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Цель исследования – сравнение эффективности дополнительного облучения ложа удаленной опухоли молочной 
железы (ЛуОМЖ) с помощью брахитерапии источниками высокой мощности дозы и дистанционного облучения 
электронами.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ показателей 5-летнего локального контроля у 485 боль-
ных раком молочной железы, которым после адъювантной лучевой терапии осуществлялось дополнительное 
 облучение ЛуОМЖ. Все пациентки были разделены на 2 группы в зависимости от способа подведения дозы:  
в 1-ю группу были включены 247 женщин, которым дополнительное облучение ЛуОМЖ проводилось с помощью 
внутритканевой высокодозной брахитерапии, во 2-ю – 238 больных, которым дополнительная доза на ЛуОМЖ 
подводилась с помощью облучения электронами.
Результаты. Локальные рецидивы диагностированы у 22 (4,5 %) из 485 пациенток, включенных в исследование. 
При проведении дополнительного облучения ЛуОМЖ с помощью высокодозной брахитерапии локальные рециди-
вы выявлены у 10 (4,0 %) из 247 пролеченных пациенток, с помощью электронов – у 12 (5,0 %) из 238. Различия 
в показателях локального контроля между группами статистически недостоверны (р = 0,536). Проведенный срав-
нительный анализ показал достоверное увеличение частоты локальных рецидивов у женщин с агрессивными 
подтипами (трижды негативный, люминальный В HER2+, HER2+) в сравнении с больными раком молочной железы 
«благоприятных» подтипов (люминальный А, люминальный В): 9,3 и 2,4 % соответственно (р = 0,003). Достоверное 
повышение частоты локальных рецидивов обнаружено и в группе женщин моложе 50 лет (7,7 %) в сравнении 
с женщинами старше 50 лет (2,2 %) (р = 0,004). При анализе влияния технологии дополнительного облучения 
ЛуОМЖ в группах с повышенным риском возникновения локальных рецидивов достоверных различий в частоте 
локальных рецидивов не выявлено (р = 0,547 и 0,798 соответственно).
Выводы. Дополнительное облучение ЛуОМЖ с помощью электронов или брахитерапии источниками высокой 
мощности дозы одинаково эффективно снижает риск возникновения локальных рецидивов, а выявляемые локаль-
ные рецидивы, как правило, локализуются за пределами облученного ЛуОМЖ.

Ключевые слова: рак молочной железы, лучевая терапия, дополнительное облучение ложа удаленной опухоли, 
локальный контроль, высокодозная брахитерапия
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Aim. To evaluate the efficacy of interstitial high-dose rate brachytherapy (HDRB) or irradiation by electron as the 
methods for delivering boost to the tumor bed.
Materials and methods. We performed a retrospective analysis of 5-year local control after whole breast irradiation and 
additional boost delivery to the tumor bed by HDRB or by electrons. In 485 breast cancer patients included in the analysis 
HDRB boost was performed in 247, by electrons – in another 238 women.
Results. In 485 evaluated patients, local recurrences were diagnosed in 22 (4.5 %) cases: in 10 (4.0 %) of 247 women 
after HDRB boost and in 12 (5.0 %) of 238 patients who received a boost by electrons (р = 0.536). We found that age 
less than 50 years and aggressive subtypes (triple-negative, HER2+, luminal B HER2+) were associated with an increased 
risk of local recurrence (р = 0.003 and р = 0.004, respectively). The type of boost delivery (HDRB vs. electrons) does not 
influence the probability of local control in young women (р = 0.547) or in patients with aggressive subtypes of breast 
cancer.
Conclusion. Both techniques of boost delivery (HDRB or electrons) are equally effective in prevention of local recurrence.

