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Общеизвестно, что в лечении больных ра-
ком молочной железы (РМЖ) применяется ком-
плексный подход, неотъемлемым компонентом 
которого является лучевая терапия. Целесооб-
разность назначения адъювантной лучевой те-
рапии (АЛТ) и ее эффективность после выпол-
нения радикальной мастэктомии изучались мно-
гими специалистами на протяжении нескольких 
десятилетий [27, 28, 32−34, 39, 44]. Так, в кон-
це 90-х годов были опубликованы результаты 
крупных рандомизированных исследований, 
проведенных в Дании, которые показали, что 
применение АЛТ приводит к статистически 
значимому снижению частоты локорегионар-
ных рецидивов с 32 до 9 % как в группе паци-
енток, получавших системную химиотерапию 
[33], так и у постменопаузальных больных (с 35 
до 8 %, p < 0,001), которым проводилась гормо-
нотерапия [34]. При этом наибольшая эффек-
тивность послеоперационной лучевой терапии 
наблюдалась у пациенток с высоким риском 
рецидивирования – размером опухолевого оча-
га от 5 см и выше и наличием более трех ре-
гионарных лимфатических узлов, пораженных 
метастазами. Аналогичные данные были пред-
ставлены в рекомендациях американской ассо-
циации врачей-онкологов (ASCO, 2001). Мета-
анализ 78 проспективных рандомизированных 

исследований, проведенный группой по изуче-
нию раннего рака молочной железы (EBCTG), 
также подтвердил значительную эффективность 
послеоперационной лучевой терапии в отноше-
нии контроля местных рецидивов и увеличении 
отдаленной общей выживаемости [16, 17]. 

На сегодняшний день среди радиационных 
онкологов существует единая точка зрения, что 
адъювантную лучевую терапию следует прово-
дить больным РМЖ с исходно большими раз-
мерами первичной опухоли (Т3-4) вне зависи-
мости от поражения лимфоузлов, а также при 
морфологическом подтверждении вовлеченнос-
ти в опухолевый процесс трех и более лимфа-
тических узлов. Однако весьма неоднозначным 
является вопрос о целесообразности назначения 
адъювантной лучевой терапии больным с мень-
шими размерами опухоли и наличием от одного 
до трех «позитивных» в отношении метастазов 
лимфоузлов. Опрос европейских онкологов по-
казал значительное расхождение взглядов среди 
специалистов. Так, за проведение облучения у 
этого контингента пациентов в Италии высказа-
лось 19 %, в Испании и Португалии – до 74 % 
исследователей [14]. Но все-таки наибольший 
интерес представляет точка зрения, согласно 
которой назначать АЛТ этим больным следует 
с учетом дополнительных прогностических кри-
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териев [10, 30, 37, 40]. Основанием для такого 
вывода явились результаты ранее выполненных 
исследований, которые показали, что наиболь-
шая эффективность послеоперационной луче-
вой терапии наблюдалась у больных с высоким 
риском развития локорегионарного рецидива 
[30, 32, 39]. Такая позиция нашла отражение 
в рекомендациях американского сообщества 
радиологов (ACR, 2009): в случае небольшого 
размера опухолевого очага (Т1–2) и при наличии 
1–3 пораженных опухолевыми клетками лимфо-
узлов целесообразен индивидуальный подход к 
планированию АЛТ. По мнению большинства 
как европейских, так и американских экспертов, 
он должен базироваться на учете прогностичес-
ки значимых клинических (возраст больных, 
состояние менструальной функции) и морфоло-
гических (размер первичной опухоли, количес-
тво метастатических лимфатических узлов, на-
личие лимфоваскулярной инвазии, прорастание 
опухолью капсулы лимфоузла, близость границ 
опухоли во время операции, степень дифферен-
цировки новообразования) факторов, сопряжен-
ных с риском развития рецидива РМЖ [10, 21, 
23–25, 38, 44, 50].

В качестве одного из важных прогностичес-
ких параметров рассматривается возраст паци-
енток. По мнению панели экспертов (Сан Гален, 
2009), возраст менее 35 лет является независи-
мым фактором риска в отношении развития мест-
ного рецидива опухоли и отдаленного метаста-
зирования безотносительно к другим признакам 
[8]. Согласно исследованию P. Anderson с со-
авт., возраст больных моложе 35 лет, имеющих 
от одного до трех метастатических лимфоузлов, 
ассоциируется с повышением риска местного 
рецидива на 20 % по сравнению с больными 
старше 35 лет [11]. По данным Ж.А. Жогиной 
с соавт., наибольшее количество местных реци-
дивов зарегистрировано у больных РМЖ до 40 
лет, при этом пятилетняя безрецидивная выжи-
ваемость составила 78,1 ± 11,1 %, тогда как у 
пациенток старше 50 лет – 83,3 ± 7,6 % [5]. Не-
малый интерес представляют данные A. Nixon с 
соавт., [31], которые, проанализировав резуль-
таты лечения 1398 больных РМЖ с Т1–Т2, по-
казали, что у женщин моложе 35 лет опухоль 
часто ассоциируется с такими неблагоприятны-
ми факторами прогноза, как III степень злока-
чественности, инвазия сосудов, отрицательный 
рецепторный статус опухоли. Эти результаты 
позволили авторам сделать вывод о том, что в 
большей степени именно морфологические ха-
рактеристики опухоли, а не возраст как тако-
вой, определяют прогноз заболевания.

