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Цель данной работы — анализ литературы по методике внутритканевой лучевой терапии рака мо-
лочной железы с использованием жестких имплантационных интрастатов. Рассматриваются краткая 
история развития и выработанные на основе результатов исследований многих авторов показания и 
противопоказания к использованию этой методики, место ее в комплексном лечении рака молочной 
железы, особенности технического исполнения в зависимости от клинической ситуации с учетом не-
обходимых мер по достижению оптимального косметического эффекта; приводятся данные сравни-
тельного анализа результатов внутритканевого и дистанционного облучения, используемого в качестве 
буста основной дистанционной лучевой терапии.
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Проблема рака молочной железы (РМЖ), несмотря 
на несомненный прогресс в онкологии за последние 20— 
30 лет, по-прежнему сохраняет свою высокую социаль-
ную значимость. Ежегодно в мире выявляют около 1 млн 
новых случаев РМЖ, прогнозируя рост заболеваемости 
к 2010 г. до 1,45 млн. В России эта форма рака занимает 
3-е место среди всех причин смерти женского населения 
(после болезней системы кровообращения и несчастных 
случаев) во всех возрастных группах, составляя в сред-
нем 2,2%, а в возрасте 35—54 лет — 7,7% [11]. 

Современная история лечения больных РМЖ начи-
нается с гипотезы W. Halsted (1895) об этапном процессе 
метастазирования и разработанной им на этой основе 
радикальной мастэктомии [35; 36].

В результате достаточно длительного развития хирур-
гического метода лечения, а также принятия онкологами 
биологической системной модели РМЖ B. Fisher (1965) 
в настоящее время считается неоспоримым использова-
ние в комплексном лечении ранних стадий этого заболе-
вания органосохраняющих операций [2; 5; 6; 9; 22; 25; 26; 
27; 73; 77; 84; 85].

Данные многочисленных исследований подтвержда-
ют необходимость лучевой терапии как обязательного 
компонента лечения при органосохраняющих операци-
ях для предотвращения местного рецидива [19; 70; 86].

В настоящее время при обязательном использовании 
лучевого лечения частота местного рецидивирования в 
сохраненной железе колеблется от 2 до 10% в течение 5 
лет и от 5 до 15% в течение 10 лет [14; 23; 24; 28; 31; 41; 43; 

44; 77; 85]. Обращает на себя внимание увеличение часто-
ты развития рецидивов с увеличением времени наблюде-
ния за больными.

На основе накопленного клинического опыта и ре-
зультатов проведенных исследований адекватная сум-
марная очаговая доза (СОД) дистанционного облучения 
молочной железы после органосохраняющей операции 
составляет 50 Гр [60], а при высокой вероятности разви-
тия рецидива на ложе удаленной опухоли подводится до-
полнительная доза (так называемая буст-доза, или буст) 
от 10 до 20 Гр. 

Буст увеличивает поглощенную дозу на ложе опу-
холи, что, по мнению большинства радиологов, должно 
способствовать уменьшению частоты развития местных 
рецидивов. Результаты трех недавно проведенных ран-
домизированных исследований  [16; 68; 74] подтвердили 
эту гипотезу, основывающуюся на данных ретроспек-
тивных исследований [19; 56; 83]. Однако, по-видимому, 
абсолютное влияние этого фактора в большей степени 
проявляется у женщин моложе 40 лет (10,2% местных ре-
цидивов после применения буста по сравнению с 19,5% 
без применения буста), чем у женщин в постменопаузе 
(2,8 и 4,6% соответственно) [16].

В то же время даже при низкой вероятности реци-
дивирования, как было продемонстрировано в рандо-
мизированном исследовании, проведенном в Лионе 
P. Romestaing и соавт. (1997), добавление 10 Гр на ложе 
опухоли за 4 фракции после облучения всей молочной 
железы сопровождается уменьшением частоты развития 
локальных рецидивов в течение 5 лет с 4,5 до 3,6% [68].

Развитие лучевой терапии в составе органосохра-
няющего лечения РМЖ происходит по пути создания 
оптимальной дозы излучения в очаге поражения при од-
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новременном снижении лучевой нагрузки на окружаю-
щие нормальные ткани. Одной из методик, отвечающих 
этим требованиям, наряду с дистанционным облучением 
является внутритканевое облучение.

При лечении РМЖ внутритканевая лучевая тера-
пия активно стала применяться с 20-х гг. XX века, ког-
да G. Keynes использовал радиевые (226Ra) иглы для 
воздействия как на первичную опухоль, так и на зоны 
регионарного метастазирования  [42]. Большой вклад в 
разработку и во внедрение этого метода в нашей стра-
не внесли А. В. Козлова, А. С.  Павлов, Н. Е. Яхонтов,  
Ф. К. Янишевский и др. [4; 8; 12; 13].

