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Актуальность. Рак молочной железы (РМЖ) – лидирующее онкологическое заболевание в женской популяции. У части
больных с клинической стадией T2N0M0 выполнение органосохраняющей операции невозможно из-за больших размеров
первичной опухоли. Оптимальным хирургическим вмешательством в данной ситуации является мастэктомия. Однако удале-
ние молочной железы – серьезная психологическая травма для пациенток, вызывающая выраженное снижение качества
жизни. Попытка выполнения органосохраняющей операции является вполне логичной. В связи с этим изучается метод ком-
плексного лечения РМЖ с использованием методик интраоперационной лучевой терапии, биопсии сигнального лимфатиче-
ского узла и неоадъювантной системной лекарственной терапии.
Цель: улучшение результатов лечения раннего РМЖ c T2N0M0 путем внедрения в клиническую практику оригинального ме-
тода комплексного лечения.
Материалы и методы. В исследование была включена 101 пациентка, проходившая лечение в 1-м онкологическом отделе-
нии СПб ГБУЗ «Городской клинический онкологический диспансер» в период с 2014 по 2016 г. Основным критерием
включения являлась клиническая стадия T2N0M0. Всем больным было показано хирургическое лечение в объеме мастэкто-
мии (пациентки не являются кандидатами на органосохраняющее лечение). В основную группу попали пациентки (n=51), по-
лучившие лечение по исследуемой методике. В контрольную группу были рандомизированы 50 больных, которым была вы-
полнена мастэктомия. В основной группе проводилась оценка поздней токсичности после радиохирургии с использованием
модифицированной шкалы LENT-SOMA. Оценка качества жизни проводилась по данным анкетирования опросником QLQ-
C30 в обеих группах.
Результаты. С учетом клинико-рентгенологического ответа опухоли на неоадъювантную терапию 49 (96%) пациенткам основной
группы удалось выполнить органосохраняющую операцию (туморэктомию с интраоперационным облучением). После системной те-
рапии 10 (20%) женщинам выполнена подмышечная лимфаденэктомия. Качество жизни в основной группе оказалось достоверно
выше. Выраженной поздней токсичности после применения интраоперационной и дистанционной лучевой терапии не отмечено.
Выводы. Разработанный метод комплексного лечения раннего РМЖ является эффективным и безопасным и, возможно,
способен обеспечить такой же контроль за локорегионарным рецидивированием, как и радикальная модифицированная 
мастэктомия. Однако предложенный метод обеспечивает статистически значимое более высокое качество жизни.
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Abstract
Relevance. Breast cancer is the leading oncological disease among female population. In some cases, clinical stage T2N0M0 is contra-
indication to breast-concerving surgery due to a big size of the primary tumor. Mastectomy is an optimal surgery in this situation. Howe-
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Введение
Рак молочной железы (РМЖ) остается лидирующим он-

кологическим заболеванием в женской популяции. При
I–III cтадиях лечение данного заболевания требует ком-
плексного подхода, сочетающего в себе местное (хирурги-
ческое и/или лучевое) и системное лекарственное лечение.
В настоящее время в Российской Федерации РМЖ выявляет-
ся на I–II стадиях в 68,1% случаев [1]. На данных стадиях
лечение начинается, как правило, с операции. Современной
тенденцией является снижение объема хирургического
лечения при операбельных формах рака. Установлено, что
различия в объеме удаляемой ткани молочной железы не
влияют на общую выживаемость больных РМЖ при адекват-
ном системном лекарственном лечении и назначении дис-
танционной лучевой терапии при органосохраняющих
операциях (ОСО) [2]. При больших размерах опухоли в со-
отношении с размерами молочной железы выполнение
ОСО часто невозможно из-за высокого риска местного ре-
цидива и/или заранее предполагаемого неудовлетворитель-
ного косметического результата. У этой категории больных
радикальная мастэктомия в ее различных модификациях
(Madden, Patey–Dyson) способна обеспечить максимальный
местный контроль за заболеванием. Но качество жизни (КЖ)
больных, перенесших мастэктомию, как это отмечалось во
многих исследованиях, существенно ниже по сравнению с
теми женщинами, которым выполнялись органосохраняю-
щие или реконструктивно-пластические операции [3].

