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Akcelerovana radioterapia casti prsnika (APBI) je metéda poopera¢ného oziarenia karcindmu prsnika, pri ktorej nie je oziarené celé
tkanivo prsnika, ale len oblast najvyssieho rizika lokalnej recidivy — 16zko tumoru s bezprostrednym okolim. Tato metoda oziarenia sa
stava dolezitou sucastou prsnik zachovavajuceho pristupu v lie¢be karcinému prsnika. Clanok sa zaobera dévodmi indikacie takéhoto
oziarenia, jednotlivymi metédami a ich lie¢ebnymi vysledkami.
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Accelerated partial breast irradiation

Accelerated partial breast irradiation (APBI) is an approach that treats only the place of highest risk of local recurrence - lumpectomy
bed plus adjacent margin, rather than the whole breast. This method of adjuvant treatment is becoming important component of the
breast conserving management in mammary cancer. This paper deals with reasons for APBI, different methods and clinical outcome.
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Uvod

Pooperacna radioterapia po konzervativnom
chirurgickom vykone sa uz mnohé roky povazuje
za Standardnu sucast prsnik zachovdvajlcej liecby.
Studie z 80. rokov 20. storocia a nasledne aj syste-
matické hodnotenie EBCCTCG skupiny (1) potvrdili,
Ze oZiarenie celého prsnika (WBI — whole breast
irradiation) vedie pri invazivnych a ¢asti intraduk-
talnych karcinémov nielen kznizeniu rizika lokélnej
recidivy, ale aj k predizeniu prezivania. Nésledné &td-
die potvrdili, Ze pridanie oZiarenia na oblast [6Zka po
operacii tumoru (boost) k oZiareniu celého prsnika
(WBI) u mladsich pacientok Statisticky signifikantne
znizuje riziko ipsilateralnej lokdinej recidivy a mé len
mierny negativny vplyv na kozmeticky efekt (2).

V USA priblizne 20 % pacientok po konzer-
vativnom chirurgickom zékroku ndsledne ne-
absolvuje navrhnuté pooperacné oZarovanie
prsnika (3). Naj¢astejsim dévodom byva pro-
trahovany celkovy ¢as ozarovania konvencne
frakcionovanej radioterapie WBI (5 — 6 tyzdriov)
a aj velkd vzdialenost k onkologickému centru.
Tieto pacientky sa vystavuju priblizne 3-nasobne
vyssiemu riziku vzniku lokalnej recidivy v po-
rovnani s pacientkami podstupujucimi WBI (1).

Akcelerované parcilne oZiarenie prsnika (APBI
—accelerated partial breast irradiation) predstavuje
alternativu ku klasickému oZiareniu WBI (whole
breast irradiation), kedy po prsnik zachovavajlcej
operadii sa pocas skrateného celkového ¢asu oZia-
renia (priblizne 1 tyZder) oZiari vysokou davkou na
frakciu len 16zko tumoru s bezpec¢nostnym lemom.

Histopatologické zaklady APBI
Okrem logistickej vyhody APBI (skratenie cel-

kového Casu liecby) existuje pre APBI aj dévod

na urovni histopatoldgie. Vicini et al. (5) doka-

zali, ze pre tumory, ktoré spifali kritérid na ne-
gativitu mikroskopického okraja (no tumor on
ink, NSABP) bolo pripadné reziduum ochorenia
v 90 % lokalizované do 1 cm od pévodnej kavity
po lumpektémii. Vinej Studii (6) malo z celkového
poctu pacientok (n=1598) lokalnu recidivu 179 pa-
cientok a v 79 % pripadov bola lokélna recidiva
v blizkom kontakte s 16zkom pdvodného tumoru.
Mnohé dalsie studie skimajuce miesto ipsilate-
ralnych lokéInych recidiv (IBLR — ipsilateral breast
local reccurence) tento nalez potvrdili, pricom
vyskyt lokalnych recidiv mimo okolia pévodného
tumoru opisali do 4 %. Vyskyt lokédlnych recidiv
v bezprostrednej blizkosti pévodného nélezu
viak nie je univerzalnym nalezom. V studii EORTC
22881 (WBI +/- boost nasledované po prsnik za-
chovavajucej chirurgii) az 29 % vsetkych lokalnych
recidiv bolo lokalizovanych mimo pévodného
vyskytu primarneho tumoru a 13 % z nich bolo
diftznych. Otdzkou ostava, i tieto vzdialené lo-
kélne recidivy predstavuju ,naozajstné” lokalne
recidivy alebo de novo nalezy. Molekuldrmy po-
vod lokélnych recidiv s vyuzitim PCR metodiky
(sledovanie alteracii tumor supresorovych génov)
sledovali McGrath et al. (7) a len 44 % lokalnych
recidiv v ipsilaterdlnom prsniku bolo molekular-
ne asociovanych s primdrnym tumorom. Teda
signifikantne mensia ¢ast lokalnych recidiv vinom
kvadrante predstavuje naozajstnu IBLR.

