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УСКОРЕННЫЕ РЕЖИМЫ АДЪЮВАНТНОЙ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ 
В ЛЕЧЕНИИ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  
Г.В.Афонин, Ю.А.Рагулин, И.А.Гулидов 

Медицинский радиологический научный центр им. А.Ф. Цыба – филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» 
Минздрава России, 249031, Россия, Калужская область, Обнинск, ул. Маршала Жукова, д. 10

Резюме

Лечение рака молочной железы (РМЖ) является сложной мультидисциплинарной проблемой. Зачастую обязательным 
компонентом лечения больных РМЖ является лучевая терапия. Многочисленными крупными рандомизированными 
исследованиями доказана эффективность адъювантной лучевой терапии как в стандартном режиме фракционирова-
ния в разовой очаговой дозе 2 Гр до суммарной очаговой дозы 50 Гр за 25 фракций, так и в режимах гипофракциониро-
вания, использующих лучевое воздействие в большей суточной дозе с уменьшением общего времени лечения. В пред-
ставленном обзоре обобщены данные наиболее крупных исследований по изучению режимов гипофракционирования 
послеоперационной лучевой терапии РМЖ. Большинство работ, сравнивающих стандартный режим фракционирова-
ния послеоперационной лучевой терапии с  режимами гипофракционирования, продемонстрировали сопоставимые 
результаты по  основным онкологическим показателям при сходной переносимости, частоте осложнений и  хороших 
косметических результатах. Также показана экономическая целесообразность применения ускоренных режимов в по-
вседневной практике. Несмотря на  то  что лучевая терапия в  режиме гипофракционирования стала уже стандартом 
лечения и рекомендуется к применению крупнейшими европейскими и американскими онкологическими ассоциация-
ми, показания к ее проведению, критерии отбора в исследования и диапазон рекомендуемых разовых очаговых доз 
отличаются. Полученные результаты не дают возможности уверенно судить о преимуществе того или иного режима. 
Необходимо определить факторы благоприятного и неблагоприятного прогноза, уточнить показания к использованию 
различных методик лучевой терапии. Поэтому вопросы об оптимальном режиме гипофракционирования адъювантной 
лучевой терапии, сроках ее начала и  критериях отбора больных для данного вида терапии в  составе комплексного 
лечения РМЖ пока до конца не решены. Также открытым является выбор оптимальных разовых и суммарных доз облу-
чения, его сочетание с лекарственной терапией.
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косметические результаты, лучевые повреждения
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ACCELERATED REGIMENS OF ADJUVANT RADIOTHERAPY  
IN THE TREATMENT OF BREAST CANCER  
G.V.Afonin, Yu.A.Ragulin, I.A.Gulidov 

A. Tsyb Medical Radiological Research Centre – Branch of the National Medical Radiology Research Centre of the Ministry of Health of the Russian Federation, 
10 Marshala Zhukova str., Kaluga Region, Obninsk, 249036, Russia