Новый этап в развитии внутритканевой гамма-те
рапии, наступивший в 60-е гг. XX века, был связан со сле-
дующими моментами:
•	 появлением ряда искусственных радионуклидов с 

широким диапазоном энергии гамма-излучения и но-
выми возможностями радиационной защиты;

•	 совершенствованием методик, основанных на введе-
нии источников излучения в предварительно внедрен-
ные в ткани полые гибкие или жесткие интрастаты 
(afterloading) и развитием аппаратных средств про-
ведения контактного облучения по принципу автома-
тизированного последовательного введения (remote 
afterloading), которые позволяют осуществлять дис-
танционный контроль за внедрением и извлечением 
источников излучения, тем самым полностью исклю-
чается дополнительная лучевая нагрузка на персонал 
в процессе облучения [33; 54; 81].
Широкое применение нашли аппараты для кон-

тактной лучевой терапии, в частности «MicroSelectron-
LDR» низкой мощности дозы (в нем в качестве ис-
точников излучения используются гибкие сборки на 
основе 137Cs; номинальная активность одной гранулы 
около 3 мКи), а также «GammaMed plus» (MDS-Nordion), 
«MicroSelectron-HDR» («Nucletron», Нидерланды) высо-
кой мощности дозы c шагающим источником 192Ir (но-
минальная активность 10  Ки) и «MicroSelectron-PDR» 
(«Nucletron», Нидерланды) пульсирующей мощности 
дозы с шагающим источником 192Ir  (номинальная актив-
ность 1 Ки), имитирующий с радиобиологической точки 
зрения низкую мощность дозы. Аппараты представляют 
собой многоканальные системы, позволяющие одно-
временно или последовательно использовать до 12—18 
каналов с гибкими или жесткими интрастатами [33; 54]. 
Дозиметрическое планирование осуществляется при по-
мощи специально поставляемых компьютерных плани-
рующих систем и программ, дающих возможность опти-
мизировать распределение дозы при ее однократном 
фракционировании и обеспечить точное воспроизведе-
ние распределения при фракционированном облучении. 
Длительность облучения автоматически корректируется 
с учетом ослабления источника [1; 15]. 

В попытке обеспечить максимально полный охват це-
левого объема и создать в нем более однородное распре-

деление дозы излучения были разработаны шаблонные 
интрастаты. Они состоят из набора игл различной длины, 
которые вводятся в ткань молочной железы параллельно 
через отверстия направляющей пластины и входят в про-
тивоположную пластину через «зеркальное» отверстие. 
После проведения необходимого числа интрастатов пла-
стины сближают, при этом ткань молочной железы как 
бы сдавливается в зоне ложа опухоли. Для исключения 
избыточного давления на ткани у пластин имеется изгиб 
по нижнему краю. Чтобы пластины не расходились, с на-
ружных сторон их фиксируют специальными шайбами. 
На острые концы иглы надевают специальные защитные 
ограничители. Иглы используют для последовательной 
загрузки источников 192Ir, 137Cs с помощью аппаратов. 
Шаблон позволяет создавать однородное дозное поле в 
достаточно большом объеме, подобно наружным методи-
кам облучения, и относится к имплантатам с жесткими 
интрастатами и фиксирующими пластинами, которые 
хорошо воспроизводят планируемую схему размещения 
источников. Относительная разница мощности дозы в 
точке дозирования для идеального и реального вариан-
тов составляет около 3%. Оценку дозного поля и выбор 
референсной мощности дозы проводят по принципам 
Парижской системы [10; 61].

В настоящее время существуют следующие показа-
ния и противопоказания к внутритканевому облучению 
при РМЖ. 

Показания: 
1)	 в качестве лучевого буста на место первичной опу- 

холи после органосохраняющей операции. Внутри
тканевому бусту может быть отдано предпочтение по 
сравнению с дистанционным бустом электронами или 
фотонами в случае глубоко расположенных опухо-
лей. Если планируемый облучаемый объем находится 
глубже 28 мм от эпидермиса, по сравнению с бустом 
электронами имплантаты обеспечивают лучшее рас-
пределение дозы в объеме облучаемой ткани молоч-
ной железы и дозы на сосуды кожи [78; 82];

