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A sugárterápiás szakértői bizottság a III. Emlőrák Konszenzus Konferencián (2016) elfogadott 

sugárterápiás irányelveket az azóta megjelent új tudományos bizonyítékok alapján vizsgálta felül és 

frissítette. A maradék emlő sugárkezelése in situ duktális karcinóma (St. 0) esetén ajánlott, mivel 

a besugárzás 50-60%-kal csökkenti a helyi daganatkiújulás kockázatát. Korai invazív (St. I-II) 

emlőrákban az emlőmegtartó kezelés (széles tumor kimetszés és sugárkezelés) továbbra is a 

mastectomia alternatívája, de idősebb (≥70 év) betegeknél, I. stádium és hormonreceptor-pozitív 

daganat esetén az egyedüli hormonterápia és a sugárkezelés elhagyása mérlegelhető kezelési 

alternatíva. A hipofrakcionált (15×2,67 Gy) teljesemlő-besugárzás és válogatott esetekben a gyorsított 

részleges emlőbesugárzás egyenértékű alternatívája a hagyományos öthetes (25×2 Gy) teljesemlő-

sugárkezelésnek. Masztektómia után, 1–3 (pN1a) vagy ≥4 (pN2a, pN3a) hónalji nyirokcsomóáttét 

esetén a besugárzás jelentősen csökkenti a lokoregionális recidíva kockázatát és a teljes túlélést is 

javítja. Egy-két pozitív őrszemnyirokcsomó esetén a komplettáló hónalji disszekciót válogatott 

esetekben helyettesítheti az axilláris régió besugárzása. Neoadjuváns szisztémás kezelés és 

emlőmegtartó műtét után a maradék emlő sugárkezelése minden esetben indokolt, míg masztektómia 

után kezelés előtti III-IV. stádium és ypN1 státusz esetén indokolt a posztoperatív lokoregionális 

radioterápia. Részleges nodális (axilla csúcsa és supraclavicularis régió) sugárkezelés randomizált 

vizsgálatok alapján végezhető hipofrakconálással (15×2,67 Gy). Az arteria mammaria interna menti 

nyirokcsomók hipofrakcionált besugárzásához nincs evidencia.   
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The radiotherapy expert panel revised and updated the radiotherapy (RT) guidelines accepted in 2016 

at the 3rd. Hungarian Breast Cancer Consensus Conference based on new scientific evidence. 

Radiotherapy of the conserved breast is indicated in ductal carcinoma in situ (St. 0), as RT decreases 

the risk of local recurrence by 50-60%. In early stage (St. I-II) invasive breast cancer RT remains 

a standard treatment following breast conserving surgery. However, in elderly (≥70 years) patients with 

stage I, hormone receptor positive tumour hormonal therapy without RT can be considered. 

Hypofractionated (15×2.67 Gy) whole breast irradiation and for selected cases accelerated partial 

breast irradiation are validated treatment alternatives of conventional (25×2 Gy) whole breast 

irradiation. Following mastectomy RT significantly decreases the risk of locoregional recurrence and 

improves overall survival of patients having 1 to 3 (pN1a) or ≥4 (pN2a, pN3a) positive axillary lymph 

nodes. In selected cases of patients with 1 to 2 positive sentinel lymph nodes axillary dissection can be 

omitted and substituted with axillary RT. After neoadjuvant chemotherapy (NAC) followed by breast 

conserving surgery whole breast irradiation is mandatory, while after NAC followed by mastectomy 

locoregional RT should be given in cases of initial stage III-IV and ypN1 axillary status. The use of 

hypofractionation (15×2,67 Gy) to treat axillary and supraclavicular nodes is supported by randomised 

trials, but there is no evidence to use this schedule to irradiate parasternal lymph nodes.   

 

Polgár C, Kahán Z, Csejtei A, Gábor G, Landherr L, Mangel L, Mayer Á, Fodor J.  

4th Hungarian Breast Cancer Consensus Conference – Radiotherapy Guidelines.  
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BEVEZETÉS  

A sugárterápia továbbra is lényeges része az emlőrák kombinált kezelésének, ám új tendenciaként 

megjelent a rizikó státusz, illetve a beteg kívánsága szerint megválasztott egyénre szabott kezelések 

alkalmazása. A III. Emlőrák Konszenzus Konferencia óta eltelt több mint 3 évben megjelent új 

eredmények a sugárterápiás klinikai gyakorlatot alapjaiban nem változtatták meg, de az új tudományos 

bizonyítékoknak megfelelően szükséges a sugárterápiás irányelvek módosítása, frissítése. A maradék 

emlő sugárkezelése in situ duktális karcinóma (St. 0) esetén indokolt, mivel a besugárzás 50-60%-kal 

csökkenti a helyi daganatkiújulás kockázatát (1–9). Korai invazív (St. I-II) emlőrákban, emlőmegtartó 

műtét után a besugárzás továbbra is standard eljárás, de idősebb (≥70 év) betegeknél, I. stádium és 

hormonreceptor-pozitív daganat esetén az egyedüli hormonterápia és a sugárkezelés elhagyása 

mérlegelhető kezelési alternatíva (10–17). A hipofrakcionált (15×2,67 Gy) teljesemlő-besugárzás 

egyenértékű alternatívája a hagyományos öthetes (25×2 Gy) teljesemlő-sugárkezelésnek (18–23). 

Emlőmegtartó műtét után, válogatott esetekben nem szükséges a teljes emlő kezelése. Azt 

helyettesítheti a tumorágy és közvetlen környezetének besugárzása (ún. akcelerált parciális 

emlőbesugárzás) (24–36). Masztektómia után, 1–3 (pN1a) vagy ≥4 (pN2a, pN3a) hónalji 

nyirokcsomóáttét esetén a besugárzás jelentősen csökkenti a lokoregionális recidíva kockázatát és 

a teljes túlélést is javítja (37–45). Nyirokcsomó pozitív betegeknél módosított radikális masztektómia 

után a mellkasfal és axilla csúcsa és a supraclavicularis régió hipofrakcionált sugárkezelését 

randomizált vizsgálatból nyert evidencia támogatja (21). A parasternalis nyirokcsomók hipofrakcionált 

kezeléséhez nincs magasabb szintű evidencia. A legújabb randomizált vizsgálatok (EORTC 

22922/10925 és NCIC-CTG MA.20) szerint a regionális sugárkezelés szignifikánsan javítja 

a daganatmentes és távoli áttéttől mentes túlélést is, míg a teljes túlélést javító hatása ellentmondásos 

(46–47). Egy-két pozitív őrszemnyirokcsomó esetén – a legfrissebb sebészeti stúdiumok alapján – 

komplettáló hónalji disszekcióra válogatott esetekben nincs szükség, de mikrometasztázis (pN1mi) 

kivételével ilyenkor axilláris, vagy az egyéni rizikó alapján szükséges egyéb régiós nyirokcsomók 

besugárzása is javasolt (48–52). Valamennyi indikációban (DCIS, invazív emlőrák és régiós 

besugárzás) intenzív kutatás folyik különféle molekuláris markerekkel a sugárkezelés hasznának 

előrejelzésére, hogy a sugárkezelést nem igénylő alacsony rizikójú esetek kiválasztása biztonságos 

legyen (53). 

Neoadjuváns szisztémás kezelés és emlőmegtartó műtét után a maradék emlő sugárkezelése minden 

esetben indokolt, míg masztektómia után kezelés előtti III-IV. stádium és ≥ypN1 státusz esetén 

indokolt a posztoperatív radioterápia (54–65). A betegek túlnyomó többségénél a sugárkezelés 

magasabb szintű evidenciákra alapozott. A jövőben a molekuláris és genetikai markerek klinikai 

validálása teheti egyénre szabottabbá a sugárkezelést. A sugárterápiás ajánlási kategóriákat a kezelési 



irányelveket támogató evidenciák és a szakértői bizottság tagjai közötti egyetértés szintjei szerint adjuk 

meg:  

Az evidenciák szintje:  

1. randomizált vizsgálatok metaanalízise,  

2. randomizált vizsgálat,  

3. prospektív vizsgálat, retrospektív tanulmányok 

4. szakértői vélemények 

 

Alkalmazott ajánlási kategóriák: 

1: teljes konszenzus, 1. szintű evidencia  

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

2B: általában egybehangzó vélemény, 2-3. szintű evidencia  

3: különböző vélemények, 2-4. szintű, egymásnak ellentmondó vizsgálati eredmények, vagy nincs, ill. 

kevés tapasztalati evidencia.  

