések (klipek) alapjan ’® %3, Tumoragyjeldlés
hianyaban a céltérfogat UH vagy CT segitségével hatdrozhaté meg (ajanlasi kategoria: 2B). Klipek
hianyaban részleges emldbesugarzas csak képalkotokkal megfelelden 1athato és identifikalhatd tumoragy
(,,cavity visibility score”; CVS > 3) esetén végezhetd %. A klinikai céltérfogat (CTV) brachyterapianal
az eredeti tumornak megfeleld teriilet 2 cm-es biztonsagi zénaval (sugarterapias biztonsagi zéona = 20
mm — ép sebészi szél mm-ben) (ajanlasi kategoria: 2B) °. Amennyiben a pontos sebészi szélek nem
ismertek, a tumoragy koriil egységes 15mm-es kiterjesztés is alkalmazhat6. Brachyterapidnal tovabbi
PTV-CTV kiterjesztés 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 légzés okozta elmozdulas miatt 26, A PTV-CTV Kiterjesztés mértéke a
kézpontokban alkalmazott betegrogzitési és mindség-ellendrzési protokollok fliggvényében egyedi
megfontolast igényel. Teleterapidval végzett parcialis emldbesugarzas esetén frakcionkénti képvezérlés
javasolt a céltérfogat kiterjesztésének csokkentése ¢€s a mellékhatasok minimalizaldsa érdekében
(ajanlasi kategoéria: 2B). A céltérfogat meghatarozdshoz ¢€s besugarzastervezéshez kiilonbozd
nemzetkdzi iranyelvek allnak rendelkezésre ' %9,

Az optimdlis sugarterapia technikai feltételei: az APERT-et kiszolgaltathatjuk szdévetkozi

brachyterapiaval vagy IMRT-vel 231 3336 99 Eovgzeri, nagy dézisa (1x20-21 Gy), intraoperativ
elektron- vagy alacsony energiaju (50 KV) rontgenterapiaval végzett parcialis emlébesugarzas
szignifikdnsan emeli a helyi daganatkiujulds kockézatat, ezért alkalmazisa nem javasolhat6 a rutin
betegellatas keretében (ajanlasi kategoria: 2A) 190101 Akceleralt, hipofrakcionalt kezelés a rizikdszervek
(sziv, tid6) doziskorlatainak fokozott figyelembevételével végezhetd.
A sugarkezelést idealis esetben a sebgyogyulast kovetden, a miitéttdl szamitott 4—6 héttel — de maximum
12 héten belill — javasolt elkezdeni (ajanlasi kategéria: 2A). Elézetes adjuvans kemoterdpia utan a
sugarkezelést az utols6 kemoterdpids ciklust kdvetd 3 hét kezelési sziinet kdzbeiktatasa utan kezdjiik, de
akceleralt sugarkezelés a rovid kezelési 1d6 (4-5 nap) miatt a kemoterapia megkezdése elott is adhato a
szisztémas kezelés érdemi halasztasanak veszélye nélkiil (ajanlasi kategoria: 2B).



Dozirozas: Frakcionalt HDR vagy ultrafrakcionalt PDR utantoltéses (after-loading) technika.
PDR brachyterapiaval a dozis 45-50 Gy, <l Gy/éra dozisteljesitménnyel. Frakcionalt HDR
brachyterapiaval 7x4,3 Gy, 8x4 Gy vagy 10x3,4 Gy, napi két kezeléssel (a frakciok kozott minimalisan
6 ora id6kozzel) 22303234 A7 extrém hipofrakcionalassal (1-2 kezelési frakcid 1 nap alatt, pl. 1x16 Gy)
végzett APERT még csak prospektiv klinikai vizsgalatban javasolt (ajanlasi kategéria: 3) 2> 26 35,
Ugyanakkor a GEC-ESTRO vAPBI vizsgalata a hagyomanyos frakcionalashoz hasonlo 5 éves lokalis
tumorkontroll és mellékhatis eredményeket mutatott 4x6,25 Gy vagy 3x7,45 Gy frakcionalas mellett;
igy ez a kezelési séma mar sztenderdnek tekinthetd (ajanlasi kategoria: 2B) %2, Megfeleld
dozishomogenitas (d6zishomogenitasi index; DHI >0,65) ¢és legalabb 90%-os céltérfogat-lefedettség
(coverage index; CI >0,9), maximadlis bérdozis <70%. A dozis IMRT-vel 9x4,1 Gy vagy 10x3,85 Gy,
napi két kezeléssel 27-28:343%; jlletve 15x2,67 Gy naponta egyszeri vagy 5x6 Gy kétnaponkénti kezeléssel
24 Doéziseléiras az ICRU pontra (izocentrum; 100%). PTV-lefedettség: V95,1, = 100% (a PTV-t a 95%-

os izodozis-feliilet lefedje).

II1. Mellkasfal besugarzasa

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

is. Az optimalis sugarterapia technikai feltételei: Modern megavoltos késziilek (nagy energiaju foton-,
elektronsugar) hasznalata, CT-re alapozott besugarzastervezés, legalabb 3D-KRT javasolt a tiid6 és sziv
maximalis kimélése érdekében. Tangencialis foton- vagy direkt elektronmezd(k) haszndlata. Az
egyenletes doziseloszlashoz sziikség esetén almezdket (szegmensek), kompenzatorokat (€ksziirdk),
illetve bolust vagy IMRT-t hasznéalhatunk.
A sugarkezelést idealis esetben a sebgyogyulast kovetden, a miitétt6l szamitott 4-6 héttel — de maximum
12 héten beliil — javasolt elkezdeni (ajanlasi kategoria: 2A). Eldzetes adjuvans kemoterapia utan a
sugarkezelést az utolsé kemoterapids ciklust kovetd 3 hét kezelési sziinet kdzbeiktatdsa utan kezdjiik
(ajanlasi kategoria: 2B).

