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Течение рака молочной железы у пожилых имеет ряд особенностей, что связано с повышенным риском развития различного 
рода осложнений. Рекомендации по лечению рака молочной железы у пожилых носят противоречивый характер – от ради-
кальных операций до консервативной терапии. На сегодняшний день нет конкретных клинических рекомендаций в отношении 
данной возрастной группы, что делает эту статью актуальной.
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The prognosis of breast cancer in the elderly is associated with increased risk of various complications. Recommendations for the treat-
ment of breast cancer in this group of patients are controversial and range from radical surgery to conservative therapy. There are no 
specific clinical recommendations for this age group. It makes this problem relevant.
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Введение
В структуре заболеваемости злокачественными 

новообразованиями среди женщин рак молочной 
железы (РМЖ) занимает первое место. В возрастной 
группе 60 лет и старше у женщин РМЖ составляет 
18 % всей онкопатологии [1]. Пятилетняя выживае-
мость при РМЖ между странами существенно раз-
личается – от 95 % и более в Северной Америке, 
Швеции и Японии, до 60 % в странах со средним 
уровнем дохода и менее 40 % в странах с низким 
уровнем дохода [2]. Течение РМЖ у пожилых имеет 
ряд особенностей, что сопряжено с повышенным 
риском развития осложнений. Так, чаще обнаружи-
вается множественная лекарственная устойчивость, 
что может привести к снижению эффективности 
лекарственной терапии. С увеличением возраста 
больных нарастает экспрессия гена Bcl-2, препят-
ствующего апоптозу. Также отмечено, что с возрас-
том снижаются продукция сосудистого эпителиаль-
ного фактора роста и ангиогенез, что и оказывает 
влияние на рост и метастазирование опухоли [3].

Современные подходы лечения основаны на кли-
нических исследованиях, которые включают моло-
дых женщин с РМЖ без выраженных сопутствующих 
патологий. Результаты этих исследований не могут 
быть экстраполированы на пожилых пациенток [4]. 
Следует отметить, что с возрастом у женщин увели-
чивается количество сопутствующих заболеваний. 
На момент постановки диагноза у многих пациенток 
отмечаются 2 и более сопутствующих патологий [5]. 
Так, в возрасте 65 лет и старше только 8 % больных 
со злокачественными опухолями не имеют сопут-
ствующих заболеваний, 37 % больных имеют 2, 
а 55 % больных – 3 и более сопутствующих патоло-
гий [6]. Продолжительность жизни у таких пациен-
ток значительно короче, и оценка результатов лече-
ния разительно отличается от основной выборки.

Рекомендации по лечению РМЖ у пожилых про-
тиворечивы – от радикальных операций до преиму-
щественно консервативной терапии [7]. Крупных 
рандомизированных исследований по лечению по-
жилых больных РМЖ не так много, поскольку 
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возраст старше 65 лет часто является критерием ис-
ключения для клинических исследований и не суще-
ствует конкретных клинических рекомендаций 
в отношении данной возрастной группы [8–10].

В 2007 г. было начато исследование Тhe FOCUS: 
«Рак молочной железы у пожилых: оптимизация 
клинического руководства с использованием клинико- 
патологических и молекулярных данных». База дан-
ных The FOCUS является самым большим, наиболее 
детализированным источником информации, осно-
ванным на выборке пожилых пациенток с РМЖ. 
База данных включает 3672 пациентки, у которых 
в период с 1997 по 2004 г. был диагностирован РМЖ 
в возрасте 65 лет и старше на момент постановки 
диагноза. Выявлено, что прогноз у женщин с РМЖ 
ухудшается с возрастом, независимо от молекуляр-
ного подтипа опухоли и методов лечения. Это было 
подтверждено как данными Национального онколо-
гического регистра, так и когортного исследования 
FOCUS и исследования TEAM [11]. Результаты по-
хожего исследования были опубликованы в JAMA 
в 2012 г. Данные разделили по 3 возрастным группам: 
моложе 65 лет, 65–74 года, 75 лет и старше. В этом 
исследовании, как и в предыдущем, было выявлено, 
что у пожилых женщин рак диагностируют в более 
поздней стадии (больший размер опухолей, чаще 
в узловой форме). Адъювантная химиотерапия (ХТ) 
проводилась в 51,3 % случаев среди женщин в воз-
расте моложе 65 лет, 22,9 % в возрастной группе 
65–74 года и 5,2 % среди женщин в возрасте 75 лет 
и старше. Наблюдалось увеличение смертности 
от РМЖ с возрастом, от 5 % среди самой молодой 
группы до 8 % среди самых пожилых пациенток 
в соответствии с показателем многофакторных отно-
сительных рисков со значением 1,63 (95 % довери-
тельный интервал 1,23–2,16; р < 0,001).

