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РЕФЕРАТ
Согласно актуальным клиническим рекомендациям ведущим методом лечения при первично-диссеминированном раке 
молочной железы (ПДРМЖ) является лекарственная терапия. Однако в настоящее время активно изучается возможность 
и целесообразность проведения локальных методов лечения первичного очага у вышеуказанных пациенток, таких как хи‑
рургическое вмешательство и лучевая терапия. В статье представлен обзор данных современной литературы, связанных с 
вопросами проведения дистанционной лучевой терапии у больных ПДРМЖ, и собственные клинические наблюдения.
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ABSTRACT
According to state-of-art clinical guidelines, the leading method of treatment for de novo metastatic breast cancer is systemic therapy. 
However, the possibility and feasibility of performing local methods in treating the primary lesion in the above mentioned patients, 
such as surgery and radiation therapy, is currently being actively studied. This article provides a review of modern literature data 
related to the issues of external beam radiation therapy in patients with de novo metastatic breast cancer and presents our own 
clinical observations.
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Введение

Ведущим методом лечения при первично-дис-
семинированном раке молочной железы (ПДРМЖ), 
согласно как отечественным, так и международ-
ным клиническим рекомендациям, является ле-
карственная терапия, включающая химиотерапию, 
гормонотерапию, таргетную терапию в различных 
комбинациях [1, 2]. 

Однако в Клинических рекомендациях по ле-
чению рака молочной железы Минздрава России 

(2021 г.) рекомендуется «для оптимального лече-
ния диссеминированной болезни и улучшения ка-
чества жизни пациента при наличии показаний в 
дополнение к системной терапии рассмотреть про-
ведение локальных видов лечения (лучевого или 
хирургического)» [1]. 

Обоснованием рациональности применения 
локальных методов лечения у больных метастати-
ческим раком молочной железы служат данные о 
том, что уменьшение биологической массы опухоли 
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способствует большей эффективности лекарствен-
ной терапии; уменьшение общей опухолевой массы 
может вызвать усиление иммунных реакций  — 
в частности, увеличения количества CD4 и CD8 
Т-лимфоцитов, — а также истощение пула раковых 
стволовых клеток и прекращение отсева опухоле-
вых клеток из первичной опухоли, снижающих по-
явление новых отдаленных метастазов [3–6]. 

Прогноз у больных ПДМРЖ в первую очередь 
определяется распространенностью и локализаци-
ей отдаленных метастазов, и в большинстве клини-
ческих ситуаций видится рациональным начинать 
лечение именно с системных методов лечения в 
зависимости от молекулярного подтипа опухоли. 
Возможность и целесообразность проведения ло-
кальных методов лечения следует рассматривать 
на мультидисциплинарном консилиуме при усло-
вии достижения стабилизации болезни [6].

Обзор литературы

В настоящее время проводятся клинические ис-
следования целесообразности проведения локаль-
ных методов лечения, в частности, выполнения хи-
рургического вмешательства на первичном очаге 
при ПДРМЖ, и уже получены определенные дан-
ные, демонстрирующие возможность их успешного 
применения. Опубликованы результаты как ретро-
спективных, так и проспективных исследований, 
в рамках которых были выявлены статистически 
достоверное увеличение медианы выживаемости и 
снижение относительного риска смерти у больных 
ПДРМЖ после проведения оперативного лечения. 

Так, в исследование MF07-01 были включены 
274 пациентки, до начала лечения рандомизирован-
ные 1:1 в группу хирургического лечения с после-
дующей системной терапией (N = 138) и группу си-
стемного лечения (N = 136). Продемонстрировано, 
что в первой группе риск смертности был ниже на 
34  % (ОР 0,66; 95  % ДИ 0,49–0,88; p = 0,005); трех-
летняя общая выживаемость (ОВ) достигла 60 % в 
группе хирургического лечения и 51 % в группе си-
стемного лечения (p = 0,10), однако пятилетняя вы-
живаемость была достоверно выше в группе хирур-
гического лечения (41,6 % и 24,4 % соответственно, 
p = 0,005) [7]. 

В ретроспективном анализе, выполненном 
S.A.  Khan et al, среди включенных в исследование 
16023 пациенток, хирургическое лечение не прово-
дилось 6861 больной (42,8 %); органосберегающее 
лечение было выполнено у 3513 пациентки (38,3 %), 
из них лимфодиссекция была выполнена у 18,9 %; 
операция в объеме мастэктомии была проведена у 
5649 (61,7 %), из них лимфодиссекция была прове-
дена у 78,5 %. Трехлетняя ОВ среди всех включен-
ных в исследование пациенток составила 24,9  %. 
При анализе подгрупп были получены следующие 

результаты: в подгруппе без хирургического лече-
ния ОВ составила 17,3  % (медиана выживаемости 
19,3 месяца), в подгруппе органосберегающего хи-
рургического лечения  — 27,7  % (медиана выжи-
ваемости 26,9 месяца), в подгруппе радикальной 
мастэктомии  — 31,8  % (медиана выживаемости 
31,9 месяца [8]. 