 

SUGÁRTERÁPIÁS ALAPELVEK – BESUGÁRZÁS TECHNIKAI FELTÉTELEI, 

CÉLTÉRFOGATOK, DOZÍROZÁS  

 

Sugárkezelés előtt az egész kezelési tervet át kell tekinteni. A beteget tájékoztatni kell a sugárkezelés 

hasznáról és a várható mellékhatásokról. Esetleges terhesség a sugárterápia ellenjavallatát képezi. 

A besugárzandó térfogatok, és az egészséges szövetek dózisának kontrollálására háromdimenziós 

konformális radioterápia (3D-KRT) vagy egyéb modern technikák (IMRT, VMAT, brachyterápia) 

alkalmazása javasolt. A dózis lefedettség és különösen hipofrakcionált sugárterápia esetén a 

dózishomogenitás jellemzésére, továbbá az egészséges szövetek (szív, LAD, tüdő, ellenoldali, illetve 

akcelerált parciális emlő radioterápia (APERT) esetén azonos oldali emlő, esetleg nyaki erek, plexus 

brachialis) dózisára vonatkozóan nemzetközileg elfogadott határértékek állnak rendelkezésre.  

Az egészséges szervek védelmét számos törekvés szolgálja: a szív védelme érdekében bal oldali 

esetekben mély belégzéssel és légzés visszatartással végzett besugárzás, egyéni pozicionálás (hason vs. 

háton). Egyes esetekben csak az inverz besugárzástervezéssel végzett dózis optimalizálás oldja meg a 

rizikószervek dózisának elfogadható szinten tartását.     

 

 

I. Teljes emlő besugárzása  

Céltérfogatok: A teljes maradék emlő. „Boost” kezeléseknél a klinikai céltérfogat (CTV) 

brachyterápiánál az eredeti tumornak megfelelő terület 2 cm-es biztonsági zónával (sugárterápiás 

biztonsági zóna = 20 mm – ép sebészi szél mm-ben) (ajánlási kategória: 2B) (66). Brachyterápiánál 

további PTV-CTV kiterjesztés nem szükséges (PTV=CTV). Teleterápiánál a CTV-t frakciónkénti 

képvezérelt sugárkezelésnél további 0,5 cm-rel, képvezérlés nélkül 1 cm-rel javasolt kiterjeszteni a 

nagyobb beállítási pontatlanság és a légzés okozta elmozdulás miatt (28). A PTV-CTV kiterjesztés 

mértéke a központokban alkalmazott betegrögzítési és minőség-ellenőrzési protokollok függvényében 

egyedi megfontolást igényel. Amennyiben a sebésziszél irányonkénti meghatározása nem biztosított, úgy 

a „boost” besugárzás CTV-je a tumorágy 15 mm-es kiterjesztéssel (ajánlási kategória: 3).  

Az optimális sugárterápia technikai feltételei: Megavoltos besugárzás (4–10 MV foton), CT-re alapozott 

háromdimenziós konformális radioterápia (3D-KRT), tangenciális mezők használata. A tüdő és szív 

terhelését minimálisra kell csökkenteni (ajánlási kategória: 1) (67–71), aminek érdekében speciális 

besugárzási technikák (visszatartott mély belégzés melletti vagy légzéskapuzott besugárzás, 

intenzitásmodulált radioterápia – IMRT, vagy hason fekvő pozícióban végzett sugárkezelés) 

alkalmazására is szükség lehet az esetek egy részében (70–79). Egyszerű ellenőrzési lehetőségek a 

centrális tüdőtávolság (<3 cm) és maximális szívtávolság (<1 cm), még pontosabb a dózis-térfogat 

hisztogram (DVH) analízise. A céltérfogatban a homogén dóziseloszláshoz almezőket (szegmensek), 

illetve kompenzátorokat, ékszűrőket használhatunk, nagy volumenű emlő esetén IMRT javasolt (ajánlási 

kategória: 2A) (80). A tumorágyra a kiegészítő („boost”) dózist gyorsítóval (elektron, foton) vagy 



szövetközi brachyterápiával (tűzdelés) adjuk. Kis volumenű emlőben, felszínhez közel eső tumoroknál 

általában az elektronbesugárzás a kedvezőbb; nagyméretű emlőben, mélyen fekvő daganatoknál brachy-

terápia vagy 3D konformális foton „boost” javasolt. „Boost” kezelésnél a céltérfogat-tévesztés 

elkerülésének feltétele a tumorágy intraoperatív jelölése titánklipekkel (67, 81–83). Onkoplasztikus 

műtét esetén fontos a megfelelő dokumentáció és kommunikáció a műtétet illetően. 

 

A sugárkezelést ideális esetben a sebgyógyulást követően, a műtéttől számított 4–6 héttel – de maximum 

12 héten belül – javasolt elkezdeni (ajánlási kategória: 2A). Előzetes adjuváns kemoterápia után a 

sugárkezelést az utolsó kemoterápiás ciklust követő 3 hét kezelési szünet közbeiktatása után kezdjük 

(ajánlási kategória: 2B). Akcelerált parciális emlőbesugárzás történhet az adjuváns kemoterápia előtt is 

(15). A percutan „boost” kezelést a teljesemlő-besugárzást követően, szünet közbeiktatása nélkül 

végezzük – amennyiben a radiodermatitisz a grade 2 fokozatot nem haladja meg (ajánlási kategória: 2B). 

Súlyos (grade 3) dermatitisz esetén 1–3 hét irradiációs szünet közbeiktatása mérlegelhető. A 

brachyterápiás „boost” kezelést általában 1–3 hét szünet közbeiktatásával, a teljesemlő-besugárzás után 

végezzük, de végezhető előre hozott 

(a teljesemlő-besugárzást megelőző) perioperatív brachyterápiás „boost” kezelés is (ajánlási kategória: 

3). A perkután „boost” kezelés IMRT-vel szimultán integrált „boost” kezelés (SIB) formájában is 

végezhető (ajánlási kategória: 2B).  

Dozírozás: Az alapdózis 40–42,5 Gy (2,67 Gy/frakció, heti 5 alkalommal, 15–16 frakcióban) vagy 

45–50,4 Gy (1,8–2 Gy/frakció, heti 5 alkalommal, 25–28 frakcióban) (ajánlási kategória: 2A). Dózis 

általában az izocenterre megadva. Akcelerált, hipofrakcionált kezelés a rizikószervek (szív, tüdő) 

dóziskorlátainak és a dózishomogenitás fokozott figyelembevételével végezhető, ami után a helyi 

daganatmentesség a standard frakcionálás eredményeivel megegyezik és a mellékhatások 

vonatkozásában is legalább egyenértékű a két frakcionálási séma (18–23). A tumorágy kiegészítő 

(„boost”) dózisa külső sugárkezeléssel 10–16 Gy (2 Gy/frakció, heti 5 alkalommal), nagy 

dózisteljesítményű (HDR) brachyterápiával 1×10 Gy vagy 3×4–5 Gy. SIB IMRT esetén a teljes emlőre 

50 Gy (2 Gy/frakció, heti 5 alkalommal), a „boost” céltérfogatra pedig 60 Gy (2,4 Gy/frakció, heti 5 

alkalommal), vagy hipofrakcionált kezelés esetén 21×2,17 Gy a teljes emlőre + 21×2,66 Gy a „boost” 

céltérfogatra (összdózis a teljes emlőre: 45,6 Gy, a tumorágyra: 55,9 Gy), de számos más frakcionálási 

variáció is alkalmazható.  