Aj ked bolo dokazané, Ze riziko IBLR v inom
kvadrante je vy3sie po APBI v porovnani s WBI, toto
zvysenie rizika je velmi malé.V poslednych rokoch
lokéInych recidiv (8), ktory rezultuje pravdepodob-
ne zo $tandardizacie chirurgickych technik (vy3sf
vyskyt negativity resekénych okrajov), ¢astejsieho
pouZitia systémovej lie¢by a aj pokrokmi v radiac-
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nej lieCbe. Pokial nie su k dispozicii vyzreté Udaje
z APBI $tudif, je rozumné drzat sa ndzoru, Ze primarny
benefit pooperacného oZiarenia celého prsnika je
v znizenivyskytu IBLR v [6Zku tumoru a nie v znizeni
vyskytu de novo tumorov ipsilaterdlneho prsnika.

Techniky APBI

Techniky APBI mozZno rozdelit vzhladom na
primdrny chirurgicky zékrok na intraoperac¢né
a pooperacné.

Intraoperacné techniky:
B ozarovanie fotonmi
B oZarovanie elektronmi
B elektronickd brachyterapia

pooperaéné techniky:
B multikatétrova intersticidlna brachyterapia
B intrakavitarna brachyterapia s vyuzitim ko-

mercnych aplikatorov (baldn, katétre)
B externd radioterapia 3-D CRT alebo IMRT,

protony

Intraoperacnd APBI sa vyuziva hlavne v eu-
ropskych centrach. Vyhodou tychto technik je
priama vizualizacia 16zka tumoru pri primarnom
chirurgickom vykone. Medzi daldie potencialne
vyhody patria: liecba rezidudlnych nadorovych
buniek pred nastolenim hypoxie, ktord nastava
v okolf jazvy po chirurgickom vykone a nizsia
sanca na akceleraciu repopulécie nédorovych bu-
niek spdsobenej chirurgickym vykonom. V studii
ELIOT (9) pouzivaju pre APBI elektronovy zvazok
(obrdzok 1).V ¢ase primdrneho chirurgického za-
kroku na operacnej sale sa po odstraneni tumoru
z prsnika do operacnej kavity umiestni kolima-
tor a tkanivo v okoli 16Zka sa oZiari jednorazovo
elektronovym polom (4 — 10 MeV) davkou 21 Gy
(normalizécia na 90 % izoddzu). OZiarenie bez-
ne trvéd menej ako 5 minut. V studii TARGIT (10)
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Obrdzok 1. Intraoperacna APBI elektronmi
(Novac 7 system), pristroj samotny, detail na
zavedeny kolimator do lokality opera¢ného 16zka

sa na oziarenie pouziva pristroj generujuci 50
kV foténové Ziarenie (Intrabeam, obrazok 2).
Po odstraneni tumoru sa do operacnej kavity
zavadza sterilny sféricky aplikdtor, cez ktory sa
oziari kavita po lumpektomii v priebehu pribliz-
ne 20 - 30 minut jednorazovou déavkou 20 Gy.
Na ochranu srdca pri lavostrannych nddoroch sa
pod aplikdtor (na musculus pectoralis) naklada
tieniaci disk. OZiarenie technikou Intrabeam cel-
kovo predlZi ¢as opera¢ného vykonu asi 0 60 mi-
nut, ozZiarenie elektronmi asi o 20 minut. Obe
techniky intraoperacnej APBI vyzaduju ozarovacie
zariadenie na operacnej sale a prevadzka musi
splhat poziadavky radiacnej hygieny. Nevyhodou
intraoperacnych technik je, Ze v Case chirurgické-
ho vykonu, a teda aj oZiarenia, nie je zndmy defi-
nitivny vysledok histopatoldgie (resekéné okraje,
prognostické faktory). V studii TARGIT zaznamena-
i 15 % pacientok, ktoré na zéklade definitivneho
histologického nalezu nespliali indikacné kritéria
na APBI. Tieto pacientky nasledne pokracovali
v lie¢be Standardnym WBI (perioperacne apliko-
vana davka sa povazovala za boost).