Считается, что возникновение рецидивов 
РМЖ сопряжено также и с состоянием менс-
труальной функции пациенток. Так, по данным 
С.В. Вторушина [2, 3], рецидивы чаще наблю-
дались у больных с сохраненным менструаль-
ным циклом, чем у пациенток, находившихся 
в состоянии менопаузы – в 18 и 11 % случаев 
соответственно. Аналогичные результаты пред-
ставлены в работе И.Б. Щепотина с соавт. [9].

Среди факторов, характеризующих биологи-
ческие особенности опухоли, одним из наибо-
лее значимых параметров, связанных с риском 
развития рецидива РМЖ, является размер пер-
вичного узла. По данным R. Jagsi, диаметр но-
вообразования более 2 см ассоциируется с уве-
личением частоты местных рецидивов до 11 % 
за 10-летний период наблюдения, в то время 
как при опухолевом очаге меньших размеров 
этот показатель составляет всего 3,1 % за ана-
логичный промежуток времени [24]. В работе 
С.В. Вторушина [3] было показано, что у паци-
енток с рецидивом РМЖ изначальный средний 
размер новообразования был достоверно выше, 
чем у больных, у которых не было отмечено 
признаков местного прогрессирования. Следует 
отметить, что литературные данные свидетель-
ствуют о том, что наиболее существенное зна-
чение в отношении увеличения риска развития 
местного рецидива опухоли имеет не столько 
наличие какого-либо одного прогностически 
неблагоприятного фактора, сколько сочетание 
нескольких параметров, таких как, например, 
сохраненная менструальная функция и наличие 
выраженной лимфоваскулярной опухолевой ин-
вазии [42, 50].

При прогнозировании риска развития локо-
регионарных рецидивов и определении дальней-
шей тактики лечения (в том числе и усиления 
местного контроля) значимая роль отводится 
такому фактору, как количество лимфатичес-
ких узлов, пораженных метастазами. Согласно 
исследованию A. Recht с соавт. [38], у больных 
РМЖ с метастатическим поражением 1–3 лим-
фоузлов частота локорегионарных рецидивов 
за 10 лет наблюдения составила 12,9 % и более 
чем в 2 раза чаще наблюдалась у пациенток с 
наличием четырех и более метастатических 
лимфоузлов (28,7 % случаев).

Кроме того, немаловажное значение имеет 
и соотношение числа пораженных метастазами 
лимфатических узлов к общему количеству ис-
следованных лимфоузлов (nodal ratio): показано, 
что по мере его увеличения возрастает и часто-
та локорегионарных рецидивов [41, 45, 47].
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В качестве прогностически значимых крите-
риев рассматриваются такие морфологические 
параметры, как лимфоваскулярная инвазия опу-
холью, заинтересованность в процессе капсулы 
лимфоузла, а также положительный край резек-
ции [10, 22, 25, 29]. A.K. Garg с соавт. выявили, 
что наличие даже одного такого признака, как 
выход опухолевой ткани за пределы капсулы 
лимфоузла, ассоциировалось с трехкратным по-
вышением частоты локорегионарного рецидива 
[19]. Согласно данным W.A. Woodward с соавт. 
[48], применение лучевой терапии у больных с 
сочетанием вышеуказанных признаков привело 
к снижению частоты местных рецидивов за 10- 
лет ний период наблюдения с 13 до 3 %. 

В отношении степени злокачественности 
опухоли было отмечено, что при высокодиф-
ференцированном РМЖ (I степень) рецидивы 
практически отсутствуют, тогда как при II и 
III степени злокачественности они выявляются 
в 5,3 и 10 % случаев соответственно [24]. При 
этом наличие лимфососудистой инвазии в опу-
холевой ткани в сочетании с III степенью зло-
качественности сопряжено со значительным по-
вышением частоты рецидивов [10, 42, 50].

