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Глубокоуважаемые коллеги!

Одна из первоочередных задач Российского общества онкомаммологов (РООМ) – создать кли-
нические рекомендации по диагностике и лечению рака молочной железы (РМЖ), учиты-
вающие международный опыт и в то же время доступные к использованию во всех регионах Рос-
сийской Федерации.
В Европе и Америке врачи опираются на клинические рекомендации, издаваемые профессиональ-
ными сообществами. Рекомендации – это обобщенный опыт авторитетных экспертов, осно-
ванный на доказательной медицине.
Представленные клинические рекомендации основаны на согласительных документах

• Панели экспертов Сан-Галлена 2011, 2013,
• Международного консенсуса по лечению метастатического рака молочной железы ABC 1,
• Практическом руководстве NCCN (США) 2014, ESMO 2011,
• Крупных международных рандомизированных исследованиях, проходящих при участии рос-
сийских онкологических центров,
• Совета экспертов IX Международной конференции «Белые ночи 2012»,
• Совета экспертов РООМ 2013.

При этом учтены результаты анализа кумулятивной базы данных по методам лечения РМЖ
• ФБГУ «НИИ онкологии им. Н. Н. Петрова»,
• СПб ГБУЗ «Городской клинический онкологический диспансер».

Сейчас много говорится о необходимости введения единых стандартов лечения онкологических 
заболеваний.
Мы хотим, чтобы все российские специалисты были в курсе самых последних диагностических 
и лечебных стратегий. При этом в основе наших рекомендаций лежат методики, доступные к ис-
пользованию на всей территории Российской Федерации; схемы лечения и препараты размещены 
в соответствии с регистрационными удостоверениями Минздрава России. Таблицы лекарственной 
терапии составлены с учетом биологических подтипов РМЖ, различных вариантов течения забо-
левания, а также принимая во внимание неодинаковую ситуацию с лекарственным обеспечением 
в различных регионах РФ.
Конечно, подобные материалы не могут быть прямым руководством к действию, болезнь каждой 
пациентки имеет свои особенности. Но они могут быть хорошим подспорьем в работе врача, стре-
мящегося лечить пациентов согласно самым последним достижениям современной онкологии.

Общероссийская общественная организация
«Российское общество онкомаммологов» (РООМ)

Президент Общества – член-корр. РАМН, проф. В. Ф. Семиглазов
Вице-президент Общества – член-корр. РАН, проф. Г. М. Манихас

Исполнительный директор Общества – к. м. н. Р. М. Палтуев
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Статистические прогнозы отечественных и зару‑
бежных авторов предсказывают увеличение заболева‑
емости раком молочной железы (РМЖ) в ближайшие 
15–20 лет. В настоящее время доля РМЖ в России 
среди всех злокачественных новообразований состав‑
ляет 18,1 %, из них на I–II стадии приходится 68,7 %. 
Учитывая принятые современные стандарты лечения 
ранних стадий заболевания, в послеоперационной ра‑
диотерапии будут нуждаться значительное число боль‑
ных РМЖ. В связи с этим существует необходимость 
создания единой концепции места радиотерапии 
в комбинированном лечении на основании отече‑
ственного и зарубежного опыта.

Объем выполняемых органосохраняющих опера‑
ций у больных I–II стадии колеблется от лампэктомии 
до квадрантэктомии с лимфодиссекцией или без нее 
(по показаниям).

По данным крупных рандомизированных иссле‑
дований, адъювантная радиотерапия после органосо‑
храняющих операций способствует сокращению риска 
любых рецидивов рака в первые 10 лет наблюдений 
вдвое.

После 15‑летнего наблюдения выявлено, что адъ‑
ювантная радиотерапия предотвращает 1 смерть 
на каждые 4 рецидива.

