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The challenges of recent years have strengthened our resolve, teaching us to find solutions 
even in the most difficult circumstances. Above all, these times have underscored how vital​ education, 

access to current medical information, and inter-specialty collaboration have become. 
These elements form the essential bedrock​ for reaching the targets set by the national ‘Healthcare’​ 

and ‘Fight against Cancer’​ initiatives.
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В данной публикации представлены результаты 
II Cанкт-Петербургского международного консенсуса по ди-
агностике и лечению рака молочной железы «Белые ночи 
2025», который продолжает традицию углубленного об-
суждения актуальных и спорных вопросов, возникающих в 
клинической практике. Под председательством члена-корре-
спондента РАН, профессора Владимира Федоровича Семи-
глазова в консенсусе приняли участие ведущие эксперты в 
области диагностики, хирургии, лучевой терапии и систем-
ного лечения рака молочной железы. Эксперты обсудили и 
проголосовали по 59 ключевым вопросам, касающимся как 
ранних стадий заболевания, так и метастатического рака мо-
лочной железы. Результаты консенсуса обеспечат необходи-
мую основу для дальнейшего совершенствования клиниче-
ской практики и разработки рекомендаций, направленных на 
улучшение лечения и качества жизни пациентов с данным 
заболеванием. Проведение III Cанкт-Петербургского Меж-
дународного консенсуса по диагностике и лечению РМЖ 
«Белые ночи 2026» запланировано на 4 июля 2026  г.
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This article presents the results of the 2nd St. Petersburg 
International Consensus on the Diagnosis and Treatment of 
Breast Cancer, “White Nights 2025.” This initiative continues 
the tradition of in-depth discussion on current and controversial 
issues in clinical practice. Under the chairmanship of Professor 
Vladimir Fedorovich Semiglazov, Corresponding Member of 
the Russian Academy of Sciences, the consensus convened 
leading experts in breast cancer diagnostics, surgery, radia-
tion therapy, and systemic treatment. The panel discussed and 
voted on 59 key questions encompassing both early-stage and 
metastatic disease. The outcomes of this consensus provide a 
necessary framework for refining clinical practice and develop-
ing future recommendations aimed at improving patient treat-
ment and quality of life. The 3rd St. Petersburg International 
Consensus on the Diagnosis and Treatment of Breast Cancer, 
“White Nights 2026,” is scheduled for July 4, 2026.

Keywords: “White Nights” Consensus; early breast cancer; 
metastatic breast cancer; diagnosis; surgical treatment; radia-
tion therapy; systemic therapy
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Введение

В 2004 г. по инициативе коллектива, возглав-
ляемого членом-корреспондентом РАН, профес-
сором Владимиром Федоровичем Семиглазо-
вым, была организована первая Международная 
ежегодная конференция «Проблемы диагности-
ки и лечения рака молочной железы». Со вре-
менем мероприятие переросло в Петербургский 
международный онкологический форум «Белые 
ночи», где обсуждаются не только проблемы 

онкомаммологии, но и другие ключевые вопро-
сы клинической и фундаментальной онкологии. 
Санкт-Петербургский международный консен-
сус по диагностике и лечению рака молочной 
железы «Белые ночи» стал неотъемлемой час
тью форума с 2024  г.; его задачей является ана-
лиз сложных клинических ситуаций и выработ-
ка согласованных решений, чтобы значительно 
улучшить результаты лечения онкологических 
пациентов и повысить качество медицинской 
помощи.
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Методология

II Cанкт-Петербургский международный кон-
сенсус по диагностике и лечению рака молочной 
железы «Белые ночи 2025» проводился в прямом 
эфире 5  июля 2025  г. в рамках одноименного 
международного форума [4] при очном участии 
большинства (32  членов) экспертной панели и 
дистанционно (четырех участников).

