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ВведениеВведение

Заболеваемость раком молочной же-
лезы (РМЖ) у женщин, к сожалению, зани-
мает лидирующие позиции во всем мире. 
В Российской Федерации РМЖ составля-
ет 21,7 % от всех вновь выявленных случаев 
злокачественных новообразований среди 
женского населения [1]. Аналогичная тен-
денция прослеживается в США и странах 
Европы. По данным американских коллег 
(2017), примерно у 1 из 8 женщин в США в те-
чение жизни разовьется инвазивный РМЖ 
[2]. Современные стандарты лечения в США 
привели к значительному снижению уровня 
смертности больных РМЖ — на 39 % с 1989 
по 2015 гг. [2, 3]. 

Применение хирургического лечения — 
как органосберегающего, так и в объёме ма-

стэктомии — с последующей дистанционной 
лучевой терапией считается стандартом ле-
чения для большинства пациенток. Однако 
воздействие высоких терапевтических доз на 
молочную железу или мягкие ткани перед-
ней грудной стенки связано с повышенным 
риском осложнений со стороны прилежащих 
здоровых тканей и органов, что требует тща-
тельного контроля дозовой нагрузки на них 
и применения различных методик, способ-
ствующих её снижению [4, 5].

В 2013  г. в рамках кампании Choosing 
Wisely «Выбирай мудро», организован-
ной американским фондом терапевтиче-
ской медицины (American Board of Internal 
Medicine) и направленной на оптимизацию 
подходов к лечению заболеваний на осно-
ве доказательных данных, было представ-
лено 5 рекомендаций от ASTRO (American 
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Society of Therapeutic Radiology and Oncology, 
Американское сообщество радиотерапии и 
онкологии), касающихся методик лучевого 
лечения больных РМЖ, которые назнача-
ются довольно часто, но не всегда являют-
ся оптимальными для пациента. Среди них 
была упомянута технология IMRT (лучевой 
терапии с модуляцией интенсивности пуч-
ка излучения). Рекомендация отказаться от 
рутинного применения IMRT при лечении 
больных РМЖ после органосберегающего 
лечения обосновывалась следующим обра-
зом: «Клинические исследования отмечают 
меньшую токсичность для кожи при исполь-
зовании «очень сложных» 3D конформных 
технологий. Но, хотя IMRT может обеспе-
чить определённую выгоду при необычном 
анатомическом строении тела, ее рутинное 
использование не показало значительного 
клинического преимущества и является, в 
основном, более дорогостоящим. Мы нужда-
емся в материалах, описывающих правиль-
ное применение IMRT в лечении больных 
раком молочной железы» [6]. Что же измени-
лось за прошедшие годы?

В рекомендациях NCCN 2021 г. 
(National Comprehensive Cancer Network, 
Национальная всесторонняя сеть по борь-
бе с раком), касающихся лечения больных 
РМЖ, появилось очень «аккуратное» вы-
сказывание об IMRT как технологии, кото-
рая может улучшить гомогенность дозового 
распределения и снизить дозовую нагруз-
ку на прилежащие здоровые структуры [4]. 
В подробно расписанных рекомендациях 
ESMO (European Society for Medical Oncology, 
Европейское общество клинических онко-
логов), лучевая терапия обсуждается в за-
висимости от клинической ситуации без 
конкретных рекомендаций по применению 
её технологий [7].

Современные исследования с исполь-
зованием передовых технологий лучевой 
терапии у больных РМЖ после мастэкто-
мии выполнены на небольших клинических 
группах. Соответственно, в доступной со-
временной литературе мало сравнительных 
данных результативности применения раз-
личных вариантов 3D конформной лучевой 
терапии у данной категории больных. В опи-
санном ниже клиническом случае мы про-

буем разобраться: могут ли сложные техно-
логии 3D конформной лучевой терапии быть 
полезными у пациенток после радикальной 
мастэктомии и снизить дозовую нагрузку на 
органы риска?