Проведение современной дооперационной (неоадъю-
вантной) системной лекарственной терапии позволяет у
части больных, которым показана мастэктомия, уменьшить
размеры первичной опухоли, что может позволить хирургу
выполнить ОСО [4, 5]. Данные по общей выживаемости
больных, которым была назначена или неоадъювантная те-
рапия, или адъювантная терапия, оказались схожими, что
отмечено во многих исследованиях [6]. Однако, как извест-
но, первичные размеры опухоли являются одним из наибо-
лее важных факторов, влияющих на развитие местного ре-
цидива, при органосохраняющих операциях [7, 8]. Также от-
мечено, что подавляющее число местных рецидивов возни-
кает в области ложа первичной опухоли [9, 10]. Это особен-
но актуально для больных, которым после проведения нео -
адъювантной лекарственной терапии выполняется ОСО.
Возможно, назначение дополнительной дозы облучения к
ложу первичной опухоли позволит снизить риск местного
рецидива у данной категории больных, что показано во
многих исследованиях [11]. Так, например, заслуживает осо-
бого внимания исследование, проведенное G.Fastner и со-
авт. на небольшом числе больных. Между 2002 и 2007 г. 
83 пациентки со II и III клинической стадией получили
лечение, его результаты проанализированы в 2012 г. Боль-

ные получили от 3 до 6 курсов предоперационной химиоте-
рапии, содержащих таксаны или антрациклины. В дальней-
шем все пациентки подвергались ОСО и интраоперацион-
ной электронно-лучевой терапии в дозе 9 грей (Гр). Стан-
дартную дистанционную лучевую терапию в суммарной до-
зе 51–57 Гр получила 81 больная (2 отказались от проведе-
ния, результаты их лечения не учитывались при анализе
данных). При медиане наблюдения 59 мес уровень контро-
ля за местным рецидивированием составил 98,5% [12].

Е.М.Слонимская и соавт. в собственном исследовании ин-
траоперационной лучевой терапии в сочетании с дистан-
ционной при органосохраняющем лечении больных РМЖ
T1-2N0-1M0 показали, что за 5-летний период наблюдения
рецидивы РМЖ в основной группе были диагностированы у
6 (2,38%) больных, а в контрольной группе (органосохра-
няющее лечение с последующей лучевой терапией без ин-
траоперационной лучевой терапии – ИОЛТ) – у 13 (11%)
больных (р=0,001). В 1-й группе по сравнению с контроль-
ной достигнуты достоверно значимые результаты: уменьше-
ние частоты местных рецидивов, увеличение показателей
безрецидивной и общей выживаемости. При этом в основ-
ной группе не отмечалось серьезных лучевых осложнений
и повреждений нормальных тканей в оставшейся части мо-
лочной железы, получен хороший косметический эффект
[11, 13].

Опыт 5-летней работы F.Wenz и соавт. показывает, что
ИОЛТ в качестве «boost» с последующей дистанционной
лучевой терапией приводит к низкой частоте местных реци-
дивов и низкой токсичности. В анализ 2002–2007 гг. включе-
но 155 случаев РМЖ у 154 женщин. Средний возраст – 63 го-
да (от 30 до 83 лет). Опухоли Т1 и Т2 выявлены у 100 и 55 па-
циенток соответственно; N0/N1/N2/N3 отмечен у
108/34/11/2 пациенток. Из этих больных было всего 10 ле-
тальных исходов, 8 случаев отдаленного метастазирования
и в 2 случаях рецидив; взятые вместе, результаты продемон-
стрировали общую выживаемость 87,0% в срок 5 лет и без-
рецидивную (в молочной железе) выживаемость 98,5%.

В Городском клиническом онкологическом диспансере
(Санкт-Петербург) на базе 1-го хирургического отделения
проведено собственное исследование, в которое были
включены 259 больных РМЖ со стадией процесса 
T1-2N0M0 в период с 2009 по 2013 г. 130 пациенток полу-
чили органосохраняющее лечение со стандартной дис-
танционной лучевой терапией. ОСО выполнили 129 жен-
щинам с ИОЛТ аппаратом INTRABEAM. Показатели безре-
цидивной выживаемости в группах оказались схожими
[14–16].

