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Цель исследования – анализ результатов лечения больных ранним раком молочной железы (РМЖ) по разработанной методике 
ускоренного частичного облучения молочной железы после органосохраняющих операций.
Материалы и методы. В исследование были включены 100 пациенток с верифицированным РМЖ в стадиях pT1–2N0–micM0, 
проходивших лечение в ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава 
России в 2008–2017 гг. Медиана возраста пациенток – 65 лет, медиана наблюдения – 36 мес. Всем пациенткам проведено орга-
носохраняющее лечение, включающее радикальные резекции, лучевую терапию, по показаниям – гормональную терапию. Лучевая 
терапия в нашем исследовании выполнена по методике ускоренного частичного облучения. Все пациентки полностью соответ-
ствовали строгим критериям отбора. Для четкой визуализации и адекватного определения объема лучевого воздействия у 96 % па-
циенток проведено клипирование ложа удаленной опухоли рентгеноконтрастными металлическими клипсами. Все пациентки 
получили 3D-конформную лучевую терапию в разовой очаговой дозе 2,5 Гр 2 раза в день до суммарной очаговой дозы 40 Гр (всего 
16 фракций).
Результаты. При медиане наблюдения 36 мес локальные и локорегионарные рецидивы, отдаленные метастазы не отмечены ни у од-
ной пациентки. Отличные и хорошие косметические результаты лечения зафиксированы у 96 % пациенток.
Выводы. Проведение ускоренного частичного облучения молочной железы у тщательно отобранных больных ранним РМЖ после 
органосохраняющих операций показывает результаты лечения, сопоставимые с результатами после проведения облучения всей 
молочной железы.
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Results of early-stage breast cancer patients’ treatment using accelerated partial breast irradiation technique after 
breast-conserving surgery. Experience of N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology
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Objective: to analyze the results of early-stage breast cancer patients’ treatment using accelerated partial breast irradiation technique after 
breast-conserving surgery.
Materials and methods. The study enrolled 100 patients with histologically proven breast cancer pT1–2N0–micM0 who were treated  
in N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology in 2008–2017. Median age – 65 years, median of follow-up – 36 months. 
All patients underwent breast-conserving surgical treatment (radical resection), radiation therapy and hormonal therapy if needed. Radiation 
therapy was performed in accelerated partial breast irradiation technique. All patients corresponded strict selection bias. For proper visualization 
and accurate delineation of tumor bed 94 % underwent clipping with radiopaque metal clips. All patients were treated with 3D-conformal 
radiation therapy in 2.5 Gy per fraction twice a day, overall dose 40 Gy (in 16 fractions). 
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Results. Median follow-up was 36 months. No locoregional recurrences or distant metastases were observed. Excellent and good cosmetic 
results were observed in 96 % patients.
Conclusions. Accelerated partial breast irradiation in very selected patients after breast-conserving surgery gives excellent clinical results, quite 
similar with those after whole breast irradiation.

Key words: radiation therapy, breast cancer, local recurrence

Введение
Рак молочной железы (РМЖ) занимает лидирую-

щее положение в структуре онкологической заболева-
емости у женщин в экономически развитых странах. 
Число новых случаев заболевания РМЖ в мире прибли-
жается к 1,5 млн в год. В структуре онкологической 
заболеваемости женщин в России доля этой формы 
рака в 2016 г. составила 20,9 %. По мере улучшения ран-
ней диагностики и онкологической настороженности 
женщин растет доля выявленных ранних форм заболе-
вания. Так, в 2015 г. среди больных с впервые в жизни 
установленным диагнозом доля РМЖ I–II стадии со-
ставила 69,5 % [1].