N. A. De Glas и соавт. выявили, что женщины 
с большим количеством сопутствующих заболеваний 
имели более высокий риск развития послеопераци-
онных осложнений [12]. К общим послеоперацион-
ным осложнениям относятся патологии со стороны 
центральной нервной системы (инсульт), сердеч-
но-сосудистой (инфаркт миокарда), легочной систе-
мы (пневмония), а также лимфатический отек верх-
ней конечности [7]. Интересно, что большее 
количество сопутствующих заболеваний было связа-
но с более высоким риском рецидивов среди паци-
енток моложе 75 лет и с меньшим риском возникно-
вения рецидива среди более пожилых (≥75 лет). 
Вызывает интерес и тот факт, что сосуществование 
психиатрических сопутствующих заболеваний (в ос-
новном отражающих слабоумие) было связано с бо-
лее низким риском возникновения рецидива [13]. 
Имеются также данные, которые свидетельствуют 
о том, что ожирение у больных РМЖ увеличивает 

риск специфической и общей смертности у женщин 
в пременопаузе и постменопаузе. Увеличение массы 
тела после постановки диагноза увеличивает общую 
смертность [14]. При I–II стадиях РМЖ отмечено, 
что смертность выше от сопутствующей патологии 
(11,2 %), чем от рака (8,7 %). При III–IV стадиях 
смертность от РМЖ почти в 10 раз выше (58,7 %), 
чем от сопутствующей патологии (6,3 %), в последу-
ющие 3 года наблюдения [7].

C. Schairer и соавт. установили взаимосвязь на-
личия в анамнезе диабета с течением и прогнозом 
РМЖ у пожилых. Отмечено, что ожирение, сахарный 
диабет (СД) связаны с более высоким риском отеч-
но-инфильтративного РМЖ [15]. Данные исследо-
ваний влияния СД на прогноз заболевания очень 
противоречивые. В метаанализе, включавшем более 
48 тыс. женщин с РМЖ, было отмечено, что диабет 
независимо связан с плохим прогнозом общей (ОВ) 
и безрецидивной выживаемости (БРВ) [16]. В другом 
исследовании проведен мультивариабельный регрес-
сионный анализ для оценки токсичности ХТ при на-
личии у больных СД. Риск смертности от РМЖ и от 
всех других причин был оценен с помощью метода 
Каплана–Майера. Выявлена достоверная корреля-
ция между наличием у больных СД, использованием 
ХТ и смертностью. Пациенты с РМЖ, не получаю-
щие ХТ, имели сходные показатели смертности при 
наличии и отсутствии СД в анамнезе. Однако у па-
циентов с СД, получающих ХТ, был отмечен значи-
тельно более высокий риск смертности, чем у паци-
ентов без СД [17]. Однако есть и противоположные 
данные, которые сообщают о тенденции к более 
благоприятному прогнозу РМЖ у женщин с диабе-
том, что также было наиболее выражено у самых 
пожилых пациентов [18].

Гормональная терапия
Исследование уровней рецепторов стероидных 

гормонов в опухоли у пожилых больных в ряде слу-
чаев является решающим фактором для определения 
тактики лечения. Сопоставляя клинические данные 
с лабораторными результатами исследований тканей 
опухоли молочной железы, изучали прогностическую 
ценность часто используемых маркеров опухолей 
различных подтипов. Было обнаружено, что молеку-
лярные подтипы (люминальный A, люминальный B, 
люминальный B Her2/neu+, Her2/neu+, тройной не-
гативный) имеют большое прогностическое значение 
в пожилой популяции, даже после того как стали 
учитывать конкурирующую смертность [19]. Это 
исследование частично отвергает гипотезу о том, 
что природа опухоли у пожилых отличается или име-
ет более благоприятное течение, чем у более молодых 
пациентов, так как было показано, что наиболее 
агрессивные подтипы опухоли у молодых пациентов 
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(ERBB2+ и тройной негативный) также предсказыва-
ют худший прогноз. В то же время у выборки пожилых 
пациентов чаще наблюдался более благоприятный 
люминальный А тип по сравнению с показателями 
в предыдущих исследованиях, проведенных среди 
молодых пациентов.

