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Цель исследования. Оптимизация мето-
дики дополнительного облучения ложа уда-
ленной опухоли с помощью высокодозной 
брахитерапии (ВДБТ) источниками высокой 
мощности дозы при раке молочной железы.

Материал и методы. Проанализированы 
результаты лечения 28 пациенток с диагно-
зом рак молочной железы. Всем пациент-
кам после хирургического лечения и курса 
дистанционной лучевой терапии проведено 
дополнительное облучение ложа удаленной 
опухоли с помощью ВДБТ. Выполнена оценка 
протоколов операции, данных патоморфоло-
гического заключения, а также, на основании 
пред- и послеоперационных КТ-изображений 
проведено формирование полей облучения 
для проведения ВДБТ.

Результаты. После проведения деформи-
руемой (неригидной) регистрации пред- и 
послеоперационных КТ изображений 28 па-
циенток, выявлено, что у 18 женщин (64,3% 
случаев) расположение внутритканевых 
маркеров и первичного опухолевого очага 
топографически частично не соответствует, 
что может послужить причиной неправиль-
ного формирования границ облучения. В 
35,7% случаев рентгенконтрастные маркеры 
находились на грудной стенке (на большой 
грудной мышце) при расположении первич-
ной опухоли в тканях молочной железы. В 
25% случаев маркеры находились краниаль-
нее или каудальнее топографии первичного 
опухолевого очага. В 3,6% случаев возникла 
миграция меток. В 35,7% случаев топогра-
фия первичного опухолевого узла и меток 
полностью совпадала.

Выводы. Использование деформируемой 
(неригидной) регистрации пред- и послеопе-
рационных КТ-изображений является более 
простым методом, позволяющим опреде-
лить топографию ложа удаленной опухоли, 
что в дальнейшем приводит к более точ-
ному формированию клинического объема 
облучения.
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Введение

Проведение органосохраняющих операций с 
последующей дистанционной лучевой терапией 
(ДЛТ), в настоящее время, рассматривается в 
качестве стандартного метода лечения раннего 
рака молочной железы (РМЖ) [1, 2]. Bartelink 
H. и соавт. [3, 4] было показано, что подведе-
ние дополнительной дозы к ложу удаленной 
опухоли («boost») достоверно снижает частоту 
местных рецидивов заболевания. Целесообраз-
ность подведения дополнительной дозы к ложу 
удаленной опухоли подтверждается тем фактом, 
что 67–100% всех локальных рецидивов возни-
кают вблизи ложа удаленной опухоли [5]. В на-
стоящее время существует несколько методов 
подведения дополнительной дозы облучения 
на ложе удалённой опухоли молочной железы. 
Чаще всего с этой целью используют дистанци-
онное облучение (ДЛТ) с помощью фотонов или 
электронов, а также, внутритканевую лучевую 
терапию источниками высокой мощности дозы 
(ВДБТ) [6]. Использование ВДБТ в качестве ме-
тода дополнительного облучения ложа опухоли 
имеет ряд преимуществ, так как позволяет под-
вести тумороцидную дозу даже при глубоком 
расположении мишени, при этом существенно 
снижая лучевую нагрузку на окружающие здо-
ровые ткани [7].

Стандартная процедура подготовки к подве-
дению «boost» с помощью ВДБТ заключается в 
чрескожном введении игл-интрастатов в область 
ложа удаленной опухоли под ультразвуковым 
контролем (УЗИ) или под контролем компью-
терной томографии (КТ) [8]. В ряде случаев, 
после органосохраняющих операций при РМЖ 
в ложе удаленной опухоли формируется серо-
ма, которая легко может быть идентифицирова-
на с помощью УЗИ. В случае так называемых 
«закрытых операций», хирург устанавливает от 
4 до 6 рентгеноконтрастных маркеров в рану, 
помечая границы ложа удаленной опухоли, 
которые затем определяются с помощь КТ-
навигации и служат мишенью для имплантации 
интрастатов. После проведения подготовитель-
ного этапа, КТ-изображения импортируются  
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в систему планирования для формирования 
объема облучения. Традиционно, для подго-
товки лечения проводится оконтуривание ложа 
удаленной опухоли (GTV) с отступом от ее 
края 1–2 см (клинический объем мишени — 
CTV), а также органов риска [9].

