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Введение
Гипофракционные режимы лучевой терапии при 

комбинированном лечении больных раком молочной 
железы имеют значительное преимущество по сравнению 
с классическим фракционированием в силу меньшей 

длительности курса лучевого лечения при сохранении его 
противоопухолевой эффективности. Равноценные пока-
затели общей и безрецидивной выживаемости и частоты 
достижения локального контроля при использовании 
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РЕЗЮМЕ
Гипофракционные режимы лучевой терапии при лечении больных раком молочной железы имеют значительное преимущество 
по сравнению с классическим фракционированием в силу меньшей длительности курса лучевого лечения при сохранении его 
противоопухолевой эффективности. Применение гипофракционных режимов у пациенток после одномоментной реконструктивно-
пластической операции может быть ограничено риском большей частоты развития осложнений. Целью данной работы является оценка 
частоты возникновения осложнений со стороны реконструированной молочной железы после проведения гипофракционной лучевой 
терапии. В исследование были включены 100 больных раком молочной железы после выполненной одномоментно реконструктивно-
пластической операции с применением синтетических материалов, которым был проведен адъювантный курс дистанционной лучевой 
терапии с разовой дозой 2,67 Гр до суммарной дозы 40,05 Гр. В рамках выполненного нами исследования частота развития капсулярной 
контрактуры составила 8 %, инфекционных осложнений – 2,3 %, возникновения протрузии – 4,6 %, Общая частота выявленных осложнений 
составила 15 %, что не превышает таковую при классическом режиме фракционирования.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак молочной железы, лучевая терапия, реконструктивно-пластическая операция, гипофракционирование, 
осложнения, капсулярная контрактура.
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SUMMARY
Hypofractionated radiotherapy in the treatment of breast cancer patients has a significant advantage over conventional fractionation due 
to the shorter duration of treatment course while maintaining its antitumor efficacy. Usage of hypofractionated regimens may be restricted 
in patients with immediate breast reconstruction because of higher rate of complications. The aim of this study is to evaluate the incidence 
of complications in the reconstructed breast after hypofractionated radiotherapy. The study involved 100 patients with breast cancer after 
immediate implant-based breast reconstruction who underwent an adjuvant course of external beam radiation therapy with a single dose of 
2.67 Gy to a total dose of 40.05 Gy. In our study the incidence of capsular contracture is 8 %, infectious complications – 2.3 %, protrusion – 4.6 %. 
The total incidence of complications is 15 %, which does not exceed the incidence in conventional fractionation.
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гипофракционирования были наглядно продемонстриро-
ваны в серии исследований, в первую очередь START-А, 
который показал сопоставимую 10-летнюю частоту воз-
никновения локальных рецидивов после применения 
гипофракционной схемы лучевой терапии по сравнению 
с классической [1, 2]. Также была продемонстрирована 
меньшая частота возникновения ранних лучевых по-
вреждений – как в исследовании START-A, так и в ис-
следовании START-B [1].

Благодаря обширной доказательной базе, касающейся 
вопросов эффективности и безопасности гипофракцион-
ных режимов лучевого лечения рака молочной железы, 
данный подход к проведению лучевой терапии стал 
стандартом в случае проведения адъювантного лечения 
после выполнения органосберегающей операции, когда 
в облучаемый объем включена резецированная молочная 
железа, что нашло свое отражение в отечественных и за-
рубежных клинических руководствах [3, 4].

Пандемия COVID-19 потребовала пересмотра под-
ходов к назначению и проведению лучевой терапии, 
в частности проведение длительного курса с примене-
нием классического фракционирования повышало риск 
заболевания пациента коронавирусом, соответственно 
следовало отдавать предпочтение гипофракционным ре-
жимом с меньшим количеством сеансов радиотерапии [5]. 
Для лечения больных раком молочной железы были 
предложены режимы, предусматривающие разовую дозу 
2,67 Гр и курс длительностью 15 фракций в случае как 
органосберегающей операции, так и после выполненной 
радикальной мастэктомии. Эти рекомендации, предло-
женные на время пандемии, основывались на крупных 
клинических исследованиях, таких как UK FAST и FAST 
FORWARD, и метаанализах.