Меньше противоречий и неопределенности су-
ществует вокруг гормональной терапии (ГТ) у пожи-
лых пациенток. Для пациенток с HR+ метастатиче-
ским РМЖ руководства от National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN) относят эндокринную тера-
пию к лечению первой линии [20]. К сожалению, 
со временем многие рецептор-положительные опу-
холи становятся резистентными к эндокринной те-
рапии, и такие пациенты могут стать кандидатами 
для получения ХТ. С учетом того, что ГТ обычно 
хорошо переносится, рассмотрение ее использова-
ния у пожилых пациентов должно проводиться в ка-
ждом случае с рецептор-положительными опухолями 
при тщательном контроле токсичности. Несмотря 
на то что хирургический метод лечения является 
основным для РМЖ, ряд проспективных клинических 
исследований продемонстрировал хорошие результа-
ты применения ГТ у пожилых пациентов с небольши-
ми рецептор-положительными опухолями. Женщины 
получали только тамоксифен вместо операции или со-
вместно с оперативным вмешательством. Некоторые 
исследования демонстрируют более высокие пока-
затели прогрессирования заболевания у женщин, не 
подвергшихся оперативному лечению [21].

На основе рандомизированных клинических 
исследований был проведен метаанализ оценки эф-
фективности и побочных эффектов ингибиторов 
ароматазы (ИА) и тамоксифена у женщин в постме-
нопаузе с ранним РМЖ. Основным компонентом 
адъювантной эндокринной терапии у женщин в по-
стменопаузе с положительными эстрогеновыми ре-
цепторами служит тамоксифен или ИА. Исходя 
из этого, БРВ и ОВ улучшались при монотерапии ИА 
по сравнению с тамоксифеном у данной категории 
больных [22]. Последовательная терапия ИА после 
тамоксифена улучшала БРВ по сравнению с тамок-
сифеном в монорежиме, но не улучшала ОВ [22]. 
Для побочных эффектов, связанных с сердечно-со-
судистой системой, не было обнаружено различий 
между ИА (моно- или секвенированной терапией) 
и тамоксифеном, тогда как при секвенированной 
терапии по сравнению с ИА был более низкий риск 
сердечно-сосудистых осложнений. Переломы чаще 
связаны с ИА, тогда как риск развития рака эндоме-
трия и венозной тромбоэмболии выше при исполь-
зовании тамоксифена. ИА превосходят тамоксифен 
в качестве адъювантной ГТ для постменопаузально-
го РМЖ с положительными эстрогеновыми рецеп-
торами РМЖ.

Еще одно исследование показало преимущество 
неоадъювантной ГТ перед неоадъювантной ХТ 
у больных в менопаузе. Был проведен метаанализ 
среди операбельных пациенток с люминальным РМЖ 
в менопаузе. Частота клинического ответа между 
неоадъювантной ГТ и неоадъювантной ХТ была 
статистически различной. У пациенток, получавших 
неоадъювантную ГТ, также увеличилось количество 
органосохраняющих операций по сравнению с паци-
ентками, получавшими ХТ. Было отмечено, что па-
циентки, получающие ГТ, лучше переносят лечение, 
что способствует выживаемости [23].

Химиотерапия
Объединенные данные клинических испытаний 

в рамках Alliance for Clinical Trials in Oncology (Alli-
ance, ранее – Cancer and Leukemia Group B, CALGB) 
и в исследованиях с использованием данных Sur-
veillance, Epidemiology и End Results (SEER-Medicare) 
позволяют предположить, что применение ХТ у по-
жилых пациенток имеет такую же эффективность, 
как и у молодых, однако риск связан с большей 
токсичностью применяемых препаратов из-за сни-
женного почечного клиренса, низкого функциональ-
ного статуса и ряда иных факторов [8, 24]. С возрас-
том частота сердечных заболеваний увеличивается, 
пожилые пациентки находятся в зоне риска по пово-
ду сердечной токсичности препаратов. Отмечено, 
что трастузумаб может вызвать сердечную недоста-
точность [25]. Комбинация режимов трастузумаба 
с доцетакселом и карбоплатином сходна по эффек-
тивности с трастузумабом и антрациклинсодержа-
щей ХТ, но ассоциируется с меньшей сердечной 
токсичностью [26–28]. Однако также имеются дан-
ные о кардиотоксичности антрациклинов, в то время 
как безантрациклиновые схемы могут быть исполь-
зованы без серьезного риска осложнений сердеч-
но-сосудистый системы у пожилых.

