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Цель исследования: провести сравнитель-
ный анализ дозиметрических планов, создан-
ных для подведения дополнительной дозы 
облучения на ложе опухоли («boost») с помо-
щью электронов или внутритканевой брахи-
терапии источником Ir192 высокой мощности 
дозы (ВДБ). 

Материалы и методы: у 62 больных раком 
молочной железы (рМЖ) (рТ1N0M0-рТ2N2M0) 
после органосохраняющего хирургического ле-
чения с последующим дистанционным облу-
чением оставшейся ткани молочной железы 
проводилась ВДБ на ложе удаленной опухоли. 
3D планирование ВДБ осуществлялось по дан-
ным топометрических кТ изображений. ложе 
опухоли определялось на основании маркеров, 
установленных во время операции. В последу-
ющем, кТ изображения, полученные до уста-
новки игл-интрастатов, использовались для 
проведения 3D планирования «boost» облуче-
ния с помощью электронов.

результаты: подведение дополнительной 
дозы облучения на ложе удаленной опухоли 
с помощью ВДБ имеет ряд существенных 
преимуществ перед подведением «boost» с по-
мощью электронов. ВДБ обеспечивает более 
точное облучение ложа опухоли, особенно при 
его глубоком расположении: D90вдб  — 93,1 % 
(69,1 %  — 118 %), D90электроны  — 86,2 % 
(47,6 %  — 104,1  %). при использовании ВДБ 
уменьшается лучевая нагрузка на главный 
ствол левой коронарной артерии  — Dmax 
снижается с 14.8 % (0.2 %-71.8 %) при исполь-
зовании электронов до 5.2 % (0.7 %-14.2 %)  — 
при проведении ВДБ. снижается лучевая 
нагрузка на переднюю нисходящую ветвь 
левой коронарной артерии: Dmax электро-
ны  — 21.9 % (0.8 %-94.1 %), Dmax вдб  — 
10.5 % (1.9 %-31.5 %). использование ВДБ по-
зволило значительно снизить радиационную 
нагрузку на ипсилатеральное легкое: Dmed 
уменьшилось с 6,5  % (0,5 %  — 19,3 %) до 
2,3 % (0,8  %  — 10,8 %). 

Выводы: использование ВДБ вместо об-
лучения электронами не только позволяет 
повысить точность облучения ложа опухоли, 
но приводит к достоверному снижению ради-
ационной нагрузки на органы риска: глав-
ный ствол левой коронарной артерии, нис-
ходящую ветвь левой коронарной артерии, 
ипсилатеральное легкое, кожу и подкожную 
клетчатку.
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лучевая терапия