Клинический случайКлинический случай

У пациентки С., 66 лет, в 2016 г. был уста-
новлен диагноз: рак левой молочной железы, 
сT3N1M0, IIIA стадия. По данным маммогра-
фии + УЗИ от 14.06.2016, молочные железы 
не деформированы. Кожа верхне-наружно-
го отдела левой молочной железы локально 
утолщена, подтянута. В верхне-наружном 
квадранте левой молочной железы опре-
деляется узловое образование размерами 
3,1×2,9×2,3 см. На фоне узла и в окружаю-
щей ткани определяются множественные 
микрокальцинаты на площади ~6,0×3,0 см. В 
правой молочной железе — без узловых об-
разований. В левой аксиллярной области — 
метастатические лимфоузлы до 1 см в диа-
метре. Другие регионарные зоны свободны. 
По данным первичного иммуногистохи-
мического исследования (ИГХ): рецепторы 
эстрогенов (РЭ) 8 баллов, рецепторы про-
гестерона (РП) 8 баллов, Her2/neu 2+, FISH 
отрицательный, Ki67 50 %. Метастазы в ре-
гионарных лимфоузлах не были верифици-
рованы. Из анамнеза известно о наличии у 
пациентки сердечно-сосудистой патологии. 
Ишемическая болезнь сердца: Стенокардия 
напряжения. Атеросклероз коронарных ар-
терий. Артериальная гипертензия 2 степени, 
2 стадии, риск сердечно-сосудистых ослож-
нений 3. 

В течение 4 мес (с июня по октябрь 2016 г.) 
пациентке проводилась неоадъювантная 
гормонотерапия летрозолом. По данным 
контрольного ультразвукового обследо-
вания (октябрь 2016 г.) зафиксирована ча-
стичная регрессия опухоли. Далее в рамках 
комплексного лечения пациентке 25.11.2016 
была выполнена радикальная мастэкто-
мия слева с сохранением грудных мышц. По 
данным послеоперационного гистологи-
ческого заключения: размер узла составил 
3,1×2,0×2,1 см, инвазивный рак неспецифиче-
ского типа, лечебный патоморфоз II степени 
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(по Лавниковой). По периферии опухоли вы-
явлены комплексы внутрипротокового рака 
G2. В 3 из 13 исследованных лимфоузлах вы-
явлены метастазы рака аналогичного строе-
ния с лечебным патоморфозом I–II степени, в 
том числе в 1 лимфоузле с выходом за преде-
лы капсулы и врастанием в перинодальную 
клетчатку. По данным ИГХ операционного 
материала, показатель Кi67 уменьшился до 
12  %. Учитывая данные гистологического 
заключения, пациентке был назначен адъю-
вантный курс гормонотерапии ингибитора-
ми ароматазы в комбинации с проведением 
послеоперационного курса дистанционной 
лучевой терапии на мягкие ткани передней 
грудной стенки слева и зоны регионарного 
лимфооттока слева — с разовой дозой 2 Гр до 
суммарной дозы 50 Гр, 25 фракций. 

В процессе планирования послеопе-
рационного курса лучевой терапии при 
оконтуривании органов риска (OARs) и 
клинического объема (CTV) выявлена вы-
раженная гипертрофия сердца (объем серд-
ца  — 779  см3), прилежащего к передней 
грудной стенке на уровне передних отрез-
ков 4–5 ребер слева; объем обоих легких — 
3213,5 см3; объем ипсилатерального легкого 
1502,4 см3 (рис. 1). Указанный значительный 
объем легких был достигнут за счет выпол-

нения топометрической компьютерной то-
мографии на глубоком вдохе. Но даже это 
не поспособствовало оттеснению сердца от 
передней грудной стенки, что создало риск 
превышения толерантных доз на сердце.

При планировании дозового распре-
деления было необходимо обеспечить со-
блюдение толерантных доз на критические 
структуры согласно рекомендациям дозовых 
ограничений QUANTEC: на сердце  — V25 
должен быть менее 10 %, а дозная нагрузка 
на оба легких V20 — не более 30 % (рис. 2). 