2)	 в качестве буста на место расположения первичной 
опухоли после неоадъювантной системной и/или дис-
танционной лучевой терапии на всю молочную желе-
зу при частичной или полной регрессии первичной 
опухоли, не подлежащей первичному органосохра-
няющему лечению. Эта категория включает больных 
с опухолями от 3 до 7 см без отдаленных метастазов, 
с вовлечением в опухолевый процесс не более 3 под-
мышечных лимфатических узлов; ранее таким боль-
ным обычно планировалась только мастэктомия.  
В ретроспективных  [62] и рандомизированных  [27] 
исследованиях частота развития рецидивов при ис-
пользовании буста после проведения дистанцион-
ной лучевой терапии молочной железы в СОД 50 Гр 
уменьшалась в большей степени, чем после сочетания 
дистанционного облучения молочной железы и буста 
с помощью электронов или излучения 60Со. В случае 
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частичной регрессии опухоли возникают условия для 
органосохраняющей операции с последующим под-
ведением внутритканевого буста на ложе первичной 
опухоли [18];

3)	 в качестве единственной методики лучевого лечения 
после органосохраняющего хирургического лечения 
больных с низким риском развития рецидива при 
размерах опухоли до 3 см и N0—1 [45; 63; 87]. Так как 
отдаленных результатов наблюдения за этой группой 
больных пока нет, это лечение авторы рекомендуют 
проводить пока только в рамках рандомизированных 
исследований;

4)	 в качестве единственной методики лучевого лечения 
при поверхностных и ограниченных рецидивах РМЖ 
после мастэктомии в мягких тканях грудной клетки 
или в случаях местных рецидивов после органосох-
раняющего лечения (в качестве единственной мето-
дики или в комбинации с резекцией молочной желе-
зы) [32].
Противопоказания [81]:

1)	 мультицентрический РМЖ;
2)	 болезнь Педжета;
3)	 неудовлетворительный косметический эффект по-

сле предшествующей органосохраняющей операции, 
так как отпадает необходимость использования ком-
плексных методик для достижения оптимального кос-
метического эффекта;

4)	 отечно-инфильтративные формы или местнораспро-
страненный РМЖ с распространением на кожу или 
грудную стенку;

5)	 наличие отдаленных метастазов;
6) при ограниченных рецидивах грудной клетки после 

мастэктомии, если площадь поражения составляет 
более 4 см2 и толщина — более 5 мм.
Можно выделить следующие клинические аспекты до-

зиметрического и радиобиологического планирования и 
реализации внутритканевого облучения [10; 51; 65; 81]:
•	 клиническое исследование и I этап топометрической 

подготовки, получение информации о расположении 
опухоли в пораженном органе;

•	 предварительное дозиметрическое планирование и 
формирование облучаемого объема, определение оча- 
говой дозы и способа дозирования (режима фракцио-
нированного или непрерывного подведения дозы с 
учетом эффекта мощности дозы и реакции конкрет-
ной ткани на облучение);

•	 размещение в выбранном объеме заданного количе-
ства интрастатов;

•	 II этап топометрической подготовки — получение ин-
формации о реальном расположении интрастатов;

•	 подбор соответствующего комплекта источников из-
лучения;

•	 проведение планирования с учетом предварительно-
го плана и степени его реализации, применение опти-
мизации;

•	 обсуждение результатов планирования и реализация 
программы;

•	 оценка эффективности лечения.
Планируемый объем буст-облучения при органосох-

раняющем лечении включает 20—30 мм ткани молочной 
железы, окружающей первичную опухоль, так как эта 
площадь содержит 80% микроскопического распростра-
нения опухоли вне видимых границ первичной опухоли. 
Если края резецированного участка молочной железы 
не содержат опухолевых клеток, то адекватным можно 
считать включение в облучаемый объем до 15 мм ткани 
молочной железы за пределами границ удаленной опухо-
ли. В случае «позитивных» краев резекции предлагается 
добавлять 30 мм ткани молочной железы [40].

Кожа молочной железы или ткани под фасцией, та-
кие, как мышцы грудной стенки или ребра, никогда не 
входят в объем внутритканевого буст-облучения при Т1 
или Т2 РМЖ. Предполагается, что при глубоком располо-
жении опухоли степень микроскопического распростра-
нения за пределы фасции незначительная, а при поверх-
ностном расположении опухоли покрывающую кожу 
обычно хирургически удаляют вместе с опухолью.

К тому же облучения кожи следует избегать и для 
предупреждения поздних телеангиэктазий. При подве-
дении дозы 50 Гр к сосудам кожи поздние телеангиэк-
тазии могут появляться в 30% случаев [76]. Планируемая 
доза на эти сосуды от дистанционного облучения может 
составлять от 20 до 40 Гр, в зависимости от энергии фото-
нов и угла облучения. Следовательно, вклад буста в дозу, 
которая попадает на кожу, должен быть минимален.

Успех применения внутритканевой гамма-терапии 
РМЖ в значительной степени определяется правильным 
дозированием гамма-излучения в зоне роста опухоли и 
окружающих тканях. Основное правило внутритканевой 
лучевой терапии можно сформулировать следующим об-
разом: положение источников излучения в тканях долж-
но полностью соответствовать заданному [3].