Усовершенствование программ маммографического
скрининга привело к увеличению числа пациенток с мини-
мальной степенью распространенности опухолевого про-

ver, removal of the breast is a serious psychological trauma for the patient, causing quality of life decrease. Attempting to perform bre-
ast-conserving surgery is quite logical. Due to this we investigated a method of complex treatment of breast cancer using intraoperative
radiation therapy, sentinel lymph node biopsy and neoadjuvant systemic drug therapy.
Goal: the main goal is to improve the results of early breast cancer treatment, through the introduction into clinical practice of the origi-
nal method of complex treatment.
Materials and methods. 101 patients treated in the State clinical oncology department of St. Petersburg in the period from 2014 to
2016 were included in the study. The main inclusion criteria was a clinical stage T2N0M0. All the patients are not the candidates for bre-
ast – conserving surgery. In the experience group were patients (n=51) who received treatment on the method studied. 50 patients were
randomized to the control group, where the mastectomy was performed. In the experience group late toxicity was evaluated after radio-
surgery using modified LENT-SOMA scale. Quality of life was assessed by questionnaire QLQ-C30 in both groups.
Results. 49 (96%) patients of the experience group were treated by breast-conserving surgery (lumpectomy with intraoperative radia-
tion) due to clinical and radiological tumor response to neoadjuvant therapy. After systemic therapy 10 (20%) women were performed
axillary lymph node dissection. Quality of life in the experience group was significantly higher. Late toxicity was not significant after appli-
cation of intraoperative and whole breast radiotherapy.
Conclusion. The investigated method of a complex treatment of early breast cancer is safe and effective and is able to provide the sa-
me control of locoregional recurrence as modified radical mastectomy. However, the proposed method provides a statistically significant
better quality of life.
Key words: intraoperative radiation therapy, sentinel lymph node biopsy, neoadjuvant therapy.
For citation: Manikhas A.G., Grinev I.A., Oganesian A.S. et al. Experience of the usage intraoperative radiation therapy after neoadju-
vant systemic drug treatment and sentinel lymph node biopsy in breast cancer patients with clinical stage T2N0M0. Journal of Modern
Oncology. 2017; 19 (2): 16–21.
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цесса, локорегионарное распространение при котором в
целом отмечается значительно реже. Подобный факт не мог
не повлиять на изменение идеологии хирургического лече-
ния подмышечной области при РМЖ, развивающейся с
тенденцией к менее агрессивным подходам, предполагаю-
щим биопсию сигнальных лимфатических узлов (БСЛУ).
Оптимальные сроки БСЛУ получавших неоадъювантную
системную лекарственную терапию являются неопределен-
ными. Исследование Sentinel-lymph-node biopsy in patients
with breast cancer before and after neoadjuvant chemotherapy
(SENTINA) было разработано для определения сроков БСЛУ
у больных, подвергшихся неоадъювантной химиотерапии.
SENTINA – проспективное многоцентровое когортное ис-
следование, проведенное в 103 учреждениях в Германии и
Австрии. Из 1737 пациентов, получавших лечение, 
1022 женщины подверглись БСЛУ перед неоадъювантной
химиотерапией, при этом частота выявления сигнального
узла составила 99,1%, а в группе больных, подвергнутых
процедуре после системной терапии (n=592) – 80,1% и лож-
ноотрицательный показатель – 14,2%, при этом частота
ложноотрицательных результатов составила 24,3% (17 из
70) для женщин, у которых был удален 1 узел, и 18,5% (10 из
54) для тех, у кого при БСЛУ удалены 2 лимфоузла. Исследо-
ватели сделали выводы, что БСЛУ является надежным диаг-
ностическим методом перед неоадъювантной химиотера-
пией. После системного лечения процедура имеет более
низкую выявляемость сторожевого лимфоузла и высокий
уровень ложноотрицательных ответов по сравнению с
БСЛУ, выполненной перед неоадъювантной химиотерапи-
ей [17].

Материалы и методы
В наше исследование была включена 101 пациентка, про-

ходившая лечение в 1-м онкологическом (онкомаммологи-
ческом) отделении СПб ГБУЗ «Городской клинический он-
кологический диспансер»  в период с 2014 по 2016 г. Основ-
ными критериями включения являлись гистологически и
иммуногистохимически верифицированный РМЖ, клини-
ческая стадия T2N0M0, отсутствие выраженной сопутствую-
щей патологии. Всем больным было показано хирургиче-
ское лечение в объеме мастэктомии (пациентки не являют-
ся кандидатами на органосохраняющее лечение). РМЖ в
анамнезе, центральная локализация опухоли, мультицент-
ричный характер роста опухоли являлись критериями ис-
ключения. В основную группу попали пациентки (n=51), по-
лучившие лечение по исследуемой методике. В контроль-
ную группу были рандомизированы 50 больных, которым
была выполнена мастэктомия как традиционный метод
лечения с учетом стадии заболевания и размеров опухоли. В

основной группе проводилась оценка поздней токсичности
после радиохирургии с использованием модифицирован-
ной шкалы LENT-SOMA. Оценка КЖ проводилась по данным
анкетирования опросником QLQ-C30 в обеих группах.