Najviac klinickych skisenosti z technik APBI
a najdlhsie sledovanie pacientok po lie¢cbe ma
technika intersticidlnej multikatétrovej bra-
chyterapie. Pri tejto technike sa pocas kratko-
dobej celkovej anestézie (priblizne 15— 30 minut)
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Obrdzok 2. Intraoperacna APBI foténmi (Intrabeam system), postup zavedenia sférického aplikdtora
do oblasti kavity po lumpektémii a pristroj samotny

Obrdzok 3. Multikatétrova intersticidlna APBI, afterloadingové katétre zavedené do miesta 167ka
tumoru (klip) a davkové distribucia implantéacie na CT reze

zavedu do lokality 16zka tumoru afterloadingo-
vé katétre (ihly alebo plastové katétre). Pocet
a geometria zavedenych katétrov musi nutne
reSpektovat velkost a tvar primarneho tumoru
(respektive |6Zka tumoru po BCS) a, samozrejme,
dozimetrické zéklady intersticidlnej brachyterapie.

Vseobecne su katétre zavedené navzdjom rov-
nobezne v niekolkych rovinach (vo vzajomnych
vzdialenostiach 10 — 15 mm) tak, aby zabezpecili
adekvatne pokrytie cielového objemu a dosta-
to¢nu davkovu homogenitu. Implantacie vac-
Sinou pozostavaju z 15 — 20 aplikovanych ihiel/
katétrov v 3 — 4 rovindch. Dne$nym Standardom
v priprave tejto liecby je 3-D planovanie na CT
rezoch, ktoré umoznuje dobru vizualizaciu im-
plantécie a ndslednu optimalizaciu davky Ziarenia
(obrdzok 3). Vacsina pracovisk na svete dnes vy-
uziva HDR zdroje Ziarenia (*“Ir), pricom najcastej-
sim frakcionac¢nym rezimom je 10 frakcii a 3,4 Gy
podanych pocas 5 dni (interval medzi frakciami
pocas jedného dnia je 6 hodin). Intersticidlna mul-
tikatétrova brachyterapia je asi najviac flexibilnou
technikou APBI a méze sa pouzit bez ohladu na
velkost, tvar a umiestnenie 16zka tumoru v prs-
niku (11). Geometria implantacie méze byt pri-
sposobend aj na nepravidelné tvary cielového
objemu pri dobrom potenciali limitacie davky

na kritické organy (koza, rebrd). Navadzanie ob-
razom (image guidance) pri implantécii katétrov
do oblasti I6Zka tumoru sa stalo beznym aj pri
tejto metodike liecby s vyuZitim stereotaktickej
mamografie, USG a CT. Tato metodika predstavuje
najzlozitejsiu techniku APBI.

Brachyterapia vyuzitim balénovych, res-
pektive kombinovanych aplikatorov (balon
+ katétre) je oproti intersticidlnej multikatétrovej
BT podstatne jednoduchsia. Pri vyvoji tejto meto-
diky bolo hlavnym ciefom ¢o najviac sa priblizit
davkovej distribucii intersticidlnej implantacie,
zjednodusit zavedenie aplikdtora a planovanie.

Aplikator typu MammoSite bol vyvinuty pre
potreby klinickej Studie (12) a ndsledne bol schva-
leny aj FDA (obrdzok 4). V Spojenych statoch je
to najcastejsia forma APBI, od svojho uvedenia
v roku 2003 bolo s vyuzitim tohto aplikétora lie-
¢enych desattisice zien. MammoSite je aplikator
tvaru baldna, ktory v sebe obsahuje jeden alebo
viaceré katétre pre HDR afterloading. Do l6zka
tumoru méze byt zavedeny v ¢ase primarneho
konzervativneho chirurgického vykonu (otvo-
rend technika) alebo pooperacne s vyuzitim
USG alebo CT navédzania (zatvorend technika).
Bezprostredne po inzercii je balén naplneny te-
kutinou a kontrastnou latkou (niekolko cm?), aby



