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Аннотация
Введение. Показания к  лучевой терапии после мастэктомий с/без реконструкции при Т1–2N0–1  М0  четко 
не определены, в стандартах лечения есть ссылки на возможное назначение лучевой терапии при факторах, по
вышающих рецидив рака молочной железы. Материалы и методы. Проведено ретроспективное одноцентровое 
нерандомизированное исследование 984  пациенток раком молочной железы, которые пролечены в  МНИОИ 
им. П. А. Герцена с 2014 по 2022 г. Пациенты разделены на 2 группы: с лучевой терапией и без лучевой терапии. 
Результаты и обсуждение. Представлен анализ возраста пациенток, гистологической структуры опухоли, имму
ногистохимических характеристик, степени злокачественности опухоли, мультицентричности, наличия лимфо
васкулярной инвазии, опухолевых клеток, состояния краев R1 и R0, стадии на риск развития рецидива. Общая 
выживаемость в группе с рецидивом составила 95,1 %, в группе без рецидива 98,4 %. В группе с ЛТ (I группа) 
общая выживаемость составила 98,4 %, метастазы диагностированы в 4,9 % случаев. В группе без ЛТ (II группа) 
общая выживаемость составила 98,2 %, метастазы выявлены в 5,9 % случаев. Заключение. При однофакторном 
анализе в исследуемых группах проведение лучевой терапии снижает риск развития рецидива на 3,5 %. При по
ложительном крае R1 рекомендуют проведение ЛТ, что подтвердилось в нашем исследовании, разница составила 
14,5 %, и, безусловно, при наличии R1 необходима ЛТ в послеоперационном периоде. При анализе стадии РМЖ 
и риске рецидива статистическая разница выявлена только при IIА стадии сТ1N1 М0, ЛТ снижала риск рецидива 
РМЖ. Статистическая разница в I и II группах была выявлена при степени злокачественности G2, уровне Кi67 
менее 50 %, наличии опухолевой эмболии и возрасте пациенток до 40 лет. Лучевая терапия после подкожной/ко
жесохранной мастэктомии снижает риск рецидива на 3,2 %, но общая выживаемость в группе с и без лучевой 
терапии составила 98,4 и 98,2 %, разница статистически не достоверна. В нашем исследовании критерии для на
значения лучевой терапии в послеоперационном периоде следующие: молодой возраст пациенток, край резек
ции R1, люминальный/нелюминальный НЕR2 позитивный тип, сN1, наличие опухолевой эмболии.
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Abstract
Introduction. Indications for radiation therapy after mastectomies with/without reconstruction at T12N01M0 remain 
unclear; treatment standards contain references to the possible administration of radiation therapy for factors that in
crease breast cancer recurrence. Materials and methods. A retrospective singlecenter, nonrandomized study enrolled 
984 breast cancer patients treated at P.A. Gertsen Moscow Cancer Research Institute from 2014 to 2022. Patients were 
divided into 2 groups: a radiotherapy group and a nonradiotherapy group. Results and discussion. The paper presents 
an analysis of patients’ age, the histological structure of the tumor, immunohistochemical characteristics, tumor grade, 
multicentricity, presence of lymphovascular invasion, tumor cells, the state of R1 and R0 margins, and the tumor stage at 
risk of recurrence. Overall survival in the recurrence group accounted for 95.1%, in the nonrecurrence group – 98.4%. 
In the radiotherapy group (group I), the overall survival comprised 98.4%; metastases were diagnosed in 4.9% of cases. 
In thenonradiotherapy group (group II), the overall survival amounted to 98.2%; metastases were revealed in 5.9% of 
cases. Conclusion. Univariate analysis in the study groups showed that radiation therapy reduced the risk of relapse by 
3.5%. In case of positive R1 margin, radiotherapy is recommended, which was confirmed in our study, the difference 
accounted for 14.5%, and in the presence of R1, radiotherapy is claimed to be necessary in the postoperative period. 
When analyzing the stage of breast cancer and the risk of recurrence, the statistical difference was revealed only at stage 
IIA (T1N1M0); radiation therapy reduced the risk of breast cancer recurrence. The statistical difference in groups I and 
II was detected at Grade 2 tumor, Ki67 level less than 50%, presence of tumor embolism and age of patients under 40 
years. Radiation therapy after subcutaneous/skinsparing mastectomy reduces the recurrence risk by 3.2%; however, 
the overall survival in group I and group II accounted for 98.4 and 98.2%, respectively; the difference is not statistically 
significant. In our study, the criteria for prescribing radiation therapy in the postoperative period include: young age of 
the patients, R1 resection margin, luminal/nonluminal HER2 positive type, cN1, presence of tumor embolism.

