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Актуальность. Рак молочной железы (РМЖ) пред-
ставляет собой полиморфное заболевание и является одной 
из главных проблем клинической онкологии. РМЖ зани-
мает лидирующее положение в структуре онкологической 
заболеваемости у женщин в экономически развитых стра-
нах. Число новых случаев заболевания РМЖ в мире при-
ближается к 1,5 млн в год. По мере улучшения ранней 
диагностики и онкологической настороженности женщин 
растет доля выявленных ранних форм заболевания [1].  

Заболеваемость РМЖ в РФ в 2016 году составила 
50,80. Распространённость раком молочной железы соста-
вила 439,0. Пик заболеваемости приходится на возрастной 
период 45-58 лет. «Грубый» показатель в 2016 году соста-
вил 87,09. По сравнению с 2006 г. прирост заболеваемости 
составил 33,08%. РМЖ диагностирован в I ― II стадиях в 
69,7% наблюдений, III стадия ― в 21,5%, IV ― 29,6%. Ле-
тальность в течение первого года после установки диагноза 
снижается в течение последних лет и достигает 7,4%. Чис-
ло женщин, состоящих на учете 5 и более лет, составляет 
58,5% [3]. Смертность от РМЖ за 2016 год составила 
22248 [2]. 

Важную роль в течение и исходе заболевания играют 
такие параметры, как состояние овариально-
менструальной функции женщины, ее возраст, состояние 
репродуктивной системы, генетические факторы, особенно-
сти характера питания, наличие дисгормональных заболе-
ваний молочных желез [4].  

Одиночные опухолевые клетки при РМЖ распростра-
няются несколькими способами ― гематогенным и лимфо-
генным. Они выявляются уже на ранних стадиях опухоле-
вого процесса. Однако возможности иммунной системы 
организма позволяют предотвратить размножение опухо-
левых клеток за пределами молочной железы и образова-
ние метастатических очагов. Истощение иммунной систе-
мы при развитии рака или в случае подавления иммунной 
системы агрессивными видами опухолевых клеток. Быст-
рый рост метастазов и увеличение их числа наблюдается 
при агрессивных формах рака молочной железы. Способ-
ность РМЖ к метастазированию определяется экспресси-
ей клетками опухоли белков ErbB-2. При РМЖ на IV 
стадии в 29,6% случаев, наиболее часто, метастазы лока-
лизуются в легких, печени, головном мозге и костной си-
стеме [5]. 

Частота метастазирования рака молочной железы 
(РМЖ) в кости составляет 65-75%. Метастазы в костях 
часто сопровождаются развитием осложнений (болевой 
синдром, патологические переломы, компрессия спинного 
мозга, гиперкальциемия), которые значительно ухудшают 
качество жизни больных и в ряде случаев могут создавать 
угрозу жизни. Примерно в 30% случаев метастазы, выяв-
ляемые при остиосцинтиграфии, рентгенологически не 
определяются и, наоборот, остеолитические метастазы мо-
гут не выявляться на сцинтиграммах. Первые признаки 
репарации или прогрессирования в метастазах можно 
выявить не ранее, чем через 3 месяца лечения, при этом 
зачастую зоны репарации костной ткани характеризуется 

повышением уровня включения радиофармпрепарата 
(РФП), что формально оценивается специалистами радио-
изотопной диагностики как "отрицательная динамика" [6]. 

Частота метастазирования в легкие при РМЖ состав-
ляет 29,4%. Данные о частоте легочных метастазов при 
раке молочной железы в литературе противоречивы. 
Средняя продолжительность жизни пациенток с момента 
выявления метастазов по-прежнему не превышает 3 лет, 
при этом более 5 лет живет 25-30%, более 10 лет - 10% 
больных (Переводчикова Н.И., 2012). [7]. 

Печеночные метастазы развиваются у 40-50% боль-
ных, при этом у 5% пациентов наблюдается изолирован-
ное поражение печени. Результаты хирургического лечения 
метастазов рака молочной железы в печень остаются про-
тиворечивыми ввиду высокого риска осложнений и нечетко 
определенных критериев отбора пациентов, поэтому в 
настоящее время системная химиотерапия остается основ-
ным методом лечения указанной категории больных [8].  

Метастатическое поражение головного мозга выявля-
ется у 20-30% больных РМЖ. В общей группе пациентов 
с церебральными метастазами ― это второе место после 
рака легкого. В трети случаев интракраниальные метаста-
зы являются единственным проявлением генерализации 
процесса. При этом прижизненно метастатическое пора-
жение головного мозга диагностируется в 1,5-3 раза реже, 
чем на вскрытии. Примерно у 50% больных, имеющих 
данное осложнение, при первичном обращении выявляют 
множественные или нерезектабельные церебральные ме-
тастатические очаги [9].  