В настоящее время в НМИЦ онкологии им. 
Н.Н. Петрова основным методом дополнитель-
ного облучения ложа опухоли является ВДБТ. 
На основании накопленного клинического опы-
та, нами был разработан новый, простой и бо-
лее точный метод определения топографии ложа 
удаленной опухоли путем деформируемой (не-
ригидной) регистрации КТ-изображений, полу-
ченных до и после хирургического лечения [10].

Материалы и методы

В представленное исследование было включено 28 па-
циенток с диагнозом рак молочной железы после хирурги-
ческого лечения и курса дистанционной лучевой терапии 
с дополнительным облучением ложа удаленной опухоли с 
помощью ВДБТ. Перед проведением «boost» всем женщи-
нам выполнялось стандартное обследование, включающее 
сбор анамнеза, а также данных лабораторных и инстру-
ментальных исследований. Проводилась оценка предопе-
рационных КТ-изображений с целью определения топо-
графии первичного опухолевого очага, изучался протокол 

операции, в котором подробно описано количество и по-
ложение рентгенконтрастных маркеров относительно краев 
хирургической раны и ложа удаленной опухоли, а также, 
для определения возможных границ облучения, режимов 
фракционирования дозы и количества сеансов облучения, 
выполнялась оценка послеоперационного патоморфологи-
ческого заключения, с описанием расстояния от краев ре-
зекции до края удаленной опухолевой ткани.

На этапе подготовки к процедуре ВДБТ проводится 
послеоперационное КТ-исследование для оценки топо-
графии рентгенконтрастных маркеров, установленных 
хирургом во время операции. Далее пред- и послеопе-
рационные КТ-изображения импортируются в систему 
планирования Eclips (Varian), где проводится деформи-
руемая (неригидная) регистрация пред- и послеопераци-
онных КТ данных. Совмещение изображений проводится 
в соответствии с верхней, нижней, передней и боковыми 
поверхностями молочной железы и передней поверхно-
стью грудной стенки. После завершения деформируемой 
регистрации пред- и послеоперационных изображений 
молочной железы выполняется оконтуривание опухоле-
вого очага на предоперационных КТ изображениях, фор-
мируется первый клинический объем мишени (СTV1) 
(рис. 1). Затем, исходя из топографии внутритканевых 
меток, формируется второй клинический объем мишени 
(CTV2) (рис. 2). Радиотерапевт проводит оценку СTV1 
и CTV2 относительно друг друга (рис. 3), и формирует 
третий суммарный объем мишени (CTV3) (рис. 4), пу-
тем суммирования СTV1 и СTV2. Далее формируется 
финальный клинический объем облучения (CTV-final) в 
соответствии с общепринятыми методиками определения 
отступа с учетом расстояния от края удаленной опухоли 

Рис. 1. Контуры клинического объема опухоли (CTV1) на предоперационных КТ изображениях

Рис. 2. Контуры клинического объема опухоли (CTV2), установленного на основании топографии маркеров, установленных во время 
операции и визуализированных на послеоперационных КТ изображениях
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Рис. 3. Результат деформируемой (неригидной) регистрации пред- и послеоперационных КТ-изображений

Рис. 4. Суммарный клинический объем облучения (CTV3), cформированный на основании CTV1 и CTV2

до края резекции. Как уже указывалось выше, в боль-
шинстве случаев локальные рецидивы возникают на рас-
стоянии 1–2 см от края удаленной опухоли. В связи с 
этим, согласно существующим рекомендациям [11] фор-
мирование клинического объема облучения происходит 
путем отступа 2 см от края удаленной опухоли. Однако, 
с целью снижения объема облучаемых здоровых тканей 
молочной железы, а также снижения дозы на критиче-
ские органы, некоторые авторы предлагают рассчитывать 
отступ для каждого края резекции индивидуально, с уче-
том патоморфологического заключения. Каждое значение 
расстояние от опухолевой ткани до хирургического края 
необходимо вычесть из 20 мм, и полученные результаты 
используются в качестве объема облучения ложа удален-
ной опухоли.