Основой разрабатываемых подходов к лечению 
ранних форм РМЖ является выполнение органо-
сохраняющих операций в комбинации с лучевой тера-
пией (ЛТ) и фармакотерапией. Органосохраняющие 
хирургические вмешательства, дополняемые ЛТ, явля-
ются безопасной альтернативой радикальной мастэк-
томии (РМЭ) при правильном отборе больных с ран-
ними формами РМЖ. Результаты многочисленных 
рандомизированных исследований демонстрируют 
сходные показатели выживаемости при комбинации 
этих методов лечения [2–4]. По сводным данным 17 
крупнейших исследований, объединенных в метаана-
лиз EBCTCG (Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative 
Group), опубликованный в 2011 г. и включивший 
10 801 пациентку с РМЖ, добавление послеопераци-
онной ЛТ в существующий сегодня комплекс методов 
лечения привело к снижению абсолютного риска ло-
кального рецидива на 15,7 % за 10 лет (2р <0,00001) 
и к снижению риска смертности от РМЖ на 3,8 % 
за 15 лет (p = 0,00005). В целом на каждые 4 локальных 
рецидива РМЖ, предотвращенные за 5 лет с помощью 
ЛТ, приходится жизнь 1 больной, перешагнувшей 
15-летний рубеж выживаемости [5].

Органосохраняющее лечение при современных 
технологиях ЛТ приводит к минимальным поздним 
осложнениям, хорошему косметическому результату, 
снижению психологической травмы у пациенток, со-
здает благоприятные условия для их социальной и тру-
довой реабилитации. В большинстве клиник ЛТ про-
водится 5 раз в неделю в разовой очаговой дозе (РОД) 
1,8–2,0 Гр за фракцию, суммарная очаговая доза 
(СОД) на оставшуюся часть молочной железы со-
ставляет 50 Гр, на зоны регионарного лимфооттока – 
46–50 Гр. В некоторых зарубежных онкологических 

клиниках применяются отличные от классического 
режимы фракционирования дозы ЛТ для больных 
РМЖ [2, 6–8].

Не секрет, что часть больных РМЖ при выборе ва-
рианта лечения отказываются от выполнения органо-
сохраняющих операций, узнав о необходимости про-
должительного курса послеоперационной ЛТ. Нельзя 
забывать и о длительной очереди на этот вид лечения 
во всех странах вследствие катастрофической нехватки 
аппаратов и медицинских кадров для проведения ЛТ 
[9, 10]. Исследователи в США оценили влияние рас-
стояния от дома больных ранним РМЖ до радиологи-
ческого центра на выбор этими больными тактики 
лечения. Были проанализированы данные 27 489 боль-
ных ранним РМЖ, лечение которых проводилось 
в 2004–2011 гг. Из них 8841 (32 %) пациентка выбрала 
РМЭ, 18 648 (68 %) – органосохраняющее лечение. 
При этом среди больных с выполненной РМЭ боль-
шинство (85 %) проживали на значительном расстоя-
нии (8–65 км) до клиники [11].

Риск развития ранних и поздних лучевых повреж-
дений нормальных тканей является одним из сдержи-
вающих факторов при попытке сократить длитель-
ность адъювантной ЛТ за счет повышения РОД. 
Безусловно, их частота и выраженность зависят от объема 
тканей молочной железы, легких и сердца, входящих 
в зону лучевого воздействия, наличия современного 
оборудования для ЛТ, методики ЛТ [12–14]. Логично 
думать о более безопасном сокращении длительности 
курса адъювантной ЛТ за счет повышения дозы 
за фракцию в том случае, когда объем нормальных тка-
ней, включенных в зону облучения, будет значительно 
минимизирован.

Хотя частота лучевых повреждений снизилась 
по мере развития техники и технологий ЛТ, разработка 
новых методик ЛТ РМЖ необходима для эффективно-
го снижения дозы облучения, приходящейся на сердце, 
ипсилатеральное легкое, мягкие ткани передней груд-
ной стенки и оставшуюся часть молочной железы.

Результаты многих исследований показали, что ло-
кальные рецидивы РМЖ в 73–95 % случаев распола-
гаются в зоне первичной опухоли [4, 15].

Все эти условия и стали предпосылками к возник-
новению новой методики ЛТ раннего РМЖ – уско-
ренного частичного облучения молочной железы 
(accelerated partial breast irradiation, APBI), когда 
в адъю вантном периоде после органосохраняющих 
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операций объем лучевого воздействия ограничивается 
только ложем удаленной опухоли с добавлением опре-
деленных отступов.

APBI подразумевает:
• облучение ограниченного объема ткани желе-

зы;
• увеличение РОД;
• сокращение сроков ЛТ (полное лечение 

за 1 нед после операции вместо 3–7 нед);
• снижение риска развития ранних и поздних 

лучевых повреждений, улучшение качества 
жизни.

