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Аннотация
Несмотря на успехи в ранней диагностике рака молочной железы (РМЖ), сохраняется высокий процент больных, имеющих на момент поста-
новки диагноза местно-распространенные стадии. Это сложная категория пациентов, лечение которых включает в себя комплексное приме-
нение различных методов противоопухолевого воздействия с существенными медико-экономическими затратами, длительным лечением 
и реабилитацией. Особую сложность представляет лечение в случаях прогрессирования местно-распространенных форм РМЖ. Пациенты 
с местно-распространенным РМЖ требуют применения мультидисциплинарного подхода. При отсутствии эффекта после неоадъювантного 
лекарственного лечения и невозможности выполнения хирургического вмешательства пациентам проводится лучевая терапия (ЛТ). В ста-
тье описаны особенности проведения ЛТ при прогрессирующем первично-неоперабельном РМЖ на конкретном клиническом примере. При 
рецидиве тройного негативного типа РМЖ пациентке проводились различные схемы лекарственного лечения с включением иммунотерапии. 
В связи с отсутствием эффекта от трех линий системного лекарственного лечения принято решение о проведении ЛТ. В связи с выявленным 
носительством мутации в гене BRCA1 назначена таргетная терапия PARP-ингибиторами. Через 2 мес после ЛТ и 1 мес после начала таргет-
ной терапии у пациентки отмечена полная резорбция опухолевого конгломерата на передней грудной стенке. Применение конформной ЛТ 
в случае рецидива заболевания и отсутствия эффекта от системного лечения позволило добиться полной резорбции экзофитной опухоли 
с изъязвлением и достичь ремиссии в течение последующих 6 мес. 
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Введение
Рак молочной железы (РМЖ) продолжает занимать лиди-

рующие позиции в структуре заболеваемости и смертности 
женского населения от злокачественных новообразований 
как в России, так и в мире. В 2020 г. в Российской Федерации 
выявлен 64 951 случай РМЖ, а уже в 2022 г. – 75 789 случаев, 
причем среди них местно-распространенные формы наблю-
дались у 19% [1, 2].

Согласно зарубежной статистике местно-распространен-
ные формы встречаются в 5–15% всех случаев первично вы-
явленного РМЖ [3, 4]. По данным G. Franceschini и соавт., 
местно-распространенный РМЖ охватывает обширную гете-
рогенную группу новообразований молочной железы. В по-
следнем пересмотре системы стадирования AJCC все опухо-
ли III стадии (T3N1M0, T0-3N2-3M0 и T4N0-3M0) считаются 
местно-распространенными [4, 5]. В эту группу включаются 

крупные опухоли молочной железы (>5 см в диаметре), отеч-
но-инфильтративные формы РМЖ, опухоли с распростране-
нием на кожу или скелетные мышцы. Поражение аксиллярных 
и надключичных лимфатических узлов (N1–N3) наблюдается 
у 55–85% больных [6]. 

Прогноз зависит от размера опухолевого очага, степени 
поражения лимфатического коллектора и наличия либо от-
сутствия воспалительного компонента. Лечение местно-рас-
пространенного РМЖ является довольно непростой задачей 
и требует скоординированного междисциплинарного подхо-
да, который должен учитывать характеристики опухоли и от-
вет на проводимую терапию. В зависимости от биологическо-
го типа опухоли лечение может включать в себя комбинацию 
химио-, иммуно-, таргетной, эндокринной терапии, лучевой 
терапии (ЛТ) и при достижении операбельного статуса – ра-
дикальной операции [4, 5]. 
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Abstract
Despite advances in the early diagnosis of breast cancer (BC), the identification of locally advanced forms continues to be relevant. This is a complex 
category of patients whose treatment includes the complex use of various methods with significant medical and economic costs, long-term treatment 
and rehabilitation. A particular difficulty is the treatment in cases of progression of locally advanced forms. Patients with locally advanced BC require 
a multidisciplinary approach. In the absence of an effect after neoadjuvant drug treatment and the impossibility of performing surgical intervention, 
patients are treated with induction radiation therapy. The article describes the features of induction radiation therapy in the treatment of progression of 
primary inoperable BC in a specific clinical example. In case of recurrence of triple negative type of BC, the patient underwent various drug treatment 
regimens with the inclusion of immunotherapy. Due to the lack of effect from 3 lines of systemic drug treatment, it was decided to conduct radiation 
therapy. In connection with the identified carrier of a mutation in the BRCA1 gene, targeted therapy with PARP inhibitors was prescribed. Two months 
after radiation therapy and 1 month after the start of targeted therapy, the patient showed complete resorption of the tumor conglomerate on the ante-
rior chest wall. The use of conformal radiation therapy in case of recurrence of the disease and the absence of the effect of systemic treatment made it 
possible to completely resorb an exophytic tumor with ulceration and achieve remission within the next 6 months.
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Пациенты с IIIB, IIIC стадиями заболевания в зависимо-
сти от биологического типа опухоли, в том числе с изолиро-
ванным ипсилатеральным поражением внутренних грудных 
и надключичных лимфатических узлов, неоперабельны, и их 
лечение необходимо начинать с неоадъювантной лекарствен-
ной терапии [5]. Ввиду неоперабельности опухоли стартовым 
этапом лечения является проведение индукционной лекар-
ственной терапии. В дальнейшем пациенткам проводится локо- 
регионарное воздействие (операция и/или ЛТ) и при нали-
чии показаний – адъювантная лекарственная терапия [7–12]. 