Keywords: breast cancer, radiation therapy, additional irradiation of the tumor bed, local control, high-dose rate 
brachytherapy
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Введение
Органосохраняющее лечение у больных ранним 

раком молочной железы (РМЖ) по своей эффектив-
ности и безопасности не уступает более агрессивным 
хирургическим вмешательствам, таким как радикаль-
ная мастэктомия в ее различных модификациях, что 
было подтверждено многочисленными проспектив-
ными рандомизированными исследованиями и их 
метаанализом [1–3]. Кроме того, было показано, что 
органосохраняющее лечение сопровождается более 
высокими функциональными результатами и качест-
вом жизни пациенток и экономически значительно 
более привлекательно для системы здравоохранения 
[4]. Проведение послеоперационного облучения остав-
шихся тканей молочной железы является неотъемле-
мым компонентом органосохраняющего лечения, так 
как позволяет более чем в 2 раза снизить риск возник-
новения локального рецидива. По данным метаанализа 
рандомизированных исследований группы по изуче-
нию раннего РМЖ (EBCTCG), после облучения остав-
шихся тканей молочной железы риск возникновения 
локальных рецидивов снижается с 26 до 7 %, а риск 
смерти от РМЖ уменьшается на 5,4 % [5]. Кроме того, 
при анализе топографии локальных рецидивов было 
показано, что в 70–80 % случаев они локализуются 
в ложе и / или на расстоянии 10–20 мм от ложа удален-
ной опухоли молочной железы (ЛУОМЖ) [6]. Эти дан-
ные послужили основанием для изучения клиничес-
кого значения дополнительного облучения ЛУОМЖ. 
Как показало самое крупное проспективное рандоми-
зированное многоцентровое исследование с длитель-
ностью наблюдения >20 лет, дополнительное облуче-

ние ЛУОМЖ после проведения лучевой терапии (ЛТ) 
на весь объем оставшихся тканей молочной железы 
позволяет снизить риск возникновения локальных 
рецидивов в 1,5 раза, но существенно не влияет на риск 
смерти от РМЖ [7]. В настоящее время существует 
несколько технологий дополнительного облучения 
ЛУОМЖ, из них наиболее распространены облучение 
с помощью электронов, методы брахитерапии, в том 
числе внутритканевой, фотонная дистанционная ЛТ. 
В рандомизированном исследовании P. Poortmans и со-
авт. осуществлялась попытка сравнительного анализа 
различных технологий подведения дополнительной 
дозы к ЛУОМЖ, и авторы отметили более высокую 
эффективность внутритканевой брахитерапии в пре-
дотвращении локальных рецидивов. Однако установ-
ленные различия не превышали 1,5–2,2 % и были 
статистически недостоверны [8]. К таким же выводам 
привел ретроспективный анализ C. Vrieling и соавт. [9]. 
К сожалению, до настоящего времени фактически от-
сутствуют исследования, посвященные изучению эф-
фективности различных методов проведения допол-
нительного облучения ЛУОМЖ у больных с различным 
риском возникновения локального рецидива РМЖ, 
например у пациенток молодого возраста, у больных 
наиболее агрессивными подтипами РМЖ или у паци-
енток с близким расположением резецированной опу-
холи к краю резекции.

Цель исследования – изучение показателей локаль-
ного контроля после выполнения дополнительного 
облучения ЛУОМЖ с помощью электронов или с ис-
пользованием внутритканевой брахитерапии источ-
никами высокой мощности дозы, а также выполнение 
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сравнительного анализа эффективности этих техно-
логий у больных с различными неблагоприятными 
прогностическими факторами в отношении риска 
возникновения локального рецидива РМЖ.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ показателей 

5-летнего локального контроля в группе 485 больных 
РМЖ, которым в период с 2016 по 2019 г. было выпол-
нено облучение оставшейся ткани молочной железы 
с последующим подведением дополнительной дозы 
к ЛУОМЖ. В исследование были включены пациен-
тки с локализованным РМЖ cT1–3N0–3M0, рT0–
3N0–3M0, которые подверглись органосохраняющей 
операции с последующей ЛТ на весь объем остав-
шейся ткани молочной железы. У женщин с пора-
жением подмышечных лимфатических узлов в обя-
зательном порядке осуществлялось облучение зон 
регионарного лимфооттока: подмышечных лимфа-
тических узлов I–III групп, над- и подключичных  
лимфатических  узлов.