Среди отечественных публикаций, касающих-
ся возможности и целесообразности выполнения 
хирургического вмешательства при ПДРМЖ, так-
же представлены аналогичные результаты. Так, 
А.А. Божок и соавт. провели ретроспективный ана-
лиз результатов лечения 191 пациенток ПДРМЖ, 96 
из которых проводилось только системное лечение, 
а у 95 больных системная терапия была дополнена 
хирургическим этапом лечения. В группе хирурги-
ческого лечения в сочетании с системной терапией 
трехлетняя ОВ составила 71 %, пятилетняя — 49 %; 
в группе только системной терапии — 47 % и 18 % 
соответственно (p < 0,001); десятилетняя ОВ соста-
вила 9 % и 0 % соответственно. Авторами было вы-
явлено достоверное различие выживаемости без 
прогрессирования (ВБП) среди вышеуказанных 
групп больных: прогрессирование заболевания 
через три года наблюдалось у 59  % пациенток из 
группы с выполненным хирургическим лечением 
и у 95  % пациенток из группы только системного 
лечения (p < 0,01). Зарегистрировано снижение ри-
ска смерти на 34 % в группе пациенток с хирургиче-
ским этапом лечения [9]. 

В работу Е.В. Черновой и соавт. были включе-
ны 197 больных ПДРМЖ. Хирургическое удаление 
первичной опухоли было выполнено у 91 (46,2  %) 
пациентки, контрольную группу составили 106 
(53,8  %) больных, которым проводилось только 
химиотерапевтическое лечение. Медиана ОВ со-
ставила 51 месяц в группе пациенток с хирургиче-
ским этапом лечения и 39 месяцев в контрольной 
группе (p = 0,054). Одно-, двух- и пятилетняя ОВ в 
основной и контрольной группах составила: 83,1 % 
и 71,5 % соответственно; 71,1 % и 57,2 % соответ-
ственно; 50 % и 33,8 % соответственно (p = 0,054). 
Медиана ВБП среди больных, которым была выпол-
нена операция, составила 27 месяцев, в контроль-
ной группе  — 11 месяцев (p = 0,024). Однолетняя 
ВБП в первой группе составила 71,9 %, во второй — 
40,2 %; двухлетняя ВБП составила 56,2 % и 31,1 %; 
пятилетняя ВБП — 42,7 % и 21 % соответственно 
(p = 0,024) [10].

Наконец, в 2016 г. были опубликованы резуль-
таты многоцентровой научно-исследовательской 
работы Российского общества онкомаммологов 
(РООМ), в рамках которой были проанализиро-
ваны результаты лечения 607 больных ПДРМЖ. 
В  исследуемую группу, пациенткам которой про-
водили хирургическое лечение и системную тера-
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пию, была включена 321 пациентка, в контрольную 
(проведена только системная противоопухолевая 
терапия) — 287 пациенток. Уже на первом году на-
блюдения были выявлены различия в показателях 
выживаемости между группами: в группе мастэк-
томии трехлетняя ОВ составила 65 %, в группе кон-
троля — 47 %; пятилетняя ОВ составила 45 % и 21 % 
соответственно (р < 0,001). Медиана выживаемости 
в исследуемой группе составила 35 месяцев, в кон-
трольной  — 23 месяца (р < 0,01). Частота прогрес-
сирования заболевания за три года в группе хирур-
гического лечения составила 54 %, в группе только 
системного лечения — 77 %; за пять лет — 71 % и 
90  % соответственно (р < 0,01). Среднее время до 
прогрессирования заболевания в исследуемой 
группе составило 12 месяцев, в контрольной  — 
8 месяцев (р < 0,02) [11].

 Следует отметить, что по-прежнему нет ясно-
сти в показаниях к проведению и сроках выполне-
ния хирургического вмешательства как этапа ком-
плексного лечения больных ПДРМЖ. В отдельных 
работах в качестве значимых факторов, влияющих 
на принятие решения о проведении хирургиче-
ского лечения, упоминаются рецепторный статус 
опухоли, количество метастатических очагов и их 
локализация. Так, в качестве наиболее вероятных 
кандидаток на выполнение оперативного вмеша-
тельства при ПДРМЖ рассматриваются женщины с 
гормонопозитивным молекулярным подтипом опу-
холи и с метастатическим поражением костей [6–10, 
12, 14]. 