Медицинским физиком отделения кли-
нической дозиметрии были рассчитаны две 
программы лечения: первая — с применени-
ем методики 3D конформной лучевой тера-
пии (рис. 3a) с использованием 9 полей облу-
чения и вторая — по методике IMRT (рис. 3б) 
с применением 14 полей облучения, которые 
разделены на сегменты, интенсивность каж-
дого из которых можно модулировать. При 
сравнении двух лечебных планов обращает 
на себя внимание ряд отрицательных момен-
тов программы IMRT, как-то: увеличение 
продолжительности проведения ежедневно-
го сеанса лечения до 20–25 мин, сложность 
для пациентки на протяжении этого време-
ни периодически задерживать дыхание на 

Рис. 1a, б. Аксиальные срезы топометрической компьютерной томографии 
пациентки С. Оконтурены органы риска: левое лёгкое (зелёная линия), правое лёгкое 

(синяя линия), сердце (розовая линия), а также объёмы CTV (малиновая линия) 
и PTV (красная линия) (мягкие ткани передней грудной стенки слева)

Fig. 1a, б. Axial sections of topometric computed tomography of patient C. Organs at risk are 
contoured: left lung (green line), right lung (blue line), heart (pink line), as well as CTV (crimson 

line) and PTV (red line) volumes (soft tissues of the anterior chest wall on the left)

а б
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Рис. 2. Выдержка из таблиц QUANTEC, представляющая дозовые ограничения на сердце и лёгкие
Fig. 2. QUANTEC tables presenting dose limits to the heart and lungs

Рис. 3a. Дозовое 
распределение 
программы лучевого 
лечения пациентки 
С., рассчитанное по 
методике 3D-CRT. 
Программа включает 
9 полей облучения
Fig. 3a. Dose distribution 
of the radiation treatment 
program for patient 
S., calculated using 
the 3D-CRT method. 
The program includes 
9 irradiation fields

Рис. 3б. Дозовое 
распределение 
программы лучевого 
лечения пациентки 
С., рассчитанное 
по методике IMRT. 
Программа включает 
14 полей облучения
Fig.3б. Dose distribution 
of the radiation treatment 
program for patient S., 
calculated using the IMRT 
method. The program 
includes 14 irradiation fields

а

а

б
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глубоком вдохе, более трудоёмкий процесс 
планирования лечебной программы. 

Однако при соблюдении требований к 
планируемому объему облучения (PTV) в 
изодозе 97–105  %, применение технологии 
IMRT продемонстрировало значимое сниже-
ние дозовой нагрузки на сердце. А сравнение 
двух технологий на нескольких аксиальных 
срезах КТ наглядно продемонстрировало 
больший объём ипсилатерального легкого и 
сердца, входящих в изодозу 50 % при приме-
нении 3D-CRT (рис. 4, 5). 

При анализе гистограммы доза — объ-
ем (ГДО) (рис. 6) было выявлено, что средняя 
доза (Dmean) как на сердце, так и на ипсилате-
ральное легкое выше при IMRT за счет ма-
лых доз. Однако, если оценить полученные 
данные гистограммы доза  — объем более 
детально (рис. 7), мы увидим, что принципи-
ально важный для нас параметр V25 сердца 
значительно ниже при применении IMRT — 
он практически равен нулю. А при 3D-CRT 

V25 равен 6 %, что также является толерант-
но допустимым значением согласно данным 
QUANTEC. То же самое наблюдается и при 
анализе гистограммы доза — объем ипсила-
терального легкого— показатель V20 левого 
легкого при IMRT равен 28 %, а при 3D-CRT 
он на 8 % выше — V20 равен 36 %. 

Таким образом, у пациенки 66 лет с 
диагнозом рака левой молочной железы, 
сT3N1M0, с сопутствующей сердечно-со-
судистой патологией, выявленной при КТ 
гипертрофией сердца, применение интен-
сивно-модулированной технологии лучевой 
терапии IMRT позволило существенно сни-
зить объемы V25 сердца и V20 ипсилатераль-
ного легкого. 

ОбсуждениеОбсуждение
Но во всех ли случаях IMRT имеет та-

кой успех? Целью исследования Yibo Xie et 
al [8] на примере лечебных планов лечения, 
созданных для девяти больных РМЖ с лево-

Рис. 4. Срез уровня –8.5: a — технология IMRT; б — технология 3D
Fig. 4a. Axial level –8.5: а — IMRT technology; б — 3D technology

Рис. 5. Срез уровня –5: а — технология IMRT; б — технология 3D
Fig. 5. Axial level –5: а — IMRT technology; б — 3D technology

а

а

б

б
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а

сторонней локализацией, было сравнение 
параметров нескольких технологий лучевой 
терапии (рис. 8): 
•	 IMRT 3 четыре / пять копланарных полей 

в диапазоне 150–315° использовались для 
обеспечения требуемого покрытия PTV, 
каждый угол подбирался индивидуально 
для каждого пациента, чтобы ограничить 
дозу на критические структуры; 

•	 NC-VMAT — использовались две частич-
ные дуги: первая дуга против часовой 
стрелки (CCW) с начальным углом от 170° 
до 180° и углами остановки, и вторая дуга 
от 305° до 320°; 

•	 MA-VMAT — шесть частичных дуг, каж-
дая с поворотом на 60° или 70°; 

•	 томотерапия.