Keywords: breast cancer, breast reconstruction, postmastectomy radiation therapy, recurrence, subcutaneous mastec
tomy, skinsparing mastectomy, deescalation of radiation therapy
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ВВЕДЕНИЕ
Лечение рака молочной железы (РМЖ) включает ло-
кальное воздействие (хирургическое вмешательство 
и  лучевая терапия) и  системный подход (таргетная 
терапия, гормонотерапия, химиотерапия). При этом 
часто сочетают локальное и системное лечение в зави-
симости от стадии РМЖ, объема хирургического вме-
шательства, иммуногистохимического типа (ИГХ) [1].
За последние десятилетия лекарственная терапия стано-
вится важным этапом лечения РМЖ, при этом таргет-
ная терапия, постнеоадъювантная терапия позволяет 
увеличить общую выживаемость больных [2]. При вы-
полнении органосохраняющих операций на  молочной 
железе выполнение лучевой терапии (ЛТ) долго было 
неотъемлемым компонентом лечения, в настоящее вре-
мя при I стадии РМЖ, люминальном типе А и возрасте 
пациентки старше 70  лет можно отказаться от  прове-
дения лучевой терапии [3, 4]. Показания к назначению 
лучевой терапии при выполнении мастэктомий с/без 
реконструкцией при II стадии РМЖ остаются дискута-
бельными, особенно после выполненной неоадъювант-
ной полихимиотерапии (НАПХТ) и достижения полной 
степени патоморфологического ответа (рСR) [5–8].
По рекомендациям РООМ при сТ1–2N0 М0 после ма-
стэктомии с/без реконструкцией ЛТ не  показана при 
R0, но  можно рассмотреть проведение ЛТ при R1, 
а  также при наличии нескольких неблагоприятных 
факторов (центральная/медиальная локализация опу-
холи или рТ2  и  хотя  бы один из  факторов высокого 
риска развития рецидива: лимфоваскулярная инвазия, 
степень злокачественности G3, отрицательный статус 
по  рецепторам эстрогенов, трижды негативный под-
тип; у больных с <6 удаленными лимфатическими узла-
ми, при низкой ожидаемой эффективности системной 
терапии или ее отсутствии). Отдельные рекомендации 
в данной группе пациенток, но с проведенной НАПХТ.
Лучевая терапия у пациенток сТ1–3N1 М0 без НАПХТ 
при выполнении мастэктомии с/без реконструкцией 
молочной железы показана. Но можно рассмотреть от-
каз от ЛТ при наличии благоприятных факторов (ста-
тус рТ1, наличие положительного статуса по рецепто-
рам эстрогенов, G1, НЕR2  — отрицательный подтип 
(при наличии как минимум 3 критериев)) [9].
Побочные эффекты от ЛТ известны: увеличение часто-
ты и степени капсулярной контрактуры при использо-
вании алломатериалов, при использовании лоскутной 
методики развитие жирового некроза в отдаленном пе-
риоде, что приводит к повторным хирургическим вме-
шательствам [10, 11].
Таким образом, рекомендации назначения ЛТ после ма-
