
Введение

Органосохраняющие операции, выпол-
няемые до облучения всей молочной железы
(МЖ), являются стандартным подходом при
лечении ранних стадий рака МЖ (РМЖ) [1]. До-
казано, что адъювантная лучевая терапия (ЛТ)
уменьшает частоту местных рецидивов и уве-
личивает показатели общей выживаемости [2].
С другой стороны, ЛТ РМЖ может быть связана
с увеличением частоты лучевых повреждений.
Результаты мета-анализа показывают значи-
тельное преобладание смертности, не связан-
ной с РМЖ (заболевания сердечно-сосудистой
системы и рак легких), в группе пациентов, по-
лучавших ЛТ, по сравнению с пациентами, не
получавшими ЛТ [2].

Однако, необходимо отметить, что эти ре-
зультаты основаны на данных по использова-
нию устаревших методик ЛТ и методов лече-

ния. Современные методики (3D-конформная
ЛТ, IMRT, VMAT) позволяют снизить лучевую
нагрузку на сердце и легкое, сохраняя хорошее
покрытие объема мишени [3–7]. Несмотря на
это, дозы, получаемые сердцем и левой нисхо-
дящей артерией (LAD) при проведении ЛТ в по-
ложении на спине, остаются значительными
[8, 9]. Было доказано, что воздействие ионизи-
рующего излучения на сердце значительно уве-
личивает риск развития ИБС: каждый 1 Гр
средней дозы, полученной в сердце (Dср серд), уве-
личивает риск поражения главных коронарных
сосудов на 7,4 % [10]. Снижение лучевой на-
грузки на органы риска имеет первостепенное
значение для пациентов РМЖ в связи с тем, что
увеличивающаяся продолжительность жизни
этих пациентов повышает вероятность разви-
тия поздних лучевых осложнений.

В работе [11] показано, что проведение ЛТ
с адаптацией с дыханием приводит к сниже-
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Проведено сравнение лучевых нагрузок на органы риска (сердце, левая нисходящая коронарная
артерия, левое легкое) для трех вариантов облучения рака левой молочной железы (МЖ): в стан-
дартной позиции на спине при свободном дыхании (ССД), в положении на спине с управляемой
задержкой дыхания на вдохе (СЗД) и в позиции на животе при свободном дыхании (ЖСД).
Наилучшие показатели для сердца: V25 серд, Dср серд и Dср LAD получены при применении методики СЗД
по сравнению с методиками ССД и ЖСД при включении в объем МЖ и аксиллярных лимфатиче-
ских узлов (ЛУ). Наилучшие показатели для левого легкого получены при применении методики
ЖСД при включении в объем МЖ и аксиллярных ЛУ. При включении в объем облучения над- и
подключичных ЛУ при использовании методик ССД и СЗД каких-либо преимуществ не выявле-
но.
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нию лучевой нагрузки на сердце и легкие, т.к.
на высоте вдоха происходит пространственное
разобщение сердца и облучаемого объема ми-
шени, а также снижение плотности легочной
ткани. Облучение в положении на животе поз-
воляет снизить лучевую нагрузку на сердце и
легкое [12, 13]. Немногочисленные исследова-
ния доказали уменьшение облучаемого объема
легочной ткани у всех пациентов и уменьшение
объемов сердца, подвергающихся облучению,
особенно у пациенток с большой железой
(≥1000 см3), по сравнению с облучением в поло-
жении на спине [12–14]. Однако ни в одном из
этих исследований не проводилось сравнение
лучевой нагрузки на органы риска при прове-
дении ЛТ в положении на спине с использова-
нием управляемой задержки дыхания на пол-
ном вдохе и в положении на животе.

Целью исследования является проспек-
тивное сравнение трех различных методик ЛТ:
в стандартной позиции на спине при свобод-
ном дыхании (ССД), в положении на спине с
управляемой задержкой дыхания на вдохе
(СЗД) и в позиции на животе при свободном ды-
хании (ЖСД)  при облучении МЖ и регионар-
ных лимфатических узлов (ЛУ).