рак молочной железы (рмЖ) является одной 
из наиболее часто выявляемых опухолей, со-
ставляя 25 %-30 % от всех злокачественных но-
вообразований у женщин [2]. широкое исполь-
зование маммографии привело к значительному 
повышению числа больных с ранними стадиями 
заболевания и увеличению количества органо-
сохраняющих операций [3]. В настоящее вре-
мя имеются веские основания для того, чтобы 
рассматривать лучевую терапию в качестве не-
отъемлемого компонента органосохраняющего 
лечения рака молочной железы [4, 9, 20]. мно-
гоцентровые рандомизированные исследования 
указывают на то, что облучение оставшейся 
ткани молочной железы существенно снижает 
риск локального рецидива заболевания [6, 16]. 
Эти данные подтверждаются мета-анализом ран-
домизированных исследований, выполненным 
группой экспертов по лечению рмЖ (EBCTCG), 
который показал, что проведение лучевой тера-
пии после органосохраняющего хирургического 
лечения позволяет в течение 10 лет достовер-
но уменьшить частоту рецидивов заболевания с 
35 % до 19,3 % и обеспечивает достоверное уве-
личение канцерспецифической выживаемости с 
42,8 % до 51,3 % [9]. Кроме того, многоцентро-
вое проспективное исследование европейской 
организации по лечению рака (EORTC) убеди-
тельно показало, что подведение дополнитель-
ной дозы облучения на ложе удаленной опухоли 
(«boost») обеспечивает достоверное снижение 
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риска локальных рецидивов [5, 12]. В настоящее 
время существует несколько методов подведения 
дополнительной дозы облучения на ложе уда-
лённой опухоли молочной железы. Чаще всего 
с этой целью используют дистанционную луче-
вую терапию (ДЛт) с помощью фотонов или 
электронов, а также, внутритканевую лучевую 
терапию источниками высокой мощности дозы 
(ВДБ). В упоминавшемся выше исследовании 
EORTC подведение дополнительных 16 Гр на 
ложе опухоли наиболее часто (в 63 %) осущест-
влялось с помощью электронов, в 28 %  — фото-
нов и в оставшихся 9 % случаев  — с помощью 
внутритканевой брахитерапии [12, 15]. Через 5 
лет наблюдения локальные рецидивы наблюда-
лись у 4,8 % пациенток, получавших облучение 
электронами, в 4 % случаев  — фотонами, и в 
2,5 %  — при использовании ВДБ. авторы не 
отметили достоверных различий в частоте ос-
ложнений лучевой терапии между группами. 
Вместе с тем, имеются указания на то, что при 
использовании ВДБ создаются условия для зна-
чительного уменьшения объема облучаемых тка-
ней [11, 14]. на сегодняшний день наиболее по-
пулярным методом подведения «boost» на ложе 
удаленной опухоли молочной железы является 
облучение с помощью электронов. Существен-
ным недостатком этого варианта облучения яв-
ляется длительность лечения (дополнительно 
5-7 дней радиотерапии), сложности подведения 
дозы при глубоком расположении мишени и 
существенная лучевая нагрузка на окружающие 
нормальные ткани: на миокард, коронарные со-
суды, легкое, кожу, подкожную клетчатку, кон-
трлатеральную молочную железу. С 2016 г. в 
нмИЦ онкологии им. н.н. Петрова облучение 
ложа удаленной опухоли и парциальная лучевая 
терапия проводится с помощью внутритканевой 
ВДБ. В настоящем исследовании будет пред-
ставлен сравнительный анализ дозиметрических 
планов, созданных для подведения дополнитель-
ной дозы облучения на ложе опухоли с помо-
щью электронов или внутритканевой ВДБ.

Материалы и методы

С апреля по декабрь 2016 г. в нмИЦ онкологии им. 
н.н. Петрова 62 женщинам рмЖ (рт1N0M0-рт2N2M0) 
было выполнено органосохраняющее хирургическое ле-
чение с интраоперационной маркировкой ложа удаленной 
опухоли рентгеноконтрастными метками. Всем пациент-
кам после завершения основного этапа лучевой терапии, 
включавшего в себя облучение оставшейся ткани молоч-
ной железы и, при наличии соответствующих показаний, 
регионарных лимфоузлов в суммарно-очаговой дозе 50Гр, 
выполнялось дополнительное облучение ложа удаленной 
опухоли. Во всех случаях подведение «boost» осуществля-
лось с помощью внутритканевой брахитерапии источником 
Ir192 высокой мощности дозы. Подробное описание исполь-
зованной нами методики внутритканевой ВДБ молочной 

железы было представлено ранее [1]. Количество пласти-
ковых игл-интрастатов, установленных в проекции ложа 
удаленной опухоли, варьировало от 4 до 17 (в среднем, 
8) игл. У 24 женщин выполнялась ВДБ на ложе опухоли, 
локализованной в правой, у 38 пациенток  — в левой мо-
лочной железе. 

Согласно технологии ВДБ до начала введения игл-
интрастатов и после их имплантации выполнялись то-
пометрические Кт исследования. Серия первичных Кт 
изображений, выполненных до введения интрастатов, в 
положении больной на спине с отведенной верхней конеч-
ностью, использовалась для планирования (моделирования) 
облучения ложа опухоли с помощью электронов. Кт изо-
бражения, полученные после установки игл-интрастатов, 
импортировались в систему «Oncentra brachy» («Elekta») 
для 3D планирования внутритканевой брахитерапии. При 
этом, выполнялось оконтуривание ложа удаленной опухоли 
(CTV), которое определялось в соответствии с топографией 
меток, установленных во время проведения хирургическо-
го вмешательства. Кроме того, проводилось оконтуривание 
критических органов: сердца, главного ствола левой коро-
нарной артерии и ее нисходящей ветви, ипсилатерального 
легкого, кожи, подкожной клетчатки (толщиной 1 см) и 
всего объема облучаемой молочной железы. оптимизация 
дозиметрических планов выполнялась с использованием 
разных алгоритмов  — наиболее часто с помощью обрат-
ного планирования, реже  — с использованием геометри-
ческой оптимизации.

