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Рак молочной железы (РМЖ) занимает 1-е

место в структуре заболеваемости женщин как в

России, так и во всем мире. Согласно статистиче-

ским данным, заболеваемость и смертность от

этой патологии неуклонно растет; ежегодно в ми-

ре регистрируется более 1 млн новых случаев. 

В России в 2002 г. РМЖ заболели около 46 тыс.

женщин [1]. Максимальные показатели заболева-

емости зарегистрированы в Москве и Санкт-

Петербурге – соответственно 49,4 и 48,6 на 

100 тыс. женщин в год.

Как известно, пик заболеваемости РМЖ

приходится на возраст 50–60 лет, однако

30–45% заболевших находятся в возрасте 60 лет

и старше [9].

Считается, что РМЖ имеет агрессивное 

течение в молодом возрасте и относительно бла-

гоприятное – в пожилом. Вместе с тем есть доста-

точно серьезные основания полагать, что в ряде

случаев и у пожилых опухоли этой локализации

сохраняют агрессивные свойства. В связи с этим

вопросы, связанные с тактикой лечения больных

РМЖ, не теряют своей актуальности. 

Современный опыт терапии РМЖ свиде-

тельствует о необходимости дифференцированно-

го комплексного подхода, использовании наряду

с хирургическим методом лекарственного и луче-

вого лечения. Однако наличие тяжелых сопутст-

вующих заболеваний ограничивает показания 

к комплексному лечению и объему оперативного

вмешательства. Сердечно-сосудистая патология 

и легочные заболевания, нарушение функции пе-

чени, почек, обменных процессов представляют

большой риск при оперативном лечении РМЖ 

у пожилых больных и нередко являются основа-

нием для отказа от него. В этом случае альтерна-

тивой оперативному лечению может послужить

консервативный метод.

Другим чрезвычайно важным вопросом яв-

ляется необходимость назначения системной адъ-

ювантной терапии в комбинированном лечении

больных РМЖ пожилого и старческого возраста.

Как известно, лучевая терапия является од-

ним из основных методов лечения как первично-

го, так и первично-генерализованного РМЖ [10].

Она может быть либо самостоятельным вариан-

том терапии, либо компонентом комбинирован-

ного или комплексного лечения [13]. Современ-

ные технологии облучения характеризуются вы-

сокой точностью, надежной стыковкой полей об-

лучения, хорошей воспроизводимостью. При со-

блюдении методических принципов и технологи-

ческих условий облучения радикальная лучевая

терапия в монорежиме, а также в комбинации с

химиотерапией при местно-распространенном

раке (Т4N1–2М0) или изолированном поражении

одноименных надключичных лимфатических уз-

лов может рассматриваться как альтернатива ле-

чебным программам, включающим хирургиче-

ское лечение [6].

M. Maher и соавт. [14] констатируют, что

применение лучевой терапии (методика крупного

фракционирования до суммарной общей дозы –

СОД 60 Гр на молочную железу и СОД 30 Гр на зо-

ны регионарного метастазирования) в комбина-

ции с тамоксифеном обеспечивает лучший локо-

регионарный контроль и позволяет добиться наи-

более высоких качества жизни и результативности

лечения. Однако применение лучевой терапии со-

пряжено с осложнениями, наиболее частыми из

которых являются лучевые пульмониты, фибро-

зы, пневмосклероз [5]; реже встречаются некроз

ребер, ключиц и других костей плечевого пояса

[4], отмечаются также нарушения сердечной дея-

тельности (лучевой перикардит и миокардит).