Для точной локализации планируемого объема об-
лучения и предупреждения тяжелых кожных реакций 
разумно использовать одну из следующих методик.

Интрастаты можно ввести во время операции. Э то 
позволяет точно визуализировать клинический объем 
облучения и соответственно перекрывать его имплан-
татом  [7]. В то же время расположение источников по 
отношению к вышележащей коже достаточно трудно 
предугадать, так как кожа ушивается после фиксации 
интрастатов в ткани молочной железы.

Послеоперационное формирование имплантата с по-
мощью 4—6 клипс, введенных во время операции и мар-
кирующих краниокаудальную, медиально-латеральную, 
переднезаднюю границы удаленной опухоли, может зна-
чительно облегчить локализацию облучаемого объема 
и его отношение к вышележащей коже. Проводя рент-
генотопометрическое исследование на традиционном 
симуляторе или с использованием компьютерной томо-
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графии, с помощью клипс можно определить размеры, 
локализацию облучаемого объема, его отношение к вы-
шележащей коже, угол введения игл-интрастатов, а точ-
ки входа и выхода игл маркировать на коже  [39; 47; 58; 
71; 72]. Точная характеристика облучаемого объема по-
зволит сделать выбор между дистанционным и внутри
тканевым бустами [82]. 

E. Van Limbergen и соавт. (2002) описывали методику 
локализации объема послеоперационного облучения в 
отсутствие клипс с помощью клинической трехмерной 
реконструкции, с использованием фронтальных и лате-
ральных рентгенограмм, полученных до лечения, и пре-
доперационных снимков в позиции пациентки лежа на 
спине. Хотя вследствие хирургического вмешательства 
расположение облучаемого объема по отношению к пре-
доперационной ситуации может измениться, особенно в 
случаях больших объемов резекций или ремоделирова-
ния молочной железы, клинический опыт и результаты 
наблюдения за этой группой пациенток убедили авторов, 
что такой метод достаточно надежен [81].

Следующим этапом после выяснения пространствен-
ных характеристик облучаемого объема является плани-
рование структуры вводимого в ткань молочной железы 
шаблонного имплантата, осуществляемое по правилам 
Парижской системы [61]:
1)	 иглы вводят параллельно и на равном расстоянии 

друг от друга. В большинстве случаев их вводят в 
медиально-латеральном направлении. Однако в слу-
чаях, когда опухоль расположена на границе молоч-
ной железы медиально или латерально, рекомендует-
ся вводить иглы в краниокаудальном направлении для 
того, чтобы адекватно перекрыть планируемый объем 
облучения, избегая расположения активных источни-
ков в коже молочной железы. В редких случаях рас-
положения опухоли в латеральных отделах верхнена-
ружного квадранта иглы следует ориентировать под 
углом 45°;

2)	 в большинстве случаев, чтобы обеспечить облучение 
планируемого объема, необходимы две плоскости 
игл. Одна плоскость может быть использована в слу-
чае небольшой и уплощенной молочной железы (пла-
нируемая толщина объема облучения меньше 12 мм). 
Три плоскости требуются при планируемой толщине 
объема облучения больше 30 мм, причем расположен-
ного в молочных железах большого размера;

3)	 при имплантации двух плоскостей или более иглы 
располагают треугольником или квадратом. В случае 
расположения планируемого объема облучения близ-
ко к коже треугольная конфигурация представляет-
ся более предпочтительной, так как следует контуру 
кожи адекватнее, чем квадратная;

4)	 число игл и расстояние между ними выбирают таким 
образом, чтобы адекватно обеспечить охват заплани-
рованного облучаемого объема дозным полем. Обыч-
но требуется от 5 до 9 игл, вводимых через 15—20 мм;

5)	 длину источников необходимо сопоставить с длиной 
планируемого облучаемого объема, причем следу-
ет принимать во внимание расположение кожных 
сосудов в слое толщиной 5 мм под эпидермисом.  
В дальнейшем точки пересечения этого слоя с ис-
точниками мы будем называть критическими. Длина 
источников, представляющих собой гибкие сборки 
радиоактивных гранул (137Cs), должна быть в 1,43 раза 
больше длины объема облучения. В случае шагающе-
го источника 192Ir и использования геометрической 
оптимизации соотношение длина источника / объем 
можно уменьшить до 1,18, при этом активная длина 
уменьшается на 15%. Это позволяет обеспечить охват 
облучаемого объема без загрузки источников в кожу 
или близко к ней.
При введении игл, независимо от момента операции, 

следует соблюдать несколько следующих правил.
Вначале имплантируют нижнюю плоскость интра-

статов (при двух плоскостях и более) соответственно ра-
нее намеченному плану. После фиксации игл в направ-
ляющих пластинах имплантируют остальные плоскости 
интрастатов таким образом, чтобы обеспечить соответ-
ствующее минимальное безопасное расстояние между 
иглами в верхней плоскости и кожей  [79]. Для предот-
вращения попадания сосудов кожи в зоны высокой дозы 
рядом с иглами это расстояние рассчитывают по следую-
щим формулам.