В отдельных работах продемонстрировано, что 
достижение чистых краев резекции также способ-
ствует увеличению общей выживаемости. В указан-
ном выше исследовании при выявлении по данным 
послеоперационного гистологического исследова-
ния опухолевых клеток в краях резекции, 3-летняя 
ОВ составила 26,4 % после органосберегающей опе-
рации и 26,1 % после мастэктомии; среди пациен-
ток, у которых не было выявлено опухолевых кле-
ток в краях резекции, 3-летняя ОВ составила 34,7 % 
и 35,7 % соответственно [8]. Аналогичные резуль-
таты получены в работе E. Rapiti et al. — пятилет-
няя выживаемость, связанная с заболеванием, со-
ставила 27 % (95 % ДИ 16 %–39 %) среди женщин 
с невовлеченным краем резекции и 16 % (95 % ДИ 
3 %–28 %) с вовлеченным краем резекции [15]. 

Неясна необходимость выполнения аксилляр-
ной лимфодиссекции у пациенток с ПДРМЖ — так, 
упомянутая выше группа авторов под руковод-
ством S.A. Khan продемонстрировала в своей рабо-
те, что удаление аксиллярных лимфоузлов не ока-
зало влияния на выживаемость, тогда как в работе 
J. Lang et al была выявлена тенденция к достоверно-
му увеличению выживаемости (p = 0,06) [8, 14]. 

Кроме того, у многих онкологов возникает дис-
куссии о необходимости проведения адъювантной 
лучевой терапии у больных ПДРМЖ, которым был 
проведен хирургический этап лечения, аналогично 
тактике лечения больных с ранними и местно-рас-
пространенными стадиями. 

В 2021 г. D. Reinhorn et al был опубликован ме-
та-анализ 4 исследований, оценивший результаты 
лечения 970 пациенток ПДРМЖ. В двух исследова-
ниях хирургическое вмешательство проводилось 
после химиотерапии на фоне отсутствия прогрес-
сирования заболевания, в двух других — хирурги-
ческое лечение было первым этапом лечения. Во 
всех четырех исследованиях части включенных в 
них больных (от 20 % до 80 %) проводилась адъю-
вантная дистанционная лучевая терапия. В рамках 
данного мета-анализа не было продемонстрирова-
но влияния лучевой терапии на увеличение ОВ во 
всех подгруппах, однако было отмечено увеличение 
срока до локорегионарного прогрессирования у па-
циенток, которым была проведена лучевая терапия 
в рамках проведенного комбинированного лечения 
(p = 0.04). Однако авторы мета-анализа акцентиру-
ют внимание на том, что полученные ими резуль-
таты должны быть аккуратно интерпретированы 
в связи с многочисленными ограничениями, кото-
рые была выявлены во включенных исследовани-
ях — например, различной тактикой комплексного 
лечения [16].

Напротив, в работе E. Pons-Tostivint et al. 2020 г. 
было достигнуто значимое улучшение показате-
лей ОВ у больных как после проведения только лу-
чевой терапии на первичный очаг (ОР = 0,46 [0,25, 
0,85]), так и после операции с последующей лучевой 
терапией (ОР = 0,47 [0,27, 0,84]) в сравнении с паци-
ентами, которым проводилось только системное 
лечение. Снижение риска  смерти составило 46  % 
(OP = 0,54 [0,43, 0,68]) в подгруппе пациенток с про-
веденной лучевой терапией и 44 % (ОР = 0,56 [0,45, 
0,70]) в подгруппе пациенток после комбинирован-
ного лечения. Интересно отметить, что в рамках 
данной работы проведение только хирургического 
вмешательства не привело к снижению риска смер-
ти (ОР = 0,87 [0,61, 1,26]) [17]. 

B.H. Kim et al проанализировали результаты 
комплексного лечения 4473 больных ПДРМЖ и про-
демонстрировали эффективность проведения по-
слеоперационной лучевой терапии (3-летняя ОВ 
составила 54,1 % в группе только хирургического 
лечения и 63,5 % в группе хирургического лечения 
с последующей лучевой терапией (p < 0,001) при ме-
диане прослеженности 34 месяца). На основе ана-
лиза данных был составлен онлайн-калькулятор, 
позволяющий оценить предполагаемые медиану 
выживаемости и 3-летнюю общую выживаемость 
при условии проведения или отказа от адъювант-
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ной лучевой терапии у пациенток в зависимости 
от ряда параметров: возраста, стадий T и N, гисто-
логического и молекулярного подтипов опухоли, а 
также локализации и числа отдаленных метаста-
зов. Это позволит в перспективе принимать обо-
снованное и индивидуализированное решение о 
проведении адъювантной лучевой терапии у каж-
дой отдельной больной ПДРМЖ после выполнения 
хирургического лечения [18]. 