Obrdzok 4. Aplikdtor MammoSite

T,

ik
el

mohol byt dobre vizualizovany na CT snimkach.
Aby bolo mozné vyuzit Ziaduci efekt prudké-
ho spadu davky do okolia pri brachyterapii, je
nutné, aby bol MammoSite aplikator zavedeny
minimalne 7 mm pod povrchom koze, inak je
davka na kozi neprimerane vysoka. Frakcionacny
rezim pri pouZitf MammoSite je identicky ako pri
multikatétrovej intersticialnej brachyterapii, teda
10 frakcif a 3,4 Gy pocas 5 dni. Relativne vysoka
popularita vyssie uvedeného aplikatora viedla
viaceré firmy k vyvoju podobne dizajnovanych
systémov (Contura, SAVI, Axxent, ClearPath). Tieto
obsahuju viaceré neparalelné katétre umoznujlce
optimalizaciu davky prilepsom respektovani dav-
ky na okolité kritické organy (koza, rebrad).

Neinvazivnu techniku APBI predstavuje par-
cidlne oziarenie prsnika externou radiotera-
piou (EXRT). EXRT vyuZiva Standardny linearny
urychlovac (3-D konformné radioterapia, IMRT)
alebo pristroj na protdnovu lie¢bu (protény) na
aplikaciu davky Ziarenia do oblasti I6zka tumoru
s pridanim bezpecnostného lemu na kompenzé-
ciu dychacich pohybov a nepresnosti pri nastavenf
pacienta. Lie¢ebna poloha pacientok je vacsinou
supinacna a na dosiahnutie konformality je pouzi-
tych niekolko oZarovacich poli. Limitaciou pouZitia
3D konformnej radioterapie méze byt vyssia dvka
na kontralaterainy prsnik, plica a srdce. Niektorf
autori opisali pouZitie pronacnej polohy pri ozaro-
vani APBI. Poloha oZarovania na bruchu umoznuje
vzdialenie oblasti 16Zka tumoru od hrudnej steny
a tym redukciu davky na okolité kritické organy
(plica, srdce, kontralaterdlny prsnik).

Indikacie APBI

Mimo klinickych $tudif s indikaciou APBI
pacientky s nizkorizikovym invazivnym alebo
intraduktalnym karcinémom prsnika. Niekolko
odbornych spoloc¢nosti (ABS, ASBS, GEC ESTRO)
publikovalo indikacné kritéria na tuto liecbu
(tabulka 1 a 2). Aj ked sa odborné spolo¢nosti

Tabulka 1. Odporucania pre APBI americkych
odbornych spolo¢nosti
ASBS (2008)
Vek ® > 45 rokov
Histoldgia: IDC, DCIS
Velkost TU <3 cm
Okraje® =2 mm
pNO

ABS (2003)

Vek ® > 45 rokov
Unifokalny IDC
Velkost TU <3 cm
No tumor on ink
pNO

vindikacidch Uplne nezhodujy, vacsina autorov
neodporuca Standardne indikovat tuto lie¢bu
pre pacientky s EIC (extenzivna intraduktalna
komponenta), pN1 stavom, lobuldrnym karci-
némom a u pacientok mladsich ako 50 rokov.

Definicia cielového objemu APBI

Konsenzom odbornych spolo¢nostf sa za
cielovy objem APBI (CTV - clinical target volume)
povazuje 16Zko po operacii tumoru s 10 - 15 mm
lemom, ktoré je miestom najvyssieho rizika vy-
skytu lokéInej rekurencie. Pri balénovych aplika-
toroch je cielovym objemom na ozarovanie lem
10 mm okolo povrchu baléna. KedZe pri distenzii
balénového aplikatora dochadza k napnutiu
okolitého tkaniva prsnika, lem 10 mm disten-
dovaného tkaniva okolo baléna predstavuje
priblizne 20 mm lem okolo kavity po lumpek-
témii v pokojovom stave.

