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Введение. В связи с увеличением показателей общей и безрецидивной выживаемости и широким внедрением в клиническую прак-
тику органосохраняющих методов лечения у больных ранним раком молочной железы (РМЖ) повышаются требования к сохра-
нению высокого качества жизни и достижению хороших косметических результатов лечения. 
Цель исследования – провести сравнительный анализ косметических результатов лечения у пациенток с дополнительным облу-
чением ложа опухоли при РМЖ.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов лечения пациенток с IA–IIIA стадией РМЖ 3 групп:  
1) 45 женщин после дополнительного облучения ложа удаленной опухоли с помощью внутритканевой брахитерапии источником 
192Ir высокой мощности дозы; 2) 48 пациенток после облучения электронами с энергией от 6 до 18 МэВ; 3) 59 женщин, которым 
дополнительное облучение ложа удаленной опухоли не выполнялось. Анализ косметических результатов лечения проводили  
с помощью субъективного и объективного методов с использованием маммографических данных, включающих сведения о наибо-
лее часто возникающих осложнениях со стороны кожи, подкожной жировой клетчатки и оставшейся ткани молочной железы, 
таких как телеангиэктазии, фиброзы, жировые некрозы. 
Результаты. По результатам самооценки пациенток и оценки независимого эксперта-онколога, проведенной по 4-балльной 
Гарвардской шкале, как правило, косметический результат характеризовался как «превосходный» или «хороший». По данным 
объективного метода, во всех 3 группах наиболее часто выявлялись телеангиэктазии I степени. Частота локализованного фи-
броза также не различалась, чаще всего наблюдался фиброз I–II степени. Достоверных различий между выраженностью и ча-
стотой возникновения жирового некроза как при объективном осмотре, так и при анализе маммографических данных у женщин 
во всех группах не выявлено.
Выводы. Проведение дополнительного облучения ложа удаленной опухоли не оказывает негативного влияния на косметический 
результат лечения, который в большинстве случаев (57–78 %) оценивается как «хороший» и «превосходный». Косметический 
результат лечения не зависит от технологии подведения дополнительной дозы к ложу удаленной опухоли.
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Comparison of cosmetic results after treatment in women with breast cancer who received additional radiation  
to the tumor bed
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Objective: to compare cosmetic result of two techniques of boost delivery to the tumor bed after breast concerving treatment.
Materials and methods. A retrospective analysis of the results of treatment of patients with stage IA–IIIA breast cancer from three groups was 
carried out: 1) 45 women received tumor bed boost with interstitial brachytherapy; 2) 48 women with electrons (energies from 6 to 18 MeV); 
3) 59 women did not receive additional irradiation of the removed tumor bed. The analysis of the cosmetic results of treatment was carried 
out using subjective and objective methods using mammographic data, including information about the most common complications from  
the skin, subcutaneous fat and remaining breast tissue, such as telangiectasias, fibrosis, and fatty necrosis.
Results. According to the results of self-assessment by patients and assessment by independent expert (oncologist), carried out on a 4-point 
Harvard scale, the cosmetic result in most cases was characterized as “excellent” or “good”. Frequency and grade of telangiectasia were used 
for objective evaluation of skin complications and were similar in all 3 groups. The incidence of localized fibrosis also did not differ and was 
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most often observed as absent or moderate (grade 1–2). There were no significant differences between the severity and incidence of fatty 
necrosis on both physical examinations and when it was evaluated on mammography.
Conclusions. additional irradiation of the tumor bed does not compromise cosmetic result of the treatment. In most cases (57–78 %) esti-
mated as “good” and “excellent”. The cosmetic result of the treatment does not depend on the technology of boost delivery.