Гормонотерапия может использоваться как

вариант консервативной терапии у больных

РМЖ. Сегодня из антагонистов гормонов наибо-

лее часто применяется антиэстрогенный препа-

рат тамоксифен. Анализ результатов лечения

женщин различного возраста и с разным стату-

сом рецепторов эстрогенов показывает, что тамо-

ксифен увеличивает 10-летнюю безрецидивную

выживаемость с 58 до 74% [3]. Однако при всей
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BREAST CANCER IN ELDERLY AND SENILE PATIENTS
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In 1974 to 2002, a total of 1461 patients aged above 60 years who had breast cancer were treated at the Russian Cancer Research Center, Russian

Academy of Medical Sciences. Radiotherapy in combination with systemic hormonal therapy is undoubtedly effective and, in some cases, a rea-

sonable alternative to any other treatment options. The fact that it can be made in the outpatient setting is of great social and psychological signifi-

cance for elderly and senile patients in particular. Outpatient radiotherapy allows health care facilities to make the most efficient use of hospital beds.
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своей эффективности тамоксифен, к сожалению,

обладает рядом побочных эффектов; к наиболее

частым из них относятся сосудистые расстрой-

ства, возникновение синдрома гиперкоагуляции

[16], гиперпластические процессы в эндометрии

[8, 11, 17, 18].

Лекарственная терапия РМЖ, и в частности

гормонотерапия, в последнее время пополнилась

рядом новых препаратов, эффективность которых

не вызывает сомнений, а частота и спектр нежела-

тельных эффектов в значительной степени ниве-

лированы.

Новые ингибиторы ароматазы, в частности

летрозол (фемара), не только являются методом

выбора в качестве 2-й линии гормонотерапии, но

могут быть использованы в качестве первичного

лечения [2]. В международном исследовании [15]

анализируется эффективность летрозола и тамок-

сифена в качестве 1-й линии терапии при местно-

распространенном РМЖ у 916 женщин в постме-

нопаузе с положительным или неизвестным ре-

цепторным статусом опухоли молочной железы.

Все пациентки были объединены в 2 рандомизи-

рованные группы: 1-я – леченные летрозолом 

(2,5 мг/сут), 2-я – тамоксифеном (20 мг/сут). Дан-

ное исследование демонстрирует преимущество

летрозола перед тамоксифеном в качестве 1-й ли-

нии гормонотерапии у больных с местно-распро-

страненным РМЖ.

Проведение системной терапии в комби-

нированном лечении больных РМЖ чрезвы-

чайно важно, особенно при местно-распро-

страненном раке.

Назначение химиотерапии больным 

H. Hillen и соавт. [12] считают адекватным только

при наличии рецепторотрицательной опухоли ли-

бо при прогрессировании по типу органного мета-

стазирования. Однако оценка протоколов рандо-

мизированных клинических исследований пока-

зывает, что адъювантная химиотерапия у молодых

больных РМЖ или у больных в пременопаузаль-

ном периоде снижает ежегодную смертность на

25%. Аналогичный эффект отмечен у больных 

в постменопаузальном периоде, особенно при ре-

цепторположительных (ЭР+) опухолях. Разница в

выживаемости больных, получавших и не полу-

чавших адъювантное лечение, составляет прибли-

зительно 2 года [9].

Комбинация CMF и тамоксифена примене-

на D. Crivellari и соавт. [7] у 302 больных опера-

бельным РМЖ с вовлечением аксиллярных лим-

фатических узлов. 5-летняя выживаемость в груп-

пе химиогормонотерапии составила 63%, в группе

тамоксифена – 61%. По данным сравнительного

анализа авторы заключают, что токсические эф-

фекты и плохая переносимость часто заставляли

использовать редуцированные дозы цитостати-

ков, а отсутствие достоверных различий в продол-

жительности жизни пациенток при указанных ре-

жимах лечения вообще ставит под сомнение целе-

сообразность химиотерапии.

Прогрессирование РМЖ у больных геронто-

логической группы развивается по тем же зако-

нам, что и у более молодых. Особенности заболе-

вания и длительность безрецидивного периода во

многом связаны с рецепторным статусом новооб-

разования. Следует указать на зачастую бессим-

птомное клиническое течение таких форм мета-

стазирования, как поражение яичников и щито-

видной железы, и, наоборот, раннее возникнове-

ние бурной симптоматики при единичных изме-

нениях в ЦНС. Благодаря современным методам

лечения появилась реальная перспектива значи-

тельного увеличения безрецидивного периода;

нередкими стали случаи длительного течения

РМЖ с продолжительностью жизни от начала бо-

лезни 5–10 лет. Это в свою очередь увеличило чис-

ло пациенток, особенно пожилых, у которых

смерть может наступить от других причин.

