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Введение. Местно-распространенный рак молочной 
железы встречается в 5−10 % случаев в экономически раз-
витых странах. Особую редкую субпопуляцию таких па-
циентов составляют женщины с выраженным локальным 
ростом опухоли, приводящим к инфильтрации кожи молоч-
ной железы, образованию неопластических изъязвлений, 
распаду и присоединению вторичной инфекции. Эти опу-
холи часто сопровождаются отеком, некрозом, обильным 
экссудатом, болью, кровотечением и симптомами инфек-
ционного процесса. Лечение подобных случаев сложное и 
комплексное, требующее мультидисциплинарного подхода.

Описание случая. В этой статье представлено кли-
ническое наблюдение пациентки с длительно нелеченным 
тройным негативным подтипом рака молочной железы, что 
привело к развитию неоперабельной местно-распростра-
ненной опухоли выраженного объема, неопластическим 
грибовидным изъязвлением, кровотечением, некротиче-
ским распадом и синдромом системного воспалительного 
ответа. На фоне антибактериальной терапии, профилак-
тики синдрома лизиса опухоли, первичной профилактики 
фебрильной нейтропении, пациентке по жизненным пока-
заниям была начата неоадъювантная химиотерапия. После 
завершения лечения по схеме паклитаксел + карбоплатин в 
еженедельном режиме (12 циклов) и АС в дозо-уплотнен-
ном режиме (4 цикла), получен выраженный клинический 
ответ, полностью купированы осложнения заболевания, и 
пациентка была радикально прооперирована. По данным 
гистологического исследования, получен полный патомор-
фологический ответ. В настоящий момент продолжается 
ремиссия заболевания. Этот случай иллюстрирует успеш-
ное мультидисциплинарное лечение состояния, которое 
статистически трудно поддается коррекции и имеет не-
благоприятный прогноз для жизни пациента. Наш лите-
ратурный обзор показывает основные подходы в введении 
данной группы пациентов.
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Introduction. Locally advanced breast cancer accounts for 
5−10 % of all cases of breast cancer in economically developed 
countries. A particularly rare group of such patients comprises 
women with significant local tumor growth leading to infiltra-
tion of the breast skin, neoplastic ulcerations, tumor lysis and 
secondary infection. This type of tumor is often accompanied 
by edema, necrosis, fetid odor, profuse exudate, pain, bleeding 
and symptoms of infection. Treatment of such cases is difficult, 
complex, and requires a multidisciplinary approach.

Case description. The article presents a clinical case of 
a patient with a long-term untreated triple-negative breast 
cancer, which led to an inoperable locally advanced cancer 
with large tumor mass, neoplastic fungating wounds, bleed-
ing, and systemic inflammatory response syndrome. Against 
the background of antibacterial therapy, prevention of tumor 
lysis syndrome, primary prophylaxis of febrile neutropenia, the 
patient was started neoadjuvant chemotherapy for vital indica-
tions. After completion of the treatment with weekly paclitaxel 
+ carboplatin regimen (12 cycles) and dose-dense AC regimen 
(4 cycles), a good clinical response was achieved, the compli-
cations were fully relieved, and the patient underwent radical 
surgery. The histological report showed a complete pathomor-
phological response. Currently, the patient is in remission. This 
case illustrates the success in a multidisciplinary treatment of a 
statistically difficult to manage condition with poor prognosis. 
The literature review shows the main treatment approaches for 
this group of patients.
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Введение

Местно-распространенный рак молочной же-
лезы (мрРМЖ) представляет собой форму РМЖ, 
встречающуюся в 5−10 % случаев в экономиче-
ски развитых странах и в 20−25 % случаев во 
всем мире [1]. В этом обзоре данная форма за-
болевания определяется как неоперабельная на 
первом этапе лечения аденокарцинома молочной 
железы без отдаленных метастазов.