Планирование облучения ложа опухоли с помощью 
электронов выполнялось для всех 62 женщин, вошедших 
в исследование, и осуществлялось с помощью 3D плани-
рующей системы «Eclips» («Varian»). оконтуривание ложа 
удаленной опухоли и критических органов осуществлялась 
по тем же принципам, что и при планировании брахите-
рапии. В дополнение к этому, производилось измерение 
глубины залегания рентгеноконтрастных меток  — марке-
ров ложа опухоли, по трем измерениям: P1  — расстоя-

рис. 1. расположение внутритканевых меток в ткани молочной 
железы

размер № 1– расстояние от поверхности кожи до самой поверх-
ностной метки ложа опухоли; 

размер № 2– расстояние от самой глубоко расположенной метки 
ложа опухоли до передней поверхности грудной мышцы; 

размер № 3 – расстояние от поверхности кожи до самой глубоко 
расположенной метки ложа опухоли
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рис. 2а. дозиметрический план пациентки М. для проведении дополнительного облучения ложа опухоли с помощью пучка электронов с 
энергией 12 MeV: D90 - 90,04%;

ипсилатеральное легкое - D med - 4,5%; главный ствол левой коронарной артерии - Dmax - 21%, Dmed - 7,4%; передняя нисходящая 
ветвь левой коронарной артерии - Dmax - 31,6%, Dmed - 16,6%

рис. 2б. дозиметрический план пациентки М. при проведении дополнительного облучения ложа опухоли с помощью ВдБ: D90 - 100,6%; 
ипсилатеральное легкое – Dmax-26,87%, Dmed - 2,48%; главный ствол левой коронарной артерии - Dmax 4,4%, Dmed -3,72%; передняя 

нисходящая ветвь левой коронарной артерии - Dmax - 13,42%, Dmed - 10,21%

Таблица 1. Относительные показатели радиационной нагрузки на сердце, главный ствол левой коронарной артерии  
и переднюю нисходящую ветвь левой коронарной артерии при облучении левой молочной железы

Dmax (ср. значение),  %
p

Dmed (ср. значение),  %
р

ВдБ Электроны ВдБ Электроны

Сердце 13,4 
(3-38,8)

36,6 
(1,2-94) 0.0001 2,2

(1-7,9)
3,1 

(0,1-15,8) 0.031

Главной ствол левой коронарной 
артерии

5,2 
(0,7-14,2)

14,8
(0,2-71,8) 0.0001 3,4

(0,6-8,5) 
7,3

 (0,1-28,6) 0.002

Передняя нисходящая ветвь ле-
вой коронарной артерии

10,5
(1,9-31,5)

21,9
(0,8-94,1) 0.0001 6,9

(1,3-19,2)
12,1 

(0,4-70,5) 0.063
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ние от поверхности кожи до самой поверхностной метки; 
P2  — расстояние от самой глубоко расположенной метки 
до передней поверхности грудной мышцы; P3  — расстоя-
ние от поверхности кожи до самой глубоко расположенной 
метки (рис. 1).

на завершающем этапе рассчитывались основные пока-
затели дозиметрических планов (рис.2) для облучения ложа 
опухоли с помощью электронов или внутритканевой ВДБ:

D90 ( %)  — доза (в процентах от предписанной дозы), 
которую получает 90 % объема мишени (ложа опухоли)

V100 ( %)  — объем СTV, получающий не менее 100  % 
запланированной дозы

V150 ( %)  — объем CTV, получающий не менее 150  % 
запланированной дозы

индекс неоднородности, который определяется как от-
ношение V150/V100

Dmax  — максимальная доза в вокселе анализируемой 
области интереса

Dmed  — медиана поглощённой дозы в анализируемой 
области интереса (рассчитывалась для миокарда, левой 
общей коронарной артерии и передней нисходящей ветви 
левой коронарной артерии, ипсилатерального легкого, тка-
ней молочной железы, для кожи и подкожной клетчатки).