Если иглы расположены в одной плоскости, то рас-
стояние равно 0,4, умноженному на дистанцию (в милли-
метрах) между иглами, увеличенную на 1 мм, т. е. 0,4 × 
(дистанция + 1 мм), 

если иглы расположены квадратами в двух плоско-
стях, то расстояние равно 0,4  × (дистанция), 

если иглы расположены треугольниками в двух 
плоскостях, то расстояние равно 0,4  × (дистанция – 
1 мм) [69]. Для измерения этого расстояния сконструиро-
вано специальное измерительное устройство [78].

Если поверхностные иглы расположены к коже бли-
же, чем необходимо, то можно сдвинуть направляющие 
пластины по направлению одна к другой и тем самым 
приподнять кожу над плоскостью игл. Если и этого не-
достаточно, то использование пластин с меньшей дис-
танцией между иглами приведет к компрессии ткани 
молочной железы и кожа приподнимется над иглами на 
большее расстояние. В случае если не удается исправить 
положение с помощью перечисленных приемов, то либо 
прибегают к повторному введению интрастатов в других 
точках, либо выбирают в данной клинической ситуации 
облучение кожи в больших дозах, чем это было заплани-
ровано [78; 80].

В дальнейшем для пространственной реконструкции 
имплантата, определения длины каждого интрастата в 
тканях, расчета дозного поля и дозы в референсных точ-
ках выполняют рентгенотопометрическое исследование, 
в процессе которого в интрастаты загружают имитаторы 
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источников излучения. Под рентгенологическим контро-
лем изоцентр симулятора помещают в центр имплантата 
в прямой и боковой проекциях, а затем выбирают углы 
наилучших проекций имплантата и выполняют 2 рентге-
нограммы для ортогональной реконструкции. Э тот тип 
реконструкции дает наилучшие результаты по точности 
положения интрастата — в пределах 2 мм [10].

Как предварительный, так и заключительный этапы 
дозиметрического планирования проводят на планиру-
ющем программном комплексе. Цель последнего этапа 
заключается в подведении клинически требуемой сум-
марной очаговой дозы с учетом разовой дозы, мощности 
дозы, размеров облучаемого объема, фракционирования, 
а также в определении лучевой нагрузки на прилежащие 
к облучаемому объему органы. В планирующую систему 
вводят следующие данные:
1)	 координаты центральной точки дозирования, обо-

значающей центр облучаемого объема, измеренные 
от концов интрастата или точек входа и выхода игл из 
кожи;

2)	 границы облучаемого объема (отступя от централь-
ной точки дозирования в обе стороны вдоль интраста-
тов); 

3)	 координаты критических кожных точек (эти точки 
расположены на 5 мм глубже эпидермиса в местах 
входа и выхода игл); 

4)	 координаты точек покрывающей кожи над центром 
облучаемого объема или в местах, наиболее прибли-
женных к интрастатам. Для визуализации этих точек 
используют металлические маркеры, которые по-
мещают на вышеназванные участки кожи во время 
рентгенотопометрии [48]. Напомним, что кожные ре-
ференсные точки расположены на 5 мм глубже.
Расчет поглощенных доз в опухоли производят по 

минимальной мощности дозы, которая по правилам 
Парижской системы приходится на границу 85% изодоз
ной (референсной) кривой. Доза в критических точках 
кожи не должна превышать референсную. В противном 
случае перед клиницистами встает выбор: либо принять 
создавшееся положение и облучать с повышенным ри-
ском развития телеангиэктазий, либо попытаться испра-
вить положение. При этом можно предпринять следую-
щее:
1)	 в случае использования облучения в классическом 

режиме низкой мощности неактивный «хвостовой» 
конец источника является фиксированным, и не-
возможно изменить положение начала источника 
в интрастате со стороны аппарата. Поэтому следу-
ет поменять источник на источник меньшей длины, 
чтобы уменьшить дозу на критические точки, либо 
немного вывести источник, чтобы кожа оказалась в 
пространстве между гранулами радиоактивного ве-
щества [10; 50]; 

2)	 в случае использования шагающего источника имеет-
ся возможность выбрать начало, конец, длину актив-