Однако снижение смертности от рака увеличивает 
риск кардиоваскулярных осложнений после 20 лет на‑
блюдений. Это касается, в первую очередь, левосторон‑
ней локализации РМЖ. Но при этом в процессе 20‑лет‑
него наблюдения за РМЖ I–II стадии кумулятивная 
вероятность рецидива на стороне поражения составила 
14,3 % после органосохраняющей операции с последую‑
щей адъювантной радиотерапией, а у больных после ор‑
ганосохраняющих операций без радиотерапии – 39,2 %.

Таким образом, накопленный мировой опыт сво‑
дится к необходимости обязательной адъювантной 
радиотерапии у больных РМЖ после органосохраня‑
ющих операций. При этом могут быть исключения, 
связанные с особенностями состояния пациентов. 
По данным С. Д. Иванова и соавт., от 30 до 40 % насе‑
ления являются радиорезистентными. Поэтому до на‑
чала радиотерапии целесообразно убедиться, что ин‑
декс С. Д. Иванова больше 1,0.

Для проведения адъювантной конформной ра‑
диотерапии в современных условиях необходимо на‑
личие соответствующей техники для облучения лим‑
фатических узлов (4–8 МэВ или Со‑60), а также 
современных систем предлучевой подготовки и дози‑
метрического планирования.

Стандартный режим облучения – 50 Гр за 25 фрак‑
ций в течение 5 нед. Однако опыт РНЦРХТ, а также 
английских исследователей свидетельствует об эффек‑
тивности гипофракционирования, например разовой 
очаговой дозой (РОД) 3,2 Гр за 13 фракций до суммар‑

ной очаговой дозы (СОД) 41,6 Гр и РОД 3,0 Гр за 13 
фракций до СОД 39 Гр.

Опыт американского ученого M. D. Anderson 
из Cancer Center показал эффективность применения 
более компактного по сравнению с традиционным 
режима – РОД 2,5 Гр за фракцию до СОД 50 Гр за 4 
нед. Достоин внимания и опыт исследователей из Гре‑
ции M. I. Koukourakis et al. (2009), которые успешно 
применяли укорочение курса облучения РОД 3,5 Гр 
за 10 фракций без видимых побочных эффектов.

В РНЦРХТ адъювантная конформная лучевая те‑
рапия больных РМЖ после органосохраняющих опе‑
раций проводится на линейном ускорителе Elekta 
Precise 18 МэВ.

Клинический случай I (рис. 1)
Пациентка Н., 46 лет. Диагноз: рак левой молочной 

железы, рТ1N1M0. Состояние после квадрантэктомии 
левой молочной железы. Гистология: инвазивная протоко-
вая карцинома молочной железы. Иммуногистохимическое 
исследование: ER+, PR–, HER-2 / neu(1+), Ki-67 – 27 %.

План лечения: конформная лучевая терапия на об-
ласть левой молочной железы и в режиме среднего 
фракционирования РОД 3 Гр за 14 фракций до СОД 42 
Гр (СОД

экв
 = 50 Гр) и регионарных лимфоузлов РОД 3 Гр 

до СОД 39 Гр (СОД
экв

 44–46 Гр).
Предписания:
• рlanning target volume (PTV) breast = clinical target 

volume (СTV) breast + 1 cm РОД 3 ГР, СОД 42 Гр; про-
центная доза на PTV D 95 % = 95 %;

• PTV nodus = СTV nodus + 1 cm РОД 3 ГР, СОД  
39 Гр; D 95 % = 95 %;

• PTV axil. nodus = СTV axil. nodus + 1 cm РОД 3 ГР, 
СОД 39 Гр; D 95 % = 95 %.