Рис. 6. a — ГДО 3D-CRT; б — ГДО IMRT
Fig. 6. a — DVH 3D-CRT; б — DVH IMRT

Рис. 7. DVH: V25 сердца (IMRT) — 1 %; V25 сердца (3D-CRT) — 6 %. V20 ипсилатерального 
легкого (IMRT) — 28 %; V20 ипсилатерального легкого (3D-CRT) — 36 %

Fig. 7. DVH : V25 heart (IMRT) — 1 %; V25heart (3D-CRT) — 6 %. V20 ipsilateral 
lung (IMRT) — 28 %; V20 ipsilateral lung (3D-CRT) — 36 %

б
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Рис. 8. Дозовое распределение при лечении больных РМЖ левосторонней 
локализации при различных методиках проведения лучевой терапии: а — IMRT/ 

MA-VMAT; б — NC-VMAT/ TOMO; в —  смешанные технологии/ VMAT [8]
Fig. 8. Dose distribution in the treatment of left-sided breast cancer patients with various methods of 
radiotherapy: а — IMRT/ MA-VMAT; б — NC-VMAT/ TOMO; в — mixed technologies / VMAT [8]

Результаты стандартной VMAT и сме-
шанной лучевой терапии, данные которых 
ранее уже были опубликованы авторами, 
также были включены в сравнение планов.

Во всех лечебных планах использова-
лась предписанная суммарная доза 50 Гр 
за 25 фракций, применяемая в послеопера-
ционном периоде у пациенток после ради-
кальной мастэктомии. Планируемый объем 
облучения включал мягкие ткани передней 
грудной стенки слева и зоны регионарного 
лимфооттока слева. Лечение проводили с 
применением тканеэквивалентного болюса 
Superflab толщиной 1 см, помещенного на по-
верхность грудной стенки с целью выравни-
вания её толщины. 

Дозовая нагрузка рассчитывалась на сле-
дующие органы риска: легкие, сердце, кон-
тралатеральная молочная железа. Каждый 

план лечения считался приемлемым, если: 
объем PTV, получающий не менее 95 % пред-
писанной дозы, был больше или равен 95 %; 
общий объем обоих легких, получающих 
20 Гр, составляет не более 30 % (V20); объем 
сердца, получающего 22,5 Гр, составляет ме-
нее 20 %. В качестве сравниваемых параме-
тров были выбраны: индекс однородности 
дозы (DHI), вероятность развития ранних 
осложнений нормальных тканей легких  — 
возникновения пневмонита (NTCP), пожиз-
ненного риска возникновения вторичного 
рака легких и вторичного рака контралате-
ральной молочной железы (LAR), радиаци-
онно-индуцированного риска поражения 
коронарных артерий (RCE). 

Все методы позволили получить кли-
нически приемлемые планы дозового рас-
пределения, обеспечивая оптимальную 

а

б

в
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однородность дозы. Стандартом лечения в 
данном учреждении у больных после ради-
кальной мастэктомии была объемно-мо-
дулированная ЛТ (VMAT) или спиральная 
томотерапия (TOMO). Оба метода обеспе-
чивают однородность дозы, но доза рассеян-
ного излучения для критических органов не 
всегда соответствовала толерантно допусти-
мым значениям. 

