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Цель работы – провести оценку непосредственных и отдаленных результатов лечения пациентов с ранним раком 
молочной железы с использованием методики интраоперационной лучевой терапии в зависимости от биологиче-
ского подтипа опухоли.
Материалы и методы. у 104 пациенток с ранним раком молочной железы в возрасте от 51 до 82 лет (медиана 
возраста – 66,72 ± 0,68 года) изучены показатели локального контроля. среднее время наблюдения составило 
36 мес. средняя доза облучения на поверхности аппликатора составила 17,8 гр, на глубине 0,5 см – 8,8 гр, на глу-
бине 1,0 см – 5 гр. среднее время облучения – 22,15 мин ± 28,09 с.
Результаты. локальный рецидив выявлен у 3 пациенток: 1-й – у больной с трижды негативным биологическим 
подтипом опухоли, 2-й – у пациентки с люминальным B HER2+ подтипом опухоли и 3-й – у женщины с люминальным 
B HER2– подтипом опухоли. Рецидивы возникли через 7, 14 и 20 мес после окончания лечения. частота возникно-
вения рецидивов у пациенток с люминальным B подтипом опухоли достигла 10,71 %, у женщин с трижды негатив-
ным подтипом опухоли – 20 %. Все указанные рецидивы были выявлены в области послеоперационного рубца.
Выводы. Полученные результаты ставят под сомнение целесообразность использования рассматриваемой мето-
дики у пациентов с люминальным B и трижды негативным биологическими подтипами рака молочной железы.
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Objective: to compare the immediate and long-term outcomes of patients with early breast cancer treated with intra-
operative radial therapy depending on the biological subtype of breast cancer.
Materials and methods. We prospectively evaluated number of recurrences, cosmetic effect and early treatment results 
of 104 patients with early breast cancer aged 66.72 ± 0.68 years old. The mean follow-up period was 36 months. The mean 
dose on the surface of applicator was 17.8 Gy, on the depth 0.5 cm – 8.8 Gy, on the depth 1.0 cm – 5 Gy. The mean time 
of radiation was 22.15 min ± 28.09 sec.
Results. The local recurrence was in 3 patients. The first patient had triple negative breast cancer subtype, the second 
patient had luminal B HER2+, and the third one had luminal B HER2– subtype. Relapses occurred in 7, 14 and 20 months 
after the end of treatment respectively. The recurrence rate in patients with luminal B biological subtype was 10.71 %; 
in patients with triple negative subtype was 20 %. All recurrences were found in the area of the postoperative scar.
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Conclusion. The obtained results question the rationale for the use of the demonstrated method in patients with lumi-
nal B and triple negative molecular subtypes of tumors.

Key words: breast cancer, intraoperative radial therapy, biological subtype of breast cancer, recurrence
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Введение
Ежегодно в мире заболевают раком молочной же-

лезы (РМЖ) более 2 млн женщин, что составляет 
10–18 % всех злокачественных новообразований [1, 2].

Российская Федерация занимает по частоте РМЖ 
промежуточное положение [3–5], ежегодно выявляется 
более 65 тыс. новых случаев (в 2015 г. – 66 221) РМЖ [6].

Продолжается поиск высокотехнологичных под-
ходов к лечению РМЖ, позволяющих повысить его 
эффективность, сократить сроки пребывания пациен-
та в стационаре, уменьшить количество рецидивов, 
быстрее восстановить трудоспособность у больных 
с ранним РМЖ. Не менее важным моментом приме-
нения парциальной лучевой терапии является сниже-
ние радиационной нагрузки на органы риска: коро-
нарные сосуды, легкие, молочную железу, кожу, 
подкожную клетчатку [7, 8].

В последние годы стремительно растет популяр-
ность методов парциальной лучевой терапии, при ко-
торой у больных с ранним РМЖ после органосохра-
няющей операции (ОСО) проводится частичное 
облучение молочной железы, ограниченное ложем 
опухоли и зоной 1–2 см окружающих тканей.

Интраоперационная лучевая терапия (ИОЛТ) яв-
ляется одной из таких методик. Основными преиму-
ществами методики являются прицельное облучение 
тканей молочной железы, отсутствие облучения кожи, 
вследствие чего уменьшается риск развития постлуче-
вых осложнений, что приводит к более хорошим кос-
метическим результатам.