Однако по-прежнему существует клиническая си-
туация, для которой нет достаточной доказательной 
базы, подтверждающей безопасность гипофракциони-
рования – необходимость проведения адъювантного 
лучевого лечения после выполненной одномоментной 
реконструкции молочной железы. Частота осложнений 
со стороны кожи и мягких тканей реконструированной 
молочной железы, согласно данным литературы, до-
вольно высока и колеблется от 5 до 53 % [6]. Учитывая, 
что столь высокие цифры получены при использовании 
классического режима фракционирования, небезосно-
вательным выглядит предположение, что применение 
большей разовой дозы может привести к дальнейшему 
увеличению частоты возникновения поздних лучевых 
повреждений со стороны реконструированной молоч-
ной железы. К сожалению, на данный момент не суще-
ствует достаточного количества убедительных данных, 
позволяющих подтвердить или опровергнуть данное 
предположение.

Цель	работы
Данное исследование носит нерандомизированный 

ретроспективный характер и представляет собственные 
обобщенные результаты применения в отделении радио-
терапии ФГБУ «НМИЦ онкологии имени Н. Н. Блохина» 

Минздрава России режима гипофракционирования с разо-
вой дозой 2,67 Гр, 15 фракций, до суммарной дозы 40,05 
Гр у больных раком молочной железы с одномоментной 
реконструкцией экспандером или постоянным имплан-
том с точки зрения развития осложнений со стороны 
реконструированной молочной железы.

Пациенты	и	методы
В исследование были включены 100 больных раком 

молочной железы, которым с декабря 2020 по ноябрь 
2021 года в отделении радиотерапии НМИЦ онкологии 
имени Н. Н. Блохина был проведен адъювантный курс 
дистанционной лучевой терапии на ипсилатеральные 
половину передней грудной стенки с включением рекон-
струированной молочной железы и зоны регионарного 
лимфооттока (шейно-надподключичные, аксиллярные 
лимфоузлы). Всем включенным в исследование паци-
енткам была проведена одномоментная реконструкция 
синтетическими материалами: 92 пациенткам была вы-
полнена реконструкция экспандером, 8 – постоянным 
имплантом.

Возраст включенных в исследование пациенток со-
ставлял от 24 до 66 лет, медиана – 39 лет. В исследо-
вание были включены преимущественно пациентки 
с III A–C – стадиями заболевания (n = 70). Размер пер-
вичного опухолевого узла составил от 1,1 до 12,0 см, 
медиана 4,0 см. Чаще всего выполнялась радикальная 
мастэктомия с сохранением грудных мышц (n = 42); ра-
дикальная мастэктомия с сохранением кожи и грудных 
мышц была проведена у 40 пациенток, мастэктомия 
с сохранением кожи и биопсией сторожевых лимфоузлов – 
у 12, мастэктомия с биопсией сторожевых лимфоузлов – 
у 6. Неоадъювантная химиотерапия была проведена 68 
пациенткам, 13 пациенткам – неоадъювантная гормоно-
терапия с последующей адъювантной химиотерапией, 10 
пациенткам – адъюватная химиотерапия, 9 пациенткам 
проводилась только гормонотерапия.