Особую субпопуляцию женщин с мрРМЖ 
составляют пациенты с локальным ростом 
опухоли, приводящим к инфильтрации кожи 
молочной железы и образованию неопластиче-
ских эрозий и ран. Такие опухоли могут разрас-
таться и превращаться в грибовидные образо-
вания, возвышающиеся над поверхностью кожи 
и визуально напоминающие гриб или цветную 
капусту.

Неопластические раны при мрРМЖ могут 
развиваться в результате роста первичной опу-
холи в коже или из-за инвазии кожи опухоле-
выми клетками, растущими из более глубоких 
слоев [2]. Они характеризуются быстрым ро-
стом и часто сопровождаются неприятным за-
пахом, экссудатом, отеком, некрозом, болью, 
кровотечением, зудом и присоединением вто-
ричной инфекции [3, 4]. Образование некроти-
ческой ткани приводит к развитию вторичной 
инфекции. Такие раны всегда сложно лечить, 
что приводит к выраженному влиянию на про-
гноз пациента и качество жизни. Это связано 
с отсутствием широкой доказательной базы по 
правильной этапности лечебных опций, а так-
же с отсутствием общепринятых протоколов 
ведения осложнений, позволяющих уменьшить 
проявления симптомов. 

Согласно имеющимся клиническим реко-
мендациям по ведению пациентов с мрРМЖ, 
предоперационная (неоадъювантная) системная 
терапия является стандартным подходом перво-
го этапа лечения (Клинические рекомендации 
Министерства здравоохранения РФ по лечению 
рака молочной железы, https://cr.minzdrav.gov.ru/
schema/379). Пациенты даже с неоперабельным 
мрРМЖ впоследствии могут быть проопериро-
ваны и потенциально излечены, если до опера-
ции достигается местный контроль над опухо-
лью. Данный подход приводит к увеличению 
выживаемости и улучшение качества жизни па-
циентов [5].

Однако в случае мрРМЖ с неопластическими 
ранами и некротическим распадом, проведение 

неоадъювантной химиотерапии (НАХТ) бывает 
затруднено в связи с развитием вторичного ин-
фекционного воспаления, а также необходимо-
стью дополнительных лечебных мероприятий 
для контроля над симптомами заболевания. Про-
тивоопухолевое лекарственное лечение у таких 
пациентов ассоциировано с высокими рисками 
серьезных инфекционных осложнений, в т. ч. и 
сепсиса. Важной частью лечения данной группы 
пациентов является дополнительная антибакте-
риальная терапия, а также методики перевязок, 
предназначенные для заживления язв неопласти-
ческого происхождения [6, 7]. 

Литературные данные по лечению мрРМЖ 
с некротическим распадом и неопластическими 
ранами ограничены и основаны на небольших 
исследованиях, отдельных клинических случаях 
и мнениях экспертов. В связи с этим отсутствует 
единая тактика лечения данной группы пациен-
тов, что обуславливает актуальность темы. По 
причине важности обсуждения вышеобозначен-
ной проблемы, мы решили сообщить о нашем 
успешном опыте лечения в ФГБУ «ЦВМТ им. 
Н.И. Пирогова» СПбГУ пациентки с мрРМЖ, 
осложненным неопластической раной, некроти-
ческим распадом и синдромом системной вос-
палительной реакции.