 

II. Akcelerált parciális emlő-radioterápia (APERT)  

Céltérfogat: Céltérfogat meghatározása tumorágyjelölések (klipek) alapján (67, 84). Tumorágyjelölés 

hiányában a céltérfogat UH vagy CT segítségével határozható meg (ajánlási kategória: 2B). Klipek 

hiányában részleges emlőbesugárzás csak képalkotókkal megfelelően látható és identifikálható tumorágy 

(„cavity visibility score”; CVS ≥ 3) esetén végezhető (85). A klinikai céltérfogat (CTV) brachyterápiánál 

az eredeti tumornak megfelelő terület 2 cm-es biztonsági zónával (sugárterápiás biztonsági zóna = 20 

mm – ép sebészi szél mm-ben) (ajánlási kategória: 2B) (67). Brachyterápiánál további PTV-CTV 

kiterjesztés nem szükséges (PTV=CTV). Teleterápiánál a CTV-t frakciónkénti képvezérelt sugárke-

zelésnél további 0,5 cm-rel, képvezérlés nélkül 1 cm-rel javasolt kiterjeszteni a nagyobb beállítási 

pontatlanság és a légzés okozta elmozdulás miatt (28). A PTV-CTV kiterjesztés mértéke a központokban 

alkalmazott betegrögzítési és minőség-ellenőrzési protokollok függvényében egyedi megfontolást 

igényel. Teleterápiával végzett parciális emlőbesugárzás esetén frakciónkénti képvezérlés javasolt a cél-

térfogat kiterjesztésének csökkentése és a mellékhatások minimalizálása érdekében (ajánlási kategória: 

2B).  

Az optimális sugárterápia technikai feltételei: Az APERT-et kiszolgáltathatjuk szövetközi 

brachyterápiával, 3D-KRT-vel vagy IMRT-vel (24–31, 33–36, 86). Egyszeri, nagy dózisú (1×20–21 

Gy), intraoperatív elektron- vagy alacsony energiájú (50 KV) röntgenterápiával végzett parciális 

emlőbesugárzás szignifikánsan emeli a helyi daganatkiújulás kockázatát, ezért alkalmazása nem 

javasolható a rutin betegellátás keretében (ajánlási kategória: 2A) (87, 88). Akcelerált, hipofrakcionált 

kezelés a rizikószervek (szív, tüdő) dóziskorlátainak fokozott figyelembevételével végezhető.  

[CP1] megjegyzést írt: A 15 frakciós kezelést első helyre írtam, 
mert ma már ez az elsőként választandó frakcionálás.  



A sugárkezelést ideális esetben a sebgyógyulást követően, a műtéttől számított 4–6 héttel – de maximum 

12 héten belül – javasolt elkezdeni (ajánlási kategória: 2A). Előzetes adjuváns kemoterápia után a 

sugárkezelést az utolsó kemoterápiás ciklust követő 3 hét kezelési szünet közbeiktatása után kezdjük, de 

akcelerált sugárkezelés a rövid kezelési idő (4-5 nap) miatt a kemoterápia megkezdése előtt is adható a 

szisztémás kezelés érdemi halasztásának veszélye nélkül (ajánlási kategória: 2B).  

Dozírozás: Frakcionált HDR vagy ultrafrakcionált PDR utántöltéses (after-loading) technika. PDR 

brachyterápiával a dózis 45–50 Gy, <1 Gy/óra dózisteljesítménnyel. Frakcionált HDR brachyterápiával 

7×4,3 Gy, 8×4 Gy vagy 10×3,4 Gy, napi két kezeléssel (a frakciók között minimálisan 6 óra időközzel) 

(29, 30, 32–34). Az extrém hipofrakcionálással (1-4 kezelési frakció, 1-2 nap alatt) végzett APERT 

jelenleg még csak prospektív klinikai vizsgálatban végezhető (25–26, 35). Megfelelő dózishomogenitás 

(dózishomogenitási index; DHI >0,65) és legalább 90%-os céltérfogat-lefedettség (coverage index; CI 

≥0,9), maximális bőrdózis <70%. A dózis 3D-KRT-vel vagy IMRT-vel 9×4,1 Gy vagy 10×3,85 Gy, napi 

két kezeléssel (27, 28, 34, 36), illetve 5×6 Gy vagy 15×2,67 Gy, napi egyszeri kezeléssel (24). 

Dóziselőírás az ICRU pontra (izocentrum; 100%). PTV-lefedettség: V95PTV = 100% (a PTV-t a 95%-os 

izodózis-felület lefedje).  

 

III. Mellkasfal besugárzása  

Céltérfogat: Az operált mellkasfali terület a műtéti heggel és lebennyel, ha lehet, a műtéti drain helye is.  

Az optimális sugárterápia technikai feltételei: Modern megavoltos készülék (nagy energiájú foton-, 

elektronsugár) használata, CT-re alapozott besugárzástervezés, legalább 3D-KRT javasolt a tüdő és szív 

maximális kímélése érdekében. Tangenciális foton- vagy direkt elektronmező(k) használata. Az 

egyenletes dóziseloszláshoz szükség esetén almezőket (szegmensek), kompenzátorokat (ékszűrők), 

illetve bólust vagy IMRT-t használhatunk.  

A sugárkezelést ideális esetben a sebgyógyulást követően, a műtéttől számított 4-6 héttel – de maximum 

12 héten belül – javasolt elkezdeni (ajánlási kategória: 2A). Előzetes adjuváns kemoterápia után a 

sugárkezelést az utolsó kemoterápiás ciklust követő 3 hét kezelési szünet közbeiktatása után kezdjük 

(ajánlási kategória: 2B).  

Dozírozás: Az alapdózis 40–42,5 Gy (2,66–2,67 Gy/frakció, heti 5 alkalommal) vagy 45–50,4 Gy (1,8–

2 Gy/frakció, heti 5 alkalommal). A START vizsgálatokban (START-A, B és Pilot) a betegek kevesebb, 

mint 10%-át (5861 betegből 513 beteget) kezeltek masztektómiával (23). A kínai posztmasztektómiás 

randomizált vizsgálat 5-éves eredményét 2019-ben közölték (21). A lokoregionalis eredmények és a 

szövődmények aránya hasonló volt hipofrakcionálással (15×2,9 Gy) vagy hagyományos frakcionálással 

(25×2 Gy). A parasternalis nyirokcsomókat nem sugarazták (ajánlási kategória: 2A) (19–23). Akcelerált, 

hipofrakcionált kezelés a rizikószervek (szív, tüdő) dóziskorlátainak és a dózishomogenitás fokozott 

figyelembevételével végezhető. Pozitív vagy közeli (<2 mm) sebészi szél esetén a műtéti hegre adott 

„boost” dózis 10–16 Gy (2 Gy/frakció, heti 5 alkalommal) lehet.  

 

IV. Nyirokrégiók besugárzása  

A besugárzandó volumen definiálása függ az axilláris műtét típusától (őrszemnyirokcsomó-biopszia 

vagy axilláris disszekció) és a hónalji nyirokcsomók patológiai státuszától. Őrszemnyirokcsomó 

biopsziánál ajánlott a kimetszett nyirokcsomó helyét sebészi klippel jelölni (ajánlási kategória: 2B). A 

jelölés segíti a dózislefedettség vizsgálatát különféle mezőelrendezéseknél és besugárzási technikáknál 

(66). Hason fekve végzett sugárkezelésnél a nyirokrégiók tangenciális mezőkből történő ellátása 

elégtelen (90), illesztett kiegészítő mezők alkalmazása a repozicionálási bizonytalanság miatt nem terjedt 

el. 

Az axilla 1–3. szintjeinek, a mediális szupraklavikuláris és a paraszternális nyirokcsomó-régiók 

kontúrozásához az anatómiai határokat kell követni (90–94). A legújabb európai ajánlás szerint a 

mediális szupraklavikuláris régió besugárzásánál ügyelni kell arra, hogy a nyaki ereket ne terheljük (93).  