В РОНЦ РАМН с 1974 по 2002 г. находились

на лечении 1461 больная РМЖ старше 60 лет (по

рекомендациям BO3 – пожилого и старческого

возраста). Больных старше 80 лет было всего 36

(2,5%), в возрасте 70–79 лет – 379 (25,9%), а ос-

новную группу  (71,6%) составили пациентки 

в возрасте 60–69 лет (рис. 1).

Распределение больных по стадиям заболе-

вания проводилось в соответствии с отечествен-

ной и международной классификацией TNM (см.

таблицу).

У большинства пациенток имелись сопутст-

вующие заболевания: патология сердечно-сосуди-

стой системы (в возрастной группе 60–69 лет –

58,6%, в группе 70–79 лет – 45,2%, старше 80 лет –

57,1%), сахарный диабет, варикозное расширение

вен нижних конечностей, ожирение, хронические

заболевания легких. 

Поражение регионарных лимфатических уз-

лов установлено у 978 (66,9%) пациенток. Наибо-

лее частой морфологической формой вне зависи-

мости от возраста был инфильтративный прото-

Рис. 1. Распределение больных по возрасту

60—69 лет (71,6%)

70—79 лет (25,9%) Старше 80 лет (2,5%)
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ковый рак (от 71 до 94,1% в разных группах). У по-

жилых больных с одинаковой частотой обнаружи-

вались опухоли как I, так и III степени злокачест-

венности (соответственно 12,9 и 11,2%). У паци-

енток в возрасте старше 70 лет чаще отмечались

опухоли II степени злокачественности, а в группе

60–69 лет – преимущественно I степени.

Основным методом лечения больных РМЖ 

в пожилом и старческом возрасте был хирургиче-

ский: оперированы 406 (34,8%) пациенток (рис. 2).

В качестве предоперационного лечения лу-

чевая терапия чаще использова-

лась в возрастных группах 60–69

и 70–79 лет. В старшей возрас-

тной группе лечение начинали с

оперативного вмешательства

или такие женщины лечились

консервативно. В основном об-

лучение проводилось по мето-

дике крупного фракционирова-

ния (разовая общая доза – РОД

5 Гр – до СОД 20 Гр). В поля об-

лучения включали первичный

очаг в молочной железе и зону

регионарного лимфооттока. У

некоторых больных проводили

лучевую терапию на молочную

железу и все зоны регионарного

метастазирования (РОД 2 Гр – до

СОД 60–78 Гр на молочную железу и до СОД 50 Гр

на регионарные зоны в течение 2 этапов). В 4%

случаев в лечении использовалась системная хи-

миотерапия. У больных, получавших до операции

химиотерапию (47), наиболее часто применялись

схемы CMFVP (49,6%) и VAM или VCAF (37%).

При выборе объема оперативного вмешатель-

ства основными критериями были наличие сопут-

ствующей патологии и ее тяжесть; возраст имел

второстепенное значение. При I стадии РМЖ ра-

дикальная мастэктомия (РМЭ) с сохранением

большой грудной мышцы была выполнена 39,5%

пациенток, мастэктомия с подмышечной лимфа-

денэктомией –14,9%, радикальная или сектораль-

ная резекции – соответственно 18,6 и 10,2%. Ана-

логичной была тактика лечения при IIa стадии

РМЖ. При IIb стадии чаще выполнялась РМЭ с со-

хранением большой грудной мышцы (59,7%), а ма-

стэктомия с подмышечной лимфаденэктомией бы-

ла выполнена у 17,1% пациенток. Что касается

больных местно-распространенным РМЖ, то у них

использовались различные типы РМЭ.