Дозообъемные ограничения:
• сердце V10 < 0;
• левое легкое V18 < 40 % (QUANTEQ V20 < 30);
• правое легкое V18 = 0.
Адъювантная лучевая терапия после мастэктомии 

является предметом изучения многих исследователей. 
Так, V. Gebski et al. показали, что при адекватной СОД, 
точно обоснованной мишени и своевременной ра‑
диотерапии наблюдается увеличение 10‑летней выжи‑
ваемости на 6,4 %, снижение риска локального реци‑
дива на 80 %, смертности – на 13 %. Однако следует 
иметь в виду, что при облучении грудной стенки, под‑
мышечной области, над‑ и подключичной области 
возможны серьезные постлучевые осложнения, вклю‑
чающие вторичные опухоли, лимфостаз верхних ко‑
нечностей, пневмофиброз.

Поэтому в настоящее время используется конфор‑
мное облучение с применением современных техно‑
логий (IMRT), что способствует снижению частоты 
отдаленных последствий.
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По данным EUSOMA и ACR, при Т1–2N+ (до 3 
лимфоузлов) вопрос об адъювантной лучевой тера‑
пии после мастэктомии целесообразно решать ин‑
дивидуально, во всех остальных случаях она необхо‑
дима.

В РНЦРХТ радиотерапия у больных РМЖ после 
радикальной мастэктомии проводится на линейном 
ускорителе Elekta Precise 18 МэВ.

Клинический случай II (рис. 2, 3)

Пациентка К., 43 года. Диагноз: рак левой молоч-
ной железы, рT1N2M0. Радикальная мастэктомия 
от 24.06.13. Гистология: инвазивная протоковая кар-
цинома молочной железы. Иммуногистохимическое 
исследование: ER–, РR–, HER-2 / neu(3+), Ki-67 – 
70 %.

План лечения:
• конформная лучевая терапия на область после-

операционного рубца слева в режиме среднего фракцио-
нирования РОД 3 Гр, 14 фракций до СОД 42 Гр (СОД

экв  

50 Гр) и регионарных лимфоузлов РОД 3 Гр до СОД 39 Гр 
(СОД

экв
 44–46 Гр).

Предписания:
• PTV breast = СTV breast + 1 cm РОД 3 ГР, СОД  

42 Гр; процентная доза на PTV D 95 % = 95 %;
• PTV nodus = СTV nodus + 1 cm РОД 3 ГР, СОД  

39 Гр; D 95 % = 95 %;
• PTV axil. nodus = СTV axil. nodus + 1 cm РОД 3 ГР, 

СОД 39 Гр D 95 % = 95 %.
Дозообъемные ограничения:
• сердце V10 < 10;
• левое легкое V18 < 40 % (QUANTEQ V20 < 30);
• правое легкое V18 = 0.

Заключение
Радиотерапия показана в качестве адъювантного 

компонента у большинства больных РМЖ, подвер‑
гнутых органосохраняющим операциям, при условии 
выполнения лучевой терапии с помощью современ‑
ных технологий. Радиотерапия показана в качестве 
адъювантного компонента комбинированного лече‑
ния у больных с T1–4N+ (более 4 лимфоузлов) после  
мастэктомии при условии выполнения лучевой тера‑
пии с помощью современных технологий. В случае 
T1–2N+ (1‑3 лимфоузла) вопрос о необходимости по‑
слеоперационной лучевой терапии решается индиви‑
дуально.

Рис. 1. Изодозное распределение у больной РМЖ после секторальной резекции

Рис. 2. Изодозное распределение у больной РМЖ после мастэктомии

Рис. 3. Изодозное распределение у больной РМЖ после мастэктомии
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Рекомендации к дополнительному облучению больных РМЖ  
после органосохраняющего лечения

После проведения органосберегающих операций 
и адъювантной лучевой терапии с целью снижения 
частоты развития локальных рецидивов некоторым 
больным РМЖ показано дополнительное облучение 
ложа удалённой опухоли («boost», «буст»). Облучение 
проводится разовой очаговой дозой 2–2,5 Гр 5–8 
фракций до суммарной очаговой дозы 12,5–16 Гр, по‑
следовательно после лучевой терапии на оставшуюся 
часть молочной железы; не исключена возможность 
использования «интегрированного буста».

