
Введение

Первые попытки протезирования молоч-

ную железу у больных раком молочной железы

(РМЖ) были предприняты еще в XIX веке. В

1858 г. Вернейль восстановил удаленную мо-

лочную железу (МЖ) за счет перемещения ча-

сти контралатеральной железы. В 1895 г. Чер-

ни выполнил первую маммопластику “свобод-

ным” аутотрансплантатом за счет жировой

ткани, взятой из поясничной области. В 20–30

годы XIX века реконструктивно-пластические

операции выполнялись преимущественно сте-

бельчатыми лоскутами. В 1950–60 гг. для ре-

конструкции МЖ впервые стали использовать
эндопротезы, однако материал, из которых они
изготавливались (каучук, полиуретан, поливи-
нил), приводил к значительному количеству
осложнений. Только в 1970–80 гг. появились
силиконовые эндопротезы и экспандеры [1]. В
1963 г. Cronin и Gerow впервые имплантирова-
ли эндопротезы, заполненные силиконовым ге-
лем, для отсроченной реконструкции МЖ
после мастэктомии. В 1971 г. R.K. Snyderman и
R.H. Guthrie опубликовали результаты одномо-
ментной реконструкции силиконовым имплан-
татом, расположенным под оставшимся после
мастэктомии кожным конвертом [2].
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Одномоментная реконструкция МЖ
представляет собой важный этап комплексного
лечения РМЖ с эстетической и психосоциаль-
ной точек зрения. Количество выполняемых
реконструктивно-пластических операций воз-
растает с каждым годом. Так, по данным базы
Национальной программы улучшения каче-
ства хирургии (American College of Surgeons Na-
tional Surgical Quality Improvement Program),
частота выполнения реконструктивных
операций возросла с 30,3 % в 2005 году до
54,4 % в 2014 году, а согласно Национальной
онкологической базе данных (National Cancer
Database) – с 8 % в 1995 г. до 41 % в 2013 г. [3].
Согласно статистике Американского общества
пластических хирургов (American Society of
Plastic Surgeons), количество выполняемых ре-
конструктивно-пластических операций на
2017 г. выросло на 39 % по сравнению с 2000 г.
и на 3 % по сравнению с 2015 г.

Одновременно с увеличением частоты
выполнения одномоментной реконструкции
МЖ возрастает и количество пациенток, кото-
рым необходимо или строго рекомендуется к
рассмотрению проведение в послеоперацион-
ном периоде дистанционной ЛТ. Так, ретро-
спективное исследование на основе данных из
базы SEER показало рост числа больных, кото-
рым показана адъювантная ЛТ, с 13,4 % в
2000 г. до 27 % в 2012 г., и числа больных, кото-
рым рекомендовано рассмотрение необ хо ди -
мос ти проведения ЛТ, – с 14,8 % до 30,9 % соот-
ветственно [4].

Такие этапы технологической цепочки
проведения адъювантной лучевой терапии
больным РМЖ с одномоментно выполненной
реконструктивно-пластической операцией с
применением синтетических материалов, как
предлучевая топометрическая подготовка и
оконтуривание облучаемых объёмов, обладают
рядом принципиальных особенностей, кото-
рые и будут рассмотрены.

Предлучевая топометрическая 
подготовка

В настоящее время основной технологией
проведения дистанционной ЛТ при РМЖ яв-
ляется 3D конформная лучевая терапия, тре-
бующая получения топометрических срезов те-
ла пациента на компьютерном томографе, на
которых будет проводиться оконтуривание
облучаемых объёмов и органов риска. Рекомен-

дуемая толщина среза составляет 5 мм. С це-

лью воспроизводимости укладки от сеанса к се-

ансу необходимо использовать фиксирующие

приспособления; чаще всего используются

позиборд и подколенник (рис. 1).