Céltérfogatok:  

axilla 1. szint  

axilla 2. szint (sokszor együtt kezeljük az interpektorális/ Rotter-nyirokcsomókkal)  

axilla 3. szint  

mediális szupraklavikuláris régió (axilla 4. szintnek is nevezik)  

[CP2] megjegyzést írt: Az LDR brachyterápiát és dózisát itt 
töröltem, mert gyakorlatilag már sehol nem végzik. 

[CP3] megjegyzést írt: Ide az IMPORT-LOW trial alapján a 3 
hetes APERT-et, illetve a Firenzei vizsgálat alapján az 5x6 Gy-t napi 
egyszeri frakcionálással beírtam. 

[CP4] megjegyzést írt: A 15 frakciós kezelést első helyre írtam, 
mert ma már ez az elsőként választandó frakcionálás. 



paraszternális régió  

Konvencionális mezőelrendezések:  

– Elektív szupraklavikuláris mező: szupra- és infraklavikuláris régió + az axilla csúcsa (axilla 3–4. 

szint)  

– Szupraklavikuláris-axilláris mező: szupra- és infraklavikuláris régió + axilla (axilla 1–4. vagy 2–4. 

szint)  

– Paraszternális mező: azonos oldali paraszternális terület minimálisan az első három bordaközzel.  

Az optimális sugárterápia technikai feltételei:  

Szupraklavikuláris-axilláris régió: Megavoltos besugárzás (4–10 MV foton) 3D konformális 

besugárzástervezéssel. A legjobb dóziseloszlás a maradék emlő vagy mellkasfal egyidejű besugárzása 

esetén egy izocenteres technikával és IMRT-vel érhető el.  

Paraszternális régió: A paraszternális nyirokcsomók helyzetét (céltérfogat az ipsilateralis 1-4. 

bordaköz) az arteria mammaria interna lefutása jelzi. Mély tangenciális mezők alkalmazása kerülendő, 

mivel a kritikus szervek (szív, tüdő) sugárterhelése elkerülhetetlen. A szív és tüdő sugárterhelésének 

csökkentésére 3D-KRT vagy IMRT elengedhetetlen, egyes esetekben a parasternalis nyirokcsomók 

dózisának csökkentése (46-48 Gy) is szükséges lehet.  

Dozírozás: 40 Gy (2,67 Gy/frakció, heti 5 alkalommal) vagy 45–50,4 Gy (1,8–2 Gy/frakció, heti 5 

alkalommal) (ajánlási kategória: 2A) (18–23). Mammaria interna lánc besugárzása esetén a 

hipofrakcionálás alkalmazása még ellentmondásos, egyesek konvencionális frakcionálást javasolnak  

(ajánlási kategória: 3). 

 

V. Lokoregionálisan előrehaladott emlőrák sugárkezelése  

Céltérfogatok: Emlő vagy mellkasfal, összes unilaterális nyirokrégió, illetve „boost” kezeléseknél a 

reziduális tumor vagy tumorágy + 1,5–2 cm-es biztonsági zóna.  

Az optimális sugárterápia technikai feltételei: lásd II-III-IV. pont.  

Dozírozás: A céltérfogatok alapdózisa 50 Gy (2 Gy/frakció, heti 5 alkalommal), mivel többnyire az 

ipsilateralis mammaria interna lánc is a céltérfogat része (ajánlási kategória: 2B). Az alapdózis 

hipofrakcionált adására (40-42,5 Gy 15 frakcióban) lokoregionálisan előrehaladott emlőrák esetén nem 

áll rendelkezésre magas szintű evidencia, de az emlőmegtartó műtét után végzett prospektív vizsgálatok 

kedvező tapasztalatai alapján alkalmazható (ajánlási kategória: 3). A maradék tumorokra további 10–26 

Gy kiegészítő („boost”) besugárzás ajánlott.  

  

[CP5] megjegyzést írt: A 15 frakciós kezelést első helyre írtam, 
mert ma már ez az elsőként választandó frakcionálás. 
 

[CP6] megjegyzést írt: Ugyan nincs erre prospektív vizsgálati 
eredmény, de lokoreg. előrehaladott emlőrákban sem tiltanám a 
3 hetes hipofrakcionált kezelés alkalmazását.  



SUGÁRTERÁPIÁS KEZELÉSI IRÁNYELVEK  

 

I. In situ emlőrák (0. stádium, pTis N0 M0)  

I/1. In situ lobuláris karcinóma  

Sugárkezelés nem szükséges (ajánlási kategória: 2A).  

I/2. In situ duktális karcinóma (DCIS)  

I/2/a. Emlőmegtartó műtét után a besugárzás általában ajánlott, mert 50 Gy a maradék emlőre minden 

rizikócsoportban 50–60%-kal csökkenti a helyi daganatkiújulás kockázatát (ajánlási kategória: 1) (1–9). 

Általában a lokális relapszusok 50%-a DCIS és 50%-a invazív rák. Alacsony rizikójú betegeknél (jól 

differenciált elváltozás, nekrózis nélkül vagy csekély mértékű nekrózissal, legalább 10 mm-es biztonsági 

zóna, >60 éves kor) a sugárkezelés egyedi elbírálás alapján mellőzhető (ajánlási kategória: 3). A „boost” 

dózis jelentőségét még vizsgálják. Fiatal (≤45 év) betegeknél (ajánlási kategória: 2A), illetve high-grade 

DCIS vagy közeli sebészi szél (<2 mm) esetén (ajánlási kategória: 3) a kiemelt dózis megfontolandó (8, 

95). Parciális emlőbesugárzás DCIS esetén csak prospektív klinikai vizsgálat keretében végezhető 

(ajánlási kategória: 3) (31).  

I/2/b. Masztektómia után a mellkasfal sugárkezelése nem szükséges (ajánlási kategória: 2A).  

I/2/c. Nyirokrégiók besugárzása nem indokolt: pTis N0 M0 (ajánlási kategória: 2A).  

I/2/d. Az emlőbimbó Paget-kórjában széles kúpexcízió után a maradék emlő sugárkezelése javasolt 

(ajánlási kategória: 1).  

 

II. „Korai” invazív emlőrák: I-II. stádium, T1-2 N0-1 M0, T3 N0 M0  

II/1. Parciális masztektómia után a maradék emlő besugárzása  

Emlőmegtartó kezelés kontraindikációi (DCIS és invazív rák esetén is):  

– előzetes sugárkezelés az emlőre vagy mellkasfalra,  

– terhesség – amennyiben a posztoperatív sugárkezelést a terhesség alatt kellene adni,  

– diffúz (malignitásra gyanús) mikrokalcifikáció,  

– ismételt kimetszés (reexcízió) után is pozitív sebészi szél,  

– kötőszöveti megbetegedés: szkleroderma, lupusz (relatív kontraindikáció), 

– germinalis TP53 és ATM mutáció hordozás, 

– premenopauza ismert BRCA1-2 mutációval (relatív kontraindikáció), mert nagy a lokális recidíva 

(második primer tumor) kockázata. Emlőmegtartó kezelés a beteggel történt, a későbbi rákkockázatra 

kiterjedő részletes megbeszélés alapján jön szóba. 

II/1/a. A maradék emlő besugárzása minden korcsoportban negyedére csökkenti a helyi daganatkiújulás 

kockázatát (ajánlási kategória: 1) (10, 11, 14–17). A sugárkezelés a 15 éves emlőrák-specifikus túlélést 

is jelentősen javítja – nyirokcsomó-negatív betegeknél 5%-kal, nyirokcsomó-pozitív betegeknél pedig 

7%-kal (10). A gyorsított, hipofrakcionált teljesemlő-besugárzás (15×2,67 Gy vagy 16×2,66 Gy) a kon-

vencionális frakcionálás (50 Gy/5 hét) egyenértékű alternatívája, azonos lokális daganatmentességet 

biztosít, és nem emeli a késői mellékhatások gyakoriságát és súlyosságát (ajánlási kategória: 1) (18–23). 