Из более ранних отечественных работ можно выделить ис-
следование одного из авторов, проанализировавшего результа-
ты лечения 525 больных РМЖ. У 438 отмечен местно-распро-
страненный рак, а в 87 случаях наблюдался локальный и/или 
регионарный рецидив заболевания. У 330 пациенток проводи-
лась пред- и послеоперационная ЛТ с операцией и неоадъю-
вантным/адъювантным введением цитостатиков. В 80 случаях 
проведена радикальная (сочеталась с последующей реализа-
цией хирургического этапа лечения), а в 28 – паллиативная 
химиолучевая терапия. Отмечено, что оптимальным спосо-
бом лечения больных с T1-2N1M0 и T3N1-2M0 является соче-
тание неоадъювантной полихимиотерапии (ПХТ), радикаль-
ной мастэктомии и послеоперационной ЛТ на область грудной 
стенки и регионарных зон с суммарной очаговой дозой (СОД) 
50–54 и 44–50 Гр соответственно. Важно отметить, что одно-
моментное облучение пораженной железы и регионарных зон 
у больных с отдаленными метастазами с разовой очаговой до-
зой (РОД) 2–3 Гр СОД 60–66 Гр позволяет получить устойчи-
вый паллиативный эффект в 80% случаев [13]. 

Особый интерес представляет предоперационная химио-
лучевая терапия, создающая максимальные условия для воз-
можности выполнения в последующем хирургического этапа. 
Целесообразность проведения ЛТ определяется недостаточ-
ным эффектом от системного лекарственного лечения и не-
возможностью выполнения хирургического вмешательства [5]. 
ЛТ воздействует на малодифференцированные и анаплазиро-
ванные клетки, в том числе резистентные к лекарственному 
воздействию и являющиеся источником местного рецидива 
и дальнейшего прогрессирования заболевания [5, 14]. 

Опыт проведения предоперационной ЛТ при местно-рас-
пространенном РМЖ накоплен еще в период слабого разви-
тия системного противоопухолевого лечения, а ее сочетание 
с современными препаратами и их комбинациями изучено 
недостаточно. Согласно исследованию J. Mladenovic и соавт.  
от 2017 г. при назначении неоадъювантной ЛТ (45 Гр за 
25 фракций с последующей локальной эскалацией дозы 
до 59 Гр) в комбинации с паклитакселом (30 мг/м2 3 раза 
в неделю) полная резорбция опухолевого очага наблюдалась 
в 23% случаев с улучшением общей и безрецидивной выжи-
ваемости среди пациентов независимо от ответа на проведен-
ное лечение. Биологический тип РМЖ не учитывался в дан-
ной работе [15]. Химиотерапия (ХТ) является важнейшим 
компонентом в лечении местно-распространенного РМЖ. 
В публикации S. Aebi и соавт. отмечается, что при включе-
нии в схемы терапии таксанов наблюдаются наилучший от-
вет на лечение и более высокая выживаемость пациентов, 
чем при назначении антрациклинов [16]. У пациенток с трой-
ным негативным РМЖ оправдано добавление к таксанам 
карбоплатина (исследования CALGB40603, GeparSexto). При  
HER2-позитивных опухолях наилучшие результаты от-
мечены при включении в неоадъювантные режимы двой-
ной анти-HER2 (трастузумаб + пертузумаб) блокады. При 
тройном негативном типе РМЖ проведение неоадъювант-
ной ПХТ с иммунотерапией моноклональными антителами  
(анти-PD-1, анти-PD-L1) значимо улучшает результатив-
ность лечения, в том числе и при местно-распространенном 
РМЖ. Как пембролизумаб (KEYNOTE-522), так и атезолизу-
маб (IMpassion030) увеличивали частоту полной или частич-
ной резорбции опухоли в комбинации с неоадъювантной ХТ, 
содержащей антрациклины и таксаны. При этом пембролизу- 
маб увеличил частоту полного ответа на 13,5%, а атезолизу- 
маб привел к увеличению этого показателя на 17% [16, 17].