Abstract

Treatment of breast cancer (BC) is a complex multidisciplinary problem. Often, radiation therapy  is an obligatory 
component of treatment of breast cancer patients. Numerous large randomized trials have proved the efficacy of 
adjuvant radiotherapy in both the standard fractionation regimen in a single focal dose of 2 Gy to a total focal dose 
of 50  Gy for 25  fractions and  in modes of hypofractionation using radiation exposure at a larger daily dose with a 
reduction in the total treatment time. The presented review summarizes the data of the largest studies on the modes 
of hypofractionation of postoperative radiotherapy for breast cancer. Most of the studies comparing the standard 
mode of fractionation of postoperative radiotherapy with the modes of hypofractionation showed comparable results 
for the main oncological parameters with similar tolerability, frequency of complications and good cosmetic results. 
It also shows the economic feasibility of applying accelerated regimes  in everyday practice. Despite the fact that 
radiotherapy in the mode of hypofractionation has already become the standard of treatment and is recommended for 
use by the largest European and American cancer associations, indications for its conduct, the criteria for selection in 
the studies and the range of recommended single focal doses differ. The obtained results do not give an opportunity to 
confidently judge the advantage of one or another regime. It is necessary to determine the factors of a favorable and 
unfavorable prognosis, to clarify the indications for the use of various radiotherapy techniques. Therefore, questions 
about the optimal mode of hypo-fractionation of adjuvant radiotherapy, the timing of its initiation and the criteria for 
selecting patients for this type of therapy as part of the comprehensive treatment of breast cancer have not yet been 
fully resolved. Also open is the choice of optimal single and total doses of radiation, its combination with drug therapy.
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breast cancer, hypofractionation, radiation therapy, overall survival, local recurrence, cosmetic results, radiation damage
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Рак молочной железы (РМЖ) занимает лидирую-
щие позиции в структуре онкопатологии у женщин 
как в мире, так и в России. За 2015 г. в РФ было за-
регистрировано 66 366 новых случаев заболевания. 
Более 18% пациентов, состоящих на  учете в  онко-
логических учреждениях страны, страдают данной 
патологией. 67,8% больных с впервые выявленным 
РМЖ получили радикальное лечение [1]. У многих 
пациенток неотъемлемым компонентом лечения 
РМЖ является послеоперационная лучевая тера-
пия, применяемая как после органосохраняющих 
операций, так и  после радикальных мастэктомий. 
Постоянно проводятся крупные рандомизирован-
ные исследования, разрабатываются стандарты 
комбинированного и  комплексного лечения РМЖ 
c включением в  схемы лечения адъювантной лу-
чевой терапии. При этом актуальной остается про-
блема выбора режима фракционирования лучевой 
терапии, поскольку в настоящее время активно ис-
пользуются режимы гипофракционирования. Также 
принципиальными моментами являются выбор зон 
облучения, определение оптимальных сроков на-
чала послеоперационной лучевой терапии, ее воз-
можное сочетание с  системной терапией, эффек-
тивность и безопасность.

Стандартной методикой у  больных РМЖ явля-
ется конвенциональное облучение в  разовой оча-
говой дозе (РОД)  — 2  Гр до  суммарной очаговой 
дозы (СОД) — 50 Гр за 25 фракций, эффективность 
и  безопасность которого после хирургического ле-
чения доказана результатами крупных рандомизи-
рованных исследований. Так, данные метаанализа 
EBCTCG (Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative 
Group) свидетельствуют о  том, что проведенная 
лучевая терапия после радикальной мастэктомии 
в группе пациенток с пораженными лимфатически-
ми узлами (от одного до трех) снижает вероятность 
рецидива и смертность даже у пациенток, которым 
проводилась системная терапия. Результаты дру-
гих метаанализов показывают, что при проведении 
адъювантной лучевой терапии после радикальных 
мастэктомий и  органосохраняющих операций до-
стоверно уменьшается риск развития местного ре-
цидива и снижается смертность [2–3]. Но, несмотря 
на  доказанную эффективность лучевой терапии 
в  данном режиме фракционирования, непрерыв-
но ведется поиск новых, альтернативных режимов 
облучения, более удобных, эффективных и в то же 
время безопасных.

В отечественной и  зарубежной литературе опи-
саны различные режимы послеоперационной 
лучевой терапии. Многие исследователи отдают 
предпочтение методикам гипофракционирования, 
которые подразумевают под собой лучевое воз-

действие в  большей суточной дозе и  уменьшение 
общего времени лучевого лечения по  сравнению 
с  конвенциональным облучением. К  преимуще-
ствам гипофракционирования в  повседневной 
практике относятся: удобство для пациента, сокра-
щение сроков проводимого лечения, уменьшение 
затрат клиники, снижение нагрузки на  персонал 
и аппаратуру, увеличение пропускной способности 
и оборота койки [4]. Сокращение длительности про-
водимого лечения при применении методики гипо-
фракционирования ассоциируется с лучшим соблю-
дением пациентом предписанного графика лучевой 
терапии по  сравнению со  стандартным режимом 
[5]. В свою очередь, несоблюдение режима после-
операционного облучения ухудшает результаты 
проводимого лечения. Перерыв в лечении больше 
чем на одну неделю ухудшает показатели локально-
го контроля и  общей выживаемости [6]. Безуслов-
но, в  реалиях современной жизни немаловажна 
экономическая сторона вопроса. При этом новая 
методика как минимум должна демонстрировать 
эквивалентные показатели общей, безрецидивной 
выживаемости, быть сопоставима по  локорегио-
нарному контролю (таблица 1).