В соответствии с методом подведения дополни-
тельной дозы к ЛУОМЖ все пациентки были разделе-
ны на 2 группы. Первую группу составили 247 женщин, 
которым дополнительное облучение ЛУОМЖ прово-
дилось с помощью высокодозной брахитерапии 
(ВДБТ), 2-ю группу – 238 больных, которым облучение 
ЛУОМЖ осуществлялось с помощью электронов. Всем 
пациенткам на первом этапе проведено облучение 
оставшихся тканей молочной железы по стандартной 
методике с использованием тангенциальных полей 
или технологии «поле в поле». У 154 больных ЛТ вы-
полнялась в режиме «классического» фракциониро-
вания дозы в виде 25 фракций по 2 Гр, в 331 наблюде-
нии – в режиме умеренного гипофракционирования 
дозы: у 171 и 160 пациенток 1-й и 2-й группы соответ-
ственно. Выбор способа облучения ЛУОМЖ зависел 
в первую очередь от глубины расположения ложа, ко-
торая определялась как расстояние от кожи до наибо-
лее глубокой внутритканевой метки, установленной 
хирургами во время оперативного лечения. Показания 
к подведению дополнительной дозы определялись 
в соответствии с рекомендациями рабочей группы 
GEC-ESTRO по РМЖ [10]. Авторы выделили 3 кате-
гории пациенток, которым необходимо проводить ЛТ 
ткани молочной железы с последующим дополнитель-
ным облучением ЛУОМЖ: низкого, промежуточного 
и высокого риска рецидива РМЖ. К группе низкого 
риска относились женщины 50 лет и старше с 1 опу-
холевым узлом размером ≤3 см, без лимфоваскулярной 
инвазии и обширного внутрипротокового компонен-
та, с расстоянием до края резекции >2 мм. Также в дан-
ную группу включались пациентки со всеми биологи-
ческими подтипами РМЖ кроме трижды негативного. 
Группу промежуточного риска представляли пациентки 

50 лет и старше с размером опухолевого узла >3 см, 
с наличием лимфоваскулярной инвазии и обширного 
внутрипротокового компонента, статусом N+, трижды 
негативным биологическим подтипом РМЖ. Группу 
высокого риска составили все женщины с опухолевы-
ми клетками в крае резекции, а также женщины 40 лет 
и младше с наличием хотя бы 1 из следующих факто-
ров: край резекции <2 мм; имеется обширный внутри-
протоковый компонент; трижды негативный биоло-
гический подтип РМЖ. Наибольший интерес для нас 
представляли пациентки промежуточной и высокой 
групп риска.

Всем женщинам дополнительное облучение ЛУОМЖ 
проводилось в сроки от 1 до 7 сут после облучения 
всего объема молочной железы. Введение интрастатов 
осуществлялось под общей или местной инфильтра-
ционной анестезией 0,25–0,5 % раствором новокаина. 
Первую иглу размещали в соответствии с локализаци-
ей внутритканевых меток, установленных для марки-
ровки ложа опухоли хирургами во время оперативно-
го вмешательства. Далее интрастаты устанавливали 
так, чтобы были «накрыты» все внутритканевые метки 
ЛУОМЖ, введение игл-интрастатов выполняли в со-
ответствии с парижской системой установки интер-
стициальных катетеров [11]. Контрольную компью-
терную томографию проводили после введения первой 
и последней иглы. Методика установки игл-интраста-
тов была подробно изложена нами ранее [12, 13].

Детальное описание клинико-демографических 
характеристик пациенток обеих групп представлено 
в табл. 1. Средний возраст больных, вошедших в ис-
следование, составил 51 (26–80) год: в группе ВДБТ – 
52 (30–79) года, в группе облучения с помощью элек-
тронов – 51 (26–80) год. Среднее время наблюдения 
за больными после выполнения ВДБТ в качестве ме-
тода облучения ЛУОМЖ составило 81 мес (медиана – 
83 мес; диапазон 58–99 мес), после облучения ЛУОМЖ 
с помощью электронов – 67 мес (медиана – 64 мес; 
диапазон 60–101 мес). У большей части женщин в обе-
их группах заболевание было выявлено на ранних ста-
диях и представлено люминальными подтипами РМЖ: 
160 (64,7 %) случаев в группе ВДБТ и 170 (71,4 %) – 
в группе облучения с помощью электронов. Агрессив-
ные подтипы в 1-й группе встречались в 82 (33,1 %), 
во 2-й группе – в 68 (28,5 %) наблюдениях.