В сербском исследовании, включающем 134 пациентки с IIIA, 
IIIB стадиями РМЖ, сообщается о положительном эффекте 
предоперационной ЛТ (СОД 45 Гр за 15 фракций) в 78% случа-
ев (без проведения неоадъювантного лекарственного лечения). 
После выполнения мастэктомии в 15% случаев отмечен пол-
ный патоморфоз со стороны первичного опухолевого очага [15].

C. Matuschek и соавт. поделились результатами долгосроч-
ного наблюдения за 315 пациентками с различными формами 
местно-распространенного РМЖ (биологические типы РМЖ 
не уточняются). Наилучшие результаты отмечены при соче-
танном проведении химиолучевой терапии (n=159). Общая ча-
стота полного патоморфоза после сочетанного химиолучевого 
лечения составила 29,2%, при этом в 50,8% стало возможным 
выполнение органосохраняющих операций. При наличии ре-
гионарного метастатического поражения (cN+) полный лечеб-
ный патоморфоз (pN0) отмечен у 56% больных (n=89). После 
проведенной неоадъювантной химиолучевой терапии в 116 из 
315 (36,8%) случаев наблюдался полный патоморфологический 
регресс опухоли – 67% (2/3) с градацией категории опухоли Т1, 
42,27% (41/97) – Т2, 37,96% (52/137) – Т3 и 26,92% (21/78)  – Т4. 
Частота полного патоморфологического ответа в подмышеч-
ных лимфатических узлах увеличилась с 49,5% (156/315) cN0 
до 68,9% (217/315) pN0 [18].

В свою очередь, в рандомизированном клиническом иссле-
довании из Китая выявлены преимущества индукционной ЛТ 
в виде уменьшения выраженности побочных эффектов и более 
высокой выживаемости больных, чем при проведении радио- 
терапии после операции. Всем пациенткам (n=733) реализо-
вана комбинация дистанционной ЛТ, ХТ и органосохраняю-
щей операции в различной последовательности. У больных 
с ХТ и ЛТ в неоадъювантном режиме наблюдались значитель-
но менее выраженный болевой синдром, меньшая выражен-
ность фиброза и более высокая удовлетворенность результа-
том лечения и выживаемость пациентов [19]. 

Однако ЛТ в неоадъювантном режиме и при лечении ре-
цидивирующих местно-распространенных форм РМЖ не-
достаточно изучена в рандомизированных исследованиях. 
Представляется, что оптимальное использование радиоте-
рапии заслуживает дальнейшего изучения, в частности у па-
циентов с опухолями, рефрактерными к системной терапии. 

Мы представляем клинический случай проведения дистан-
ционной ЛТ при лечении рецидивирующего местно-распро-
страненного РМЖ, устойчивого к проведению различных ва-
риантов системного лечения. 

Описание клинического случая
Пациентке А. 65 лет в 2016 г. провели комбинированное 

лечение по поводу рака левой молочной железы IIA стадии 
cT2N0M0 G3, тройной негативный тип. На I этапе выполнена 
радикальная мастэктомия слева по Маддену. По данным пла-
нового морфологического исследования – картина инфиль-
тративного неспецифического РМЖ низкой степени диффе-
ренцировки, без метастатического поражения регионарных 
лимфатических узлов. Молекулярно-биологический тип опу-
холи – тройной негативный (рецепторы эстрогена – 0 баллов, 
рецепторы прогестерона – 0 баллов, HER2/neu – 0, Ki-67 – 40%).

Вторым этапом пациентке проведена адъювантная ПХТ по 
схеме: паклитаксел 80 мг/м2 внутривенно еженедельно 12 вве-
дений + карбоплатин AUC6 внутривенно 1 раз в 3 нед. Лечение 
завершено в декабре 2016 г.

В 2018 г. при контрольном обследовании выявлен рецидив 
заболевания в виде образования мягких тканей в области ру-
коятки грудины. От лечения пациентка воздержалась.