В проведенном сравнительном анализе 
было продемонстрировано, что лучевая те-
рапия с модуляцией интенсивности явля-
ется предпочтительным методом и имеет 
хороший баланс максимального охвата PTV 
и сохранения нормальных тканей (рис. 9). В 
целом, IMRT с фиксированным полем лучше 
щадит контралатеральную молочную желе-
зу, доставляя самую низкую среднюю дозу 
(Dmean) на нее (1,56 ± 0,4 Гр) и демонстрируя 
самое низкое значение LAR (0,6 ± 0,2 %) вто-
ричного контралатерального рака молоч-
ной железы. В сравнении со стандартным 
VMAT — NC-VMAT и MA-VMAT значитель-
но снижают Dmean для легких, а также V5 и 
RCE для сердца. NC-VMAT обеспечивает 
наилучшую щадящую защиту легких: про-
демонстрирована самая низкая средняя 
доза на легкие (7,5 ± 0,8 Гр), минимальные 
значения V5, V10, V20, NTCP, самый низкий 
LAR (5,4 ± 2,8 %) вторичного рака легких и, 
соответственно, снижение вероятности 
возникновения пневмонита  — NTCP (2,1 ± 
0,4  %). Комбинированная лучевая терапия 
обеспечивает самую низкую среднюю дозу 

на сердце (7,1 ± 1,3 Гр) с самым низким RCE 
(8,6  ± 7,1  %); а также снижение однородной 
дозы для PTV контралатеральной молочной 
железы. В целом, изодозные планы томоте-
рапии обеспечивали оптимальное покрытие 
PTV, показывая самый низкий Dmax в PTV, 
но продемонстрировали при этом более вы-
сокую дозу на OAR, в отличие от других ме-
тодов: значительно более высокие Dmean, V5, 
V10 для легких, значительно более высокие 
V10 для сердца, самые высокие LAR для лег-
ких — самый высокий Dmean, V5 для сердца. 

Полученные результаты показывают, что 
IMRT не является оптимальным методом 
лучевого лечения для всех пациенток после 
мастэктомии, и решение о его применении 
определяется с учетом сложности формиро-
вания анатомической структуры критиче-
ских органов и геометрии мишени. 

Опция Respiratory Gating  — лечение на 
глубоком вдохе — рассматривается как спо-
соб достоверного снижения дозовой нагруз-
ки на органы риска при лечении больных 
раком молочной железы вне зависимости от 
стороны поражения. Существует гипотеза, 
что применение IMRT позволяет улучшить 
этот результат — еще больше снизить дозу 
на сердце. 

Подтверждающие этот тезис данные при-
ведены в сообщении Portmans P. et al на при-
мерах лечения пациенток РМЖ с использо-
ванием режимов гипофракционирования 
(рис. 10a) [10]. В этом исследовании режимов 
гипофракционирования проведено сравне-

Рис. 9. Гистограммы доза — объем (DVH) для: объема PTV, OAR 
(легкие, сердце, контралатеральная молочная железа) [8] 

Fig. 9. Dose volume (DVH) histograms for: PTV volume, OAR (lungs, heart, contralateral breast) [8]
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ние программ лечения на свободном вдохе 
и с задержкой дыхания, таже в обеих под-
группах проводилось и сравнение программ 
3D-CRT и IMRT (рис. 10б). Следует особо от-
метить, что в приведенной выборке даже на 
свободном дыхании параметры IMRT для 
сердца значимо ниже в сравнении с таковы-
ми для 3D-CRT — V20 равно 0,6 % в сравнении 
с 7,7 % соответственно. Та же тенденция про-
демонстрирована и при сравнении толерант-
но допустимых доз на легкие: V20 — 5,8 % (при 
IMRT) в сравнении с 16,4 % (при 3D-CRT). 

Однако исследование Lee et al акцентиру-
ет внимание на минусах применения IMRT, 
а именно на увеличении риска радиацион-
но-индуцированного рака ипсилатерально-
го лёгкого  и контралатеральной молочной 
железы [11]. В данном исследовании плани-

руемая суммарная доза на молочную железу 
составила 50,4 Гр за 28 фракций. Для 3D-CRT 
была применена техника «поле в поле», по-
скольку она обуславливает более низкую ин-
тенсивность излучения (рис. 11a). При плани-
ровании IMRT применяли пять статических 
полей облучения (рис. 11б) и c одним изоцен-
тром и двумя половинными оборотами при 
планировании VMAT (рис. 11в). 