У отдельных больных диссеминированным ра-
ком молочной железы в ряде исследовательских 
работ предлагают исключить из комплексного ле-
чения хирургический этап, демонстрируя эффек-
тивность проведения лучевой терапии на область 
первичного очага как альтернативы хирургическо-
му вмешательству. Отмечается, что выбор лучево-
го метода воздействия обладает преимуществом в 
виде менее выраженных осложнений по сравнению 
с хирургическим, который несет в себе риски раз-
вития инфекционного процесса, образования ге-
матомы и лимфорреи. Кроме того, хирургическое 
вмешательство потенциально способно привести 
к выделению факторов роста опухоли из-за хирур-
гической травмы и общему иммуносупрессивному 
воздействию [6, 13, 17, 19]. На данный момент нако-
плена достаточная доказательная база эффектив-
ности проведения лучевой терапии на область пер-
вичной опухоли у больных ПДРМЖ. 

 Так, в статье C. Bourgier et al. приведены резуль-
таты лечения 239 больных ПДРМЖ, разделенных 
на две группы: в первой группе (n = 147) пациент-
кам после неоадъювантной ПХТ проводилась толь-
ко локорегионарная лучевая терапия, во второй 
(n = 92) — удаление первичной опухоли и аксилляр-
ная лимфодиссекция с или без адъювантной луче-
вой терапии. При медиане прослеженности 6,5 лет 
показатели трехлетней ВБП составили 20 % и 39 % 
соответственно; показатели трехлетней ОВ — 39 и 
57 % соответственно. Важно отметить, что стати-
стически значимых различий по показателям вы-
живаемости между двумя группами не наблюда-
лось (р > 0,05) [20]. 

Крупное ретроспективное исследование, вы-
полненное R. LeScodan et al, включило 581 пациент-
ку с ПДРМЖ. В одной подгруппе, в которую было 
включено 320 больных, была проведена локореги-
онарная лучевая терапия с РД 1,8–2 Гр, CД 45–50 Гр; 
в отдельных случаях дополнительно проводился 
«буст» на первичную опухоль дистанционным ме-
тодом с применением электронного или фотон-
ного пучка либо брахитерапии с имплантацией 
иридия-192. Суммарная доза на «буст» составила 
20–30 Гр, общая СД за весь курс лечения 70–80 Гр. 
На регионарные лимфоузлы также подводился 
«буст»: на аксиллярную область  — при N0 СД со-
ставила 9 Гр, при N1–2 — 18 Гр. На надключичную 

область «буст» проводился при N2–3 или при цито-
логически верифицированном надключичном лим-
фоузле, СД составила 9 Гр. Пациентам второй груп-
пы (281 пациентка) проводилась только системная 
терапия. Авторы продемонстрировали достовер-
ное увеличение показателей ОВ и БРВ: медиана 
выживаемости в группе проведенного локорегио-
нарного лечения составила 32 месяца, трехлетняя 
ОВ — 43,4 %; в группе, в которой пациенткам про-
водилось только системное лечение, медиана вы-
живаемости составила 21 месяц, трехлетняя ОВ — 
26,7 % [21].

Отдельно следует отметить, что на данный мо-
мент нет единого мнения среди радиотерапевтов 
о режиме фракционирования и требуемой суммар-
ной дозе для проведения лучевого лечения у боль-
ных ПДРМЖ. В рамках исследования R. LeScodan et 
al применялось классическое фракционирование. 
Суммарная доза, как уже указывалось ранее, со-
ставляла 45–50 Гр, широко применялся «буст» как 
на первичную опухоль, так и на метастатически по-
раженные регионарные лимфоузлы [21]. C. Bourgier 
et al применяли не только классическое фракцио-
нирование, но и гипофракционный режим с разо-
вой дозой 3 Гр до суммарной дозы 30 Гр. У более чем 
половины включенных в исследование пациенток 
также было проведено локальное облучение пер-
вичной опухоли в качестве «буста» [20]. 

Таким образом, очевидно, что при радикальном 
лечении первичной опухоли показано применение 
больших суммарных доз в сравнении с послеопера-
ционным курсом, но необходимые суммарные дозы 
для облучаемых объемов и оптимальный режим 
фракционирования еще предстоит установить. 

Безусловно, целесообразно обсуждать такти-
ку лечения больных ПДРМЖ и, в частности, про-
ведение лучевой терапии как локального метода 
лечения, на мультидисциплинарном консилиуме. 
Применение лучевой терапии должно быть обо-
сновано увеличением показателей общей и без-
рецидивной выживаемости пациенток, а также 
уменьшения симптомов заболевания в случае их 
наличия. Представленные ниже клинические слу-
чаи демонстрируют целесообразность проведения 
как радикальной, так и адъювантной лучевой тера-
пии у больных ПДРМЖ.

Клинический случай 1. Адъювантная 
дистанционная лучевая терапия

Пациентка Ш., 38 лет. Рак левой молочной желе-
зы T4N3M1 IV стадии (метастазы в контралатераль-
ные надключичные, аксиллярные лимфоузлы). 