Применение ИОЛТ обосновано тем, что более 
90 % локальных рецидивов после ОСО происходят 
в 1–2 см от ложа удаленной первичной опухоли, 
что определяет необходимость усиленного локального 
воздействия на данную область [9–12]. Таким образом, 
ложе опухоли представляет собой область максималь-
ной концентрации рецидивов. Частота локального 
рецидива в оставшейся ткани молочной железы со-
ставляет 4 % [11, 13].

Значительное снижение частоты локальных реци-
дивов в области послеоперационного рубца с 10,2 
до 6,2 % после парциального облучения ложа опухоли 
было показано в исследовании EORTC 22881–10882 
[14]. Следовательно, дополнительная доза облучения 
на ложе опухоли значительно снижает частоту местных 
рецидивов [15]. Идея ИОЛТ заключается в доставке 

высокой однократной дозы облучения в область само-
го высокого риска возникновения рецидива с макси-
мальной точностью, которая достигается благодаря 
прямой визуализации ложа удаленной опухоли.

По рекомендациям NCCN и ASTRO 2017 г. [16] 
парциальное облучение ткани молочной железы может 
быть применено у пациентов с низким риском реци-
дива. Основными показаниями для проведения ИОЛТ 
являются возраст 50 лет и старше, размер опухоли <2 см, 
протоковая карцинома, эстрогенположительный рак, 
отсутствие лимфоваскулярной инвазии. Однако явно 
недостаточно данных долгосрочных наблюдений, ана-
лизирующих частоту возникновения локальных реци-
дивов после ИОЛТ, и до настоящего времени нет чет-
ких представлений о влиянии биологических подтипов 
РМЖ на показатели локального контроля после про-
ведения ИОЛТ, не сформирован алгоритм принятия 
решений о показаниях и противопоказаниях к ее ис-
пользованию.

Целью представленного исследования была оценка 
непосредственных результатов лечения больных с ран-
ним РМЖ с использованием ИОЛТ, в том числе из-
учение эффективности ИОЛТ у пациентов с различ-
ными биологическими подтипами РМЖ.

Материалы и методы
Работа выполнена на базе маммологического от-

деления ГБУЗ «Клинический онкологический диспан-
сер № 1» Министерства здравоохранения Краснодар-
ского края.

С 2017 г. в условиях диспансера проводятся опера-
тивные вмешательства с применением ИОЛТ у боль-
ных с ранним РМЖ на аппарате Intrabeam® PRS 500.

В исследование включались женщины с инфильт-
рирующей карциномой в возрасте старше 50 лет с мак-
симальным размером опухоли до 3,5 см, отсутствием 
признаков поражения регионарных лимфатических 
узлов, отсутствием данных, указывающих на мульти-
центричный / мультифокальный процесс по результа-
там инструментальных исследований.

В период с января 2017 г. по декабрь 2018 г. ОСО 
были выполнены 585 пациенткам, из них 104 пациент-
кам хирургическое лечение осуществлялось в комби-
нации с ИОЛТ. Средний возраст пациенток составил 
66,72 ± 0,68 года (от 51 до 82 лет). Все больные, которым 
выполнялась ОСО на молочной железе в комбинации 
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с ИОЛТ, наблюдались в течение 24–48 мес (меди-
ана 36,13 ± 0,59 мес) после завершения лечения.

Интраоперационный рентгеновский облучатель 
использует низкоэнергетические фотоны рентгенов-
ского спектра для облучения непосредственно ложа 
удаленной опухоли.

Процедура ИОЛТ проводилась в условиях опера-
ционной, с помощью указанного аппарата, состояще-
го из пользовательского терминала, блока управления, 
оборудования контроля качества, балансировочной 
стойки и набора сферических аппликаторов размером 
от 1,5 до 5,0 см. Облучение осуществлялось фотонами 
от точечного источника рентгеновского излучения.

