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Уменьшение объема оперативного вмешательства у больных ранним раком молочной 
железы коснулось не только самого органа, но и регионарных лимфоузлов. На смену 
подмышечной лимфодиссекции пришла биопсия сигнального лимфатического узла. В 
последнее время появляется много работ, в которых ученые вообще предлагают при оп-
ределенных обстоятельствах отказаться от лимфодиссекции. Может ли в этой ситуации 
послеоперационная лучевая терапия обеспечить высокий регионарный контроль? Отве-
ту на этот вопрос посвящен данный обзор. 
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Научно обоснованная хирургия рака мо-

лочной железы (РМЖ) берет свое начало в 

1895 г., когда всемирно известный англий-

ский хирург W. Halsted опубликовал методи-

ку радикальной мастэктомии, заключающей-

ся в удалении единым блоком молочной же-

лезы, большой грудной мышцы, подключич-

но-подмышечно-подлопаточной клетчатки 

вместе с лимфатическим узлами. Предло-

женный объем оперативного вмешательства 

был выбран неслучайно. W. Halsted является 

автором «центробежной» теории РМЖ, осно-

ванной на том, что процессы метастазирова-

ния проходят несколько последовательных 

этапов. Сначала опухолевые клетки из пер-

вичной опухоли попадают в лимфатические 

узлы I порядка (подмышечные), затем в лим-

фатические узлы II порядка (подключичные), 

далее в лимфатические узлы III порядка (над-

ключичные), и только потом происходит ге-

матогенная диссеминация опухоли. Таким 

образом, вполне логично было предполо-

жить, что классическая радикальная мастэк-

томия, будучи выполненной в адекватном 

объеме, на I или II этапе метастазирования 

может вылечить пациентку от рака молочной 

железы. Однако последующее наблюдение за 

больными показало, что у многих из них в 

дальнейшем развиваются отдаленные мета-

стазы. Это поставило под сомнение правиль-

ность данной гипотезы. 

Во второй половине XX в. известный 

американский ученый B. Fisher в эксперимен-

те показал, что лимфогенная и гематогенная 

диссеминации при РМЖ происходят одновре-

менно. Поэтому метастазы в регионарных 

лимфатических узлах не являются этапом раз-

вития опухоли, а свидетельствуют о приобре-

тении опухолью способности к метастазиро-

ванию и фактически являются маркером гема-

тогенной опухолевой диссеминации. Все это 

позволило B. Fisher предположить, что РМЖ 

на этапе клинической манифестации являет- 

ся по существу системным заболеванием, а 

уменьшение объема удаляемых тканей не 

влияет на результаты лечения, так как боль-

ные в основном погибают не от местного ре-

цидива, а от отдаленных метастазов. При дли-

тельном наблюдении (20–25 лет) за пациен- 

тами после проведенного «радикального» ле-

чения определено, что причиной смерти  

70–85 % больных операбельными формами 

РМЖ являются отдаленные метастазы опухо-

ли [1]. Таким образом, началась эра органосо-

хранных операций, которые в основном сво-

дились к ограничению объема оперативного 

лечения на молочной железе до секторальной 

резекции, а затем и до лампэктомии. 



 

  Ульяновский медико-биологический журнал. № 4, 2014 
 

 

53 

Получилось так, что большинство онколо-

гов приняли только часть концепции B. Fisher, 

касающуюся необходимости системного адъ- 

ювантного лечения и допустимости органо-

сохранных операций, оставаясь при этом на 

позициях W. Halsted в отношении объема и 

уровня удаления регионарных лимфатиче-

ских узлов [2]. Главным аргументом в пользу 

лимфодиссекции являются: профилактика 

аксиллярного рецидива и получение прогно-

стической информации, необходимой для 

планирования последующей адъювантной 

терапии. Но, с другой стороны, получается, 

что у больных РМЖ без метастазов в регио-

нарные лимфатический узлы (N0) данная хи-

рургическая процедура является не только 

бесполезной, но и вредной, так как увеличи-

вает количество ранних (длительная лимфо-

рея, формирование лимфокисты) и поздних 

(ограничение движений и отек верхней ко-

нечности, нейропатии, болевой синдром) по-

слеоперационных осложнений [7–10]. 