Считает себя больной с февраля 2021  г., когда 
начало беспокоить увеличение левой молочной 
железы в размерах, появление ее отечности, в свя-
зи с чем обратилась к врачу по месту жительства. 
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Состояние было расценено как мастит (роды в июне 
2021 г.), назначенное консервативное лечение — без 
эффекта. Была выполнена core-биопсия образова-
ния в левой молочной железе, диагностирован рак 
молочной железы. Самостоятельно обратилась в 
НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина для дообследо-
вания и дальнейшего лечения.

По данным КТ органов грудной клетки от 
19.08.21: в правой подмышечной области определя-
ются увеличенные лимфатические узлы 1,0×0,8 см; 
на уровне малой грудной мышцы 1,8×1,8 см. В левой 
подмышечной области определяются увеличенные 
лимфоузлы размерами — 1,7×1,6 см, ниже два сли-
вающихся лимфоузла 1,4×2,4 см и 1,6×1,2 см; ближе 
к грудной стенке — лимфатический узел размера-
ми 1,1×0,9 см.

Визуализируются многочисленные подклю-
чичные лимфоузлы: слева — 0,3–0,8 см; справа — 
0,4–0,5  см; надключичные лимфоузлы: слева  — 
0,4–0,5  см, справа надключичные лимфоузлы не 
увеличены.

По данным ММГ+УЗИ молочных желез и регио-
нарных лимфоузлов от 26.08.21: правая молочная 
железа не деформирована. Кожа не изменена. Сосок 
не изменен. Ареола не изменена. III тип плотности 
ткани молочной железы. Образований в ткани мо-
лочной железы не выявлено. Злокачественных 
кальцинатов нет. Левая молочная железа деформи-
рована. Кожа и ареола утолщены. III тип плотности 
ткани молочной железы. В верхне-наружном ква-
дранте  — образование с нечетким контуром, раз-
мером 8,0×4,0 см. В окружающей образование тка-
ни определяются микрокальцинаты на площади 
12,0×11,5 см.

Регионарные зоны: в левой аксиллярной обла-
сти определяются увеличенные лимфатические 
узлы размерами до 3,3 см (метастазы). В левой под-
ключичной области визуализируются множествен-
ные метастатические лимфатические узлы разме-
рами до 1,6 см.

В левой надключичной области лимфоузел раз-
мером 0,6 см (реактивный?).

В правой аксиллярной области с переходом на 
наружную треть правой подключичной области 
лимфоузлы размером до 2,0 см (метастазы?).

Данные гистологического исследования би-
опсийного материала из опухолевого узла в левой 
молочной железе: разрастания злокачественной 
опухоли, более всего соответствующей инвазивно-
му раку молочной железы неспецифического типа. 

Иммуногистохимическое исследование: инва-
зивный рак молочной железы неспецифического 
типа 3 степени злокачественности. Суррогатный 
молекулярный подтип — нелюминальный, HER2neu 
позитивный (РЭ — 0 баллов, РП — 0 баллов, Her2/
neu — 3+, Ki-67 — 90 %).

Мутации BRCA1, BRCA 2, СНEK2 методом ПЦР и 
секвенирования методом NGS не выявлены. 

По данным дообследования (КТ органов груд-
ной клетки, УЗИ органов брюшной полости и мало-
го таза, сцинтиграфия + ОФЭКТ) отдаленных мета-
стазов иных локализаций не выявлено.

Консультирована химиотерапевтом, рекомен-
довано  проведение 6 курсов  ПХТ по схеме  ТСНР 
(доцетаксел 75 мг/м2+карбоплатин AUC6, трастузу-
маб первое введение 8 мг/кг, последующие — 6 мг/
кг, пертузумаб первое введение 840  мг, последу-
ющие  — 420  мг). Лечение проведено с 14.09.21 по 
16.12.21.

Повторно обсуждена с химиотерапевтом, реше-
но продолжить таргетную терапию по схеме тра-
стузумаб 6 мг/кг, пертузумаб 420 мг. 

Дальнейшая тактика лечения обсуждена на 
мультидисциплинарном консилиуме: у пациентки 
олигометастатическая болезнь, достигнута вы-
раженная положительная динамика в виде умень-
шения отека кожи; по данным ММГ+УЗИ от 28.12.21 
опухолевый узел в настоящий момент не опреде-
ляется, в левой аксиллярной области лимфоузел с 
гипоэхогенным ободком до 1,1 см в диаметре, в пра-
вой аксиллярной области лимфоузел с сохраненной 
структурой 1,5 см. За последний месяц сохраняется 
достигнутый ответ, дальнейшей положительной 
динамики не отмечено. Рекомендовано хирургиче-
ское лечение.