С целью определения границ облучаемых

объёмов на срезах рекомендуется отмечать

рентгеноконтрастными метками на коже

послеоперационные швы, а также границы ре-

конструированной МЖ. Важным моментом яв-

ляется необходимость сохранения объёма экс-

пандера идентичным от момента выполнения

предлучевой топометрической подготовки до

полного завершения всего курса ЛТ, поэтому

пациентку необходимо предупреждать о недо-

пустимости изменения его  наполненности. В

противном случае, когда изменение степени

наполненности экспандера значительно, не-

обходимо провести повторную предлучевую то-

пометрическую подготовку и перерасчёт лечеб-

ного плана.

У пациенток с левосторонней локализа-

цией опухоли, а также с билатеральным пора-

жением рационально предлучевую подготовку

и лечение проводить на задержке дыхания под

контролем системы RPM Respiratory Gating с

целью снижения суммарной дозовой нагрузки

на органы риска, в первую очередь – на сердце.

Система включает в себя шеститочечный мар-

кер, который устанавливается на грудной стен-

ке пациентки; движения маркера отслежи-
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Рис. 1. Внешний вид компьютерного томографа
для предлучевой топометрической подготовки с
установленными на деку стола позибордом и подко-
ленником



ваются камерой, установленной напротив

компьютерного томографа (рис. 2).

Фактическое положение маркера отобра-

жается в виде жёлтой полосы в программе RPM

Respiratory Gating. Синяя полоса соответствует

глубине вдоха и выбирается индивидуально в

процессе проведения топометрической подго-

товки: изначально пациентку тренируют удер-

живать вдох под визуальным контролем врача,

потом – в процессе наблюдения за движением

маркера в программе. Наконец, в процессе про-

ведения сеанса ЛТ рентгенолаборант контро-

лирует совпадение жёлтой и синей полос, что

соответствует оптимальной глубине вдоха, при

удержании которой и проводится лечение

(рис. 3).

Необходимость эвакуации 
жидкости из экспандера

На данный момент оптимальная с точки

зрения проведения ЛТ степень наполненности

экспандера не определена и во многом зависит
от личных предпочтений лечащего врача. Так,
опрос, проведенный S. Chen et al в 2013 г., по-
казал, что из 358 радиотерапевтов 60 % пред-
почли бы, чтобы экспандер был частично
наполнен (150–250 мл), 13 % – совершенно не
наполнен, 28 % – наполнен до запланированно-
го объёма или близко к таковому на момент
проведения лучевого лечения [5].

Технически возможны адекватное окон-
туривание облучаемых объёмов и расчёт лечеб-
ного плана с соблюдением допустимых нагру-
зок на органы риска вне зависимости от степе-
ни наполненности экспандера. Поэтому при ре-
шении вопроса о целесообразности удаления
жидкости экспандера необходимо учитывать
другие факторы, в частности, последующий хи-
рургический этап, заключающийся в замене
экспандера на постоянный имплантат, а также
риск возникновения осложнений. Некоторые
авторы (U. Veronesi et al) считают, что ЛТ следу-
ет проводить до наполнения экспандера или
же, если экспандер к моменту предлучевой то-
пометрической подготовки уже был частично
наполнен, произвести эвакуацию жидкости из
него [6]. Существует и противоположная точка
зрения, возражающая против подобной такти-
ки и аргументированная тем, что изменение
наполненности экспандера приводит к уве-
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Рис. 2. Внешний вид камеры системы отслежива-
ния дыхательных движений

Рис. 3. Интерфейс программы RPM Respiratory
Gating. Слева вверху транслируется изображение с
камеры, зелёной рамкой выделен датчик дыхатель-
ных движений. Жёлтая полоса справа соответ-
ствует положению датчика, синяя полоса – вы-
бранная при топометрической подготовке глубина
вдоха. Справа внизу пространство между синей и
оранжевой линией соответствует выбранной при
топометрической подготовке глубине вдоха, чёр-
ная линия – дыхательной кривой в течение записи
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личению частоты осложнений. Например, в
рамках работы Woo et al пациентки, которым
была выполнена одномоментная реконструк-
ция экспандером, были разделены на две груп-
пы. В первой группе из наполненного ранее
экспандера жидкость была полностью удалена
до начала ЛТ, а во второй группе экспандер был
наполнен до определенного объёма, и степень
его наполненности оставалась постоянной до
момента завершения ЛТ. Среди пациенток, ко-
торым была выполнена эвакуация жидкости из
экспандера, такие осложнения, как фиброз,
капсулярная контрактура и возникновение ин-
фекционного процесса, которые привели к не-
обходимости удаления экспандера, встреча-
лись достоверно чаще. Эти наблюдения сдела-
ны по сравнению с группой, в которой экспан-
дер оставался наполненным во время
проведения ЛТ (65 % и 6,9 % соответственно,
p=0,022). Общее число осложнений, включая
образование серомы, фиброз тканей и разви-
тие инфекционного процесса, также было вы-
ше в группе с удалением жидкости из
экспандера (65 % и 6,9 % соответственно,
p>0,001) [7].