Характеристика исследованных групп
Группы были сопоставимы по молекулярному подтипу,

возрасту и размеру опухоли до маммографии. Распределение
пациенток по возрастным группам представлено в табл. 1.

Средний возраст больных в основной группе – 54,6±10,6 го-
да, в контрольной – 57,5±9,5 года.

Все пациентки имели верифицированный РМЖ. Распре-
деление по молекулярному подтипу опухоли представлено
в табл. 2.

Средний размер опухоли, измеренный по максимальному
диаметру, по данным маммографии до начала системной
терапии в основной группе – 30,4±7,2 мм, в контрольной –
31,6±5,6 мм.

Основные этапы комплексного лечения
После проведения дооперационного обследования паци-

енткам основной группы выполнялись следующие лечебно-
диагностические процедуры:
1. I этап хирургического лечения. Биопсия сигналь-
ных лимфатических узлов. С целью проведения дан-
ной процедуры за 2–4 ч до выполнения операции внутри-
кожно в проекции опухоли и перитуморально вводился
радиофармпрепарат Технефит 99mTc. Для интраопера-
ционного выявления сигнальных лимфоузлов использо-
вался портативный гамма-датчик Gammafinder II.

2. Неоадъювантная системная лекарственная тера-
пия. В зависимости от состояния сигнальных лимфо-
узлов, возраста пациентки и фенотипа опухоли опреде-
лялся вариант лечения – полихимиотерапия или эндо-
кринотерапия.

3. II этап хирургического лечения. По результатам отве-
та опухоли на проведенную терапию планировался II этап
хирургического лечения. В случае если по клиническим
и/или инструментальным данным возможно выполнение
ОСО, пациентке выполнялась секторальная резекция (ту-
морэктомия) опухоли с интраоперационной оценкой
краев опухолевого ложа. Сеанс ИОЛТ проводился в опера-
ционной системе INTRABEAM. Длительность облучения
составила 19–50 мин в зависимости от размера апплика-
тора, однократная подводимая доза – 20 Гр. Пациенткам,
не ответившим на предоперационную терапию, выполня-
лась мастэктомия по Madden.

4. Дистанционная лучевая терапия. У тех пациенток, ко-
торым удалось выполнить секторальную резекцию с

Таблица 1. Распределение больных по возрастным группам

Возраст пациенток, лет
Группа пациенток

Основная (n=51) Контрольная (n=50)
абс. % абс. %

18–44 10 20 6 12
45–59 21 41 20 40
60–74 19 37 23 46
Более 75 1 2 1 2

Таблица 2. Распределение пациенток по молекулярному подтипу опухоли

Молекулярные подтипы
Группа пациенток

Основная (n=51) Контрольная (n=50)
абс. % абс. %

Люминальный А 21 41 25 50
Люминальный В (Her2/neu – отрицательный) 22 43 18 36
Люминальный В (Her2/neu – положительный) 3 6 0 0
Her2/neu – положительный 0 0 3 6
Трижды негативный 5 10 4 8
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ИОЛТ, следующим этапом проводилась стандартная дис-
танционная лучевая терапия (суммарная очаговая доза –
50–55 Гр). Дистанционное облучение зон регионарного
лимфотока проводилось в следующих случаях:

• поражение метастазами более 3 лимфатических узлов;
• отказ от подмышечной лимфаденэктомии (ПЛАЭ) у паци-
енток с микрометастазами или с 1–2 макрометастазами в
сигнальных лимфоузлах, если общее количество удален-
ных лимфатических узлов 3 и более.

5. Адъювантное лекарственное лечение. Планирова-
лось в зависимости от клинического и патоморфологиче-
ского ответа опухоли.

Результаты
В ходе исследования среднее количество удаленных сиг-

нальных лимфоузлов составило 3. У 19 (37%) пациенток вы-
явлены метастазы в лимфатических узлах. У 18 больных
число пораженных лимфатических узлов составило 3 и ме-
нее, только у 1 пациентки выявлены метастазы в 4 лимфо-
узлах.