При компьютерной томографии (КТ) органов грудной клет-
ки от апреля 2021 г. в области рукоятки грудины выявлен до-
полнительный мягкотканый конгломерат до 54,0×63,4×55,2 мм 
с деструкцией кости. 

По данным морфологического исследования биопсий-
ного материала определяется рост низкодифференциро-
ванной карциномы с высокой митотической активностью. 
Иммуногистохимически опухоль представлена тройным нега-
тивным типом РМЖ (рецепторы эстрогена – 0 баллов, рецепторы 
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прогестерона – 0 баллов, HER2/neu – 0, Ki-67 – 80%; PD-L1-экс- 
прессия в 5% клеток опухоли; IC>1%; PD-L1-статус позитивный). 
Молекулярно-генетическое исследование на наличие мутаций 
в генах BRCA1, BRCA2 на тот момент не проводилось.

В качестве 1-й линии терапии по месту жительства пациент-
ке назначена иммунотерапия в комбинации с монохимиоте-
рапией в неоптимальном режиме (атезолизумаб 840 мг 1 раз 
в 14 дней + паклитаксел 200 мг/м2 1 раз в 21 день). При кон-
трольном обследовании через 3 мес на комбинированной по-
зитронно-эмиссионной и рентгеновской КТ (ПЭТ-КТ) опреде-
ляется отрицательная динамика в виде увеличения вторичного 
образования передней грудной стенки, появления внутри-
грудной, надключичной и подключичной лимфаденопатии. 

С учетом прогрессирования после комбинированной те-
рапии моноклональными антителами и ХТ начата 2-я ли-
ния терапии препаратом эрибулин 1,4 мг/м2 внутривенно  
в 1 и 8-й день каждые 3 нед.

По данным контрольной КТ органов грудной клетки от де-
кабря 2021 г. у пациентки вновь наблюдалась отрицательная 
динамика в виде увеличения образования передней грудной 
стенки, прогрессирования внутригрудной, над- и подключич-
ной лимфаденопатии. В верхнем отделе передней грудной стен-
ки сохраняется многоузловое мягкотканое образование с при-
знаками неравномерного накопления контрастного препарата 
размерами 121×99×102 мм (ранее – 102×97×85 мм), прораста-
ющее в большую и малую грудные мышцы, клетчатку верх-
него и среднего отделов переднего средостения. 

Учитывая отрицательную динамику, выполнена коррек-
ция схемы лекарственного лечения с назначением капецита-
бина 2000 мг/м2 в 1–14-й день, цикл 1 раз в 21 день (3-я линия). 

После четырех курсов монохимиотерапии капецитабином 
при ПЭТ-КТ от мая 2022 г. диагностирована отрицательная 
динамика в виде роста опухолевых очагов: распадающийся 
конгломерат на передней грудной стенке до 130×90×120 мм, 
18F-фтордезоксиглюкоза (18F-ФДГ) SUVmax 55,07. Отмечено 
распространение опухоли на рукоятку и тело грудины, с де-
струкцией костной структуры, инвазией в клетчатку перед-
него средостения до уровня яремной вырезки. Определяется 
опухолевое поражение паратрахеального лимфатического узла 
справа 19×19 мм с накоплением 18F-ФДГ SUVmax 41,68; визуа-
лизируется конгломерат парааортальных лимфатических уз-
лов на уровне дуги аорты до 31×33 мм, с накоплением 18F-ФДГ 
SUVmax 43,44; лимфатические узлы на уровне плечеголовных 
сосудов до 8 мм с накоплением 18F-ФДГ SUVmax 20,11; единич-
ный парастернальный левый нижний лимфатический узел до 
4 мм с накоплением 18F-ФДГ SUVmax 6,97; подключичные, над-
ключичные лимфатические узлы до 12–24 мм с накоплением 
18F-ФДГ SUVmax 46,36; нижние яремные лимфатические узлы 
слева до 13 мм с накоплением 18F-ФДГ SUVmax 47,13 (рис. 1).

По месту жительства пациентке планировалось введение 
паклитаксела в комбинации с бевацизумабом, однако ХТ не 
проведена из-за угрозы распада и кровотечения из опухоли.

В связи с отсутствием эффекта после трех линий системного 
лекарственного лечения принято решение о проведении ЛТ. 

При осмотре опухоль определялась как объемный экзо-эн-
дофитный конгломерат с изъязвленной поверхностью, при-
знаками распада и кровотечения (рис. 2). В связи с анеми-
ей 4-й степени неоднократно проводилась гемотрансфузия.