стэктомии с/без реконструкцией четко не определены, при 
неблагоприятных прогностических факторах можно рас-
смотреть проведение ЛТ, включая и пациенток рТ1N0 М0, 
а можно и не проводить ЛТ при рТ1–2N1 М0, но при на-
личии благоприятных прогностических факторов.
Целью исследования является улучшение онкологи-
ческих результатов лечения пациенток с  диагнозом 
РМЖ  I–IIВ стадий с/без лучевой терапией после вы-
полнения подкожных/кожесохранных мастэктомий 
с реконструкцией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено ретроспективное одноцентровое неран-
домизированное исследование 984  пациенток РМЖ, 
которые пролечены в  МНИОИ им.  П. А. Герцена 
с 2014 по 2022 г. Хирургический этап включал выполне-
ние подкожных/кожесохранных мастэктомий с  одно-
моментной реконструкцией.
Число хирургических вмешательств составило 
1020 в исследуемых группах из-за двухстороннего вме-
шательства у 36 пациенток с диагнозом первично-мно-
жественного синхронного РМЖ. Для реконструкции 
молочной железы использовали аутологичные лоскуты 
и алломатериалы (экспандеры/имплантаты). При при-
менении экспандеров на 1-м этапе выполняли одномо-
ментную двухэтапную реконструкцию молочной желе-
зы, заменяя экспандер на втором этапе на имплантат.
Пациенты разделены на 2 группы:
I группа — пациентки с этапом лучевой терапии на мо-
лочную железу ± регионарные зоны (n = 613);
II группа — пациентки без лучевой терапии (n = 407).
Средний возраст пациенток составил 42,0 ± 1,2 года.
На основании клинико-инструментальных методов ис-
следования распределение по стадиям пациенток пред-
ставлено в таблице 1.
В исследование включены пациентки с размером опу-
холевого узла до 5 см, так как пациентки с Т3 по стан-
дартам лечения включают обязательный этап лучевой 
терапии.
Пациентки с  0  стадией, включенные в  исследование 
за счет ПМСР молочных желез, составили 7 человек.
Биопсия сторожевого лимфатического узла выполнена 
552 больным (56 %).
Гистологические типы представлены: cancer in situ — 7 
(0,7 %), инвазивный рак без признаков специфично-
сти — 818 (80,2 %), инвазивный дольковый рак — 105 
(10,3 %), комбинированный рак  — 40 (3,9 %), редкие 
формы рака — 50 (4,9 %) случаев.
Мультицентричность опухолевых узлов в  молочной 
железе диагностирована в 19,2 ± 1,3 % случаев.
Распределение по иммуногистохимическим типам РМЖ: 
люминальный тип В  НЕR2  негативный выявлен в  342 
(33,8 %) случаев, люминальный тип А — в 267 (26,5 %), 
тройной негативный тип — в 197 (19,4 %), люминальный 
тип В НЕR2 позитивный — в 120 (11,8 %), нелюминаль-
ный НЕR2 позитивный — в 86 (8,5 %) случаев.
Неоадъювантная полихимиотерапия (НАПХТ) включа-
ла следующие схемы лечения и число курсов: 4 АС+4 Т, 
6  ТСН, 6  ТСН+пертузумаб, при тройном негативном 