Описание случая

Пациентка О., 33 лет, без хронических забо-
леваний. В июле 2020 г. впервые обратилась к 
гинекологу с жалобами на образование в левой 
молочной железе. УЗИ молочных желез выяви-
ло «образование 2,5 см в верхне-наружном ква-
дранте левой молочной железы, без признаков 
метастатического поражения регионарных лим-
фатических узлов». По данным гистологическо-
го и иммуногистохимического исследования, 
выявлен РМЖ тройного негативного подтипа — 
«инвазивная аденокарцинома неспецифического 
типа, G3, рецепторы эстрогена (ER) — негатив-
но, рецепторы прогестерона (PR) — негативно, 
Ki67 — 90 %, HER2 — негативно». Молеку-
лярно-генетическое исследование не выявило 
мутаций в генах BRCA1/2. По данным обследо-
ваний, у пациентки также не было обнаружено 
отдалённых метастазов, в связи с чем заболева-
ние было стадировано как cT2N0M0. С учетом 
тройного негативного молекулярно-биологиче-
ского подтипа, первым этапом рекомендовано 
было провести НАХТ по схеме АС (доксоруби-
цин и циклофосфамид) 4 цикла с последующим 
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паклитакселом 12 циклов в еженедельном режи-
ме. В августе 2020 г. был проведен первый цикл 
НАХТ по схеме АС. Химиотерапия осложнилась 
тошнотой и рвотой 2 степени (СТС АЕ 5,0). Ос-
мотр перед вторым циклом ХТ показал полное 
исчезновение пальпируемой опухоли. Однако 
ввиду развития побочных эффектов и хорошей 
реакции опухоли на лечение, после первого цик-
ла пациентка отказалась от продолжения ХТ, а 
также от хирургического лечения. 

Спустя год, в сентябре 2021 г., пациентка 
была госпитализирована в стационар в связи 
с прогрессированием карциномы молочной 
железы. Пациентка предъявляла жалобы на 
быстрый рост опухоли в течение последних 
3 мес., появление покраснения и отечности 
кожи, а также язвенный дефект кожи левой 
молочной железы, кровотечение из язвенно-
го дефекта, выраженную слабость, ежеднев-
ное повышение температуры тела до 38 °С. 
При осмотре опухоль была описана размером 
15 × 10 см с наличием язвенного дефекта, 
кровоточила, выделяла экссудат и издавала 
неприятный гнилостный запах. У пациент-
ки была выявлена тяжелая анемия (гемогло-
бин — 69 г/л, эритроциты — 2,5 × 1012/л), 
которая была успешно скорректирована с по-
мощью гемотрансфузий, после чего пациентка 
была выписана и направлена для дальнейшего 
лечения к онкологу. На онкологическом кон-
силиуме в регионе проживания пациентки, с 
учетом размера, распространенности опухоли, 
а также признаков распада, наличия язвен-
ного дефекта, а также признаков вторичного 
инфицирования раневой поверхности, было 
принято решение о консервативном ведении 
пациентки с помощью регулярных перевязок, 
поскольку проведение хирургического лечения 
было невозможно из-за высоких рисков раз-
вития инфекционных осложнений. 

Консервативное лечение не дало положи-
тельных результатов. В октябре 2021 г. опухоль 
увеличилась в размерах до 18 × 12 см, увели-
чился размер полости распада, усилилась крово-
точивость, а также объем гнойного отделяемого, 
лихорадка стала постоянной до 38,5 °С. Паци-
ентке было отказано в хирургическом лечении 
и в проведении ХТ, рекомендована симптомати-
ческая терапия.

В октябре 2021 г. пациентка самостоятельно 
обратилась в ФГБУ «ЦВМТ им. Н.И. Пирого-
ва» СПбГУ с жалобами на высокую темпера-
туру до 39 °С, выраженную слабость, быстрый 
рост опухоли с распадом тканей и кровотече-
нием (рис. 1). По данным компьютерной то-
мографии (КТ) от 11.10.2021 г., определялось 
«образование левой молочной железы размера-
ми 17,8 × 12,5 см, неоднородного характера за 