20.01.2022 выполнена радикальная мастэкто-
мия справа с сохранением грудных мышц с пласти-
кой подмышечной области композитным мышеч-
ным трансплантатом, лимфаденэктомия справа.

По данным послеоперационного гистологиче-
ского исследования: в ткани левой молочной же-
лезы в области макроскопически описанных изме-
нений среди разрастаний рыхлой соединительной 
ткани с очагами ксантоматоза, отложениями солей 
кальция, очаговыми воспалительными инфильтра-
тами определяются единичные фокусы протоково-
го рака in situ. В 4 из 13 лимфатических узлов регио-
нарной клетчатки очаги фиброза с ангиоматозом и 
единичными гемосидерофагами.  Гистологическая 
картина не противоречит полному лечебному пато-
морфозу. В 1 подключичном лимфоузле — без при-
знаков опухолевого роста. В 1 из 14 лимфатических 
узлов регионарной клетчатки справа — полный ле-
чебный патоморфоз. 

Пациентка консультирована радиотерапевтом, 
рекомендовано проведение адъювантного курса 
дистанционной лучевой терапии на левую поло-
вину передней грудной стенки, все зоны регионар-
ного лимфооттока слева и шейно-надподключич-
ную и аксиллярную области справа, РД 2,67 Гр, СД 
40,05 Гр, 15 фракций.
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С 21.03.2022 по 08.04.2022 была проведена дис-
танционная лучевая терапия по методике 3D CRT 
на линейном ускорителе электронов Varian Clinac 
2300 фотонным пучком 6 и 18 МВ на левую полови-
ну передней грудной стенки и зону регионарного 
лимфооттока слева и на шейно-над-подключичные 
и аксиллярные лимфоузлы справа, РД 2,67  Гр, СД 

40,05 Гр. (рис. 1, 2) Лечение проводилось на глубо-
ком вдохе под контролем дыхательных движений 
(RPM Respiratory Gating). На СД 32,04  Гр отмече-
на умеренная эритема кожи облучаемой области 
(I степень лучевых реакций по CTCAE).

16.06.2022 выполнена отсроченная рекон-
струкция левой молочной железы ТРАМ-лоскутом. 

Рис. 1. Оконтуривание для создания лечебного плана пациентки Ш. Фиолетовая линия соответствует объему CTV для 
мягких тканей левой половины передней грудной стенки, зеленая — объему CTV для аксиллярных лимфоузлов справа; 

красные линии соответствуют объемам PTV (отступ от CTV 0,5 см)
Fig. 1. Delineation for making the treatment plan for patient S. Violet line is for CTV for soft tissues of the chest wall left half, 

green line is for right axillary nodes: red lines are for PTV volumes (outer magin from CTV is 0.5 cm) 

Рис. 2. Изодозное распределение лечебного плана пациентки Ш. Закрашенные объемы соответствуют объемам, 
включенным в изодозу 95 % 

Fig. 2. Isodose levels of the treatment plan for patient S. Painted volumes are included in isodose 95 % 
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С 08.08.2022 по 19.08.2022 находилась в ООХМЛ 
ФГБУ ‘Клиническая больница’ Управления делами 
Президента Российской Федерации в связи с раз-
витием некроза ТРАМ-лоскута, 08.08.22 выполнена 
некрэктомия, отсроченная реконструкция левой 
молочной железы кожно-мышечным лоскутом, ан-
тибактериальная терапия.

В январе 2023 г. выполнено контрольное обсле-
дование, данных за прогрессирование не получено. 

Клинический случай 2. Радикальная 
дистанционная лучевая терапия 

Пациентка З., 46 лет. Рак правой молочной желе-
зы T4N3M0 IIIC стадии.

Считает себя больной с февраля 2021  г., когда 
впервые самостоятельно обнаружила образова-
ние в правой молочной железе. По месту житель-
ства выполнено УЗИ, заподозрен рак молочной 
железы. Самостоятельно обратилась в НМИЦ он-
кологии им. Н.Н. Блохина Минздрава России для 
дообследования.

По данным гистологического исследования от 
23.03.21 (core-биопсия молочной железы): фрагмен-
ты ткани молочной железы с разрастаниями инва-
зивного рака неспецифического типа 2 степени зло-
качественности (3/3/2 — 7/9 баллов), TILs — 1 %. 

ИГХ от 25.03.2021: РЭ — 0 баллов, РП — 0 баллов, 
Нer-2/neu-2+ (FISH  — амплификация выявлена), 
Ki-67 — 90 %. 

Мутации BRCA1, BRCA 2, СНEK2 методом ПЦР и 
секвенирования методом NGS не выявлены. 

По данным ММГ+УЗИ зон регионарного лимфо-
оттока от 04.03.21: правая молочная железа не де-
формирована. Кожа не изменена. Ареола утолщена. 
III тип плотности ткани молочной железы (около 
50–75 % фиброзно-железистой ткани). 