В первую очередь, необходимо оценить раз-
личные режимы по основным онкологическим па-
раметрам эффективности лечения. В  зарубежных 
публикациях показано, что гипофракционирование 
не  уступает по  показателям локального контроля 
и общей выживаемости конвенциональному облу-
чению при низком уровне осложнений и  хороших 
косметических результатах. Проанализировав круп-
ные рандомизированные исследования, направ-
ленные на изучение методик гипофракционирова-
ния послеоперационной лучевой терапии, эксперты 
ASTRO решили поддержать использование методи-
ки 42,5 Гр за 16 фракций для пациенток с ранними 
стадиями РМЖ, которые отвечают определенным 
критериям (возраст пациентов старше 50  лет, ста-
дия заболевания pT1–2N0, не получавшие химиоте-
рапию, колебание дозы в пределах молочной желе-
зы ±7%; исключение сердца из зоны облучения) [7].

Одним из  основных исследований по  изучению 
режима гипофракционирования послеоперацион-
ной лучевой терапии является работа канадских ав-
торов. Всего включены 1234  больных инвазивным 
РМЖ pT1–2N0M0, получивших органосохраняющее 
хирургическое лечение с  обязательной подмышеч-
ной лимфодиссекцией. Пациентки были стратифи-
цированы по возрасту (<50 лет и ≥50 лет), размеру 
опухоли (≤2  см или >2  см), проведенной система-
тической адъювантной терапии. Стандартную луче-
вую терапию в  СОД 50  Гр за  25  фракций в  течение 
5  нед получили 612  больных. Лучевую терапию 
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в  режиме гипофракционирования дозы облучения 
до  СОД 42,5  Гр за  16  фракций в  течение 3  нед  — 
622 больных. Облучение проводилось с двух проти-
воположных тангенциальных полей. Не облучались 
региональные лимфоколлекторы, не  применялось 
дополнительное облучение ложа опухоли, 75,3% 
составили женщины старше 50 лет, 73,9% опухолей 
оказались эстрогенположительными. Результаты 
долгосрочного наблюдения (10  лет) показали, что 
частота местных рецидивов составила 6,7% в  кон-
трольной группе по  сравнению с  6,2% в  исследуе-
мой группе. Показатели выживаемости были сходны 
в  обеих группах (р = 0,79). За  период десятилетне-
го наблюдения кожных осложнений не  отмечено 
у 70,5% женщин в контрольной группе по сравнению 
с 66,8% женщин в исследуемой группе. Таким обра-
зом, авторы сделали вывод о том, что режим гипо-
фракционирования может быть методом выбора 
в адъювантном лечении ранних стадий РМЖ после 
органосохраняющих операций. Данная методика 
позволяет добиться показателей общей и безреци-
дивной выживаемости, не уступающих стандартно-
му фракционированию при сопоставимых побочных 
эффектах и косметических результатах [8].

В исследование британских авторов, являющее-
ся пилотным и  предшествующим исследованию 
START, вошли 1410  больных РМЖ pT1–3N0–1M0, 

перенесших органосохраняющие операции. В отли-
чие от  канадского исследования в  данной работе 
пациентки были рандомизированы на  три группы. 
Проводилось сравнение послеоперационного облу-
чения в режимах: 1) гипофракционирования 42,9 Гр 
за  13  фракций по  3,3  Гр; 2) 39  Гр за  13  фракций 
по  3  Гр; 3) стандартного режима облучения. Обра-
щает на  себя внимание то, что в  75% случаев при-
менялось дополнительное облучение ложа опухоли 
14 Гр за 7 фракций. В результате проведенного стати-
стического анализа достоверных различий в локаль-
ном контроле между конвенциональным режимом 
фракционирования и режимами гипофракциониро-
вания выявлено не было. Однако при дальнейшем 
сравнении ускоренных режимов между собой по-
казано преимущество режима с  укрупненной РОД 
в 3,3 Гр до СОД 42,9 Гр. Все режимы оказались сопо-
ставимы по косметическим результатам [9].