Вопрос о лимфодиссекции у больных 

РМЖ впервые был поднят в одной из глав-

ных работ B. Fisher (NSABPB-04), которая 

была инициирована в США в 1971 г. [14]. Ре-

зультаты этого оригинального исследования 

должны были подтвердить «системную тео-

рию» американского ученого, т.е. то, что 

уменьшение объема оперативного вмеша-

тельства не ухудшает результаты лечения 

больных РМЖ.  

В исследование включено 1765 пациен-

ток, пролеченных между июлем 1971 и сен-

тябрем 1974 г.  

Трети больных с негативными лимфоуз-

лами (N0) проводилась только классическая 

радикальная мастэктомия (РМЭ), второй тре-

ти – простая мастэктомия без лимфодиссек-

ции (ПМЭ), дополненная облучением регио-

нарных лимфоузлов, оставшейся трети – 

только ПМЭ. Половине пациенток с метаста-

зами в регионарные лимфоузлы (N+) прово-

дилась РМЭ, другой половине – ПМЭ с облу-

чением регионарных лимфоузлов. Согласно 

дизайну исследования, ни одна из пациен- 

ток не получала адъювантной системной те-

рапии.  
 

Таблица 1 

Двадцатипятилетние результаты лечения больных РМЖ  

в зависимости от метода лечения 

(NSABPB-04) 

Показатель 

Больные с N0 

Р 

Больные с N+ 

P РМЭ, 

% 

ПМЭ, 

% 

ПМЭ+ЛТ, 

% 

РМЭ, 

% 

ПМЭ+ЛТ, 

% 

Выживаемость  

без прогрессирования 
19±2 19±2 13±2 0,65 11±2 10±2 0,20 

Выживаемость без местного 

прогрессирования 
53±3 50±3 52±4 0,46 36±3 33±3 0,40 

Общая выживаемость 25±3 26±3 19±2 0,68 14±2 14±2 0,49 

 

Как видно из данных, представленных в 

табл. 1, статистически значимых различий 

между тремя группами пациенток с негатив-

ными лимфоузлами и двумя группами боль-

ных с метастазами в регионарные лимфоузлы 

по таким показателям, как безрецидивная 

выживаемость, выживаемость без местного 

рецидива и общая выживаемость, получено 

не было.  

Только 20 % пациенток из группы N0 и 

13 % из группы N+ на момент анализа были 

живы и не имели рецидива заболевания в те-

чение 25 лет. Частота местных и регионар-

ных рецидивов была выше в группе ПМЭ. 

Эффективность лучевой терапии заключалась 

в существенном снижении вероятности раз-

вития местного рецидива (табл. 2).  

Из 1079 пациенток с N0 прогрессирова-

ние заболевания наступило в течение первых 

5 лет у 68,3 %, в течение 10 лет – дополни-

тельно еще у 14,6 %; из 586 больных с N+ –  

у 81,7 и 5 % соответственно.  
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Таблица 2 

Частота рецидивов заболевания в зависимости от метода лечения 

(NSABPB-04) 

Рецидив 

Больные с N0 Больные с N+ 

РМЭ, 

n (%) 

ПМЭ, 

n (%) 

ПМЭ+ЛТ, 

n (%) 

РМЭ, 

n (%) 

ПМЭ+ЛТ, 

n (%) 

Местный 19 (5) 26 (7) 5 (1) 23 (8) 8 (3) 

Регионарный 15 (4) 23 (6) 15 (4) 22 (8) 33 (11) 

Отдаленный 101 (28) 107 (29) 111 (32) 120 (41) 127 (43) 

 
Главной находкой данной работы авторы 

считают тот факт, что у 40 % пациенток с 

клинически негативными лимфоузлами после 

РМЭ были диагностированы метастазы в ак-

силлярные узлы. Так как все пациентки в ис-

следовании были рандомизированы в не-

сколько групп, авторы гипотетически делают 

вывод, что у 40 % пациенток, которым не вы-

полнялась лимфодиссекция на момент выпол-

нения хирургического вмешательства, в про-

цессе наблюдения должны были быть диагно-

стированы метастазы в регионарные лимфоуз-

лы. На самом деле только приблизительно у 

1/2 этих пациенток регионарные метастазы 

себя реализовали в качестве первого рецидива 

заболевания. Таким образом, B. Fisher и соавт. 