Величина суммарной эквивалентной дозы при 
проведении дополнительного облучения ЛУОМЖ 
устанавливалась в соответствии с наличием или от-
сутствием факторов риска локального рецидива. 
В группе ВДБТ наиболее часто использовались сле-
дующие режимы фракционирования дозы: 2 сеанса 
ВДБТ по 4 Гр – у 189 (76,5 %) пациенток; 3 сеанса 
по 4 Гр – у 55 (22,2 %) пациенток; 2 сеанса по 5 Гр – 
в 1 (0,4 %) случае; 1 сеанс в дозе 7 Гр – в 2 (0,8 %) на-
блюдениях. В группе облучения с помощью электронов 
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Таблица 1. Клинико-демографические характеристики пациенток, 
которым облучение ложа удаленной опухоли молочной железы проводи-
лось с помощью высокодозной брахитерапии и электронов, n (%)

Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients who additional 
boost delivery to the tumor bed by high dose rate brachytherapy  
or by electrons, n (%)

Показатель 
Parameter

Способ подведения дозы 
Dose delivery method

Высокодозная 
брахитерапия 
High dose rate 
rachytherapy

n = 247

Электроны 
Electrons
n = 238

Возраст, лет 
Age, years

>50 151 (61,1) 125 (52,5) 

≤50 96 (38,8) 113 (47,5) 

Клиническая стадия 
Clinical stage

is 2 (0,8) 3 (1,2) 

I 125 (50,6) 92 (38,6) 

II 102 (41,2) 126 (52,9) 

III 17 (6,8) 16 (6,7) 

Неизвестна 
Unknown

1 (0,4) 1 (0,4) 

Подтип опухоли 
Tumor subtype

Люминальный А 
Luminal A

94 (38,0) 113 (47,4) 

Люминальный B 
Luminal B

66 (26,7) 57 (23,9) 

Трижды негативный 
Triple negative

53 (21,4) 36 (15,1) 

HER2+ 13 (5,2) 11 (4,6) 

HER2+ люминаль-
ный B 
Luminal В HER2+

17 (6,8) 21 (8,8) 

Неизвестен 
Unknown

4 (1,6) 0

Степень дифференцировки опухоли 
Tumor grade

G1 27 (10,9) 23 (9,6) 

G2 127 (51,4) 128 (53,7) 

G3 89 (36,0) 79 (33,1) 

Неизвестна 
Unknown

4 (1,7) 8 (3,3) 

Системное лечение 
Systemic treatment

НАПХТ 
NAPCT

Да 
Yes

70 (28,3) 78 (32,8) 

Нет 
No

177 (71,6) 159 (66,8) 

Неизвестно 
Unknown

0 1 (0,4) 

АПХТ 
APCT

Да 
Yes

123 (49,8) 121 (50,8) 

Нет 
No

124 (50,2) 116 (48,7) 

Неизвестно 
Unknown

0 1 (0,4) 

АГТ 
AHT

Да 
Yes

151 (61,1) 156 (65,5) 

Нет 
No

70 (28,3) 50 (21,0) 

Неизвестно 
Unknown

26 (10,5) 32 (13,4) 

АТТ

Да 
Yes

30 (12,1) 26 (10,9) 

Нет 
No

217 (87,9) 209 (87,8) 

Неизвестно 
Unknown

0 3 (1,26) 

Примечание. HER2 – рецептор эпидермального фактора 
роста 2-го типа; НАПХТ – неоадъювантная полихимиоте-
рапия; АПХТ – адъювантная полихимиотерапия; АГТ – 
адъювантная гормональная терапия; АТТ – адъювантная 
таргетная терапия. 
Note. HER2 – human epidermal growth factor receptor 2; NAPCT – 
neoadjuvant polychemotherapy; APCT – adjuvant polychemotherapy; 
AHT – adjuvant hormone therapy; ATT – adjuvant targeted therapy.