В настоящее время используются в основном сле-
дующие методики проведения APBI:

• интраоперационная ЛТ на ложе удаленной 
опухоли с подведением дозы 15–17–21 Гр 
за 1 сеанс. Для ее проведения применяются 
аппараты с использованием пучка электронов 
с энергией излучения 3, 5, 7 и 9 МэВ (мобиль-
ный линейный ускоритель NOVAC 7 (NRT, 
Италия) с роботизированной рукой и аппли-
каторами 4–10 см в диаметре), потока фотонов 
с энергией 50 кВ (система INTRABEAM);

• брахитерапия (низкодозная и высокодозная), 
успешно применяемая во многих клиниках, 
внутриполостная брахитерапия с использова-
нием баллонного катетера MammoSite 
(с источником Ir192);

• дистанционная ЛТ с использованием совре-
менных технологий (3D-конформная ЛТ, ЛТ 
с модулированной интенсивностью) [16–18].

Критерии тщательного отбора больных ранним 
РМЖ для проведения ЛТ после органосохраняющих 
операций по методике APBI были разработаны евро-
пейскими исследователями и окончательно доработа-
ны американскими экспертами после тщательного 
анализа данных 645 статей, 4 рандомизированных 
и 38 проспективных исследований. Выводы были 
оформлены ими как «Рекомендации консенсуса 
ASTRO (American Society for Radiation Oncology) 
по проведению АРВI» и «Рекомендации GEC-ESTRO 
(Groupe Européen de Curiethérapie – European Society 
for Therapeutic Radiology and Oncology) Breast Cancer 
Working Group» и опубликованы в 2009 г. Экспертная 
группа не рекомендовала применять методику APBI 
носительницам мутаций BRCA1 или BRCA2 и пациен-
ткам с семейным анамнезом в связи с отсутствием 
данных по ее использованию у этой категории боль-
ных. По этой же причине пока исключаются из иссле-
дований больные с протоковой карциномой in situ.

Критериями возможного проведения APBI у боль-
ных ранним РМЖ после органосохраняющих опера-
ций являются:

• немолодой возраст больных (в рекомендациях 
Италии – более 55 лет, в рекомендациях 

США – более 60 лет, в рекомендациях 12-й 
конференции экспертов в Санкт-Галлене – бо-
лее 70 лет);

• наличие только 1 опухолевого узла размерами 
не более 2 см (в европейских рекомендациях – 
не более 3 см);

• отсутствие пораженных лимфатических узлов 
pN0;

• отсутствие признаков сосудистой инвазии;
• отсутствие выраженного внутрипротокового 

компонента;
• отсутствие опухолевых клеток в краях резек-

ции на расстоянии не менее 2 мм;
• гистологическая форма – не дольковый рак;
• положительный по рецепторам эстрогенов 

статус опухоли;
• запрет на проведение неоадъювантной по-

лихимиотерапии (в рекомендациях ASTRO) 
[19, 20].

Погрешности в любом из перечисленных положе-
ний могут привести к неудовлетворительным показа-
телям локального контроля, развитию поздних токси-
ческих эффектов и достижению неудовлетворительных 
косметических результатов.

Клинический объем мишени (clinical target volume, 
CTV) определяется Международной комиссией по ра-
диологическим единицам и измерениям как наглядно 
определяемый объем опухоли (gross tumor volume, 
GTV) и / или предполагаемое субклиническое распро-
странение заболевания.

Определение CTV как объема ложа опухоли плюс 
15 мм основано на анатомических особенностях 
при мультифокальном и мультицентрическом росте 
микрофокусов вокруг первичной опухоли по резуль-
татам гистологического исследования после РМЭ 
и клиническом расположении локальных рецидивов 
после органосохраняющих операций.

Отступ между CTV и планируемым объемом ми-
шени (planning treatment volume, PTV), равный 10 мм, 
является адекватным также по результатам многих ис-
следований. Однако он может быть неадекватным 
в следующих случаях:

• у пациенток с большой грудью (объем груди 
>1500 см3), у которых ткань молочной железы 
движется независимо от грудной клетки;

• у пациенток с большой по объему серомой, 
которая движется не по геометрическим зако-
нам;

• когда нет клипс, а серома подверглась расса-
сыванию.