В настоящий момент хирургический способ

является наиболее эффективным методом лече-

ния РМЖ. При том, что объем и продолжитель-

ность оперативного вмешательства у таких боль-

ных относительно небольшие, проведение общей

анестезии обязательно. Вероятность развития тя-

желых, в том числе фатальных, осложнений у этих

пациенток обусловлена не столько самой опера-

цией, сколько инвазией и токсичностью анесте-

зии. Многие больные пожилого и старческого

возраста страдают тяжелыми сопутствующими за-

болеваниями и синдромами – такими, как выра-

женная недостаточность кровообращения, гипер-

тензия, атеросклероз, политопные аритмии, пост-

инфарктный кардиосклероз, состояние после ин-

Р а с п р е д е л е н и е  б о л ь н ы х  п о  с т а д и я м  Р М Ж

В о з р а с т ,  г о д ы
Стадия                           60–69                                         70–79                                      старше 80                                     всего
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сульта, пневмосклероз и тяжелые формы бронхи-

альной астмы, эпилепсия и др. Поэтому в связи 

с преклонным возрастом и выраженными сопут-

ствующими заболеваниями им часто отказывают

в хирургическом (в последующем – лучевом и хи-

миотерапевтическом) лечении. Появление новых

методов мониторинга и лекарственных препара-

тов для анестезии значительно расшило показа-

ния к оперативному лечению.

Важное значение имеет премедикация, дози-

ровка которой у пожилых пациентов должна быть

уменьшена в 2–3 раза. Наилучшие результаты по-

лучены при использовании мидазолама – не более

2 мг внутримышечно. С противорвотной целью

перед анестезией следует внутривенно ввести дек-

саметазон (4 мг) и метоклопрамид (25 мг). Для до-

стижения достаточной и в то же время управляе-

мой анестезии у этих больных целесообразно при-

менение многокомпонентной комбинированной

анестезии. Использование гортанной маски поз-

воляет обойтись без интубации трахеи. При мини-

мальной инвазии гортанная маска обеспечивает

надежную искусственную вентиляцию легких 

и спонтанное дыхание. Это позволяет отказаться

от деполяризующих миорелаксантов. Комбина-

ция внутривенного и ингаляционного компонен-

тов с использованием короткодействующих ане-

стетиков и миорелаксантов (фентанил, пропофол,

изофлюран, цисатракуриум) позволяет значи-

тельно (более чем в 2 раза) уменьшить их дозы 

и уверенно контролировать глубину анестезии на

различных этапах операции. Следует особо отме-

тить замечательное свойство пропофола быстро

потенцировать общую анестезию на короткое вре-

мя, что делает его очень удобным для усиления

обезболивания на травматичных этапах операции

и в то же время способствует скорейшему восста-

новлению адекватного сознания и самостоятель-

ного дыхания. Свойство пропофола значительно

замедлять сердечный ритм обычно проявляется

при вводной анестезии, в большинстве случаев

оно нивелируется медленным дробным введением

небольших доз (10 мг) или доба-

влением атропина и не является

абсолютным противопоказани-

ем у больных с исходной бради-

кардией.

После операции с исполь-

зованием указанных компонен-

тов анестезии больные активны,

при этом отсутствуют вегетатив-

ные кризы, тошнота и рвота, нет

ухудшения функций сердца 

и дыхания. Сказанное позволя-

ет считать этот метод анестезии

оптимальным и расширять его

применение у пациенток пре-

клонного возраста и с выраженными сопутствую-

щими заболеваниями при хирургическом лечении

РМЖ.

Основным видом адъювантной терапии 

у больных пожилого и старческого возраста слу-

жило химиогормональное лечение. Чаще исполь-

зовалась полихимиотерапия по схеме CMF, 2-й по

частоте была монохимиотерапия препаратом Тио-

ТЭФ в малых дозах. Количество курсов полихи-

миотерапии колебалось от 1 до 6; монохимиотера-

пия проводилась в объеме 3 циклов.

Из вариантов адъювантной гормонотерапии

более частым было использование антиэстроген-

ного препарата тамоксифен в дозе 20 мг/сут.

После проведенного лечения отдаленные ме-

тастазы обнаружены у 244 (20,9%) больных, при-

чем в основном при III стадии заболевания – у 184

женщин, что составляет 75,4% от всех больных 

с прогрессированием. При I стадии отдаленные

метастазы отмечены у 4 (1,6%) больных. Частота

прогрессирования зависела от возраста больных: 

в группе 60–69-летних рецидив болезни отмечен 

у 32,8% пациенток, а в группе старше 80 лет – лишь

у 8%. В возрасте 60–69 лет чаще поражались лим-

фатические узлы, легкие, плевра, головной мозг,

тогда как метастазы в печень обычно диагностиро-

вались у больных в возрасте 70 лет и старше.