 В отдел лучевой терапии МНИОИ им. П.А. Герцена – фили-
ала ФГБУ «НМИЦ радиологии» с 14 по 20 июня 2022 г. по ви-
тальным показаниям проведен курс конформной дистанци-
онной ЛТ на ускорителе электронов Elektra Infinity. В область 
gross tumor volume (GTV) вошли все определяемые опухоле-
вые очаги по данным ПЭТ-КТ: узел передней грудной стенки 
в области грудины с мягкотканым компонентом, рукоятка 
и тело грудины, клетчатка переднего средостения, паратра-
хеальный лимфатический узел справа; конгломерат парааор-
тальных лимфатических узлов на уровне дуги аорты, лимфа-
тические узлы шеи, надподключичной области с обеих сторон, 
clinical tumor volume (СTV): GTV + 10 мм. Planned tumor volume 
(PTV) сформирована с отступом краниокаудально 12 мм, 10 мм 
в остальных направлениях от CTV. РОД – 6 Гр 5 раз в неделю, 
СОД – 30 Гр. Биологическая эквивалентная доза (EDQ2), рас-
считываемая на основе LQ-модели, в данном случае состави-
ла 54 иГр при α/β=3. 

На рис. 3 отражено дозное распределение в облучаемом 
объеме.

Получено хорошее дозное покрытие: 
• GTV – 100% доза покрывает 100% объема;
• CTV – 95% доза покрывает 95% объема;
• PTV – 95% доза покрывает 95% объема.
Толерантные дозы на критические органы не превышают 

допустимых по QUANTEC.
Положительный эффект зафиксирован к моменту оконча-

ния ЛТ в виде частичной регрессии первичной опухоли более 
50% и отсутствия эпизодов кровотечения (рис. 4, 5, a).

В связи с выявленной мутацией в гене BRCA1 через 1 мес по-
сле проведения радиотерапии пациентке рекомендована тар-
гетная терапия PARP-ингибиторами (олапариб).

Через 2 мес после ЛТ и 1 мес после начала таргетной тера-
пии отмечена полная резорбция опухолевого конгломерата 
на передней грудной стенке (рис. 5, b).

Рис. 3. Дозное распределение в объеме облучения (в процентах указана 95 и 
80% изодозная кривая).
Fig. 3. Dose distribution in the irradiation volume (95% and 80% of the isodose 
curve are indicated in percentage).

Рис. 1. ПЭТ-КТ горизонтальная проекция от 
мая 2022 г. до начала лечения. Вид грудной стенки 
на уровне ThIV позвонка.
Fig. 1. PET-CT, horizontal view dated May 2022 
before the beginning of treatment. View of the chest 
wall at the level of the ThIV vertebra.

Рис. 2. Вид опухолевого образования перед началом проведения ЛТ.
Fig. 2. Type of tumor lesion before the start of radiation therapy (RT).
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Однако с ноября 2022 г. – через 4 мес после начала таргет-
ной терапии олапарибом – вновь отмечена отрицательная 
динамика в виде появления новых очагов: 7 очагов от 3 до 
8 мм в мягких тканях передней грудной стенки в зоне пря-
мой мышцы живота слева, подмышечной области справа до 
20 мм, SUVmax 31 (рис. 6). 

В связи с отсутствием других проявлений заболевания при-
нято решение продолжить прием олапариба и выполнить 
трепан-биопсию лимфатического узла правой аксиллярной 
области с гистологическим и иммуногистохимическим ис-
следованием. По результатам морфологического исследова-
ния: инвазивный неспецифицированный РМЖ 3-й степе-
ни злокачественности, тройной негативный тип, Ki-67 – 80%.

Учитывая выраженный положительный эффект от ранее 
проведенной ЛТ, появление ограниченного числа новых оча-
гов, с 29.11.2022 по 05.12.2022 проведен паллиативный курс 
конформной дистанционной ЛТ на ускорителе электронов 
Elekta Infinity. В область облучения вошел опухолевый кон-
гломерат правой аксиллярной области, РОД – 6 Гр ежедневно 
5 раз в неделю, СОД – 30 Гр (EDQ2 – 54 иГр, при α/β=3). Дозное 
распределение в зоне мишени отражено на рис. 7.

Через 3 мес после завершения ЛТ зафиксирована выражен-
ная положительная динамика в виде уменьшения размера 
метастатически измененного аксиллярного лимфатическо-
го узла справа до 6 мм (ранее 20 мм), с накоплением 18F-ФДГ 
SUVmax 1,86 (ранее 31,29). 