J. Stroom и соавт. утверждают, что величина отсту-
па от ложа опухоли для CTV может варьировать в раз-
личных направлениях и зависит от величины краев 
резекции – так, в случае узкого края резекции отступ 
должен быть больше. Большинство авторов делают 
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вывод о необходимости отступа в 5 мм между PTV 
и кожей, PTV и грудной стенкой [21].

Проанализировав результаты 5 исследований 
(IRMA, IMPORT-Low, Danish Breast Cancer Group, 
NSABP B-39, RTOG 0413), A. M. Kirby и соавт. пришли 
к выводу, что оптимальным вариантом при выборе ло-
жа удаленной опухоли являются определяемые 
при компьютерной томографии хирургические клип-
сы (от 3 до 12), реже – ультразвуковое исследование 
для определения расположения серомы в случае отсут-
ствия рентгеноконтрастных клипс. Во всех 5 исследо-
ваниях отступы между ложем удаленной опухоли 
и CTV составляли 15 мм, а отступ между CTV и PTV – 
10 мм [22].

Для проведения APBI рекомендации ASTRO, 
NSABP B-39 и RTOG 0413 предписывают в случае 
применения брахитерапии использовать РОД 3,4 Гр 
дважды в день до СОД 34 Гр (10 фракций), а в случае 
проведения дистанционной конформной ЛТ – РОД 
3,85 Гр дважды в день до СОД 38,5 Гр (10 фракций). 
Дозы, подводимые при однофракционной интраопе-
рационной ЛТ, колеблются от 17 до 21 Гр в разных кли-
никах [23]. Методика дистанционной 3D-конформной 
APBI является неинвазивной и доступной для многих 
радиологических клиник, ее отличает более гомоген-
ное распределение дозы в сравнении с брахитерапией. 
В рекомендациях National Comprehensive Cancer 
Network от 2017 г. в разделе, посвященном использо-
ванию методики APBI у больных ранним РМЖ после 
органосохраняющих операций, указывается, что ис-
следования по применению APBI продолжаются, при-
ветствуется разработка других вариантов дозовой на-
грузки.

Хотя применяемые в настоящее время методики 
APBI различаются по поглощенным дозам, объему нор-
мальных тканей, подвергшихся лучевому воздействию, 
способам подведения дозы, все они стремятся к сокра-
щению сроков послеоперационной ЛТ с 5–8 нед 
до 1,0–1,5 нед или даже меньше.

Длительный срок наблюдения за пациентками по-
казал, что частота возникновения локальных рециди-
вов при APBI при условии тщательного соблюдения 
критериев отбора пациенток не отличается от таковой 
при лучевом воздействии на всю оставшуюся часть 
молочной железы и составляет от 1,5 до 6,1 % по дан-
ным разных клиник.

J. Wobb и соавт. из William Beamont Gospital (США) 
в 2013 г. на конференции ASCO (American Society  
of Clinical Oncology – Американское общество клини-
ческой онкологии) представили результаты лечения 
3009 больных ранним РМЖ в стадиях pT1–2N0M0. 
Пациенткам было проведено органосохраняющее ле-
чение с включением ЛТ: по методике APBI – 481 па-
циентке (интерстициальная брахитерапия и однокате-
терная брахитерапия с использованием баллонного 

катетера MammoSite), ЛТ на всю молочную железу – 
2528 пациенткам. При медиане наблюдения в 8,1 года 
не было зафиксировано различий в показателях без-
рецидивной выживаемости (БРВ) и частоты локаль-
ных рецидивов, отдаленных метастазов у пациенток 
обеих групп. Десятилетняя общая выживаемость (ОВ) 
составила 83 % в группе ЛТ на всю молочную железу 
и 75 % – в группе APBI (p = 0,34) [24].