Fiatal betegeknél, kemoterápia után és egyidejű regionális sugárkezelés és „boost” besugárzás adása 

esetén is alkalmazható (ajánlási kategória: 2B) (18–21, 23). Idősebb (≥70 év), jó prognózisú (I. stádium, 

negatív sebészi szél, hormonreceptor-pozitív daganat) betegeknél a sugárkezelés elhagyása és egyedüli 

endokrin kezelés – az informált beteg beleegyezése mellett – mérlegelhető, mivel a sugárkezelés nem 

javítja a 10 éves teljes túlélést, de a helyi daganatkiújulás jelentősen magasabb arányáról (10 évnél RT 

nélkül 10% versus RT-vel 2%) és azok következményeiről a betegeket tájékoztatni kell (ajánlási 

kategória: 2A) (12, 13).



  

II/1/b. A tumorágy kezelése megemelt („boost”) dózissal minden kockázati csoportban javítja a 

lokális tumorkontrollt, de alacsony kockázatú betegeknél ennek abszolút előnye limitált (20 éves követés 

után ≤3%) (ajánlási kategória: 1) (15, 81–83, 96, 97).  

A kiegészítő dózis („boost”) indikációi):  

Abszolút indikáció (egyetlen feltétel megléte elégséges) (ajánlási kategória: 1):  

– mikroszkóposan pozitív sebészi szél (ha reexcízió nem történt)  

– közeli kimetszés (ép sebészi szél <2 mm)  

– ≤50 éves kor  

– tripla negatív emlőrák 

– rosszul differenciált (grade 3) daganat 

Relatív indikáció (ajánlási kategória: 2A):  

– kiterjedt intraduktális komponens (EIC) 

– nyirokérbetörés  

– mitotikus aktivitás index (MAI) >10 (/10 NNL)  

– pT≥3 cm 

 

II/1/c. Akcelerált parciális emlő-radioterápia (APERT) standard kezelési alternatívája a teljesemlő-

besugárzásnak válogatott, alacsony kockázatú esetekben (32). Adjuváns kemoterápia indikációja esetén 

az APERT adható a kemoterápia előtt vagy annak befejezése után is (15). Megfelelő technikával végzett 

szövetközi brachyterápiával vagy külső sugárkezeléssel (3D-KRT-val vagy képvezérelt IMRT-vel) a 

helyi daganatmentesség nem rosszabb, mint teljesemlő-besugárzással, és a késői mellékhatások aránya 

sem magasabb (ajánlási kategória: 2A) (24, 27–34). A 3D-KRT-val vagy IMRT-vel végzett APERT-et 

választó betegeknél vagy a napi egyszeri frakcionálás (15×2,67 Gy 3 hét alatt) választandó (24) vagy 

napi kétszeri frakcionálás (9×4,1 Gy vagy 10×3,85 Gy) esetén a külső sugárkezelés lehetséges előnyeiről 

és kockázatairól informálni kell a beteget, figyelembe véve a kozmetikai eredmények és késői 

mellékhatások vonatkozásában napi kétszeri frakcionálással végzett APERT-tel közölt ellentmondásos 

eredményeket (28, 34, 36, 86) (ajánlási kategória: 2B). Napi kétszeri frakcionálás esetén a céltérfogat 

volumenét javasolt 160 cm3 alatt tartani (28, 34) (ajánlási kategória: 2B).  

Az APERT indikációi:  

Alacsony kockázatú betegek, akiknél az APERT klinikai vizsgálaton kívül is választható kezelés 

(ajánlási kategória: 2A) (31):  

– >50 éves kor és  

– egygócú (unicentrikus és unifokális) invazív karcinóma és  

– pT1-2 (≤30 mm) tumorméret és  

– negatív sebészi szél és  

– pN0 axilláris státusz (őrszemnyirokcsomó-biopsziával vagy axilláris disszekcióval) és  

– EIC-negatív tumor és  

– nyirokérbetörés nincs  

Megjegyzés: valamennyi feltétel egyidejű teljesülése szükséges.  

Közepes kockázatú betegek, akiknél az APERT csak prospektív klinikai vizsgálat keretében vagy 

informált beleegyezést követően végezhető. Klinikai vizsgálaton kívüli alkalmazás esetén a betegeket 

tájékoztatni kell a hosszú távú eredmények hiányáról és ennek esetleges kockázatairól (ajánlási 

kategória: 3) (31):  

– >40–50 éves kor  

– unicentrikus, de multifokális (a primer tumortól 2 cm-en belüli) daganat  

– DCIS  

– pN1mi (mikrometasztázis)  

Megjegyzés: egyetlen feltétel teljesülése elegendő.  

Magas kockázatú betegek, akiknél az APERT ellenjavallt (ajánlási kategória: 1) (31):  

– ≤40 éves kor,  

– pT2 (>30 mm), pT3, pT4 tumorméret,  

– pozitív sebészi szél,  

[CP7] megjegyzést írt: VÁLTOZÁS: A tripla negatív és grade 3 
rák az abszolút indikációk közé került, míg az EIC átkerült a relatív 
indikációk közé. Utóbbit megfelelő ép szél esetén már nem 
tekintik komoly rizikzófaktornak… 



– multicentrikus vagy multifokális (a primer tumortól 2 cm-en túl terjedő) daganat,  

– EIC-pozitív tumor,  

– nyirokérbetörés pozitív,  

– pNx (ismeretlen) vagy pN1a-2a-3a [1 vagy több makroszkopikus (>2 mm) pozitív nyirokcsomó] 

axilláris státusz,  

– előzetes neoadjuváns kemoterápia után végzett emlőmegtartó műtét.  

Megjegyzés: egyetlen feltétel teljesülése elegendő.  

 

II/2. Masztektómia után a mellkasfal besugárzása  

II/2/a. pT1-2 pN0-1mi: besugárzás nem szükséges, ha a tumor eltávolítása ép sebészi széllel történt 

(ajánlási kategória: 1). A mellkasfali besugárzás ugyan a lokális recidíva 5 éves arányát kismértékben 

(1,9%-ról 1,2%-ra) csökkenti, de az emlőrák-specifikus túlélést nem javítja (37). Az NCCN protokollja 

szerint a mellkasfal sugárkezelése megfotolandó, ha az ép sebészi szél ≤1 mm (15).  

II/2/b. pT3 pN0: mellkasfali besugárzás javasolt (ajánlási kategória: 2A) (38).  

II/2/c. pT1-2 pN1a-2a-3a: lokoregionális sugárkezelés javasolt (ajánlási kategória: 1).  

A sugárkezelés a lokális recidívák 5 éves arányát ~15%-kal (1–3 pozitív nyirokcsomó esetén 17%-ról 

3%-ra, 4 vagy több pozitív nyirokcsomó esetén 26%-ról 11%-ra) csökkenti, és a 20 éves emlőrák-

specifikus túlélést is 8–10%-kal javítja (37).  

II/2/d. pT1-2 pNx vagy pN0, de <6 vizsgált nyirokcsomó (kivéve, ha őrszemnyirokcsomó-biopszia 

történt): besugárzás megfontolandó (ajánlási kategória: 2B).  

II/2/e. Masztektómia után azonnali emlő-helyreállítás: a rekonstruált emlőt és mellkasfalat a fentiek 

szerint kezeljük. Implantátummal történő azonnali helyreállításnál a két lépcsős eljárás jobb eredményt 

ad: expander behelyezése, az expandert sugarazzuk, besugárzás után az expandert végleges 

implantátumra cseréljük.  