делают вывод: нераспознанные и неудален-

ные метастазы в подмышечных лимфоузлах 

не увеличивают вероятность прогрессирова-

ния заболевания и не влияют на смертность, 

обусловленную РМЖ. 

По результатам исследования отмечено, 

что риск смерти при 25-летнем сроке наблю-

дения составил 80 %, причем 49 % пациенток 

умерли от прогрессирования заболевания и 

рака контрлатеральной молочной железы, а 

31 % – от других причин. В группе N0 от 

прогрессирования заболевания и от других 

причин умерло приблизительно одинаковое 

количество пациенток – 40 и 36 % соответст-

венно. В то время как в группе N+ от про-

грессирования заболевания умерло в 3 раза 

больше больных – 67 и 22 % соответственно.  

Исследование NSABPB-04 дало начало це-

лой серии работ, посвященных вопросам лим-

фодиссекции у больных РМЖ, которые реали-

зовывались по следующим направлениям: 

– подмышечная лимфодиссекция или облу-

чение подмышечных лимфоузлов [6]; 

– облучение подмышечных лимфоузлов или 

наблюдение [3, 13]; 

– подмышечная лимфодиссекция или на-

блюдение [4, 5, 11, 12]. 

Коротко остановимся на каждом из этих 

направлений. 

В 2004 г. французские ученые опублико-

вали результаты 15-летнего исследования, 

включившего 658 больных РМЖ с размером 

опухоли менее 3 см при отсутствии клиниче-

ских данных о поражении регионарных лим-

фоузлов [6]. Все пациентки были рандомизи-

рованы в группу лимфодиссекции (n=326) и 

группу лучевой терапии на аксиллярную об-

ласть в дозе 50 Гр за 25 фракций (n=332). Обе 

группы были однородны по возрасту, систе-

ме TNM, рецепторному статусу. Всем боль-

ным выполнялась широкая секторальная ре-

зекция и проводилась лучевая терапия на мо-

лочную железу (55 Гр + бустирование в дозе 

10–15 Гр). У 21 % пациенток из группы лим-

фодиссекции после операции были диагно-

стированы метастазы в подмышечные лим-

фоузлы. 

Различий между исследуемыми группа-

ми по таким показателям, как выживаемость 

без прогрессирования и общая выживае-

мость, получено не было. Вместе с тем в 

группе лимфодиссекции достоверно реже ре-

гистрировался регионарный рецидив в под-

мышечной области – 5 (1 %) против 12 (3 %) 

случаев (p=0,04).  

В 1995 г. Italian Oncological Senology 

Group (GrISO) инициировала исследование, 

которое включало 435 пациенток с РМЖ 
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старше 45 лет [3]. Размер опухоли у исследуе-

мых не превышал 1,2 см, причем у 55,4 % 

больных были диагностированы непальпи-

руемые формы заболевания. Одним из усло-

вий включения в исследование явилось отсут-

ствие клинических данных о метастатическом 

поражении регионарных лимфоузлов. Всем 

больным выполнялось хирургическое вмеша-

тельство в объеме квадрантэктомии, и затем 

шла рандомизация в группу наблюдения 

(n=214) и группу лучевой терапии (50 Гр за  

25 фракций) на аксиллярную область (n=221). 

Все пациентки получили курс послеопера- 

ционной лучевой терапии на молочную желе-

зу в аналогичной дозе. У 331 (76,1 %) боль- 

ной опухоль оказалась рецептор-позитив- 

ной, и все они в качестве адъювантной тера-

пии получали тамоксифен в течение 5 лет;  

29 (6,7 %) пациенткам из группы высокого 

риска была проведена адьювантная химиоте-

рапия; остальные 66 (15,2 %) чел. системную 

адъювантную терапию не получали. 