Процедура ВДБТ выполняется по стандартной методи-
ке, описанной нами ранее [12].

Результаты

Были проанализированы результаты лечения 
28 пациенток с диагнозом рак молочной желе-
зы. Всем женщинам в процессе хирургического 
лечения были установлены рентгенконтрастные 
маркеры в проекции ложа удаленной опухоли в 

количестве от 3 до 8 штук (среднее — 5). Была 
проведена оценка протоколов операции 28 про-
леченных пациенток. У 23 женщин оперативное 
лечение проведено в объеме органосохраняющей 
операции с формированием простого линейного 
рубца, у двух пациенток операция выполнена 
через субмаммарный доступ, у одной — через 
параареолярный доступ, у одной — проведена 
операция по типу редукционной маммопласти-
ки, в одном случае выполнена операция в объеме 
органосохраняющей резекции с замещением тка-
ней «Licap» лоскутом. При изучении послеопе-
рационного патоморфологического заключения 
выявлено, что 20 пациенток имели отрицатель-
ный край резекции (расстояние от опухолевой 
ткани до хирургического края резекции более 
2 мм), 5 — имели близкий край резекции (рас-
стояние от опухолевой ткани до хирургического 
края резекции менее 2 мм), у 2 женщин, по дан-
ным патоморфологического исследования, име-
лась карцинома in situ в крае резекции, у одной 
пациентки опухолевая строма и единичные опу-
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холевые клетки выявлены в переднем крае ре-
зекции на протяжении 2,2 мм, что является по-
казанием к ререзекции, но на консилиуме было 
принято решение о проведении дополнительно-
го облучения ложа опухоли с помощью ВДБТ в 
суммарно-очаговой дозе 16 Гр. После проведе-
ния деформируемой (неригидной) регистрации 
пред- и послеоперационных КТ изображений 
28 пациенток, получивших лечение, выявлено, 
что у 18 женщин (64,3% случаев) расположе-
ние внутритканевых маркеров и первичного 
опухолевого очага топографически частично не 
соответствует, что может послужить причиной 
неправильного формирования границ облучения. 
Как правило, рентгенконтрастные маркеры на-
ходились на грудной стенке (на большой груд-
ной мышце) (35,7% случаев) при расположении 
первичной опухоли в тканях молочной железы. 
В 25% случаев маркеры находились краниальнее 

или каудальнее топографии первичного опухоле-
вого очага. У одной пациентки (3,6%) две рент-
генконтрастные метки находились на расстоянии 
около 1 см от основного маркированного ложа 
опухоли, что позволило предположить их мигра-
цию (рис. 5). Важно отметить, что соответствие 
меток ложу опухоли не зависело от типа хирур-
гической операции.

У 10 (35,7%) из 28 больных, включенных в 
исследование, топография полностью совпадала 
(рис. 6).

Обсуждение

Долгое время в онкологических учреждениях, 
в том числе в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Пе-
трова, накожный рубец, остающийся после ор-
ганосохраняющих оперативных вмешательств, 
рассматривался как суррогатный маркер ложа 

Рис. 5. Миграция внутритканевой метки во время операции

Рис. 6. Рентгенконтрастные метки, установленные в проекции первичного опухолевого очага
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опухоли и именно он использовался для пла-
нирования облучения. В настоящее время до-
казано, что в большинстве случаев (71%), то-
пография накожного послеоперационного рубца 
не отражает истинной топографии ложа опухоли 
[13]. Широкое внедрение в клиническую прак-
тику маркировки ложа удаленной опухоли по-
зволило получать более точную информацию о 
расположении первичного опухолевого очага. 
Оптимальной считается установка меток в коли-
честве от 4 до 6 штук, отмечающих стенки ложа 
опухоли (вентральную, дорзальную, краниаль-
ную, каудальную, латеральную и медиальную). 
Однако, использование только операционных 
маркеров в качестве источника информации о 
первичном расположении опухоли не всегда до-
статочно. Так как во время ряда хирургических 
вмешательств маркеры могут оказаться на рас-
стоянии от ложа удаленной опухоли, наблюда-
ются технические погрешности в установке ме-
ток, а также возможна их случайная миграция.

