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В мировой структуре онкологической заболеваемости женщин рак молочной железы находится на первом 
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В мировой структуре онкологической заболевае-
мости женщин рак молочной железы (РМЖ) нахо-
дится на первом месте. В структуре онкологической 
заболеваемости женского населения России РМЖ 
занимает также первое место (20,1%). В России еже-
годно (2009) от рака молочной железы умирают бо-
лее 23 000 (23 517) женщин. Удельный вес РМЖ в 
структуре смертности женщин от злокачественных 
новообразований составляет 17,41%, а в возрасте 
30—34 года — 25,46% . В Санкт-Петербурге ежегод-
но регистрируется более 2000 новых случаев РМЖ 
у женщин и 12—15 случаев у мужчин населения. 

В структуре онкологической заболеваемости жен-
ского населения Санкт-Петербурга РМЖ занимает 
первое место (20,8%) [1].

 Основные прогностические факторы, определя-
ющие критерии выбора адъювантной терапии при 
РМЖ, рекомендованы Международной группой экс-
пертов на конференции в Сан-Галене [2]. В первую 
очередь — это определение гормонозависимости 
опухоли (т. е. ее рецепторный статус или уровень 
экспрессии рецепторов эстрогенов и прогестерона). 
Затем — определение степени риска (низкий, про-
межуточный, высокий) в зависимости от размеров, 
степени дифференцировки опухоли, вовлечения в 
процесс лимфатических узлов, возраста больной. 
Важнейшим прогностическим и предсказательным 
признаком является гиперэкспрессия или амплифи-
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ной опухоли. В 307 случаях назначали иОЛТ по 90% 
изодозе и 33 пациентам по 100% изодозе, а часть па-
циентов получила только частичное облучение, огра-
ниченное областью ложа удаленной опухоли с одно-
кратной дозой 21 Гр иОЛТ по 90% изодозе. Сред-
ний период наблюдения для всех больных с иОЛТ 
составил в среднем 27,3 мес. Побочные эффекты, 
отнесенные на счет иОЛТ, возникли у 3 (1,2%) боль-
ных. У одной из этих пациенток развился фиброз с 
послеоперационной гематомой, который наблюдали 
в течение 12 мес, у остальных — умеренные кожные 
лучевые реакции. авторы приходят к заключению, 
что необходим более длительный период наблюде-
ния за данными больными, чтобы выявить характер 
лучевых повреждений в ткани молочной железы и 
окружающих нормальных тканях [8].

С 2000 г. в различных центрах европы, австра-
лии и СШа больные включались в исследование, 
получившее название TARGIT-A [9]. При этом ис-
пользуется аппарат, который испускает рентгенов-
ские лучи с режимом генерации 50 кВ. источник 
низкоэнергетического излучения представляет со-
бой зонд со сменными наконечниками сферической 
формы различных размеров, который интраопера-
ционно в стерильном виде подводится к ложу уда-
ленной опухоли. Для защиты сердца и легких на 
грудную клетку помещают резиновые листы, им-
прегнированные вольфрамом. Доза излучения на 
коже контролируется термолюминесцентными де-
текторами. Края операционной раны приводятся в 
соответствие со сферической формой аппликатора с 
помощью хирургических швов. При работе аппарата 
не требуется специально оборудованное помещение 
по причине быстрого ослабления биологически эф-
фективной дозы, что является важным преимуще-
ством INTRABEAM. Однако доза, подводимая на 
опухолевое ложе, неоднородная: высокая доза 20 Гр 
на поверхности аппликатора, 10 Гр на расстоянии 
5 мм от поверхности аппликатора и низкая доза 1 Гр 
на расстоянии 1 см от поверхности источника, что, 
может быть, недостаточно для эрадикации микро-
скопических опухолей.

В журнале «The Lancet» от июля 2010 г. были 
опубликованы результаты исследований: 2232 па-
циента лечились в 28 центрах десяти стран с марта 
2000 по апрель 2010 г. Половина пациенток лечи-
лась с применением однократного интраоперацион-
ного облучения послеоперационного ложа опухоли 
INTRABEAM (TARGIT), половина — подверглась 
стандартным облучениям внешним пучком в тече-
ние 3—6 нед (EBRT). Согласно данным TARGIT-A, 
безопасность и эффективность, т. е. частота ослож-
нений для пациенток, в обеих группах были одина-
ково низкие. Число серьезных радиационных ослож-
нений было значительно меньшим в группе TARGIT. 
Эффективность — количество рецидивов менее 1% 
спустя 4 года в обеих группах. Сегодня примерно 
10% сертифицированных центров по лечению рака 
молочной железы в Германии применяют интра-
операционное лучевое лечение с помощью системы 
INTRABEAM [10].