ной линии, а также продолжительность нахождения 
источника в активных позициях. Поэтому следует 
либо использовать геометрическую оптимизацию, 
чтобы уменьшить активную длину, либо не загружать 
источник в 2—3 позиции внутри кожи. В последнем 
случае сохраняют достаточные величины подводи-
мых доз к границе облучаемого объема, одновремен-
но уменьшают дозы в критических точках кожи [10; 
46; 81].
При РМЖ для внутритканевой лучевой терапии при-

меняют аппараты, облучающие радиоактивными источ-
никами в режимах LDR (низкая мощность дозы), PDR 
(пульсирующая мощность дозы) и HDR (высокая мощ-
ность дозы). По мнению большинства радиологов, ис-
пользуя режимы низкой или пульсирующей мощности 
дозы в качестве буста, целесообразно подводить дозу 
15 Гр после органосохраняющей операции в сочетании 
с дозой 45—50 Гр, получаемой от дистанционной лучевой 
терапии, которая может проводиться как до внутритка-
невого облучения, так и после него. При «позитивных» 
краях резекции целесообразно увеличить локальную 
очаговую дозу до 20—25 Гр. В определенных случаях, 
исключающих хирургическое лечение, эта доза может 
быть увеличена до 30 Гр. Рекомендованная мощность 
дозы в этих режимах облучения составляет 60—80 сГр/ч 
для LDR  [21; 52] и 0,6—0,8 Гр, которые подводят «пуль-
сирующим» источником каждый час для PDR [30]. В ре-
жиме высокой мощности буст-дозы составляет 10 Гр, их 
подводят за 1 фракцию, или же, как и в вышеописанных 
случаях, дозу повышают до 20 Гр в 4 или 6 фракций [37]. 
Если же после органосохраняющей операции использу-
ется только внутритканевое облучение, то рекомендуе-
мые дозы в режимах LDR/PDR составляют 45—50 Гр за 
96 ч или 32 Гр в режиме HDR, их подводят в 8 фракций в 
течение 4 дней [45; 87].

При оценке эффективности внутритканевой лучевой 
терапии представляется логичным учитывать не только 
частоту рецидивов, но и косметический эффект лечения. 
Он, как правило, зависит от появления лучевых телеан-
гиэктазий, которые определяются дозой, подводимой 
к коже, и от развития деформации молочной железы 
вследствие фиброза, который определяется как погло-
щенной дозой, так и объемом облучения. 

В табл. 1 приведена частота развития местных реци-
дивов после дистанционного и внутритканевого локаль-
ного облучения ложа опухоли. В большинстве исследова-
ний, таких, как ретроспективный анализ, выполненный 
С. М. Mansfield и соавт. (1995) [49] и J. Hammer и соавт. 
(1998) [38], рандомизированное исследование, проведен-
ное А. Fourquet и соавт. (1995) [27], выявлено уменьшение 
числа рецидивов при использовании внутритканевого 
облучения в качестве буста. Е. Touboul и соавт. (1995) [75] 
обнаружили статистически незначимое различие по 
частоте рецидивирования в течение 10 лет, которая со-
ставила 8,1% при внутритканевом облучении и 13,5% — 
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при использовании дистанционного буста электронами 
(р = 0,32). Однако обе группы были не строго сопоста-
вимы, пациентки с внутритканевым облучением были 
моложе (91% моложе 50 лет против 70% моложе 50 лет в 
группе дистанционного буста электронами) и реже под-
вергались квадрантэктомии.

Не менее важной является мощность дозы буста по 
данным J. J. Mazeron и соавт. (1991)  [52], которые доло-
жили о значительном влиянии мощности дозы на частоту 
рецидивирования. В проведенном ими исследовании с 
использованием в качестве буста внутритканевого об-
лучения дозы низкой мощности 5-летняя безрецидивная 
выживаемость составила 84% при мощности дозы более 
50 сГр/ч и 74% — при более низких дозах. Авторы ре-
комендовали использовать мощность дозы 60 сГр/ч для 
максимального снижения частоты рецидивирования. 
S. M. Deore и соавт. (1993)  [21] доложили о 289  случаях 
РМЖ и обнаружили значительное увеличение частоты 
развития рецидивов при низкой мощности дозы (менее 
30 сГр/ч) — 24% против 5—9% при более высокой мощ-
ности дозы, вплоть до 160 сГр/ч (р < 0,05). Они также на-
блюдали значительно более высокую частоту развития 
осложнений и худший косметический эффект при мощ-
ности дозы более 100 сГр/ч (р < 0,05). Мощность дозы 
60—80 сГр/ч авторы предлагают как вероятно оптималь-
ную для внутритканевого буста низкой и пульсирующей 
мощности дозы. 

Теоретически для глубоко локализованных опухолей 
внутритканевое облучение может иметь потенциальное 
преимущество по степени конформности облучения, 
приводить к уменьшению облучаемого объема без поте-

ри качества облучения и уменьшению доз, подводимых к 
коже, по сравнению с дистанционным бустом.