в 222 (93,2 %) случаях дополнительная доза к ЛУОМЖ 
подводилась с использованием режима 3 фракции 
по 3 Гр, в 5 (2,1 %) случаях – 4 фракции по 3 Гр каждая, 
в 3 (1,2 %) случаях – 5 фракций по 2 Гр, в 6 (2,5 %) слу-
чаях – 2 фракции по 4 Гр, в 1 (0,4 %) случае – 2 фракции 
по 3 Гр и еще в 1 (0,4 %) случае – 1 фракция 8 Гр.

Статистический анализ. Проверку данных на нор-
мальность распределения в сравниваемых группах 
выполняли с помощью критерия Колмогорова–Смир-
нова. При отсутствии нормального распределения 
при сравнении данных использовали метод Манна–
Уитни. Для сравнения категориальных переменных 
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применяли критерий χ2 Пирсона или точный двусто-
ронний критерий Фишера. Все тесты были двусторон-
ними. Построение кривых выживаемости без призна-
ков локального рецидива выполняли в соответствии 
с методом Каплана–Мейера. Исходы до события, 
включая безрецидивную выживаемость, оценивали 
с использованием метода Каплана–Мейера, взаимо-
связь клинико-морфологических данных послеопера-
ционных заключений и риска развития локального 
рецидива – с помощью метода бинарной логистичес-
кой регрессии. Статистическую значимость устанав-
ливали при значении р <0,05. Анализ проводили в про-
грамме SPSS Statistics v.27.0.1.

Результаты
В группе включенных в исследование 485 больных 

РМЖ локальные рецидивы выявлены в 22 (4,5 %) слу-
чаях (рис. 1).

При проведении дополнительного облучения 
 ЛУОМЖ с помощью ВДБТ локальные рецидивы вы-
явлены у 10 (4,0 %) из 247 обследованных больных, 
при проведении дополнительного облучения ЛУОМЖ 
с помощью электронов – в 12 (5,0 %) случаях из 238. 
Различия в показателях локального контроля между 
группами статистически недостоверны (р = 0,536). 
Среднее время до наступления рецидива в группе 
ВДБТ составило 41,2 (15,18–61,0) мес, в группе облу-
чения с помощью электронов – 30,8 (3,27–58,18) мес. 
Среднее время наблюдения за больными после выпол-
нения ВДБТ в качестве метода облучения ЛУОМЖ 
составило 81 мес (медиана – 83 мес; диапазон 58–
99 мес), после облучения ЛУОМЖ с помощью элек-
тронов – 67 мес (медиана – 64 мес; диапазон 60–
101 мес).

В группе ВДБТ отследить топографию локальных 
рецидивов удалось у 7 из 10 пациенток: в 1 (14,2 %) слу-
чае рецидив был локализован в проекции облученного 
ложа удаленной опухоли, в 4 (57,1 %) наблюдениях – по 
краю планируемого объема облучения, у 2 (28,5 %) боль-
ных – в других квадрантах молочной железы.

Для оценки взаимосвязи между риском возникно-
вения локального рецидива и биологическим подти-
пом РМЖ нами была выделена группа агрессивных 
(трижды негативный РМЖ, HER2+, HER2+ люми-
нальный B) и благоприятных (люминальный А, лю-
минальный B) подтипов РМЖ. В группе благопри-
ятных подтипов риск возникновения локального 
рецидива составил 2,4 % (8 случаев из 330), при агрес-
сивных подтипах он увеличился до 9,3 % (14 случаев 
из 151). Указанные различия оказались статистически 
значимыми (р = 0,003). В связи с этим был осуществлен 
сравнительный анализ риска возникновения локаль-
ного рецидива при благоприятных и агрессивных под-
типах РМЖ в зависимости от технологии проведения 
дополнительного облучения ЛУОМЖ. В группе боль-
ных с агрессивными биологическими подтипами 
при облучении опухоли с помощью ВДБТ частота ло-
кальных рецидивов составила 9,6 % (8 случаев из 83), 
при облучении с помощью электронов – 8,8 % (6 слу-
чаев из 68) (р = 0,547).