Программа START, проведенная в  Великобри-
тании, реализована в  двух рандомизированных 
контролируемых исследованиях. UK-TART Trial A 
(включены 2236  больных, сравнивались режимы: 
41,6 Гр за 13 фракций по 3,2 Гр и 39,0 Гр за 13 фрак-
ций по 3 Гр со стандартным режимом фракциони-
рования) и  UK-TART Trial B (2215  больных, сравне-
ние гипофракционного режима 40 Гр за 15 фракций 
в  течение 3  нед с  традиционным режимом 50  Гр 

Таблица 1. Отдаленные результаты послеоперационной лучевой терапии в режиме гипофракционирования
Table 1. Long-term results of postoperative radiation therapy in the mode of hypofractionation

Автор, год Режимы фракционирования Стадия 
забо-
лева-
ния

n Локальный рецидив, % Общая выживаемость

5 лет 10 лет 5-летняя 10-летняя

Owen J.R. et al., 
2006 [9]

50 Гр, 25 фракций по 2 Гр

I–IIA

470 7,9 12,1 – –

42,9 Гр, 13 фракций по 3,3 Гр 466 7,1 9,6 – –

39 Гр, 13 фракций по 3 Гр 474 9,1 14,8 – –

Whelan T.J. et al., 
2010 [8]

50 Гр, 25 фракций по 2 Гр
I–IIA

612 3,2 6,7 91,7 84,4%

42,5 Гр, 16 фракций 622 2,8 6,2 92,3 84,6%

Haviland J.S. et al., 
2013
START A [10]

50 Гр, 25 фракций по 2 Гр

I–IIIA

749 3,2 6,7 88,8 80,2

41,6 Гр, 13 фракций по 3,2 Гр 737 3,2 5,6 88,1 81,6

39 Гр, 13 фракций по 3 Гр 750 4,6 8,1 88,7 79,7

Haviland J.S. et al., 
2013
START B [10]

50 Гр, 25 фракций по 2 Гр
I–IIIA

1105 3,3 5,2 87,5 80,8

40 Гр, 15 фракций по 2,67 Гр 1110 1,9 3,8 90,4 84,1

Гладилина И.А.  
и соавт.,
2016 [17]

50 Гр, 25 фракций по 2 Гр
I–IIA

91 3,3 – 97,8 –

39 Гр, 13 фракций по 3 Гр 112 0 – 99,09 –

Shelley W. et al., 
2000 [22]

40 Гр, 16 фракций по 2,5 Гр 294 – – 87,8 –
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за  5  нед). Полученные результаты в  исследовании 
START A продемонстрировали отсутствие разли-
чий в  показателях частоты регионального рециди-
ва за  10  лет в  подгруппах при менее выраженных 
лучевых реакциях у  пациентов, получивших СОД 
39 Гр. В исследовании B отмечено отсутствие стати-
стически значимых различий в частоте местных ре-
цидивов при меньших лучевых осложнениях в под-
группе пациентов, получивших СОД 40 Гр [10].