Показатели 3- и 5-летней выживаемости (рис. 3)

достоверно снижались у больных старше 80 лет по

сравнению с таковыми в возрастной группе 60–69

лет (соответственно 75,7±9,4 и 53,1±12,4% по срав-

нению с 90,0±1,3 и 84,1±1,6%).

Такая же картина прослеживалась при ана-

лизе в зависимости от выраженности процесса –

достоверное снижение выживаемости по мере 

нарастания стадии болезни: наиболее высокая 

выживаемость при I стадии (98,7±1,6%) и самая

низкая – при IIIb (62,9±10,9%).

Интересными оказались данные о влиянии

различных морфологических вариантов РМЖ на

выживаемость больных пожилого и старческого

возраста (рис.4).

Рис.3. Показатели общей выживаемости больных в зависимости от возраста
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Так, в группе с особыми

или (редкими) гистологически-

ми типами образований отмече-

на более высокая общая и безре-

цидивная 5-летняя выживае-

мость, а при типичной морфо-

логии (инфильтративный про-

токовый рак), как и при других

формах (дольковый и смешан-

ный рак), аналогичные показа-

тели были ниже, но разница ста-

тистически недостоверна. Та-

ким образом, нами не установ-

лено достоверного увеличения

продолжительности жизни ни

при одном гистологическом ти-

пе РМЖ.

Важным фактором, в зна-

чительной мере определяющим

прогноз, является состояние ре-

гионарных лимфатических узлов. При наличии

метастатического поражения в одном лимфатиче-

ском узле показатели 3- и 5-летней общей и безре-

цидивной выживаемости в группах 60–69 лет 

и старше 70 были достоверно неотличимы. Стати-

стически значимые различия выявлены при пора-

жении 2 и более регионарных лимфатических уз-

лов. Так, частота 5-летней выживаемости при по-

ражении 3 лимфатических узлов в группе 60–

69-летних пациенток составила 49,7±9,2%, старше

70 лет – 28,6±16,5%. Таким образом, с увеличени-

ем количества метастазов в регионарных лимфа-

тических узлах прогноз у больных пожилого 

и старческого возраста достоверно ухудшается.

Анализ частоты метастазирования у больных

РМЖ пожилого и старческого возраста в зависи-

мости от статуса рецепторов стероидных гормо-

нов в опухолях свидетельствует о том, что рецеп-

торположительные по обоим типам стероидных

рецепторов опухоли чаще всего метастазируют 

в кости скелета. Метастазы в кости при РМЖ 

у женщин пожилого и старческого возраста – до-

вольно серьезная проблема. Они, как правило, –

первое проявление метастатической болезни 

у 30–40% больных и в конечном счете имеют ме-

сто у 70% пациенток, страдающих метастатиче-

ским РМЖ. Перспективно использование новой

группы препаратов – бисфосфонатов, в частно-

сти, бондроната (ибандроновая кислота). Докли-

нические и клинические наблюдения указывают

на то, что бондронат является сильнодействую-

щим ингибитором активности остеокластов. Учи-

тывая тяжесть и частоту сопутствующей патоло-

гии у данной категории больных, использование

бондроната – альтернатива лучевому методу ле-

чения. Препарат не оказывает нежелательного

воздействия на функцию печени, желудочно-ки-

шечный тракт, сердечно-сосудистую или цент-

ральную нервную систему.

Другой бисфосфонат – бонефос (клодронат)

также широко используется в настоящее время. Ре-

зультаты двойного слепого плацебо-контролируе-

мого исследования (Powles и соавт., JCO, 2002) у па-

циенток с первичным операбельным РМЖ показа-

ли, что пероральный прием клодроната в дозе 

1600 мг/сут в течение 2 лет снижает вероятность по-

явления костных метастазов. Клодронат значимо

сокращает остеолитические осложнения гиперкаль-

циемии, в том числе боль, связанные с костными

метастазами у таких больных. Кроме того, клодро-

нат существенно (приблизительно на 50%) снижает

вероятность возникновения новых костных мета-

стазов у пациенток с некостными рецидивами РМЖ

и пациенток с первичным РМЖ и микрометастаза-

ми в костный мозг. Тем не менее этот эффект препа-

рата был очевиден только в период его приема.