В исследовании SEER отмечено развитие сердеч-
ной недостаточности в группе 66–70 лет у 38 % па-
циентов, получающих адъювантную терапию на ос-
нове антрациклинов, по сравнению с 28 % при 
безантрациклиновой адъювантной ХТ, однако пара-
доксально – не было отмечено существенной разницы 
среди пациенток в возрасте 71–80 лет. В ретроспек-
тивном анализе 5 исследований метастатического 
РМЖ, проведенном Ассоциацией онкологии в Пье-
монте, пожилые пациенты продемонстрировали 
сходную эффективность от системной ХТ в сравне-
нии с более молодыми участниками исследований 
(в возрасте 50–69 и < 50 лет) с точки зрения частоты 
объективного ответа, времени до прогрессирования 
заболевания и ОВ [29]. Примечательно, что уровни 
токсического воздействия были одинаковыми у бо-
лее молодых и пожилых пациентов. Таким образом, 
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оказалось, что преимущества ХТ, которая применима 
к более молодым пациентам, также актуальны, 
по крайней мере для подгруппы пожилых пациентов. 
Это относится к определенным пожилым пациентам, 
остальным требуются другие терапевтические стра-
тегии [20].

Руководство SIOG для пожилых пациентов реко-
мендует режим ХТ одним препаратом по сравнению 
с комбинированной ХТ из-за меньшей степени ток-
сичности. В руководстве SIOG говорится, что «пред-
почтение следует отдавать лекарственным препара-
там с лучшими профилями безопасности (таким, как 
еженедельные таксаны, доксорубицин, капецитабин 
и винорелбин), применение которых изучалось для 
пожилых пациентов» [30].

Трастузумаб и пертузумаб, моноклональные ан-
титела против Her2 рекомендованы для большинства 
пациентов с Her2+ РМЖ, при этом комбинация тра-
стузумаба, пертузумаба и таксанов указана в качестве 
предпочтительного режима терапии первой линии 
для лечения Her2+ метастатического РМЖ [20]. Об-
наружено, что используемый маркер Her2 также яв-
ляется серьезным прогностическим фактором реци-
дива у более пожилых пациенток с РМЖ [31], что 
сопоставимо с результатами исследований у более 
молодых пациентов. Анализы NCCN в рамках про-
граммы SEER-Medicare говорят о том, что пожилые 
пациенты, приступив к лечению по схемам с трасту-
зумабом, с меньшей вероятностью, чем молодые 
женщины, способны завершить 1 год терапии [9, 10]. 
Повышенная кардиотоксичность у пожилых жен-
щин, получающих трастузумаб, подчеркивает необ-
ходимость регулярного наблюдения за сердечной 
функцией, однако данные SEER-Medicare говорят 
о недостаточном мониторинге [32]. Мультицентро-
вые клинические исследования проводятся для изу-
чения подходов к лечению пациентов с Her2+ РМЖ 
с меньшим токсическим эффектом. Можно избежать 
лечения антрациклинами с помощью таких схем, 
как доцетаксел – карбоплатин – трастузумаб, или ис-
пользуя схемы с более низкой интенсивностью, такие 
как паклитаксел – трастузумаб [33].