Стадии Число (абс, %)

0 7 (0,7)

I 431 (42,3)

IIА (Т1N0 М0) 143 (14)

IIА (Т2N0 М0)  252 (24,7)

IIВ (Т2N1 М0) 187 (18,3)

Всего 1020 (100 %)

Таблица 1. Распределение пациенток РМЖ по стадиям
Table 1. Distribution of breast cancer patients by stages
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Факторы I группа II группа

Возраст больных, лет

До 40 241 (65,5 %) 127 (34,5 %)

После 40 372 (60,4 %) 244 (39,6 %)

Стадия РМЖ

0 - 7 (100 %)

I 176 (40,8 %) 255 (59,2 %)

IIА Т2N0 М0 175 (69,5 %) 77 (30,5 %)

IIА Т1N1 М0 97 (67,8 %) 46 (32,2 %)

IIВ 165 (86,8 %) 22 (13,2 %)

ИГХ типы

Люминальный А 107 (40 %) 160 (60 %)

Люминальный В 226 (66,1 %) 116 (33,9 %)

Люминальный В НЕR2-позитивный 76 (63,3 %) 44 (36,7 %)

 НЕR2-позитивный 56 (65,1 %) 30 (34,9 %)

Тройной негативный 148 (75,1 %) 49 (24,9 %)

Гистологический тип РМЖ

Протоковый 507 (62 %)  311 (38 %)

Дольковый 64 (61 %) 41 (39 %)

Комбинированный 23 (57,5 %) 17 (42,5 %)

Редкие формы 19 (38 %) 31 (62 %)

Степень дифференцировки

G1 11 (26,2 %) 31 (73,8 %)

G2 324 (54,4 %) 272 (45,6 %)

G3 260 (78 %) 73 (22 %)

Состояние регионарных лимфатических узлов

N0 351 (50,9 %) 339 (49,1 %)

N1 262 (79,4 %) 68 (20,6 %)

Лимфоваскулярная инвазия

Есть 70 (70 %) 30 (30 %)

Нет 543 (59 %) 377 (41 %)

Уровень Кi-67

Менее 50 407 (54,4 %) 341 (45,6 %)

Более 50 205 (77,6 %) 59 (22,4 %)

Наличие опухолевой эмболии

Есть 90 (71,4 %) 36 (28,6 %)

Нет 523 (58,5 %) 371 (41,5 %)

Мультицентричность

Есть 142 (72,1 %) 55 (27,9 %)

Нет 471 (49,5 %) 480 (50,5 %)

Состояние края R

R1 74 (71,8 %) 29 (28,2 %)

R0 539 (58,8 %) 378 (41,2 %)

Таблица 2. Распределение пациенток с/без ЛТ у больных РМЖ в зависимости от клинико-морфологических факторов
Table 2. Distribution of breast cancer patients with/without radiation therapy depending on clinical and morphologic factors

