
Лучевая терапия играет важную роль в лечении рака молочной железы.
Как показано  в рандомизированном исследовании [8] NSABP-B-17 (National
Surgical Adjuvant Bоwel and Breast Project), при раке молочной железы in situ,
5-летняя актуариальная частота локальных рецидивов оказалась равной 20,9%
в группе (391 женщина), в которой была сделана только органосохраняющая
операция, и 10,4% (399 пациенток) там, где хирургическое вмешательство
сочеталось с послеоперационной радиотерапией.

Ряд рандомизированных исследований (табл.1) свидетельствует о том, что
послеоперационное облучение  снижает частоту локального рецидивирова-
ния при органосохраняющем лечении рака молочной железы I – II стадий.

Важным представляется вопрос о величине оптимального интервала меж-
ду хирургическим вмешательством (органосохраняющее лечение) и началом
послеоперационного облучения. Эта проблема специально изучалась [23] в
одном из исследований Harvard Joint Center for Radiation Therapy (JCRT), в
которое были включены только пациентки (673 женщины) с отсутствием ме-
тастазов в регионарных лимфатических узлах, не получавшие химиотерапию.
Пятилетняя частота локальных рецидивов  составила 13%, если лучевая тера-
пия начиналась в пределах 4 нед, 8% – 5–8 нед. В принципе считается вполне
благоразумным [27] начинать облучение через  7–8 нед после органосохраня-
ющей операции при локализованном (I–II стадии) раке молочной железы в
тех случаях, когда больные не получают химиотерапии.

Одними из факторов, которые играют важную прогностическую роль в ле-
чении локализованного рака молочной железы, являются наличие или отсут-
ствие EIC-компонента (extensive intraductal component – распространенный
внутрипротоковый компонент), а также характеристика краев послеопераци-
онной раны. По данным, полученным в JCRT [13], где проводилось органо-
сохраняющее лечение в сочетании с послеоперационным облучением, 5-лет-
няя частота локальных рецидивов при отсутствии EIC(-)-компонента и нали-
чии «негативных» краев, т.е. не содержащих опухолевых клеток, составила
1%, «позитивных», в которых обнаруживаются клетки рака – 19%, а в группе
с EIC(+)-компонентом –  14% и 42% соответственно. В исследовании из Stanford
University [28] 5-летняя частота локальных рецидивов при EIC(+)-компоненте
и  «негативных» краях – 0%, «позитивных» – 21%, а у женщин с EIC(-)-ком-
понентом – 1% и 11%  соответственно.

В случае, если при раке молочной железы I–II стадии выполнена органо-
сохраняющая операция с аксиллярной лимфодиссекцией II уровня и принято
решение о проведении адъювантной радиотерапии, то облучается вся остав-
шаяся часть молочной железы.

Позиция о возможности радиационного воздействия только на ограничен-
ную часть молочной железы, которая непосредственно окружала опухоль,  вряд
ли приемлема. В Christie Hospital в Манчестере [25] в рандомизированном
исследовании (708 женщин) показано, что 7-летняя частота рецидивов в мо-
лочной железе, когда облучается только часть ее, составляет 14%, а если вся
молочная железа – 7%.

Когда удаленные аксиллярные лимфатические узлы не поражены, либо мета-
стазы обнаруживаются не более, чем в 1–.3 из них, радиационное воздействие на
аксиллярную область обычно не производится [23]. Если метастазы имеются в 4
и более пораженных лимфатических узлах, то возможно облучение как аксилляр-
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ной области, так и надключичной, т.е. апикальных
лимфатических узлов (рис.1). Причем, как полагает
А. Recht [23], такой вариант более оправдан в случа-
ях очень интенсивного поражения аксиллярных лим-
фатических узлов или неадекватно  сделанной лим-
фодиссекции. При отсутствии перечисленных фак-
торов A. Recht [23] полагает допустимым ограни-
читься лишь радиационным воздействием на над-
ключичные (апикальные) лимфатические узлы. По-
добная позиция представляется вполне оправданной,
так как, по данным американского колледжа хирур-
гов [19], хорошо известно (рис. 2), что существует
отчетливая зависимость между количеством мета-
статически измененных аксиллярных лимфатичес-
ких узлов и выживаемостью женщин, страдающих
раком молочной железы.