В настоящее время важнейшим условием для 
правильного формирования объемов облуче-
ния является наличие следующей информации: 
предоперационные диагностические исследо-
вания опухоли (данные маммографии, КТ или 
МРТ-изображений), подробный хирургический 
протокол операции с описанием количества 
рентгенконтрастных меток и их расположения 
относительно краев послеоперационной раны, 
окончательное патоморфологическое заключе-
ние с описанием расстояния от опухолевого 
узла до хирургических краев резекции, так как 
именно на основании этой информации опре-
деляются отступы для создания окончательного 
объема облучения.

Согласно рекомендациям Европейского обще-
ства радиационных онкологов ESTRO, опреде-
ление границ ложа удаленной опухоли осу-
ществляется на основании предоперационных 
изображений опухоли (данные маммографиче-
ских, УЗИ, МРТ или КТ-исследований). На ука-
занных изображениях устанавливается относи-
тельное расстояние от центра опухоли до кожи 
и грудной стенки. Это расстояние определяет 
проекцию опухоли на полученных послеопера-
ционных изображениях и позволяет установить 
ориентировочное расположение ложа удалённой 
опухоли по 4–6 точкам [14]. В дальнейшем, на 
основании данных патоморфологического иссле-
дования операционного материала, планируется 
клинический облучаемый объем ложа опухоли 
с учетом расстояния от края удаленного опера-
ционного препарата до края опухоли по 3 на-
правлениям. Представленный ESTRO способ 
является простым и достаточно легко воспро-
изводимым, но он не позволяет точно устано-
вить соответствие между объемной локализаци-

ей первичной опухоли и объемной топографией 
ложа, установленной на основании рентгенкон-
трастных маркеров. Это создает условия для 
значительных погрешностей в определении объ-
емов облучения.

Также была предложена методика опреде-
ления клинического объема облучения с по-
мощью регистрации предоперационных МРТ-
изображений в положении пациентки лежа на 
животе с использованием специальных фикси-
рующих устройств, и послеоперационных КТ-
изображений [15]. Сами авторы считают данный 
метод низкоинформативным в связи с различной 
укладкой пациентки во время проведения иссле-
дования.

Использование деформируемой (неригидной) 
регистрации пред- и послеоперационных КТ-
изображений является более простым методом, 
позволяющим определить топографию ложа уда-
ленной опухоли на основании множества точек, 
отражающих 3D проекционное расположение 
первичного опухолевого очага, учитывая при 
этом послеоперационные изменения формы и 
размера молочной железы, что в дальнейшем 
приводит к более точному формированию кли-
нического объема облучения.
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Interstitial high dose rate brachytherapy boost 
in early-stage breast cancer: deformable image 

registration for defining target volume
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oncology, St Petersburg, Russia

Purpose. Optimization of the technique of additional irra-
diation (boost) to the tumor bed using high-dose rate brachy-
therapy (HDRB) for breast cancer.

Material and Methods. The results of treatment of 28 pa-
tients with breast cancer were analyzed. After surgical treat-
ment and a course of external radiation therapy, all patients 
underwent HDRB boost tumor bed. The assessment of the 
operation protocols, the data of the pathomorphological conclu-
sion were carried out, and on the basis of pre- and postopera-
tive CT images, gross tumor volume (GTV) to the tumor bed 
was created for HDRB.

Results. After deformable (nonrigid) registration of pre- 
and postoperative CT images of 28 patients, it was revealed 
that in 18 women (64.3% of cases) the location of interstitial 
markers and the primary tumor lesion does not match topo-
graphically, which can cause incorrect formation of GTV. In 
35.7% of cases, radiopaque markers were located on the chest 
wall (on the pectoralis major muscle) when the primary tumor 
was located in the breast tissue. In 25% of cases, the markers 
were located cranial or caudal to the topography of the primary 
tumor lesion. Markers migration occurred in 3.6% of cases. In 
35.7% of cases, the topography of the primary tumor node and 
markers completely coincided.

Conclusions. The use of deformable (non-rigid) registra-
tion of pre- and postoperative CT images is a simpl method 
to determine the topography of the removed tumor bed, which 
subsequently leads to a more accurate delineation of the GTV 
and the clinical volume of irradiation.
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