Key words: breast cancer, cosmetic treatment result
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Введение
Достижение высоких показателей общей и безреци-

дивной выживаемости у больных ранним раком молоч-
ной железы (РМЖ) повышает важность решения таких 
проблем, как сохранение высокого качества жизни и до-
стижение хороших косметических результатов лечения, 
что, в свою очередь, приводит к широкому внедрению 
в клиническую практику методик органосохраняющего 
лечения РМЖ. Проведение органосохраняющих опера-
ций с последующей дистанционной лучевой терапией 
в настоящее время является стандартом лечения ранне-
го РМЖ [1, 2]. Более того, было показано, что подведение 
дополнительной дозы к ложу удаленной опухоли (“boost”)  
достоверно снижает частоту местных рецидивов заболе-
вания [3, 4]. Рабочая группа GEC-ESTRO по лечению 
РМЖ выделяет 3 категории пациенток, нуждающихся 
в облучении оставшейся ткани молочной железы с под-
ведением дополнительной дозы к ложу удаленной опу-
холи: низкого, промежуточного и высокого риска реци-
дива РМЖ [5]. К группе низкого риска относят, 
как правило, пациенток старше 50 лет с 1 опухолевым 
узлом, расстоянием от опухолевой ткани до края резек-
ции >2 мм, отсутствием данных, указывающих на пора-
жение регионарных лимфатических узлов, и любым 
иммуногистохимическим подтипом РМЖ, кроме трижды 
негативного. В группу промежуточного риска входят мо-
лодые женщины или женщины старше 50 лет с расстоя-
нием от опухолевой ткани до края резекции <2 мм, раз-
мером опухолевого узла >3 см, мультифокальным 
или мультицентричным процессом, выраженным вну-
трипротоковым компонентом и / или лимфоваскулярной 
инвазией, а также метастатически пораженными регио-
нарными лимфатическими узлами. Группу высокого 
риска составляют женщины с наличием рака in situ в крае 
резекции или пациентки молодого возраста с трижды 
негативным подтипом РМЖ, выраженным внутрипро-
токовым компонентом и расстоянием от опухолевой 
ткани до края резекции <2 мм.

Для проведения дополнительного облучения ложа 
удаленной опухоли чаще всего используется вну-
тритканевая лучевая терапия источником высокой 
мощности дозы (высокодозная брахитерапия, ВДБ), 

а также 3D-конформная лучевая терапия на линейном 
ускорителе с энергией тормозного излучения 6 МэВ 
или облучение электронами с энергией от 6 до 18 МэВ. 
В многоцентровом проспективном исследовании, по-
священном изучению роли дополнительного облуче-
ния ложа удаленной опухоли молочной железы, было 
показано достоверное влияние “boost” на показатели 
локального контроля. Однако авторы не отметили раз-
личий в показателях локального контроля при приме-
нении различных методик подведения дополнительной 
дозы [6]. Использование ВДБ в качестве метода прове-
дения “boost” может существенно уменьшить объем 
облучаемых здоровых тканей молочной железы, а так-
же снизить лучевую нагрузку на кожу и подкожную 
клетчатку, что, в свою очередь, может привести к умень-
шению вероятности возникновения телеангиэктазий, 
локализованного фиброза и жирового некроза [7].

В связи с этим целью настоящего исследования был 
сравнительный анализ косметических результатов ле-
чения больных РМЖ при использовании различных 
методов подведения дополнительной дозы облучения 
к ложу удаленной опухоли молочной железы: с помо-
щью облучения электронами или путем внутриткане-
вой ВДБ.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ результатов 

лечения 152 женщин с гистологически подтвержден-
ным РМЖ, получавших лечение в ФГБУ «Националь-
ный медицинский исследовательский центр онкологии 
им. Н. Н. Петрова» в период с 2016 по 2017 г. Всем 
пациенткам после органосохраняющей операции про-
водилась 3D-конформная дистанционная лучевая те-
рапия на оставшуюся ткань молочной железы и, 
при наличии пораженных лимфатических узлов, зоны 
регионарного лимфооттока в режиме классического 
фракционирования с разовой очаговой дозой 2 Гр 
до суммарной очаговой дозы 46–50 Гр.