C. Polgár и соавт. в 2017 г. опубликовали 5-летние 
результаты III фазы рандомизированного исследова-
ния Budapest. В исследование были включены 
1328 больных РМЖ в стадии рT1N0M0 с проведенны-
ми органосохраняющими операциями, все пациентки 
соответствовали всем критериям отбора для проведе-
ния APBI. Из них 673 пациенткам в послеоперацион-
ном периоде было проведено облучение оставшейся 
части молочной железы (СОД 50 Гр) с последователь-
ным «бустом» в дозе 10 Гр, 655 пациенткам – APBI 
по методике брахитерапии. При медиане наблюдения 
6,6 года показатели ОВ и БРВ, суммарная частота лу-
чевых повреждений кожи и мягких тканей выше II сте-
пени по шкале RTOG / EORTC (Radiation Therapy 
Oncology Group / European Organization for Research and 
Treatment of Cancer) за 5 лет, суммарные частоты воз-
никновения болей II–III степени в молочной железе 
и смерти от РМЖ достоверно не различались в обеих 
группах пациенток. Полученные данные являются 
еще одним клиническим доказательством безопасности 
использования внутритканевой мультикатетерной бра-
хитерапии для проведения APBI у больных РМЖ низ-
кого риска после органосохраняющего лечения [25].

Несколько обескураживающими оказались резуль-
таты исследования ELIOT, представленные U. Veronesi, 
R. Orecchia и P. Maisonneuve в 2013 г. в работе 
«Intraoperative radiotherapy versus external radiotherapy 
for early breast cancer (ELIOT): a randomized controlled 
equivalence trial». В период с 2000 по 2007 г. было про-
ведено органосохраняющее лечение 1305 больным 
РМЖ стадии pT1N0M0 в возрасте 48–75 лет. Из них 
654 пациенткам в послеоперационном периоде прове-
дено облучение всей прооперированной молочной 
железы (СОД 50 Гр + «буст» 10 Гр), 651 пациентке про-
ведена однофракционная интраоперационная ЛТ с ис-
пользованием пучка электронов с энергией 9 МэВ 
(СОД 21 Гр). При медиане наблюдения 5,8 года пока-
затели ОВ в обеих группах пациенток достоверно 
не различались (96,6 и 96,8 % соответственно, р >0,05), 
частота локальных рецидивов была достоверно выше 
в группе интраоперационной ЛТ – 0,4 % в сравнении 
с 4,4 % при дистанционной ЛТ с включением всей мо-
лочной железы. Необходимо отметить, что в целом 
ежегодная частота локальных рецидивов при интра-
операционной ЛТ была достаточно низкой – 0,76 %. 
Лучевые повреждения кожи достоверно чаще отмеча-
лись у пациенток в группе дистанционной ЛТ 
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с включением всей молочной железы (р = 0,0002). Ав-
торы исследования сделали вывод о необходимости 
строгого соблюдения критериев отбора пациенток 
для проведения интраоперационной ЛТ [26].

Помимо частоты локальных неудач одним из по-
казателей проведенного лечения является косметичес-
кий результат. Именно женское стремление сохранить 
красивую молочную железу побудило хирургов к раз-
работке методик органосохраняющих операций, 
а женщин побуждает к согласию на проведение курса 
послеоперационной ЛТ. Поэтому достижение отлич-
ного и хорошего косметического эффекта является 
достаточно важным показателем проведенного орга-
носохраняющего лечения.

Косметический эффект проведенного лечения ча-
ще всего оценивается по 4-ступенчатой шкале, приня-
той в Joint Center for Radiation Therapy (Бостон, США) 
[23]:

1) прекрасный косметический эффект – полная 
симметричность молочных желез, отсутствие 
поздних лучевых повреждений кожи и под-
кожно-жировой клетчатки (ПЖК);

2) хороший косметический эффект – незначи-
тельная асимметрия молочных желез, вызван-
ная послеоперационными рубцовыми измене-
ниями и / и поздними лучевыми повреждениями 
кожи и ПЖК I степени;

3) удовлетворительный косметический эффект – 
выраженная асимметрия, деформация молоч-
ных желез, вызванная послеоперационными 
рубцовыми изменениями и / или поздними 
лучевыми повреждениями кожи и ПЖК II сте-
пени;

4) плохой косметический эффект – значительная 
асимметрия и деформация молочных желез, 
вызванная послеоперационными рубцовыми 
изменениями и поздними лучевыми повре-
ждениями кожи и ПЖК III–IV степени, а так-
же отсутствие сосково-ареолярного комплек-
са, обусловленное объемом удаленного 
сектора молочной железы.