Материал и методы

В РНЦРХТ Минздрава России для анализа
были подготовлены планы ЛТ 20 пациенток с
левосторонней локализацией РМЖ. Для каждо-
го случая были рассчитаны 8 планов облучения
на основе трех серий КТ-сканов:
1. В положении лежа на спине с использовани-

ем индивидуально модифицированного
фиксирующего устройства breast-board при
свободном дыхании, с или без включения в
зону облучения над- и подключичных ЛУ
(рис. 1а и планы 1 и 2 на рис. 3 и 4).

2. В положении лежа на животе с использова-
нием устройства рrone-board с или без
включения подмышечных ЛУ (рис.1б и
планы 3 и 4 на рис. 3 и 4).

3. В положении лежа на спине с использовани-
ем индивидуально модифицированного
устройства breast-board с задержкой дыха-
ния, с или без включения в зону облучения
над- и подключичных ЛУ (рис. 1в и, планы 5
и 6 для PTV=1,0 см и планы 7 и 8 для
PTV=0,5 см на рис. 3 и 4).

Для активного управления задержкой ды-
хания на высоте вдоха применялось устройство

АВС (Elekta, Sweden). КТ-данные передавали на
систему планирования облучения XIO, Elekta
(рис. 2). Все этапы предлучевой подготовки
проводились одной и той же командой, вклю-
чавшей врача-топометриста, радиотерапевта
и медицинского физика.

Для всех оконтуренных структур во всех
планах для каждого пациента были генериро-
ваны гистограммы доза–объем.

Использовали среднее фрак циони ро ва -
ние дозы: суммарная доза D=42 Гр за 14 фрак-

10

2017, № 1 “МЕДИЦИНСКАЯ ФИЗИКА”

в
Рис. 1. Укладка пациента при предлучевой подго-
товке: а – положение на спине при свободном дыха-
нии; б – положение на животе; в – положение на спи-
не с управляемой задержкой дыхания на высоте
вдоха с помощью аппарата ABC (Electa)

а

б



ций, а в случае поражения над- и под клю чич -
ных ЛУ D=39 Гр, при этом производили пере-
расчет биологически изоэффективных доз, при
которых проявляются лучевые реакции и
осложнения со стороны легких с учетом ве-
личины коэффициента линейно-квадратичной
модели α/β, по формуле:

где D1 и D2 – суммарная и изоэффективная доза
в режиме стандартного и среднего фракциони-

рования, d1 и d2 – разовые дозы в режиме стан-
дартного и среднего фракционирования.

Для ранних лучевых реакций в легком
(пульмониты, α/β=9) величина V30 стандартно-
го фракционирования соответствовала V28 легк,
для поздних осложнений (пневмофиброз,
α/β=3,1) – V25 легк, для сердца (α/β=3,1) – V25 серд.
Для LAD и сердца определяли величины: Dср серд,
V25 серд и Dср LAD, пересчитанные для режима сред-
него фракционирования при α/β=3,1. Для лево-
го легкого были рассчитаны: Dср легк, V28 легк

(α/β=9) и V25 легк (α/β=3,1).
Статистический анализ проводили с по-

мощью программы STATISTICA 12. Для сравне-
ния дозо-объемных параметров использова-
лась описательная статистика, дисперсионный
анализ (ANOVA), направленный на поиск зави-
симостей в экспериментальных данных путём
исследования значимости различий в средних
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Рис. 2. Распределение дозы при различных методи-
ках: а – положение на спине при свободном дыхании,
б – положение на животе, в – положение на спине с
управляемой задержкой дыхания на вдохе

 Сравнение средней дозы на сердце в  гру ппах
Current ef f ect: F(7, 118)=28,782, p=0,0000

Ef f ectiv e hy pothesis decomposition
Vertical bars denote 0,95 conf idence interv als
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Рис. 3. Сравнение средней дозы в сердце по группам

Сравнение средней дозы на легкое в группах
Current ef f ect: F(7, 118)=24,274, p=0,0000
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Рис. 4. Сравнение средней дозы в левом легком по
группам
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значениях и позволяющий сравнивать средние
значения трёх и более групп. Для всех стати-
стических тестов P<0,05 было статистически
значимым.