Для рецепторотрицательных опухолей наи-

более характерно органное метастазирование: 

в легкие, печень.

Следует обратить внимание на ряд законо-

мерностей. При консервативном лечении отмече-

но статистически значимое повышение 3-летней

выживаемости больных РМЖ в возрасте 70–79 лет

и старше, однако 5-летняя выживаемость, особен-

но в группе старше 80 лет, при указанной терапии

оказалась самой низкой (24,7±15,0%).

Статистически значимое увеличение выжи-

ваемости в возрасте 60–69 лет по сравнению с по-

казателем в группе пациенток более пожилого

возраста зарегистрировано при следующих видах

лечения: только хирургическое, операция и адъю-

вантное лечение, комплексная терапия.

Самыми высокими показатели выживаемо-

сти, начиная с 3 лет наблюдения, оказались у

Рис.4. Показатели общей выживаемости больных РМЖ в зависимости 
от гистологического строения опухоли (по оси абсцисс)
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больных, получавших в качестве неоадъювантной

терапии лучевое и химиолучевое лечение (рис. 5).

Так, в последнем случае 3- и 5-летняя общая вы-

живаемость составила соответственно 74,1±3,8 и

55,5±4,9% (p<0,05). Практически эти цифры отра-

жают и безрецидивную выживаемость в указан-

ные сроки.

Таким образом, полученные нами данные

наглядно иллюстрируют предпочтительность

применения в комплексном лечении при III ста-

дии РМЖ у больных пожилого и старческого воз-

раста предоперационного химиолучевого и гор-

монального лечения.

Выбор адекватной тактики лечения больных в

возрасте старше 60 лет в значительной степени оп-

ределяется как степенью распространенности про-

цесса, так и сопутствующими заболеваниями. В

определенных случаях хирургическое вмешатель-

ство даже небольшого объема становится абсолют-

но невозможным в связи с высоким риском после-

операционных осложнений. Тяжелые формы сер-

дечно-сосудистой, дыхательной, почечной и пече-

ночной патологии, которыми страдают более 50%

подобных больных, часто являются причинами аб-

солютных противопоказаний для проведения нар-

коза и оперативного лечения. 

В этой связи интересна перспектива иссле-

дования лучевой терапии – изолированно или в

комбинации с гормонотерапией антиэстрогена-

ми, убедительно продемонстрировавшими высо-

кую эффективность при комбинированном и

комплексном лечении первичного РМЖ. Остано-

вимся на клиническом применении лучевой тера-

пии в комбинации с антиэстрогенами в амбула-

торных условиях.

Несмотря на достаточно противоречивые ли-

тературные данные, указанная методика предста-

вляется нам разумной альтернативой в лечении

больных пожилого и старческо-

го возраста. После клиническо-

го, рентгенологического и цито-

логического подтверждения ди-

агноза, соответствующей топо-

метрической подготовки и до-

зиметрических расчетов луче-

вую терапию проводили по ра-

дикальной программе на дис-

танционных гамма-установках

по расщепленному курсу: 2 цик-

ла с интервалом 3–4 нед.

На 1-м этапе облучали мо-

лочную железу, подмышечные,

над- и подключичные лимфати-

ческие узлы на стороне пораже-

ния (РОД – по 2 Гр 5 раз в неде-

лю). Молочную железу и под-

мышечную область облучали с 2

противоположных полей, над- и подключичную

область – с 1 поля. Парастернальные лимфатиче-

ские узлы включали в программу облучения при

медиальных локализациях и местно-распростра-

ненной стадии заболевания. На 1-м этапе СОД на

молочную железу составляла 40 Гр, на регионар-

ные зоны – 36–40 Гр (в зависимости от выражен-

ности кожной реакции на облучение). 2-й этап ра-

дикальной программы начинался через 3–4 нед.