результаты

анализ дозиметрических планов, созданных 
для проведения внутритканевой брахитерапии 
ложа удаленной опухоли, показал, что сред-
няя величина клинического объема составила 
23,4см3 (6см3  — 69,2 см3; средняя величина 23,4 
см3). Среднее значение D90 для ложа удаленной 
опухоли молочной железы при проведении ВДБ 
равнялось 93,1 % (69,1 %  — 118 %) от предпи-
санной дозы; 84,9 % клинического объема полу-
чило 100 % предписанной дозы (V100). Клиниче-
ский объем, получивший 150 % дозы, варьировал 
от 22 % до 72,3 % при среднем значении V150  — 
41,8 %. Индекс неоднородности (Ин) находился 
в пределах от 0,31 до 0,78 (среднее значение  — 

0,49). При этом, величина D90 оказалась ниже 
80 % у 9 пациенток.

Индекс неоднородности является важным по-
казателем, характеризующим качество имлантации 
и, в значительной степени, связанный с риском 
нежелательных косметических эффектов облуче-
ния. Проведенный анализ показал, что при уста-
новке 4-9 интрастатов (42 пациентки) объем CTV, 
в среднем, составлял 18,2 см3 (6см3  — 54,2см3), а 
среднее значение Ин равнялось 0,51 (0,34-0,78). 
У оставшихся 20 женщин количество установлен-
ных игл-интрастатов варьировало от 10 до 17 игл. 
В этой группе средняя величина СтV достигала 
34,4см3 (13,3см3  — 69,2см3). однако, несмотря на 
более высокие значения объёма СтV установка 
большего числа интрастатов приводит к сниже-
нию Ин до 0,43 (0,31-0,6), что свидетельствует о 
более гомогенном облучении ложа опухоли.

При анализе 62 дозиметрических планов об-
лучения ложа опухоли электронным пучком об-
ращает на себя внимание значительная вариа-
бельность параметров облучения, подобранных 
с учетом глубины залегания ложа опухоли: у 
3 пациенток был выбран электронный пучок 
с энергией 6 MeV, у 4  — 9 MeV, у 11  — 12 
MeV, у 8  — 15 MeV, у 34 женщин  — 18 MeV, 
в 2 случаях предполагалось использование ком-
бинации двух электронных пучков 6/9 MeV и 
9/12 MeV.

анализ топографии ложа опухоли, установ-
ленной по интраоперационным меткам, и лока-
лизации послеоперационного рубца, маркирован-
ного с помощью накожных меток, указывал на 
проекционное соответствие накожных и интрао-
перационных меток только у 18 обследованных 
больных (29 %). В оставшихся 44 наблюдениях 

Таблица 2. Относительные показатели радиационной нагрузки на сердце, главный ствол левой коронарной артерии, 
переднюю нисходящую ветвь левой коронарной артерии и печень при облучении правой молочной железы

Dmax (ср. значение),  %
p

Dmed (ср. значение),  %
р

ВдБ Электроны ВдБ Электроны

Сердце 3,4 
(1,2-6,9) 

14,3
(0,1-3,4) 0.0001 1,1

 (0,6-1,9)
1,3 (0,1-4,7) 

(23)* 0.352

Главный ствол левой коронарной 
артерии

1,2 
(0,8-1,8) 

1,1
(0,1-3,4) 0.033 0,9 

(0,6-1,4) 

1
(0,1-3,1) 0.06

Передняя нисходящая ветвь ле-
вой коронарной артерии

1 
(0,8-1,3) 

0,8 
(0,1-3) 0.003

0,8 
(0,7-1,2) 

1 
(0,1-2,7) 0.043

Печень, прав. локализация 10,2 (2,4-55,9) 24,3 
(0,2-89,6) 0.005 1,3 

(0,7-4,6) 
1,1

 (0,1-9,6) 0.103

Таблица 3. Относительные показатели радиационной нагрузки на ипсилатеральное легкое, ткань молочной железы и кожу

Dmax (ср. значение),  %
p

Dmed (ср. значение),  %
р

ВдБ Электроны ВдБ Электроны

ипсилатеральное легкое 26,8 (4,7-76,7) 69,8 
(4,7-104,5) 0.0001 2,3 

(4,7-104,5)
6,5 

(0,5-19,3) 0.0001

Кожа 55,4 (13,2-107,6) 89,60
(67,3-103,3) 0.0001 9,1

(2,3-17,8)
8,6 

(3,8-20,6) 0.488

Молочная железа - - 14,7
(3,6-59,3)

20,6 
(8,2-58,3) 0.001
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(71 %) часть клинического объема облучения, 
сформированного по интраоперационным мет-
кам, оказывалась каудальнее или краниальнее 
краев послеоперационного рубца. Полученная 
информация указывает на то, что использование 
послеоперационного кожного рубца для топоме-
трической подготовки к облучению ложа опухо-
ли, в большинстве случаев неоправданно. 