У 45 пациенток с патоморфологической IA–IIIA 
стадией РМЖ после завершения лучевой терапии 
на молочную железу выполнялось дополнительное 
облучение ложа удаленной опухоли с помощью 
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внутритканевой ВДБ источником 192Ir высокой мощ-
ности дозы. Распределение пациенток по возрасту бы-
ло следующим: 40–50 лет – 7 (15,6 %) пациенток;  
51–60 лет – 11 (24,4 %) пациенток; 61–70 лет – 22 
(48,9 %) пациентки; 71–80 лет – 4 (8,9 %) пациентки; 
старше 80 лет – 1 (2,2 %) пациентка. Средний возраст 
пациенток составил 61 год.

Внутритканевая ВДБ проводилась в течение неде-
ли после завершения дистанционной лучевой терапии. 
Установка интрастатов выполнялась под контролем 
компьютерной томографии и была подробно описана 
ранее [8, 9].

3D-планирование внутритканевой ВДБ осуществ-
лялось с помощью системы Oncentra Brachy (Nucletron, 
Elekta). Оконтуривание клинического объема ложа 
удаленной опухоли (СTV) и органов риска, таких 
как сердце, коронарные сосуды, ипсилатеральное лег-
кое, кожа с подкожной жировой клетчаткой и, при пра-
восторонней локализации, печень, а также оптимиза-
ция и дозиметрическая оценка планов проводились 
по отработанной ранее методике [10].

У 48 пациенток с патоморфологической IA–IIIA 
стадией РМЖ дополнительная доза к ложу удаленной 
опухоли подводилась с помощью облучения электро-
нами с энергией от 6 до 18 МэВ. Распределение паци-
енток по возрасту для данной группы: 31–40 лет –  
4 (8,3 %) пациентки; 41–50 лет – 10 (20,8 %) пациен-
ток; 51–60 лет – 15 (31,3 %) пациенток; 61–70 лет –  
16 (33,3 %) пациенток; 71–80 лет – 2 (4,2 %) пациент-
ки; старше 80 лет – 1 (2,1 %) пациентка. Средний воз-
раст пациенток составил 56 лет.

В контрольной группе, включающей 59 больных 
с патоморфологической IA–IIВ стадией РМЖ, допол-
нительное облучение ложа удаленной опухоли не про-
водилось. Распределение пациенток по возрасту 
для данной группы: 40–50 лет – 5 (8,5 %) пациенток; 
51–60 лет – 20 (33,9 %) пациенток; 61–70 лет –  
19 (32,2 %) пациенток; 71–80 лет – 14 (23,7 %) паци-
енток; старше 80 лет – 1 (1,7 %) пациентка.

Анализ косметических результатов лечения прово-
дили с помощью субъективного и объективного методов 
[11, 12]. Самооценка пациенток осуществлялась с помо-
щью анкет, составленных на основании 4-балльной Гар-
вардской шкалы («превосходно», «хорошо», «удовлетво-
рительно», «плохо»), включающей данные о симметрии 
молочных желез, состоянии кожных покровов и после-
операционного рубца, наличии отека тканей, а также 
внешнем виде сосково-ареолярного комплекса [13].

Объективную оценку выполнял врач-онколог, 
не принимавший участия в лечении пациенток, вклю-
ченных в исследование, и не имеющий информации 
о проводимой лучевой терапии. Состояние молочной 
железы оценивалось по следующим параметрам: экс-
пертная оценка на основании 4-балльной Гарвардской 
шкалы и данные осмотра, которые включали сведения 

о наиболее часто возникающих нежелательных косме-
тических эффектах, таких как телеангиэктазии, жиро-
вой некроз, фиброз. Для уточнения формы жирового 
некроза был проведен анализ данных маммографии.