При среднем сроке наблюдения в 63 мес. 

5-летняя выживаемость без прогрессирова-

ния достигала 96,0 % и не различалась между 

группами. Главное, на что обращают внима-

ние авторы, – низкая частота регионарных 

рецидивов в подмышечной области. Так, в 

группе наблюдения аксиллярные метастазы 

были диагностированы у трех пациенток 

(1,5 %), а в группе лучевой терапии – у одной 

(0,5 %). Вместе с тем на основании исследо-

ваний, проведенных ранее в Европейском ин-

ституте онкологии (Милан), ожидались со-

вершенно другие результаты: 43 акссилярных 

рецидива в группе наблюдения и 10 – в груп-

пе лучевой терапии. Таким образом, U. Ve- 

ronesi и соавт. делают выводы: во-первых, 

оккультные аксиллярные метастазы в даль-

нейшем могут не манифестировать; во-

вторых, эти метастазы могут быть взяты под 

контроль с помощью лучевой терапии.  

В 2001 г. European Organization of 

Research and Treatment of Cancer (EORTC) 

было инициировало исследование 10981-

22023 AMAROS, главной задачей которого 

является изучение эффективности лучевой 

терапии на подмышечную область в сравне-

нии лимфодиссекцией у больных РМЖ после 

биопсии и подтверждения метастазов в сиг-

нальных лимфатических узлах [13]. В иссле-

дование было включено 4800 пациенток с 

размером опухоли до 3 см при отсутствии 

клинических данных о поражении регионар-

ных лимфатических узлов. После выполне-

ния биопсии сигнального лимфатического 

узла в той группе, где были выявлены мета-

стазы, пациентки рандомизировались в груп-

пу аксиллярной лимфодиссекции или группу 

лучевой терапии. Суммарная доза лучевой 

терапии  

50 Гр подводилась за 25 фракций. Средний 

срок наблюдения составил 6,1 года. 

Как показали результаты исследования, 

показатели общей выживаемости, выживае-

мости без прогрессирования в сравниваемых 

группах оказались практически одинаковыми 

(табл. 3). При высоком локорегионарном 

контроле в обеих группах, число послеопера-

ционных осложнений (лимфедема) было в  

2 раза ниже в группе лучевой терапии. 

 

Таблица 3 

Результаты лечения больных раком молочной железы  

в зависимости от объема оперативного вмешательства на путях лимфоттока 

(AMAROS) 

Показатель Группа лимфодиссекции Группа лучевой терапии p 

Общая выживаемость 93,27 % 92,52 % 0,33 

Выживаемость  

без прогрессирования 
86,9 % 82,6 % 0,17 

Регионарный рецидив 0,54 % 1,03 %  

Лимфедема, 1 год 40 % 22 % <0,001 

Лимфедема, 5 лет 28 % 14 % <0,001 
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Таким образом, на основании представ-

ленного материала можно сделать вывод, что 

отказ от подмышечной лимфодиссекции у 

больных ранним раком молочной железы мо-

жет быть компенсирован послеоперационной 

лучевой терапией на аксиллярную область.  
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COULD POSTOPERATIVE RADIOTHERAPY  
REPLACE AXILLARY LYMPH NODE DISSECTION  

IN EARLY BREAST CANCER PATIENTS? 
 

V.V. Rodionov1,2, N.V. Dengina1,2, V.S. Morozov1,  
M.G. Sharafutdinov1, Y.A. Dergunova1 

 

1Ulyanovsk State University, 
2Ulyanovsk Regional Clinical Oncology Center 

 
Common trend of «less surgery»in early breast cancer patients touched not only the breast, but 
also regional lymph nodes. Axillary lymph node dissection was replaced by sentinel lymph 
node biopsy procedure. Recent studies have shown the possibility to avoid lymphadenectomy 
at all in certain cases. Could then postoperative radiotherapy provide high enough regional 
control? The answer to this question is the focus of this review. 
 
Keywords: breast cancer, axillary lymph node dissection, postoperative radiotherapy. 
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