Обычно [12, 22] для больных с «негативными»
краями резекции суммарная очаговая доза (СОД)
на молочную железу составляет 50 Гр [разовая
очаговая доза (РОД) – 1,8–2 Гр]. Однако, даже в
таких случаях, как было продемонстрировано в
рандомизированном исследовании из Лиона [26],
добавление 10 Гр на ложе опухоли за 4 фракции
после завершения лучевого лечения на всю молоч-
ную железу несколько уменьшает 5-летнюю час-
тоту локальных рецидивов с 4,5% до 3,6%.

Для большинства больных раком молочной же-
лезы I–II стадии A. Recht [23] предлагает следую-
щую схему осуществления радиотерапии:

- молочная железа – СОД 45 Гр (РОД 1,8 Гр х 5
раз в неделю);

- добавочно на ложе опухоли – СОД 16 Гр (РОД
2 Гр х 5 раз в неделю);

- аксиллярные лимфатические узлы – СОД 45 Гр
(РОД 1,8 Гр х 5 раз в неделю);

- надключичное поле – СОД 45 Гр (РОД 1,8 Гр
х 5 раз в неделю).

Как показывает обзор [23] довольно большого
количества исследований, сочетание адъювант-

ной химиотерапии или тамоксифена с  послеопе-
рационным облучением при органосохраняющем
лечении рака молочной железы I–II стадии умень-
шает количество рецидивов по сравнению с ис-
пользованием одного радиационного воздей-
ствия. Так, например, в рандомизированное ис-
следование NSABP-B-06 [11] были включены
1843 женщины с I–II стадией рака молочной же-
лезы, подвергнутые аксиллярной лимфодиссек-
ции. У 6% больных с метастатически изменен-
ными аксиллярными лимфатическими узлами
через 8 лет после начала лечения (лампэктомия
+ облучение + мелфолан и 5-фторурацил) отме-
чались локальные рецидивы, в то время как они
обнаруживались у 12% женщин с неизмененны-

Таблица 1

Îöåíêà ýôôåêòèâíîñòè ïîñëåîïåðàöèîííîé ðàäèîòåðàïèè ïðè îðãàíîñîõðàíÿþùåì ëå÷åíèè ðàêà
ìîëî÷íîé æåëåçû I–II ñòàäèé

Ðèñ.1. Óðîâíè
ëèìôîäèññåêöèè

àêñèëëÿðíûõ
ëèìôàòè÷åñêèõ óçëîâ.

П р и м е ч а н и е. В графе «исследование» цифры в скобках показывают номер ссылки на цитируемое

исследование в списке литературы. NSABP–National Surgical Adjuvant Bowel and Brest Project. «N-» – аксилляр-

ные лимфатические узлы не поражены; «N+» – в аксиллярных лимфатических узлах определяются метастазы.
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ми аксиллярными лимфатическими узлами, ко-
торым была проведена лампэктомия с последу-
ющим облучением без химиотерапии. Следова-
тельно, сочетание лампэктомии с облучением и
химиотерапией представляет собой оптимальный
вариант лечения.

В исследовании NSABP-B-14 [9]  было показа-
но, что у пациенток с непораженными лимфати-
ческими узлами и наличием рецепторов к эстро-
генам (ЭР+), которым назначался тамоксифен пос-
ле хирургического вмешательства и его прием про-
должался как в период облучения, так и после него,
10-летняя частота локальных рецидивов состави-
ла 3,4% (530 женщин), если тамоксифен не при-
менялся – 10,3% (532 женщины).

В настоящее время нет согласия в том, в какой
последовательности после операции предпочти-
тельнее назначать химиотерапию и облучение. В
работе, выполненной в JCRT и Dunce Farber
Cancer Institute [23], в рандомизированном иссле-
довании попытались сравнить два варианта адъ-
ювантного лечения после органосохраняющей
операции при локализованном раке молочной же-

лезы. В первом случае больным назначали 4 цик-
ла химиотерапии, а затем осуществляли облуче-
ние, во втором – вначале проводили облучение, а
потом химиотерапию. Создалось впечатление, что
задержка лучевого лечения способна повести к
увеличению вероятности частоты местно-регио-
нарных рецидивов, а удлинение интервала меж-
ду операцией и началом химиотерапии может
быть ответственным за повышение частоты от-
даленных метастазов.

В целом, как показывает опыт JCRT [23], час-
тота локальных рецидивов остается практически
в тех же пределах, если облучение осуществляет-
ся до химиотерапии (7%) или  после нее (7%).