Было проведено 2 крупных проспективных ран-
домизированных исследования, в ходе которых изу-
чали эффективность и переносимость капецитабина 
в качестве адъювантной терапии у пожилых женщин 
с РМЖ. В исследовании CALGB 49907 [34] 633 паци-
ентки с I–III стадиями рака с опухолями не менее 
1 см были рандомизированы для получения стан-
дартной ХТ: доксорубицин + циклофосфамид (АС) 
в течение 4 курсов или циклофосфамид, метотрексат 
и фторурацил (CMF) в течение 6 курсов (на выбор 
врача/пациента) ‒ против капецитабина в течение 6 
курсов. В результате при оценке 3-летней БРВ были 
выявлены следующие показатели: 85 % против 68 % 

и 91 % против 86 % соответственно. Эти результаты 
недавно обновлены после 7 лет наблюдении [27] 
и остались неизменными, что свидетельствует о не-
полноценности капецитабина по сравнению со стан-
дартной ХТ. Следует отметить, что различия в резуль-
татах между группами лечения по CALGB 49907 
наблюдались в первую очередь среди пациентов 
с гормонально отрицательными опухолями молоч-
ной железы [34].

В другом исследовании (Ibandronate and Capeci-
tabine in Elderly Women ‒ ICE) 1358 больных РМЖ 
в возрасте 65 лет и старше были рандомизированы 
для получения ибандроната в течение 2 лет и полу-
чения ибандроната (2 года) плюс капецитабин в те-
чение 6 курсов. Анализ исследования продемонстри-
ровал сходные результаты между группами лечения 
через 3 года, а также не выявил никакой разницы 
в ОВ [28]. Более того, как в исследованиях CALGB 
49907, так и в исследовании ICE у пациентов, полу-
чавших капецитабин, чаще отмечался токсический 
эффект, а переносимость была меньше ожидаемой. 
В исследовании CALGB 49907 также отмечено, 
что большее число женщин завершили плановый 
курс лечения AC, чем те, которым был назначен ка-
пецитабин [34].

Лучевая терапия
Адъювантная лучевая терапия (ЛТ) – стандарт-

ная процедура для всех пациентов, которым выпол-
няется органосохраняющая операция [35–39]. В ме-
таанализе Оксфордского университета проведена 
оценка показателей выживаемости пациенток после 
лампэктомии среди 2 групп, в одной их которых по-
лучали ЛТ после операции, а в другой не получали. 
В результате применение ЛТ приводило к двукрат-
ному уменьшению рецидива. Тем не менее абсолют-
ное снижение данного показателя в течение 10 лет 
у женщин старше 70 лет составляет всего 8,8 % 
по сравнению с женщинами моложе 70 лет, что со-
ставило 17,7 % соответственно [35]. В другом иссле-
довании женщинам в возрасте 65 лет и старше с лю-
минальным РМЖ T1-2N0M0 после лампэктомии 
проводилась эндокринная терапия в сочетании или 
без ЛТ. У пациенток, которые получали ЛТ, было от-
мечено значительное снижение частоты местных ре-
цидивов на протяжении 5 лет [40]. Эти данные под-
тверждаются еще в нескольких исследованиях [41].

Оценка сигнального лимфатического узла иногда 
опускается по 3 причинам. Во-первых, пациентки 
с высоким риском хирургических осложнений 
не должны подвергаться общей анестезии. Во-вто-
рых, если пациентке противопоказано проведение 
ХТ из-за медицинских сопутствующих заболеваний, 
оценка лимфатических узлов не проводится, по-
скольку дополнительная информация не повлияет 
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на решение проведения системной терапии. Третье 
обоснование для отказа оценки лимфатических узлов 
основано на экстраполяции от ACOSOG (American 
College of Surgeons Oncology Group) Z0011, которая 
показала отсутствие преимущества подмышечной 
лимфодиссекции в клинически не вовлеченной под-
мышечной области [42], что также подтверждают 
более новые исследования, в которых не было обна-
ружено снижения показателей выживаемости в груп-
пе, подвергшейся лимфодиссекции после изучения 
сигнальных лимфатических узлов [40]. Исследования 
базы данных SEER оценивали использование и по-
тенциальную выгоду облучения всей железы у пожилых 
пациентов. R. J. Cohen и соавт. продемонстрировали 
улучшение ОВ у женщин в возрасте 70+ [38]. Меди-
ана выживаемости составила 13,1 года для женщин, 
которым были выполнены операция и ЛТ, и 11,1 го-
да для тех, кто получал только хирургическое лече-
ние. БРВ улучшилась приблизительно на 2 %, и это 
улучшение сохранялось в течение 15 лет. ОВ была 
улучшена на 15,5 % через 5 лет (88,6 % против 
73,1 %), 23,3 % через 10 лет (65 % против 41,7 %) 
и 19,6 % через 15 лет (39,6 % против 20 %). Korah 
и соавт. провели аналогичное исследование, проде-
монстрировав улучшение БРВ и ОВ с добавлением 
ЛТ к хирургическому лечению у пациентов с T1–2 
с положительными эстрогеновыми рецепторами 
РМЖ [39]. Они показали аналогичное улучшение 
выживаемости примерно на 2 % через 5 лет, что удво-
илось до 4 % к 8 годам. ОВ также увеличилась с до-
бавлением ЛТ на 19 % через 5 лет и на 23 % через 
10 лет.