Возможная причина увеличения частоты
осложнений после удаления жидкости из экс-
пандера была выявлена в результате экспери-
мента на животной модели. В рамках работы
Selet Ozden B. et al белым новозеландским кро-
ликам был установлен на спину экспандер
объёмом 250 мл и наполнен до полного объёма.
В одной подгруппе из экспандера было эвакиу-
ровано 2/3 жидкости, и спустя сутки было про-
ведено облучение области экспандера с двух
тангенциальных полей в разовой дозе 17 Гр. Во
второй подгруппе облучение проводилось на
полностью наполненном экспандере. Живот-
ным из первой подгруппы проводилась УЗИ-до-
плерометрия для оценки параметров кровотока
в облучаемой области в начале лучевого воз-
действия и после его завершения. Было показа-
но, что удаление жидкости из экспандера со-
провождалось значительным усилением крово-
тока. Медиана скорости кровотока в области
нижней точки экспандера на момент начала
облучения составила 32 (22–40) мл/мин/100 г
у животных, которым удаление жидкости из
экспандера не проводилось, и 87 (76–122)
мл/мин/100 г после частичного удаления жид-
кости из экспандера. Кроме того, была выпол-
нена биопсия кожи в области установленного
экспандера и соединительно-тканной капсулы
вокруг него. Гистологическое исследование

биоптатов показало большую частоту и выра-
женность интерстициальных воспалительных
инфильтратов в коже, фиброза дермы, дилата-
ции сосудов, гиалинизации и пролифератив-
ных изменений в сосудистой стенке, а также
признаков неоваскуляризации и утолщения
капсулы в случаях, когда проводилось частич-
ное удаление жидкости из экспандера. Авторы
исследования сделали вывод о том, что умень-
шение наполненности экспандера после его на-
полнения может способствовать усилению кро-
вотока, что приводит к реоксигенации тканей,
расположенных под экспандером, и увеличе-
нию их радиочувствительности [8].

Таким образом, частичное удаление жид-
кости из экспандера потенциально несёт в себе
риски увеличения частоты и выраженности
осложнений. Соответственно, принятие такого
решения должно быть строго индивидуализи-
рованным и обоснованным. Основной причи-
ной удаления жидкости из экспандера видится
невозможность соблюдения толерантных доз
на такие органы риска, как сердце и ипсилате-
ральное лёгкое. Возникновение подобных си-
туаций может быть обусловлено следующими
причинами:

 оттеснение собственно экспандером перед-
ней грудной стенки при глубоком вдохе
(рис. 4), что наблюдается при значительной
наполненности экспандера – на 100 % или
близко к тому от запланированного объёма;

 риск включения в облучаемую область конт-
ралатеральной здоровой железы в связи с
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Рис. 4. Аксиальный срез топометрического КТ-изоб-
ражения, выполненного на глубоком вдохе больной
раком левой молочной железы после одномомент-
ной реконструкции экспандером



анатомическими особенностями самой па-
циентки. Попытка избежать этого путём из-
менения углов полей облучения может при-
вести к превышению дозовой нагрузки на
ипсилатеральное лёгкое;

 выполненная билатеральная реконструк-
ция, при которой требуется лучевое воздей-
ствие только на одну половину передней
грудной стенки. В данной ситуации рас-
сматривается изменение наполненности
контралатерального, не нуждающегося в
облучении экспандера с целью его исключе-
ния из облучаемого объёма.