счет разнокалиберных фрагментов газа, а так-
же выпот в подкожно-жировой клетчатке левой 
молочной железы толщиной слоя до 11 мм. 
Подмышечные лимфатические узлы слева 
представлены в большом количестве, увеличе-
ны до 16 мм». Отдаленных метастазов выяв-
лено не было. По данным клинико-лаборатор-
ных показателей, у пациентки были признаки 
синдрома системного воспалительного ответа 
(ССВО): температура тела — 39,2 °С, ЧСС — 
95, ЧДД — 25, лейкоциты — 18,6 × 1012/л. Кро-
ме того, наблюдалась анемия средней степени 
тяжести (гемоглобин — 80 г/л, эритроциты — 
3,0 × 1012/л), гипопротеинемия (общий бе-
лок — 55 г/л), гипоальбуминемия (альбумин — 
28 г/л), гипокалиемия (калий — 3,1 ммоль/л), 
гипонатриемия (натрий — 130 ммоль/л). В 
связи с тяжестью состояния пациентка была 
госпитализирована в круглосуточный стацио-
нар ФГБУ «ЦВМТ им. Н.И. Пирогова» СПбГУ 
для обследования и лечения. Пациентке был 
выполнен бактериальный посев отделяемого из 
опухоли молочной железы. По данным бактери-
ологического исследования, выявлен обильный 
рост Acinetobacter nosocomialis, Esherichia coli, 
Enterococcus faecalis, Enterococcus faecium. На 
основании анализа чувствительности бактерий 
к антибактериальным препаратам, пациентке 
был назначен левофлоксацин 500 мг 2 раза в 
сутки, а также инфузионная терапия. Спустя 
5 дней проводимой терапии, общее состояние 
пациентки улучшилось. Отмечено снижение 
температуры тела до 37,5 °С и уменьшение 
гнойного отделяемого. В ФГБУ «ЦВМТ им. 
Н.И. Пирогова» СПбГУ был проведен онко-
логический консилиум для определения даль-
нейшей тактики противоопухолевого лечения. 
Выполнение хирургического лечения первым 
этапом было технически невозможно, в свя-
зи с высокими рисками нерадикальной опе-
рации, а также инфекционных осложнений, 
ввиду чего было принято решение о попыт-
ке проведения ХТ по жизненным показаниям. 
Планировалось провести предоперационную 
ХТ по схеме паклитаксел + карбоплатин в 
еженедельном режиме как наименее гемато-
логически токсичную и высокоэффективную 
при тройном негативном РМЖ. Для снижения 
рисков усугубления инфекционного процес-
са дополнительно была назначена первичная 
профилактика фебрильной нейтропении гра-
нулоцитарно-макрофагальным колонестимули-
рующим фактором (Г-КСФ) и продолжение 
антибактериальной терапии. В случае наличия 
противоопухолевого ответа и отсутствия при-
знаков ухудшения общего состояния и течения 
ССВО, планировалось продолжение 1-го бло-
ка ХТ по схеме паклитаксел + карбоплатин 
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до 12 циклов с последующим 2-м блоком ХТ 
по схеме АС (доксорубицин + циклофосфан) в 
дозо-уплотненном режиме (1 раз в 14 дней) 4 
цикла, и решением вопроса о хирургическом 
лечении после завершения всех запланирован-
ных циклов ХТ. 

В ноябре 2021 г. пациентка прошла первый 
курс НАХТ по схеме паклитаксел + карбопла-
тин, после чего ей было выполнено 3 инъекции 
Г-КСФ (филграстим), а также продолжена ан-
тибактериальная терапия левофлоксацином в 
прежнем режиме. Для профилактики синдрома 
лизиса была проведена инфузионная терапия, 
а также назначен препарат аллопуринол. Не-
смотря на высокий риск фебрильной нейтро-
пении и сепсиса, результаты лабораторных те-
стов и обследования были в пределах нормы. 
При клиническом обследовании перед вторым 
циклом ХТ образование молочной железы, а 
также язвенный дефект уменьшились в два 
раза по сравнению с первоначальным прояв-
лением. Общее самочувствие пациентки улуч-
шилось: температура тела нормализовалась до 
36,6 °С, выраженно уменьшилось отделяемое 
из язвенного дефекта образования молочной 
железы. Мы продолжили НАХТ по схеме па-
клитаксел + карбоплатин с поддержкой фил-
грастимом и левофлоксацином до 7 цикла. Да-
лее в связи с купированием признаков ССВО 
(отсутствие лихорадки, лейкоцитоза), а также 
отсутствия гнойного отделяемого, прием анти-
биотиков был отменен, последующие циклы 
ХТ по схеме паклитаксел + карбоплатин про-
водились без поддержки Г-КСФ (рис. 2). С 8 
по 12 циклы прошли успешно, без гематоло-
гических отклонений. По данным контрольно-
го обследования, после завершения 12 циклов 
определялся частичный ответ с уменьшением 
опухоли на 80 % (рис. 3).