Dozirozas: Az alapdozis 40-42,5 Gy (2,66-2,67 Gy/frakcid, heti 5 alkalommal) vagy 45-50,4 Gy
(1,8-2 Gy/frakcio, heti 5 alkalommal). A START vizsgalatokban (START-A, B és Pilot) a betegek
kevesebb, mint 10%-at (5861 betegbdl 513 beteget) kezeltek masztektomiaval 2. A kinai
posztmasztektomias randomizalt vizsgalat 5-éves eredményét 2019-ben kozolték 2. A lokoregionalis
eredmények és a szovédmények aranya hasonld volt hipofrakcionalassal (15x2,9 Gy) vagy
hagyomanyos frakcionalassal (25x2 Gy). A parasternalis nyirokcsomokat nem sugaraztak (ajanlasi
kategoria: 2A) 12, Ultra-hypofrakciondlds (egy hét alatt leadott 5x5,2 Gy) alkalmazdsa a FAST-
Forward vizsgalat 5 éves eredményei alapjan leginkabb a nyirokcsomoé negativ betegeknél johet szoba,
de kiemelendd, hogy csak a betegek 6%-a részesiilt masztektdmiaban, tovabba a hosszl tava kovetési
eredmények hidnydra tekintettel alkalmazasa egyelére egyedi elbiralast igényel (ajanlasi kategoria: 3)%*
%1, Akceleralt, hipofrakcionalt kezelés a rizikészervek (sziv, tiid6) doéziskorlatainak és a
dozishomogenitas fokozott figyelembevételével 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.

A Német Sugarterapids Tarsasag altal végzett irodalmi attekintés alapjan implantdtummal/expanderrel
végzett rekonstrukci6 utan is biztonsagosan alkalmazhat6 a mérsékelt hypofrakcionalas 1%,

IV. Nyirokreégiok besugarzasa

A besugarzand6 volumen definialasa fligg az axillaris mitét tipusatol (érszemnyirokcsomo- biopszia
vagy axillaris disszekcio) és a honalji nyirokcsomok patologiai statuszatol. Orszemnyirokcsomo
biopszianal er0sen ajanlott a kimetszett nyirokcsomo helyét sebészi klippel jeldlni (ajanlasi kategoria:
2B). A jelolés segiti a dozislefedettség vizsgalatat kiilonféle mezdelrendezéseknél és besugarzasi
technikaknal 1. Hason fekve végzett sugarkezelésnél a nyirokrégiok tangencidlis mezékbél torténd
ellatasa elégtelen 194, illesztett kiegészité mezdék alkalmazéasa a repozicionalasi bizonytalansig miatt nem
terjedt el.

Az axilla 1-3. szintjeinek, a medialis szupraklavikularis és a paraszternalis nyirokcsomo-régiok
kontirozasihoz az anatomiai hatarokat kell kévetni %1% A legajabb eurdpai ajanlas szerint a mediélis
szupraklavikularis régié besugarzasanal iigyelni kell arra, hogy a nyaki ereket ne terheljiik 1%.
Céltérfogatok:



axilla 1. szint

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

axilla 3. szint

medialis szupraklavikularis régi6 (axilla 4. szintnek is nevezik)

paraszternalis régiod

Konvencionalis mezdelrendezések:

— Elektiv szupraklavikularis mezd: szupra- és infraklavikularis régio + az axilla cstcsa (axilla 3—4.
szint)

— Szupraklavikularis-axillaris mezd: szupra- és infraklavikularis régi6 + axilla (axilla 1-4. vagy 2—4.
szint)

— Paraszternalis mezd: azonos oldali paraszternalis teriilet minimalisan az elsé harom bordakozzel.

Az optimalis sugarterapia technikai feltételei:

Szupraklavikuldris-axillaris régi6: Megavoltos besugarzas (4-10 MV foton) 3D konformalis
besugarzastervezéssel. A legjobb doziseloszlas a maradék emld vagy mellkasfal egyidejii besugarzésa
esetén egy izocenteres technikéval és IMRT-vel érhetd el.

Paraszterndlis régio: A paraszternalis nyirokcsomok helyzetét (céltérfogat az ipsilateralis 1-4.
bordakdz) az arteria mammaria interna lefutdsa jelzi. Mély tangencialis mezdk alkalmazéasa keriilendd,
mivel a kritikus szervek (sziv, tiid6) sugérterhelése elkeriilhetetlen. A sziv és tiido sugarterhelésének
csokkentésére 3D-KRT vagy IMRT elengedhetetlen, egyes esetekben a parasternalis nyirokcsomok
dozisanak csokkentése (46-48 Gy) is sziikséges lehet.

Dozirozas: 40 Gy (2,67 Gy/frakcid, heti 5 alkalommal) vagy 45-50,4 Gy (1,8-2 Gy/frakcio, heti 5
alkalommal) (ajanlasi kategoria: 2A) 1823,

V. Lokoregionalisan elorehaladott emlérak sugarkezelése

Céltérfogatok: Emld 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 II-111-1V. pont.

Dozirozas: A céltérfogatok alapdozisa 50 Gy (2 Gy/frakcid, heti 5 alkalommal), mivel tobbnyire az
ipsilateralis mammaria interna lanc is a céltérfogat része (ajanlasi kategoria: 2B). Az alapdoézis
hipofrakcionalt adasara (40-42,5 Gy 15 frakcioban) lokoregionalisan eldrehaladott emlérak esetén nem
all rendelkezésre magas szintli evidencia, de az emlémegtartdé miitét utdn végzett prospektiv vizsgalatok
kedvezo tapasztalatai alapjan alkalmazhat6 (ajanléasi kategoria: 3). A maradék tumorokra tovabbi 10—26
Gy kiegészit6 (,,boost”) besugarzas ajanlott.



SUGARTERAPIAS KEZELESI IRANYELVEK

I. In situ emlérak (0. stadium, pTis NO M0)
I/1. In situ lobularis karcinoma

Sugarkezelés nem sziikséges (ajanlasi kategoria: 2A).
1/2. In situ duktalis karcinéma (DCIS)

1/2/a. Emlémegtartd miitét utan a besugarzas altalaban ajanlott, mert 50 Gy a maradék eml6re minden
rizikdcsoporthan 50-60%-kal csokkenti a helyi daganatkinjulds kockéazatat (ajanlasi kategoria: 1) 12,
Altaldban a lokalis relapszusok 50%-a DCIS és 50%-a invaziv rak. Alacsony rizik6ji betegeknél (jol
differencialt elvaltozas, nekrdzis nélkiil vagy csekély mértékii nekrdzissal, legalabb 10 mm-es biztonsagi
z6na, >60 éves kor) a sugarkezelés egyedi elbiralas alapjan melldzhetd (ajanlasi kategoria: 3). A ,,boost”
dozis jelentdségét még vizsgaljak. Fiatal (<45 év) betegeknél (ajanlasi kategoria: 2A), illetve high-grade
DCIS vagy kézeli sebészi szél (<2 mm) esetén (ajanlasi kategoria: 3) a kiemelt d6zis megfontolandé &
110 A GEC-ESTRO 1j ajanldsa alapjan in situ szovettannal is végezheté akceleralt parcialis emld
radioterapia klinikai vizsgalaton kiviil is, amennyiben a paciens megfelel a bevalasztasi kritériumoknak
(ajanlasi kategoria: 2B)3!,

1/2/b. Masztektomia utan a mellkasfal sugarkezelése nem sziikséges (ajanlasi kategoria: 2A).