оценка расстояния от поверхности кожи до са-
мой глубокой внутритканевой метки ложа опухоли 
превышала 10 мм во всех случаях, 20 мм  — в 50, 
30мм  — в 38, 40 мм  — в 27, 50 мм  — в 16 и 
60мм  — в 10 наблюдениях. Среднее расстояние 
от самой глубокой метки ложа опухоли до края 
грудной мышцы оказалось равным 5,8 мм (1 мм  – 
41 мм), от кожи до самой поверхностной метки 
ложа опухоли  — 24,1 мм (5 мм  — 53,4 мм).

Средний объем CTV при планировании об-
лучения электронами составил 23,9 см3 (6,8 
см3  — 63,5 см). Значение D90 варьировало от 
47,6 % до 104,1 % (среднее значение  — 86,2 %). 
Важно отметить, что при планировании облуче-
ния ложа опухоли с помощью электронов в 27 
из 62 случаев (43,5 %) D90 оказался ниже 90 %, 
а у 10 женщин с глубоким залеганием опухоли 
D90 был ниже 70 %. 

радиационная нагрузка на миокард, левую 
общую коронарную артерию и переднюю нисхо-
дящую ветвь левой коронарной артерии проана-
лизирована у 38 женщин с левосторонней лока-
лизацией опухолевого процесса (табл. 1). В этой 
группе облучение ложа опухоли левой молочной 
железы с помощью ВДБ по сравнению с облу-
чением электронами приводило к значительному 
снижению радиационной нагрузки на миокард 
и коронарные сосуды. Среднее значение мак-
симальной поглощённой дозы (Dmax) в тканях 
сердца при ВДБ составило 13,4 % от суммарной 
очаговой дозы (3 %  — 38,8 %), а Dmed  — 2,2 % 
(от 1 % до 7,9 %). При планировании облучения 
с помощью электронов среднее значение Dmax 
увеличивалось почти в 3 раза  — 36,6 % (1,2 %  — 
94 %), а Dmed достигало 3,1 % (0,1 %  — 15,8 %). 
такие же существенные различия в пользу ВДБ 
отмечались при сравнении радиационной на-
грузки на главный ствол левой коронарной 
артерии: при ВДБ среднее значение Dmax со-
ставило 5,2 % (0,7 %  — 14,2 %), Dmed  — 3,4 % 
(0,6 %  — 8,5 %), а при планировании облучения 
с помощью электронов средняя величина Dmax 
выросла до 14,8 % (0,2 %-71,8 %), Dmed  — до 
7,3 % (0,1 %  — 28,6 %). радиационная нагрузка 
на переднюю нисходящую ветвь левой коро-
нарной артерии при проведении брахитерапии 
составила: Dmax  — 10,5 % (1,9 %  — 31,5 %), 
Dmed  — 6,9 % (1,3 %  — 19,2 %); при планиро-
вании облучения с помощью электронов сред-
ние величины Dmax и Dmed достигали 21,9 % 

(0,8 %  — 94,1 %) и 12,1 % (0,4 %  — 70,5 %) со-
ответственно.

Следует особо отметить, что при облучении 
ложа опухоли с помощью ВДБ ни в одном слу-
чае Dmax не превышало 50 % от предписанной 
дозы, тогда как при использовании электронов 
Dmax на миокард превышал 50 % у трети жен-
щин и в 15 % случаев Dmax на переднюю нис-
ходящую ветвь левой коронарной артерии со-
ставила более 50 % от дозы на ложе опухоли.

При облучении ложа опухоли, расположенного 
в правой молочной железе, нагрузка на миокард 
и коронарные сосуды незначительна при любом 
методе подведения дозы. При этом, использова-
ние ВДБ вместо облучения электронами, позво-
лило значительно снизить лучевую нагрузку на 
печень: Dmax снизилось с 24,3 % (0 %  — 89,6 %) 
до 10,2 % (0 %  — 55,9  %), Dmed  — с 1,3 % (0 % 
-4,6 %) до 1,1 % (0 %  — 9,6 %) (табл. 2).

