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В исследование включено 162 пациентки с операбельным раком молочной железы (РМЖ)  
T1-4N0-3M0-1, которым в период с 2005 по 2012 гг. было проведено комплексное лечение с ис-
пользованием нео- и адъювантной химиотерапии, радикальной мастэктомии, послеопераци-
онной дистанционной лучевой терапии с применением редко- или плотноионизирующего из-
лучения на область передней грудной стенки с включением послеоперационного рубца и 
дистанционной лучевой терапии на зоны регионарного лимфоттока. Адъювантная лучевая 
терапия (АЛТ) на область передней грудной стенки и послеоперационный рубец служит хо-
рошей профилактикой местного рецидива РМЖ. Применение нейтронной терапии у больных 
с местно-распространённым РМЖ в послеоперационном периоде оказало положительный 
эффект. Пятилетняя безрецидивная выживаемость у больных при проведении нейтронной и 

электронной терапии составила 93,6±4,3% и 93,8±3,5% соответственно. У пациенток, кото-
рым проведена лучевая терапия только на зоны регионарного лимфооттока, без облучения 
послеоперационного рубца, безрецидивная выживаемость за пятилетний период наблюде-

ния составила всего 80±6,1%. 
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Введение 
 

Рак молочной железы (РМЖ) в структуре онкологической заболеваемости женского насе-

ления, как в мире, так и в России устойчиво занимает лидирующие позиции [3, 4]. По данным 

Всемирной организации здравоохранения, в мире ежегодно выявляется около 1,38 млн. новых 

случаев рака данной локализации. В России заболеваемость РМЖ за 2011 г. составила 45,2 

случая на 100 тысяч женщин, занимая 20,4% в структуре общей онкологической заболеваемо-

сти; ежегодно регистрируется более 57 тысяч новых случаев заболевания. Удельный вес боль-

ных I-II стадий среди всех впервые выявленных случаев рака молочной железы составляет 

60,3%, III стадии – 26,1% и IV стадии – 12,4% [4]. 

Несмотря на значительный прогресс в лечении РМЖ, достигнутый в результате совер-

шенствования хирургических и лекарственных методов, это заболевание остается основной 

причиной смерти женщин. В связи с этим не теряет своей актуальности разработка и изучение 

новых подходов к выбору наиболее адекватных схем лечения для каждой больной. 

В соответствии с современными представлениями, в лечении данной патологии должен 

преобладать комплексный подход, важнейшим компонентом которого является лучевая тера-

пия. Являясь методом локального воздействия, послеоперационная лучевая терапия, проводи-

мая у пациенток, перенесших радикальную мастэктомию (РМЭ), снижает риск возникновения 

местного и регионарного рецидива с 32-35% до 8-9% [15, 19]. 

По данным ряда авторов, максимальный локальный контроль над опухолью имеет боль-

шое значение в достижении высоких показателей не только безрецидивной, но и общей выжи-

ваемости [8, 9, 11, 12]. Так, при проведении комбинированного лечения у больных РМЖ  
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T2-4N0-2M0 без облучения зоны послеоперационного рубца средний срок появления местного 

рецидива составил 28,8±4,8 мес., из них при T3-4 – 17,9±3,5 мес. [1]. 

В соответствии с общепринятым подходом, адъювантная лучевая терапия (АЛТ) после 

РМЭ однозначно показана больным с размером первичного опухолевого очага от 5 см и выше, 

а также с наличием четырёх и более метастатических аксиллярных лимфатических узлов, под-

тверждённых результатами морфологического исследования [14, 18, 19]. Спорным остаётся 

вопрос, касающийся целесообразности проведения АЛТ больным при опухолях меньшего раз-

мера и наличии от одного до трёх лимфоузлов, поражённых метастазами (N1) [17, 18]. 

Стандартный объём облучения включает в себя проведение лучевой терапии на зоны ре-

гионарного лимфооттока (над\подключичная, аксиллярная и парастернальная) при поражении 

метастазами четырёх и более лимфоузлов (N2). 

Область передней грудной стенки с зоной послеоперационного рубца также является 

обязательной для облучения при наличии таких показаний, как размер первичного опухолевого 

очага более 5 см, мультицентричный\мультифокальный характер роста опухоли, отечно-

инфильтративные формы заболевания, прорастание опухолью фасции большой грудной мыш-

цы и\или наличие опухолевых клеток по краю кожных лоскутов после выполнения РМЭ. При 

этом необходимы более строгие меры предупреждения возникновения местного рецидива, за-

ключающиеся в применении плотноионизирующего вида излучения [6]. 