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

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

II. ,,Korai” invaziv emlorak: I-II. stadium, T1-2 NO-1 MO, T3 NO MO

I1/1. Parcialis masztektomia utan végzett sugarterapia

Emlémegtart6 kezelés kontraindikacioi (DCIS és invaziv rak esetén is):

— eldzetes sugarkezelés az emlére vagy mellkasfalra (kivéve, amennyiben masodik emlémegtartd
kezelés re-irradiacioval szoba jon),

— varand6ssag — amennyiben a posztoperativ sugarkezelést a terhesség alatt kellene adni,

— diffuz (malignitasra gyanus) mikrokalcifikacio,

— ismételt kimetsz€s (reexcizid) utan is pozitiv sebészi szél,

— kotdszoveti megbetegedés: szkleroderma, lupusz (relativ kontraindikacio),

— germinalis TP53 és ATM mutaci6 hordozas,

— BRCAL-2 mutacié nem szamit kontraindikéacionak, de a lokalis recidiva, ill. masodik primer emlérak

fokozott kockazata miatt emldmegtartd kezelés a beteggel tortént, a késobbi rakkockazatra kiterjedd

részletes megbeszéElés alapjan jon szoba.

Il/1/a. A maradék emlé besugarzasa minden korcsoportban negyedére csokkenti a helyi
daganatkitjulas kockazatat (ajanlasi kategoria: 1) 10111427 A sugarkezelés a 15 éves emlérak-specifikus
talélést is jelentdsen javitja — nyirokcsomo-negativ betegeknél 5%-kal, nyirokcsomo-pozitiv betegeknél
pedig 7%-kal 1°. A gyorsitott, hipofrakcionalt teljesemlé-besugarzas (15%2,67 Gy vagy 16x2,66 Gy) a
konvencionalis frakcionalas (50 Gy/5 hét) egyenértékii alternativaja, azonos lokalis daganatmentességet
biztosit, és nem emeli a késéi mellékhatisok gyakorisagat és stilyossagat (ajanlasi kategoria: 1) 1823,
Fiatal betegeknél, kemoterapia utan és egyidejii regiondlis sugarkezelés és ,,boost” besugarzas adasa
esetén is alkalmazhat6 (ajanlasi kategoria: 2B) 1821 2. A FAST-Forward randomizalt vizsgalat els6
eredményei alapjan az egy hét alatt adott 5 x 5,2 Gy dézisu teljesemlé-besugarzas is hatékony és 5 éves
kovetés utan nem noveli a kés6i mellékhatasok aranyat, de tekintettel a kevés tapasztalatra és a hosszu
tava kovetési eredmények hianydra, alkalmazasa egyeldre egyedi elbiralast igényel és leginkabb a
nyirokcsomo negativ betegeknél johet szoba (ajanlasi kategoria: 3) °%. Idésebb (>70 év), j6 prognozist
(I. stadium, negativ sebészi sz¢l, hormonreceptor-pozitiv daganat) betegeknél a sugarkezelés elhagyasa
¢és egyediili endokrin kezelés — az informalt beteg beleegyezése mellett — mérlegelhet6, mivel a
sugarkezelés nem javitja a 10 éves teljes talélést, de a helyi daganatkitjulas jelentésen magasabb
aranyar6l (10 évnél RT nélkiil 10% versus RT-vel 2%) és azok kovetkezményeirdl a betegeket
tajékoztatni kell (ajanlasi kategoria: 2A) 1212, Nem kozombos azonban az endokrin terapia szisztémas
toxicitasa és életmindséget kedvezdtleniil befolyasold hatasa 1.



11/1/b. A tumoragy kezelése megemelt (,,boost”) dozissal minden kockazati csoportban javitja a
lokalis tumorkontrollt, de alacsony kockazata betegeknél ennek abszolut elénye limitalt (20 éves kdvetés
utan <3%) (ajanlasi kategoria: 1) 158789, 112,113

A kiegészitd dozis (,,boost”) indikacioi (egyetlen feltétel teljesiilése is elégséges):
Abszolut indikéacio (egyetlen feltétel megléte elégséges) (ajanlasi kategoria: 1):
- mikroszkoposan pozitiv sebészi sz¢l (ha reexcizid nem tortént)
- <40 éves kor
- tripla negativ emlérak

Relativ indikaci6 (tobb feltétel egyiittes teljesiilése sziikséges):
- kozeli kimetszés (ép sebészi sz¢l <2 mm)

- kiterjedt intraduktalis komponens (EIC)

- 40-50 év kozotti életkor

- pT=3 cm

I1/1/c. Akceleralt parcialis eml6-radioterapia (APERT) standard kezelési alternativaja a teljesemld-
besugarzasnak gondosan valogatott, alacsony kockéazatl esetekben *2. Adjuvéans kemoterapia indikacioja
esetén az APERT adhato a kemoterapia elétt vagy annak befejezése utan is *°. Megfelelé technikéval
végzett szovetkozi brachyterapiaval vagy kiilsé sugarkezeléssel (3D-KRT-val vagy képvezérelt IMRT-
vel) a helyi daganatmentesség nem rosszabb, mint teljesemlo-besugarzassal, és a késoi mellékhatasok
arAnya sem magasabb (ajanlasi kategoria: 2A) 24 2734, A 3D-KRT-val vagy IMRT-vel végzett APERT-
et valaszto betegeknél vagy a napi egyszeri frakcionalas (15%2,67 Gy 3 hét alatt) valasztandé 24 vagy
napi kétszeri frakcionalas (9x4,1 Gy vagy 10%3,85 Gy) esetén a kiils6 sugarkezelés lehetséges elényeirdl
¢és kockazatairdl informalni kell a beteget, figyelembe véve a kozmetikai eredmények és késoi
mellékhatasok vonatkozéasaban napi kétszeri frakcionalassal végzett APERT-tel kozolt ellentmondésos
eredményeket 2 3% 36 %9 (ajanlasi kategoria: 2B). Napi kétszeri frakcionalas esetén a céltérfogat
volumenét javasolt 160 cm? alatt tartani 28 34 (ajanlasi kategoria: 2B).

AZ APERT indikacioi:

2024 végén a GEC-ESTRO Emlérak Munkacsoportja a legujabb vizsgalati eredmények alapjan
moédositotta az akceleralt parcidlis emld radioterapidra alkalmas betegek kivalasztasara vonatkozo
ajanlasat 3.