В подобных случаях после расчёта изо-
дозного распределения лечебного плана не-
обходим тщательный анализ параметров ги-
стограммы доза–объём на предмет соблюдения
толерантных доз на ипсилатеральное лёгкое и
сердце, и в случае их достоверного превышения
следует рассмотреть вопрос об изменении сте-
пени наполненности экспандера с последую-
щим проведением повторной топометрической
подготовки. В любом случае принятие подобно-
го решения должно быть строго персонифици-
ровано и опираться как на значение дозной на-
грузки, так и на анатомические особенности
пациентки, расположение экспандера относи-
тельно передней грудной стенки  и степень его
наполненности на момент предлучевой топо-
метрической подготовки [9].

Определение облучаемых объёмов

В настоящее время в атласах по оконту-
риванию и консенсусах не представлены от-
дельные рекомендации по определению границ
облучаемых объёмов для реконструированной
молочной железы. Поэтому радиотерапевты
вынуждены ориентироваться на рекоменда-
ции, касающиеся передней грудной стенки и
молочной железы, а также следовать внутрен-
ним консенсусам медицинских учреждений.

В соответствии с атласом RTOG Breast
Cancer Atlas for Radiation Therapy Planning:
Consensus Definition, анатомическими грани-
цами CTV для молочной железы являются
следующие:

 верхняя граница – нижний край грудинно-
ключичного сочленения; при возможности
соотнести с верхней границей конт ра ла те -
раль ной молочной железы;

 нижняя – соответствует нижней границе
контралатеральной молочной железы;

 передняя – на расстоянии 3–5 мм от по верх -
нос ти кожи;

 задняя – большая грудная мышца, рёбра,
меж рёберные мышцы;

 латеральная – средняя аксиллярная линия,
кпереди от латеральной грудной артерии;
при возможности соотнести с латеральной
границей контралатеральной молочной
железы;

 медиальная граница – перфорантные ветви
внутренних грудных сосудов; при возможно-
сти соотнести с медиальной границей конт-
ралатеральной молочной железы [10]. При-
мер оконтуривания реконструированной
МЖ согласно рекомендациям атласа RTOG
представлен на рис. 5.

Консенсус ESTRO ACROP, опуб ли ко ван -
ный в 2019 г., касается определения облучае-
мых объёмов в случае лечения больных ранни-
ми стадиями РМЖ с одномоментной рекон-
струкцией имплантом и обращает внимание на
ряд важных аспектов оконтуривания объёма
CTV молочной железы:

 необходимы подробное описание проведен-
ной операции и данные послеоперационного
гистологического исследования;

 рекомендуется отмечать рентгенконтраст-
ными метками на коже границы пос ле опе -
ра цион ного шва;

 хотя кожа не включается в объём CTV, под-
кожные лимфатические сосуды должны
быть включены. Поэтому рекомендуется
определение границ оставшейся кожи со-
вместно с хирургом и маркирование их
рентгеноконтрастными метками;
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Рис. 5. Пример оконтуривания реконструирован-
ной молочной железы согласно Breast Atlas RTOG. Ро-
зовая линия соответствует объёму CTV, красная –
объёму PTV



ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ

 по данным исследований, после маст эк то -
мии остается около 5–10 % железистой тка-
ни молочной железы, которая должна быть
включена в объём CTV;

 задней границей объёма CTV для передней
грудной стенки являются большая грудная
мышца, рёбра и межрёберные мышцы, то
есть эти структуры в объём CTV не вклю-
чаются.

Отдельно отмечено, что материал, ис-
пользованный для реконструкции МЖ, будь то
экспандер, или имплантат, или лоскут собст-
венных тканей, не включается в объём CTV. Ре-
комендуемый отступ на PTV составляет 5–7 мм
с отступом от кожи не менее 5 мм и с исключе-
нием грудины и лёгкого [11].