II/3. Őrszemnyirokcsomó-biopszia után az axilláris-szupraklavikuláris régió besugárzása  

II/3/a. pN0-1mi(sn): Az őrszem- (sentinel) nyirokcsomó negativitása vagy mikrometasztázis esetén 

besugárzás általában nem szükséges (ajánlási kategória: 2A), de fokozott rizikó esetén az axilla 1-2. szint 

besugárzása mérlegelendő (agresszív szövettan, >pT1, többgócúság, LVI jelenléte, egyetlen SN van 

csupán, a szisztémás terápia hiánya vagy kis hatékonysága, a beteg fiatal életkora) (ajánlási kategória: 

3).  

II/3/b. pN1a(sn): Makrometasztatikus (>2 mm) pozitív őrszemnyirokcsomó esetén, amennyiben axilláris 

disszekció történik, a szupraklávium (4. szint) és az axilla csúcsának (3. szint) sugárkezelése javasolt, az 

1–2. szint besugárzása nem szükséges (ajánlási kategória: 2A). Amennyiben axilláris disszekció nem 

történik (ACOSOG Z011 feltételek szerint), úgy az axilláris vagy az egyéni rizikó alapján egyéb régiós 

nyirokcsomók besugárzása is szükséges, mivel az el nem távolított nem sentinel nyirokcsomókban az 

áttétes nyirokcsomók előfordulási gyakorisága 27–38% (ajánlási kategória: 2B) (48, 50, 98). Általában 

az axilla 1-4. szint besugárzása történik (ajánlási kategória: 2A), de alacsonyabb rizikó esetén elégséges 

az axilla 1-2. szint besugárzása (kedvező szövettan, pT1, egygócúság, több őrszem nyirokcsomó közül 

csak egyetlen érintett, a makrometasztázis mérete <7 mm, hatékony szisztémás terápia, a beteg nem 

fiatal; ajánlási kategória: 3). Az axilláris disszekció helyett végzett sugárkezelés regionális 

daganatmentesség és teljes túlélés tekintetében a műtéttel egyenértékű (ajánlási kategória: 1) (51, 52).  

II/4. Axilláris limfadenektómia után az axilláris-szupraklavikuláris régió besugárzása  

II/4/a. pN0-1mi: Besugárzás nem szükséges (ajánlási kategória: 1).  

II/4/b. pN1a, 2a, 3a, pN3c (azonos oldali szub-/szupraklavikuláris nyirokcsomóáttét): A 

szupraklávium és az axilla csúcsának sugárkezelése javasolt (ajánlási kategória: 2A) (46, 47, 99). 

Megfelelő axilláris disszekció (≥6 eltávolított nyirokcsomó) esetén elektív szupraklavikuláris mező 

használata elégséges, az 1–2. szint besugárzása nem szükséges (ajánlási kategória: 2A).  

 II/4/c. pNx vagy pN0, de <6 vizsgált nyirokcsomó (kivéve, ha őrszemnyirokcsomó-biopszia történt): 

Elégtelen limfadenektómia (<6 feldolgozott nyirokcsomó) után a szupraklavikuláris és axilláris régió (2–

3. szint) sugárkezelése egyedi megfontolás alapján ajánlott, de általában az 1. axilláris szint célzott 

besugárzása nem szükséges (ajánlási kategória: 2B).  

II/5. Arteria mammaria interna menti nyirokcsomók sugárkezelése  

II/5/a. pN0-1mi: Besugárzás nem szükséges (ajánlási kategória: 2A).  



II/5/b. pN1a, pN2a, pN3a: Négy vagy több pozitív axilláris nyirokcsomó esetén a paraszternális régió 

sugárkezelése javasolt, 1-3 pozitív nyirokcsomó esetén a rizikószervek terhelésének és paraszternális 

nyirokcsomóáttét kockázatának egyedi mérlegelése alapján megfontolható (ajánlási kategória: 2B) (46, 

99, 100). A paraszternális nyirokcsomók elektív besugárzásának értéke még nem teljesen tisztázott, és a 

tüdő és szív terhelés veszélye is óvatosságra inti a sugárterapeutákat. A klinikailag manifesztálódó 

paraszternális nyirokcsomó-recidíva igen ritka (<1%), és az eddig közölt tanulmányok alapján a 

paraszternális nyirokcsomók besugárzásának teljes túlélést javító hatása ellentmondásos, ezért a régió 

rutinszerű elektív sugárkezelése még ellentmondásos (ajánlási kategória: 3) (46, 99, 100).  

II/5/c. pN1b, pN1c, pN2b, pN3b: Szövettanilag igazolt mammaria interna őrszemnyirokcsomó vagy 

klinikailag egyértelmű (CT, UH, MRI) paraszternális nyirokcsomóáttét esetén besugárzás javasolt 

negatív axilláris státusz esetén is (ajánlási kategória: 2A).  

 

III. Sugárkezelés neoadjuváns szisztémás kezelés után  

Az egyénileg megválasztott neoadjuváns szisztémás terápiák hatékonysága egyre javul, melyet 

közvetlenül a javuló pCR arányok jeleznek. Jó terápiás válasz esetén a lokoregionális relapszus 

kockázata is csökken, illetve egyes esetekben elkerülhető a sugárterápia. Fontos szempont, hogy a 

neoadjuváns szisztémás terápia révén a sugárterápia radikalitása csökkenthető, mely az adjuváns 

elrendezéssel összevetve a törekvés egyik haszna a beteg számára.    

III/1. Sugárkezelés neoadjuváns szisztémás kezelést követő emlőmegtartó műtét után  

Sugárkezelés a maradék emlőre minden esetben javasolt (ajánlási kategória: 1) (54, 55, 64). Az 50 Gy 

alapdózist követően 10–16 Gy tumorágy „boost” is mérlegelendő (ajánlási kategória: 3). A kiegészítő 

dózist a szokványos megfontolás alapján javasolt (életkor, szövettani típus, kiindulási grade, 

többgócúság, sebészi szél, nyirokcsomó status, érinvázió). Az NSABP B-18 és B-27 vizsgálatokban 

emlőmegtartó műtétben és kizárólag emlőbesugárzásban részesült betegek körében a helyi kiújulás 

aránya 10% körül volt (64). A kiújulás prediktora a pCR hiánya (különösen az ypN pozitivitás), a fiatal 

életkor (<50 év), és az előrehaladott kiindulási stádium volt. Az MD Anderson Cancer Center hasonló 

betegcsoportjában az előrehaladott kiindulási stádium mellett a grade 3, hormonreceptor-negatív tumor, 

a nyirokérbetörés jelenléte és a multifokális reziduális karcinóma, illetve közeli sebészi szél voltak 

prediktorai a helyi daganatkiújulásnak (54,56).  

III/2. Mellkasfal besugárzás neoadjuváns szisztémás kezelést követő masztektómia után  

Kiindulási stádium II: Negatív sebészi szél (és ypN0 axilláris státusz) esetén a sugárkezelés elhagyható 

(ajánlási kategória: 2B) (54, 55, 57–63, 65). Pozitív sebészi szél esetén 50 Gy mellkasfal + 10 Gy boost 

(2 Gy/nap)  besugárzás javasolt, és mindig elvégzendő, amennyiben a nyirokrégiók besugárzására 

szükség van (ajánlási kategória: 2A).  

Kiindulási stádium III-IV: Negatív sebészi szél (és ypN0 axilláris státusz) esetén 50 Gy, pozitív sebészi 

szél esetén 50 Gy mellkasfal + 10 Gy boost (2 Gy/nap)  besugárzás általában javasolt, és mindig 

elvégzendő, amennyiben a nyirokrégiók besugárzására szükség van (ajánlási kategória: 2A) (54, 55, 57–

63, 65). A szisztémás kezelések hatásfokának javulásával várhatóan előtérbe kerül a pCR esetek közül 

azok kiválasztása, akiknél a sugárterápia az előrehaladott primer stádium ellenére elhagyható. Mastitis 

carcinomatosa esetén széles biztonsági zónára (≥10 mm) van szükség.  