В ряде европейских исследований при проведе-
нии облучения ложа опухоли методом мультика-
тетерной брахитерапии были получены хорошие 
и удовлетворительные косметические результаты 
в 75—100% случаях, уровень местных рецидивов 

кация рецептора эпидермального фактора роста Her-
2-neu.

За последние десятилетия в радиологии разраба-
тывается метод интраоперационной лучевой терапии 
(иОЛТ), и в связи с этим у исследователей возникли 
чрезвычайно важные дополнительные обстоятель-
ства для обоснования применения данного метода 
[3]. Речь идет о том, так ли актуально совершенство-
вать способы дезактивации основного опухолевого 
очага, не окажутся ли бесполезными затраты огром-
ных усилий на изыскание различных способов воз-
действия на первичную опухоль, если принимать 
во внимание «фатальную» роль метастазирования. 
история радиационной онкологии от использова-
ния рентгенотерапии до современных технических 
достижений уже ясно продемонстрировала, что эф-
фективность лучевой терапии растет с употреблени-
ем более высоких уровней доз. Поэтому разработка 
нового метода в онкологии — интраоперационной 
лучевой терапии, направленного на интенсифика-
цию воздействия в зоне первичного патологического 
очага или на ложе удаленной опухоли, привлекает 
большое внимание [4].

иОЛТ — специальный, технически сложный 
метод лечения злокачественных новообразований 
путем подведения высокой однократной дозы ио-
низирующего излучения, когда доступ к мишени 
обеспечивается хирургическим способом. интрао-
перационное облучение осуществляют в основном 
на ускорителях или бетатронах, генерирующих элек-
тронное излучение. Для четкой визуализации и адек-
ватного определения объема локального облучения 
обязательным является клипирование ложа удален-
ной опухоли рентгеноконтрастными клипсами после 
проведения органосохраняющей операции [5].

Накоплен опыт комбинированного лечения с 
применением иОЛТ у больных с различными зло-
качественными новообразованиями. Вместе с тем 
в этом виде лучевой терапии остается много нере-
шенных проблем. Большинство авторов отмечают, 
что очевидным преимуществом иОЛТ является то, 
что источник излучения подводится непосредствен-
но к ложу опухоли во время хирургического вмеша-
тельства, тем самым удается избежать негативного 
воздействия на кожу, подкожную клетчатку и соот-
ветственно уменьшить риск развития фиброза. При 
этом достигается отличный косметический резуль-
тат у большинства больных РМЖ [6].

U. Veronesi и соавт. [6] представили показания к 
иОЛТ и критерии отбора, которые были приняты в 
европейском институте онкологии (Милан) в тече-
ние первого 5-летнего опыта [7]:

— старшая возрастная группа не моложе 40 лет;
— инвазивная протоковая карцинома;
— размер опухоли до 2 см ( в некоторых вариан-

тах до 3 см);
— негативный край резекции, отступ от опухоли, 

как минимум, 2 мм во всех направлениях;
— отсутствие метастазов в региональных лимфа-

тических узлах;
— адекватная анатомия.
Женщины с инвазивной карциномой молочной 

железы (n = 355) получали иОЛТ как единственный 
метод лучевой терапии. Однократные дозы иОЛТ 
варьировали от 17 до 19 Гр у 15 больных. Осталь-
ные 340 пациентов получили 21 Гр на ложе удален-
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дения 5 лет. Местных рецидивов не наблюдалось. 
Значительных различий в общей выживаемости не 
найдено. В группе APBI наблюдалось снижение 
острых лучевых реакций и доз облучения здоровых 
тканей по сравнению с WBI (p < 0,1). Поздняя кож-
ная токсичность была не больше 2-го уровня и без 
существенных различий между двумя группами. 
В группе WBI в ипсилатеральной молочной железе 
была большая потеря эластичности (p < 0,5). Доли 
пациенток с «отлично» и «хорошо» по косметиче-
скому результату были одинаковыми в обоих груп-
пах.

В Нии онкологии СО РаМН Томска [4] орга-
носохраняющее лечение при ранних формах РМЖ 
применяется с 2000 г. При этом изучалась его эф-
фективность с использованием различных курсов 
адъювантной лучевой терапии, разрабатывались 
методики планирования нового метода — иОЛТ на 
аппарате бетатрон однократной дозой на ложе уда-
ленной опухоли — и проводилась их клиническая 
апробация [15, 17—19].