В соответствии с клиническими руковод-
ствами, в случае ранних стадий заболевания
проведение ЛТ после радикальной мастэкто-
мии не показано, но может быть целесообраз-
ным в отдельных клинических ситуациях. На-
пример, при выявлении клеток в крае резекции
при плановом гистологическом исследовании
операционного материала и невозможности
выполнить ререзекцию без тотального удале-
ния реконструированной МЖ или же при вы-
явленном локальном рецидиве после проведен-
ного комбинированного лечения у больных с
ранней стадией РМЖ. В качестве примера при-
ведены оконтуренные облучаемые объёмы и
изодозное распределение для больной, у
которой после проведенного в 2015 г. хирурги-
ческого лечения по поводу рака левой МЖ в
2019 г. был выявлен локальный рецидив в обла-
сти соска. Рецидивная опухоль была удалена

хирургическим путём, и в адъювантном перио-
де была проведена дистанционная ЛТ. Оконту-
ренный объём CTV для реконструированной
молочной железы и дозовое распределение
представлены на рис. 6 и 7.

Отдельно хотелось бы остановиться на
случаях, когда экспандер расположен значи-
тельно ниже или выше контралатеральной
здоровой МЖ (рис. 8, 9). В данной ситуации
возникает закономерный вопрос, на каком
уровне следует формировать верхнюю и ниж-
нюю границы объёма CTV для реконструиро-
ванной МЖ. Несмотря на очевидное стремле-
ние включить весь экспандер в облучаемый
объём, делать этого не следует, так как собст-
венно экспандер не тождественен удалённой
ткани МЖ и мягким тканям передней грудной
стенки. В подобных случаях при оконтурива-
нии следует ориентироваться в первую очередь
на такие анатомические ориентиры, как перед-
няя грудная стенка и контралатеральная МЖ,
и в случае очень низкого расположения экспан-
дера формировать нижнюю границу объёма
CTV не ниже, чем на 2 см каудальнее контрала-
теральной субмаммарной складки.

Влияние металлического порта 
экспандера на дозовое 
распределение при проведении
лучевой терапии

В настоящее время при выполнении од-
номоментной реконструктивно-пластической
операции на МЖ широко применяются экспан-
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Рис. 6. Пример оконтуривания реконструирован-
ной молочной железы согласно Консенсусу ESTRO
ACROP. Розовая линия соответствует объёму CTV,
красная – объёму PTV

Рис. 7. Дозовое распределение для описанной выше
клинической ситуации. Красный цвет соот вет -
ству ет объёму, включенному в изодозу 100 %, оран -
же вый – в изодозу90 %



деры с встроенным металлическим портом, ис-
пользуемым для его наполнения. Для радиоте-
рапевта такие модели экспандера представ-
ляют определённую сложность, так как метал-
лический порт при выполнении компьютерной
томографии даёт большое количество артефак-
тов, затрудняющих визуализацию. Данные от-
носительно возможного влияния этих артефак-
тов на гомогенность рассчитываемого дозового
распределения весьма противоречивы, и не в
последнюю очередь по причине использования
различных методик дозиметрии.

Так, M. Zabihzadeh et al в своей работе
продемонстрировали увеличение дозы при мер -
но на 15 % в точке перед портом и снижение
дозы примерно на 10 % на глубине 5 см от пор-
та при моделировании методом Монте-Карло
[12]. В рамках работы C. Chatzigiannis et al так-
же применялся метод Монте-Карло, и в процес-
се симуляции было выявлено, при облучении с
двух тангенциальных полей недостаток дозы в
точке в зоне артефакта составит 7–13 % при
использовании фотонного излучения 6 МВ и
6 % при применении 18 МВ [13].

R. Thompson и A. Morgan выполнили
диодную дозиметрию на водном фантоме и вы-
явили снижение локальной дозы на 30 % при
облучении с одного поля. При применении двух
тангенциальных полей снижение дозы
составило примерно 10 %. [14]. S. Srivastava et
al при дозиметрии с применением водного фан-
тома в малой ионной камере также выявили из-
менение дозового распределения в 5–20 % при
облучении фотонами, обусловленное присут-
ствием металлического порта [15].