Нейтронная терапия как более эффективный метод лучевого воздействия (по сравнению 

с редкоионизирующим излучением) способствует гибели радиорезистентных опухолевых клеток 

в области ложа удалённой опухоли, а также в кровеносных, лимфатических сосудах и перинев-

ральных пространствах. В этой связи применение нейтронной терапиии целесообразно у боль-

ных с местно-распространённым раком молочной железы. 

В последнее время большое внимание уделяется дифференцированному подходу к лу-

чевой терапии, основанному на клинико-морфологических и молекулярно-генетических факто-

рах, определяющих высокий риск развития локорегионарного рецидива РМЖ [2, 13, 18, 20]. 

В то же время, проведение адъювантной лучевой терапии в ряде случаев может сопро-

вождаться развитием осложнений со стороны здоровых органов и тканей [5, 10, 16]. Риск разви-

тия пневмофиброзов может быть связан с наличием сопутствующей лёгочной патологии и ус-

ловиями проведения лучевой терапии. Все вышеизложенное свидетельствует о необходимости 

индивидуального подхода к выбору вида и объема АЛТ у больных РМЖ. 

Целью исследования явилась оценка эффективности комплексного лечения больных 

РМЖ после выполнения радикальной мастэктомии с применением различного объёма и вида 

адъювантной лучевой терапии. 

 

Материалы и методы 
 

В исследование было включено 162 пациентки с операбельным раком молочной железы 

T1-4N0-3M0-1, получавших комплексное лечение в отделениях общей онкологии, химиотерапии и 

радиологии ФГБУ «НИИ онкологии» СО РАМН за период 2005-2012 гг. Медиана наблюдения –  

5 лет. Возраст больных варьировал от 28 до 76 лет, средний составил 53,8±1,8 лет. 
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В плане комплексного лечения пациентки получали 2-4 курса неоадъювантной химиоте-

рапии по схемам CMF, FAC; хирургическое вмешательство проводилось в объёме радикальной 

мастэктомии; адъювантная химиотерапия по вышеуказанным схемам, а при наличии положи-

тельного рецепторного статуса – антиэстрогенная терапия в течение 5 лет. Всем больным была 

проведена послеоперационная дистанционная лучевая терапия с использованием редко- или 

плотноионизирующего излучения. 

В зависимости от применяемого объёма и вида адъювантной лучевой терапии больные 

были распределены на три группы. 

В I группе (n-55, исторический контроль) пациенткам проводилась дистанционная лучевая 

терапия (ДЛТ) только на зоны регионарного лимфооттока в стандартном режиме фракциониро-

вания: разовая очаговая доза (РОД) – 2,0 Гр, кратность 5 раз в неделю, суммарная очаговая 

доза (СОД) – 40-44 Гр. 

Во II группе (n-60) курс лучевой терапии включал в себя облучение зон регионарного 

лимфооттока СОД 40-44 Гр и проведение электронной терапии на область послеоперационного 

рубца на малогабаритном бетатроне 7-10 МэВ в режиме: РОД – 3,0 Гр, 5 фракций в неделю, 

СОД – 38-44 изоГр. Изучаемые I и II группы больных были репрезентативны по распространён-

ности опухолевого процесса (T1-3N0-3M0). 

В III группу вошло 47 больных с местно-распространённым РМЖ T2-4N0-3M0-1, которым по-

сле радикальной мастэктомии была проведена нейтронная терапия на область передней груд-

ной стенки с включением послеоперационного рубца и дистанционная лучевая терапия на зоны 

регионарного лимфооттока в СОД 40-44 Гр. До лучевой терапии у всех 47 больных РМЖ имел-

ся высокий риск развития рецидива опухоли: метастатическое поражение лимфоузлов, отёчные 

формы, мультицентричный характер роста опухоли, ангиолимфатическая инвазия, прорастание 

в дерму. У 8/47 (17%) пациенток до начала комплексного лечения имелись отдалённые мета-

стазы в кости, лёгкие. 

Проведение РМЭ у больных при клинической стадии T1-2N0-1М0 было обусловлено не-

сколькими факторами: мультицентричный характер роста опухоли, нарушение соотношения 

объёма опухоли к объёму ткани молочной железы, центральная локализация опухоли и\или 

желание пациентки. 

 

Методика лучевой терапии 

 
Лучевая терапия быстрыми электронами проводилась на область послеоперационного 

рубца, на малогабаритном бетатроне с энергией 7-10 МэВ, при этом 80% изодоза располага-

лась на глубине 2-2,5 см от поверхности поля облучения. Размеры полей облучения на после-

операционный рубец (в проекции ложа удаленной опухоли) составляли 6×6-6×8 см
2
. Режим 

фракционирования дозы быстрых электронов: РОД – 3,0 Гр, 5 фракций в неделю, СОД – 38-44 

изоГр. 