Во всех вышеописанных исследованиях авторы 
показывают сопоставимые результаты по  показа-
телям локального контроля и поздних лучевых по-
вреждений. Однако в  большинстве из  них приме-
нялось дополнительное облучение ложа опухоли, 
и его влияние на основные показатели никак не ин-
терпретировано. Также обращает на себя внимание 
средний возраст больных, включенных в  исследо-
вание. В большинстве случаев это женщины старше 
50  лет, хотя РМЖ у  пациенток молодого возраста 
свойственно более агрессивное течение. Из пилот-
ного исследования START были исключены больные, 
которым планировалась одномоментная рекон-
струкция молочной железы, что, при современ-
ных тенденциях к  органосохраняющему лечению, 
требует учета фактора возраста. В  исследование 
канадских коллег не  вошли пациентки с  большим 
объемом молочной железы. Остались открытыми 
вопросы о  месте системного лечения, сроках его 
проведения, оптимальных схемах и  влиянии его 
на усиление токсичности от проводимого комбини-
рованного лечения.

Относительно недавно вышла очередная статья 
авторов исследования START. Если раньше все ста-
тистические данные указывали на  сопоставимость 
основных онкологических показателей в  сравни-
ваемых группах, то  теперь результаты анализа 
и  математического моделирования показали, что 
удлинение общего времени лечения негативно 
влияет на местный контроль над раком после про-
веденной адъювантной лучевой терапии. Комби-
нированный анализ исследований START выявил, 
что 0,6 Гр в день «теряется» за счет пролиферации 
опухолевых клеток [11]. Но в погоне за улучшением 
онкологических показателей нельзя забывать о на-
растающей токсичности при интенсификации курса 
лучевой терапии и  об  ухудшении качества жизни 
пациенток.

Сотрудники M. D. Anderson Cancer Center пред-
ставили результаты своих исследований режима 
гипофракционирования. Токсичность оценивалась 
по  NCI CTC  v4.0  еженедельно в  процессе лечения 
и после его завершения через 6 мес. Рандомизиро-
ваны 287  пациентов, из  которых 138  получили лу-
чевую терапию в  режиме гипофракционирования 

(42,56 Гр за 16 фракций + дополнительное облуче-
ние ложа опухоли 10–12,5 Гр за 4–5 фракций). В кон-
трольной группе было 149 пациентов, пролеченных 
по  схеме 50  Гр за  25  фракций + дополнительное 
облучение ложа опухоли 10–14 Гр за 5–7 фракций. 
После статистической обработки данных исследо-
вания были получены следующие результаты: при-
менение лучевой терапии в режиме гипофракцио-
нирования привело к значительно меньшему числу 
лучевых реакций по  сравнению со  стандартным 
режимом облучения. Общие показатели острой 
токсичности степени ≥2  и  ≥3  были ниже при при-
менении режима гипофракционирования по  срав-
нению с конвенциональным режимом (47% против 
78%, р < 0,001  и  0% против 5%, р = 0,007  соответ-
ственно). У 271 из 287 пациенток (94%) через 6 мес 
была оценена токсичность. У пациенток, рандоми-
зированных в группу гипофракционирования, реже 
наблюдалась токсичность степени ≥2 по сравнению 
с конвенциональным режимом (0% против 6%). Все 
остальные степени токсичности были сопоставимы 
между двумя группами лечения. Важным аспектом 
данного исследования явилась оценка качества 
жизни пациенток. До начала облучения 99,7% паци-
енток заполнили опросники FACT-B. При последую-
щей оценке через 6 мес не было различий в общем 
балле (р = 0,20), функциональном благополучии (р = 
0,10) или проблемах, обусловленных РМЖ (р = 0,82). 
Наблюдалась тенденция к улучшению физического 
благополучия у  пациенток, включенных в  группу 
гипофракционирования (средний балл 25,5 против 
24,7, р = 0,06), хотя не было выявлено значимых от-
личий от исходных показателей до включения в ис-
следование (р = 0,46) [12].

M. I. Koukourakis с  соавт. опубликовали 2,5‑лет-
ний опыт успешного использования курса облу-
чения РОД 3,5  Гр за  10  фракций с  применением 
подкожных инъекций амифостина при удовлетво-
рительных показателях безопасности. Полученные 
результаты были таковы: 92  пациентам (13%) пре-
кратили введение амифостина из-за развившейся 
лихорадки и сыпи, острая токсичность 2‑й степени 
развилась у  6,5% пациентов, получавших 1000  мг 
амифостина по  сравнению с  46,6% у  остальных (р 
< 0,0001). Частота поздних осложнений 2‑й степени 
была менее выражена в группе высоких доз амифо-
стина (3,2% против 6,6%, p = NS). Легочный фиброз 
1‑й степени был нечастым (3,3%). Данная работа 
указывает на возможность улучшения качества про-
водимой адъювантной лучевой терапии при приме-
нении радиомодификаторов у больных РМЖ [13].