J. Moni et al не выявили  значительной ге-
терогенности дозового распределения вокруг
металлического порта, увеличения дозы на по-
верхности экспандера и возникновения дозово-
го максимума из-за металлического порта экс-
пандера по данным термолюминисцентной до-
зиметрии [16]. Аналогичные результаты полу-
чены в работе B. Strang et al – по результатам
термолюминисцентной дозиметрии также бы-
ла показана неизменность дозового распреде-
ления вокруг экспандера [17].

H. Gee et al проводили in vivo дозиметрию
с помощью радиохромных плёнок и выявили
снижение дозы на поверхности кожи в среднем
на 7 % в зоне артефактов при лечении с приме-
нением двух тангенциальных полей излучения
6 МВ [18]. S. Damast et al в рамках своей работы
применяли как ex vivo, так и in vivo плёночную
дозиметрию. В первом случае было выявлено
снижение дозы на 22 % на глубине 22 мм при
облучении с одного поля энергией 6 МВ и на
16 % при облучении с одного поля энергией
15 МВ. Плёночная дозиметрия in vivo, прове-
денная при лечении пациентки с применением
излучения 15 МВ, показала сходные результа-
ты с дозиметрией ex vivo, в то время как термо-
люминисцентная дозиметрия, проведенная у 6
других пациенток, показала меньшую
вариабельность дозы (86–101 % от предписан-
ной дозы) [19]. Наконец, M.F. Da Silva et al про-
вели облучение акрилового фантома с поме-
щённым внутрь экспандером, наполненным до
объёма 400 мл, с двух тангенциальных полей
90° и 270° излучением 6 МВ в разовой дозе 2 Гр
и выявили путём дозиметрии с применением
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Рис. 8, 9. Аксиальный срез и боковая топограмма больной раком левой молочной железы после одномомент-
ной реконструкции экспандером. Обращает на себя низкое расположение экспандера относительно конт-
ралатеральной молочной железы и передней грудной стенки
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радиохромных плёнок, что снижение дозы на

14 % наблюдалось только в зоне тени от метал-

лического порта [20].

Таким образом, наглядно продемонстри-

ровано, что в случае установленного экспанде-

ра с металлическим портом необходимо при-

нять меры, направленные на коррекцию воз-

никающей негомогенности изодозного распре-

деления в зоне вокруг металлического порта.

Одним из предлагаемых способов разрешения

указанной проблемы является оконтуривание

металлического порта как отдельной структу-

ры в условиях планирующей системы с при-

своением ему отдельной плотности. Так, в упо-

минаемой ранее работе R. Thompson и A.

Morgan порту вручную присваивалась

плотность 7,9 г/см3 , но авторами данный под-

ход был признан неэффективным [14]. В работе

Trombetta et al металлическому порту была

присвоена плотность 5 г/см3 [21]. N. Mizuno et

al в результате проведения дозиметрических

исследований с применением радиохромных

дозиметрических плёнок опредлили оптималь-

ную физическую плотность порта как 9,8 г/см3

[22].

S. Chen et al сравнили дозиметрические

параметры лечебных планов, выполненных на

одних и тех топометрических срезах. Всего бы-

ло расчитано три разных варианта с одними и

теми же направлениями полей облучения и ко-

личеством мониторных единиц. В первом слу-

чае коррекция гетерогенности не поводилась,

во втором – металлическому порту и артефак-

там вокруг него присваивалась плотность, эк-

вивалентная таковой у мягких тканей, и в

третьем – металлическому порту присваива-

лась электронная плотность, сопоставимая с

плотностью воды. При анализе полученных ре-

зультатов было выявлено, что среднее процент-

ное покрытие CTV было достоверно ниже в пла-

не с присвоенной плотностью воды (среднее

значение 87,7 %; диапазон 60,2–99,4 %). Это

выявлено  по сравнению с планом без

коррекции (среднее значение 99,7 %; диапазон

99,6–99,7 %) и планом с присвоенной плот-

ностью мягкой ткани (среднее значение

95,0 %; диапазон 81,4–99,1 %). В планах с при-

своенной плотностью воды коэффициент него-

могенности составил в среднем 0,14 (диапазон

0,10–0,22), в плане без коррекции – 0,09 (диапа-

зон 0,05–0,14) и 0,10 (диапазон 0,07–0,16) в

планах с присвоенной плотностью мягкой тка-

ни [23].