Cielovy objem priintraoperacnej APBI elek-
trénmi a fotonmi je stanoveny podobne ako pri
brachyterapii, teda lem 10 mm okolo kavity po
lumpektomii.
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Obrdzok 5. Lokalita pévodného tumoru prsnika na CT reze (Sipky) a korelujuca poloha titdnovych
klipov vyznacujucich 16Zko tumoru u tej istej pacientky

V anglickej studii IMPORT LOW, kde sa na
APBI vyuzivala 3-D konformna radioterapia, je
CTV stanovené komplexnejsie a viac sa zameria-
va na architektoniku pooperacnych zmien v ce-
lom kvadrante prsnika. Rozloha chirurgického
|6Zka je podlozend lokalitou peroperacne zave-
denych klipov a pooperac¢nych zmien v tkanive
prsnika vizualizovana na CT snimkach, k 16Zku
sa priddva lem 15 mm s vynimkou expanzie
za hlbokd fasciu na hrudnej stene a 5 mm pod
kozu prsnika.

Pri technikdch externej rddioterapie (3-D
CRT a IMRT) je nutné k objemu CTV este priratat
lem (vacsinou 10 mm), ktory kompenzuje pohyb
orgénov (napriklad dychacie pohyby) a nepres-
nosti nastavenia pacientky pri liec¢be.

Chirurgické aspekty APBI

Chirurg ma klticovu Ulohu v pouziti APBI,
pretoZe sa ako prvy stretdva s potencialnou kan-
didatkou na tuto lie¢bu. Zlatym Standardom
v pripade zvaZovania APBI je peropera¢né za-
vedenie titdnovych klipov vyznacujucich kavitu

Tabulka 2. Odporucenia spolo¢nosti GEC ESTRO pre APBI (Polgér a kol., 2010)

Nizke riziko Stredné riziko

(dobry kandidat na APBI)

(mozna indikacia APBI)

Vysoké riziko
(APBI je kontraindikované)

Vek* > 50 rokov

Vek 41 — 49 rokov

Vek < 40 rokov

Unicentricky, unifokalny TU

Multicentricky TU

Velkost TU <3 cm

Velkost TU > 3 cm

Bez EIC, bez LVSI,
nie lobuldrny karcinom

LVSl alebo EIC

Okraje® > 2 mm Okraje < 2 mm

Pozitivne resekéné okraje

pNO

Menej ako 3 pozitivne LU

Viac ako 4 pozitivne axilarne LU
alebo neznamy stav LU
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po konzervativnom chirurgickom vykone pre
karcinom prsnika (obrazok 5), ktoré nasledne
slizia ako navigdcia na implantaciu intersticidlnej
multikatétrovej brachyterapie. Pri perioperacnej
APBI chirurg s radia¢nym onkolégom vyberu
vhodny kolimator a pacientka je nasledne oZia-
rend este pocas celkovej anestézie. Pri pouzitf
intrakavitarnych aplikatorov pre brachyterapiu
chirurg priamo pri primdrnom chirurgickom vy-
kone zavédza vhodnym pacientkam do kavity
po lumpektomii balénovy aplikator a pacientky
su oziarené neskor.

Lokalizacia primarneho tumoru v prsniku
determinuje aj typ pouzitia APBI. Pre intrakavi-
tarnu APBI (napriklad MammoSite) s vhodnej-
Sie na aplikdciu dolné kvadranty prsnika, kde je
viac tkaniva prsnika. Multikatétrova intersticidlna
brachyterapia je vhodna na pouZitie vo vacsine
lokalit v prsniku. Tvar kavity po lumpektomii
determinuje len pouZitie intrakavitarnej APBI
(napriklad MammoSite), kde je najvyhodnejsi
sféricky tvar. Pre pouzitie intersticidlnej multi-
katétrovej brachyterapie nie je az taky dolezity
pravidelny tvar [6zka tumoru.

Klinické vysledky APBI

Viacero pracovnych skupin prezentovalo
svoje vysledky pouzitim réznych druhov APBI
a aj napriek kratsim skdsenostiam v porovna-
ni s WBI dokazuje parcidlne oziarenie prsnika
u nizkorizikovych pacientok excelentnu lokalnu
kontrolu. Ide véacsinou o Studie fazy | a Il a regis-
tra¢né studie jednotlivych systémov pre APBI.