Проведение ДЛТ на зоны регионарного лимфооттока осуществлялось на аппаратах  

«Рокус-М» (контрольная группа), линейном ускорителе Siemens SL 75 6 МэВ, в стандартном 
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режиме фракционирования дозы, СОД – 40-44 Гр, с прямых полей облучения, размеры соста-

вили: 10×8 см – для над-подключичной области, 6×6-6×8 см – для аксиллярной зоны, 5×12-6×12 

см – для парастернальной зоны. 

В III группе выполнялась лучевая терапия быстрыми нейтронами 6,3 МэВ на циклотроне 

У-120 на базе НИИ ядерной физики при Томском политехническом университете. Использова-

лись 2 формирующих устройства размерами 8×6 см
2
 и 10×10 см

2
 (площадь облучения быстры-

ми нейтронами – 96-200 см
2
). Размеры полей облучения соответствовали длине послеопераци-

онного рубца (от 10 см до 20 см) с включением окружающих тканей на расстоянии 5 см в раз-

ные стороны от рубца. Пучок быстрых нейтронов направляли перпендикулярно к грудной стен-

ке, РИП – 110 см. Расчёт очаговой дозы проводили по 80% изодозе (h=2,0-2,5 см). Разовая оча-

говая доза составляла 1,4-1,76 Гр (ОБЭ – 2,99-2,85), на кожу – 1,75-2,2 Гр. Суммарная очаговая 

доза составила 16,7-29,9 изоГр, на кожу – 25,6-41 изоГр [7]. 

Оценка лучевых изменений нормальных тканей проводилась по шкале RTOG/EORTC 

(1995 г.). Статистическая оценка результатов проводилась с помощью пакета программ  

«Statistica 6.0». Для межгруппового сравнения использовались непараметрические критерии. 

Показатели выживаемости больных рассчитывали по методу Kaplan-Meier. 

 

Результаты и обсуждение 
 

Общая переносимость адъювантной лучевой терапии у больных РМЖ была вполне удов-

летворительной. В 83% случаев возникновение местных лучевых реакций кожи, характеризо-

вавшихся I-II степенью выраженности (по шкале RTОG/EORTC, 1995), наблюдалось ближе к 

завершению курса АЛТ, не требовало назначения дополнительных средств и перерыва в лече-

нии. Лишь у 2/47 (4%) пациенток III группы, получавших нейтронную терапию в зоне облучения 

рубца, и у 4/55 (7%) больных I группы после облучения аксиллярной зоны отмечался влажный 

эпидермит, что послужило причиной перерыва и назначения магнито-лазерной терапии. 

В III группе до начала нейтронной терапии у 6/47 (13%) больных РМЖ имелась сопутст-

вующая легочная патология в виде рентгенологически подтверждённого, диффузного пнев-

москлероза после ранее перенесённых воспалительных заболеваний лёгких. Локальные луче-

вые пневмофиброзы I-II степени были диагностированы рентгенологически спустя 4-6 мес. по-

сле нейтронной терапии только у 3 из 6 больных РМЖ с наличием сопутствующей лёгочной па-

тологии. Коррекцию лучевых повреждений лёгких проводили антибактериальными, гормональ-

ными препаратами с положительным эффектом. У других трёх пациенток после нейтронной 

терапии лучевых пневмофиброзов не отмечалось. 

Учитывая тот факт, что нейтронная терапия является серьёзным методом лечения и при 

её проведении коллиматор аппарата направлен строго перпендикулярно к грудной стенке, нами 

был произведён расчёт фотонэквивалентной дозы (ФЭД) в лёгочной ткани (с учётом её гетеро-

генности). При РОД – 1,6-1,76 Гр входная разовая доза быстрых нейтронов в лёгком на глубине 

4 см от поверхности передней грудной стенки (начало лёгочной ткани у больных РМЖ после 

радикальной мастэктомии по данным КТ ОГК) составила 1,4-1,54 Гр. За 3-4 сеанса нейтронной 
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терапии суммарная ФЭД в лёгком (на глубине 4 см) составила 16,5-27 Гр, что находится в пре-

делах толерантной дозы (30-40 Гр) для одного легкого. 