типе  — 4  АС+4  Т+4  карбоплатин. Число пациенток 
с НАПХТ — 276 (28 %), в 12 случаях был диагностиро-
ван ПМСР молочных желез. Подкожная мастэктомия 
с  реконструкцией выполнена у  617 (60,5 %), кожесох-
ранная мастэктомия — у 403 (39,5 %) пациенток. Адъю-
вантная полихимиотерапия выполнена в 40 %, лучевая 
терапия — в 62,3 %, таргетная терапия — в 17,2 %, гор-
мональная терапия  — в  70,1 %, выключение функции 
яичников — в 8,3 % случаев.
Клинико-морфологические характеристики I и II групп 
представлены в таблице 2.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Оценим влияние ЛТ и других факторов на риск возник-
новения рецидива РМЖ.
Рецидивы в  I группе диагностированы в  16/613 (2,6 ± 
0,6 %) случаев, при этом рецидив одномоментно с  от-
даленным метастазированием выявлен у 3 пациенток. 
OR = 0,42 (от 0,22 до 0,81), р < 0,05. Рецидивы во II груп-
пе диагностированы в 25/407 (6,1 ± 1,2 %) случаев (р = 
0,009221, критерий Т — 2,61), при этом у 5 пациенток 
рецидивы были диагностированы одномоментно с от-
даленными метастазами.
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Таким образом, лучевая терапия снижает риск разви-
тия рецидива РМЖ.
Проанализируем зависимость рецидива от  молеку-
лярно-биологического типа РМЖ. При люминальном 
типе А риск рецидива в I группе — 4/107 (3,8 %) случаев, 
во  II  группе  — 10/160 (6,3 %) случаев, при люминаль-
ном типе В в I группе — 3/226 (1,3 %) случаев, во II груп-
пе — 7/116 (6 %) случаев, при тройном негативном типе 
в I группе — 6/148 (4 %), во II группе рецидивов не выяв-
лено, при люминальном типе В НER2 позитивном риск 
развития рецидива в I группе — 3/76 (4 %), во II группе 
4/44 (9 %) случаев, при нелюминальном НЕR2 позитив-
ном в I группе — не было рецидивов, во II группе 4/30 
(13,3 %) случаев.
Проанализируем влияние ЛТ на  риск рецидива в  зави-
симости от гистологической формы РМЖ. При инвазив-
ном протоковом раке риск рецидива в I группе — 14/507 
(2,8 %) случаев, во II группе — 20/311 (6,4 %), OR = 0,43 
(от 0,21 до 0,86), при инвазивном дольковом раке в I груп-
пе риск рецидива 2/64 (3,1 %) случаев, во II группе — 1/41 
(2,4 %) случаев. OR = 1,28 (0,11 до 14,59), р > 0,05.
При положительном крае резекции R1  риск рециди-
ва в  I группе 2/74 (2,7 %) случаев, во  II группе — 5/29 
(17,2 %) случаев, OR = 0,16 (от 0,03 до 0,85); при крае ре-
зекции R0 риск рецидива в I группе 14/539 (2,6 %) слу-
чаев, во  II группе  — 20/378 (5,3 %) случаев, OR = 0,49 
(от 0,24 до 0,98), р < 0,05.
Состояние лимфатических узлов и  риск рецидива 
РМЖ: при сN0  в  I группе рецидив выявлен в  11/351 
(3,1 %) случаев, во II группе — 20/339 (5,9 %), OR = 0,53 
(от 0,25 до 1,13), р > 0,05, при сN1 в I группе риск реци-
дива 5/262 (1,9 %) случаев, во  II группе  — 5/68 (7,4 %) 
случаев, OR = 0,26 (от 0,07 до 0,92), р < 0,05 (рис. 1).
Зависимость рецидива от стадии РМЖ: при I стадии — 
8/176 (4,5 %) случаев, во II группе — 18/255 (7 %) случа-
ев, при IIА ст. (Т2N0 М0) рецидив в  I группе — 3/175 
(1,7 %) случаев, во  II группе  — 2/77 (2,6 %) случаев, 
при IIА ст. (Т1N1 М0) рецидив в I группе — 2/97 (2,1 %) 
случаев, во II группе — 4/46 (8,7 %) случаев, при IIВ ста-
дии в I группе рецидив выявлен в 3/165 (1,8 %) случаев, 
во II группе — 1/22 (4,5 %) случаев (рис. 2).
Зависимость рецидива от  степени злокачественно-
сти опухоли при G2  в  I группе  — 7/324 (2,2 %) случа-
ев, при  II группе  — 17/272 (6,3 %) случаев, OR = 0,35 
(от 0,14 до 0,85), при G3 в I группе риск рецидива 8/260 
(3,1 %) случаев, во  II группе  — 5/73 (6,8 %) случаев, 
OR = 0,45 (от 0,14 до 1,41), статистической разницы при 
G3 не выявлено.
Зависимость рецидива при наличии лимфоваску-
лярной инвазии: в  I группе  — 3/70 (4,3 %) случаев, 
во  II  группе  — 1/30 (3,3 %), при отсутствии лимфова-
скулярной инвазии риск рецидива в I группе — 13/543 
(2,4 %) случаев, во II группе — 24/377 (6,4 %) случаев.
Зависимость рецидива от  наличия опухолевой эмбо-
лии: в  I группе — 5/90 (5,5 %) случаев, во  II группе — 
4/36 (11,1 %) случаев, при отсутствии опухолевой эмбо-
лии в I группе — 11/523 (2,1 %), во II группе — 21/371 
(5,7 %) случаев.
Зависимость уровня Кi-67 % и риск рецидива при уровне 
<50 % в  I группе  — 10/407 (2,5 %) случаев, во  II  груп-