III/3. A nyirokrégiók besugárzása 

A neoadjuváns szisztémás kezelést követő optimális sebészi és sugárterápiás ellátásra vonatkozó 

ajánlások egyelőre retrospektív adatokra támaszkodnak (100, 101). A Sentina klinikai vizsgálat alapján 

a neoadjuváns kemoterápia hatására az őrszem nyirokcsomó pozitív esetek 70%-a nyirokcsomó 

negatívvá válik, és ezeknél a régiós besugárzás elhagyható. Ugyanakkor elsősorban korai diagnosztikus 

és kezelési lehetőségekkel közölt adatok arra utalnak, hogy a primeren előrehaladott stádium illetve 

nyirokcsomó status (cN2-3) esetén jelentős haszon várható a régiós besugárzástól (53-55). Nemrégi nagy 

adatbázis elemzésen alapuló közlés már felveti a patológiai válasz jelentőségét a régiós besugárzás 

előnyét illetően (101). Eszerint a kiinduláskor pozitív nyirokcsomó státuszú, de a neoadjuváns kezelés 

hatására ypN0 eseteknél elsősorban a szövettani típus (hormon receptor negativitás) mutat összefüggést 

a besugárzás hasznával, és kevésbé a kiindulási nyirokcsomó status. Ilyen esetekben egyénileg 

mérlegelendő a régiós besugázás indikációja. Az első cN1→ypN0 helyzetben alkalmazott régiós 

besugárzásra vonatkozó randomizált vizsgálat (NSABPB-51/RTOG 1304) eredménye 2020-ban várható.  

[CP8] megjegyzést írt: Kahán prof. által jelentősen megújított 
fejezet! 



Ajánlás a régiós besugárzás neoadjuváns szisztémás kezelést követő gyakorlatára (ajánlási kategória: 

2B) (54, 55, 57–63, 65):  

 

 

   KIINDULÁSI 

STÁTUSZ  

  NEOADJUVÁNS 

KEZELÉS UTÁNI 

STÁTUSZ  

MŰTÉTI 

(PATOLÓGIAI) 

STÁTUSZ  

   RT         

INDIKÁCIÓJA  

cN0  cN0  ypN0 (sn)  RT nincs  

cN0  cN0  ypN1 (sn)  ABD±RT vagy RT  

cN1 (f), pN1(sn)  cN0  ypN0  RT nincs  

cN1, pN1 (sn)  cN1  ypN1-2-3  RT 

cN2 (f) cN0 ypN0 RT vagy OBS 

 

IV. Sugárkezelés emlőrekonstrukció után  

IV/1. Rekonstrukció szilikonimplantátummal  

Besugárzás végezhető, a dózisviszonyok lényegesen nem változnak. A kapszuláris kontraktúra 

kockázata fokozott. Óvatos frakcionálással és mérsékelt dózissal (45–50,4 Gy, 1,8 Gy/frakció), bólus és 

kiegészítő dózis mellőzésével a kozmetikai eredmények jók (ajánlási kategória: 2B) (108, 109). Szilikon 

implantátum esetén hipofrakcionált kezelési sémák alkalmazása nem javasolt, de kétlépcsős 

rekonstrukció esetén az ideiglenesen behelyezett expander hipofrakcionáltan is kezelhető.  

IV/2. Rekonstrukció saját szövettel  

A sugárkezelés a kozmetikai eredményt lényegesen nem rontja. A szilikonimplantátumra vonatkozó 

megszorítások nem érvényesek (ajánlási kategória: 2B) (108, 109). A hipofrakcionált kezelési sémák 

alkalmazása nem javasolt.  

V. Besugárzás és szisztémás kezelés  

V/1. A sugárkezelést a kemoterápia után adjuk (ajánlási kategória: 2B), de a műtét után a sugárkezelést 

7 hónapon belül javasolt elvégezni (110, 111).  

V./2. A trastuzumabkezelés a besugárzás alatt folytatható (ajánlási kategória: 2B) (110, 112).  

V/3. Aromatázinhibitorok a sugárkezeléssel együtt adhatóak (ajánlási kategória: 2B) (110, 111, 113). 

A tamoxifen és a sugárkezelés együttes adása emelheti a grade 1 tüdő- és emlőfibrózis arányát, de ennek 

klinikai relevanciája nem bizonyított, ezért együttes adásuk egyedi megfontolás tárgyát képezi (ajánlási 

kategória: 3) (110, 111, 113, 114).  

VI. Ritka kórképek sugárkezelése  

VI/1. Okkult emlőrák (T0 N1-2 M0)  

Okkult emlőrák (axilláris nyirokcsomóáttét kimutatható primer tumor nélkül) esetén az axilláris 

nyirokcsomókat el kell távolítani. A sugárkezelést általában a szisztémás kezelés megelőzi (15).  

Masztektómia után az axilláris-szupraklavikuláris régiót, megtartott emlőnél az emlőt és az axilláris-

szupraklavikuláris régiót is besugarazzuk (ajánlási kategória: 2B) (115). A dózis 50 Gy, kiterjedt axilláris 

áttétnél erre a régióra még 10 Gy „boost” adható. Az alapdózis hipofrakcionált adására (40-42,5 Gy 15 

frakcióban) okkult emlőrák esetén nem áll rendelkezésre magas szintű evidencia, de az emlőmegtartó 

műtét után végzett prospektív vizsgálatok kedvező tapasztalatai alapján alkalmazható (ajánlási kategória: 

3). 

VI/2. Malignus phylloid tumor  

A malignus phylloid tumort gyors lokális növekedés és nagy recidívakészség jellemzi. Az axilláris 

áttét gyakorisága alacsony (1,5%). A posztoperatív sugárkezelés értékéről ellentmondásosak az irodalmi 

adatok. A sugárkezelés általában csökkenti a lokális kiújulás kockázatát, de nem javítja a 

daganatspecifikus túlélést (116) (ajánlási kategória: 2B). Masztektómia után pozitív vagy kérdéses 

sebészi szél esetén, illetve excízió után a maradék emlő 50 Gy dózisú besugárzása javasolt. Emlő-

megtartó műtét esetén az alapdózis után 10–16 Gy „boost” is mérlegelendő (ajánlási kategória: 3) (116). 

Borderline tumoroknál egyedi mérlegelés szükséges.  

VI/3. Primer emlőszarkómák  

[CP9] megjegyzést írt: Az expander később eltávolításra kerül, 
így ilyen esetben szerintem lehet hipofrakcionált kezelést 
alkalmazni… 



Emlőmegtartó műtét után a maradék emlő 50 Gy-ig, a tumorágy 60–66 Gy-ig történő besugárzása 

javasolt (ajánlási kategória: 2B) (117). Karcinoszarkóma esetén – pozitív axilláris nyirokcsomók mellett 

– a nyirokrégiók sugárkezelése is javasolt.  

VI/4. Szekunder szarkóma (angioszarkóma) a megtartott emlőben  

Masztektómia után egyedi mérlegeléssel reirradiáció hiperfrakcionált sugárkezeléssel adható a 

mellkasfalra: napi kétszer 1,5 Gy (napi 2 frakció, közöttük legalább 6 órás intervallum) maximum 60 Gy 

összdózissal (ajánlási kategória: 3) (118, 119).  

VI/5. Emlőfibromatózis  

Kezelése elsősorban sebészi. Amennyiben az elváltozás radikálisan nem távolítható el (R1 vagy R2 

reszekció) posztoperatív vagy definitív sugárkezelés végezhető 50–60 Gy dózisban (ajánlási kategória: 

2B) (120).  

VI/6. Férfi emlőrák 

Előfordulása ritka (férfi:nő arány 1:100-200). Kezelésében a női emlőrákkal kapcsolatos evidenciák a 

mérvadóak. Operábilis betegeknél általában radikális mastectomia és axilláris nyirokcsomóeltávolítás 

(blokkdisszekció/őrszemnyirokcsomó-biopszia) a primer kezelés. A mellkasfal-műtéti terület és 

regionális nyirokcsomók sugárkezelése megegyezik a női emlőráknál javasoltakkal. Emlőmegtartó 

műtétet férfiaknál ritkán végeznek. Emlőmegtartás után a maradék emlőt sugarazzuk (15). 