Alkalmas betegek, akiknél az APERT klinikai vizsgalaton kiviil is valaszthato kezelés (ajanlasi
kategoria: 2A):
- >40 éves kor és
- barmely szdvettani tipusu invaziv vagy in-Situ daganat és
- barmilyen szovettani differencidltsagi fokozat és
- pT1-2 (<30 mm) tumorméret és
- negativ sebészi sz¢él (NSABP kritérium alapjan) €s
- unicentrikus daganat és
- unifokalis vagy 2 cm-en beliil multifokalis daganat és
- EIC-negativ tumor ¢és
- nyirokérbetorés nélkiil, vagy legfeljebb fokalis nyirokérbetoréssel és
- Luminal A vagy B daganat és
- HER-2 negativ, vagy HER-2 pozitiv beteg amennyiben posztoperativ HER-2-gatl6 kezelést kap
és
- PpNO vagy egyéni dontés alapjan pNmi axillaris statusz (6rszemnyirokcsomd-biopsziaval vagy
axillaris disszekcidval) és
- BRCA 1-2 mutécio6 negativ és
- primer szisztémas kezelésben nem részesiilt beteg.



Megjegyzés: valamennyi feltétel egyidejii teljesiilése sziikséges.

Magas kockazath betegek, akiknél az APERT ellenjavallt (ajanlasi kategoria: 1):

- 40 év alatti életkor vagy

- pT2 (>30 mm), pT3, pT4 tumorméret vagy

- pozitiv sebészi sz¢l vagy

- multicentrikus vagy multifokalis (a primer tumortdl 2 cm-en til terjedd) daganat vagy

- EIC-pozitiv tumor vagy

- kiterjedt nyirokérbetorés vagy

- tripla-negativ daganat vagy

- pNx (ismeretlen) vagy pN1a-2a-3a [1 vagy tobb makroszkopikus (>2 mm) pozitiv nyirokcsomo]
axillaris statusz vagy

-  BRCA 1-2 mutécio pozitiv vagy

- primer szisztémas kezelésben részesiilt beteg.

Megjegyzés: egyetlen feltétel teljesiilése elegendd.

11/2. Masztektomia utan a mellkasfal besugarzasa

11/2/a. pT1-2 pNO-1mi: besugarzas nem sziikséges, ha a tumor eltavolitasa ép sebészi széllel tortént
(ajanlasi kategoria: 1). A mellkasfali besugarzéas ugyan a lokalis recidiva 5 éves aranyat kismértékben
(1,9%-161 1,2%-ra) csdkkenti, de az emlérak-specifikus tilélést nem javitja 3’. Az NCCN protokollja
szerint a mellkasfal sugarkezelése megfontolandé, ha az ép sebészi szél <1 mm °.

11/2/b. pT3 pNO: mellkasfali besugarzas javasolt (ajanlasi kategoria: 2A) 8.

11/2/c. pT1-2 pN1la-2a-3a: lokoregionalis sugarkezelés javasolt (ajanlasi kategoria: 1).

A sugarkezelés a lokalis recidivak 5 éves aranyat ~15%-kal (1-3 pozitiv nyirokcsomoé esetén 17%-r6l
3%-ra, 4 vagy tobb pozitiv nyirokcsom6 esetén 26%-rol 11%-ra) csokkenti, ¢s a 20 éves emlorak-
specifikus talélést is 8—10%-kal javitja 3.

11/2/d. pT1-2 pNx vagy pNO, de <6 vizsgalt nyirokcsomé (kivéve, ha 6érszemnyirokcsomo-biopszia
tortént): besugarzas megfontolandé (ajanlési kategoria: 2B).

11/2/e. Masztektomia utan azonnali emld-helyreallitas: a rekonstrualt eml6t és mellkasfalat a fentiek
szerint kezeljikk. Implantdtummal torténd azonnali helyreallitasnal a két 1épcsds eljaras jobb eredményt
ad: expander behelyezése, az expandert sugarazzuk, besugarzas utdn az expandert végleges
implantdtumra cseréljiik.

11/3. Orszemnyirokcsomé-biopszia utan, ha az axillaris-szupraklavikularis régio besugarzasa sziikséges

11/3/a. pNO-1mi(sn): Az 6rszem- (sentinel) nyirokcsomo negativitasa vagy mikrometasztazis esetén
besugarzas altalaban nem sziikséges (ajanlasi kategoria: 2A), de fokozott riziko esetén az axilla 1-2. szint
besugarzasa mérlegelendd (agressziv szovettan, >pT1, tobbgocusag, LVI jelenléte, egyetlen SN van
csupan, a szisztémads terapia hidnya vagy kis hatékonysaga, a beteg fiatal életkora) (ajanlasi kategoria:
3).

11/3/b. pNla(sn): Makrometasztatikus (>2 mm) pozitiv 6rszemnyirokcsomd esetén, amennyiben
axillaris disszekcio torténik, a szupraklavium (4. szint) és az axilla csucsanak (3. szint) sugarkezelése
javasolt, az 1-2. szint besugarzasa nem sziikséges (ajanlasi kategoria: 2A). Amennyiben axillaris
disszekcio nem torténik (ACOSOG Z011 feltételek szerint), gy az axillaris vagy az egyéni riziko alapjan
egyéb régids nyirokcsomok besugarzasa is sziikséges, mivel az el nem tavolitott nem sentinel
nyirokcsomokban az attétes nyirokcsomok eléfordulasi gyakorisdga 27—-38% (ajanlasi kategoria: 2B) 4%
51114 Altalaban az axilla 1-4. szint besugarzasa torténik (ajanlasi kategoria: 2A), de alacsonyabb riziké
esetén elégséges az axilla 1-2. szint besugarzasa (kedvezd szovettan, pT1, egygoclsag, tobb 6rszem
nyirokcsomdé koziil csak egyetlen érintett, a makrometasztdzis mérete <7 mm, hatékony szisztémas
terapia, a beteg nem fiatal; ajanlasi kategoéria: 3). Az axillaris disszekcid helyett végzett sugarkezelés
regiondlis daganatmentesség ¢és teljes tulélés tekintetében a mitéttel egyenértékii (ajanlasi kategoria: 1)
52,53
11/4. Axillaris limfadenektomia utan az axillaris-szupraklavikularis régio besugarzasa

I1/4/a. pNO-1mi: Besugarzas nem sziikséges (ajanlasi kategoria: 1).