K dispozicii su aj vysledky dvoch randomi-
zovanych studif fazy Ill porovndvajuce oziarenie
celého prsnika s APBI. Narodny onkologicky Ustav
v Madarsku randomizoval 258 pacientok do rame-
na s WBI a APBI (multikatétrova intersticidlna HDR
BT). Interim analyza po 5 rokoch sledovania potvr-
dila4,7 % lokélnych recidivvramene s APBla 3,4 %
vramene s WBI (bez statistickej signifikancie) pri
lepsom kozmetickom efekte APBI (13). Vyskyt
asymptomatickej nekrézy tuku bol pri pouZitf
APBI len mierne vy3sf oproti WBI (36 % vs. 32 %),
symptomatickd nekréza tuku (bolesti v prsniku
po ukoncenf lie¢by) sa vyskytovala podobne
Casto (11 % vs. 8 %, bez Statistickej signifikancie).
Daldou studiou fazy I, ktord predstavila APBI ako
alternativu k oZiareniu celého prsnika u selektova-
nych pacientok, bola praca TARGIT-A (9). Pacientky
boli randomizované vo viacerych krajindch do
ramena s intraopera¢nou APBI foténmi (systém
Intrabeam, 50 kV, ddvka jednorazovo 20 Gy na
povrch aplikatora) a Standardnou radioterapiou
na cely prsnik (WBI, dévka 46 — 50 Gy a 2 Gy
s naslednym boostom do 167ka tumoru alebo
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bez neho). Analyza udajov v roku 2010 (4-ro¢na
miera lokalnej kontroly) potvrdila vyskyt lokal-
nych recidiv v ramene s intraoperac¢nou APBI
1,2 % a v ramene s WBI 0,09 % (bez Statistickej
signifikancie). Komplikécie a toxicita liecby bola
v oboch ramenach porovnatelna (3,9 % vs. 3,3 %,
bez statistickej signifikancie).

Toxicita a kozmeticky efekt APBI

Dozimetrické vyhody APBI (nizsia dévka na
prilahlé okolité Struktury — srdce, plica) davaju
predpoklady na zniZenie neskorej toxicity (kar-
didlnej, plicnej) v porovnani's oZiarenim celého
prsnika. Avsak vysokd jednorazova davka pri
jednotlivej frakcii liecby pouZivand pri APBI méze
radiobiologicky znamenat zvysenie neskorej
toxicity. Na takéto udaje je nutné dlhsie sledo-
vanie pacientok. Priinvazivnych technikach APBI
(intersticidlna brachyterapia, balénova brachy-
terapia) mozZno za prejav toxicity povazovat aj
infek¢né komplikacie po zavedeni aplikatora
(ihiel, baldnovych aplikdtorov). Miera infekénych
komplikécif opisovanéd pri tychto metédach je
do 10 %.

Viaceré prace s vyuzitim intersticialnej mul-
tikatétrovej brachyterapie alebo balénovej bra-
chyterapie ako APBI potvrdili vo viac ako 95 %
vyborny kozmeticky efekt tejto liecby. Aj Studia
fazy Il autorov Polgdr et al. (13) potvrdila vyssiu
mieru kozmetického efektu v ramene s intersti-
cidlnou brachyterapiou oproti WBI (dobry az vy-
borny kozmeticky efekt WBI 63 % vs. APBI 78 %).

Naproti tomu interim analyza studie RAPID
(15), kde bola pri APBI aplikovana 3-D konform-
nd externd radioterapia, potvrdila v 3 rokoch
horsi kozmeticky efekt v porovnani so Standard-
nym oziarenim celého prsnika.

Zaver

Viaceré studie fazy lll porovnavajice APBI
s oziarenim celého prsnika stale naberaju pa-
cientky (NSABP B-39/RTOG 0413, Ontario RAPID
OCOG, GEC ESTRO, University of Florence,
University of Erlangen), ich vysledky su velmi
ocakavané. Tieto vysledky su potrebné nielen
preto, aby dokazali efektivitu APBI, ale aby pre-
ukazali aj bezpecnost a toxicitu jednotlivych
technik a frakcionacnych rezimov APBI.

Pri reSpektovanf indikacnych kritérif (nizko-
rizikové pacientky) predstavuje APBI alternativu
k WBI s vyrazne skratenym celkovym ¢asom
liecby, akceptabilnou lokélnou kontrolou, to-
xicitou a kozmetickym efektom. V kontexte
s vysledkami klinickych Studif a viac ako 30 000
pacientok lie¢enych mimo klinickych studii na
celom svete odporucaju odborné spolo¢nosti

(ASTRO, ESTRO) pri zachovanfi vyberovych kritérif
APBI do dennej rutinnej praxe.
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