В литературе часто отмечается еще один фактор 
высокого риска возникновения локального рециди-
ва – молодой возраст больных [8]. В исследуемой 
нами группе у 209 больных РМЖ возраст не превышал 
50 лет, в этой группе выявлено 16 (7,7 %) локальных 
рецидивов. У оставшихся 276 пациенток в возрасте 
старше 50 лет локальные рецидивы возникали суще-
ственно реже – в 6 (2,2 %) случаях (р = 0,004). С уче-
том выявленных различий мы провели оценку влия-
ния технологии дополнительного облучения ЛУОМЖ 
на риск возникновения локального рецидива у жен-
щин молодого возраста. В группе ВДБТ среди 96 па-
циенток, возраст которых не превышал 50 лет, ло-
кальный рецидив выявлен у 8 (8,3 %) пациенток, 
в группе облучения с помощью электронов – у 8 (7,1 %) 
из 113 (р = 0,798).

В литературе имеются указания на повышенный 
риск возникновения локальных рецидивов у пациен-
ток с низкодифференцированными (G3) опухолями 
[14]. В общей группе высоко- (G1) и умереннодиффе-
ренцированные (G2) опухоли встретились у 305 жен-
щин, из которых локальный рецидив зафиксирован 
у 10 (3,2 %). В группе пациенток с низкодифференци-
рованными опухолями (G3) было отмечено повышение 
количества рецидивов до 5,9 % (10 случаев из 168), од-
нако статистически различия оказались незначимыми 
(р = 0,164). При проведении сравнительного анализа 
показателей локального контроля в группе низкодиф-
ференцированных (G3) опухолей в зависимости от 

Рис. 1. Выживаемость больных без признаков локального рецидива 
в зависимости от метода подведения дополнительной дозы к ложу 
удаленной опухоли молочной железы

Fig. 1. Survival without local relapse depending on the method of delivering 
an additional dose to the bed of the breast tumor
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способа доставки дозы к ЛУОМЖ не было выявлено 
достоверных различий: среди 89 женщин, которым буст 
подводился с помощью ВДБТ, выявлено 7 (7,8 %) слу-
чаев рецидива, при подведении буста с помощью элек-
тронов – в 3 (3,7 %) случаях из 79 (р = 0,262).

Согласно современным рекомендациям, важным 
показанием к проведению дополнительного облучения 
ЛУОМЖ является наличие близкого края резекции 
(<2 мм). В исследованной нами группе данные о ста-
тусе края резекции удалось установить в 457 случаях: 
>2 мм – у 368, <2 мм – у 89 пациенток. Интересно, 
что риск возникновения рецидива в обеих группах 
существенно не различался: 3,2 и 3,0 % соответствен-
но (р = 0,367). В группе пациенток с близким краем 
резекции, которым дополнительное облучение ЛУОМЖ 
проводилось с помощью электронов, локальный ре-
цидив выявлен только у 1 (2,17 %) пациентки из 46, 
при подведении дополнительного облучения ЛУОМЖ 
с помощью ВДБТ – у 2 (4,6 %) из 43 больных с близким 
краем резекции (р = 0,474).

Обсуждение
В исследуемой группе пациенток риск возник-

новения локального рецидива составил 4,5 % и су-
щественно не зависел от технологии проведения 
дополнительного облучения ЛУОМЖ: 4,0 % при ис-
пользовании ВДБТ и 5,0 % при облучении ЛУОМЖ 
с помощью электронов. В первую очередь необхо-
димо отметить, что в целом частота развития локаль-
ных рецидивов в исследуемой группе существенно 
не отличается от результатов, полученных другими 
авторами. В проспективном рандомизированном 
исследовании P. Poortmans и соавт. частота локаль-
ных рецидивов через 5 лет после завершения лечения 
составила 4,3 % [8]. При этом авторы также отмети-
ли различия в показателях локального контроля в за-
висимости от способа дополнительного облучения 
ЛУОМЖ: риск возникновения локального рецидива 
был самым низким при использовании ВДБТ (2,5 %), 
оказался несколько выше после проведения допол-
нительного облучения с помощью фотонов (4,0 %) 
и при использовании электронов (4,8 %). Однако все 
указанные различия оказались статистически недо-
стоверными. Интересно, что при оценке 20-летних 
результатов частота локальных рецидивов у больных, 
включенных в исследование, увеличилась и после 
дополнительного облучения ЛУОМЖ составила 12 %, 
но, к сожалению, в этой публикации авторы не 
 проводили сравнительный анализ эффективности 
различных методов дополнительного облучения 
 ЛУОМЖ [7].