Органоспецифические относительные 
риски возникновения вторичного рака кон-
тралатеральной молочной железы и ипсила-
терального легкого на протяжении всей жиз-
ни (LAR) на 100 тыс. населения составили: 
19,71 и 0,76 соответственно для 3D-CRT, что 
намного ниже, чем при применении IMRT — 
463,56 и 10,59 и VMAT — 290,32 и 12,28 соот-
ветственно (рис. 12).

Рис. 10a, б. Данные исследования Philip Portmans et al на примерах лечения пациенток 
РМЖ с использованием режимов гипофракционирования и сравнения программ 

лечения на свободном вдохе и с задержкой дыхания, 3D-CRT и IMRT [10]
Fig. 10a, б. Data from the Philip Portmans et al study on examples of treatment 

of breast cancer patients using hypofractionation regimens, comparison of free-
inspiratory and breath-hold treatment programs, 3D-CRT and IMRT [10]

Рис. 11. Планирование технологий: а — 3D-CRT, б — IMRT, в — VMAT
Fig. 11. Planning for : а — 3D-CRT, б — IMRT, в — VMAT technologies

а б

б ва
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Полученный индекс гомогенности (HI) 
на весь объём молочной железы показыва-
ет, что однородность дозы при применении 
3D-CRT была хуже, чем при IMRT и VMAT 
(рис. 13). 

При этом доза вторичного излучения 
на критические органы от лечебной дозы 
(50,4 Гр) варьировала от 0,02 до 0,36 Гр для 
3D-CRT, и от 0,07 до 8,48 Гр при применении 
IMRT и VMAT (рис. 14). 

Соответственно, в исследовании [11] было 
продемонстрировано, что однородность по-
крытия (HI) облучаемого объема молочной 
железы лучше при IMRT и VMAT. Но их 
применение связано с более высокой до-

зой рассеянного излучения на критические 
структуры и повышенным риском радиаци-
онно-индуцированного рака.

ЗаключениеЗаключение

Опираясь на литературные данные и воз-
вращаясь к представленному нами клини-
ческому случаю, следует подчеркнуть, что 
наша пациентка с сопутствующей сердечно-
сосудистой патологией лечилась на глубо-
ком вдохе, что помогло создать статичную 
мишень и улучшить гомогенность дозового 
распределения, снизить нагрузку на органы 

Рис. 12. Органоспецифический 
относительный риск возникновения 
вторичного рака контралатеральной 
молочной железы и ипсилатерального 
легкого на протяжении всей жизни (LAR) 
при применении различных технологий [11]
Fig. 12. Organ-specific relative risk of occurrence 
of secondary cancer of the contralateral breast 
and ipsilateral lung throughout life (LAR) 
with the use of various technologies [11]

Рис. 13. Индекс гомогенности (HI) при 
сравнении планов 3D-CRT, IMRT и VMAT [11]
Fig. 13. Homogeneity index (HI) when 
comparing 3D-CRT, IMRT and VMAT [11]

Рис. 14. Доза рассеянного излучения на критические органы при 
сравнении планов 3D-CRT, IMRT и VMAT [11]

Fig. 14. Secondary radiation dose to critical organs when comparing 3D-CRT, IMRT and VMAT [11]
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риска. Решение о применении технологии 
IMRT в лечении больных раком молочной 
железы необходимо рассматривать только в 
отдельных клинических случаях, таких как: 
•	 при сложности геометрии мишени; 
•	 левосторонней локализации после ради-

кальной мастэктомии; 
•	 при увеличенных объемах сердца, когда 

снижение дозы на органы риска достовер-
но и значимо;

•	 при истончённой, но анатомически ровной 
грудной стенке. 
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CLINICAL СASES

Do We Need Complex Radiotherapy Technologies in Breast Cancer Treatment Do We Need Complex Radiotherapy Technologies in Breast Cancer Treatment 
after Mastectomy? A Clinical Caseafter Mastectomy? A Clinical Case
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Abstract
Usage of therapeutic doses in radiotherapy for breast cancer to the breast or chest wall after surgery may 

be associated with an increased risk of complications from adjacent organs at risk, so careful monitoring of 
doses to organs at risk and the usage of different dose reducing methods are required. Within the clinical 
case described below we are trying to figure out if complex technologies of radiation therapy can be useful in 
treatment of breast cancer patients after radical mastectomy while it is needed to reduce the doses to organs 
at risk.
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