Доза лучевой терапии на молочную железу соста-

вляла 30 Гр, к подмышечной области при наличии

метастатических лимфатических узлов с поля

уменьшенного размера подводили 10–15 Гр, при

наличии надключичных метастазов СОД увеличи-

вали на 10 Гр, парастернальную область облучали

до СОД 30 Гр.

Таким образом, СОД на молочную железу за

весь курс равнялась 70 Гр, на регионарные зоны –

40–50 Гр и на парастернальную зону – 30 Гр.

По окончании лучевой терапии выполняли

контрольную маммографию.

С 1-го дня лучевой терапии всем пациенткам

назначали антиэстрогены (тамоксифен, зитазони-

ум, нольвадекс) в дозе 20 мг/сут в течение 1–2 лет.

Отмена препарата была связана только с началом

прогрессирования.

Лечение проводилось в амбулаторных усло-

виях. При отборе больных для амбулаторного ле-

чения учитывали ряд факторов: общее состояние

пациентки, ее семейное положение, дальность

проживания от лечебного учреждения и т.д. 

В группу наблюдения были включены 94 па-

циентки в возрасте от 60 до 82 лет с различными

стадиями первичного РМЖ, у которых соматиче-

ская патология являлась абсолютным противопо-

казанием к оперативному вмешательству или ис-

пользованию неоадъювантной химиотерапии.

Большинство составили больные 60–69 лет

Рис. 5. Общая выживаемость больных РМЖ в III стадии 
в зависимости от метода лечения
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(46,8%) и 70–79 лет (47,9%); группа пациенток

старше 80 лет была самой малочисленной (5,3%).

На долю первично неоперабельных форм

(Т3–4N1–3М0) РМЖ приходилось более полови-

ны наблюдений (55,3%).

В структуре сопутствующей патологии у па-

циенток различных возрастных групп преоблада-

ли сердечно-сосудистые и эндокринно-обменные

нарушения. Так, с гипертонической болезнью в

возрасте 60–69 лет было 79,5%, в группе старше 80

лет – 80% обследованных. Сахарный диабет и

ожирение чаще отмечались у пациенток пожило-

го, чем старческого возраста (соответственно 20,4

и 4,4%). Атеросклерозом с поражением аорты, со-

судов сердца, мозга чаще страдали больные пре-

клонного возраста (20,0%).

Наиболее частой во всех возрастных группах

была узловая форма заболевания; диффузная форма

и первично-множественные опухоли отмечались

значительно реже (соответственно 6,8 и 11,1%).

Во всех возрастных группах опухоль чаще

располагалась в верхненаружном квадранте мо-

лочной железы. Локализация новообразования в

центральном отделе отмечена преимущественно у

женщин 60–69 лет (20,5%); остальные локализа-

ции по частоте были приблизительно равными.

Наиболее характерными проявлениями за-

болевания в возрастной группе 60–69 лет были

отек и гиперемия кожи (соответственно 29,5 и

11,5%), у больных старше 70 лет – различного ха-

рактера деформации молочной железы, а также

отек ареолы (соответственно 22,8 и 6,8%).

В результате комбинированного лечения (лу-

чевая терапия + гормонотерапия) у 74 (78,9%) из

94 пациенток достигнут выраженный объектив-

ный эффект, причем полная ремиссия зарегист-

рирована в 48 (51,1%) случаях, в основном у боль-

ных старше 70 лет.

Эффективность использованной методики

не коррелировала со стадией заболевания, т.е.

одинаково часто на нее реагировали локализован-

ные и местно-распространенные формы РМЖ.

Результативность комбинации лучевой и

гормонотерапии оценивали по клинико-рентге-

нологической динамике в процессе лечения. Так,

отек ткани молочной железы отмечался практиче-

ски во все сроки наблюдения при нечетких конту-

рах первичной опухоли или выраженных фиброз-

ных изменениях (p< 0,05). При этом в 20,2–21,3%

случаев на маммограммах, выполненных в раз-

личные сроки после облучения, на месте ранее су-

ществовавшего опухолевого очага обнаружива-

лась деформация структур молочной железы за

счет явлений фиброза различной степени выра-

женности. Следует отметить, что при клиниче-

ском исследовании эффект у 32 больных этой

группы расценен как полная регрессия опухоли.