В верхне-наружном квадранте определяются 
множественные доброкачественные кальцинаты. 
На границе всех квадрантов (центрально) опреде-
ляется гиперденсное образование неправильной 
формы с лучистым контуром, с перифокальной ин-
фильтрацией ткани молочной железы. Размеры об-
разования составляют 3,6×3,1 см. При УЗИ в нижне-
наружном квадранте определяется гипоэхогенное 
образование 4,5×2,5 см.

Левая молочная железа не деформирована. 
Кожа не изменена. Сосок не изменен. Ареола не из-
менена. III тип плотности ткани молочной желе-
зы (около 50–75  % фиброзно-железистой ткани). 
Образований в ткани молочной железы не выявле-
но. В молочной железе определяются множествен-
ные доброкачественные кальцинаты. При УЗИ узло-
вые образования не определяются.

В правой аксиллярной области определяется 
метастатически измененный лимфоузел размером 
до 1,8 см. 

В правой надключичной области гипоэхоген-
ный лимфоузел до 0,6 см (метастаз?)

Другие регионарные лимфоузлы не 
визуализируются.

По данным МРТ молочных желез от 19.03.22: 
левая молочная железа не деформирована. Кожа, 
сосок, ареола не изменены. Ткань молочной желе-
зы характеризуется преобладанием фиброзно- же-
лезистого компонента. На пре- и постконтрастных 
томограммах зон патологического усиления интен-
сивности сигнала, патологических образований в 
ткани молочной железы не выявлено.

Правая молочная железа: не деформирована. 
Ареола, кожа на всем протяжении утолщена. Ткань 
молочной железы инфильтрирована. На пре- и пост-
контрастных томограммах в центральном отделе с 
переходом в нижне-наружный квадрант определя-
ется образование неправильной формы, с бугри-
стым контуром, неоднородной структуры, разме-
ром 5,0×4,0×3,6 см.

На границе внутренних квадрантов на коже ги-
перваскулярное образование — невус.

В правой аксиллярной области множествен-
ные mts л/узлы до 2,4 см. Парастернально слева, на 
уровне верхне-внутреннего квадранта, определя-
ется образование неоднородной структуры, разме-
ром 1,4×0,8 см — вероятнее всего, метастатически 
измененный лимфоузел. 

Тактика лечения больной обсуждена на мульти-
дисциплинарном консилиуме, рекомендовано про-
ведение неоадъювантной ХТ по схеме: 4 курса ddАС, 
затем 4 курса по схеме доцетаксел + трастузумаб + 
пертузумаб. С 27.04.21 по 06.09.21 проведена НАХТ 
по указанной выше схеме.

При контрольном обследовании после заверше-
ния НАХТ (данные маммографии и УЗИ от 15.09.21, 
КТ ОГК от 21.09.21) выявлено прогрессирование за-
болевания в виде появления множественных мета-
стазов в правой молочной железе, опухолевого узла 
1,1×1,0 см в мягких тканях передней грудной стен-
ки справа на уровне 6 межреберья, в подмышечных 
лимфоузлах с обеих сторон, метастазы в легких (?).

Пациентка повторно обсуждена на мульти-
дисциплинарном консилиуме. Рекомендовано 
проведение таргетной терапии по схеме трастузу
маб-эмтанзин 3,6  мг/кг 1 раз в 3 недели до 
прогрессирования.

С 27.09.2021 по 29.11.2021 пациентке проведе-
но 4 курса таргетной терапии по запланированной 
программе. При контрольном КТ ОГК с внутри-
венным контрастированием от 27.10.2021 (после 
2 курсов таргетной терапии) отмечается разнона-
правленная динамика с уменьшением метастазов в 
лимфоузлах и увеличением размеров части опухо-
левых очагов в правой молочной железе.
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10.11.21 выполнена биопсия растущего узла в 
правой молочной железе.

Гистологическое исследование + ИГХ: инфиль-
тративный протоковый рак 3 степени злокаче-
ственности; РЭ 2 балла, РП 0 баллов, HER2/neu 3+, 
Ki‑67 — 95 %.

Тактика лечения больной обсуждена на муль-
тидисциплинарном консилиуме, принято решение 
о целесообразности проведения дистанционной лу-
чевой терапии на правую молочную железу и зоны 
лимфооттока справа. С 30.11.2021 по 21.12.2021 про-
веден курс дистанционной лучевой терапии на пра-
вую молочную железу и зоны регионарного лимфо-
оттока справа, РД 2,67 Гр, СД 42,72 Гр, с выраженной 
положительной динамикой в виде уменьшения «ра-
стущего» узла в правой молочной железе (рис. 3–5).