I1/4/b. pNla, 2a, 3a, pN3c (azonos oldali szub-/szupraklavikularis nyirokcsomoattét): A
szupraklavium és az axilla csticsanak sugarkezelése javasolt (ajanlasi kategoria: 2A) 4647115 Megfeleld
axillaris disszekcid (=6 eltavolitott nyirokcsomd) esetén elektiv szupraklavikularis mez6 hasznalata elég-
séges, az 1-2. szint besugarzasa nem sziikséges (ajanlasi kategoria: 2A).

I1/4/c. pNx vagy pNO, de <6 vizsgalt nyirokcsomd (kivéve, ha drszemnyirokcsomo-biopszia tortént):
Elégtelen limfadenektomia (<6 feldolgozott nyirokcsomd) utan a szupraklavikuléris és axilldris régid (2—
3. szint) sugarkezelése egyedi megfontolds alapjan ajanlott, de altaldban az 1. axillaris szint célzott
besugarzasa nem sziikséges (ajanlasi kategoria: 2B).

11/5. Arteria mammaria interna menti nyirokcsomok sugarkezelése

11/5/a. pNO-1mi: Besugarzas nem sziikséges (ajanlasi kategoria: 2A).

11/5/b. pNla, pN2a, pN3a: Négy vagy tobb pozitiv axillaris nyirokcsomé esetén, illetve

medidlis/centralis elhelyezkedésli 1-3 axillaris nyirokcsomo attétet add daganatokndl a paraszterndlis
régio sugarkezelése javasolt, mivel csokkenti a tavoli attétek kialakuldsdnak esélyét és noveli a teljes-
tulélést. Lateralis elhelyezkedésti 1-3 pozitiv axillaris nyirokcsom¢ attétet add tumor esetén a
rizikdszervek terhelésének és a paraszternalis nyirokcsomoéattét kockédzatdnak egyedi mérlegelése
alapjan megfontolhato, de egyre tobb a bizonyiték, hogy ebben az esetben is elényos, mivel csokkenti az
emlérak-specifikus haldlozast és noveli a teljes talélést (ajanlasi kategoria: 2B) 46 115-117,
Ugyanakkor a paraszternalis nyirokcsomok elektiv besugarzasa a tiid6 és sziv terhelés veszélye miatt
Ovatossagra inti a sugarterapeutakat, mivel a klinikailag manifesztalodo paraszternalis nyirokcsomo-
recidiva igen ritka (<1%), ezért a régio6 rutinszerli elektiv sugarkezelése még ellentmondasos (ajanlasi
kategoria: 3) 46115116,

11/5/c. pN1b, pNlc, pN2b, pN3b: Szovettanilag igazolt mammaria interna érszemnyirokcsomé vagy
klinikailag egyértelmti (CT, UH, MRI) paraszternalis nyirokcsomoattét esetén besugarzds javasolt
negativ axillaris statusz esetén is (ajanlasi kategoria: 2A).

IT1. Sugarkezelés neoadjuvans szisztémas kezelés utan

Az egyénileg megvalasztott neoadjuvans szisztémas terapidk hatékonysaga egyre javul, melyet
kozvetleniil a javuld pCR aranyok jeleznek. J6 terapids valasz esetén a lokoregionalis relapszus
kockazata is csokken, illetve egyes esetekben elkeriilhetd a sugarterapia. Fontos szempont, hogy a
neoadjuvans szisztémads terapia révén a sugarterapia radikalitdsa csokkenthetd, mely az adjuvans
elrendezéssel Gsszevetve a torekvés egyik haszna a beteg szamara.

11/1. Sugarkezelés neoadjuvans szisztémas kezelést kovetd emlémegtarté miitét utan

Sugérkezelés a maradék emlére minden esetben javasolt (ajanlasi kategoria: 1) °® 57 6 Az 50 Gy
alapdozist kovetden 10—16 Gy tumoragy ,,boost” is mérlegelendd (ajanlasi kategoria: 3). A kiegészitd
dozist a szokvanyos megfontolas alapjan javasolt (életkor, szovettani tipus, sebészi sz¢él). Az NSABP B-
18 és B-27 vizsgalatokban emlémegtartd miitétben ¢és kizardlag emldbesugarzasban részesiilt betegek
korében a helyi kinjulds aranya 10% koriil volt . A kitijulas prediktora a pCR hianya (kiilondsen az ypN
pozitivitas), a fiatal életkor (<50 ¢év), és az eldrehaladott kiindulédsi stddium volt. Az MD Anderson
Cancer Center hasonld betegcsoportjadban az eldrehaladott kiinduldsi stddium mellett a grade 3,
hormonreceptor-negativ tumor, a nyirokérbetorés jelenléte és a multifokalis rezidualis karcindma, illetve
kozeli sebészi szél voltak prediktorai a helyi daganatkitjulasnak % %8, Azok a vizsgalatok, amelyek pCR
esetén a sugarkezelés biztonsagos elhagyasat megerdsithetnék (pl. HERO-NRGBRO008, OCOG
ROSALIE) még csak a beteg bevalasztas fazisaban vannak.

111/2. Mellkasfal besugarzas neoadjuvans szisztémas kezelést koveté masztektomia utan

Kiindulasi stadium II: Negativ sebészi sz¢€l (€s ypNO axillaris statusz) esetén a sugarkezelés elhagyhato
(ajanlési kategoria: 2B) 56 57.5%-65.67 pozitiv sebészi szél esetén 50/2 Gy vagy 40,05/2,67 Gy mellkasfal
+ 10/2 Gy vagy 10,68/2,67 Gy boost besugarzas javasolt, és mindig elvégzendé, amennyiben a
nyirokrégiok besugarzasara sziikkség van (ajanlasi kategoria: 2A).