При лечении РМЖ нами были использованы сфе-
рические аппликаторы размером от 3,0 до 5,0 см. ОСО 
с ИОЛТ на молочной железе предполагала выполнение 
следующих основных этапов:

1) разметка опухоли;
2) секторальная резекция молочной железы;
3) оценка чистоты краев резекции опухоли;
4) формирование ложа опухоли;
5) облучение ложа опухоли.

Сеанс ИОЛТ выполнялся только в случае дости-
жения чистых краев резекции. Быстрое снижение до-
зы в тканях вокруг аппликатора и анатомическое стро-
ение грудной стенки гарантировали минимальную 
экспозицию на окружающие ткани, такие как сердце 
и легкие.

Основной мишенью ИОЛТ являются ткани, при-
лежащие к иссеченному сектору молочной железы. 
Перед введением аппликатора в полость раны на кожу 
по всему периметру накладывали кисетный шов и вы-
полняли тщательный гемостаз, целью которого было 
предотвращение скопления крови в полости раны 
и изменения геометрии полости вокруг аппликато-
ра – фактора, который мог изменить дозу облучения, 
предписанную на ложе удаленной опухоли. Источник 
рент геновского излучения помещали в стерильный 
одноразовый пластиковый чехол с отверстием для ап-
пликатора. После этого в рану устанавливали аппли-
катор, размер которого подбирали в зависимости 
от объема выполненной резекции.

Кисетный шов фиксировали на шейке аппликатора, 
создавая при этом максимальное прилежание краев 
резекции к сферической поверхности аппликатора.

Длительность сеанса ИОЛТ варьировала от 16 мин 
07 с до 35 мин 21 с и зависела от выбранного размера 
аппликатора. Медицинский персонал на период про-
ведения облучения покидал операционную. Контроль 
над состоянием пациентки осуществляли при помощи 
аппаратуры дистанционного слежения.

Для проведения ИОЛТ использовались апплика-
торы размером от 3,0 до 5,0 см, шаг размера апплика-
торов составлял 0,5 см. Аппликатор 3,0 см использо-
вался у 19, аппликатор 3,5 см – у 36, аппликатор 

4,0 см – у 29, аппликатор 4,5 см – у 14, аппликатор 
5,0 см – у 6 пациенток.

Дозы облучения на поверхности аппликатора варьи-
ровали в интервале от 14,5 до 20,5 Гр (медиана – 17,8 Гр); 
на глубине 0,5 см – от 8,4 до 9,3 Гр (медиана – 8,8 Гр); 
на глубине 1,0 см – от 4,9 до 5,1 Гр (медиана – 5 Гр). 
Среднее время облучения составило 22,2 мин ± 28,1 с.

Опухоль локализовалась в следующих квадрантах: 
верхненаружном – в 25, нижненаружном – в 20, ниж-
невнутреннем – в 11, верхневнутреннем – в 48 случаях.

С учетом биологического подтипа опухоли паци-
ентки (n = 104) были отнесены в одну из 4 групп: с лю-
минальным А, люминальным B, экспрессирующим 
человеческий эпидермальный фактор роста (HER2+), 
и трижды негативным (ТН) подтипами РМЖ. Группа 
пациенток с люминальным B подтипом РМЖ была 
разделена на 2 подгруппы: люминальный B HER2+ 
и люминальный B HER2– (табл. 1).

По степени злокачественности опухоли пациентки 
распределились следующим образом: низкая степень 
злокачественности (G1) – у 4 пациенток, умеренная 
степень злокачественности (G2) – у 86, высокая сте-
пень злокачественности (G3) – у 14.

В табл. 2 представлена характеристика адъювант-
ного лечения, использованного у пациенток с ранним 
РМЖ после ОСО в комбинации с ИОЛТ.

Статистический анализ. Данные вариационного ря-
да представлены в виде M ± m. Различия статистически 
значимы при р ˂0,05. Проведен анализ безрецидивной 
выживаемости с построением кривых Каплана–Мейе-
ра и использованием критерия Гехана–Вил коксона. 
Перечисленные методы реализованы в среде пакета 
Sta tistica (v. 10, Tibco, США) [17].

