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Лучевая терапия  – неотъемлемый компонент лечения рака молочной железы, однако ее проведение после рекон-
струкции молочной железы значительно увеличивает число осложнений, в  частности, капсулярных контрактур. Ав-
торы, анализируя материалы публикаций и мета-анализов исследований, приходят к выводу, что если пациентке пла-
нируется лучевая терапия, то лучше выполнить реконструкцию молочной железы собственными тканями. С  другой 
стороны, риск развития капсулярных контрактур значительно уменьшается при использовании ацеллюлярных мат-
риксов и полиуретановых оболочек для укрытия имплантов. Это обстоятельство дает надежду, что конфликт между 
реконструкцией молочной железы с установкой имплантов и необходимостью лучевой терапии может быть разрешен.
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Summary: Radiation therapy is an integral component of the treatment of breast cancer. Although its implementing after breast 
reconstruction sufficiently increases the number of complications, particularly capsular contractures. After having analyzed 
published materials and meta-analysis research the authors made a conclusion – if a patient is planned to have a breast re-
construction, it’s better to make it with her own tissue. On the other hand the risk of capsular contractures development sig-
nificantly decreases when using acellular matrix and polyurethane shell to cover the implant. This fact gives hope that conflict 
between breast reconstruction and the necessity of the radiation therapy can be solved.
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Рак молочной железы – наиболее распространенное 
онкологическое заболевание у женщин, и реконструк-
тивные вмешательства при нем становятся все более 
частым явлением [1, 2]. Реконструкция молочной же-
лезы позволяет избежать тяжелых психических по-
следствий, позволяя пациентке сохранить физический 
и социальный статус [3]. Лучевая терапия, как и рекон-
структивная хирургия, считается неотъемлемой ча-
стью лечебного воздействия на опухоль категории Т3–4 
и ее лимфогенные метастазы [4], и эти пособия обычно 
осуществляются в течение 6–8 месяцев после ради-
кальной операции. Соотношение мастэктомий и ма-
стэктомий с реконструкцией постепенно смещается 

в пользу последних [5]. Существует довольно широкий 
выбор тактических решений реализации программы 
реконструкции: от отсроченной на несколько месяцев, 
до непосредственной (как продолжение мастэктомии) 
с помощью имплантов, экспандеров или собственных 
тканей [2, 3]. Однако в данной ситуации возникает 
конфликт, который клиницисты пытаются преодо-
леть на протяжении последних 30 лет: реконструкция 
молочной железы должна быть выполнена как можно 
раньше (желательно, как продолжение хирургического 
этапа лечения), но наличие импланта или экспандера 
усложняет проведение лучевой терапии, с одной сто-
роны, и служит фактором, способствующим развитию 
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рубцовой контрактуры, с другой. В настоящее вре-
мя доступны, как немедленная реконструкция после 
мастэктомии, а затем химио- и лучевая терапия, так 
и отсроченная реконструкция после мастэктомии, 
химио- и лучевой терапи. Гормонотерапия и таргетное 
лечение, как правило, не влияют на время проведения 
реконструктивного вмешательства.