пе — 24/341 (7 %) случаев, OR = 0,35 (от 0,16 до 0,74), 
р < 0,05; при уровне >50 % в  I группе  — 6/205 (2,9 %) 
случаев, во II группе — 1/59 (1,7 %) случаев, OR = 1,73 
(от 0,2 до 14,63), р > 0,05.
Зависимость рецидива от  возраста пациенток, в  воз-
расте до  40  лет в  I группе частота рецидива 6/241 
(2,5 %) случаев, во II группе — 13/127 (10,2 %), OR = 0,24 
(от 0,09 до 0,66), р < 0,05; в возрасте более 40 лет в I груп-
пе — 10/372 (2,7 %) случаев, во II группе — 12/244 (4,9 %) 
случаев, OR = 0,55 (от 0,23 до 1,28), р > 0,05.
Мультицентричность и  рецидивы РМЖ: выявлен ре-
цидив был только в  I группе, и  вероятность состави-
ла 6/142 (4,2 %), при уницентричной опухоли рецидив 
в I группе — 3/471 (0,6 %) и во II группе — 32/480 (6,7 %) 
случаев.
Общая выживаемость в  группе с  рецидивом состави-
ла 95,1 %, в группе без рецидива 98,4 %. В группе с ЛТ 
(I  группа) общая выживаемость составила 98,4 %, ме-
тастазы диагностированы в 4,9 % случаев. В группе без 
ЛТ (II группа) общая выживаемость составила 98,2 %, 
метастазы выявлены в  5,9 % случаев. Общая выжива-
емость при  I стадии 98,6 %, при  IIА стадии  — 98,2 %, 
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Figure 1. Recurrences depending on the status of lymph nodes in breast cancer in groups I and II
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Figure 2. Dependence of recurrences on the stage of breast cancer in groups I and II
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при IIВ стадии — 97,8 %. Общая выживаемость в зави-
симости от  ИГХ типов следующая: при люминальном 
типе А  — 98,5 %, при люминальном В  — 98,5 %, при 
тройном негативном — 97,9 %, при люминальном типе 
В  HER2-позитивном  — 99,1 %, при нелюминальном 
НЕR2-позитивном — 96,5 %.