Снижение радиационной нагрузки на кожу и 
подкожную клетчатку является важным условием 
для улучшения косметических результатов лучевой 
терапии, в частности, для уменьшения вероятности 
возникновения телеангиоэктазий, гиперпигмента-
ции кожных покровов, случаев жирового некроза, 
локализованного фиброза. При облучении ложа 
опухоли с помощью ВДБ, по сравнению с облу-
чением электронами, Dmax на кожу и подкожную 
клетчатку снижается с 89,6 % (67,3 %  — 103,3 %) 
до 55,4 % (13,2 %  — 107,6 %). Использование ВДБ 
позволило значительно снизить радиационную на-
грузку на ипсилатеральное легкое: Dmax умень-
шилось с 69,8 % (4,7 %  — 104,5 %) до 26,8 % 
(4,7 %  — 76,7 %); Dmed  — с 6,5 % (0,5 %  — 
19,3 %) До 2,3 % (0,8 %  — 10,8 %) (табл. 3).

обсуждение

Проведенный нами сравнительный анализ 
дозиметрических планов при проведении допол-
нительного облучения ложа опухоли с помощью 
электронов или ВДБ указывает на ощутимые 
преимущества последней. В первую очередь, 
следует отметить, что использование ВДБ обе-
спечивает более точное облучение ложа удален-
ной опухоли вне зависимости от глубины зале-
гания патологического очага: в сравниваемых 
группах средняя величина D90 была существен-
но выше при использовании ВДБ, более того, 
только при планировании облучения с помощью 
электронов D90 снижалась ниже 70 %  — по-
добная ситуация наблюдалась в 16 % случаев. 
Возможно, именно этим фактом объясняется 
почти двукратное уменьшение риска локальных 
рецидивов в тех случаях, когда вместо наружно-
го облучения для подведения дополнительного 
облучения ложа удаленной опухоли использо-
валась внутритканевая брахитерапия [16]. од-



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2018, ТОМ 64, № 3

308

нако следует отметить, что указанные различия 
в частоте локальных рецидивов в приводимом 
многоцентровом проспективном исследовании 
оказались статистически недостоверными. 

Долгое время в онкологических учреждени-
ях, в том числе в нмИЦ онкологии им. н.н. 
Петрова, кожный рубец, остающийся после ор-
ганосохраняющих оперативных вмешательств, 
рассматривался как суррогатный маркер ложа 
опухоли, и именно он использовался для пла-
нирования облучения электронами. Проведен-
ный нами сравнительный анализ топографии 
кожного послеоперационного рубца и рентге-
ноконтрастных интраопреационных меток, мар-
кирующих ложе удаленной опухоли, показал, 
что в большинстве случаев (71 %), топография 
кожного послеоперационного рубца не отражает 
истинной топографии ложа опухоли.

Кардиотоксичность рассматривается в каче-
стве наиболее серьезного осложнения послео-
перационной лучевой терапии, которое может 
нивелировать положительное влияние облуче-
ния на показатели общей выживаемости. В ме-
таанализе Giordano et al. [10], основанном на 
данных проспективных и ретроспективных ис-
следований, выполненных в середине 20 века, 
указывается на достоверное увеличение риска 
смерти от сердечно-сосудистых заболеваний у 
облученных больных раком молочной железы. 
Вместе с тем, в метаанализе Sardaro et al. [17] 
указывается на то, что переход на более совре-
менные технологии лучевой терапии позволяет 
нивелировать неблагоприятное влияние лучевой 
терапии на сердечно-сосудистую систему. С дру-
гой стороны, в проспективном многоцентровом 
исследовании TARGIT, в котором проводилось 
сравнение эффективности интраоперационной 
лучевой терапии со стандартным облучением 
тангенциальными полями, отмечалось досто-
верное увеличение смертности от неонкологи-
ческих, в первую очередь, от сердечно-сосуди-
стых заболеваний (с 1,5 % до 3,5 %) вследствие 
возрастания радиационной нагрузки на сердце и 
коронарные сосуды при тангенциальном облуче-
нии всей молочной железы [19]. В соответствии 
с данными Durby и соавт. [7] риск серьезных 
последствий облучения, связанных с поврежде-
нием коронарных сосудов, особенно ощутим на 
протяжении первых десяти лет после проведе-
ния лучевой терапии. При этом, при повышении 
радиационной нагрузки на коронарные сосуды 
на 1Гр относительный риск радиоиндуцирован-
ных осложнений со стороны сердечно-сосуди-
стой системы увеличивается на 15 %–16 % [7].