Восстановительные операции принципиально 
отличаются друг от друга по восполнению объема 
молочной железы. Могут быть применены как пе-
ремещенные собственные ткани, так и различные 
импланты. С точки зрения лучевой терапии главное 
различие между этими методиками – отсутствие или 
наличие инородного тела (экспандера, имплантата) 
в зоне облучения. При использовании аутологичных 
тканей к осложнениям можно отнести нарушения 
целостности кожи, жировой некроз, замедление за-
живления послеоперационной раны [6]. Как правило, 
для восполнения утраченной ткани молочной железы 
применяется кожно-жировой лоскут на прямых мыш-
цах живота [7]. Кроме того, дооперационная хими-
отерапия увеличивает риск осложнений со стороны 
перемещенных тканей. C.A. Crisera et al. [8] не нашли 
значимой разницы между частотой осложнений при 
немедленной реконструкции поперечным лоскутом 
прямой мышцы живота и при сочетании реконструк-
ции и лучевой терапии: доля осложнений колебалась 
на уровне 8,8 и 10 %, соответственно. Аналогичные 
данные получены и при довольно обширном мета-
анализе, который включал информацию о 1247 па-
циентках [9]. Об отсутствии статистически значимых 
различий в частоте осложнений в зависимости от 
проведения или непроведения лучевой терапии после 
реконструкции говорят и другие источники [10, 11]. 
В противоположность этому наблюдения ряда авторов 
показали, что лучевая терапия, проведенная сразу по-
сле реконструкции аутологичными тканями, увеличи-
вала количество осложнений с 16,9 до 35,4 %, что могло 
привести к полной потере аутотрансплантата [12]. 
Более детальный анализ показал, что хотя общее число 
осложнений у женщин, подвергшихся и неподвер-
гшихся облучению после реконструкции собственны-
ми тканями, было одинаковым, жировые некрозы чаще 
регистрировались в группе облученных пациенток: 
22,5 % против 9,2 % [13]. Данную ситуацию довольно 
сложно анализировать, так как существуют различия 
и подходы к технике операций перед лучевой терапи-
ей. Помимо того, здесь важную роль играют факторы 
риска со стороны пациентки: особенности распреде-
ления подкожного жирового слоя, курение, наличие 
перфорантных сосудов, артериальная гипертензия.

Отсроченная реконструкция молочной железы ау-
тологичными тканями рассматривается как альтерна-
тива немедленной, когда облучение считается наиболее 
вероятным последующим компонентом комплексно-
го лечения. Хотя оптимальное время аутотрасплан-
тации точно не определено, обычно реконструкция 

осуществляется после завершения адъювантной лу-
чевой терапии и химиотерапии, и этот срок обыч-
но более 6–8 месяцев [14]. Сравнивая немедленную 
и отсроченную реконструкцию молочной железы ау-
тологичными тканями, специалисты, как правило, 
отмечают меньшее количество осложнений, в том 
числе и со стороны перемещаемых тканей, при отсро-
ченном вмешательстве [15]. Кроме того, сообщается 
об увеличении с 44 до 60 % доли осложнений в случае 
немедленной реконструкции молочной железы из-за 
облучения перемещенных анатомических структур 
[10]. Большинство хирургов предпочитает технику 
перемещения свободного лоскута на сосудистых ана-
стомозах, применяя отсроченную реконструкцию (по-
сле лучевой терапии) или отсроченно-немедленную 
реконструкцию [16]. Особенность последней – со-
хранение резерва кожи при удаленной железистой 
ткани и помещение в железу временного экспандера 
(который и подвергается облучению) с последующей 
заменой его аутотрансплантатом на сосудистом ана-
стомозе. Однако нахождение временного экспандера 
в зоне облучения увеличивает число осложнений со 
стороны перемещенных тканей: с 8,5 % (без облуче-
ния) до 10,8 %. Поэтому предпочтительнее проводить 
лучевую терапию непосредственно после хирургиче-
ского вмешательства, а реконструкцию осуществлять 
в более отдаленные сроки, так как ее выполнение ранее 
12 месяцев после удаления молочной железы связа-
но с повышенным риском сосудистых осложнений 
и осложнений со стороны перемещенных тканей [17].

Современные тенденции в использовании собст-
венных тканей для восстановления молочных желез, 
подкожная мастэктомия и реконструкция контрла-
теральной молочной железы предоставляют новые 
возможности для оценки риска локальных осложнений 
лучевой терапии. Ретроспективный анализ данных 
об 2247 пациентках, оперированных в 11 центрах, из 
которых 622 получали лучевую терапию после рекон-
струкции с использованием собственных тканей или 
имплантов, позволил сравнить результаты лечения. 
Осложнения у женщин после реконструкции имплан-
том и лучевой терапии зарегистрированы в 38,9 % слу-
чаев, а после реконструкции собственными тканями – 
в 25,6 %. Аналогичные осложнения после реконструк-
ции с имплантом без облучения возникли в 21,8 % 
наблюдений, а после реконструкции собственными 
тканями – в 28,3 % [18]. Немедленная реконструкция 
молочной железы с установкой имплантов дает несом-
ненное преимущество во времени, но в этом случае, 
если выявлены предикторы рецидива заболевания, 
возникает риск проведения лучевой терапии на вос-
становленной молочной железе [19]. В большинстве 
публикаций отмечается увеличение частоты ослож-
нений со стороны имплантов (тканевых экспандеров) 
после лучевой терапии от незначительного (на 5 %) до 
очень высокого – возникновение неблагоприятных по-
следствий в 88 % наблюдений [20, 21]. Необходимость 
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восстановления как пораженной, так и удаленной 
из-за высокого риска рака контрлатеральной молоч-
ной железы создает условия, при которых в качестве 
контроля можно использовать результаты операции 
на непораженном опухолью органе. В подобной ситу-
ации P.J. Chuba et al. [22] на стороне лучевой терапии 
отметили отсутствие осложнений у 43,9 % пациенток, 
в то время как на стороне, не подвергавшейся облуче-
нию, – у 98,4 %.