Результаты

При сравнении Dср серд во всех группах наи-
лучшие результаты достигнуты в группе СЗД,
наихудшие – в позиции ЖСД (рис. 3). При
сравнении всех планов, когда в зону облучения
входили только МЖ и аксиллярные ЛУ,
наименьшие значения Dср серд зафиксированы в
положении на спине с управлением дыхания, а
наихудшие – в положении на животе (табл.1).

При анализе доз в сердце, когда в зону
облучения входили над- и подключичные ЛУ
(сравнивали методики ССД и СЗД),
наименьшие значения Dср серд были получены в
положении СЗД (табл. 2). Облучение над- и
подключичных ЛУ в положении на животе тех-
нически невозможно. Аналогичная закономер-
ность наблюдалась при оценке значений V25 серд.
Наибольшие дозы в V25 серд получены в положе-
нии на животе, наименьшие – в положении на
спине с управлением дыхания, вне зависимо-
сти от того, облучались ли над- и подключич-
ные ЛУ или нет. Эти различия были статисти-
чески значимы. Сходные результаты получены
для Dср LAD – достоверно более низкие дозы при-
ходятся в положении СЗД по сравнению с поло-
жением ССД и положением ЖСД, если не облу-
чаются над- и подключичные ЛУ (табл. 1). При
облучении над- и подключичных ЛУ, также от-
мечено преимущество методики СЗД над ССД
(табл. 2).

Таким образом, сравнение всех выбран-
ных нами показателей показало наличие сле-
дующих закономерностей: при включении в зо-
ну облучения МЖ и только аксиллярных ЛУ,
методика СЗД является оптимальной с точки
зрения снижения лучевой нагрузки на сердце и
LAD; методика ЖСД оказалась наихудшей по
всем данным – Dср LAD, Dср серд и V25 серд. Все резуль-
таты были статистически значимы (табл. 1).
Анализ данных при использовании ССД и СЗД
методик, с включением в поле облучения над- и
подключичных ЛУ выявил преимущество СЗД
также по всем показателям.

При сравнении Dср легк во всех группах наи-
лучшие результаты достигнуты в группе ЖСД,
наихудшие – в позиции ССД (рис. 4). При

сравнении планов, когда в зону облучения вхо-
дили только МЖ и аксиллярные ЛУ,
наименьшие значения Dср легк зафиксированы в
положении ЖСД (табл. 3). Анализ доз в легком,
когда в зону облучения входили над- и подклю-
чичные ЛУ (сравнивали ССД и СЗД методики),
не показал значимых различий (табл. 4).

Аналогичная закономерность на блю да -
лась при оценке значений V25 легк (α/β=3,1) и
V28 легк (α/β=9). Наибольшие дозы, при хо дя щие -
ся на V25 легк (α/β=3,1) и V28 легк (α/β=9) левого лег-
кого получены при ССД, наименьшие – при
СЖД в случае, если не облучали над- и
подключичные ЛУ (табл. 3). Анализ доз в левом
легком, когда в зону облучения входили над- и
подключичные ЛУ (сравнивали ССД и СЗД ме-
тодики), не выявил достоверных различий
(табл. 4). Облучение над- и подключичных ЛУ в
положении на животе технически невозможно.