Председатель консенсуса  — заведующий на-
учным отделением опухолей молочной железы 
ФГБУ «НМИЦ онкологии им.  Н.Н.  Петрова» 
Минздрава России доктор медицинских наук, 
профессор, член-корреспондент РАН Владимир 
Федорович Семиглазов  — идейный организатор 
и автор концепции отечественного консенсу-
са. Модераторами на голосовании по раннему 
РМЖ выступили: заведующий хирургическим 
отделением опухолей молочной железы, заве-
дующий отделением онкологии и реконструк-
тивно-пластической хирургии, ведущий науч-
ный сотрудник научного отделения опухолей 

молочной железы ФГБУ «НМИЦ онкологии 
им.  Н.Н.  Петрова» Минздрава России, доктор 
медицинских наук, профессор Петр Владими-
рович Криворотько и заместитель директора по 
научной и образовательной деятельности, руко-
водитель отдела онкомаммологии, заведующий 
отделением опухолей молочной железы ФГБУ 
«НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздра-
ва России, доктор медицинских наук, профессор 
РАН Александр Валерьевич Петровский. Моде-
раторами на голосовании по метастатическому 
РМЖ выступили: заведующий научным отде-
лом  — ведущий научный сотрудник научного 
отдела инновационных методов терапевтической 
онкологии и реабилитации ФГБУ «НМИЦ он-
кологии им. Н.Н.  Петрова» Минздрава России 
доктор  медицинских  наук, профессор Татьяна 
Юрьевна Семиглазова и заместитель директора 
ГБУЗ «Московский клинический научный центр 
им.  А.С.  Логинова ДЗМ» по онкологии, доктор 
медицинских наук, член-корреспондент РАН 
Людмила Григорьевна Жукова.

Таблица. Члены экспертной панели II  Cанкт-Петербургского международного консенсуса 
по  диагностике и лечению рака молочной железы «Белые ночи 2025»

Председатель: Семиглазов Владимир Федорович
Модераторы: Криворотько Петр Владимирович, Петровский Александр Валерьевич, Семиглазова Татьяна Юрьевна, 
Жукова Людмила Григорьевна
Члены экспертной панели:
Артамонова Елена Владимировна
Багрова Светлана Геннадьевна
Бит-Сава Елена Михайловна
Божок Алла Александровна
Болотина Лариса Владимировна
Владимирова Любовь Юрьевна
Горбунова Вера Андреевна
Демидова Ирина Анатольевна
Деньгина Наталья Владимировна
Имянитов Евгений Наумович
Колядина Ирина Владимировна
Королева Ирина Альбертовна
Кудайбергенова Асель Галимовна
Манихас Алексей Георгиевич
Новиков Сергей Николаевич
Орлова Рашида Вахидовна

Палтуев Руслан Маликович
Пароконная Анастасия Анатольевна
Портной Сергей Михайлович
Протасова Анна Эдуардовна
Раскин Григорий Александрович
Родионов Валерий Витальевич
Семиглазов Владислав Владимирович
Смагулова Калдыгуль Кабаковна
Строяковский Даниил Львович
Топузов Эльдар Эскендерович
Трофимова Оксана Петровна
Фролова Мона Александровна
Ходорович Ольга Сергеевна
Черных Марина Васильевна
Шатова Юлиана Сергеевна

Table. Members of the expert panel for the 2nd St. Petersburg International Consensus 
on the Diagnosis and Treatment of Breast Cancer, “White Nights 2025”

Chairman: Semiglazov Vladimir Fedorovich
Moderators: Krivorotko Petr Vladimirovich, Petrovsky Alexander Valerievich, Semiglazova Tatiana Yuryevna, 
Zhukovа Ludmila Grigorievna
Expert panel members:
Artamonova Elena Vladimirovna
Bagrova Svetlana Gennadievna
Bit-Sava Elena Mikhailovna
Bozhok Alla Alexandrovna
Bolotina Larisa Vladimirovna
Vladimirova Lubov Yuryevna
Gorbunova Vera Andreevna
Demidova Irina Anatolyevna
Dengina Natalia Vladimirovna
Imyanitov Evgeny Naumovich
Kolyadina Irina Vladimirovna
Koroleva Irina Albertovna
Kudaibergenova Asel Galimovna
Manikhas Alexey Georgievich
Novikov Sergey Nikolaevich
Orlova Rashida Vakhidovna

Paltuev Ruslan Malikovich
Parokonnaia Anastasiia Anatolyevna
Portnoj Sergey Mikhailovich
Protasova Anna Eduardovna
Raskin Grigory Alexandrovich
Rodionov Valerii Vitalievich
Semiglazov Vladislav Vladimirovich
Smagulova Kaldygul Kabakovna
Stroyakovskiy Daniil Lvovich
Topuzov Eldar Eskenderovich
Trofimova Oxana Petrovna
Frolova Mona Alexandrovna
Khodorovich Olga Sergeevna
Chernykh Marina Vasilievna
Shatova Yuliana Sergeevna
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В консенсусе приняли участие 36 ведущих 
экспертов России и ближнего зарубежья в об-
ласти диагностики и лечения РМЖ (табл., рис.).