R. Jagsi, M. A. Ben-David, J. M. Moran из отдела ра-
диационной онкологии Мичиганского университета 
(Анн-Арбор, США) привели данные о проведении 
APBI 34 больным ранним РМЖ. Медиана наблюдения 
составила 2,5 года, лечение проводилось с использо-
ванием методики ЛТ с модулированной интенсивно-
стью, РОД 3,85 Гр 2 раза в день, СОД 38,5 Гр. У 7 паци-
енток были получен неприемлемый косметический 
эффект, в связи с чем исследование было быстро за-
крыто. При анализе результатов исследования выяс-
нилось, что хороший косметический эффект был за-
регистрирован у пациенток с меньшим объемом 
молочной железы, получившим предписанную СОД 
38,5 Гр (15,5 % против 23 %, р = 0,02). Объем 

молочной железы, получивший облучение в дозе 
19,25 Гр (50 % предписанной СОД), также влиял 
на косметический результат: в случаях, когда 34,6 % 
тканей молочной железы получали 19,25 Гр, отмечен 
хороший косметический результат, а в случаях, когда 
46,1 % тканей получали эту дозу, – плохой результат  
(р = 0,02). Авторы исследования сделали вывод о вли-
янии объемов молочной железы, получивших 50 
и 100 % предписанной СОД при проведении APBI, 
на полученный косметический результат лечения [17].

S. M. Bentzen и J. Yarnold в своем докладе «Reports 
of unexpected late side-effects of accelerated partial breast 
irradiation – radiobiological considerations» (2010) тща-
тельно проанализировали методики подведения дозы 
при APBI в разных клиниках и результаты лечения 
и сделали вывод о том, что при расчете доз для облу-
чения молочной железы целесообразно применять 
коэффициент α / β = 3,4 Гр для прогнозирования воз-
никновения фиброза мягких тканей. Посредственный 
и плохой косметический результат после оперативно-
го вмешательства коррелирует с развитием более вы-
раженного фиброза мягких тканей после ЛТ. Проведе-
ние химиотерапии и гормональной терапии может 
индуцировать фиброз мягких тканей. Возможно, доза 
38,5 Гр (65–68 иГр) является несколько завышенной 
для этой группы больных с очень низким риском воз-
никновения рецидива опухоли. Авторы доклада за-
ключили, что на частоту и степень лучевых повреж-
дений также влияют объем удаленных тканей, 
соотношение объема облученных тканей ко всему 
объему молочной железы, объем тканей, получивший 
50 и 100 % предписанной СОД [27].

В настоящей статье мы хотим представить резуль-
таты проведения новой усовершенствованной и вне-
дренной нами в практику методики APBI у больных 
ранним РМЖ, получивших органосохраняющее лече-
ние в ФГБУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр онкологии им. Н. Н. Блохина» («НМИЦ 
онкологии им. Н. Н. Блохина») Минздрава России. 
В нашем исследовательском центре с 2008 г. ведется ис-
следование применения APBI у больных ранним РМЖ 
после органосохраняющего лечения. Отбор пациенток 
осуществляется в соответствии с рекомендациями 
ASTRO и GEC-ESTRO (2009), дополнительно к крите-
риям исключения из исследовательского протокола мы 
отнесли степень злокачественности G3 и наличие при-
знаков сосудистой инвазии.

Материалы и методы
В исследование включены 100 пациенток с диаг-

нозом РМЖ в стадиях рТ1–2N0–micM0, получив-
ших органосохраняющее лечение в ФГБУ «НМИЦ 
онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России 
в 2008–2017 гг. Возраст пациенток колебался от 52 
до 76 лет (медиана – 65 лет), медиана наблюдения 
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составила 36 (2–98) мес. По данным гистологического 
исследования, опухоли размером до 1 см были у 19 (19 %) 
пациенток, до 2 см – у 35 (35 %), до 3 см – у 44 (44 %), 
до 3,5 см – у 2 (2 %) пациенток. Инфильтративный 
протоковый рак был выявлен у 98 (98 %) пациенток, 
в 2 (2 %) случаях зафиксирован смешанный протоко-
вый и дольковый рак.

Степень злокачественности G2 определена у 78 (78 %) 
пациенток, степень G1 – у 22 (22 %); признаки сосу-
дистой инвазии в виде единичных раковых эмболов 
выявлены у 2 (2 %) пациенток.