Kiindulasi stadium III-IV: Negativ sebészi szél (és ypNO axillaris statusz) esetén 50/2 Gy vagy
40,05/2,67 Gy mellkasfal , pozitiv sebészi szél esetén 50/2 Gy vagy 40,05/2,67 Gy mellkasfal + 10/2 Gy
vagy 10,68/2,67 Gy boost besugarzas javasolt , ¢s mindig elvégzendd, amennyiben a nyirokrégiok
besugarzasara sziikség van (ajanlasi kategoria: 2A) ° 57596567 ' A g7isztémas kezelések hatasfokanak
javuldsaval varhatoan el6térbe keriil a pCR esetek koziil azok kivalasztasa, akiknél a sugarterapia az



elérehaladott primer stadium ellenére elhagyhat6. Mastitis carcinomatosa esetén széles biztonsagi zonara
(>10 mm) van sziikség 118121,

I11/3. A nyirokrégiok besugarzasa

A neoadjuvans szisztémdas kezelést kovetd optimalis sebészi és sugarterdpias ellatdsra vonatkozd
ajanlasok egyeldre retrospektiv adatokra tdmaszkodnak 2% 123, A Sentina klinikai vizsgilat alapjan a
neoadjuvans kemoterapia hatdsara az drszem nyirokcsomo pozitiv esetek 70%-a nyirokcsomo negativva
valik, és ezeknél a régids besugarzas elhagyhato. Ugyanakkor elsdsorban korai diagnosztikus és kezelési
lehetdségekkel kozolt adatok arra utalnak, hogy a primeren elérehaladott stadium illetve nyirokcsomd
status (CN2-3) esetén jelentds haszon véarhato a régids besugarzastol >* %% ' Nemrégi nagy adatbazis
elemzésen alapuld kozlés mar felveti a patologiai valasz jelentdségét a régios besugarzas elonyét illetéen
124 Eszerint a kiindulaskor pozitiv nyirokcsomé statuszli, de a neoadjuvins kezelés hatasara ypNO
eseteknél els@sorban a szdvettani tipus (hormon receptor negativitds) mutat dsszefiiggést a besugarzas
hasznaval, és kevésbé a kiindulasi nyirokcsomo status. Ilyen esetekben egyéni mérlegelés alapjan
javasolhatd a régios besugdzas. Az elsé cN1—ypNO helyzetben alkalmazott régiés besugarzasra
vonatkoz6 randomizalt vizsgalat (NSABPB-51/RTOG 1304) eredménye még csak kongresszusi eldadés
formajaban keriilt publikalasra. Eszerint az adjuvans regionalis besugarzas a regionalis kitjulast vagy
betegség-mentes tulélést a teljes study-populacioban nem befolyasolja, de emldrak altipus szerint hatasa
kiilonbozik.

Ajéanlas a régiods besugarzas neoadjuvans szisztémas kezelést kovetd gyakorlatara (ajanlasi kategoria:
2B) %6 57.59-65.67: A kiilonboz6 nyirokrégiok illetve szintek ellatasanak indikacioja a kiinduldsi stadium,
az elvégzett miitét tipusa €s a patoldgiai nyirokcsomo status szerint valtozik.

, , NEOADJUVANS MUTETI RT
KIINDULASI STATUSZ KEZELES UTANI (PATOLOGIAI) Py
STATUSZ STATUSZ INDIKACIOJA
cNO cNO ypNO (sn) RT nincs
cNO cNO ypN1 (sn) ABD=RT vagy RT
cN1 (f), pN1 (sn) cNO-1 ypNO RT nincs
cN1, pN1 (sn) cN1 ypN1-2-3 RT
cN2 (f) cNO ypNO RT vagy OBS
képalkotoval megerdsitett
parasternalis attét (CN3) cNO ypNO RT
képalkotoval megerdsitett Y
parasternalis attét (cN3) CNO/CN1 ypN1-2-3 RT

IV. Sugarkezelés emlérekonstrukcio utan

IV/1. Rekonstrukci6 szilikonimplantatummal

Besugarzas végezhetd, a dozisviszonyok Iényegesen nem valtoznak. A kapszuldris kontraktara
kockazata fokozott. Ovatos frakcionalassal és mérsékelt dozissal (45-50,4 Gy, 1,8 Gy/frakci0), bolus és
kiegészitd dozis mellézésével a kozmetikai eredmények jok (ajanlasi kategoria: 2B) 12126, Ugyanakkor
a Német Sugarterapias Tarsasag altal végzett irodalmi attekintés alapjan implantatummal/expanderrel
végzett rekonstrukcié utdn a mérsékelt hypofrakcionalas is biztonsagosan alkalmazhaté 1%,



IVV/2. Rekonstrukcio sajat szovettel

A sugarkezelés a kozmetikai eredményt lényegesen nem rontja. A szilikonimplantdtumra vonatkozo
megszoritasok nem érvényesek (ajanlasi kategoria: 2B) 1% 1% A hipofrakcionalt kezelési sémak
alkalmazasa nem javasolt.

V. Besugarzas és szisztémas kezelés

Akar adjuvans, akar palliativ sugarkezelésrdl van sz6, a hagyomanyos szisztémas terapia (kemoterapia,
endokrin terdpia), vagy molekuldris kezelések (target terdpia, immunterapia, ADC) egyidejii vagy
szekvencialis alkalmazasa felmeriilhet.

V/1. A sugarkezelést a kemoterapia utan adjuk (ajanlasi kategoria: 2B), de a miitét utan a sugarkezelést
7 hénapon beliil javasolt elvégezni 127128,

V/2. Aromataz inhibitorok a sugarkezeléssel egyiitt adhatoak (ajanldsi kategoria: 2B) 127-12%, A tamoxifen
¢és a sugarkezelés egyiittes addsa emelheti a grade 1 tiido- és emléfibrozis aranyat, de ennek klinikai
relevancidja nem bizonyitott, ezért egylittes adasuk egyedi megfontolas targyat képezi (ajanlasi
kategoria: 3) 1277130,

V/3. A molekularis szerek sugarterapiaval vald egyiitt alkalmazasardl rendelkezésre allo adatok és
tapasztalatok alapjan az ESTRO multidiszciplinaris szakért6i panelje ajanlast fogalmazott meg, melyet
az alabbi tabldzatban foglaltunk 0ssze az evidencia fokanak és a konszenzus aranyanak feltlintetésével
131 A beteg gondos tajékoztatasa sziikséges a kombindlt eljaras lehetséges kockdzatat illetden.