Перед консенсусом были подготовлены пред-
варительные 60 вопросов с вариантами ответов, 
разделенные на блоки раннего и метастатиче-
ского РМЖ, которые были разосланы всем 36 
членам консенсуса по электронной почте для 
комментариев. Окончательные варианты были 
вынесены на голосование во время консенсус-
ной сессии. По 59 из 60 вопросов эксперты 
голосовали во время прямого эфира. В случае 
потенциального конфликта интересов или не-
возможности ответить корректно (например, из-
за отсутствия опыта в определенной области), 
было рекомендовано не голосовать по конкрет-
ному вопросу. 

Данный консенсус по сложным или спорным 
клиническим задачам, решение которых основа-
но как на современных клинических исследо-
ваниях, так и на мнениях экспертов, считался 
достигнутым, если набирал 50  % и более голо-
сов экспертов.

1. Ранний рак молочной железы

1.1. Общие вопросы
Положение №  1 (приложение, вопрос №  1)
Консенсус достигнут
Для маркировки аксиллярных лимфатиче-

ских узлов (ЛУ) перед операцией рекомендуется 

применять микроисточники с радиоизотопом 
I–125. «ЗА»  — 52  %.

В исследовании AXSANA, целью которого 
являлось изучение частоты выявления таргет-
ных ЛУ посредством применения различных 
методов предварительной маркировки, было 
показано, что использование предоперационных 
маркеров с контролируемой навигацией помога-
ет улучшить хирургическое стадирование реги-
онарных ЛУ (p < 0,001) и планирование адъю-
вантной терапии [1].

Положение №  2 (приложение, вопрос №  2)
Консенсус достигнут
Оптимальный край резекции при выполнении 

органосохраняющей операции для пациентов с 
трижды негативным биологическим подтипом 
РМЖ после неоадъювантной системной тера-
пии с частичным клиническим ответом  — это 
отсутствие краски на инвазивной опухоли. 
«ЗА»  — 93  %.

Для инвазивного РМЖ (всех биологических 
подтипов) достаточно наличия чистого края, при 
котором на опухолевых клетках нет чернил, ис-
пользуемых патологом для маркировки края ре-
зекции. Более широкие края (например, 2  мм, 
5  мм, 1  см) не снижают частоту локальных ре-
цидивов; данный стандарт применим независи-
мо от биологического подтипа и ответа на не-
оадъювантную терапию [2]. Достижение более 
широких краев не снижает частоту локальных 

Рис. Участники экспертной панели II Cанкт-Петербургского международного консенсуса по диагностике и лечению рака молочной 
железы «Белые ночи 2025»

Fig. Members of the expert panel at the 2nd St. Petersburg International Consensus on the Diagnosis and Treatment of Breast Cancer, 
“White Nights 2025”



734 ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2026;72(3)

DOI 10.37469/0507-3758-2026-72-3-OF-2609

рецидивов, но может ухудшить косметический 
результат. Рекомендация не распространяется на 
протоковую карциному in situ (DCIS), где требу-
ется край не менее 2 мм [3].

Положение №  3 (приложение, вопрос №  3)
Консенсус достигнут
Половина экспертов проголосовали за выпол-

нение срочного интраоперационного гистологи-
ческого исследования краев резекции во время 
органосохраняющей операции, направленной на 
минимизацию количества повторных операций 
и улучшение непосредственных результатов ле-
чения [3, 4]. 

Современная онкологическая хирургия дви-
жется в сторону селективного использования 
оценки краев резекции у пациентов с высоким 
риском позитивных краев, определяемых по 
комплексу предоперационных критериев. Часть 
экспертов (41  %) отказались от рутинного вы-
полнения исследования краев резекции во вре-
мя хирургического вмешательства, так как это 
ведет к неоправданному и экономически нео-
боснованному увеличению объема операции и 
не сказывается на результатах выживаемости 
[5, 6]. По данным отечественных исследований, 
частота выявления позитивных краев резекции 
(R1) при органосохранных операциях по пово-
ду РМЖ составляет от 4,3 до 4,9  %. Учитывая 
низкую диагностическую точность интраопера-
ционного исследования замороженных срезов 
по сравнению с плановой гистологией, а также 
то, что в мировой практике рутинный интрао-
перационный контроль не является стандартом, 
почти десятая часть экспертов (9  %) воздержа-
лись от категоричного ответа. Данная позиция 
отражает современный персонализированный 
подход: интраоперационная оценка краев нужна 
в ситуациях повышенного риска, там, где веро-
ятность позитивного края действительно высока 
[7–9].