ОБСУЖДЕНИЕ
По данным G. G. Halfteck с соавторами, при анализе 
8907  пациенток РМЖ, включенных с  положительным 
рецепторным статусом и  отрицательным НЕR2  стату-
сом, данной группе пациенток выполнена радикальная 
мастэктомия из-за наличия метастазов в  лимфатиче-
ских узлах (N1). Из  общего числа 3203 (36 %) пациен-
ток получили адъювантную ЛТ, а  5704 (64 %)  — нет. 
Во всей когорте 5-летняя общая выживаемость соста-
вила 97,5 % для пациенток, получавших ЛТ, и 96,8 % для 
тех, кто не получил (р = 0,063). То есть при отборе паци-
енток по  благоприятным прогностическим факторам 
(люминальные подтипы по  данным иммуногистохи-
мического исследования) пациенткам можно не прово-
дить ЛТ в адъювантном режиме [12].
В нашей работе при двухфакторном анализе (зави-
симость ЛТ и  ИГХ подтипы) выявлен высокий про-
цент рецидивов при нелюминальном/люминальном 
НЕR2  позитивных подтипах, что аналогично данным 
G. G. Halfteck et al.
N. Zhang и соавторы проанализировали 20 336 женщин 
в возрасте от 18 до 80 лет с диагнозом рака молочной 
железы и наличием от одного до трех положительных 
лимфатических узлов. Средний срок наблюдения со-
ставил 95 месяцев. Пациентки разделены на 2 группы: 
с ЛТ и без ЛТ.
Первоначально однофакторный анализ выявил кли-
нико-патологические характеристики, сильно корре-
лирующие с  частотой опухолево-специфической вы-
живаемости и  общей выживаемости в  когортах с  ЛТ 
и  без нее, демонстрируя, что возраст, гистологическая 
структура, степень злокачественности, размер и  статус 
ER и  PR (все p < 0,05) связаны с  ухудшением опухоле-
во-специфической и  общей выживаемости. У  пациен-
ток, не  получавших ЛТ, количество пораженных узлов 
было обратно пропорционально связано со снижением 
опухолево-специфической выживаемости (два по срав-
нению с одним, ОР = 1,392; 95 % доверительный интервал 
(ДИ) 1,265–1,531; р < 0,001; три по сравнению с одним, 
ОР = 1,838; 95 % ДИ 1,650–2,048; р < 0,001) и общей вы-
живаемости (два по сравнению с одним, ОР = 1,175; 95 % 
ДИ 1,090–1,265; р < 0,001; три против одного, ОР = 1,505; 
95 % ДИ 1,380–1,640; р < 0,001). Тем не менее не было об-
наружено корреляции между количеством положитель-
ных узлов и исходами выживаемости среди пациенток, 
получавших ЛТ, но  инвазивные протоковые (по  срав-
нению с инвазивными дольковыми) опухоли более вы-
сокой степени злокачественности, большего размера 
и отрицательный статус ER и PR оставались значимыми 
предикторами худших результатов опухолево-специфи-
ческой и общей выживаемости в группе ЛТ [13].
В нашем исследовании при анализе гистологического 
типа и риска рецидива не было выявлено статистиче-