Вопрос о том, какие сроки являются оптималь-
ными для начала лучевого лечения, проводимого
после химиотерапии, остается пока дискутабель-
ным. В табл. 2 представлены результаты рандо-
мизированных исследований, в которые включа-
лись только больные с «негативными» краями ре-
зекции. W.F. Hartsell и соавт. [15] показали, что у
женщин, получавших адъювантную химиотера-
пию, с «негативными» краями резекции, у кото-
рых облучение начиналось ранее 120 дней с мо-
мента хирургического вмешательства, локальных
рецидивов не наблюдалось, но когда это происхо-
дило после 120 дней, частота локальных рециди-
вов составила 5%, при наличии «позитивных»
краев – 6% и 24% соответственно.

По мнению A. Recht [23], при органосохраняю-
щем хирургическом вмешательстве у больных ра-
ком молочной железы I–II стадий использование
послеоперационного облучения и адъювантной
химиотерапии последовательно предпочтительнее,
чем одновременно. Лучевое лечение необходимо
начинать не позже, чем через 12–16 нед после опе-
рации, а затем, в случае необходимости, химиоте-
рапия может быть продолжена.

В нашем Институте [1–3] проведено рандомизи-
рованное исследование по оценке эффективности
послеоперационной радиотерапии инвазивного
протокового рака молочной железы pT1–2 N0M0, в
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Ðèñ.2. Çàâèñèìîñòü ìåæäó 5-ëåòíåé âûæèâàåìîñòüþ
æåíùèí, ñòðàäàþùèõ ðàêîì ìîëî÷íîé æåëåçû, è
÷èñëîì ïîðàæåííûõ àêñèëëÿðíûõ ëèìôàòè÷åñêèõ óçëîâ.

Ïî îñè àáñöèññ äàíî êîëè÷åñòâî ìåòàñòàòè÷åñêè èçìåíåííûõ
àêñèëëÿðíûõ ëèìôàòè÷åñêèõ óçëîâ, ïî îñè îðäèíàò -
âûæèâàåìîñòü áîëüíûõ ðàêîì ìîëî÷íîé æåëåçû (â %).

Таблица 2

×àñòîòà ëîêàëüíûõ ðåöèäèâîâ ïðè ðàçëè÷íîé äëèòåëüíîñòè ïîñëåîïåðàöèîííîé õèìèîòåðàïèè, ïðîâîäèìîé äî
íà÷àëà ëó÷åâîãî ëå÷åíèÿ, ïðè îðãàíîñîõðàíÿþùåì ëå÷åíèè ðàêà ìîëî÷íîé  æåëåçû I–II ñòàäèé

П р и м е ч а н и е. В графе «исследование» цифры в скобках показывают номер ссылки на цитируемое

исследование в списке литературы. NSABP – National Surgical Adjuvant Bowel and Breast Project. I BCSG –

Interrnational Breast Cancer Study Group.
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которое включено 317 больных с размерами опухо-
ли до 2,5 см включительно. Период исследования с
1 января 1985 г. до 1 июня 1997 г.

Хирургическое вмешательство выполнялось в
объеме широкой секторальной резекции (77 жен-
щин из 317) или сегментарной резекции, допол-
ненной аксиллярной диссекцией II уровня в по-
давляющем большинстве случаев (240 из 317 па-
циенток). Наряду с лучевым лечением больные
получали химиотерапию и гормонотерапию.

Радиотерапия проведена 149 женщинам, из них
только оставшаяся молочная железа облучена в

СОД 50–60 Гр (РОД 2 Гр х 5 раз в неделю) у 80, а
у 69 – лучевому воздействию (СОД 40–50 Гр, РОД
2 Гр х 5 раз в неделю) подверглись и зоны регио-
нарного метастазирования.

В данном исследовании основным фактором,
определяющим влияние облучения на отдаленные
результаты лечения, оказалась величина опухоли.
Как видно из табл. 3, 5-летняя частота рециди-
вов при размерах опухоли менее 1 см статисти-
чески не различалась и в группе женщин, подвер-
гнутых радиационному воздействию, и среди тех,
кто не получал его. Совершенно иная картина на-

блюдалась у больных с опухо-
лями от 1 см до 2,5 см включи-
тельно. У них послеоперацион-
ное лучевое лечение (табл.4)
способствовало отчетливому
сокращению числа местно-ре-
гионарных рецидивов с 9,4% до
1,8%  и достоверному (р<0,05)
повышению 5-летней безреци-
дивной выживаемости с 91,0 ±
4,1% до 97,8 ± 1,6% (рис.3).