Как показал проведенный нами анализ, ис-
пользования ВДБ для облучения ложа опухоли 
позволяет в 2-3 раза снизить медиану поглощен-
ной дозы и в 2-4 раза величину максимальной 

поглощенной дозы в главном стволе левой ко-
ронарной артерии и передней нисходящей ветви 
левой коронарной артерии. 

еще одной серьезной проблемой послеопе-
рационного облучения больных раком молочной 
железы является увеличение радиационной на-
грузки на ипсилатеральное легкое. В соответ-
ствии с анализом рандомизированых исследова-
ний, выполненным Taylor et al. [18], через 10 и 
более лет после окончания лечения отмечается 
достоверное повышение (в 2,2) риска возник-
новения радиоиндуцированых новообразований 
легких. Важно отметить, что увеличение ри-
ска возникновения радиоиндуцированного рака 
легкого наблюдается только в группе курящих 
женщин. В этом случае снижение величины по-
глощенной дозы в легких является важным усло-
вием для выбора технологии лучевой терапии. В 
проведенном нами исследовании использование 
ВДБ, вместо облучения ложа удаленной опухоли 
с помощью электронов, обеспечило почти трех-
кратное (с 6,5 % до 2,2 %) снижение медианы 
поглощенной дозы в испилатеральном легком. 

Сравнительный анализ различных техноло-
гий облучения ложа опухоли (3D конформная 
дистанционная лучевая терапия фотонами, томо-
терапия, облучение с помощью электронов), вы-
полненный К. Park et al. [13], указывает на более 
точное облучение «мишени» при использовании 
конформного облучения фотонами или томоте-
рапии. однако, использование электронов, по 
данным этих авторов, способствует существен-
ному снижению лучевой нагрузки на окружаю-
щие нормальные ткани, в первую очередь, на 
легкое, кожу, контрлатеральную молочную желе-
зу и, в ряде случаев, коронарные сосуды.

Полученные нами данные указывают, что 
использование ВДБ позволяет не только значи-
тельно повысить точность облучения ложа опу-
холи, но приводит к достоверному снижению 
радиационной нагрузки на органы риска: коро-
нарные сосуды, легкое, молочную железу, кожу 
и подкожную клетчатку. Указанные преимуще-
ства ВДБ имеют важное значение не только при 
планировании технологии подведения дополни-
тельного облучения ложа опухоли («boost»), но 
и при решении вопроса об оптимальном методе 
парциальной лучевой терапии у больных ранни-
ми стадиями рака молочной железы. 
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Purpose: dosimetric comparison of high dose rate inter-
stitial brachytherapy (HDR) and irradiation with electrons for 
radiation boost after whole-breast irradiation. 

Material and methods: in 62 patients with рт1N0M0-
рт2N2M0 breast cancer we used HDR brachytherapy for de-
livering boost to tumor bed. In all cases insertion of plastic 
needles was performed under CT control with subsequent 3D 
planning. Pre-insertion CT were used for 3D planning of boost 
delivery with electrons. 

Results: Boost delivery with HDR brachytherapy had sev-
eral important advantages when compared with boost with 
electrons. HDR brachytherapy demonstrated more accurate 
irradiation of tumor bed: D90 HDR  — 93,1 % (69,1 %  — 
118 %), D90 electrons  — 86,2 % (47,6 %  — 104,1  %). Boost 
delivery with HDR brachytherapy help to minimize radiation 
burden to left main coronary artery  — Dmax electrons  — 
14.8 % (0.2 %-71.8 %), Dmax HDR  — 5.2 % (0.7 %-14.2 %). 
Radiation burden to left anterior descending artery is also 
decreasing: Dmax electrons  — 21.9 % (0.8 %-94.1 %), Dmax 
HDR  — 10.5 % (1.9 %-31.5 %). Radiation dose absorbed in ip-
silateral lung also significantly lower with HDR brachytherapy: 
Dmed electrons  — 6,5  % (0,5 %  — 19,3 %), Dmed HDR  — 
2,3 % (0,8  %  — 10,8 %). 

Conclusions: the present dosimetric analysis indicated that 
boost delivery with HDR brachytherapy is more accurate than 
irradiation with electrons
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