Еще одну попытку сравнительного анализа эффек-
тивности различных технологий дополнительного об-
лучения ЛУОМЖ предприняли К. Verhoeven и соавт. 
[15]. В группе 1353 больных РМЖ, которым выполня-

лись органосохраняющие операции, после облучения 
молочной железы с последующим дополнительным 
облучением ЛУОМЖ через 5 и 10 лет наблюдения ав-
торы обнаружили локальные рецидивы в 0,9 и 2,1 % 
случаев соответственно. Такие высокие показатели ло-
кального контроля могут в определенной степени объ-
ясняться тем, что дополнительное облучение ЛУОМЖ 
выполнялось всем пациенткам, которым проводилось 
органосохраняющее лечение РМЖ. Интересно, что ав-
торы также отметили 1,8 % повышение показателей 
локального контроля при использовании для допол-
нительного облучения ЛУОМЖ ВДБТ вместо облуче-
ния электронами, но и в этом исследовании обнару-
женные различия оказались статистически недосто- 
верными.

Как уже указывалось выше, в литературе имеют-
ся многочисленные указания на более высокий риск 
возникновения локальных рецидивов у некоторых 
категорий больных РМЖ: пациенток молодого воз-
раста [8, 9, 14]; больных с наиболее агрессивными 
подтипами РМЖ [9]; у женщин с так называемым 
близким (<2 мм) краем резекции [8, 9]; при низко-
дифференцированном РМЖ [14]. В исследованной 
нами группе больных установлено, что возраст моло-
же 50 лет, высокая биологическая агрессивность РМЖ 
являются значимыми факторами риска возникнове-
ния локального рецидива, в то время как степень 
дифференцировки опухоли и наличие близкого края 
резекции не оказывали существенного влияния на по-
казатели локального контроля. Важно отметить, 
что во всех указанных группах использованная тех-
нология дополнительного облучения ЛУОМЖ не ока-
зывала достоверного влияния на риск возникновения 
локального рецидива.

Интересно, что при анализе топографии локаль-
ных рецидивов после использования ВДБТ истинный 
рецидив в проекции ЛУОМЖ определялся только  
в 1 случае. Во всех остальных наблюдениях рецидивы 
выявлялись по краю облученного объема или в других 
квадрантах молочной железы. Возможно, указанные 
клинические случаи представляли собой рецидивы 
недиагностированного мультифокального / мульти-
центричного РМЖ, который оказалось невозможным 
контролировать облучением всей оставшейся ткани 
молочной железы, или опухоли de novo.

Следует отметить некоторые существенные недо-
статки проведенного анализа, который носил ретро-
спективный характер. Относительно небольшая длитель-
ность наблюдения за больными (5 лет) и ограниченный 
объем выборки (485 пациенток) существенно сокра-
тили количество наблюдаемых локальных рецидивов 
(22 случая), что ограничило возможности установле-
ния достоверного влияния технологии подведения 
дополнительного облучения ЛУОМЖ на показатели 
локального контроля.
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Выводы
1. Дополнительное облучение ЛУОМЖ с помощью 

электронов или ВДБТ одинаково эффективно 
снижает риск возникновения локального реци-
дива, а выявляемые локальные рецидивы, как 
правило, локализуются за пределами облученно-
го ЛУОМЖ.

2. Молодой возраст больных (моложе 50 лет) и био-
логическая агрессивность первичной опухоли (три-
жды негативный, HER2+, HER2+ люминальный 
В подтипы РМЖ) являются факторами повышен-
ного риска возникновения локальных рецидивов 
вне зависимости от технологии дополнительного 
облучения ЛУОМЖ.
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