Проведено экономическое исследование с це-
лью проанализировать затраты — эффективность 
иОЛТ по сравнению с облучением всей груди (WBI) 
и ускоренным частичным облучением (APBI) при 
ранних стадиях РМЖ. Основанная на минимизации 
стоимости анализов иОЛТ представляет потенци-
альную экономию. Тем не менее абсолютное возме-
щение вводит в заблуждение, потому что, когда до-
полнительные медицинские и немедицинские затра-
ты, связанные с иОЛТ, закладываются в стоимость, 
WBI и APBI представляют собой экономически эф-
фективные методы [20].

Таким образом остаются окрытыми вопросы:
— выбор аппарата для проведения иОЛТ;
— выбор вида излучения (Rg, тормозное элек-

тронное, быстрые электроны);
— выбор размера дозы иОЛТ и длительность 

безрецидивного выживания;
— планирование курса облучения, выбор границ 

и объема мишени для проведения иОЛТ;
— степень лучевых осложнений после иОЛТ, со-

стояние нормальных тканей и критических органов;
— клинические и гистологические критерии от-

бора больных;
— качество жизни пациенток в зависимости от 

выбранного метода облучения.
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0—0,9%, 5-летние показатели местных рецидивов 
0—6%, при этом от 50 до 100% из них не являются 
истинно местными, а возникают в других квадран-
тах облученной молочной железы, что дает шанс на 
вторую попытку органосохраняющего лечения. При 
этом недостаточно сведений об общей выживаемо-
сти и частоте рецидивов в регионарных лимфати-
ческих узлах. Успех проводимого лечения зависит 
не только от критериев отбора, но и от квалифика-
ции врача. В руках лучевого терапевта имеется КТ-
планирование, однако объем мишени облучения 
определяется субъективно. анализ этих исследова-
ний выявил различия в методах установки интраста-
тов и способах определения мишени облучения. Одни 
используют для этого хирургические клипсы, другие 
заполняют постлампэктомическую полость контраст-
ным веществом, размер отступа от границ полости от 
1 до 3 см. Все вышеописанное привело к тому, что ме-
тод внутритканевой мультикатетерной брахитерапии 
был отнесен к технически сложным [8, 11].

Были опубликованы результаты с применением 
технически простого маммосайта — цифровые зна-
чения приблизительно такие же как и при мульти-
катетерной брахитерапии, разработанного в СШа в 
начале XXI века. Однако эта технология имеет свои 
недостатки, в первую очередь, малый объем облуче-
ния и недостаточную возможность адаптации к ложу 
опухоли, кроме того, высокую стоимость аппликато-
ра [12].

Наиболее часто применяемым альтернативным 
методом APBI является частичное наружное кон-
формное ускоренное облучение (3D-CRT). По дан-
ным S. Goyal и соавт. [13] представили отчет за 
3 года по результатам токсичности, косметического 
эффекта и локального контроля с использованием 
3D-CRT. В период с июля 2008 г. по август 2010 г. 
были включены женщины старше 40 лет с протоко-
вой карциномой in situ и инвазивным РМЖ не более 
3 см в диаметре без регионарных метастазов, отсут-
ствием инвазии в краях резекции. использовали от 
3 до 5 фотонных пучков, СОД = 49,95 Гр, 15 фрак-
ций за 3 нед. Оценивали токсичность, косметиче-
ский и локальный эффекты сразу после облучения 
и в динамике. 34 пациента, средний возраст 60 лет, 
из которых Tis = 9, T1N0 = 25, отслежены в среднем 
39 мес. У 3% пациенток наблюдался фиброз под-
кожной жировой клетчатки III степени и отек гру-
ди, у 97% был хороший и отличный косметический 
результат в течение 3 лет. 3-летняя безрецидивная 
выживаемость, общая выживаемость и специфиче-
ская выживаемость пациенток составили 94, 100 и 
100% соответственно. Выводы: предложенная схема 
фракционирования хорошо переносится, однако тре-
буется более длительное наблюдение с включением 
большего колличества пациенток.

По данным N. Rodriguez и соавт. [14], в опу-
бликованном отчете, включавшем 102 пациентки с 
ранней стадией РМЖ, которые были разделены на 
группы с полным облучением всей молочной желе-
зы (WBI) и с частичным конформным ускоренным 
облучением (APBI). 1-ю группу больных облучали 
в режиме обычного фракционирования, до дозы 
48 Гр, с или без дополнительного буста на ложе 
опухоли 10 Гр. 2-ю группу больных облучали фрак-
ционной дозой 3,75 Гр, разделенной на 2 части в те-
чение дня до СОД = 37,5 Гр. Среднее время наблю-
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