В настоящее время чаще используется методика 
двухэтапной реконструкции молочной железы: раз-
мещение непосредственно после мастэктомии под 
большой грудной мышцей экспандера, его наполнение, 
а затем – замена на постоянный имплантат. Лучевая 
терапия, как правило, проводится или после напол-
нения экспандера, или после его замены на постоян-
ный имплант [3]. Однако подобная тактика скорее 
отражает время проведения лучевой терапии, так как 
она должна быть назначена в срок до 6 месяцев после 
операции, а облучение на экспандер статистически 
значимо увеличивает число потерь этих устройств 
по сравнению с числом неудач при облучении посто-
янного импланта [23]. С другой стороны, P. Collier et 
al. [24] не нашли статистически значимых различий 
в числе осложнений при лучевом воздействии на тка-
невой экспандер или постоянный имплант. В наиболее 
крупном исследовании по этой теме были задейство-
ваны 1415 женщин с 2133 имплантами, из которых 319 
подвергались облучению. Наблюдение проводилось 
достаточно долго – от 12 до 164 месяцев (в среднем 
56,8 месяца). Различия между группами пациенток, 
перенесших и неперенесших лучевую терапию, были 
довольно серьезными: потеря имплантов в 9,1 и 0,5 % 
случаев, соответственно. Капсулярная контрактура 
IV степени развилась у 6,9 % женщин, подвергшихся 
облучению, и только у 0,5 % женщин, которым лучевая 
терапия не назначалась [25].

Осложнения после лучевой терапии рассматрива-
лись в обширном мета-анализе, включавшим в себя 15 
публикаций по материалам PubMed, Embase, Cochrane 
Library Databases, Web of Science, Chinese Biomedical 
Database и Chinese Scientific Journals и содержавшем 
сведения о 5314 пациентках, из которых 1069 были 
подвергнуты послеоперационной лучевой терапии. 
Относительный риск осложнений после облучения 
равнялся 3,45 (95 % доверительный интервал – 2,62–
4,54), риск развития капсулярной контрактуры – 5,26 
(95 % доверительный интервал –2,73–10,13) при высо-
кой гетерогенности группы (I2=77 %). Из одиннадцати 
анализируемых исследований только в двух, выпол-
ненных до 2008 г., различия в частоте возникнове-
ния капсулярных контрактур с контрольной группой 
были статистически недостоверны [26]. Интересные 
данные получены и при рассмотрении результатов 
восстановления молочной железы у пациенток, уже 
перенесших лучевую терапию после органосберегаю-
щей операции и повторно оперированных по поводу 

рецидива опухоли. Различие в частоте возникнове-
ния капсулярных контрактур с контрольной группой 
здесь оказались статистически незначимыми (56,7 
и 43,4 %), однако вероятность развития контрактуры 
III–VI степени оказалась значительно выше среди 
женщин, ранее подвергшихся облучению [27]. Время 
формирования рубцовой контрактуры индивидуально, 
однако обычно она проявляется к концу первого года 
наблюдения, после второго года колебания в частоте 
этого осложнения довольно незначительны, хотя со 
временем процент контрактур III и IV степени по Baker 
увеличивается [28].