Результаты анализа облученных объемов в исследова-
нии EORTC (неопубликованные данные 1995 г.) и в дру-
гих исследованиях свидетельствуют о действительном 
уменьшении объема облучения в 3 раза у пациенток, по-
лучивших внутритканевый буст, по сравнению с теми, у 
кого применялся дистанционный буст [37; 38]. Несмотря 
на уменьшение облучаемого объема, частота развития 
местных рецидивов не возросла [20; 37; 38].

Данные, полученные в ранних исследованиях по 
оценке косметического результата после внутритканево-
го буста, такие, как использование иридиевых импланта-
тов в США, были обескураживающими (табл. 2). 

В 1983 г. G. R. Ray и V. J. Fish [66] доложили о первом 
опыте применения внутритканевого облучения у 23 па-
циенток и сравнили с косметическим результатом у 107 
пациенток, которым была проведена дистанционная лу-
чевая терапия. Менее удовлетворительный результат 
при использовании внутритканевого буста может быть 
объяснен тем, что уровень технического осуществления 
лечения был не оптимальным и коррекция расстояния 
от источника до кожи не соблюдалась тем способом, ко-
торый был предложен позже для улучшения космети-
ческого эффекта [80]. В 1986 г. В. Fowble доложил [29] о 
менее удовлетворительном косметическом результате 
при внутритканевом облучении, но при этом отмечалось 
выраженное различие между группами по длительности 
наблюдения (только 29 мес при облучении электронами 
по сравнению с 54 мес при облучении Ir в виде внутри
тканевого буста). Было сделано предположение, что для 

Таблица 1
Сравнительная частота развития местных рецидивов после дистанционного и внутритканевого буст-облучения  
(E. Van Limbergen и соавт., 2002 [81])а

Авторы Стадия
Число  

больных

Частота рецидивов, % 

р

дистанционный буст внутритканевый буст

Органосохраняющая операция + дистанционная лучевая терапия

С. М. Mansfield и соавт., 1995 [49] T1—2 1070 18 (10) 12 (10) < 0,05

Е. Touboul и соавт., 1995 [75]
T1

329
8,1 (5) 5,5 (5)

0,32 
T2 15,5 (10) 8,1 (10)

J. Hammer и соавт., 1998 [38] T1—2 420 8,2 (10) 4,3 (10) < 0,04

С. Polgar и соавт., 2001 [64] T1—2 207 5,8 (4,5) 7,7 (4,5) 0,69

Дистанционная лучевая терапия (хирургическое лечение не проводилось)

А. Fourquet и соавт., 1995 [27]
T2 

255
30 (5) 16 (5)

< 0,03
> 3 см 39 (8) 24 (8)

а В скобках указана длительность наблюдения в годах.
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того, чтобы оценить поздние эффекты облучения в отно-
шении деформации молочной железы  [79] и поврежде-
ния кожи  [76], продолжительность наблюдения должна 
составлять по меньшей мере 36 мес.

I. A. Olivotto и соавт. (1989) [57], докладывая о раннем 
Гарвардском опыте, отметил значительно худший резуль-
тат при использовании внутритканевого буста (отличный 
эффект в 58% случаев), чем при дистанционном бусте 
электронами или в отсутствие буста (отличный эффект в 
85% случаев, р < 0,03). Это может быть связано с тем, что 
облучаемый объем и подведенная доза были значительно 
больше в группе больных, у которых использовался вну-
тритканевый буст.

А. Fourquet (1995) [27] и С. А. Perez (1996) [59] не обна-
ружили значительных различий, в то время как Е. Touboul 
и соавт. (1995) [75] получили менее благоприятный резуль-
тат при использовании внутритканевого буста. Однако в 
их исследовании пациенткам, получившим внутриткане-
вый буст, проводили дистанционную лучевую терапию на 
молочную железу, используя 60Co, в то время как пациент-
кам с бустом электронами проводили дистанционную лу-
чевую терапию на молочную железу, используя линейные 
ускорители 4—6 МВ, которые обеспечивают более высо-
кую однородность дозы и меньшие дозы на кожу.

R. Sarin и соавт. (1993)  [69], D. E. Wazer и соавт. 
(1997) [88] и J. Hammer и соавт. (1998) [38] выявили луч-
ший результат при использовании внутритканевого бу-
ста, при этом отмечалась меньшая частота развития фи-
броза и телеангиэктазий на коже. 