Наконец, J. Yoon et al предложено оконту-
ривать металлический порт как отдельную
структуру и сохранять его плотность таковой,
как было определено программой оконтурива-
ния. Таким образом объём структуры, соответ-
ствующей именно металлическому порту,
уменьшается за счёт исключения артефактов,
а рассчитанное изодозное распределение от-
личалось он фактического, измеренного с по-
мощью термолюминисценции in vivo, в пре де -
лах 5 % [24].

В отделении радиотерапии НМИЦ Онко-
логии им. Н.Н. Блохина МЗ РФ для коррекции
изодозного распределения проводится раз-
дельное оконтуривание трёх структур:

 собственно металлического порта,

 высокоплотностных артефактов, рас по ло -
жен ных над и под портом; 

 низкоплотностных артефактов. 
Металлический порт оконтуривается на

ширине окна, соответствующего костной тка-
ни (предустановленный режим Vertebrae) с со-
хранением плотности, определенной програм-
мой для оконтуривания.

Высокоплотностные артефакты на КТ-
изображениях визуализируются белым цветом
и на ширине окна, соответствующего мягким
тканям, сливаются с собственно портом. Соот-
ветственно, при оконтуривании данной струк-
туры из неё необходимо исключать порт, а так-
же кости и лёгочную ткань. Далее, указанной
структуре присваивается значение, соответ-
ствующее мягким тканям, то есть 40 единиц
Хаунсфилда.

Низкоплотностные артефакты оконтури-
ваются на ширине окна, соответствующего
мягким тканям (предустановленный режим
Mediastinum), с исключением костной и лёгоч-
ной ткани. Данной структуре также присваи-
вается значение, соответствующее мягким
тканям (рис. 10–12).

Заключение

Больным с диагнозом рака молочной же-
лезы после выполнения одномоментной рекон-
структивно-пластической операции в первую
очередь  необходимо проведение комплексного
лечения сообразно клиническим рекоменда-
циям с учётом стадии заболевания, гистологи-
ческих и иммуноморфологических особенно-
стей опухоли. Лучевой этап комплексного лече-
ния содержит в себе ряд нюансов, касающихся
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проведения предлучевой топометрической
подготовки и оконтуривания облучаемых объё-
мов. Их знание и грамотное применение позво-
ляет провести лучевое лечение с сохранением
его противоопухолевой эффективности и
безопасности.

Выводы

1. Предлучевая топометрическая подго-
товка проводится на компьютерном томографе
с использованием фиксирующих приспособле-
ний (позиборд и подколенник). Рекомендуемая

толщина среза составляет 5 мм. У пациенток с
левосторонней локализацией опухоли и била-
теральным поражением рекомендуется пред-
лучевую подготовку и лечение проводить на
глубоком вдохе под контролем системы отсле-
живания дыхательных движений.

2. Принятие решения об изменении на-
полненности экспандера должно быть строго
персонифицировано. Решение должно опи-
раться на клиническую ситуацию, анатомиче-
ские особенности пациентки, расположение
экспандера относительно передней грудной
стенки, степень его наполненности на момент
предлучевой топометрической подготовки, а
также на полученные в результате расчёта ле-
чебного плана дозовые нагрузки на такие орга-
ны риска, как сердце, ипсилатеральное лёгкое
и контралатеральная молочная железа.