Исходя из полученных нами
результатов, мы считаем, что
радиационное воздействие на
молочную железу, включая
зоны регионарного метастази-
рования или без них, у боль-
ных раком молочной железы
pT1 N0M0  с размером опухо-
ли 1 см и менее не способству-
ет снижению частоты местно-
го рецидивирования. В то же
время при опухолях более 1 см,
но не превышающих 2,5 см
(pT1–2 N0M0), облучение при-
водит к достоверному (р<0,05)
уменьшению процента местно-
регионарных рецидивов и соот-

×àñòîòà ðåöèäèâîâ ðàêà ìîëî÷íîé æåëåçû ó áîëüíûõ  ñ ðàçìåðîì îïóõîëè < 1
ñì (91 æåíùèíà)

Таблица 3

Таблица 4

×àñòîòà âîçíèêíîâåíèÿ ðåöèäèâîâ ðàêà ìîëî÷íîé æåëåçû ó áîëüíûõ ñ
ðàçìåðîì îïóõîëè îò 1 ñì äî 2,5 ñì âêëþ÷èòåëüíî (226 æåíùèí)

Ðèñ.3. Áåçðåöèäèâíàÿ
âûæèâàåìîñòü ó áîëüíûõ ðàêîì
ìîëî÷íîé æåëåçû (pT1-2 N0M0),
ïîëó÷àâøèõ
ïîñëåîïåðàöèîííóþ ëó÷åâóþ
òåðàïèþ è íå ïîäâåðãàâøèõñÿ
ëó÷åâîìó âîçäåéñòâèþ.(ÃÂÒˇˆ˚)
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ветствующему увеличению безрецидивной выжи-
ваемости.

Основываясь на результатах только что разоб-
ранного рандомизированного исследования, а
также тщательного анализа литературы, сотруд-
никами нашего Института [3] были составлены
методические указания «Органосохраняющее ле-
чение ранних стадий инвазивного рака молочной
железы (pT1–2 N0M0)», утвержденные Минздра-
вом России в 2001 г. В этом документе рекомен-
дуется адъювантную послеоперационную луче-
вую терапию назначать при размере опухоли от
1 см до 2,5 см в диаметре. Ее начинают не по-
зднее 6–8 нед с момента выполнения хирургичес-
кого вмешательства.

Важным моментом (рис.4) при осуществлении
органосохраняющей операции является адекватное
выполнение аксиллярной лимфодиссекции II уров-
ня, ибо даже при малых размерах опухоли молоч-
ной железы наличие метастазов в аксиллярных
лимфатических узлах вполне вероятно [6].

Облучение проводится на гамма-терапевтичес-
ких аппаратах или на низкоэнергетических линей-
ных ускорителях электронов с использованием
классического фракционирования (2 Гр х 5 раз в
неделю) в суммарной очаговой дозе на оставшую-
ся молочную железу 50 Гр (25 фракций с танген-
циальных полей).

Проведение адъювантной лучевой терапии на
зоны регионарного метастазирования при адекват-
но выполненной аксиллярной диссекции II уров-
ня в случае отсутствия пораженных регионарных
лимфатических узлов (pN0) является нецелесооб-
разным, так так не улучшает эффективности ле-
чения.

В случае наличия EIC(+)-компонента опухоли
следует делать дополнительное облучение ложа
опухоли пучком электронов по 2 Гр ежедневно х
5 раз в неделю до СОД 10–16 Гр.

Увеличение интервала между хирургическим
вмешательством и началом лучевой терапии по-
вышает риск развития рецидива в сохраненной мо-
лочной железе.

Применение адъювантного радиационного воз-
действия в ряде случаев сопровождается умень-
шением пигментации кожи, появлением  телеан-
гиэктазий, фиброзом ткани молочной железы с
последующим смещением соска и уменьшением
ее контура, что может привести к неудовлетвори-
тельным косметическим результатам.

После адъювантной лучевой терапии теорети-
чески нельзя исключить возникновения через 10–
15 лет и более индуцированных опухолей в кон-
тралатеральной молочной железе и вторичных
опухолей другой локализации.