22.12.21 пациентка повторно обсуждена на 
мультидисциплинарном консилиуме: в связи с рас-
пространенностью процесса рекомендовано про-
должить лучевую терапию по радикальной про-
грамме на фоне проведения таргетной терапии. 
С  23.12.21 продолжены введения трастузумаб-эм-
танзина 3,6 мг/кг 1 раз в 21 день.

При контрольном обследовании после шестого 
курса таргетной терапии (КТ ОГК с внутривенным 
контрастированием от 19.01.22) отмечена положи-
тельная динамика: множественные опухолевые 
узлы в правой молочной железе перестали отчетли-
во определяться на фоне железистой ткани, умень-
шились в размерах подмышечные лимфоузлы с 

обеих сторон, однако увеличился очаг в передней 
грудной стенке до 1,7×1,5  см, рядом появился но-
вый до 1 см в диаметре; очаг в S8 левого легкого без 
динамики.

С 26.01.22 по 04.02.22 проведен II этап ДЛТ: об-
лучение правой подмышеч-ной зоны РД 2,67 Гр, СОД 
16,02  Гр, суммарно 60 иГр за оба этапа лечения с 
учетом перерыва, и облучение всей правой молоч-
ной железы (с учетом мультифокальности ее по-
ражения), РД 2,67 Гр, СД 21,36 Гр, суммарно за оба 
этапа лечения — 66 иГр (рис. 6).

Пациентка обсуждена на мультидисциплинар-
ном консилиуме, рекомендовано продолжить тар-
гетную терапию по прежней схеме. С 09.02.22 по 
07.06.22 проведены суммарно 7–12 курсы таргетной 
терапии. 

После 12 курса у пациентки появилось чувство 
жжения в области правой молочной железы, же-
леза стала отечной и гиперемированной. 20.06.22 
выполнена ММГ+УЗИ: при сравнении с ММГ от 
15.09.22, а также непрямом сравнении с КТ ОГК от 
13.05.22 — отрицательная динамика в виде нарас-
тания инфильтрации правой молочной железы, по-
явления очагов в левой молочной железе.

С 28.06.2022 по октябрь 2022 г. по месту житель-
ства получала химиотерапию по схеме капецитабин 
1500 мг/мг2 в два приема 1–14 дни каждые 21 день + 
лапатиниб. 1000 мг/сут ежедневно. 

По данным ПЭТ/КТ от 10.10.2022 выявлено про-
грессирование заболевания: появились метастазы 

Рис. 3-5. Пациентка З., первично-диссеминированный рак правой молочной железы. Проведен радикальный курс 
дистанционной лучевой терапии на область правой молочной железы и зоны регионарного лимфооттока справа 
с применением тканеэквивалентного болюса. Внешний вид пациентки в начале курса лучевого лечения (рис. 3), 

в середине курса (рис. 4) и в конце курса (рис. 5)
Fig. 3-5. Patient Z., de novo metastatic breast cancer. A radical course of radiotherapy was performed to the right breast and 
regional lymph nodes with the usage of bolus. Patiant’s appearance at the beginning (Fig. 3), in the middle (Fig. 4) and in the 

end (Fig. 5) of the course

Рис. 3 Рис. 4 Рис. 5
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в печени, по плевре справа, в лимфоузлах средосте-
ния, во внутрибрюшинных и забрюшинных лимфо-
узлах, плеврит справа.

Пациентка осмотрена химиотерапевтом, реко-
мендовано проведение химио-таргетной терапии 
по схеме гемцитабин 1000  мг/м2 в 1-й, 8-й дни + 
карбоплатин AUC 5 в 1-й день + трастузумаб 6 мг/кг 
(нагрузочная доза 8 мг/кг) в 1-й день; цикл 21 день. 
Продолжено системное лечение по указанной ранее 
схеме по месту жительства, с ноября 2022 г. паци-
ентка выбыла из-под наблюдения.

Заключение

Не вызывает сомнения, что ведущей в лечении 
больных первично-диссеминированным раком мо-
лочной железы является системная терапия, позво-
ляющая воздействовать как на первичный опухоле-
вый узел, так и на отдаленные проявления болезни. 
В настоящее время наличие в арсенале онколога 
широкого спектра химиотерапевтических, таргет-
ных и гормональных лекарственных препаратов 
позволяет достичь высоких показателей общей и 
безрецидивной выживаемости среди пациентов 
данной категории. Добавление локальных методов 
лечения — хирургического и лучевого — позволяет 

также увеличить безрецидивную выживаемость. 
Однако на данный момент не установлено, у каких 
именно пациенток с ПДРМЖ проведение локальных 
этапов лечения позволит добиться оптимальных 
результатов, и поиск критериев, согласно которым 
будет приниматься коллегиальное решение о так-
тике лечения, должен стать целью новых клиниче-
ских исследований. 
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