Результаты
Радикальная резекция молочной железы в комби-

нации с ИОЛТ была выполнена у 104 женщин. У всех 
пациенток до начала хирургического лечения данные 
инструментальных методов исследования свидетель-
ствовали об отсутствии признаков поражения регио-
нарных лимфатических узлов. Однако после получения 
планового морфологического исследования операци-
онного материала у 14 (13,5 %) женщин были выявле-
ны признаки поражения регионарных лимфатических 
узлов. По количеству пораженных лимфатических 
узлов больные распределились следующим образом: 
у 2 пациенток выявлено поражение 1 лимфатического 
узла, у 5 пациенток – 2, у 3 пациенток – 3, у 3 пациен-
ток – 4, у 1 – 13 регионарных лимфатических узлов.

Изменение стадии заболевания произошло в 15 
(14,4 %) случаях: в 14 наблюдениях оно было связано 
с поражением регионарных лимфатических узлов, 
и в 1 – с увеличением размера опухоли при морфоло-
гическом исследовании. Все больные с изменившейся 
стадией заболевания имели люминальный подтип 
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РМЖ: люминальный A – в 11 и люминальный B –  
в 4 наблюдениях. У всех 15 больных изменение стадии 
РМЖ потребовало проведения послеоперационной 
радиотерапии на оставшуюся ткань молочной железы 
и регионарные лимфатические узлы.

При медиане наблюдения 36,1 мес локальные ре-
цидивы выявлены у 3 пациенток и во всех случаях 
локализовались в области послеоперационного рубца. 
У больной с трижды негативным биологическим под-
типом РМЖ и низкой степенью дифференцировки 
опухоли (G3) локальный рецидив обнаружен через 
7 мес после операции, у пациентки с люминальным B 
HER2– подтипом РМЖ и низкой степенью диффе-
ренцировки опухоли (G3) – через 14 мес, и у женщины 
с люминальным B HER2+ подтипом РМЖ и умерен-
ной степенью дифференцировки опухоли (G2) – через 
20 мес после хирургического лечения.

На рис. 1 представлена безрецидивная выжива-
емость больных, которым была проведена ОСО в ком-
бинации с ИОЛТ. На протяжении 36 мес наблюдения 
показатели безрецидивной выживаемости состави-
ли 95 %.

Локальные рецидивы были выявлены: у 1 больной 
с умеренной степенью дифференцировки опухоли (G2) 

и в 2 случаях с низкой степенью дифференцировки 
(G3) опухоли. У пациенток с высокой степенью диффе-
ренцировки опухоли (G1) и раком in situ прогрессиро-
вания заболевания не выявлено ни в одном случае.

На рис. 2 представлена безрецидивная выжива-
емость у больных с умеренной (G2) и низкой (G3) сте-
пенью дифференцировки опухоли.

Безрецидивность в группе с умеренной степенью 
злокачественности (G2) опухоли составила 98 %, 
в группе с низкой степенью дифференцировки (G3) 
опухоли – 86 %. Различия являются статистически 
значимыми (р = 0,007).

Еще у 2 женщин (с трижды негативным и люми-
нальным B HER2+ подтипами РМЖ) были выявлены 
отдаленные метастазы в кости и головной мозг через 
9 и 11 мес наблюдения соответственно. Пациентка 
с метастазом в головной мозг погибла через 3 мес после 
выявления прогрессирования заболевания.

За 2019–2020 гг. наблюдения рецидивов в данной 
группе пациенток выявлено не было.

Обсуждение
Средний возраст анализированной группы боль-

ных сопоставим с данными других ретроспективных 

Таблица 1. Клинико-морфологичекая характеристика пациенток с различными подтипами рака молочной железы

Table 1. Clinical and morphological characteristics of patients with different subtypes of breast cancer

Параметр 
Parameter

Биологический подтип опухоли 
Biological subtype of the tumor

Люминальный A 
(n = 69) 
Luminal A 
(n = 69) 

Люминальный B 
Luminal B HER2+

(n = 2) 

Трижды негатив-
ный (n = 5) 

Triple  
negative (n = 5) HER2– (n = 15) HER2+ (n = 13) 

Средний возраст, лет 
Average age, years

67,18 ± 1,37 65,46 ± 1,24 64,18 ± 1,54 67,46 ± 1,33 63,81 ± 1,45

Менструальная функция, n: 
Menstrual function, n:

менопауза 
menopause
пременопауза 
premenopause

65

4

14

1

12

1

1

1

4

1

Размер опухоли (Т) 0,5–3,5 см, n: 
Tumor size (T) 0.5–3.5 cm, n:

рТis
рT1a
рT1b
рT1c
рT2

2
1

16
41
9

0
0
3
9
3

0
0
3
8
2

0
0
1
1
0

0
0
1
4
0

Лимфатические узлы (N), n: 
Lymph nodes (N), n:

рN0
рN1
рN2
рN3

59
7
2
1

15
0
0
0

9
3
1
0

2
0
0
0

5
0
0
0

Изменение стадии, n 
Stage change, n

11 0 4 0 0
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исследований [18, 19]. Используемые параметры ИОЛТ 
соответствуют режимам, которые характеризуются 
низким риском развития ранней токсичности и позд-
них осложнений лечения [19].

В настоящее время имеются основания предпола-
гать, что интраоперационное облучение ложа удален-
ной опухоли может быть адекватной альтернативой 
стандартной дистанционной лучевой терапии. Вместе 
с тем при обсуждении вопроса о широком клиничес-
ком применении ИОЛТ существует ряд спорных мо-
ментов, которые требуют серьезного обсуждения. 
В частности, согласно рекомендациям экспертов са-
мого крупного проспективного рандомизированного 

исследования ИОЛТ TARGIT A [20], при облучении 
ложа удаленной опухоли рекомендуемая доза на по-
верхности аппликатора составляет 20 Гр за 1 фракцию, 
что эквивалентно 80–89 Гр (α / β = 3,2–4,0) при облу-
чении в режиме стандартного фракционирования дозы. 
Вместе с тем, принимая во внимание данные [12, 21] 
о том, что в 80–90 % случаев резидуальные опухолевые 
изменения локализуются на расстоянии 1–2 см от края 
удаленной опухоли, стандартный объем облучения ложа 
удаленной опухоли включает в себя 2 см окружающих 
опухоль тканей [22]. При проведении ИОЛТ с помощью 
киловольтного излучателя Intrabeam поглощенные дозы 
на расстоянии 5 и 10 мм от поверхности облучателя 

Таблица 2. Характеристика адъювантного лечения больных после интраоперационной лучевой терапии

Table 2. Characteristics of adjuvant treatment of patients after intraoperative radiation therapy

Параметр 
Parameter

Биологический подтип опухоли 
Biological subtype of the tumor

Люминальный A 
(n = 69) 
Luminal A  
(n = 69) 

Люминальный B 
Luminal B HER2+

(n = 2) 

Трижды нега-
тивный (n = 5) 

Triple negative 
 (n = 5) HER2–

(n = 15) 
HER2+ 
(n = 13) 

Эндокринотерапия, n 
Endocrine therapy, n

58 15 9 0 0

Химиотерапия, n 
Chemotherapy, n

0 15 9 2 5

Дистанционная лучевая терапия в сочетании 
с системными методами лечения, n 
Remote radiation therapy in combination with 
systemic treatments, n

11 0 4 0 0

Период наблюдения, мес 
Observation period, months

34,13 ± 0,25 31,19 ± 1,01 35,61 ± 3,14 33,87 ± 4,14 36,51 ± 2,76

Рис. 2. Безрецидивная выживаемость у больных с умеренной (G2) и низ-
кой (G3) степенью дифференцировки опухоли. Кривая Каплана–Мейера

Fig. 2. Disease-free survival in patients with moderate (G2 ) and low (G3 ) 
grades of tumor differentiation. Kaplan–Meier curve

Рис. 1. Безрецидивная выживаемость для всех больных. Кривая Кап-
лана–Мейера

Fig. 1. Disease-free survival for all patients. Kaplan–Meier curve
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Число дней после операции / Days after surgery Число дней после операции / Days after surgery
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(при предписанной дозе на поверхности 20 Гр) соста-
вили 8,8 и 5 Гр, а эквивалентные дозы – 20 и 7,9 Гр 
соответственно. Несомненно, с точки зрения сущест-
вующих рекомендаций по лечению РМЖ [22, 23] ука-
занные дозы следует считать субоптимальными.