Заслуживающим внимания представляется 
исследование, проведенное в массачусетском 
госпитале и включавшее 877 больных. Было 
показано, что у пациенток с РМЖ даже при 
отсутствии метастазов в лимфатических узлах 
(N0), но с наличием трех или более неблагопри-
ятных факторов прогноза, таких как размер опу-
холевого очага более 2 см, лимфоваскулярная 
инвазия, сохраненная менструальная функция и 
положительный край резекции, частота разви-
тия местного рецидива аналогична той, которая 
наблюдается при наличии метастатически пора-
женных лимфоузлов [24].

В последнее время активно изучается роль 
рецепторного статуса в отношении развития 
местных рецидивов у больных, получавших 
не только системную терапию, но и АЛТ пос-
ле радикальной мастэктомии. В исследовании 
С.В. Вторушина было выявлено, что отрица-
тельный рецепторный статус первичной опухо-
ли (отсутствие рецепторов к эстрогену и к про-
гестерону) сопряжен со значительно большей 
частотой не только регионарных метастазов, но 
и локальных рецидивов [3]. Аналогичные дан-
ные были представлены в работах исследова-
телей университета Майами [36]. Авторы пока-
зали, что частота местных рецидивов была в 2 
раза больше у больных с отрицательным рецеп-
торным статусом. Частота рецидивов у боль-
ных с отсутствием рецепторов к прогестерону 
составила 8,5 %, в то время как у пациенток с 

позитивным статусом – 3,4 %. При этом наи-
худшие результаты были отмечены у больных 
с трипл-негативным раком, у которых местные 
рецидивы определялись в 3 раза чаще, чем у па-
циенток с другими типами РМЖ. 

С представленных позиций становится оче-
видным, что при планировании послеопераци-
онной лучевой терапии, основной целью кото-
рой является оптимизация локорегионарного 
контроля, способствующего улучшению вы-
живаемости, необходимо принимать во внима-
ние основные клинические и морфологические 
факторы, определяющие возможный исход за-
болевания. Вместе с тем однозначного подхода 
к определению значимых как самих отдельных 
клинико-морфологических параметров, так и их 
сочетания на сегодняшний день не существует 
[10, 15, 23, 40, 50].

Еще один нерешенный вопрос касается 
объема тканей, подлежащих лучевому воздейс-
твию. Согласно рекомендациям Национальной 
всеобщей онкологической сети (NCCN, 2009), 
при размере первичной опухоли более 5 см и/
или наличии опухолевых клеток после выполне-
ния радикальной мастэктомии по краю кожных 
лоскутов передняя грудная стенка является об-
ластью наивысшего риска в отношении разви-
тия местного рецидива РМЖ, поэтому в обяза-
тельном порядке должна быть включена в поле 
облучения. В других случаях вопрос о лучевой 
терапии передней грудной стенки подлежит об-
суждению. В то же время эксперты ACR высту-
пают за проведение АЛТ на эту область всем 
больным РМЖ, которым планируется после-
операционная лучевая терапия. Рекомендуемая 
суммарная очаговая доза составляет 50 Гр при 
стандартном режиме фракционирования [13, 
44]. Однако проводятся исследования, направ-
ленные на решение вопроса о возможном сни-
жении суммарной дозы в связи с угрозой разви-
тия отдаленных кардиальных осложнений. Так, 
по данным Ю.А. Понкратовой, Е.В. Хмелевско-
го [7], которые сравнивали эффективность нор-
модозного облучения (50 Гр за 25 фракций на 
область грудной клетки) и низкодозного вари-
анта фракционирования (40 Гр за 20 фракций) 
после радикальной мастэктомии, значимых раз-
личий 5-летней частоты местно-регионарного 
прогрессирования получено не было. 

Кроме того, обсуждается целесообразность 
проведения лучевой терапии на зоны регионар-
ного лимфооттока. По мнению большинства ев-
ропейских радиологов, при адекватно выполнен-
ной аксиллярной лимфодиссекции и отсутствии 
метастатически измененных лимфатических уз-
лов (N0) нет оснований для облучения подмы-
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шечной области (Европейское сообщество спе-
циалистов по раку молочной железы EUSOMA, 
2010). При поражении четырех и более аксил-
лярных лимфоузлов (N2) проведение лучевой 
терапии на эту зону значительно сокращает 
риск развития локорегионарных рецидивов [35, 
37]. В то же время при наличии 1–3 метаста-
тических лимфатических узлов (N1) вопрос об 
облучении подмышечной зоны остается спор-
ным и требует индивидуального подхода [13, 
39, 44]. Это же касается и подходов к облуче-
нию надподключичной области. Данный вопрос 
не является окончательно решенным. Очевидно, 
что наличие в этой зоне лимфатических узлов, 
пораженных метастазами, существенно зависит 
от распространенности опухолевого процесса и 
у некоторых больных может достигать 20–25 % 
[43]. В случае промежуточного (N1) и низкого 
риска рецидивирования (N0) необходим взве-
шенный анализ, учитывающий возможный эф-
фект от проводимой АЛТ и риск развития не-
желательных явлений лучевой терапии надклю-
чичной зоны на уровне верхней доли легкого, 
сосудисто-нервного пучка у основания шеи [40, 
43]. Однако при соответствующей технике, ра-
зовой очаговой дозе (РОД) 2 Гр и суммарной 
очаговой дозе, не превышающей 50 Гр, риск 
развития побочных эффектов остается низким 
[20, 37].