Учитывая биологический тип опухоли, варианты ранее 
проведенного лечения, рекомендована лекарственная тера-
пия с использованием таксанов и бевацизумаба (паклитаксел  
90 мг/м2 внутривенно в  1, 8, 15-й день + бевацизумаб  
10 мг/кг внутривенно в 1 и 15-й день каждые 28 дней или  
15 мг/кг каждый 21-й день до прогрессирования или непри-
емлемой токсичности). 

Через 2 мес после проведенного лечения у пациентки опреде-
лялось прогрессирование заболевания: появление новых оча-
гов и увеличение ранее определявшихся очагов в мягких тка-
нях передней грудной стенки ниже границы проведенной ранее 
ЛТ максимальным размером до 20 мм (ранее 3–8 мм) с нако-
плением 18F-ФДГ SUVmax 27,01 (ранее 12,22), увеличение пре-
кардиальных лимфоузлов до 11 мм (ранее 7 мм) с накоплением 
18F-ФДГ SUVmax 27,80 (ранее 23,42), увеличение образования 
в области прямой мышцы живота слева до 17×15 мм (ранее 
4 мм), с накоплением 18F-ФДГ SUVmax 16,63 (ранее 4,17); рис. 8.

 В связи с характером прогрессирования заболевания про-
ведение дополнительной ЛТ признано нецелесообразным. В то 
же время состояние пациентки оценивается как удовлетвори-
тельное, ECOG 1, индекс Карновского 80. Несмотря на нали-
чие ряда неблагоприятных факторов, у нее отсутствует по-
ражение висцеральных органов и сохраняются резервы для 
проведения лекарственной терапии, в частности, принимая 
во внимание общее состояние, позволяющее перенести ком-
бинированный режим лечения, а также наличие мутации 

a b
6,41 см6,41 см6,41 см

7,07 см

Рис. 4. Картина КТ грудной клетки после ЛТ. Размеры опухолевых узлов 
обозначены зелеными линиями: a – вид грудной стенки на уровне ThV позвонка; 
b – вид грудной стенки на уровне ThIII позвонка.
Fig. 4. CT scan of the chest after RT. The dimensions of the tumor nodes are 
indicated by green lines: a – view of the chest wall at the level of the ThV vertebra; 
b – view of the chest wall at the level of the ThIII vertebra.

Рис. 6. Метастатический лимфатический узел в правой аксиллярной области 
по данным ПЭТ-КТ от ноября 2022 г.
Fig. 6. Metastatic lymph node in the right axillary region according to PET-CT 
dated November 2022.

Рис. 8. ПЭТ-КТ от 07.03.2023, через 3 мес после завершения ЛТ, полная 
регрессия метастатического лимфатического узла в правой аксиллярной 
области.
Fig. 8. PET-CT dated 07.03.2023, 3 months after completion of RT; complete 
regression of the metastatic lymph node in the right axillary region.

Рис. 7. Дозное распределение в области облучения. Красной линией указана 
мишень GTV – лимфатический узел в правой аксиллярной области; зеленая 
линия – СTV – с отступом от GTV на 10 мм; желтая линия – PTV – с отступом 
краниокаудально 12 мм, 10 мм во всех остальных направлениях от CTV с учетом 
границ критических структур.
Fig. 7. Dose distribution in the irradiation area. The red line indicates the GTV 
target – the lymph node in the right axillary region; the green line indicates 
CTV at a distance of 10 mm from GTV; and the yellow line indicates PTV with 
a craniocaudal distance of 12 mm and 10 mm in all other directions from CTV, 
taking into account the boundaries of critical structures.

a b

Рис. 5. Вид пациентки: a – после завершения курса ЛТ; b – через 2 мес после 
ЛТ и 1 мес после начала таргетной терапии.
Fig. 5. View of the patient: a – after completion of the RT course; b – 2 months 
after RT and 1 month after the start of targeted therapy.
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BRCA1, рекомендовано применение антрациклинсодержащей 
или возврат к платиносодержащей схеме ХТ.

Заключение
При отсутствии эффекта от лекарственной терапии у боль-

ных местно-распространенным первично-неоперабельным 
РМЖ, в том числе при наличии рецидива заболевания с пора-
жением мягких тканей передней грудной стенки, оправдано 
назначение дистанционной ЛТ, в том числе в сочетании с си-
стемным лечением. Подведение дозы 54 иГр позволяет рас-
считывать на достижение длительной ремиссии даже в слу-
чае массивных поражений, сопровождающихся распадом 
и кровотечениями. 
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