Положение №  4 (приложение, вопрос №  4)
Консенсус достигнут
Выполнение интраоперационного гистологи-

ческого исследования сигнальных лимфатиче-
ских узлов (СЛУ) показано при органосохраня-
ющих операциях у первичных больных категории 
cN0. «ЗА»  — 53  %.

Выполнение интраоперационного гистологи-
ческого исследования СЛУ у первичных боль-
ных (c)N0 при органосохраняющих операциях 
подтверждается международными рекомендаци-
ями, направленными на минимизацию объема 
хирургических вмешательств и индивидуализа-
цию объема операции [10–12]. 

Тем не менее, 47  % экспертов, проголосо-
вавших «ПРОТИВ» выполнения интраопераци-

онного гистологического исследования СЛУ у 
больных категории cN0, обращают внимание на 
несовершенство технологии интраоперацион-
ной диагностики: при чувствительности метода 
79–89 % и частоте ложноотрицательных резуль-
татов от 5,5 до 43  % полагаться на него как 
на единственный инструмент контроля риско-
ванно [13]. Данный аргумент приобретает осо-
бую актуальность в свете данных исследования 
INSEMA и рекомендаций ASCO 2025: у строго 
отобранной категории пациентов с ранним РМЖ 
без клинических признаков поражения ЛУ мож-
но безопасно отказаться не только от срочного 
интраоперационного исследования аксиллярных 
ЛУ, но и от биопсии СЛУ в принципе [14, 15]. 
Резонно задать вопрос: зачем внедрять ресурсо-
емкое и неидеальное по точности интраопера-
ционное исследование СЛУ, если современная 
доказательная база позволяет в отдельных слу-
чаях вообще не выполнять хирургическое вме-
шательство в аксиллярной области? 

Положение №  5 (приложение, вопрос №  5)
Консенсус достигнут
Необходима многоцветная маркировка всех 

шести краев резекции. «ЗА»  — 71  %.
Согласно международным хирургическим 

стандартам, необходимо маркировать все края 
резецированного сектора молочной железы для 
точной топографической ориентации матери-
ала патологоанатомом [16]. Маркировка всех 
краев (как минимум, шести: верхнего, нижне-
го, медиального, латерального, поверхностного 
(переднего), глубокого (заднего), позволяет па-
тологоанатому идентифицировать и указать в за-
ключении, какой именно край является позитив-
ным. Это является обязательным условием для 
выполнения адекватной повторной резекции, так 
как хирург будет целенаправленно иссекать кон-
кретный сегмент ложа опухоли [17, 18]. Выби-
рая многоцветную маркировку краев резекции, 
эксперты демонстрируют приоритет точности 
окончательного патоморфологического заключе-
ния над сиюминутным удобством интраопераци-
онной диагностики. 

Существует фундаментальное методическое 
противоречие: интраоперационное исследование 
(замороженные срезы) требует немедленной ги-
стологической обработки ткани (замораживания, 
микротомии, окрашивания), что делает невоз-
можным ее последующую точную ориентацию 
и маркировку красками. Многоцветная марки-
ровка выполняется на свежем необработанном 
препарате и предназначена исключительно для 
плановой гистологии (парафиновые блоки), обе-
спечивая топографическую привязку краев. По-
пытка провести тотальное интраоперационное 
исследование может компрометировать качество 
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последующей плановой диагностики: мы либо 
получаем быстрый, но менее точный ответ, либо 
сохраняем ткань для идеальной ориентации, но 
ждем результата дольше.

Именно поэтому позиция части экспертов 
выглядит последовательной: «ПРОТИВ» рутин-
ного интраоперационного контроля (41  % в по-
ложении № 3)  — потому как метод несоверше-
нен, ресурсозатратен и не всегда необходим при 
низком популяционном риске R1.

«ЗА» тотальную многоцветную маркировку 
(71 % в вопросе № 5) — это «золотой стандарт» 
ориентации препарата, который гарантирует ка-
чество окончательного диагноза независимо от 
того, проводилось ли интраоперационное иссле-
дование. Маркировка краев — это база, которая 
работает всегда; интраоперационная диагности-
ка  — опциональный инструмент для отдельных 
сложных случаев.