Далее пациентке была продолжена НАХТ по 
схеме доксорубицин + циклофосфан 4 цикла 
в дозо-уплотненном режиме с профилактикой 
нейтропении препаратом эмпэгфилграстим. По-
сле 4-го цикла ХТ при пальпации опухоль от-
четливо не определялась, на коже образовалось 
втяжение с тенденцией к рубцеванию раневой 
поверхности (рис. 4). По данным КТ, после за-
вершения всех запланированных циклов НАХТ 
в левой молочной железе определялось «пато-
логическое образование с втяжением и дефек-
том кожи размерами 44 × 14 мм, аксиллярные 
лимфатические узлы без признаков структурных 
изменений, отдаленного метастатического пора-
жения не выявлено».

В апреле 2022 г. в ФГБУ «ЦВМТ им. Н.И. Пи-
рогова» СПбГУ была выполнена радикальная 
мастэктомия слева с пластикой подмышечно-
подключично-подлопаточной области композит-
ным мышечным трансплантатом. Послеопераци-
онный период протекал без осложнений. 

При патологоанатомическом исследовании 
операционного материала в левой молочной 
железе в проекции предсуществующей опухоли 
определялась лимфогистиоцитарная инфильтра-
ция с обилием ксантомных клеток, гемосидеро-
фагов, микрокальцинозом, гранулемами по типу 
инородных тел, фиброзом и гиалинозом стро-
мы. Морфологическая картина соответствовала 
полному лечебному патоморфозу опухоли (V 
степень по Miller-Payne). В 16 лимфатических 
узлах (0,1−1,5 см) наблюдались реактивные из-
менения и очаговый липоматоз. Признаков ме-
тастатического поражения не было. Установлена 
стадия ypT0N0».

Далее пациентка прошла дистанционную лу-
чевую терапию и осталась под динамическим 
наблюдением. В настоящее время признаков ре-
цидива опухоли не выявлено.

Рис. 1. Опухоль молочной 
железы перед началом ХТ

Рис. 2. Опухоль 
молочной железы после 
7 циклов 1-го блока ХТ 

паклитаксел + карбоплатин в 
еженедельном режиме

Рис. 3. Опухоль молочной 
железы перед началом 2-го 

блока ХТ по схеме АС

Рис. 4. Опухоль молочной 
железы после завершения 

всех запланированных 
циклов ХТ
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Обсуждение

Лечение мрРМЖ с неопластическими ранами 
и некротическим распадом является сложным, а 
в некоторых случаях и невозможным. Согласно 
данным исследований, такой характер пораже-
ния имеет неблагоприятный прогноз и ограни-
чивает возможные варианты лечения опухолей 
молочной железы [2, 4]. Для лечения распада-
ющихся опухолей всегда необходим комбини-
рованный подход, который включает в себя не 
только противоопухолевую системную терапию, 
но и воздействие на сопутствующую вторичную 
инфекцию, профилактику синдрома лизиса опу-
холи, уход за раневой поверхностью.

Предоперационная ХТ является традиционным 
подходом для пациентов с тройным негативным 
подтипом мрРМЖ. Противоопухолевый ответ на 
ХТ, содержащую как антрациклины, так и такса-
ны, превосходит по частоте объективного ответа 
терапию, содержащую только антрациклины [8, 
9]; кроме того, добавление таксанов улучшает вы-
живаемость. У пациентов с ТНРМЖ добавление 
карбоплатина к таксановой части стандартного 
последовательного режима антрациклин/таксан 
улучшало объективный ответ в рандомизирован-
ном клиническом исследовании CALGB 40603 
[10]. Два других рандомизированных исследова-
ния — GeparSixto и BrighTNess — также проде-
монстрировали значительное увеличение частоты 
полного патоморфоза у пациентов с ТНРМЖ при 
добавлении карбоплатина к НАХТ [11]. 

