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Введение: В России ежегодно отмечается увеличение количества больных, у 
которых злокачественные новообразования в молочной железе выявляются на 

ранних стадиях заболевания. Так, в 1997 году удельный вес пациентов с I – II 
стадиями РМЖ составил 56,8%, а в 2010 году - 63,6%, в 2017году 69.9%. (Каприн 

А.Д., Старинский В.В., Петрова Г.В. 2018 ), Чиссов В.И., Старинский В.В., Петрова 
Г.В., 2010). Увеличение числа больных с ранними формами привело к росту 
количества органосохраняющих операций, что позволило обеспечить улучшение 

качества жизни этого контингента пациенток (Ohsumi S., Shimozuma K., et 
al.,2009). Одной из основных проблем органосохраняющего лечения является 

более высокий риск развития местных рецидивов опухоли (8 – 39 %), по 
сравнению с радикальной мастэктомией (1 – 12%) ( Fisher B., et al., 2002, Veronesi 
U., et al, 2002). В МРНЦ им.А,Ф, Цыба разработана уникальная методика 

комплексного лечения рака РМЖ с применением гормонотерапии, 
брахитерапии,хирургического лечения. 

Цель: Цель исследования : Оценить края резекции удаленного сегмента молочной 
железы, регрессию опухоли после проведенного этапа гормонотерапии, сроки 
проведенного лечения, послеоперационные осложнения, лучевые реакции и 

осложнения , косметический результат лечения. 
Материалы и методы: 30 пациенток ранним РМЖ провели комплексное лечение с 

использованием высокодозной брахитерапии. У всех пациенток наблюдалась Ia 
стадия заболевания ( T1N0M0), возраст более 50лет,гормонозависимый рак 
молочной железы. Люминальный А тип 26 пациенток , люминальный В 4 

пациентки . Первый этап - Гормонотерапия (ингибиторами ароматазы ) 
экземестаном в течение 4 месяцев. Второй этап-радикальная резекция 

(лампэктомия + лимфодиссекция) молочной железы с морфологической 
верификацией диагноза и определением вовлечения в процесс хирургического 
края опухоли,интраоперационная установка катетеров (интрадьюссеров) со 

специальными рентгенконтрастными маркерами для проведения 
высокомощностной брахитерапии (Ir-192). Четвертый этап- в срок 3-5 суток после 

операции выполнение контрольной МСКТ органов грудной клетки, 
дозиметрическое планирование на системе Brachyvision.далее - проведение 
высокомощностной брахитерапии (Ir-192) на аппарате Gamma Med plus iX 24 по 

схеме 3,4 Гр х 2 раза в день, 5 дней, СОД 34 Гр. По данной методике пролечено 
30пациенток .Интраоперационно всем пациенткам проводилось срочное 

морфологическое исследование краев резекции. Наблюдение за больными 
проводилось течение 1 года. В течение этого срока пациент наблюдался каждые 3 
мес. В этот период проводились исследования, направленные на контроль 

онкологических результатов: физикальное обследование. УЗИ молочных желез и 
зон л/оттока, УЗИ брюшной полости, сканирование костей, рентгенография легких, 

ЭКГ, ЭХОКГ. 
Результаты: Результаты лечения : Полная морфологическая регрессия опухоли 
наблюдалась у 6 пациенток. Рецидивы и метастазы опухоли за период 

наблюдения не наблюдались. У 5 больных имелись кожные реакции в виде 
эритемы I степени выраженности. Со стороны функции сердца и легких 

осложнений не было. У всех пациенток наблюдался хороший косметический 
результат. Средний срок пребывания в стационаре 12 суток. 



Выводы: Данная методика позволила сократить время лечения обеспечить 
адекватное облучение ложа удаленной опухоли с минимальным повреждением 
окружающих здоровых тканей, предотвратить возникновение рецидивов, снизить 

риск развития ранних лучевых повреждений, достичь хорошего косметического 
эффекта. 
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