ской разницы при инвазивном дольковом раке и  ЛТ, 
а в группе инвазивного протокового рака разница при 
проведении ЛТ выявлена.
При двухфакторном анализе (ЛТ и  состояние лимфа-
тических узлов) выявлена следующая зависимость: при 
сN0  разница в  группах статистически не  достоверна, 
а при сN1 разница достоверна и риск рецидива РМЖ 
ниже в  группе с  ЛТ, что аналогично исследованию 
N. Zhang.
S. Wang et al. представили результаты влияния ЛТ по-
сле мастэктомии в лечении пациентов с раком молоч-
ной железы T1–2N1, целью этого исследования была 
оценка риска рецидива рака молочной железы T1–
2N1  и  эффективности ЛТ в  группах пациентов низ-
кого, среднего и высокого риска. Были проанализиро-
ваны данные 1986 пациентов (1521 без ЛТ; 465 с ЛТ). 
Пациенты без PMRT были разделены на группы низ-
кого, промежуточного и высокого риска по возрасту, 
локализации опухоли, количеству положительных 
узлов и лимфоваскулярной инвазии. 5-летняя частота 
локализованных регионарных рецидивов и  отдален-
ных метастазов для трех групп риска была значитель-
ной и  составила 2,5, 5,4  и  16,2 % (p < 0,001) соответ-
ственно и 4,9, 8,4 и 18,6 % (p < 0,001) соответственно. 
И в группе с низким риском необходимость ЛТ сомни-
тельна.
Риск рецидива у пациенток с раком молочной железы 
T1–2N1, которые не получали ЛТ, составлял 7–15 % че-
рез 10 лет наблюдения [14].
В нашем исследовании не было разделения на группы 
с высоким, низким, средним риском рецидива. Но про-
ведение лучевой терапии снизило риск развития реци-
дива на 3,5 % среди наших пациенток.
В открытое международное рандомизированное кон-
тролируемое исследование с  параллельными группа-
ми (SUPREMO) включены женщины в возрасте 18 лет 
и  старше с  раком молочной железы среднего риска 
(определяемым как pT1–2N1, pT3N0 или pT2N0), пере-
несшие мастэктомию. Они были рандомизированы 
1:1  для получения лучевой терапии грудной стенки 
(50 Гр в 25 фракциях, или радиобиологически эквива-
лентная доза 45 Гр в 20 фракциях, или 40 Гр в 15 фрак-
циях) или отсутствия лучевой терапии. Рандомизация 
проводилась с перестановкой блоков различной длины, 
стратифицированных по  центру, без маскирования 
пациентов или исследователей. Первичной конечной 
точкой является 10-летняя общая выживаемость. Так-
же представлены 2-летние результаты (предварительно 
определенной вторичной конечной точки), где оцени-
вают осложнения.
Постмастэктомическая лучевая терапия приводила 
к большему количеству локальных симптомов (на груд-
ной стенке) в группе с ЛТ [15].
Безусловно, осложнения ЛТ носят локальный характер, 
в  случае реконструктивных операций после ПМЭ ча-
стота осложнений составляет до 24 % [16].
Цель ЛТ: снизить частоту рецидивов РМЖ, но не «пе-
релечить» пациенток, что приведет к увеличению числа 
осложнений и  необходимости повторных хирургиче-
ских вмешательств.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При однофакторном анализе в  исследуемых группах 
выполнение лучевой терапии снижает риск развития 
рецидива на  3,5 %. При двухфакторном анализе (за-
висимость ЛТ и ИГХ подтипы) выявлен высокий про-
цент рецидивов при нелюминальном/люминальном 
НЕR2 позитивных подтипах. Интересен анализ гисто-
логического типа и риска рецидива. Не было выявлено 
статистической разницы при инвазивном дольковом 
раке и  ЛТ, а  в  группе инвазивного протокового рака 
разница при проведении ЛТ выявлена. Известно, что 
дольковый рак не чувствителен к ЛТ.
При положительном крае R1 рекомендуют проведение 
ЛТ, что подтвердилось в нашем исследовании, разница 
составила 14,5 %, и, безусловно, при наличии R1 необ-
ходима ЛТ в послеоперационном периоде.
При двухфакторном анализе (ЛТ и  состояние лимфа-
тических узлов) выявлена следующая зависимость: при 
сN0  разница в  группах статистически не  достоверна, 
а при сN1 разница достоверна и риск рецидива РМЖ 
ниже в группе с ЛТ. При анализе стадии РМЖ и риске 
рецидива статистическая разница выявлена только 
при IIА стадии сТ1N1 М0, ЛТ снижала риск рецидива 
РМЖ.
Статистическая разница в I и II группах была выявлена 
при степени злокачественности G2, уровне Кi-67 менее 
50 %, наличии опухолевой эмболии и возрасте пациен-
ток до 40 лет.
Мультицентричность опухолевых узлов являет-
ся важным фактором, повышающим риск рецидива 
при органосохраняющих операциях, и  не  играет роли 
при выполнении ПМЭ/КМЭ. Лучевая терапия после 
ПМЭ/КМЭ снижает риск рецидива на  3,2 %, но  об-
щая выживаемость в  группе с  ЛТ и  без ЛТ составила 
98,4  и  98,2 %, разница статистически не  достоверна. 
При четких критериях можно отказаться от  проведе-
ния ЛТ при  I–IIВ стадиях РМЖ в  случае выполнения 
ПМЭ/КМЭ с реконструкцией.
В нашем исследовании критерии для назначения луче-
вой терапии в послеоперационном периоде следующие: 
молодой возраст пациенток, край резекции R1, люми-
нальный/нелюминальный НЕR2-позитивный тип, сN1, 
наличие опухолевой эмболии.
Необходим дальнейший поиск предикторов риска ре-
цидива РМЖ для выработки показаний к лучевой тера-
пии после ПМЭ/КМЭ при I–IIВ стадиях.
И, безусловно, качество жизни пациенток выше при 
реконструкции молочной железы после ПМЭ/КМЭ 
по сравнению с мастэктомией.
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