Особое внимание уделяется определению 
показаний к облучению парастернальных лим-
фоузлов. Согласно статистическим данным, 
частота вовлечения в опухолевый процесс этой 
группы лимфатических узлов в значительной 
степени определяется локализацией первичной 
опухоли, а также состоянием подмышечных 
лимфоузлов. Так, у больных с расположением 
опухоли в наружных квадрантах риск метаста-
тического поражения этой группы лимфатичес-
ких узлов составляет не более 3–17 %, при лока-
лизации же очага во внутренних квадрантах он 
может увеличиваться до 35 % [46]. В соответс-
твии с рекомендациям EUSOMA (2010), АЛТ 
следует проводить при локализации опухоли в 
центральных и внутренних квадрантах молоч-
ной железы. Ряд исследований указывает на то, 
что лучевая терапия области парастернальных 
лимфоузлов значительно снижает риск локоре-
гиональных рецидивов и увеличивает выживае-
мость больных РМЖ на 9–16 % [12, 35, 37]. Но 
согласно другой точке зрения, облучение этой 
зоны связано с высоким риском постлучевых 
повреждений, а преимуществ в показателях об-
щей выживаемости у этих пациенток нет. Вы-
раженность же лучевых реакций может быть 

выше, чем основной эффект лучевой терапии, 
так как в зону облучения неизбежно попадают 
органы средостения, легкие, спинной мозг, ко-
торые получают от 25 до 30 % суммарной оча-
говой дозы [1, 4]. 

Согласно принятым стандартам Американ-
ской коллегии радиологии (ACR, 2009) и спе-
циалистов EUSOMA (2010), суммарная оча-
говая доза АЛТ на зоны регионарного лимфо-
оттока должна составлять не менее 45–50 Гр, 
подводимой за 25–28 фракций, при РОД 1,8–2,0 
Гр. Однако в последние годы прослеживается 
тенденция к сокращению длительности курса 
АЛТ за счет выбора альтернативных режимов. 
Так, А.А. Курносов [6] использовал режим ди-
намического фракционирования – РОД 5 Гр 2 
фракции, затем РОД 2 Гр 12–13 фракций (что 
составило 40–44 изоГр при классическом фрак-
ционировании). Автор показал, что данный ре-
жим послеоперационной лучевой терапии спо-
собствовал увеличению показателей 10-летней 
общей выживаемости до 73,4 % по сравнению с 
классическим режимом фракционирования, при 
котором этот показатель был ниже и составил 
59,8 %. Специалисты из Центра лечения рако-
вых заболеваний (MD Anderson Cancer Center, 
США) используют другой вариант фракцио-
нирования – 2,5 Гр за фракцию до суммарной 
дозы 50 Гр в течение 4 недель [18]. В Велико-
британии выполняются исследования по оценке 
влияния величины разовой дозы на эффектив-
ность АЛТ и сравниваются группы больных, 
получающих АЛТ в режиме гипофракциониро-
вания (40 Гр за 15 фракций в течение 3 недель) 
с традиционным (50 Гр за 5 недель) [49]. Окон-
чательных данных еще не получено и исследо-
вания по данному направлению продолжаются. 

Таким образом, с представленных позиций 
становится очевидным, что планирование адек-
ватного объема адъювантной лучевой терапии 
для больных РМЖ, равно как и проведение сис-
темных методов лечения, необходимо осущест-
влять с учетом клинико-морфологических фак-
торов, сопряженных с прогнозом заболевания. 
При этом важно помнить, что стремясь к макси-
мальному контролю над опухолью, радиацион-
ный онколог должен одновременно учитывать 
и риск возможных осложнений, обусловлива-
ющих качество жизни пациенток. Соблюдение 
именно такого баланса позволит определить не 
только высокую эффективность лечения, но и 
обеспечить персонифицированный подход к на-
значению АЛТ.
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THE ROLE OF POSTOPERATIVE RADIOTHERAPY IN THE TREATMENT 
OF BREAST CANCER PATIENTS
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The review covers the radiotherapy application after radical mastectomy in breast cancer patients. The problem 
of adjuvant radiation therapy choice with consideration for clinical and morphological prognostic factors has been 
presented.
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