В 2011 г. экспертами консенсуса ASTRO был 
сформирован научный совет для создания клиниче-
ских рекомендаций [43] и определения показаний 
к послеоперационному режиму гипофракциониро-
ванного облучения молочной железы. В основу легли 
результаты 4 крупных проспективных исследований, 
которые продемонстрировали схожие показатели 
локального контроля и примерно равное число позд-
них осложнений. Согласно рекомендациям укоро-
ченный гипофракционированный курс ЛТ на молоч-
ную железу (42,5 Гр за 16 фракций) может быть 
применен после органосохраняющих операций 
при соблюдении следующих условий: возраст старше 
50 лет, стадия pT1–2N0, отсутствие предшествующей 
ХТ, при планировании колебание дозы в пределах 
молочной железы ± 7 %, сердце не должно попадать 
в зону облучения. Что касается токсичности терапии, 
то было отмечено, что гипофракционирование ассо-
циировано с меньшим риском развития лучевых 
дерматитов ≥II степени (27,4 % против 62,6 % 
при традиционном фракционировании, p < 0,001) 
и боли в облучаемой молочной железе (24,2 % против 
41,1 %, p = 0,003) [44].

Для пациенток, не подходящих под соответству-
ющие критерии, нет однозначных данных по приме-
нению этого метода, однако ряд экспертов считают 
гипофракционирование приемлемым для пациенток 
с метастазами в подмышечных лимфатических узлах, 
получавших ХТ [45]. Другим вариантом, который 
может быть особенно подходящим для пожилых 
людей, является ускоренное частичное (парциаль-
ное) облучение молочной железы (Accelerated Partial 
Breast Irradiation, APBI). Это новый метод ЛТ только 
на ложе удаленной опухоли, который обеспечивает 
быстрое и удобное лечение после органосохраняю-
щих операций. APBI проводится 2 раза в день в тече-
ние 5 дней подряд с интервалом между фракциями 6 ч. 
По рекомендациям консенсуса ASTRO критериями 
отбора пациентов для этой процедуры являются: 
возраст старше 60 лет, размер опухоли <2 см, люми-
нальный тип, недольковый рак, отрицательные края 
>2 мм, N0, отсутствие признаков сосудистой инва-
зии [46]. Несоблюдение данных критериев может 
привести к неудовлетворительным косметическим 
результатам, а также развитию токсических эффек-
тов. Так, проанализировав результаты проведения 
APBI после органосохраняющих операций у женщин 
с РМЖ, был сделан вывод о том, что чем больше 
женщина не подходила под критерии отбора, тем вы-
ше у нее наблюдалась частота локальных неудач [47]. 
В канадском исследовании RAPID рандомизировали 
пациенток на облучение всей груди, используя ги-
пофракционированный подход 42,5 Гр в 16 фракци-
ях или 50 Гр в 25 фракциях по сравнению с внешним 
лучевым APBI 38,5 Гр в 10 фракциях, 2 раза в день. 
Ранние результаты указывают на то, что у APBI был 
более плохой косметический эффект через 3 года 
по сравнению с группой облучения всей груди (35 % 
против 17 %, p <0,001). Кроме того, токсичность 1-го 
и 2-го классов была увеличена в группе APBI по срав-
нению с группой облучения всей груди, но не было 
различий в токсичности III+ степени [48].