Многие авторы обнаружили зависимость косметиче-
ского эффекта от величины облучаемого буст-объема [17; 
53; 57]. Амстердамская группа ученых пришла к выводу, 
что каждое удвоение объема (начиная с 50 см3) умень-
шает толерантную дозу, приводящую к развитию выра-
женного фиброза, на 11% [17]. В исследованиях Graz-Linz 
(1994, 1998)  [37; 38] значительное уменьшение частоты 
развития фиброза (с 29% при бусте электронами до 17% 
при внутритканевом) было связано с троекратным сни-
жением объема облучения (с 70—130 мл при облучении 
электронами до 21—64 мл при внутритканевом). Более 
того, также значительно снизилась частота развития лу-
чевых телеангиэктазий (с 28% при облучении электрона-
ми до 9% для внутритканевого), что привело к хорошим и 
отличным результатам у 88% больных при внутриткане-
вом бусте и у 70% при бусте электронами (р < 0,001).

Косметический эффект зависит не только от величи-
ны облучаемого объема, но и от глубины его расположе-
ния в тканях молочной железы. Глубина расположения 

Таблица 2
Частота достижения отличного и хорошего косметического эффекта при внутритканевом и дистанционном бусте (E. Van 
Limbergen и соавт., 2002 [81])

Авторы
Число  
боль-

ных

Длительность 
наблюдения

ДЛТ  
электро-
нами, Гр

Косметический эффект

рдистанционный буст внутритканевый буст

доза, Гр % доза, Гр %

Операция + ДЛТ

G. R. Ray, V. J. Fish, 1983 [66] 130 2 (0,5—5) года 45—50 15—25 97 15—5 (LDR) 74 —

B. Fowble и соавт., 1986 [29]
29 мес ДЛТ

4 мес 192Ir
— — 6 — 8 —

I. A. Olivotto и соавт. 1989 [57] 497 3 года — — 5 — 8 < 0,03

R. Sarin и соавт., 1993 [69] 289
3,5 

(0,3—1) года
45

15—20 
(8—11 МэВ)

40 15—20 (LDR) 81 < 0,004

E. Touboul и соавт., 1995 [75] 329 2,5—11 лет 45—50 15 (9—12 МэВ) 83 — 62 <0,001

С. Perez и соавт., 1996 [59] 701 5,6 (4—24) года 48—50
10—20 

(9—12 МэВ)
81 10—20 (LDR) 75 —

D. Wazer и соавт., 1997 [88] 517 5 (1—11) лет 50 20 68 20 (LDR) 90 0,001

D. E. Hammer и соавт.,1998 [38] 420 5 лет 50 10,8 70 10 (HDR) 88 < 0,001

ДЛТ (хирургическое лечение не проводилось)

A. Fourquet и соавт., 1995 [27] 255 3—7,3 года 57,6 20 (60Co) 75 20 (LDR) 71 0,6

ДЛТ — дистанционная лучевая терапия.
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определяет при подведении дистанционного буста выбор 
энергии электронов в сторону ее повышения, что приво-
дит к увеличению кожных доз. Для облучаемого объема, 
располагающегося глубже 28 мм от эпидермиса, необхо-
димо использовать электроны с энергией более 9 MэВ.  
О неудовлетворительном косметическом эффекте, обу-
словленном бустом высокоэнергетическими электрона-
ми (12 МэВ и более), уже сообщали в 1983 г. G. R. Ray и  
V. J. Fish [66]. В Guys Hospital случаи поздних кожных те-
леангиэктазий наблюдались только у пациенток, которые 
получили кожную дозу, превышающую 50 Гр [34]. Другие 
авторы выявили нарастание втяжения соска на 1 мм в 
среднем на каждый грей, подведенный сверх 50 Гр [79].

Использование внутритканевого буста при облучении 
глубоко расположенных объемов значительно умень
шает кожные дозы по сравнению с дистанционным бу-
стом  [82], что привело в исследовании к уменьшению 
числа случаев телеангиэктазий с 51 до 4,6% при очаговой 
дозе 15 Гр [78]. 

Заключая обзор, можно сделать вывод об эффектив-
ности внутритканевого облучения при РМЖ, которое 
больше всего проявляется в контроле за уровнем мест-
ного рецидивирования и в хорошем косметическом эф-
фекте.
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BRACHYTHERAPY AS A COMPONENT OF BREAST-PRESERVING 

TREATMENT FOR EARLY BREAST CANCER
Clinical Oncology Research Institute, N. N. Blokhin RCRC RAMS, Moscow

The purpose of this study was to analyze the literature on brachytherapy using rigid implants in breast 
cancer patients. The paper describes brachytherapy background, indications and contraindications, role in 
multimodality treatment for breast cancer, technical particulars with the aim to achieve optimal cosmetic effect 
depending on clinical setting. Results of brachytherapy and external beam irradiation as boost for principal 
external beam radiotherapy are described.
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