Эффективность дополнительного лучевого воз‑
действия на ложе удалённой опухоли у больных РМЖ 
после органосберегающих операций была доказана 
многими исследованиями. Romestaing P. С. соавт. 
еще в 1997 г. (J. Clin. Oncol., 1997, 15 (3):963‑968) при‑
вели сравнение результатов двух вариантов органо‑со‑
храняющего лечения у 1024 больных ранним РМЖ 
с микроскопически чистыми краями резекций. Всем 
больным после органосберегающих операций было 
проведено облучение оставшейся части молочной же‑
лезы (50Гр за 20 фракций), дополнительно 521 паци‑
ентке на ложе удалённой опухоли была подведена до‑
за 10 Гр за 4 фракции электронным пучком. Через 5 лет 
в группе больных с облучением оставшейся части мо‑
лочной железы (n=503) локальный рецидив отмечен 
у 4,5 %; в группе с проведенным дополнительным 
облучением ложа опухоли (n=521) – у 3,6 % (р=0,044).

В 2007 г. Bartelink H. и соавт. опубликовали 10‑лет‑
ние результаты исследования EORTC 22 881–10 882. 
При медиане наблюдения 10,8 лет за 5318 больными 
было продемонстрировано снижение частоты разви‑
тия локальных рецидивов в группе с дополнительным 
облучением ложа удалённой опухоли в дозе 16 Гр 
(10,2 % против 6,2 % соответственно, р=0,0001), по‑

казатели 10‑летней общей выживаемости пациенток 
в группе с дополнительным облучением ложа удалён‑
ной опухоли (n=2661) и без него (n=2657) не различа‑
лись и составили 82 %. При этом в подгруппе больных 
моложе 40 лет выигрыш в уменьшении частоты воз‑
никновения локальных рецидивов был более значи‑
мым – с 23,9 % до 13,5 % (р=0,0014) (Bartelink H. Hori‑
ot J. C., Poortmans P. M. J Clin Oncol 2007 Aug 1;25 (22) 
3259–65).

В 2015 г. известные голландские радиологи Bartel‑
ink Н., Maingon P. и Portmans P. продемонстрировали 
сравнительные результаты лечения этой же группы 
больных РМЖ с медианой наблюдения 17,2 года. Было 
отмечено достоверное снижение частоты локальных 
рецидивов с 13 % в группе без дополнительного облу‑
чения ложа удалённой опухоли до 9 % в группе с «бу‑
стом» (р=0,0001). Показатели общей выживаемости 
достоверно не различались и составляли 59,7 % 
и 61,1 %, соответственно (р=0,323) при наблюдении 
в течение 20 лет. Частота выраженных фиброзов тканей 
молочной железы была достоверно выше в группе 
с подведенным «бустом» и составляла 5,2 % против 
с 1,8 % в группе без дополнительного облучения 
(р=0,0001). Авторы этого крупного анализа делают вы‑
вод о значительном выигрыше в снижении частоты 
локальных рецидивов при подведении «буста», в ос‑
новном у молодых женщин. При этом большинству 
пациенток старше 60 лет дозу на ложе опухоли авторы 
не рекомендовали увеличивать (Bartelink H., Main‑
gon P., Poortmans P. M. Whole‑breast irradiation with or 
without a boost for patients treated with breast‑conserving 
surgery for early breast cancer: 20‑year follow‑up of a ran‑
domised phase 3 trial //The Lancet Oncol. – 2015. – 16 
(1). – P. 47–46)