В раннем послеоперационном периоде у 1 пациентки
после биопсии сигнальных лимфатических узлов отмечено
кровотечение в полость раны, купированное консерватив-
но. Еще в 1 случае возникло нагноение послеоперационной
раны, также купированное консервативно приемом анти-
биотиков и промыванием полости раны раствором анти-
септиков.

Схемы, назначенные больным в неоадъювантном режи-
ме: 24 пациентки получили полихимиотерапию по схеме
FAC, 2 – по схеме CMF, 1 – AT, 2 – DocCarb+АС, 2 – Т+FEC +
Trastuzumab, 1 – Docetaxel + Trastuzumab + Pertuzumab. Ко-
личество курсов – от 4 до 6. После каждых двух курсов
больным выполнялась маммография и производилась их
объективная оценка на предмет возможности выполнения
ОСО. Неоадъювантная эндокринотерапия была назначена
19 пациенткам. Каждые 3 мес больным проводились объ-
ективный осмотр и маммография. Длительность лечения –
от 4 до 10 мес.

Удалось выполнить ОСО (туморэктомию с интраопера-
ционным облучением) в связи с клинико-рентгенологиче-
ским ответом опухоли на проводимую терапию 49 (96%) па-
циенткам. Средний размер опухоли до начала лечения по
данным маммографии составил 30,4±7,2 мм, после проведе-

ния неоадъювантной системной терапии – 17,8±8,5 мм
(p<0,05). Объективная клиническая оценка размеров опухо-
ли с использованием линейки была затруднена из-за по-
явления у части больных отека кожи и ткани молочной же-
лезы, связанного с биопсией сигнальных лимфатических
узлов. Однако при оценке возможности проведения ОСО
учитывались как маммографические, так и клинические
данные. Из-за отсутствия эффекта от проводимой терапии 
2 больным выполнена мастэктомия.

После системной терапии 10 (20%) из 49 женщин выпол-
нена ПЛАЭ. У 7 (14%) пациенток было решено воздержаться
от ПЛАЭ из-за поражения 1 сигнального лимфатического
узла, выраженного клинико-рентгенологического ответа
опухоли и удаления более 3 сигнальных лимфатических уз-
лов при биопсии. У пациенток, подвергнутых ПЛАЭ, мета-
стазы выявлены только у 1 (2%) больной, причем это был 
1 микрометастаз из 10 удаленных лимфоузлов.

Средний размер опухоли по данным патоморфологиче-
ского исследования составил 12,5±7,5 мм. (При тотальном
лечебном патоморфозе размеры остаточной принимали 
за 0.) Лечебный патоморфоз оценивался по D.Sataloff. Дан-
ная классификация лечебного патоморфоза используется в
рутинной практике СПб ГБУЗ ГКОД.

Распределение больных в зависимости от степени лечеб-
ного патоморфоза, варианта неоадъювантной терапии и
статуса сигнальных лимфатических узлов представлены в
табл. 3.

У 5 пациенток лечебного патоморфоза не отмечено. Вы-
полнена мастэктомия 2 больным. У 3 отмечался клинико-
рентгенологический эффект, им удалось выполнить ОСО.

При медиане наблюдения 12 мес данных о местном реци-
диве в основной группе не было получено.

Для оценки поздней токсичности после радиохирургии
использовалась модифицированная шкала LENT-SOMA. Ре-
зультаты представлены в табл. 4.

По шкале LENT-SOMA, модифицированной для РМЖ, оце-
нены результаты 38 пациенток из 49. Оценка проводилась
через 6 мес после окончания химиотерапии или лучевой те-
рапии, в случае если пациентка получала эндокринотера-
пию. Результаты оценивали по клинической картине. В це-
лом комбинация ИОЛТ с дистанционной лучевой терапией
хорошо переносилась больными. Токсичность 3-й степени
(фиброз) отмечена у 1 пациентки. У 18 пациенток отмечена

Таблица 3. Распределение больных в зависимости от степени лечебного патоморфоза, варианта неоадъювантной терапии и статуса
сигнальных лимфатических узлов

Лечебный патоморфоз по D.Sataloff
ПХТ ПХТ ГТ ГТ Итого
N- N+ N- N+ абс. %

T–A (полный или почти полный лечебный эффект) 3 2 1 2 8 16
T–B (субъективно лечебный эффект более 50%) 8 5 6 0 19 37
T–C (субъективно лечебный эффект менее 50%) 7 5 5 2 19 37
T–D (отсутствие лечебного эффекта) 0 2 2 1 5 10
Итого 18 (35%) 14 (27,5%) 14 (27,5%) 5 (10%) 51 100
Примечание. ПХТ – полихимиотерапия, ГТ – гормонотерапия.