Адъювантная дистанционная лучевая терапия была 
начата в срок от 1 до 9 месяцев (медиана 3 месяца) по-
сле выполнения хирургического этапа лечения. Топо-
метрическая подготовка проводилась на компьютерном 
томографе GE LightSpeed RT16 с шагом 5 мм. На деку 
стола, идентичную таковой на линейном ускорителе, 
устанавливались фиксирующие приспособления – по-
зиборд и подколенник. У пациенток с левосторонней 
локализацией опухоли предлучевая подготовка и даль-
нейшее лучевое лечение проводились на задержке ды-
хания под контролем системы RPM Respiratory Gating. 
Выбор облучаемых объемов и оконтуривание их, а также 
критических структур проводился в программе Eclipse 
в соответствии с атласом оконтуривания RTOG (Radiation 
Therapy Oncology Group) Breast Cancer Atlas for Radiation 
Therapy Planning: Consensus Definitions и рекомендациями 
Ассоциации онкологов России (рис. 1 а, 1 б).

Лучевое лечение проводилось на линейном ускорителе 
с мультилепестковым коллиматором фотонами эмиссией 
6 и 18 МэВ по методике 3D CRT. (рис. 2 а, 2 б). Симуля-
ция лечебного плана и верификация положения пациента 
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и облучаемого объема проводились перед первым сеансом 
лучевого лечения непосредственно на линейном ускори-
теле электронов с помощью компьютерной томографии 
в коническом пучке.

Результаты
В рамках данного исследования оценивалась частота 

осложнений, выявленная при обращении ко врачу в свя-
зи с появлением жалоб, при прохождении контрольного 
обследования согласно запланированным срокам, необхо-
димостью выполнения второго этапа реконструктивно-пла-
стической операции – замены экспандера на постоянный 
имплант, лоскут собственных тканей или их комбинацию.

Всего среди включенных в данное исследование 92 
пациенток, которым была выполнена одномоментная рекон-
струкция экспандером, II этап реконструктивно-пластиче-
ской операции был выполнен у 71 (77 %) пациентки. Срок 
от момента завершения лучевой терапии до выполнения 
II этапа реконструктивно-пластической операции соста-
вил от 2 до 15 месяцев, медиана 6 месяцев. У 61 (86 %) 
пациентки осложнений со стороны реконструированной 
молочной железы не было выявлено, из них 52 (85 %) паци-
енткам была произведена замена экспандера на имплант, 3 
(5 %) – на лоскут собственных тканей, 6 (10 %) – на имплант 
в комбинации с торакодорсальным лоскутом.

У 10 (14 %) пациенток были выявлены осложнения 
в срок от 2 до 8 месяцев после завершения лучевого лече-
ния, медиана 6 месяцев. У 6 (8 %) развилась капсулярная 
контрактура, в 4 случаях расцененная как капсулярная 
контрактура I степени, в 1 случае – II степени и в 1 слу-
чае – IV степени. В одном случае капсулярная контрактура 
I степени сопровождалась нарушением целостности экс-
пандера, в связи с чем была выполнена повторная установ-
ка экспандера с дальнейшей отсроченной реконструкцией 
молочной железы лоскутом собственных тканей. Трем 
пациенткам была выполнена замена экспандера на имплант, 
1 пациентке – на лоскут собственных тканей, 1 пациент-
ке – на имплант в комбинации с лоскутом собственных 
тканей. У одной пациентки с капсулярной контрактурой 
IV степени было выполнено удаление экспандера без по-
вторной реконструкции молочной железы.

У 4 (6 %) пациенток развилась протрузия импланта, 
из них у 2 – на фоне выраженного инфекционного процесса 
в ложе экспандера, у 1 – через 3 недели после выполнения 
II этапа реконструктивно-пластической операции в связи 
с несостоятельностью швов. Двум пациенткам была вы-
полнена замена экспандера на имплант в комбинации 
с лоскутом собственных тканей, 1 пациентке был повторно 
установлен экспандер. Одной пациентке было выполнено 
удаление экспандера без повторной реконструкции молоч-
ной железы (рис. 3).

Трем пациенткам на момент завершения исследования 
II этап реконструктивно-пластической операции не был 
выполнен в связи с появлением отдаленных метастазов: 
у 1 – в нерегионарные лимфоузлы, мягкие ткани, а также 
плеврит в срок 3,5 месяца после завершения лучевой 
терапии, у 2 – в головной мозг в срок 4 и 5 месяцев после 
завершения лучевой терапии.