В представленном анализе результатов органосо-
храняющего лечения РМЖ в комбинации с ИОЛТ, 
выполненного у 104 женщин, в течение первых 12 мес 
наблюдения выявлен 1 локальный рецидив – в проек-
ции послеоперационного рубца. Следует отметить, что, 
несмотря на немногочисленность группы больных 
с трижды негативным подтипом РМЖ, у 1 из 5 паци-
енток с низкой степенью дифференцировки опухоли 
(G3) был выявлен локальный рецидив через 7 мес по-
сле хирургического лечения. Частота локальных реци-
дивов в этой группе составила 20 %, что соответствует 
данным литературы. В проспективном многоцентро-
вом рандомизированном исследовании ELIOT, в ко-
тором изучались возможности ИОЛТ с помощью ин-
траоперационной терапии электронами, трижды 
негативный биологический подтип РМЖ указывался 
как основной неблагоприятный прогностический при-
знак, ассоциированный с высоким риском развития 
локальных рецидивов, которые возникали в 4,4 % слу-
чаев [24]. Следует отметить, что во многих современ-
ных клинических рекомендациях трижды негативный 
подтип РМЖ рассматривается в качестве противопо-
казания к парциальному облучению РМЖ, в том числе 
с помощью ИОЛТ [25, 26].

В течение 2-го года наблюдения выявлены 2 реци-
дива: 1-й – через 14 мес после хирургического лечения 
больной с люминальным В HER2– подтипом РМЖ 
и низкой степенью дифференцировки опухоли (G3), 
2-й – через 20 мес после окончания лечения у паци-
ентки с люминальным B HER2+ подтипом РМЖ 
и умеренной степенью злокачественности опухоли 
(G2). Таким образом, локальные рецидивы возникли 
у 2 (7,1 %) из 28 женщин с люминальным B подтипом 
РМЖ.

Важно отметить, что в указанных группах больных 
результат иммуногистохимического исследования опу-
холи был получен только в послеоперационном пери-
оде, что послужило причиной включения ИОЛТ в ал-
горитм лечения пациенток с трижды негативным 
и люминальным В подтипами РМЖ. Эти данные ука-
зывают на настоятельную необходимость определения 
биологического подтипа РМЖ при планировании ОСО 
в сочетании с ИОЛТ. Интересно, что за период с 2019 
по 2020 г. локальных рецидивов РМЖ не выявлено 
ни в одном случае.

Полученные нами данные указывают на то, 
что проведение ИОЛТ у больных с люминальным A 
подтипом опухоли приводит к стойкому локальному 
контролю в 100 % случаев. Принимая во внимание 
относительно короткий период наблюдения за боль-

ными и учитывая данные о том, что для объективной 
оценки эффективности локального контроля необхо-
дим промежуток наблюдения не менее 5–10 лет [20, 24], 
полученные данные следует интерпретировать с осто-
рожностью. Вместе с тем данные литературы [20, 24] 
свидетельствуют о том, что проведение ОСО в сочета-
нии с ИОЛТ обеспечивает долгосрочный локальный 
контроль у больных с низким риском рецидива с лю-
минальным А подтипом РМЖ. В исследовании TARGIT 
было показано, что рецидивы возникли в 3,3 % слу-
чаев после 5 лет наблюдения [27], а в проспектив-
ном исследовании ELIOT рецидивы были выявлены 
в 4,4 % случаев [24].

Важным недостатком ОСО в сочетании с ИОЛТ 
является отсутствие точных данных о состоянии реги-
онарных лимфатических узлов, что, в свою очередь, 
затрудняет выбор адекватной тактики лучевого лече-
ния. В анализируемой группе больных изменение ста-
дии РМЖ произошло у 14,4 % прооперированных 
больных, что повлекло за собой пересмотр тактики 
лучевого лечения. Как показывает опыт 2 рандомизи-
рованных исследований, проведение дистанционной 
лучевой терапии требуется примерно каждой 5-й жен-
щине, получавшей ОСО с последующей ИОЛТ [20, 24].