Представляет интерес анализ из Fox Chase Cancer 
Center (США) результатов лечения 3186 больных РМЖ 
(1970–2008 гг.). Органосберегающее лечение включа‑
ло экономные операции, лучевую терапию на остав‑
шуюся часть молочной железы (50Гр) и дополнитель‑
ное облучение ложа удалённой опухоли (10–16 Гр). 
Показатель частоты локального рецидивов составил 
6,3 % при наблюдении в течение 10 лет. На этот пока‑
затель не влияли варианты подведения «буста». 
При сроке наблюдения 10 лет «отличный» косметиче‑
ский эффект зарегистрирован у 66 % пациенток и ло‑
кальный фиброз мягких тканей – у 8,4 %. Независи‑
мыми прогностическими факторами возникновения 
фиброза были большой размер молочных желёз, на‑
личие значительных максимумов дозы. (Impact of the 
radiation boost on outcomes after breast‑conserving surgery 

Таблица. Влияние возраста и дополнительного облучения ложа уда-
лённой опухоли на частоту развития локальных рецидивов у больных 
РМЖ (медиана наблюдения – 10,8 лет) 

Возраст больных РМЖ

Частота локальных реци-
дивов

р
Лечение 

с подведени-
ем «буста»

Лечение 
без подведе-
ния «буста»

менее 40 лет (n = 449) 13 % 23,9 % 0,0014

41–50 лет (n = 1334) 8,7 % 12,5 % 0,010

51–60 лет (n = 1029) 4,9 % 7,8 % 0,012

более 60 лет (n = 1732) 3,8 % 7,3 % 0,0008
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and radiation / C. Murphy, P. Anderson, T. Li//Int J Radiat 
Oncol Biol Phys. – 2011. – 81 (1). __ P. 69–76).

Методами проведения дополнительного облуче‑
ния ложа удалённой опухоли в настоящее время яв‑
ляются: брахитерапия, интраоперационное облучение 
электронным пучком или рентгеновским излучением, 
лучевое воздействие с помощью введения специаль‑
ных баллонов с источниками излучения, дистанци‑
онная лучевая терапия фотонным или электронным 
пучком.

Рис. 1. Установка рентгеноконтрастных клипс в ложе удалённой опу-
холи, клипсы прикреплены к большой грудной мышце

Рис. 2. Пример оконтуривания лечебных объёмов (СTV и PTV) для под-
ведения дополнительной дозы на ложе опухоли

При проведении 3D‑планирования для определения 
ложа удалённой опухоли чёткими ориентирами являют‑
ся послеоперационная серома (которая с течением вре‑
мени, увы, рассасывается), рентгеноконтрастные клип‑
сы (5‑6) устанавливаемые хирургами во время операции. 
Титан, применяемый для производства хирургических 
клипс, является биологически инертным, рентгенокон‑
трастным и немагнитным материалом. При отсутствии 
этих ориентиров можно воспользоваться данными мам‑
мографии из истории болезни до начала лечения.

При выборе объёмов лучевого воздействия необ‑
ходимо придерживаться международных рекоменда‑
ций, согласно которым отступы CTV – PTV составля‑
ют 10 мм, а расстояние между поверхностью кожи 
и PTV, передней грудной стенкой и PTV не должно 
быть меньше 5 мм.

На рисунке 3 изображён пример оконтуривания – 
выбор CTV и PTV для локального облучения ложа уда‑
лённой опухоли.

Согласно международным рекомендациям показа-
ниями для проведения дополнительного облучения ложа 
удалённой опухоли являются: молодой возраст больных 
(менее 50 лет), положительные или неисследованные 
края резекции, степень злокачественности G3 
(GEC‑ESTRO – Proceedings of the consensus Meeting on 
Breast Cancer «To boost or not to boost and how do it» 
GEC‑ESTRO 2001,1–114; Guidelines of the American 
Brachytherapy Society (Nag S., Vicini FA, Kuske RR On‑
cology 15:195–202,2001; NCCN V1.2016).

Показания для проведения дополнительного об‑
лучения ложа удалённой опухоли молочной железы 
должны рассматриваться для каждой пациентки ин‑
дивидуально с учётом возможного развития ранних 
и поздних лучевых повреждений.