Gyogyszercsoport Indikacio Javaslat Evidencia | Konszenzus
Adjuvans klinikai vizsgalat VIA 100%
Teljes koponya ¢és
CDK 4/6 gatl6 ablativ intracranialis | klinikai vizsgalat IV/IA 92,5%
SRT
Palliatiy ©s a_blatlv rutin alkalmazas IV/B 90%
extracranialis RT
PI3K gatlo Béarmelyik nem javasolt V/D 90%
mTOR gatlo Barmelyik nem javasolt VIC 95%
Adjuvans rutin alkalmazas I/A 100%
HER?2 gitlo Teljes koponya ¢és
trastuzumab/pertuzumab ablativ intracranialis rutin alkalmazas IV/B 97,5%
SRT
Adjuvans rutin alkalmazas 11/B 85%
1n . Teljes koponya és
HER? gadld lapatinib | ) et b mialis | rutin alkalmazds | 1B 87,5%
SRT
s Barmelyik Klinikai vizsgalat | VIC 97,5%
Adjuvans rutin alkalmazas 11/B 92,5%
ADC trastuzumab Teljes koponya és
emtansine ablativ intracranialis nem javasolt IV/D 90%
SRT
ADC trastuzumab Barmelyik Klinikai vizsgdlat | VIC
deruxtecan
PARP gatlo Béarmelyik klinikai vizsgalat /A 97,5%
Adjuvans rutin alkalmazas 11/B 95%
Immunterapia Palllatlg F\e)_sr ablativ rutin alkalmazas /B 92.5%

VI. Ritka korképek sugarkezelése
VI/1. Okkult emlérak (TO N1-2 MO)




Okkult emlérak (axillaris nyirokcsomodattét kimutathaté primer tumor nélkiil) esetén az axillaris
nyirokcsomokat el kell tavolitani. A sugirkezelést 4ltaldban a szisztémas kezelés megelézi °. A
nyirokrégiok besugarzasat a nyirokcsomoé-érintettség mértéke szerint kell végezni, ahogy korabban
részleteztiik. Masztektomia utan altalaban az axillaris-szupraklavikularis régiot, megtartott emlénél az
emlét és az axillaris-szupraklavikularis régiot is besugarazzuk (ajanlasi kategéria: 2B) 2. A dézis 50
Gy, kiterjedt axillaris attét esetén egy kisebb teriiletre tovabbi 10 Gy ,,boost” adhatd, a plexus brachialis
fokozott kimélése mellett. Az alapdozis hipofrakcionalt adasara (40-42,5 Gy 15 frakcidban) okkult
emldrak esetén nem all rendelkezésre magas szintli evidencia, de a lege artis emldmegtartd kezelések
kedvez0 tapasztalatai alapjan alkalmazhat6 (ajanlasi kategoria: 3).

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 ellentmondésosak az irodalmi
adatok. A sugarkezelés 4altaldban csokkenti a lokalis kiujulds kockazatdt, de nem javitja a
daganatspecifikus talélést 13 (ajanlasi kategoria: 2B). Masztektomia utan pozitiv vagy kérdéses sebészi
sz¢€l esetén, illetve excizio utan a maradék emld 50 Gy dozisu besugarzasa javasolt. Emldmegtartd miitét
esetén az alapdozis utdan 10-16 Gy ,boost” is mérlegelendé (ajanlasi kategoria: 3) *3. Borderline
tumoroknal egyedi mérlegelés sziikséges.

V1/3. Primer emlészarkomak

Emlémegtartdé miitét utan a maradék emlé 50 Gy-ig, a tumordgy 60-66 Gy-ig torténd besugarzasa
javasolt (ajanlasi kategoria: 2B) 1**. Karcinoszarkoma esetén — pozitiv axillaris nyirokcsomok mellett —
a nyirokrégiok sugarkezelése is javasolt.

V1/4. Szekunder szarkoma (angioszarkoma) a megtartott emlGben

Masztektomia utan egyedi mérlegeléssel reirradiacid hiperfrakcionalt sugarkezeléssel adhato a
mellkasfalra: napi kétszer 1,5 Gy (napi 2 frakcid, kozottiik legalabb 6 oras intervallum) maximum 60 Gy
0sszdozissal (ajanlasi kategoria: 3) 135136,

V1/5. Emléfibromatdzis

Kezelése elsdsorban sebészi. Amennyiben az elvaltozas radikdlisan nem tavolithatd el (R1 vagy R2
reszekcid) posztoperativ vagy definitiv sugarkezelés végezheté 50-60 Gy dozisban (ajanlési kategoria:
2B) 97,

V1/6. Férfi emlorak

El6fordulésa ritka (férfi:ndé arany 1:100-200). Kezelésében a néi emlérakkal kapcsolatos evidencidk a
mérvadoak. Operabilis betegeknél altaldban radikalis mastectomia és axillaris nyirokcsomoeltavolitas
(blokkdisszekcio/6rszemnyirokcsomod-biopszia) a primer kezelés. A mellkasfal-miitéti tertilet és
regionalis nyirokcsomok sugéarkezelése megegyezik a ndi emldrakndl javasoltakkal. Emlomegtarto
miitétet férfiaknal ritkan végeznek. Emlémegtartas utan a maradék emlét sugarazzuk °.

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

VIl/1/a. Un. ,salvage” masztektomia (standard kezelés) utdan — amennyiben el8zetes sugarkezelés
nem volt — posztoperativ sugarkezelés a primer kezelésben leirt ajanlasok (II/2. pont) szerint (ajanlasi
kategoria: 2A) %8, Eldzetes teljes dozisti sugarkezelés utan ismételt besugarzas maximum 40 Gy
dozissal, konvencionalis frakcionalassal (2 Gy / nap) végezheté (ajanlasi kategoria: 2B).

VI1/1/b. Masodik emlémegtartdé mitét utin — amennyiben el6zetes sugarkezelés nem volt —
posztoperativ sugéarkezelés a primer kezelésben leirt ajanlasok (lasd II/1/a-b. pont) szerint (ajanlasi
kategoria: 2A). El6zetes teljes dozist sugarkezelés utan valogatott esetekben, csak a tumoragyra iranyulo
(parcialis) ismételt besugarzas perioperativ szovetkozi brachyterapiaval, 3D konformalis vagy
intenzitds-modulalt kiilsé sugarkezeléssel csokkentheti a masodik lokalis recidiva kialakuldsanak
kockazatat (ajanlasi kategoria: 2B) 13%146. A dozis HDR brachyterapiaval 22-36 Gy (510 frakcioban)
140, 142, 144 PDR brachyterapiaval 45-50 Gy %0, teleterapiaval 45 Gy 15 nap alatt (napi 2x1,5 Gy
frakcionalassal) vagy 37,05 Gy 13 nap alatt (napi 1x2,85 Gy frakcionalassal) %14, A GEC-ESTRO 377
- 377 beteget valdszinliségi alapon 0sszehasonlitdo vizsgalata alapjan a méasodik emlOmegtartd miitét
perioperativ brachyterapiaval statisztikailag megegyez6 5 éves onkoldgiai kimenetelt biztosit a ,,salvage”



masztektomiaval 6sszehasonlitva, j6 kozmetikai eredmények és kevés késéi mellékhatas mellett 145, igy
a beteg preferencidja alapjan a csonkitd miitét teljes értékii alternativaja lehet.
V11/2. Mellkasfali recidiva

VIl/2/a. Ha az elsé miitét utan adjuvans besugarzas nem volt, a recidiva kimetszését kovetéen az
egész azonos oldali mellkasfalat sugarazzuk (ajénlasi kategoria: 2B) *8. Kis mezok hasznalata nem
ajanlatos, mert jabb recidivak esetén mezoillesztési gondokat okoz €s a tildozirozas elkeriilhetetlen. Az
0sszdozis 50-54 Gy, szokésos frakcionalas (2 Gy/nap) mellett. Excizi6 utdn a hegre még tovabbi 5x2
Gy ,,boost”-ot adhatunk. Kiterjedt, egymassal 6sszefolyo recidivaknal a besugarzas palliativ jellegii.