Телеангиэктазии характеризуются локальной дила-
тацией мелких сосудов, приводящих к покраснению 
кожи. Врачом-онкологом проводился подсчет числа 
телеангиэктазий на 1 см2 облученных кожных покровов. 
Согласно Common Terminology Criteria for Adverse Events 
(CTCAE) v. 5.0 (2017) при наличии телеангиэктазий, 
покрывающих <10 % исследуемой площади, присва-
ивалась I степень, при наличии телеангиэктазий, покры-
вающих >10 % исследуемой площади, – II степень [14].

Фиброз – это прогрессирующая индурация, отек 
и утолщение дермы и подкожных тканей. Для уточне-
ния наличия и степени выраженности постлучевого 
фиброза проводили осмотр и пальпацию молочных 
желез, а степень фиброза определяли в соответствии 
со следующими критериями: 0 – изменений нет;  
I степень – фиброз и атрофия кожи слабо выражены; 
II степень – умеренно выраженный фиброз и телеан-
гиэктазии; III степень – выраженная атрофия и фиброз 
с площадью >10 % зоны облучения; IV степень – зона 
некроза и изъязвления [15].

Жировой некроз оценивали на основании симп-
томатики, пальпации и по данным маммографии: 0 – 
некроза нет; I степень – асимптоматический некроз, 
только рентгенологические признаки; II степень – 
наличие клинических жалоб, не требующих симпто-
матической терапии, и пальпаторных изменений с уме-
ренной болезненностью; III стадия – наличие 
болевого синдрома, требующего симптоматического 
лечения, пальпация сопровождается выраженной бо-
лезненностью; IV стадия – некроз, требующий хирур-
гического лечения [16]. При оценке маммографиче-
ских изображений выделяли 4 рентгенологические 
формы жирового некроза: жировая киста; жировая 
киста с микрокальцинатами; жировой некроз с вклю-
чением в структуру кольцевидных обызвествлений; 
доброкачественная микрокальцификация [17].

Результаты
Самооценка. Из 152 пациенток в контрольном ос-

мотре приняли участие 54 женщины. Оставшиеся 98, 
проживающие в других городах, на осмотр не явились 
и были исключены из анализа.

В группе пациенток, которым облучение ложа уда-
ленной опухоли выполнялось с помощью ВДБ, 
в контрольном осмотре приняли участие 23 женщины. 
Результаты самооценки распределялись следующим 
образом: косметический эффект характеризовался 
как «превосходный» в 4 случаях (рис. 1), «хороший» – 
в 13 (рис. 2), «удовлетворительный» – в 6 (рис. 3); 
ни одна пациентка не оценила результат как «плохой» 
(табл. 1). В этой же группе независимый эксперт-онколог 
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оценил косметический эффект лечения как «превос-
ходный» в 1 случае, «хороший» – в 18 случаях, «удов-
летворительный» – в 3, «плохой» – в 1 случае (табл. 2).

В группе пациенток, получивших дополнительное 
облучение ложа опухоли электронами, контрольный 
осмотр проведен у 12 женщин. При самооценке «хоро-
ший» косметический результат отметили 10 женщин, 
«удовлетворительный» – 1 пациентка, «плохой» – так-
же 1 пациентка. При осмотре экспертом-онкологом: 
«превосходный» результат зафиксирован в 1 случае, 

«хороший» – в 7 случаях, «удовлетворительный» – в 3, 
«плохой» – в 1 наблюдении.

У женщин, которым не выполнялась лучевая терапия 
ложа удаленной опухоли (контрольная группа), конт-
рольный осмотр выполнен в 19 случаях. Косметический 
эффект, согласно данным самооценки, характеризовал-
ся как «превосходный» у 1 больной, «хороший» – у 15, 
«удовлетворительный» – у 2, «плохой» – у 1 женщины. 
Осмотр эксперта указывает на «превосходный» косме-
тический результат в 1 случае, «хороший» – в 10, «удов-
летворительный» – в 6, «плохой» – в 2 случаях.