В исследовании K. Karasawa с  соавт. оценива-
лись эффективность и безопасность режима 43,2 Гр 
за  16  фракций в  течение 3,2  нед, а  также boost 



71

Исследования и практика в медицине 2017, т.4, №3, с. 66-74
Г.В.Афонин, Ю.А.Рагулин, И.А.Гулидов /  Ускоренные режимы адъювантной лучевой терапии в лечении рака молочной железы

на ложе опухоли 8,1 Гр в 3 фракциях в течение 3 дней 
при положительном хирургическом крае резекции 
или <5 мм от чистого края резекции по сравнению 
со  стандартной методикой фракционирования 
50 Гр за 25 фракций в течение 5 нед с дополнитель-
ным облучением 6 Гр в 3 фракциях в течение 3 дней 
для случаев с отрицательным краем резекции, 10 Гр 
за 5 фракций в течение 5 дней для случаев с поло-
жительным краем резекции или 5  мм от  чистого 
края резекции, или 16  Гр за  8  фракций в  течение 
1,4  нед в  случае положительного края резекции. 
В данное рандомизированное исследование вклю-
чены 734 больных раком РМЖ стадий 0–II. За пери-
од наблюдения 27 мес острые побочные эффекты, 
такие как кожные реакции 2‑й степени по  (CTCAEv 
3.0) в  группе лучевой терапии по  методике гипо-
фракционирования составили 3,3% по  сравнению 
с 13,5% в контрольной группе. По 2 местных реци-
дива наблюдалось в каждой группе, а регионарные 
рецидивы в  лимфоколлекторы наблюдались в  ис-
следуемой группе — в 1 случае и в контрольной — 
в  2  случаях. Проанализирована и  экономическая 
составляющая и выявлено, что продолжительность 
лечения и затраты на него были почти на одну треть 
ниже в  исследуемой группе. По  результатам дан-
ного исследования авторы сделали выводы о  том, 
что методика гипофракционирования превосходит 
стандартную с  точки зрения острых кожных реак-
ций и  удобства проведения при сопоставимых ко-
личествах рецидивов [14].

Isabel Linares c соавт. приводят данные по  из-
учению послеоперационной лучевой терапии 
в  режиме гипофракционирования до  СОД 42,4  Гр 
за 16 фракций с дополнительным облучением ложа 
опухоли, которые свидетельствуют о  безопасности 
и  эффективности метода с  хорошими косметиче-
скими результатами и  более низкой токсичностью 
по  сравнению со стандартным режимом фракцио-
нирования [15].

Еще одним крупным проспективным исследо-
ванием, доказывающим безопасность режима 
гипофракционирования дозы, а  именно низких 
показателей ранней токсичности, является работа 
американских ученых. В ней R. Jagsi с соавт. досто-
верно доказали, что данная методика уменьша-
ет риск развития лучевых дерматитов ≥2  степени 
и боли в облучаемой молочной железе [16]. Это ис-
следование подтвердило устойчивое мнение о без-
опасности ускоренных режимов.