Расположение тканевого экспандера играет суще-
ственную роль в развитии осложнений после рекон-
струкции молочной железы и последующей лучевой 
терапии. При препекторальном размещении реги-
стрируются статистически значимые различия у об-
лученных и необлученных пациенток в частоте таких 
осложнений, как серома (5,6 и 5,1 %), капсулярная 
контрактура (1,9 и 0 %), гематома (1,9 и 2,6 %, соответ-
ственно). Значимыми также оказались различия в ча-
стоте хирургической инфекции – 18,5 % против 7,7 % 
[29]. Однако в цитируемом источнике настораживает 
довольно короткий – всего 19 месяцев – срок послеопе-
рационного наблюдения. С другой стороны, S. Sigalove 
et al. [30] в аналогичном исследовании установлено, 
что лучевая терапия при препекторальном расположе-
нии имплантов слабо влияла на частоту осложнений: 
5,9 % – у облученных и 0 % – у необлученных. Эти ис-
следования дают надежду на преодоление капсулярной 
контрактуры после реконструкции и лучевой терапии.

Относительно новым направлением в этой области 
реконструктивной хирургии стала техника использо-
вания покрытий, предотвращающих контакт импланта 
и тканей его ложа. Возможные варианты: укрывные 
ацеллюлярные матриксы и импланты, покрытые поли-
уретаном. I. Kim et al. [31] исследовалась возможность 
уменьшения токсического влияния лучевой терапии 
при внедрении ацеллюлярного дермального матрикса. 
Авторы брали биопсию капсулы инородного тела во 
время замены экспандера на постоянный имплант. 
Ее толщина после лучевой терапии оказалась значи-
тельно больше. Однако толщина капсулы в случаях 
использования ацеллюлярного дермального матрикса 
была одинаковой, как у женщин после облучения, так 
и без него. Внедрение ацеллюлярного дермального 
матрикса уменьшало число миофибробластов, сосудов 
и фибробластов в тканях капсулы. Кроме того, отме-
чено уменьшение количества макрофагов, служащих 
ключевым регулятором тканевого фиброза, а также 
экспрессии трансформирующего фактора роста-β1 
и рецептора тромбоцитарного фактора роста-B. С дру-
гой стороны, использование ацеллюлярного матрикса 
значительно сокращает число капсулярных контрактур 
у женщин, не подвергавшихся облучению (до 0,8 %), 
в то время как у пациенток, получающих лучевую те-
рапию, их частота доходит до 1,9 % [32]. Хотя установка 
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ацеллюлярного дермального матрикса ведет к увели-
чению числа различных осложнений мастэктомии 
(некроз кожного лоскута и инфицирование раны) 
с 16,7 до 39 %, T.H. Robbins [7] рекомендовал его для 
предотвращения капсулярной контрактуры после лу-
чевого воздействия. В мета-анализе L. Valdatta et al. [33] 
сообщается, что после использования ацеллюлярного 
дермального матрикса без последующего облучения 
капсулярные контрактуры возникают только в 3 % 
наблюдений, но их частота увеличивается до 12 %, если 
в программе лечения используется лучевая терапия.

Появление на рынке имплантов, покрытых поли-
уретаном, не изменило технологии восстановления 
молочной железы, но уменьшило частоту пострекон-
струкционных осложнений, в том числе и капсулярных 
контрактур [34]. Так, при довольно длительном, поряд-
ка девяти лет, наблюдении капсулярные контрактуры 
возникли в 5,5 % случаев у больных без облучения по-
сле мастэктомии и в 10,7 % случаев после адъювантной 
лучевой терапии [35].

Таким образом, на основе анализа доступной лите-
ратуры можно сделать следующие выводы:
1. �Лучевая терапия, проводимая после немедленной 

реконструкции молочной железы при наличии тка-
невого экспандера или постоянного имплантанта, 
увеличивает частоту неблагоприятных исходов ле-
чения рака молочной железы.

2. �Лучевую терапию предпочтительнее проводить на 
постоянный имплант молочной железы, чем на тка-
невой экспандер.

3. �Защитный слой из ацеллюлярного матрикса или 
полиуретана, предотвращающий непосредственный 
контакт импланта и тканей реципиента во время 
лучевой терапии, снижает частоту осложнений со 
стороны импланта.

4. �Если до мастэктомии в план дальнейшего лечения 
рака молочной железы входит лучевая терапия, не-
обходимо рассмотреть возможность реконструкции 
органа с использованием собственных тканей.
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