(а)

(а)

(б)

(б)

Рисунок 1. Пример оконтурирования: а) объема CTV (зеленая 
и голубая линии) и PTV (оранжевая линия) для зон регионарного 
лимфооттока; б) объема CTV (розовая линия) и PTV (красная линия) 
для реконструированной молочной железы.

Рисунок 2. Рассчитанное изодозное распределение: а) на уровне 
зоны регионарного лимфооттока; б) на уровне реконструированной 
молочной железы. Зеленой линии соответствует 95 %-ная изодоза.
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Среди 5 пациенток, которым также не был выполнен II 
этап реконструктивно-пластической операции на момент 
завершения исследования, не было выявлено осложнений 
со стороны реконструированной молочной железы, со-
гласно данным контрольного обследования, выполненного 
в срок от 2 до 9 месяцев после завершения лучевой терапии.

У 2 пациенток был выявлен метахронный рак: в пер-
вом случае – рак щитовидной железы через 7 месяцев 
после завершения комплексного лечения; во втором 
случае – рак цервикального канала через месяц после 
завершения комплексного лечения. Обеим пациенткам 
был проведен II этап реконструктивно-пластической 
операции – замена экспандера на имплант в срок 3 и 7 
месяцев соответственно после завершения лечения по по-
воду метахронного рака.

13 пациенток выбыли из наблюдения.
Среди 8 пациенток, которым была выполнена рекон-

струкция постоянным имплантом, у 1 (12,5 %) пациентки 
через 9 месяцев после завершения лучевой терапии раз-
вилась капсулярная контрактура III–IV степени, потребо-
вавшая хирургического лечения в объеме капсулотомии 
и замены импланта на имплант. Хотелось бы отметить, 
что у 1 пациентки в данной подгруппе замена экспандера 
на имплант была выполнена до начала лучевой терапии 
в связи с развитием инфекционного процесса в ложе экс-
пандера и дальнейшей протрузии. Лучевая терапия у дан-
ной пациентки была начата через месяц после повторной 
операции, на момент завершения исследования у данной 
пациентки осложнения со стороны реконструированной 
молочной железы не были выявлены.

Таким образом, среди 87 оставшихся под динамическим 
наблюдением в НМИЦ онкологии имени Н. Н. Блохина 
пациенток, которым была выполнена одномоментная 
реконструктивно-пластическая операция с применением 
синтетических материалов и адъювантная лучевая терапия, 
общая частота осложнений со стороны реконструирован-
ной молочной железы составила 15 %.

Обсуждение
Проведение адъювантной лучевой терапии после 

одномоментной реконструкции молочной железы может 
привести к увеличению частоты осложнений по срав-
нению с необлученной реконструированной молочной 
железой, и увеличение разовой дозы в рамках гипофрак-
ционного режима лучевой терапии потенциально может 
способствовать возникновению большей частоты ослож-
нений, а также степени их выраженности [6–8]. В работе 
S. Y. Chung и соавт. было показано, что EQD 2 выше 48,6 
приводилось к большему числу значимых постлучевых 
осложнений (9,5 % по сравнению с 1,4 % в подгруппе 
пациенток с EQD 2 ниже 48,6 Гр) и риск возникнове-
ния возрастал с увеличением EQD 2 на Гр (отношение 
рисков [ОР] = 1,58; 95 %-ный доверительный интервал 
[ДИ]: 1,26–1,98; p < 0,001). Кроме того, в рамках данной 
работы была выявлена значимость данного фактора 
в контексте частоты осложнений именно после рекон-
струкции синтетическими материалами (ОР = 1,58, 95 % 
ДИ: 1,27–1,95; p < 0,001) [9]. Эти данные согласуются 