Объективная оценка. Основной недостаток метода 
самооценки косметического результата и экспертной 
оценки заключается в субъективности полученной ин-
формации. В связи с этим использование объективных 
критериев при анализе постлучевых изменений у боль-
ных РМЖ играет важную роль для сравнительной оцен-
ки косметического результата проведенного лечения.

Как показал проведенный нами анализ, после вы-
полнения ВДБ телеангиэктазии I степени появились 
у 15 больных, телеангиэктазии II степени – у 8 (табл. 3). 
При использовании электронов в качестве технологии 
подведения дополнительной дозы к ложу удаленной 
опухоли телеангиэктазии I степени появились у 7 

ба

Рис. 1. «Превосходный» косметический эффект проведенного лечения 
у пациентки из группы высокодозной брахитерапии

Fig. 1. “Excellent” cosmetic effect with a patient after interstitial radiation 
therapy

Рис. 2. «Хороший» косметический эффект проведенного лечения у па-
циентки из группы высокодозной брахитерапии

Fig. 2. “Good” cosmetic effect with a patient after interstitial radiation therapy

Рис. 3. «Удовлетворительный» косметический эффект проведенного 
лечения у пациентки из группы высокодозной брахитерапии

Fig. 3. “Fair” cosmetic effect with a patient after interstitial radiation therapy

Таблица 1. Самооценка косметического эффекта проведенного лечения по 4-балльной Гарвардской шкале, n (%)

Table 1. Self-assessment of the cosmetic effect of the treatment performed according to the 4-point Harvard scale, n (%)

Оценка 
Grade

Облучение ложа удаленной 
опухоли с помощью высоко-

дозной брахитерапии 
(n = 23) 

Boost brachytherapy (n = 23) 

Облучение ложа удаленной 
опухоли в режиме электронов 

(n = 12) 
Boost external been radiotherapy  

(n = 12) 

Лучевая терапия без буста 
на ложе удаленной опухоли 

(n = 19) 
No boost (n= 19) 

«Превосходно» 
“Excellent”

4 (17,4) 0 1 (5,3) 

«Хорошо» 
“Good”

13 (56,5) 10 (83,4) 15 (78,9) 

«Удовлетворительно» 
“Fair”

6 (26,1) 1 (8,3) 2 (10,5) 

«Плохо» 
“Poor”

0 1 (8,3) 1 (5,3) 
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женщин, телеангиэктазии II степени – у 5. В том случае, 
если дополнительного облучения ложа опухоли не про-
водилось, частота телеангиэктазий I и II степени (рис. 4) 
существенно не отличалась от таковой у больных, ко-
торым проводилось облучение электронами.

Сравнительный анализ выраженности фиброзных 
изменений в тканях облученной молочной железы также 
указывает на отсутствие достоверных различий 

Таблица 2. Оценка экспертом косметического эффекта проведенного лечения по 4-балльной Гарвардской шкале, n (%)

Table 2. An expert’s assessment of the cosmetic effect of the treatment performed on a 4-point Harvard scale, n (%)

Оценка 
Grade

Облучение ложа удаленной 
опухоли с помощью высоко-

дозной брахитерапии 
(n = 23) 

Boost brachytherapy (n = 23) 

Облучение ложа удаленной 
опухоли в режиме электронов 

(n = 12) 
Boost external been radiotherapy 

(n = 12) 

Лучевая терапия без буста 
на ложе удаленной опухоли 

(n = 19) 
No boost (n = 19) 

«Превосходно» 
“Excellent”

1 (4,4) 1 (8,3) 1 (5,3) 

«Хорошо» 
“Good”

18 (78,2) 7 (58,4) 10 (52,6) 

«Удовлетворительно» 
“Fair”

3 (13,0) 3 (25,0) 6 (31,6) 