При первичном выявлении рака молочной железы ме-
тастазы в головной мозг определяются у 1% больных. Как 
правило церебральные метастазы возникают в среднем 
через 2-4 года после выявления рака молочной железы. 
При HER 2/ neu положительном раке молочной железы 
интервал от выявления первичной опухоли до прогресси-
рования в центральной нервной системе составляет в 
среднем 21 месяц, при HER 2/ neu отрицательном раке 
молочной железы ― 48 месяцев [10]. В большинстве иссле-
дований не установлено взаимосвязи между размером 
первичной опухоли молочной железы, числом пораженных 
регионарных лимфатических узлов и частотой метастазов в 
головном мозге [11]. 
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Из анамнеза заболевания известно: 
В 2007 году I этапом лечения по решению онкоконси-

лиума проведено 2 курса полихимиотерапии по схеме АС 
(Адрибластин и Цисплатин).  
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II этапом выполнена мастэктомия по Маддену слева. 
Гистологическое заключение ― инфильтрирующий рак 3 
степени злокачественности, солидного строения, патомор-
фоз 2‒3 степени, выраженный фиброз стромы, в 7 лимфо-
узлах гиперплазия. 

III этапом выполнено 3 курса адъювантной ПХТ по 
схеме АС (Адрибластин и Цисплатин)  

IV этапом в течение 2 лет выполнялось введение пре-
парата Гозерелин (аналог гонадотропин-рилизинг гормона) 
и в течение 1,5 лет принимала препарат Летрозол. 

Находилась под наблюдением онкологов, ежегодно вы-
полняла позитронно-эмиссионную томографию (ПЭТ-КТ). 

При ПЭТ-КТ от 21.04.11г.–выявлены множественные 
очаги метаболизма глюкозы (метастазы): два очага в верх-
ней и средней долях правого легкого; в лимфоузлах средо-
стения; в левой доле печени; в воротах печени; в проекции 
правого надпочечника; в правой ключице; передне-боковом 
отрезке 7‒8 ребер. 

Выполнена биопсия метастатического очага в печени; 
гистологически карцинома с метастазами. По данным 
иммунно-гистохимического исследования: рецепторы эстро-
гена, рецепторы прогестерона и Her-2neo позитивны, Кi 67 
– 58%. Выполнено 7 введений Винорелбина и Трастузу-
маба, перенесла лечение удовлетворительно.  

При ПЭТ-КТ от 22.08.11г. – выявлено почти полная ре-
грессия всех очагов поражения в печени, кроме очага в 
левой доле печени (уменьшение размеров на 80%); полная 
регрессия всех очагов поражения в лимфатических узлах 
средостения и ворота легких; регрессия плеврального вы-
пота слева, имеется остаточная инфильтрация в левом 
легком; регрессия очагов в легочных узлах, повышенное 
патологическое поглощение FDG (Фтордезоксиглюкоза) в 
единственном подплевральном узле слева в левой нижней 
доле. Продолжилось введение Винорелбина и Трастузу-
маба в еженедельном режиме. 

При ПЭТ-КТ от 20.11.2011 – не выявлено патологиче-
ского накопления FDG. На момент обследования не выяв-
лено подозрительных на патологическое накопление FDG. 
Констатирована хорошая реакция на лечение. Продолжи-
лось введение Винорелбина и Трастузумаба в еженедель-
ном режиме. 

При ПЭТ-КТ с 2012 по 2016г – по органам и системам 
патологического накопления FDG не выявлено. Введение 
Винорелбина прекращено, продолжено введение Трасту-
зумаба в режиме 1 раз в 21 день пожизненно или до про-
грессии. 

По данным магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
головного мозга с 2013 по 2015гг. – установлено «несколько 
очагов, поглощающих контрастное вещество, без призна-
ков отека или «масс-отёка». Продолжает принимать Ана-
сторозол, получает постоянно терапию Трастузумабом. 

Через 6 лет от начала проведения таргетной терапии 
(119 введений препарата Трастузумаб) отмечена отрица-
тельная динамика. По данным МРТ головного мозга от 
23.04.2017г – большинство образований увеличились отно-
сительно прошлой проверки. Без признаков отека и «масс-
эффекта». 

При ПЭТ-КТ головного мозга от 15.06.2017г – вторич-
ное мультифокальное поражение суб- и супратенториаль-
ных структур головного мозга с умеренной метаболической 
активностью. 

По данным МРТ головного мозга от 06.07.2017г – уве-
личение очага в парагиппокампальной извилине слева, 
уменьшилось поражение в субкортикальном отделе спра-
ва. В связи с метастатическим процессом в головном мозге 
пациентка переведена на ежедневное введение Трастузу-
маб + Капецитабин 2000 мг/м2 в течение 14 дней с не-
дельным перерывом. 
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