Клиническая и маммографическая оценка резуль-

татов совпала в 67,1% случаев.

Наиболее достоверным и объективным кри-

терием оценки различных методов лечения явля-

ется продолжительность жизни больных. 

В этой связи нами рассмотрены показатели 3-

и 5-летней общей и безрецидивной выживаемости в

различных возрастных подгруппах больных, полу-

чавших амбулаторно лучевую и гормонотерапию.

Оказалось, что как общая, так и безрецидив-

ная выживаемость в возрастной группе старше 70

лет ниже, чем в группе 60–69 лет. Безрецидивная

выживаемость при 3- и 5-летнем наблюдении со-

ставила в группе 60–69 лет соответственно 83,3±7,1

и 81,5±7,3%, старше 70 лет – 81,4±6,9 и 69,4±9,8%,

а общая – в первом случае соответственно 95,4±4,4

и 90,3±5,2%; во втором – 86,7±7,6 и 70,4±11,7%.

Анализ продолжительности жизни с учетом

распространения опухолевого процесса показал, что

5-летняя общая и безрецидивная выживаемость при

локализованном РМЖ (стадия Т1–2N0М0) состав-

ляет 83,3±15,2%, достоверно не различаясь в зависи-

мости от возрастной группы, при стадии Т1–2N1М0 –

соответственно 80,5±16,7 и 77,6±9,0%. 

При местно-распространенном раке (стадия

T1–2N2–3M0, Т3–4N0–3М0) 5-летняя продол-

жительность жизни составила: общая –

70,4±13,5%, безрецидивная – 67,7±14,8%.

Более детальный анализ отдаленных резуль-

татов в зависимости от критерия N установил чет-

кую закономерность их ухудшения по мере увели-

чения поражения регионарных лимфатических

узлов. Так, при цитологически подтвержденном

отсутствии регионарных метастазов (N0) 5-летняя

общая выживаемость достигала 92,8±6,8%, безре-

цидивная – 84,3±10,6%, тогда как при N2 (конгло-

мерат аксиллярных лимфатических узлов) – соот-

ветственно 75,0±15,1 и 68,8±15,2% (p < 0,05).

С аналогичной закономерностью изменя-

лись отдаленные результаты при различных вари-

антах клинического эффекта. 

Наиболее высокая 5-летняя общая и безре-

цидивная выживаемость отмечена у больных с

полной регрессией – соответственно 82,2 и 72,3%,

при частичном эффекте эти показатели составили

80,6 и 70,6%. Самая низкая 5-летняя продолжи-

тельность жизни отмечена у больных, эффектив-

ность лечения которых расценивалась лишь как

стабилизация процесса: 69,5% – общая и 59,3% –

безрецидивная выживаемость.

Для более полной оценки примененной мето-

дики консервативной терапии мы проанализировали

частоту и характер осложнений в процессе лечения.

Общее их количество составило 40,4%. Чаще

всего (14,9%) отмечались лучевые реакции со сто-

роны кожных покровов. В 8,5% случаев был вы-

явлен лучевой миокардит, в 6,4% – постлучевой
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пульмонит и в 2,2% – эзофагит. Все осложнения

купировались с помощью антибактериальных

препаратов, мазей, примочек и не требовали пре-

кращения курса лечения или госпитализации.

Итак, лучевая терапия в комбинации с сис-

темной гормонотерапией антиэстрогенами несо-

мненно эффективна, а иногда является разумной

альтернативой любому другому методу лечения.

Возможность ее проведения в амбулаторных усло-

виях имеет большое социальное и психологиче-

ское значение, так как не нарушает привычного

жизненного и семейного стереотипа, что особен-

но актуально для больных пожилого и старческо-

го возраста. Оправдана лучевая терапия в амбула-

торных условиях и с экономических позиций. Она

позволяет лечебным учреждениям более рацио-

нально использовать коечный фонд и экономить

значительные денежные средства.
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