Сравнение всех выбранных нами показа-
телей для левого легкого показало наличие сле-
дующих закономерностей: при включении в зо-
ну облучения МЖ и только аксиллярных ЛУ,
методика в позиции на животе является наи-
лучшей, с точки зрения снижения лучевой на-
грузки на левое легкое. Анализ значений Dср легк,
V28 легк (α/β=9) и V25 легк (α/β=3,1) при использова-
нии ССД и СЗД с включением в поле облучения
над- и подключичных ЛУ не выявил каких-либо
преимуществ между методиками по всем пока-
зателям.
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Таблица 1
Сравнение величин Dср серд, Dср LAD, V25 серд без

облучения над и подключичных ЛУ для
трех методик (ССД, ЖСД, СЗД)

Показатель ССД ЖСД СЗД Значение р 
Dср серд, Гр 4,96 9,06 3,13 p=0,00000  
Dср LAD, Гр 19,55 24,18 13,8 p=0,00088  
V25 серд, см3 9,49 12,82 4,26 p=0,00153  

Таблица 2
Сравнение Dср серд, Dср LAD, V25 серд с облучением

над и подключичных ЛУ при ССД и СЗД

Показатель ССД СЗД Значение р 
Dср сердце , Гр 4,99 3,08 p=0,00405  
Dср LAD, Гр 19,89 13,88 p=0,03260  
V25 сердце, см3 7,91 3,49 p=0,00205  



Обсуждение и выводы

Все более молодой возраст пациенток с
РМЖ, тенденция к более раннему выявлению
заболевания, определенные успехи в лекарст-
венном лечении привели к увеличению продол-
жительности жизни этих пациенток. Внедре-
ние в практическое здравоохранение новых ме-
тодик, способствующих снижению лучевых на-
грузок на органы риска в настоящее время яв-
ляется актуальной задачей. Целью нашего ис-
следования было изучить влияние различных
методик проведения ЛТ при РМЖ на парамет-
ры дозо-объемного распределения в критиче-
ских структурах. Это первое в России исследо-
вание, где сравниваются между собой дозимет-
рические показатели дозо-объемного распреде-
ления для трех методик. В отличие от опубли-
кованных работ иностранных авторов, мы так-
же сравнили методики ССД и СЗД в тех слу-
чаях, когда в зону облучения дополнительно
включались над- и подключичные ЛУ.

Результаты нашей работы показали не-
однозначность выводов по сравнению с данны-
ми международных исследований. В отличие
от работы [15], показавшей уменьшение сред-
ней дозы в легких и в сердце, мы установили,
что Dср серд при задержке дыхания умень -
шаются, а значения Dср легк не улучшаются.

Авторы [16] при сравнении планов ЖСД и
ССД не нашли видимых различий в величинах
Dср серд. Однако необходимо отметить, что в этой

работе проводилась оценка планов пациентов
облучения и с право- и с левосторонней локали-
зацией опухоли. Мы показали, что при левосто-
ронней локализации РМЖ положение на живо-
те ухудшает лучевую нагрузку на сердце, при-
чем почти в два раза. Это позволяет сделать
практический вывод о возможности примене-
ния данной методики только у пациентов с пра-
восторонним РМЖ. Наши результаты в отно-
шении ЛТ с использованием ЖСД совпали с на-
блюдением [17], что объясняет создание боль-
ших доз в сердце, полученных в положении на
животе, смещением сердца кпереди в среднем
на 19 мм.

Наиболее созвучной нашим результатам
оказалась работа [6], в которой была показана
сходная закономерность: установлены наиме-
ньшие дозы в сердце и LAD в положении лежа
на спине при применении СЗД по сравнению с
методиками ЖСД и ССД.  Нагрузка на сердце
была наихудшей в положении ЖСД. Выявлено
статистически значимое снижение доз в ипси-
латеральном легком при использовании уклад-
ки на животе. Однако в этой работе, в отличие
от нашей, не проводилась оценка дозо-объ-
емного распределения в органах риска при
включении в зону облучения над- и подклю-
чичных ЛУ. В случае включения над- и подклю-
чичных ЛУ в методики ССД и СЗД мы получили
приблизительно одинаковую нагрузку в левом
легком.
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Таблица 3
Сравнение Dср легк, V28 легк (α/β=9) и V25 легк (α/β=3,1) левого легкого без облучения 