Среди несомненных достоинств комбинации хи-
рургического лечения РМЖ с ИОЛТ является сниже-
ние длительности и стоимости лечения за счет выра-
женного сокращения продолжительности лучевой 
терапии. При этом выполнение ИОЛТ незначительно 
увеличивало продолжительность хирургического эта-
па лечения. Следует особо отметить то, что прямая 
визуализация ложа опухоли во время операции обес-
печивает условия для точного определения границ 
ложа удаленной опухоли и, несомненно, является су-
щественным преимуществом ИОЛТ.

Несомненно, проведенный анализ имеет ряд важ-
ных ограничений. Самым принципиальным из них 
является короткий период наблюдения (медиана – 
36 мес) за больными. Это особенно важно в свете ре-
зультатов исследования ELIOT, в котором было пока-
зано, что частота локальных рецидивов возрастает 
в 2–3 раза при увеличении сроков наблюдения [24]. 
Относительно небольшой размер анализируемой груп-
пы больных существенно снижает убедительность вы-
водов о взаимосвязи между биологическим подтипом 
РМЖ и риском возникновения локальных рецидивов 
после ОСО в сочетании с ИОЛТ.

Тем не менее представленные данные позволяют 
сделать несколько предварительных заключений.

Вызывает сомнение целесообразность проведе-
ния ОСО с ИОЛТ киловольтным пучком у больных 
с люминальным В и трижды негативными подтипами 
РМЖ. Так, в этих группах отмечалась высокая частота 
локальных рецидивов – в 7,1 и 20 % случаев coот-
ветственно.
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Патоморфологический анализ операционного ма-
териала, полученного после ОСО в сочетании с ИОЛТ, 
привел к изменению тактики лучевого лечения в 14,4 % 
случаев, что чаще всего связано с выявлением пора-
жения регионарных лимфатических узлов.

Отсутствие локальных рецидивов у пациенток 
с ранним люминальным А подтипом РМЖ свидетель-
ствует о возможности проведения ОСО в сочетании 
с ИОЛТ в этой группе больных. Однако для принятия 
решения о возможности широкого клинического ис-
пользования ИОЛТ киловольтным пучком требуются 
более длительные сроки наблюдения.

Парциальное облучение молочной железы, с одной 
стороны, позволяет существенно снизить радиационную 
нагрузку на нормальные ткани, в том числе на миокард, 
коронарные сосуды, легкое, а с другой – дает возмож-
ность существенно сократить длительность лучевой 
терапии. Сокращение длительности лечения особенно 
важно при терапии пожилых больных, работающих 
женщин и тех, кто живет на значительном удалении 
от места проводимого лучевого лечения [28].

Выводы
Полученные нами данные ставят под сомнение 

целесообразность применения ИОЛТ у больных с три-
жды негативным и люминальным В подтипами РМЖ, 

так как у этих больных частота локальных рецидивов 
составила 20 и 7,1 % соответственно.

Напротив, у женщин с люминальным A подтипом 
РМЖ за все время наблюдения локальных рецидивов 
выявлено не было, что указывает на возможность про-
ведения у них ОСО в сочетании с ИОЛТ. Однако ре-
комендации о целесообразности широкого клини-
ческого применения данной комбинации могут быть 
сделаны только после более длительного (5–10-летне-
го) наблюдения за больными.

Полученные нами данные указывают на то, что 
у больных с ранним РМЖ с высокой степенью диффе-
ренцировки опухоли (G1) проведение ОСО в сочетании 
с ИОЛТ приводит к стойкому контролю заболе вания, 
данные группы пациенток характеризуются высокими 
показателями безрецидивной выживаемости.

У пациенток с умеренной степенью дифференци-
ровки опухоли (G2) локальный рецидив выявлен в 1 из 
86 случаев, безрецидивная выживаемость составила 
98 %. При проведении ОСО с ИОЛТ отмечается досто-
верное снижение показателей безрецидивной выжива-
емости у пациенток с низкой степенью дифференци-
ровки опухоли (G3), безрецидивная выживаемость 
составляет 86 %. Полученные результаты указывают 
на нецелесообразность проведения ИОЛТ у больных 
с низкой степенью дифференцировки опухоли.
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