«Плохо» 
“Poor”

1 (4,4) 1 (8,3) 2 (10,5) 

Таблица 3. Частота развития и степень выраженности телеангиэктазий у пациенток после лучевого лечения, n (%)

Table 3. The frequency and severity of telangiectasia in patients after radiation treatment, n (%)

Группа 
Group

Телеангиэктазии I степени 
Telangiectasia I grade

Телеангиэктазии II степени 
Telangiectasia II grade

Облучение ложа удаленной опухоли с помощью высокодоз-
ной брахитерапии (n = 23) 
Boost brachytherapy (n = 23) 

15 (65,22) 8 (34,78) 

Облучение ложа удаленной опухоли в режиме электронов (n = 12) 
Boost external been radiotherapy (n = 12) 

7 (58,33) 5 (41,67) 

Лучевая терапия без буста на ложе удаленной опухоли (n = 19) 
No boost (n = 19) 

13 (68,42) 6 (31,58) 

Рис. 4. Tелеангиэктазия II степени у пациентки, которой дополни-
тельное облучение ложа удаленной опухоли не проводилось

Fig. 4. Telangiectasia II grade in a patient who did not receive additional 
irradiation of the removed tumor bed

в вероятности возникновения фиброза II–IV степени 
у больных, не получавших дополнительного облучения 
ложа удаленной опухоли, или у женщин, которым облу-
чение ложа проводилось с помощью ВДБ или электронов 
(табл. 4).

Жировой некроз является одним из наиболее час тых 
осложнений, возникающих после облучения молочной 
железы. По нашим данным частота возникновения жи-
рового некроза во всех 3 группах не различалась: жиро-
вой некроз II–IV степени наблюдался в 33–35 % слу-
чаев (табл. 5).

Более точную информацию о характере жирового 
некроза дает анализ рентгеновских изображений облу-
ченной молочной железы (табл. 6). Полученные резуль-
таты указывают на то, что наиболее частым проявлением 
жирового некроза выступали так называемые жировые 
кисты (рис. 5а) и жировые кисты с обызвествлением  
(рис. 5б). Жировой некроз с наличием в структуре коль-
цевидных обызвествлений (рис. 5в) и доброкачественная 
микрокальцификация (рис. 6, 7) наблюдались значитель-
но реже. Согласно данным маммографического обсле-
дования рентгенологические признаки жирового некро-
за отмечались у 63–67 % женщин, получающих 
дополнительное облучение ложа удаленной опухоли, 
и у 57 % больных, у которых облучение ограничивалось 
только тканью молочной железы (табл. 7).
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Таблица 4. Частота развития и степень выраженности фиброза у пациенток после лучевого лечения, n (%)

Table 4. The frequency and severity of fibrosis in patients after radiation treatment, n (%)

Группа 
Group

Фиброз 
0 степени 

Fibrosis 0 grade

Фиброз 
I степени 

Fibrosis 1 grade

Фиброз 
II степени 

Fibrosis 2 grade

Фиброз
 III степени 

Fibrosis3 grade

Фиброз 
IV степени 

Fibrosis 4 grade

Облучение ложа удаленной опухоли 
с помощью высокодозной брахитерапии 
(n = 23) 
Boost brachytherapy (n = 23) 

3 (13,0) 12 (52,2) 5 (21,8) 3 (13,0) 0

Облучение ложа удаленной опухоли 
в режиме электронов (n = 12) 
Boost external been radiotherapy (n = 12) 

0 8 (66,7) 3 (25,0) 0 1 (8,3) 

Лучевая терапия без буста на ложе 
удаленной опухоли (n = 19) 
No boost (n = 19) 

3 (15,8) 10 (52,6) 5 (26,3) 1 (5,3) 0

Таблица 5. Частота развития и степень выраженности жирового некроза у пациенток после лучевого лечения, n (%)

Table 5. The frequency and severity of fat necrosis in patients after radiation treatment, n (%)