Проведение ХТ на фоне ССВО может увели-
чить риск фебрильной нейтропении и развития 
сепсиса. Однако раннее назначение антибак-
териальной терапии оказывает благоприятное 
влияние на течение распадающихся опухолей с 
вторичным инфицированием [2, 4]. Тем не ме-
нее это самый главный фактор, который нередко 
ограничивает возможность проведения ХТ у па-
циентов с мрРМЖ, осложнённого неопластиче-
скими ранами и некротическим распадом. 

Поддержка иммунной системы во время ХТ 
очень важна, особенно, если деструктивный 
опухолевый процесс осложняется развитием 
ССВО. Первичной профилактикой фебрильной 
нейтропении является введение Г-КСФ превен-
тивно после каждого цикла химиотерапии. Ос-
новываясь на данных мета-анализа N. Kuderer 
и соавт. (2007), первичная профилактика Г-КСФ 
связана с 46-процентным снижением риска ней-
тропенической лихорадки, 45-процентным сни-
жением смертности, связанной с инфекцией, и 
40-процентным снижением всех причин во вре-
мя периода химиотерапии [12].

Синдром лизиса опухоли (СЛО) при солид-
ных опухолях возникает очень редко, в отличие 
от онкогематологических заболеваний [13]. Од-
нако факторами риска развития этого синдрома 

являются высокая пролиферативная способность 
опухолевых клеток, быстрая скорость роста об-
разования, большая опухолевая масса, химиочув-
ствительность опухоли, высокий уровень ЛДГ и 
мочевой кислоты, гипотония, олигурия [14]. Для 
снижения вероятности развития этого фатально-
го состояния перед началом лечения необходима 
оценка факторов риска СЛО и проведение про-
филактических мер, включающих гидратацию, 
приём аллопуринола и круглосуточный монито-
ринг за состоянием пациента [15]. 

Целью местной терапии неопластических 
грибовидных язв является уменьшение зло-
вонного запаха, болевого синдрома, кровотече-
ния, контроль над инфекционным процессом и 
уменьшение отделения экссудата. Рекомендации 
по лечению в клинической практике широко ва-
рьируются. В систематическом обзоре Da Costa 
Santos и соавт. (2010) собраны исчерпывающие 
рекомендации по ведению таких пациентов; од-
нако исследованные эффективные подходы от-
личаются от лечения ран другой этиологии [3].

Комплексный подход к лечению нашей па-
циентки помог завершить полный объем запла-
нированной предоперационной ХТ и получить 
выраженный ответ на лечение. После заверше-
ния полного объема ХТ удалось выполнить ра-
дикальное хирургическое лечение. Несмотря на 
очень большой объем опухолевой ткани перед 
началом лечения, по данным послеоперационно-
го гистологического исследования, был получен 
полный патоморфологический ответ, что свиде-
тельствует о том, что выбранная нами тактика 
лечения была правильной.

Заключение

Лечение местно-распространенных злокаче-
ственных опухолей молочной железы с неопла-
стическими язвами и некротическим распадом 
представляет собой сложную задачу для онколо-
гов. Однако сообщая о данном случае, мы хотели 
бы сказать, что иногда состояния, которые ста-
тистически трудно поддаются лечению и имеют 
неблагоприятный прогноз для жизни пациента, 
можно успешно лечить, и наш клинический слу-
чай подтверждает это. Междисциплинарное взаи-
модействие и комплексный подход к лечению этой 
группы пациентов имеет решающее значение для 
определения оптимальной онкологической такти-
ки, проведения эффективного противоопухолево-
го лечения и купирования симптомов заболевания, 
которые выраженно ухудшают качество жизни и 
психоэмоциональное состояние женщин.
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