VII. Lokoregionális recidívák sugárkezelése  

VII/1. Azonos oldali emlőrecidíva  

VII/1/a. Ún. „salvage” masztektómia (standard kezelés) után – amennyiben előzetes sugárkezelés nem 

volt – posztoperatív sugárkezelés a primer kezelésben leírt ajánlások (II/2. pont) szerint (ajánlási 

kategória: 2A) (121). Előzetes teljes dózisú sugárkezelés után ismételt besugárzás maximum 40 Gy 

dózissal végezhető (ajánlási kategória: 2B).  

VII/1/b. Második emlőmegtartó műtét után – amennyiben előzetes sugárkezelés nem volt – posztoperatív 

sugárkezelés a primer kezelésben leírt ajánlások (lásd II/1/a-b. pont) szerint (ajánlási kategória: 2A). 

Előzetes teljes dózisú sugárkezelés után ismételt sugárkezelés perioperatív, szövetközi brachyterápiával 

vagy 3D konformális külső sugárkezeléssel csökkentheti a második lokális recidíva kialakulásának 

kockázatát (ajánlási kategória: 2B) (122–127). A dózis HDR brachyterápiával 22–36 Gy (5–10 

frakcióban) (123, 125, 127), PDR brachyterápiával 45–50 Gy (123), teleterápiával 45 Gy 15 nap alatt 

(napi 2×1,5 Gy frakcionálással (122).  

VII/2. Mellkasfali recidíva  

VII/2/a. Ha az első műtét után adjuváns besugárzás nem volt, az egész azonos oldali mellkasfalat 

sugarazzuk (ajánlási kategória: 2B) (121). Kis mezők használata nem ajánlatos, mert újabb recidívák 

esetén mezőillesztési gondokat okoz és a túldozírozás elkerülhetetlen. Az összdózis 50–54 Gy, szokásos 

frakcionálás (2 Gy/nap) mellett. Excízió után a hegre még további 5×2 Gy „boost”-ot adhatunk. 

Kiterjedt, egymással összefolyó recidíváknál a besugárzás palliatív jellegű.  

VII/2/b. Ha az első műtét után adjuváns besugárzás volt, az ismételt besugárzás lehetőségei erősen 

korlátozottak, mert a túldozírozás következménye nekrózis, radiogén ulcus kialakulása lehet. 

Reirradiáció palliatív céllal, az előzetes sugárkezelés dózisától függő egyedi dozírozással (általában 30–

40 Gy), kis mezőkből szoros illesztés nélkül végezhető (ajánlási kategória: 3) (121). Reirradiáció CORT 

(Combined Operative and Radiotherapeutic Treatment) technikával, HDR brachyterápiával is végezhető, 

melynek maximális dózisa 30 Gy, napi 2 Gy frakciódózissal (ajánlási kategória: 3) (126).  

VII/3. Axilláris recidíva  

VII/3/a. Ha előzetes besugárzás nem volt, a dózis 50–60 Gy, szokásos frakcionálás (2 Gy/nap) mellett 

(ajánlási kategória: 2B).  

VII/3/b. Előzetes besugárzás után kis mezőből palliatív céllal, az előzetes sugárkezelés dózisától függő 

egyedi dozírozással (általában 20–30 Gy) (ajánlási kategória: 3).  

VII/4. Szupraklavikuláris áttét (recidíva)  

VII/4/a. Ha előzetes besugárzás nem volt, az egész régiót sugarazzuk 50 Gy-ig, szokásos frakcionálás (2 

Gy/nap) mellett. A reziduális tumorra további 5×2 Gy „boost” adható (ajánlási kategória: 2B).  

[CP10] megjegyzést írt: Új alpont Fodor tanár Úr javaslatára, 
ami az előző konszenzus anyagokból kimaradt. 

[CP11] megjegyzést írt: 122. referencia (Arthur et al. 
NRG/RTOG 1014 fázis 2 vizsgálat) alapján a külső besugárzással 
végzett reirradiáció is szóba jöhet.  



VII/4/b. Előzetes besugárzás után palliatív céllal maximálisan 30 Gy adható (ajánlási 

kategória: 3).  

VIII. Távoli áttétek sugárkezelése (IV. stádium)  

Palliatív sugárkezelés esetén a besugárzott céltérfogat, az alkalmazott összdózis és frakcionálás 

kevésbé standardizálható, mint a kuratív kezeléseknél. A folyamat kiterjedtsége, a beteg várható 

élettartama és általános állapota, illetve a domináló tünetek figyelembevételével egyénre 

szabott kezelést végzünk. Általában kisebb összdózist, egyszeri nagyobb frakciókat 

(hipofrakcionálás) és egyszerűbb besugárzási módszereket alkalmazunk, de nagyobb 

dózisoknál az ép szövetek védelme érdekében palliatív kezeléseknél is javasolt a CT-alapú 

(lehetőség szerint 3D konformális) besugárzástervezés.  

Várhatóan kedvezőbb kórlefolyású extrakraniális szoliter vagy oligometasztázisok (pl. 

mellékvese-, csont-, esetleg májáttétek) esetén az extrakraniális sztereotaxiás sugárkezelés 

bizonyos esetekben a műtéti ellátás (metasztazektómia) alternatívája lehet.  

VIII/1. Csontáttétek  

VIII/1/a. Szoliter áttét: általában 10×3 Gy vagy 5×4 Gy, 1-2 hét alatt, esetleg 1×8 Gy 

(ajánlási kategória: 2A) (120).  

VIII/1/b. Multiplex áttét: a besugárzás célja a fájdalom csillapítása és a mozgás javítása, a 

kezelési idő legyen rövid (1×6–8 Gy, 2×4–5 Gy, 5×3–4 Gy stb., nyílt mezős besugárzás a 

folyamat kiterjedésétől, illetve a mező nagyságától függően) (ajánlási kategória: 2A) (128).  

A multiplex csontáttétek palliatív kezelése nyitott radioaktív izotópokkal (Stroncium-89-klorid, 

Yttrium-90 EDTMP stb.) is végezhető (ajánlási kategória: 2A).  

VIII/2. Agyi áttétek  

Szoliter agyi áttét vagy oligometasztázis (2–4 góc) esetén egyedüli sztereotaxiás sugárkezelés 

javasolt 15–20 Gy dózisban, a teljes agykoponya besugárzása nélkül (ajánlási kategória: 2A), 

mivel a teljesagykoponya-besugárzás a túlélést nem javítja, de a kognitív funkciókat és az 

életminőséget rontja (129). Későbbiekben jelentkező szoliter agyi kiújulások esetén a 

sztereotaxiás sugárkezelés megismételhető az előzetes céltérfogatok és dózisok 

figyelembevételével. Multiplex (>4) vagy sztereotaxiás kezelésre nem alkalmas agyi áttét(ek) 

esetén teljesagykoponya-besugárzás javasolt. A tünetek csökkentésére 10×3 Gy elegendő 

(ajánlási kategória: 2A). Jobb prognózisú esetekben és jó általános állapotú betegeknél 20×2 

Gy az egész agyra, majd CT-alapú 3D konformális besugárzástervezéssel 5×2 Gy „boost” az 

érintett területre (ajánlási kategória: 2A) (128).  

VIII/3. Mediasztinális áttét  

A nyelőcső-kompresszió és a vena cava superior szindróma besugárzással megszüntethető, a 

dózis általában 10×3 Gy, két opponáló mezőből (ajánlási kategória: 2B) (128).  

VIII/4. Bőráttétek  

Besugárzás a folyamat kiterjedése, a gócok száma és nagysága szerint (ajánlási kategória: 2B) 

(128).  

VIII/5. Intraokuláris és orbitaáttét  

CT-alapú (lehetőség szerint 3D konformális) besugárzástervezés, a dózis 10×3 Gy (ajánlási 

kategória: 2B) (128).  
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