Самым современным методом ЛТ при T1 на се-
годняшний день является интраоперационное облу-
чение молочной железы (ИОРТ). Это метод, при ко-
тором ЛТ проводится за 1 сеанс во время операции 
сразу же после лампэктомии или мастэктомии. При-
мерно в 90 % случаев РМЖ рецидив возникает на 
месте удаленной опухоли, поэтому считается целесо-
образным проводить немедленное прицельное и вы-
сокодозное облучение этой зоны. Преимуществами 
данного метода являются относительная безопасность 
и экономическая выгода [49]. С 2006 по 2013 г. среди 
395 женщин проведено исследование, цель которого 
изучение ранних осложнений после ИОРТ в течение 
1 года после операции. Осложнения были у 108 (27,3 %) 
пациентов. Осложнения III или IV степени были об-
наружены у 5 % пациенток. Среди осложнений: 
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инфекция – у 43 (10,8 %) больных, серома – у 40 
(10,1 %), раневое расхождение – у 32 (8,1 %), кровот-
ечение и гематомы – у 11 (2,8 %). Все осложнения 
были устранены [50].

В ходе международного рандомизированного 
исследования была отмечена не меньшая эффектив-
ность ИОРТ по сравнению с облучением всей молоч-
ной железы. Также был отмечен превосходный 
эстетический результат на протяжении 5 лет после 
процедуры [51]. Долгосрочные наблюдения за ИОРТ 
в настоящее время отсутствуют, поскольку самое 
продолжительное – с медианой 5,8 года. На сегод-
няшний день не было проведено никаких конкрет-
ных исследований данного метода среди пожилого 
населения, однако считается, что этот метод особен-
но показан для больных старше 65 лет с низкоагрес-
сивными опухолями.

Малоинвазивные методы
Радиочастотная абляция является новым мало-

инвазивным методом чрескожной абляции, при кото-
ром проводится местное нагревание тканей для гибе-
ли опухолевых клеток. Современные ультразвуковые 
аппараты позволяют с высокой точностью позицио-
нировать иглу-электрод в опухоли. Предполагается, 
что данная методика позволяет добиться локальной 
деструкции опухолевого узла в молочной железе. 
Несмотря на немногочисленность наблюдений, по-
лученные результаты говорят о безопасности и по-
тенциальной эффективности этого метода. Имеются 
данные о неэффективности метода у пациентов, 
получавших неоадъювантную ХТ [52]. Отмечены 
высокие показатели 5-летней БРВ (88 %) и ОВ (93 %). 
При оценке остаточных поражений после радиоча-
стотной абляции и последующего хирургического 
вмешательства отмечена полная абляция у пациен-
ток с более крупными размерами и отсутствие оста-
точного усиления по данным МРТ после радиоча-

стотной абляции [7]. По данным метаанализа, среди 
более 400 больных в 89 % случаев отмечена полная 
абляция и в 96 % случаев – хороший и отличный 
косметический результат. Ожог кожи отмечен в 4 % 
случаев [53].

Другие малоинвазивные методы: микроволновая, 
высокоинтенсивная ультразвуковая и лазерная абля-
ция, а также криодеструкция. Анализ данных 45 ис-
следований, включивших в общей сложности более 
1000 пациенток с РМЖ, показал высокие результаты 
эффективности данных методов и весьма незначи-
тельные показатели осложнений [54]. Так, кратко-
срочные осложнения наиболее часто отмечались при 
микроволновой абляции – 14 %, а рецидивы чаще 
встречались при лазерной абляции – 10 % [55]. Эти 
перспективные методы рассматриваются как возмож-
ная альтернатива хирургическому лечению, посколь-
ку наличие сопутствующих заболеваний у пожилых 
больных делает риск оперативного вмешательства 
неоправданно высоким.

Заключение
Пожилые пациенты – неоднородная группа, 

имеющая свои особенности и требующая дальней-
шего изучения. Данные литературы продолжают 
демонстрировать явное преимущество послеопера-
ционной ЛТ у пожилых пациенток с ранним РМЖ. 
Послеоперационная ЛТ улучшает местный контроль 
и ОВ. ЛТ должна быть рекомендована всем пожилым 
пациенткам, которые способны переносить лечение 
и не имеют сопутствующих заболеваний, связанных 
с непосредственной угрозой жизни. ГТ должна быть 
предложена всем пациенткам с рецептор-положитель-
ными опухолями как дополнение к хирургическому 
лечению или в монорежиме, а подбор ХТ должен быть 
тщательным и индивидуальным для каждой пациент-
ки, с учетом всех сопутствующих заболеваний и оцен-
кой возможных осложнений и рисков.
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