с таковыми, приведенными в ряде более ранних исследо-
ваний и метаанализов, согласно которым реконструкция 
синтетическими материалами связана с большей частотой 
осложнений по сравнению с реконструкцией лоскутом 
собственных тканей в период после завершения лучевой 
терапии [10–12]. Представленные в литературе данные 
значительно разнятся: частота осложнений со стороны 
кожи и мягких тканей реконструированной молочной 
железы колеблется от 5 до 53 % [6]. Учитывая, что столь 
высокие цифры получены при использовании классиче-
ского режима фракционирования, небезосновательным 
выглядит предположение, что применение большей разо-
вой дозы может привести к дальнейшему увеличению 
частоты возникновения поздних лучевых повреждений 
со стороны реконструированной молочной железы. К со-
жалению, на данный момент не существует достаточ-
ного количества убедительных данных, позволяющих 
подтвердить или опровергнуть данное предположение. 
B. Chua в статье, посвященной выбору облучаемого 
объема и режима фракционирования в зависимости 
от объема оперативного вмешательства по поводу рака 
молочной железы, отмечает: «Так или иначе, нет до-
статочно качественных данных об эффектах со стороны 
здоровых тканей после гипофракционирования у паци-
енток [после выполненной реконструктивно-пласти-
ческой операции на молочной железе]. Исследования 
START проводились до эры онкопластических опера-
ций, а в недавних рандомизированных исследованиях, 
касающихся гипофракционирования после выполнения 
радикальной мастэктомии, выполненная реконструкция 
молочной железы была критерием исключения. Таким 
образом, выбор режима фракционирования в случаях, 
когда была проведена реконструктивно-пластическая 
операция, на данный момент в первую очередь эмпи-
рический» [13]. Отдельно хотелось бы отметить, что 
в крупном метаанализе, опубликованном в 2018 году, 
выполненная одномоментно реконструкция молочной 
железы расценивается как значимый фактор отказа от ги-
пофракционирования (p = 0,001) [14].

Рисунок 3. Внешний вид пациентки М., у которой через 2 месяца по-
сле завершения лучевой терапии развилась протрузия экспандера. 
Было выполнено удаление экспандера без повторной реконструкции 
молочной железы.
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Действительно, исследования влияния режимов гипоф-
ракционирования на частоту возникновения осложнений 
в указанной когорте больных раком молочной железы на дан-
ный момент немногочисленны и выполнены на небольших 
группах пациентов. Например, в исследование J. Chang et 
al. были включены 75 больных раком молочной железы, 
50 из которых после установки экспандера был проведен 
курс адъювантной лучевой терапии по одному из режимов 
гипофракционирования: РОД 2,66 Гр, 16 фракций, СОД 42,56 
Гр или 2,67 Гр, 15 фракций, СОД 40,05 Гр; оставшимся 25 
пациенткам проводилась лучевая терапия с использованием 
классического фракционирования. Частота осложнений 
составила 14,3 % в группе гипофракционирования и 38,5 % 
в группе классического фракционирования (p = 0,017) [15].

В другое исследование II фазы были включены 67 боль-
ных раком молочной железы II–IIIA стадий, из которых у 41 
(61 %) пациентки была выполнена одномоментная рекон-
струкция имплантом или экспандером (из них у 3 пациенток 
экспандер был удален до начала лучевой терапии по при-
чине развития осложненного инфекционного процесса). 
В облучаемую область были включены передняя грудная 
стенка и зоны регионарного лимфооттока, РОД 3,33 Гр, 11 
фракций, СОД 36,63 Гр. Медиана прослеженности составила 
32 месяца. Частота удаления импланта составила 24 % (9 
из 38 пациенток), из них 1 случай удаления импланта связан 
с неудовлетворительным конечным эстетическим эффектом, 
а оставшиеся 8 – с развитием инфекционного процесса. 
Частота незапланированных хирургических коррекций – уда-
ления некротизированного участка кожи, коррекции контра-
латеральной молочной железы из-за нарушения симметрии, 
ушивания послеоперационной раны в связи с незаживлением 
ее – составила 8 % (3 из 38 пациенток). Таким образом, час-
тота осложнений в этой группе составила 32 %, что сопо-
ставимо с таковой, получаемой в исследованиях, в которых 
применялся режим классического фракционирования [16].