VI1/2/b. Ha az elsé miitét utan adjuvans besugarzas volt, az ismételt besugarzas lehetdségei erésen
korlatozottak, mert a tuldozirozds kovetkezménye nekrozis, radiogén ulcus kialakuldsa Ilehet.
Reirradidcio palliativ céllal, az el6zetes sugarkezelés idopontjatol és dozisatol fiiggd egyedi dozirozassal
(4ltalaban 3040 Gy), kis mez&kbdl szoros illesztés nélkiil végezheté (ajanldsi kategoria: 3) 138,
Reirradiaci6 CORT (Combined Operative and Radiotherapeutic Treatment) technikdval, HDR
brachyterapiaval is végezhetd, melynek maximalis dozisa 30 Gy, napi 2 Gy frakciddozissal (ajanlési
kategoria: 3) 143,
VI11/3. Axillaris recidiva

VI11/3/a. Ha eldzetes besugarzas nem volt, a recidiva kimetszését kovetéen a dozis 50-60 Gy,
szokasos frakcionalés (2 Gy/nap) mellett (ajanlasi kategoria: 2B).

VI1/3/b. Elézetes besugarzas utan kis mezobdl palliativ céllal, az elézetes sugarkezelés dozisatol
fiiggd egyedi dozirozassal (altalaban 20-30 Gy) (ajanlasi kategoria: 3).
VI11/4. Szupraklavikularis attét (recidiva)

VI11/4/a. Ha el6zetes besugarzas nem volt, az egész régiot sugarazzuk 50 Gy-ig, szokasos frakcionalas
(2 Gy/nap) mellett. A rezidudlis tumorra tovabbi 5x2 Gy ,,boost” adhat6 (ajanlasi kategoria: 2B)



VI11/4/b. Elézetes besugarzas utan palliativ céllal maximalisan 30 Gy adhat6 (konvencionalis
frakcionalassal) (ajanlasi kategoria: 3).

VIII. Tavoli attétek sugarkezelése (IV. stadium)

Palliativ sugarkezelés esetén a besugarzott céltérfogat, az alkalmazott 6sszdozis €s frakcionalas
kevésbé standardizalhato, mint a kurativ kezeléseknél. A folyamat kiterjedtsége, a beteg varhato
¢lettartama ¢€s altalanos allapota, illetve a domindld tlinetek figyelembevételével egyénre
szabott kezelést végziink. Altaldban kisebb 06sszdozist, egyszeri nagyobb frakciokat
(hipofrakciondlds) és egyszerlibb besugarzasi modszereket alkalmazunk, de nagyobb
dozisoknal az ép szovetek védelme érdekében palliativ kezeléseknél is javasolt a CT-alapu
(lehetdség szerint 3D konformalis) besugarzastervezés.

Varhatoan kedvezdébb korlefolydsu extrakranidlis szoliter vagy oligometasztazisok (pl.
mellékvese-, csont-, esetleg majattétek) esetén az extrakranialis sztereotaxids sugarkezelés a
klinikai gyakorlatban egyre gyakrabban a miitéti ellatas (metasztazektomia) alternativaja lehet.
VI11/1. Csontattétek

VIIl/1/a. Szoliter attét: altalaban 10x3 Gy vagy 5x4 Gy, 1-2 hét alatt, esetleg 1x8 Gy
(ajanlasi kategoria: 2A) 147,

VI11/1/b. Multiplex attét: a besugarzas célja a fajdalom csillapitasa és a mozgas javitasa. A
kezelési id6 legyen rovid (1x6-8 Gy, 2x4-5 Gy, 5x3—-4 Gy sth.). A technika akar lehet nyilt
mez0s besugarzas is a folyamat kiterjedésétol, illetve a mezé nagysagatol fliggden (ajanlasi
kategoria: 2A) 4.

A multiplex csontattétek palliativ kezelése nyitott radioaktiv izotopokkal (Stroncium-89-klorid,
Yttrium-90 EDTMP stb.) is végezhet6 (ajanlasi kategoria: 2A).

VI/2. Agyi attétek

Szoliter agyi attét vagy oligometasztazis (2—4 goc) esetén egyediili sztereotaxids sugarkezelés
javasolt 15-20 Gy doézisban, a teljes agykoponya besugarzasa nélkiil (ajanlasi kategoria: 2A),
mivel a teljesagykoponya-besugarzas a tulélést érdemben nem javitja, de a kognitiv funkciokat
és az életmindséget ronthatja 148, Késdbbiekben jelentkezd szoliter agyi kitijuldsok esetén a
sztereotaxias sugarkezelés megismételhetdé az eldzetes céltérfogatok ¢és dozisok
figyelembevételével. Multiplex (>4) vagy sztereotaxids kezelésre nem alkalmas agyi attét(ek)
esetén teljesagykoponya-besugarzas javasolt. A tiinetek csokkentésére 10x3 Gy elegendd
(ajanlasi kategoria: 2A). Jobb prognozisu esetekben €s jo altalanos allapota betegeknél 20x2
Gy az egész agyra, majd CT-alapu 3D konformalis besugarzastervezéssel 5x2 Gy ,,boost” az
érintett teriiletre (ajanlasi kategoria: 2A) 47,

VI111/3. Mediasztinalis attét

A nyeldcsé-kompresszid és a vena cava superior szindroma besugarzassal megsziintethetd, a
dozis altaldban 10x3 Gy, akar két opponald mez8bél kiszolgaltatva (ajanlasi kategoria: 2B) 147
VIII/4. Borattétek

Besugérzas a folyamat kiterjedése, a gocok szama és nagysaga szerint (ajanlasi kategoria: 2B)
147

VI11/5. Intraokularis és orbitaattét

CT-alapu (lehetdség szerint 3D konformalis) besugarzéstervezés, a dozis 10x3 Gy (ajanlasi
kategoria: 2B) 147,
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