При выполнении гистологического исследования 
изучено от 6 до 28 лимфатических узлов (медиана – 
11), у 99 (99 %) пациенток пораженные лимфатичес-
кие узлы не определены, и только в 1 случае (1 %) был 
выявлен микрометастаз рака в 1 лимфатический узел.

Края резекции исследованы у всех 100 пациенток, 
опухолевые клетки не обнаружены ни в одном случае.

Для четкой визуализации и адекватного определе-
ния объема ЛТ у 95 (95 %) пациенток проведено кли-
пирование ложа удаленной опухоли с использованием 
металлических клипс, изготовленных из титановой 
проволоки определенного профиля (рис. 1). Титан, 
применяемый для производства хирургических клипс, 
является биологически инертным, рентгеноконтраст-
ным и немагнитным материалом. Специальным обра-
зом обработанный титановый сплав имеет нулевую 
память формы, что позволяет избежать отсроченного 
самопроизвольного размыкания клипсы и обеспечи-
вает ее надежную фиксацию в установленном месте.

Выбор места фиксации клипсы (грудная мышца 
или ткань молочной железы) определяли в зависимос-
ти от объема выполненной операции и локализации 
первичной опухоли. При РМЭ и глубоком расположе-
нии первичной опухоли клипсы фиксировали в зоне 
проекции ложа удаленной первичной опухоли 

непосредственно на грудной мышце, которая образует 
«дно» удаленного сектора (рис. 2).

При планировании мы ориентировались на при-
нятые международные рекомендации по величине 
отступов, и отступы составляли 10–15 мм от ложа опу-
холи до CTV и 10 мм между CTV и PTV (рис. 3).

Дистанционную ЛТ по разработанной нами мето-
дике проводили в течение 8 дней 5 раз в неделю дваж-
ды в день в РОД 2,5 Гр (СОД 5 Гр), перерыв между 
фракциями составлял не менее 6 ч, СОД за курс лече-
ния (16 фракций) составила 40 Гр. Во время всего кур-
са лечения перед каждой 2-й фракцией ЛТ выполняли 

Рис. 1. Рентгеноконтрастная клипса

Fig. 1. The radiopaque clip

Рис. 2. Клипирование ложа удаленной опухоли при радикальной резек-
ции молочной железы, клипса фиксируется на большой грудной мышце

Fig. 2. Clipping of a removed tumor bed after radical breast resection, the 
radiopaque clip is fixed to the pectoralis major muscle

Рис. 3. Этап оконтуривания, компьютерная томография (КТ). 
На КТ-срезе – рентгеноконтрастная клипса, ложе удаленной опухоли 
левой молочной железы, клинический и планируемый объемы мишени

Fig. 3. Computed tomography (CT) contouring. CT-scan shows the 
radiopaque clip, bed of the removed left breast tumor, clinical and planned 
target volumes
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сеанс низкоинтенсивной лазерной терапии с профи-
лактической противовоспалительной целью (всего 8 
сеансов).

При расчете по таблицам время–доза–фракция 
СОД составила 56 иГр; при расчете по линейно-ква-
дратичной модели – 52 иГр при α/β = 3 и 50,8 иГр при 
α/β = 3,4.

Всем пациенткам проведена 3D-конформная ЛТ. 
Для фиксации пациенток и для ежедневной точной вос-
производимости укладки применяли позиборд (рис. 4).

APBI выполняли с использованием 2–4 копланар-
ных и некопланарных фотонных полей или комбина-
ции 2 фотонных (с энергией 6–18 МэВ) и 1 электрон-
ного (с энергией 9, 12 и 18 МэВ) полей (рис. 5).

Проведен анализ дозового распределения при 
APBI у больных ранним РМЖ. Объем молочной же-
лезы, получивший 50 % запланированной дозы, ко-
лебался в диапазоне от 16 до 60 %, медиана – 37 %; 
объем молочной железы, получивший 100 % дозы, – 
от 9 до 24 %, медиана – 14 %. Медиана значений 
отношения планируемого лечебного объема к объе-
му всей молочной железы в каждом клиническом 
случае составила 20 (6–38) %. Таким образом, полу-
ченные дозовые характеристики соответствовали 
принятым международным рекомендациям.