Для дальнейшей оценки возможностей применения ги-
пофракционирования после одномоментной реконструкции 
молочной железы запланировано исследование III фазы, 
получившее название CHARM, – планируется выполнить 
сравнение гипофракционированного режима с СОД 42,56 Гр 
за 16 фракций и классического режима фракционирования 
с точки зрения частоты и выраженности ранних и поздних 
лучевых повреждений. Включение пациенток в это исследо-
вание проводится с начала 2018 года, публикация промежу-
точных результатов по первичной конечной точке (частота 
осложнений со стороны реконструированной молочной 
железы) планируется в 2023 году, окончание – в 2035-м [17].

Помимо этого, начат набор больных в исследование 
FABREC, в рамках которого предполагается сравне-
ние классического фракционирования со следующим 
режимом: РОД 2,66 Гр, 16 фракций на переднюю груд-
ную стенку до СОД 42,56 Гр и РОД 2,66 Гр, 15 фракций 
на зону регионарного лимфооттока, СОД 39,9 Гр. Плани-
руется оценить как онкологические, так и косметические 
результаты проведенного лечения. Включение больных 
в исследование также начато в апреле 2018 года, про-
межуточные результаты планировалось получить в де-
кабре 2022 года, окончание исследования запланировано 
на 2030 год [18].

Наконец, нельзя не отметить попытки внедрения гипоф-
ракционных режимов для облучения реконструированной 
молочной железы при использовании томотерапии. В рабо-
те R. Orecchia и соавт. 120 больным II–III стадии, которым 
была выполнена одномоментная реконструкция имплантом, 
проводилась лучевая терапия на переднюю грудную стенку 
и зоны регионарного лимфооттока с РОД 2,67 Гр, 15 фракций, 
по методике IMRT. Частота лучевых повреждений II степени 
составила 36,7 %; у 28,3 % развился отек II степени, у 11,7 % – 
лучевое повреждение кожи II степени. Сухая эритема (лучевое 
повреждение I степени) развилась у 75,0 %, десквамация – 
у 9,2 %. Наконец, у 2,4 % пациенток был выявлен фиброз 
кожи и мягких тканей [19].

Капсулярная контрактура
Согласно определению M. Eisenmann-Klein (1999), под 

фиброзной капсулярной контрактурой понимают сокращение, 
уплотнение и утолщение фиброзной ткани капсулы, в ре-
зультате чего происходят сдавление ею эндопротеза, а также 
уплотнение и деформация молочных желез. Капсулярная 
контрактура развивается в результате избыточной фибротиче-
ской реакции на инородное тело, коим и является экспандер 
или имплант. Капсулярная контрактура является самым ча-
стым осложнением после реконструкции молочной железы, 
составляя 19–25 % всех осложнений, и после аугментации 
молочных желез, составляя 5–19 % всех осложнений [20].