над- и подключичных ЛУ при ССД, ЖСД и СЗД

Показатель ССД ЖСД СЗД p-value 

Dср в левом легком,  Гр 10,42 7,42 10,11 p = 0,00002  

V28 легк (пульмониты) α/β =9 19,60 9,19 19,01 p = 0,00000  
V25 серд (пневмофиброз) α/β =3,1 20,73 10,19 20,17 p = 0,00000  

Таблица 4
Сравнение Dср легк, V28 легк (α/β=9) и V25 легк (α/β=3,1) левого легкого с облучением 

над- и подключичных ЛУ при ССД, СЗД

Показатель ССД СЗД p-value 
Dср легк  ,  Гр  11,72 10,85 p = 0,2964 
V28 легк (пульмониты) α/β =9 21,64 20,17 p = 0,461 
V25 легк (пневмофиброз) α/β =3 23,07 21,49 p = 0,438 



ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ

По итогам исследования можно утвер-
ждать, что в отношении снижения лучевой на-
грузки на сердце и LAD необходимо признать
преимущество методики активного управле-
ния дыханием в положении пациентки лежа на
спине. Кроме того, при использовании этой ме-
тодики возможно проведение ЛТ дополнитель-
но на область регионарных ЛУ [18]. Мы смогли
подтвердить техническую возможность осу-
ществления дозиметрического расчета таких
планов. Недостатком методики проведения ЛТ
с управлением дыхания является необходи-
мость обучения и предварительного проведе-
ния тренинга пациентов, что удлиняет продол-
жительность процедуры ЛТ [19, 20]. Пациенты
должны быть в хорошей физической форме и
способны реализовать грудной, а не брюшной
тип дыхания. При назначении этих методик
следует принимать во внимание не только дозы
в органах риска, но и техническую воспроизво-
димость. 

Расчёты планов ЛТ в положении больной
на животе не оправдали наших ожиданий в от-
ношении снижения лучевой нагрузки на серд-
це, а наоборот, показали наихудшие результаты
дозо-объемного распределения в сердце и в
LAD. Реализация этой методики может позво-
лить улучшить дозо-объемное распределение в
ипсилатеральном легком и соответственно,
уменьшить риск развития ранних реакций и
поздних осложнений. Идеальными кандидата-
ми для проведения ЛТ методикой ЖСД являют-
ся пациенты с поражением правой железы, при
отсутствии показаний к облучению над- и под-
ключичных ЛУ.

Все методики имеют свои преимущества
и недостатки. Мы рекомендуем в каждом кон-
кретном случае принимать индивидуальные
решения при подготовке плана ЛТ.
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RADIATION DOSES TO THE ORGANS OF RISK FOR VARIOUS MODES OF THE BREAST CANCER
RADIATION TREATMENT

L.I. Korytova, E.A. Maslyukova, A.V. Bondarenko, O.V. Korytov, E.M. Muravnik
Russian Research Center of Radiology and Surgical Technologies, Saint-Petersburg, Russia

The comparison of the radiation dose to the heart, the left anterior descending coronary artery and to
the ipsilateral lung for three modes of radiation treatment of the left breast cancer : in standard supine
position in free-breathing (FB), supine position with active breathing control (ABC) device in deep inspi-
ratory breath hold, and prone position in free-breathing (PP) was investigated.
The best marks such as V25 and Dmean to the heart and LAD, were achieved with on ABC and PP, when
both the breast and the axillary nodes were included in the volume. The advantage of the dosimetric in-
dexes for FB and ABC did not change while axillary and supraclavicular nodes were added to the radia-
tion volume.
The best marks to the ipsilateral lung were achieved with PP in comparison with the FB  and ABC  and
when the breast and the axillary nodes were included in the volume. There were no revealed advantages
for PP and ABC while subclavian and supraclavicular lymph nodes were added to the radiation volume.

Key words: breast cancer, radiotherapy, heart, anterior descending coronary artery, ipsi-lateral lung, ac-
tive breathing control
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