Группа 
Group

Жировой 
некроз 

0 степени 
Fat necrosis  

0 grade

Жировой 
некроз 

I степени 
Fat necrosis  

1 grade

Жировой
 некроз 

II степени 
Fat necrosis  

2 grade

Жировой 
некроз 

III степени 
Fat necrosis  

3 grade

Жировой 
некроз 

IV степени 
Fat necrosis  

4 grade

Облучение ложа удаленной опухоли 
с помощью высокодозной брахитерапии 
(n = 23) 
Boost brachytherapy (n = 23) 

12 (52,2) 3 (13,1) 8 (34,7) 0 0

Облучение ложа удаленной опухоли 
в режиме электронов (n = 12) 
Boost external been radiotherapy (n = 12) 

5 (41,7) 3 (25,0) 3 (25,0) 0 1 (8,3) 

Лучевая терапия без буста на ложе 
удаленной опухоли (n = 19) 
No boost (n = 19) 

10 (52,6) 2 (10,5) 4 (21,1) 3 (15,8) 0

Таблица 6. Рентгенологические стадии жирового некроза, n (%)

Table 6. Forms of fat necrosis in mammogram, n (%)

Форма жирового некроза 
Form of fat necrosis

Облучение ложа удаленной 
опухоли с помощью высо-

кодозной брахитерапии 
(n = 9) 

Boost brachytherapy (n = 9) 

Облучение ложа удален-
ной опухоли в режиме 

электронов (n = 6) 
Boost external been 
radiotherapy (n = 6) 

Лучевая терапия 
без буста на ложе 

удаленной опухоли 
(n = 9) 

No boost (n = 9) 

Жировая киста 
Fat cyst

4 (44,5) 2 (33,3) 2 (22,3) 

Жировая киста с обызвествлением 
Fat cyst + microcalcification

3 (33,3) 4 (66,7) 3 (33,3) 

Жировой некроз с наличием в структуре 
кольцевидных обызвествлений 
Fat necrosis + microcalcification

1 (33,3) 0 3 (33,3) 

Доброкачественная 
микрокальцификация 
Benign microcalcification

1 (11,1) 0 1 (11,1) 
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Рис. 7. Пациентка с жировым некрозом в форме доброкачественной 
микрокальцификации

Fig. 7. Patient with fat necrosis in the form of benign microcalcification

Рис. 5. Эволюция рентгенологических признаков жирового некроза у пациентки У. из контрольной группы: а – жировая киста, 2017 г.;  
б – жировая киста с обызвествлением, 2018 г.; в – жировой некроз с наличием в структуре кольцевидных обызвествлений, 2019 г.

Fig. 5. Evolution of radiological signs of fat necrosis in patient U. from the control group: a – fat cyst, 2017; б – fat cyst + microcalcification, 2018;  
в – fat necrosis with ring-like coarse calcification, 2019

б ва

Рис. 6. Пациентка Б. из контрольной группы с рентгенологическими 
признаками жирового некроза в стадии доброкачественной микрокаль-
цификации

Fig. 6. Patient B. from the control group with radiological signs of fat necrosis 
at the stage of benign microcalcification

Таблица 7. Частота выявляемости жирового некроза при маммографии, n (%)

Table 7. The frequency of detection of fat necrosis in mammogram, n (%)

Жировой некроз 
Fat necrosis

Облучение ложа удаленной 
опухоли с помощью высоко-

дозной брахитерапии (n = 27) 
Boost brachytherapy (n = 27) 

Облучение ложа удаленной 
опухоли в режиме электронов 

(n = 16) 
Boost external been radiotherapy (n = 16) 

Лучевая терапия 
без буста на ложе уда-

ленной опухоли (n = 21) 
No boost (n = 21) 

Выявляется 
Revealed

18 (66,7) 10 (62,5) 12 (57,1) 