3. Поскольку в настоящее время не суще-
ствует отдельных рекомендаций по определе-
нию границ облучаемых объёмов для рекон-
струированной молочной железы, следует в
процессе оконтуривания руководствоваться
таковыми для молочной железы, а именно:

 верхняя граница – нижний край грудино-
ключичного сочленения; при возможности
соотнести с верхней границей конт ра ла те -
раль ной молочной железы;

 нижняя – соответствует нижней границе
конт ра ла те раль ной молочной железы;
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Рис. 10. Аксиальный срез КТ-исследования, выпол-
ненного в рамках топометрической подготовки. Об-
ращает на себя внимание значительное количе-
ство артефактов от металлического порта экс-
пандера в зоне предполагаемого объёма CTV

Рис. 11. Аксиальный срез КТ-исследования, выпол-
ненного в рамках топометрической подготовки.
Создана отдельная структура, соответствующая
металлическому порту (зелёный контур), ширина
окна соответствует костной ткани (предустанов-
ленный режим Vertebrae)

Рис. 12. Аксиальный срез КТ-исследования, выпол-
ненного в рамках топометрической подготовки.
Созданы отдельные структуры, соответствую-
щие низкоплотностным (фиолетовый контур) и вы-
сокоплотностным артефактам (жёлтый контур),
присвоено значение 40 единиц Хаунсфилда, соот-
ветствующее мягким тканям, при изначальном
значении (–160)–(–490) и 330–660 единиц Хаунсфил-
да  соответственно. Ширина окна соответствует
мягким тканям (предустановленный режим Medi-
astinum)
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 передняя – на расстоянии 3–5 мм от
поверхности кожи;

 задняя – большая грудная мышца, рёбра,
межрёберные мышцы;

 латеральная – средняя аксиллярная линия,
кпереди от латеральной грудной артерии;
при возможности соотнести с латеральной
границей контралатеральной молочной
железы;

 медиальная граница – перфорантные ветви
внутренних грудных сосудов; при возможно-
сти соотнести с медиальной границей конт-
ралатеральной молочной железы.

4. В отдельных клинических ситуациях
при раннем раке молочной железы рекоменду-
ется пользоваться данными консенсуса ESTRO
ACROP, которые предусматривают полное ис-
ключение экспандера или имплантата из
объёма CTV.

5. Рекомендуемый отступ на PTV
составляет 5–7 мм с отступом от кожи не менее
5 мм и с исключением грудины и лёгкого.

6. С целью коррекции негомогенности
изодозного распределения, возникающего в
связи с наличием металлического порта в экс-
пандере, проводится раздельное окон ту ри ва -
ние трёх структур, а именно:

 собственно металлический порт – оконтури-
вается на ширине окна, соответствующего
костной ткани, с сохранением плотности,
определенной программой для окон ту ри ва -
ния;

 высокоплотностные артефакты – при окон-
туривании данной структуры из неё необхо-
димо исключается порт, костная и лёгочная
ткани; присваивается плотность, соответ-
ствующая мягким тканям (40 единиц
Хаунсфилда);

 низкоплотностные артефакты – оконтури-
ваются на ширине окна, соответствующей
мягким тканям, с исключением костной и
лёгочной ткани и присвоением плотности,
соответствующей мягким тканям (40 единиц
Хаунсфилда).

Конфликт интересов отсутствует.
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TOPOMETRIC PREPARATION AND CONTOURING IN RADIOTHERAPY PLANNING PATIENTS AF-
TER BREAST RECONSTRUCTION WITH SYNTETIC MATERIALS

E.V. Timoshkina, O.P. Trofimova, V.V. Glebovskaya, M.V. Chernich, T.A. Krylova
N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, Moscow, Russia

Purpose: Set out and substantiate basing on contemporery data and personal experience the key fea-
tures and nuances of topometric preparation and contouring of the irradiated volumes when planning
external beam radiation therapy in breast cancer patients after immediate reconstruction with usage of
synthetic materials.

Materials and methods: In terms of this article are outlined the main provisions regarding topometric
preparation, the need of expander deflation, the determination of irradiated volumes, and the effects of
the metal port of the expander on the dose distribution.

Results: Evidence-based recommendations on the implementation of such stages of the technological
chain of external beam radiation therapy, as topometric preparation and contouring of irradiated vol-
umes in patients with breast cancer after immediate reconstruction with synthetic materials, are
briefly presented.

Key words: breast cancer, radiation therapy, topometric preparation, contouring, expander, metallic port
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