Анализ отдалённых результатов лечения показал, что наиболее часто: 10/55 (18% случа-

ев) местные рецидивы РМЖ выявлялись в I группе больных. В группах больных, которым про-

водилась адъювантная лучевая терапия как на зоны регионарного лимфооттока, так и на об-

ласть передней грудной стенки и послеоперационный рубец, этот показатель был значительно 

ниже и составил 6,6% (4/60 – II группа) и 4% (2/47 – III группа) соответственно. У больных трёх 

групп были диагностированы, преимущественно, единичные опухолевые узловые образования 

размерами около 1 см в диаметре, локализующиеся в области послеоперационного рубца. Раз-

витие местных рецидивов после нейтронной терапии у 2/47 (4%) больных с изначально имею-

щимся местно-распространённым процессом РМЖ было связано с применением небольшой 

разовой очаговой дозы (РОД) – 1,4 Гр, 3 сеансов нейтронной терапии и СОД – 16,7 изоГр. Ана-

лиз данных случаев показал, что у этих больных необходимо было подведение более высоких 

разовых и суммарных очаговых доз. 

Полученные результаты согласуются с данными литературы и подтверждают факты о 

наиболее частом развитии местных рецидивов РМЖ в области передней грудной стенки. 

При анализе показателей выживаемости без признаков местного рецидива было отмече-

но, что данный показатель за пятилетний период наблюдения у больных, которым проводили 

лучевую терапию только на зоны регионарного лимфооттока, составил 80±6,1%, у пациентов, 

которым применили электронную и нейтронную терапию на область передней грудной стенки и 

послеоперационный рубец, пятилетняя безрецидивная выживаемость была значительно выше 

и составила 93,8±3,5% (OR1,2 0,211; CI 95% 0,055-0,801; p=0,03) и 93,6±4,3% (OR1,3 0,273; 

CI 95% 0,071-1,04; p=0,044) соответственно. Нужно отметить, что в III группу вошли больные с 

местно-распространённым РМЖ, риск развития местного рецидива был очень велик. 

При анализе показателей общей выживаемости за пятилетний период наблюдения отме-

чена тенденция к увеличению выживаемости во второй группе больных, получавших электрон-

ную лучевую терапию на область рубца – 90,3±8,6% (OR1,2 0,762; CI 95% 0,239-2,42; p=0,87). 

Аналогичный же показатель в группе больных без облучения рубца и у пациенток с проведени-

ем нейтронной терапии составил 86,8±5,5 и 87,2±6,8% (OR1,3 1; CI 95% 0,312-3,22; p=1) соот-

ветственно. Отсутствие различий в отношении показателей общей выживаемости в группах 

больных, с нашей точки зрения, объясняется изначально более распространённым опухолевым 

процессом и наличием отдалённых метастазов у ряда пациенток, которым проводилась ней-

тронная терапия. 

 

Выводы 
 

Таким образом, проведение адъювантной лучевой терапии на область передней грудной 

стенки и послеоперационного рубца, зоны регионарного лимфооттока позволило добиться аде-

кватного локорегионарного контроля, а также высоких показателей безрецидивной выживаемо-

сти по сравнению с больными, получавшими курс АЛТ только на зоны регионарного лимфоот-
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тока. Полученные результаты свидетельствуют о том, что лучевой метод воздействия является 

надёжным и эффективным способом профилактики местного рецидива у больных РМЖ. Пер-

вый опыт применения нейтронной терапии на область передней грудной стенки с включением 

послеоперационного рубца в комплексном лечении больных РМЖ с высоким риском местного 

рецидива показал вполне удовлетворительную переносимость данного вида лечения и хоро-

ший показатель безрецидивной выживаемости. Учитывая вышеизложенное, данная методика 

имеет несомненную практическую значимость и может быть использована в лечении больных 

раком молочной железы в послеоперационном периоде. 
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Postoperative radiation therapy for prevention of breast cancer local recurrence 
 

Startseva Zh.A., Velikaya V.V., Simonov K.A., Musabaeva L.I.  

 
Cancer Research Institute, Siberian Branch of the Russian Academy of Medical Sciences, Tomsk 

 
Between 2005 and 2012, a total of 162 patients with operable breast cancer (T1-4N0-3M0-1) were 
treated with neo- and adjuvant chemotherapy, radical mastectomy, postoperative external beam 
radiotherapy with the use of densely ionizing radiation delivered to the area of the anterior thoracic 
wall including postoperative scar and external beam radiotherapy to the areas of potential cancer 
spread. Adjuvant radiation therapy delivered to the area of the anterior chest wall and postoperative 
scar served as a good prevention of local recurrence of breast cancer. Postoperative neutron ther-
apy was effective in patients with locally advanced breast cancer. The 5-year recurrence-free sur-

vival for neutron and electron therapies were 93.6±4.3% and 93.8±3.5%, respectively. The 5-year 
recurrence-free survival was 80±6.1% in patients who received radiation therapy delivered only to 
the areas of potential cancer spread without radiotherapy of postoperative scar. 
 

Key words: breast cancer, recurrence, adjuvant radiation therapy, neutron therapy.  
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