Не меньшую роль, чем при лечении локализо-
ванного рака молочной железы (I–II стадии), ра-
диационное воздействие играет и в терапии рака
молочной железы III стадии. Если у таких жен-
щин принимается решение начать лечение с маст-
эктомии, т.е. опухоль операбельна, то, как пока-
зывают результаты рандомизированных исследо-
ваний (табл.5), в программу лечения должны
включаться и химиотерапия, и облучение.

Хотя в обычной клинической практике после ма-
стэктомии обычно проводится химиотерапия, а за-
тем лучевое лечение, некоторые авторы считают, что
более предпочтительно, чтобы за мастэктомией сле-
довало радиационное воздействие, а затем химиоте-
рапия. A.U. Buzdar и соавт. [5] сообщают о том, что
10-летняя актуриальная частота рецидивов равня-
лась 16% у женщин, начавших программу лечения
с химиотерапии, и 8% – с облучения. Но надо отме-
тить, что с такой позицией согласны далеко не все.

Желательно, чтобы после мастэктомии, когда
предполагается применение и химиотерапии, и
радиационного воздействия, последнее осуществ-
лялось не позднее, чем через 6 мес после мастэк-
томии. В частности, Т.А. Buchholz и соавт. [4] по-
казали, что 5-летняя актуриальная частота ре-
цидивов была у 23% у женщин, подвергнутых об-
лучению через 6 мес и более после мастэктомии,
и 5% – у тех, кто получил его в пределах 6 мес.

В настоящее время все большее количество кли-
ницистов предпочитают начинать лечение мест-
нораспространенного  рака молочной железы с
неоадъювантной химиотерапии. В подобной си-
туации возможно несколько вариантов [17].

Вариант I: если назначение неоадъювантной
химиотерапии привело к полному или частично-
му эффекту и выполняется хирургическое вмеша-
тельство (мастэктомия, органосохраняющая опе-
рация), то радиационное воздействие осуществ-
ляется следующим образом:

- грудная стенка/молочная железа – 50 Гр;
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Ðèñ.4. ×àñòîòà âîâëå÷åíèÿ àêñèëëÿðíûõ ëèìôàòè÷åñêèõ
óçëîâ â çàâèñèìîñòè îò ðàçìåðà îïóõîëè â ìîëî÷íîé
æåëåçå.
Ïî îñè àáñöèññ ðàçìåð îïóõîëè â ìîëî÷íîé æåëåçå â ñì, ïî
îñè îðäèíàò - ÷àñòîòà ìåòàñòàòè÷åñêèõ èçìåíåíèé â
àêñèëëÿðíûõ ëèìôàòè÷åñêèõ óçëàõ (â %).
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- надключичные лимфатические узлы – 50 Гр;
- парастернальные лимфатические узлы – 50 Гр;
- аксиллярные лимфатические узлы, если име-

лось их интенсивное поражение – 50 Гр.
Добавочная доза на послеоперационный рубец,

ложе опухоли – электроны – 10 Гр.
Вариант II: нет ответа на неоадъювантную хи-

миотерапию или наблюдается прогрессирование
заболевания; мастэктомия планируется после бла-
гоприятного ответа на лучевое лечение:

- молочная железа – 50 Гр;
- надключичные лимфатические узлы – 50 Гр;
- парастернальные лимфатические узлы – 50 Гр;
- аксиллярные лимфатические узлы – 50 Гр.
Добавочная доза на основную часть опухоли, если

она все еще остается неоперабельной – 10–16 Гр.
Вариант III: прогрессирование или нет ответа

на неоадъювантную химиотерапию, мастэктомия
не предполагается после облучения:

- молочная железа – 50 Гр;
- надключичные лимфатические узлы – 50 Гр;
- парастернальные лимфатические узлы – 50 Гр;
- аксиллярные лимфатические узлы – 50 Гр.
Добавочная доза на основную часть опухоли –

20–26 Гр.
В тех случаях, когда по данным эксцизионной

биопсии в результате неоадъювантной химиоте-
рапии не остается  никаких признаков опухоли,
рекомендуется внимательно рассмотреть вопрос
о возможности выполнения органосохраняющей
операции.  Такая же ситуация возникает, если ги-
стологическое исследование материала, получен-
ного при эксцизионной биопсии, свидетельству-
ет о наличии только микроскопических остатков
опухоли, или произошло резкое уменьшение объе-
ма опухоли. В этих случаях послеоперационное
радиационное воздействие осуществляется по ва-
рианту I.
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