Таблица 4. Оценка поздней токсичности после радиохирургии с использованием модифицированной шкалы LENT-SOMA
0 I II III IV

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %
Фиброз 17 45 15 39 5 13 1 3 0 0
Ретракция 38 100
Язва 38 100 0 0
Гиперпигментация 20 53 17 45 1 3
Боль 30 79 7 18 1 3
Телеангиоэктазия 37 97 1 3
Отек молочной железы 33 87 5 13
Отек руки 33 87 5 13
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гиперпигментация, при этом 2-я cтепень выявлена у 1 боль-
ной. У 5 пациенток выявлен отек молочной железы 1-й сте-
пени. Язвы в области послеоперационного рубца не отмече-
ны ни у одной пациентки. С учетом того, что объем удаляе-
мой ткани при выполнении туморэктомии в исследовании
был мал, ретракции молочной железы также не отмечалось.
Телеангиоэктазии выявлены лишь в 1 случае. Отек верхней
конечности 1-й cтепени зарегистрирован у 5 пациенток,
причем только у 2 из них была выполнена подмышечная
лимфодиссекция. Наблюдаемая частота токсичности не за-
висела от возраста, стадии опухолевого процесса или сис -
темной терапии.

Для оценки КЖ в нашем исследовании использовался
опросник EORTC QLQ-C30. Данные шкалы «Общее состоя-
ние здоровья» показывают, как пациентки сами оценивали
свое здоровье и КЖ. В основной группе отмечены более вы-
сокие показатели КЖ, чем у пациенток контрольной группы
(75,9±2,8 и 58,9±2,9 балла соответственно, p<0,001). По ре-
зультатам анкетирования среди функциональных шкал
значения профилей «Ролевое функционирование» и «Физи-
ческое функционирование», которые отражают возмож-
ность заниматься повседневными делами и физическую ак-
тивность больных, были достоверно выше в основной груп-
пе, чем в контрольной, как и «Познавательное функциони-
рование», отвечающее за концентрацию внимания, интерес
к окружающему и др. Показатель «Эмоционального функ-
ционирования» оказался достоверно выше в основной груп-
пе. Данный профиль включает в себя вопросы ощущения па-
циентками чувств подавленности, беспокойства, раздраже-
ния и напряженности. В познавательной и социальной сфе-
ре не было отмечено статистически значимых различий в
группах. При анализе данных анкетирования по симптома-
тическим шкалам, выяснилось, что значительное увеличе-
ние показателей было выявлено по шкалам «Боль» и «Уста-
лость» в контрольной группе. Также достоверные отличия

выявлены по шкалам «Одышка» и «Бессонница», которые в
основной группе отмечались реже. Отличий по показателям
«Снижение аппетита», «Констипация» и «Диарея» не было
выявлено. «Финансовые затруднения» отмечались гораздо
чаще в контрольной группе. Пациентки практически не
предъявляли жалобы на тошноту и рвоту.

При анализе полученных результатов было отмечено, что
исследуемый нами комплексный метод лечения РМЖ кли-
нической стадии T2N0M0 не сопровождается выраженны-
ми нежелательными явлениями. В оценке поздней токсич-
ности выраженных побочных эффектов также не было вы-
явлено. Достоверно лучшие результаты по данным анкети-
рования опросником EORTC QLQ-C30 в основной группе
говорят о важности сохранения молочной железы и аксил-
лярного лимфатического коллектора. Данные о КЖ наряду с
традиционным медицинским заключением, сделанным вра-
чом, позволяют составить полную клиническую картину бо-
лезни. На конференции Национального института рака
США (NCI) и Американского общества клинической онко-
логии (ASCO) в 1990 г. заявлено, что КЖ – второй по значи-
мости критерий оценки результатов противоопухолевой
терапии после выживаемости и является более важным, чем
первичный опухолевый ответ. Оценка КЖ может использо-
ваться как критерий эффективности лечения, прогноза за-
болевания, его значения могут служить для оптимального
выбора терапии.

Выводы
Применение разработанной нами методики комплексно-

го лечения локализованного РМЖ является эффективным и
безопасным и, возможно, способно обеспечить такой же
контроль за локорегионарным рецидивированием, как и
радикальная модифицированная мастэктомия. Однако
предложенный метод обеспечивает статистически значи-
мое более высокое КЖ.
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