
Система INTRABEAM™ — это портативный
прибор для направленной радиотерапии (рис. 1).
Прибор можно использовать в любой операцион-
ной, при этом специального экранирования не
требуется. INTRABEAM обладает большим по-
тенциалом в лечении рака молочной железы
(РМЖ) на ранних стадиях, когда возможно сохра-
нить молочную железу.

Традиционный подход предполагает обшир-
ное местное удаление опухоли, за которым следу-
ет 5-недельный курс дробной радиотерапии на
линейном ускорителе, а затем — недельный ин-
тенсивный курс с увеличенной дозой облучения
места расположения опухоли. К недостаткам тра-
диционного подхода относятся его трудоемкость
и значительные затраты рабочего времени обору-
дования. Кроме того, при использовании этого
подхода метод сохранения молочной железы не-
доступен женщинам из развивающихся стран, а
тем пациенткам, которые имеют возможность об-
ратиться в современный радиотерапевтический
центр, все равно предстоит пройти мучительно
долгую и неприятную процедуру.

Современные данные о патологии РМЖ
дают возможность утверждать, что скрытые и
латентные поражения в тех областях молочной
железы, которые расположены вдали от ин-
дексного квадранта, не являются причиной ме-
стных рецидивов, почти всегда возникающих в
месте первоначального удаления. В данной си-
туации тщательно направленная высокодозная
радиотерапия, проведенная во время хирурги-
ческой операции, может устранить необходи-
мость во внешнем облучении, что позволяет сэ-
кономить время пациентов и сократить дли-
тельность эксплуатации аппаратуры, а также
делает метод сохранения молочной железы бо-
лее доступным для больных РМЖ.

Более того, контакт стенок остаточной
полости с аппликатором после удаления опу-
холи обеспечивает куда более удачную кон-
формальную геометрию, чем имитаторы, необ-
ходимые для терапии с внешним пучком, а это
теоретически должно улучшить локальный
контроль за заболеванием (рис. 2).
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Рис. 1. Миниатюрный ускоритель электронов. 
Вырабатывает мягкое рентгеновское излучение, 

находясь внутри молочной железы. 
Это позволяет точно рассчитать 

нужную дозу излучения

Рис. 2. Внутри остаточной полости 
размещен аппликатор подходящего размера
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История болезни
У 52-летней женщины при обследовании в

медицинском центре в правой молочной железе
была обнаружена раковая опухоль размером 1,0
см. Опухоль хорошо прощупывалась, а клиниче-
ское исследование не выявило поражения лимфа-
тических узлов. Образ жизни пациентки не позво-
лял ей пройти курс лечения длительностью более

чем в несколько дней. После
предоставления подробной ин-
формации больная дала согла-
сие на обширное локальное уда-
ление опухоли, контрольную
биопсию лимфатического узла и
интраоперационную радиотера-
пию с помощью системы
INTRABEAM.

Характеристики опухоли
оказались очень благоприят-
ными: максимальный диаметр
1,0 см, II степень, положитель-
ный статус рецепторов эстро-
генов/прогестерона и отрица-
тельный — Cerb-B2, четкие
границы удаления. Пациентка

отказалась от традиционной послеоперацион-
ной радиотерапии, в связи с чем было назначе-
но поддерживающее лечение: 20 мг тамоксифе-
на ежедневно в течение 5 лет.

Косметический результат лечения был хоро-
шим. После операции прошло 18 мес; пациентка
хорошо себя чувствует, а новые симптомы заболе-
вания не проявляются (рис. 3).

Рис. 3. Состояние через 9 мес после интраоперационной рентгенотерапии 
правого верхнего внешнего квадранта правой молочной железы
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