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Одним из основных методом лечения костных метастазов у больных раком молочной железы (РМЖ) остается локальная лучевая терапия. Несмотря на то, что тысячи пациентов с костными метастазами уже получили лучевую терапию с противоболевой целью, остаются существенные разногласия между лучевыми терапевтами в отношении оптимальных доз и методов фракционирования. Какому методу лучевой терапии костных метастазов желательно отдать предпочтение в той или иной клинической ситуации?

В нашем исследовании 140 больных РМЖ получили 175 сеансов локальной лучевой терапии на очаги костного метастазирования. 


В процессе лучевой терапии применялись различные режимы фракционирования дозы. В связи с этим все случаи наблюдения были разделены на 3 группы. В первую группу отнесено 60 случаев, когда пациентки получали локальную лучевую терапию в режиме традиционного фракционирования (РОД  – 2 Гр, СОД  – 50-60 Гр). Вторая группа оказалась наиболее многочисленной (n=85), в неё вошли случаи, когда больным лучевая терапия проводилась в режиме укрупненного фракционирования (РОД –  4 Гр, СОД –  24-28 Гр).  К третьей группе (n=30) были отнесены случаи, когда пациенткам лучевая терапия проводилась в режиме крупного фракционирования (РОД – 8-10 Гр, СОД – 10-16 Гр).

Оценивая субъективный эффект лечения в каждой группе оказалось, что все методы являются достаточно эффективными в купировании болевого синдрома. В первой группе развитие противоболевого синдрома было зарегистрировано в 54 случаях (90%), во второй – в 72 случаях (84,7%), и в третьей – в 26 случаях (86,6%). Различия между группами оказались статистически недостоверными (р>0,05). Полный противоболевой эффект наиболее часто (66,7%) регистрировался в группе традиционного фракционирования. Наиболее неблагополучной в этом плане оказалась группа крупного фракционирования – отсутствие болевого синдрома после проведенного лечения было зарегистрировано лишь в 13,3% случаев. Группа укрупненного фракционирования по частоте развития полного противоболевого эффекта заняла промежуточное положение (30,6%). Если различия между первой и второй, а также второй и третьей группами были статистически недостоверны (р=0,242 и р=0,06 соответственно), то в достоверности различия между первой и третьей группами сомневаться не приходилось (р=0,01). 

Что касается продолжительности противоболевого эффекта, то  постоянный противоболевой эффект вновь наиболее часто (85,2%) регистрировался в группе традиционного фракционирования. В то время как этот показатель в группах укрупненного и крупного фракционирования составил – 63,9% и 57,7% соответственно. Если различия между второй и третьей группами были статистически недостоверны (р=0,571), то отличие первой группы от двух других носило достоверный характер (р=0,007).

Оценивая объективный эффект, мы выяснили, что наиболее часто репарация очагов поражения регистрировалась в группе традиционного фракционирования – в 37 случаях из 58. Наиболее неблагополучной группой в этом плане оказалась третья, где применялась лучевая терапия в режиме крупного фракционирования – только в 1 случае из 21 развились репаративные процессы в метастатических очагах. В этой же группе наиболее часто – в каждом третьем случае происходило прогрессирование в очагах поражения. Различия между группами носили статистически достоверный характер (р<0,05). 

Мы попытались проанализировать быстроту наступления противоболевого эффекта в каждой из исследуемых групп.  Оказалось, что противоболевой эффект гораздо быстрее реализовывался в группе крупного фракционирования – к окончанию первой недели от начала лечения в 63,3% случаях было отмечено уменьшение болевого синдрома. Гораздо медленнее противоболевой эффект развивался в группе традиционного фракционирования – только в 5% случаев к окончанию первой недели отмечалось уменьшение боли. Группа укрупненного фракционирования занимала промежуточное положение – на первой неделе противоболевой эффект отмечался в 32,9% случаях. Различие между группами носило высокодостоверный характер (р<0,0001).

С течением времени различие между группами по развитию противоболевого эффекта стирается. На четвертой неделе различие между группами укрупненного и крупного фракционирования становится статистически недостоверным (р=0,222). К восьмой неделе различие между группами становится ещё менее очевидным. Вместе с тем, сохраняется статистически значимая разница между группой традиционного фракционирования и двумя другими. 

Есть еще одна причина по которой метод крупного фракционирования выгодно отличается других режимов лучевой терапии. Это продолжительность лечения, а соответственно и его стоимость. Для проведения лучевой терапии в режиме традиционного фракционирования в среднем уходит 1-1,5 мес.,  в режиме укрупненного фракционирования – 6-8 дней, то для проведения лучевой терапии в режиме крупного фракционирования достаточно 1-3 дней. Соответственно проведение лучевой терапии в режиме крупного фракционирования обходится онкологическому учреждению в 10-20 раз дешевле, чем лучевая терапия в режиме традиционного фракционирования, что имеет большое значение в сегодняшней экономической ситуации.

Таким образом, субъективная эффективность лучевой терапии при использовании различных режимов фракционирования приблизительно одинакова. Вместе с тем продолжительность противоболевого эффекта и степень выраженности репаративных процессов оказались выше в группе пациентов, получивших облучение в режиме дробно-протяжённого и укрупнённого фракционирования.

Однако, учитывая более быструю реализацию противоболевого эффекта, а также краткость курса облучения, проведение лучевой терапии в режиме крупного фракционирования представляется предпочтительным той тяжёлой категории пациентов, имеющих сочетанные метастазы, для которых наибольшее значение приобретают сроки наступления противоболевого эффекта, а не репаративные процессы в метастатическом очаге. Пациентам с более благоприятным прогнозом целесообразно проведение лучевой терапии с использованием режимов дробно-протяжённого и укрупнённого фракционирования для достижения не только субъективного, но и локального объективного эффекта. Особую категорию составляют пациентки с обширными литическими очагами, прежде всего в костях осевого скелета, для которых существует большой риск развития в дальнейшем патологических переломов. Именно для этой группы методом выбора является лучевая терапия в режиме традиционного фракционирования ( метод, который с большой вероятностью вызовет репаративные процессы в метастатических очагах.  