Не выявляется 
Not detected

9 (33,3) 6 (37,5) 9 (42,9) 
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Обсуждение и выводы
Проведенное нами ранее исследование показыва-

ет, что ВДБ в качестве метода дополнительного облу-
чения ложа удаленной опухоли обеспечивает возмож-
ность эффективного подведения тумороцидной дозы 
к ложу удаленной опухоли, а также позволяет сущест-
венно снизить радиационную нагрузку на органы рис-
ка, в том числе на кожу, подкожную жировую клетчат-
ку и здоровую ткань молочной железы [10]. Это, в свою 
очередь, позволяет уменьшить вероятность возникно-
вения таких нежелательных последствий лечения, 
как телеангиэктазии, фиброз, жировой некроз, и вме-
сте с этим достигнуть хороших косметических резуль-
татов лечения [18]. Однако часть авторов считают, 
что использование ВДБ может увеличить риск возник-
новения неблагоприятных косметических эффектов 
лечения [19]. Многоцентровое проспективное иссле-
дование, выполненное группой японских экспертов, 
выявило, что доля отличных и хороших косметических 
результатов, оцененных врачом и пациентом, у жен-
щин после внутритканевой парциальной лучевой те-
рапии составила 93 и 89 % при 12-месячном наблюде-
нии. Эти же показатели при 30-месячном наблюдении 
снижались до 76 и 74 % соответственно [20]. Авторы 
связали ухудшение косметического результата не толь-
ко с локальным подведением высоких доз, но и с трав-
матизацией тканей во время установки интрастатов. 
С нашей точки зрения, причиной ухудшения космети-
ческих результатов лечения может также являться не-
равномерное распределение подводимой дозы.

Данные представленного нами исследования пока-
зали отсутствие достоверных различий в косметическом 
результате лечения при облучении только тканей мо-
лочной железы без дополнительного подведения дозы 
на ложе удаленной опухоли или при проведении “boost” 
с помощью электронов или ВДБ. При оценке наиболее 
часто возникающих неблагоприятных косметических 

последствий лечения во всех 3 группах телеангиэктазии 
I степени определялись в 58–69 % случаев.

При анализе частоты возникновения и степени 
выраженности постлучевого фиброза также не выяв-
лено достоверной разницы между 3 группами. У жен-
щин, которым дополнительное облучение ложа опу-
холи не проводилось, частота развития фиброза  
I степени составила 52,6 % случаев, фиброза II степе-
ни – 26,3 %; у пациенток, получавших дополнительное 
облучение с помощью ВДБ, фиброз I степени возникал 
в 52,2 % случаев, фиброз II степени – в 21,8 %; у боль-
ных после подведения дозы с помощью электронов 
фиброз I степени выявлен в 66,7 % случаев, фиброз  
II степени – в 25 %.

При анализе результатов маммографического на-
блюдения за женщинами после завершения лечения 
мы также не выявили достоверных различий между 
выраженностью и частотой возникновения жирового 
некроза у женщин, получавших дополнительное об-
лучение ложа удаленной опухоли молочной железы 
с помощью ВДБ или в режиме электронов, и пациен-
ток, которым “boost” не проводился.

При анализе данных самооценки, а также оценки 
независимым экспертом-онкологом косметический 
результат проведенного лечения наиболее часто опре-
делялся как «превосходный» или «хороший» вне зави-
симости от характера выполненной лучевой терапии. 
К таким же выводам пришли и другие авторы [21].

Таким образом, полученные нами данные указы-
вают на то, что проведение дополнительного облуче-
ния ложа удаленной опухоли не оказывает негативно-
го влияния на косметический результат лечения, 
который в большинстве случаев (57–78 %) оценива-
ется как «хороший» и «превосходный». Косметический 
результат лечения не зависит от технологии подведения 
дополнительной дозы к ложу удаленной опухоли (ВДБ 
или облучение с помощью электронов).
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