С помощью гистограммы доза–объем (рис. 6) 
определили дозовые нагрузки на критические орга-
ны – сердце и легкие (см. таблицу).

Рис. 4. Положение пациентки на позиборде во время предлучевой под-
готовки

Fig. 4. Patient positioning on the posiboard during the preparation for 
radiotherapy

Рис. 5. Дозовое распределение при ускоренном частичном облучении левой молочной железы с 4 фотонных полей

Рис. 5. Dose distribution in accelerated partial breast irradiation (left breast) with 4 photon fields

Рис. 6. Гистограмма доза – объем, составленная для пациентки Г., 
получавшей ускоренное частичное облучение левой молочной железы

Fig. 6. Dose-volume histogram for the patient G. treated with accelerated 
partial breast irradiation (left breast)
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Результаты
При медиане наблюдения 36 (2–98) мес локореги-

онарные рецидивы и отдаленные метастазы не выяв-
лены ни у одной больной. Одна пациентка (возраст 
65 лет) умерла от инфаркта миокарда.

У всех пациенток отмечены ранние лучевые по-
вреждения кожи I степени по классификации 
RTOG / EORTC [28]. Поздние лучевые повреждения ко-
жи и мягких тканей не отмечены ни у одной пациентки.

Косметический эффект проведенного лечения оце-
нен у 82 пациенток через 4 года после окончания лече-
ния. Он оценивался по 4-ступенчатой шкале, принятой 
в Joint Center for Radiation Therapy [23], совместно хи-
рургом и радиологом (с соответствующей записью в ам-
булаторной карте пациентки), фотографическим мето-
дом, а также самими пациентками путем заполнения 
специально разработанных анкет. Прекрасный, хоро-
ший, посредственный и плохой косметический эффект 
лечения получен у 56 (68 %), 23 (28 %), 3 (4 %) и 0 па-
циенток соответственно. Таким образом, в 96 % случа-
ев получен прекрасный и хороший косметический ре-
зультат, что можно назвать отличным достижением.

Пример хорошего косметического результата ле-
чения можно увидеть на рис. 7.

Выводы
Предложенная нами методика APBI с РОД 2,5 Гр 

дважды в день и СОД за весь курс лечения 40 Гр явля-
ется новой технологией, позволяющей сократить 

длительность курса послеоперационной ЛТ до 1,5 нед 
у тщательно отобранной группы пациенток с достиже-
нием отличных онкологических результатов. Продол-
жаются накопление клинического материала, изучение 
результатов лечения и оценка косметического эффекта.

Дозовые нагрузки на сердце и легкие у больных раком молочной железы при ускоренном частичном облучении молочной железы
Radiation doses to the heart and lungs in patients with breast cancer treated with accelerated partial-breast irradiation

Орган 
Organ

Дозовая нагрузка 
Radiation dose

V20, медиана, % 
V20, median,  %

V25, медиана, % 
V25, median, %

V40, медиана, % 
V40, median, %

Dmean, медиана, Гр 
Dmean, median, Gy

Легкие 
Lungs

Оба легких 
Both lungs 1,0 (0–8,0)  –  – 2,4 (0,7–6,2) 

Ипсилатеральное легкое 
Ipsilateral lung 11,6 (0–15,2)  –  – 4,1 (1,5–9,3) 

Сердце 
Heart

У больных с левосторонней ло-
кализацией опухоли (n = 44) 
Patients with left-sided tumors (n = 44) 

 – 0 (0–2,0) 0 1,8 (0,3–7,4) 

В целом по группе (n = 100) 
All patients (n = 100)  – 0 0 1,8 (0,1–7,4) 

Примечание. V20, V25 и V40 – объемы ткани, получившие дозы 20, 25 и 40 Гр соответственно, Dmean – средняя доза облучения для планируе-
мого объема мишени.
Note. V20, V25 and V40 – tissue volumes that received a dose of 20, 25 and 40 Gy respectively, Dmean – average radiation dose for the planned volume of 
the target.

Рис. 7. Пациентка Г. через 1 год после завершения курса ускоренного 
частичного облучения левой молочной железы

Fig. 7. Patient G., 1 year after completion of the accelerated partial breast 
irradiation course
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