Отечественные авторы также изучали адъювант-
ную лучевую терапию в режиме гипофракциониро-
вания. Сотрудники РОНЦ им.  Н. Н. Блохина вклю-
чили в  свое исследование 203  больных РМЖ  I–IIA 
стадии. Лучевую терапию в  гипофракционирован-

ном ускоренном режиме (РОД 3 Гр 5 раз в неделю, 
13 фракций, СОД 39 Гр) получили 112 больных. Кон-
трольная группа  — стандартную лучевую терапию 
в СОД 50 Гр за 25 фракций. При периоде наблюде-
ния 5 лет различия в общей и безрецидивной выжи-
ваемости статистически не значимы. Но при сроке 
наблюдения в 6 лет различия в показателях общей 
и  безрецидивной выживаемости становятся более 
выраженными: 99,09% и 97,90% при гипофракцио-
нировании по сравнению с 70,4% и 71,3% при стан-
дартном режиме. Также отмечено достоверное 
снижение частоты поздних лучевых повреждений 
нормальных тканей при применении методики 
гипофракционирования дозы. Статистически зна-
чимых различий в  частоте возникновения лучевых 
пульмонитов 1‑й степени выявить не удалось [17].

Еще одним вопросом, интересующим специали-
стов, является возможность облучения регионар-
ных лимфоколлекторов. Так, например, в  крупном 
проспективном рандомизированном исследовании 
EORTC было выявлено, что у пациентов c I–III стадия-
ми заболевания облучение регионарных лимфокол-
лекторов и грудной стенки в конвенциональном ре-
жиме после проведенного хирургического лечения 
(органосохраняющее и  мастэктомии) имеет незна-
чительное влияние на  общую выживаемость при 
медиане наблюдения 10,9  лет. При этом безреци-
дивная выживаемость была улучшена, а смертность 
снижена до  12,5% против 14,4% [18]. Послеопе-
рационная лучевая терапия с  включением в  поля 
облучения регионарных лимфоколлекторов была 
оценена в  похожем исследовании. Показатели об-
щей выживаемости не улучшались при включении 
зон регионарного метастазирования к  облучению 
ткани молочной железы после органосохраняюще-
го лечения, несмотря на  уменьшение частоты ло-
кальных рецидивов заболевания. Закономерно, что 
при расширении полей облучения возросла частота 
осложнений в  виде лимфедемы и  пневмонита 2‑й 
степени и выше [19]. Поэтому вопрос о выборе зон 
облучения в программах лечения данной категории 
больных остается открытым.

Крупнейшие исследования по изучению различ-
ных режимов гипофракционирования послеопе-
рационной лучевой терапии продемонстрировали 
преимущества данной методики с  логистической 
и  экономической сторон при сопоставимых пока-
зателях эффективности и безопасности, что приве-
ло к их включению как в рекомендации NCCN, так 
и в европейские руководства. Рекомендации NCCN 
основаны на  десятилетних результатах исследо-
ваний START и  канадского исследования, допуская 
возможность применения режимов гипофрак-
ционирования. Дополнительное облучение ложа 
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опухоли в  дозе от  10  до  16  Гр за  4–8  фракций ре-
комендуется в  группах высокого риска. Облучение 
грудной стенки реализуется в  конвенциональном 
режиме [20].

В свою очередь, ESMO рекомендует использо-
вание традиционного режима (РОД 1,8–2 Гр) с до-
полнительным облучением ложа опухоли, при этом 
указывая, что более короткие режимы облучения 
с  РОД 2,5–2,67  Гр демонстрируют сопоставимую 
безопасность, ставя под сомнение использование 
данных режимов у молодых пациенток и больных, 
перенесших мастэктомию, когда необходимо облу-
чение регионарных лимфоколлекторов [21].

Таким образом, оптимизация лучевого компо-
нента в составе комбинированного лечения остает-

ся актуальной проблемой. Существующие в настоя-
щее время исследования по  изучению режимов 
гипофракционирования многочисленны, но  полу-
ченные результаты не  дают возможности уверен-
но судить о преимуществе того или иного режима. 
Необходимо определить факторы благоприятного 
и неблагоприятного прогноза и сформулировать по-
казания к использованию конкретной методики. По-
этому пока вопросы об оптимальном режиме гипо-
фракционирования адъювантной лучевой терапии, 
сроках ее начала и критериях отбора пациенток для 
данного вида терапии в  составе комплексного ле-
чения РМЖ до конца не решены. Также открытым 
является выбор оптимальных разовых и суммарных 
доз облучения.
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