Проведение лучевого лечения рассматривается как 
значимый фактор риска развития капсулярной контрак-
туры – согласно данным литературы, частота возникно-
вения рассматриваемого осложнения после проведенной 
лучевой терапии составляет от 17 до 68 % [21]. По данным 
Е. В. Тимошкиной и соавт., частота развития капсулярной 
контрактуры I–III степени после завершения комплексного 
лечения рака молочной железы, включавшего одномомент-
ную реконструкцию синтетическими материалами, составила 
13 % [22]. В рамках метаанализа, проведенного B. El-Sabawi 
и соавт. на основе 15 исследований, была выявлена частота 
капсулярной контрактуры III–IV степени по Беккеру от 12,5 
до 53,3 % [11]. В наблюдении R. Wagner и соавт. у 127 паци-
енток после одномоментной билатеральной реконструкции 
молочных желез и конформной лучевой терапии в СД 50 
Гр осложнения преимущественно наблюдались со стороны 
реконструированной молочной железы, подвергнутой луче-
вому воздействию. Осложнения не были отмечены у 43,9 % 
пациенток, осложнения I степени – у 30,9 %, II степени – 
у 9,8 %, III степени – у 5,7 %, IV степени – у 9,8 %. В конт-
рольной группе, за которую были приняты необлученные 
реконструированные молочные железы у тех же пациенток, 
частота осложнений III–IV степени составила всего 1,6 %. 
[23] Наконец, в работе C. Yan и соавт. из 52 пациенток с двух-
этапной реконструкцией у 42 лучевая терапия была прове-
дена после установки экспандера и у 11 – после установки 
постоянного импланта. Частота серьезных осложнений, 
потребовавших повторной операции, составила 27 и 0 % 
соответственно (p = 0,05), но при этом не было выявлено 
достоверного различия в частоте развития незначительных 
осложнений (p = 0,50). Частота развития такого серьезного 
осложнения, как капсулярная контрактура III–IV степени, по-
сле проведения лучевой терапии встречалась в 27 % случаев 
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среди пациенток, которым была выполнена реконструкция 
экспандером, и в 36 % случаев – среди пациенток, которым 
была выполнена реконструкция постоянным имплантом. [24]

В 2009 году были опубликованы результаты исследо-
вания, включившего 178 пациенток после одномоментной 
реконструкции молочной железы, которым лучевая терапия 
проводилась в гипофракционном режиме до СД 40,05 Гр 
за 15 фракций в течение 3 недель. Медиана прослеженности 
составила 51 месяц. Среди пациенток, которым проводилась 
лучевая терапия (n = 41), было выявлено 8 случаев капсу-
лярной контрактуры значительной степени, потребовавшей 
хирургического вмешательства; общий показатель составил 
19,5 %, с частотой 0, 5, 5, 21, 30 и 30 % на 1-м, 2-м, 3-м, 4-м, 5-м 
и 6-м годах наблюдения соответственно. В группе пациенток, 
которым не проводилась лучевая терапия, случаев капсулярной 
контрактуры значительной степени не было выявлено [21].

В рамках выполненного нами исследования частота капсу-
лярной контрактуры составила 8 %, что значительно меньше 
таковой в доступных на данный момент данных литературы 
при использовании режима классического фракционирования. 
Хотелось бы особо отметить, что среди всех включенных в ис-
следование пациенток, оставшихся под наблюдением (n = 87), 
частота капсулярной контрактуры I степени составила 5 %, 
II степени – 1 % и IV степени – 2 %, что также значительно 
ниже частоты, приведенной в литературе.

Инфекционные осложнения и протрузии импланта
Частота инфекционных осложнений после выполнения ре-

конструктивно-пластических операций составляет, по данным 
литературы, от 1 до 43 % [25]. В упоминаемом ранее метаанали-
зе, проведенном B. El-Sabawi и соавт., частота инфекционных 
осложнений варьировала от 4,8 до 27,0 % [11]. В наблюдении 
M. Ogita и соавт. частота инфекционных осложнений после 
дистанционной лучевой терапии в суммарной дозе 50 Гр соста-
вила 11,1 %, 5-летняя кумулятивная частота – 12,2 % [26]. При 
микробиологическом анализе выявляется преимущественно 
грамположительная флора, наиболее распространенные ин-
фекционные агенты – Staphylococcus spp. (чаще всего S. aureus 
и S. epidirmidis), Pseudomonas spp., Streptococcus spp. [25, 28]. 
Среди факторов риска выделяют связанные с пациенткой 
(возраст, курение, сопутствующие заболевания) и связанные 
с противоопухолевым лечением (выполнение аксиллярной 
лимфаденэктомии, проведение химиотерапии и лучевой 
терапии) [23]. Риск возникновения инфекционного ослож-
нения после проведения лучевой терапии выше в 4,88 раза 
по сравнению с необлученной реконструированной молочной 
железой [27]. В работе E. A. Krueger и соавт. частота инфек-
ционных осложнений среди пациенток, которым проводилась 
лучевая терапия, составила 37 %, среди пациенток, которым 
лучевая терапия не проводилась, – 19 % [28]. Аналогичные 
результаты получены S. M. Elswick и соавт.: 18,5 % – после 
проведения лучевой терапии и 7,7 % – без лучевой терапии [29]. 
Кроме того, лучевая терапия ассоциирована с более поздним 
развитием инфекционного процесса, является фактором ри-
ска рецидивирующего течения и развития инфекционного 
процесса, требующего назначения антибиотикотерапии [30]. 
Сложность лечения инфекционных осложнений у пациенток 
после реконструктивно-пластических операций с применением 
синтетических материалов обусловлена биопленкой, которая 

формируется осевшими на поверхность бактериями. Био-
пленка является сложной структурой, включающей не только 
собственно бактериальные клетки, но и продуцируемое ими 
внеклеточное полимерное вещество, которое обеспечивает 
закрепление на поверхности и антибиотикорезистентность 
[31, 32]. Возникающий хронический воспалительный про-
цесс приводит к активации фибробластов, что потенциально 
способно привести к развитию капсулярной контрактуры; 
показано, что образование биопленки повышает риск об-
разования капсулярной контрактуры в 4 раза [33]. В иссле-
дованиях на животных моделях было показано, что в случае 
контаминации Staphylococcus epidermidis чаще выявлялась 
контрактура III–IV степени, при контаминации Staphylococcus 
aureus – контрактура III степени [33, 34].

Еще одним возможным осложнением, связанным с ин-
фекционным процессом, является протрузия импланта. Хотя 
данное осложнение встречается редко – согласно данным 
литературы, частота не превышает 2 %, оно является доволь-
но грозным, так как приводит к формированию рубцовой 
ткани и требует повторного хирургического вмешательства, 
направленного на удаление импланта или его замену [35]. 
Именно воспалительные изменения в области послеопе-
рационного шва являются основной причиной развития 
протрузии в раннем послеоперационном периоде [36]. Лу-
чевая терапия также является значимым фактором развития 
протрузии – так, в исследовании J. A. Ascherman и соавт. 
частота протрузий у пациенток, которым лучевая терапия 
не проводилась, составляет 0,0 %, после проведения лучевой 
терапии – 14,8 % [37]. S. M. Elswick и соавт. в рамках своей 
работы получили частоту протрузий 1,9 % после проведения 
дистанционной лучевой терапии до суммарной дозы 50 Гр 
и 0,0 % без проведения лучевой терапии [29].

В рамках выполненного нами исследования часто-
та инфекционных осложнений составила 2,3 %, частота 
протрузий – 4,6 %, из них в 2 случаях причиной развития 
послужил воспалительный процесс в ложе установленного 
экспандера, в 2 случаях – несостоятельность послеопе-
рационного рубца. Данные осложнения в рамках наше-
го исследования оказались редкими, и их частота также 
не превышает таковую, представленную в литературе.

Заключение
Таким образом, в рамках нашего исследования общая 

частота осложнений со стороны реконструированной с при-
менением синтетических материалов молочной железы 
после проведения адъювантного гипофракционного курса 
дистанционной лучевой терапии составила 15 %, что не пре-
вышает таковую при использовании классического фракци-
онирования. Полученные данные позволяют предположить, 
что широкое внедрение гипофракционных режимов лучевой 
терапии не приведет к увеличению частоты осложнений 
со стороны реконструированной молочной железы. Для 
подтверждения этой точки зрения необходимо проведение 
дальнейших исследований, в том числе рандомизированных.
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