Положение №  6 (приложение, вопрос №  6)
Консенсус достигнут
Не рекомендуется облучение зон регионар-

ного лимфооттока у пациентов с поражением 
подмышечных ЛУ (с)N1 (подтвержденных ци-
тологически) после проведения неоадъювантной 
системной терапии и достижения статуса 
(уp)N0 и органосохраняющей операции. «ЗА»  — 
52  %.

В исследовании 2025 г. NSABP B-51 (n=1556) 
у больных раком молочной железы с N  +, у ко-
торых достигнута полная их регрессия (ypN0) 
после неоадъювантной химиотерапии, отказ от 
проведения лучевой терапии (ЛТ) на ЛУ аксил-
лярной области не привел к увеличению часто-
ты локорегиональных и отдаленных метастазов, 
о чем свидетельствуют показатели пятилетней 
безрецидивной выживаемости (БРВ) (88,3  % с 
лучевой терапией против 88,5  % без ЛТ), пя-
тилетней выживаемости без локорегионального 
рецидива (98,9 против 98,4 %) и пятилетней ОВ 
(93,6 против 94,0  % соответственно) [19].

1.2. Люминальный ранний рак молочной 
железы

Положение №  7 (приложение, вопрос №  7)
Консенсус достигнут
Пациентка с диагнозом: рак левой молочной 

железы (с)T2N1M0 (трепанобиоптат: инвазивная 
карцинома молочной железы без дополнитель-
ных условий (БДУ) (IDC NOS/ IBT-NST) G3 
(3  +  3  +  2), ER 100  %; (5  +  3) = 8  баллов, 
PR 0  баллов, HER2 0, Ki-67 45  %). Для оценки 
распространенности опухолевого процесса ре-
комендовано выполнить: рентгенографию (или 
КТ) грудной клетки, УЗИ (или КТ) брюшной 
полости и малого таза, остеосцинтиграфию. 
«ЗА»  — 81  %. 

Рутинное использование ПЭТ/КТ не рекомен-
дуется для диагностики раннего РМЖ [21, 46]. 

Положение №  8 (приложение, вопрос №  8)
Консенсус достигнут
Пациентка, 47 лет, с диагнозом: рак правой 

молочной железы (с)T1N0M0 РМЖ (трепано-
биоптат: инвазивная карцинома молочной желе-
зы БДУ (IDC NOS/ IBT-NST) G2 (3 + 2 + 2), ER 
100  %; (5  +  3) = 8  баллов, PR 50  %; (4  +  2) = 
6  баллов, HER2 0, Ki-67 35  %). При выполне-
нии органосохраняющей операции с биопсией 
СЛУ (БСЛУ) по плановому послеоперационно-
му исследованию получен ответ: метастазы рака 
молочной железы в двух из четырех СЛУ. Ак-
силлярную лимфодиссекцию (АЛД) выполнять не 
рекомендуется (64  %).

Представленная клиническая ситуация по-
падает под критерии исследования ACOSOG 
Z0011, результаты которого и последующих 
метаанализов показали, что у таких пациенток 
отказ от АЛД не ухудшает ОВ и БРВ [12]. Те-
кущие руководства (NCCN, ASCO, St. Gallen 
Consensus) также не рекомендуют выполнять 
АЛД у пациенток, соответствующих критери-
ям ACOSOG Z0011, что позволяет значительно 
снизить риск послеоперационных осложнений 
(лимфедему, парестезии и др.) без ущерба для 
онкологического исхода [21]. 

Положение №  9 (приложение, вопрос №  9)
Консенсус достигнут
Пациентка, 45 лет, в пременопаузе уставлен 

диагноз: рак левой молочной железы (р)T1N2M0. 
По данным послеоперационного патоморфоло-
гического исследования: инвазивная карцинома 
молочной железы БДУ (IDC NOS/ IBT-NST) G2 
(3  +  2  +  1), ER 100  %; (5  +  3) = 8  баллов, PR 
50 %; (4 + 2) = 6 баллов, HER2 1 +, Ki-67 10 %, 
макрометастазы в четырех аксиллярных ЛУ без 
экстранодального распространения. Рекомендуе-
мый режим адъювантной системной терапии: 
назначение адъювантной химиотерапии (АХТ) с 
последующей эндокринотерапией для пациенток 
в пременопаузе с люминальным А  раком молоч-
ной железы G2 и макрометастазами в четырех 
аксиллярных ЛУ. «ЗА»  — 90  %.

Согласно современным рекомендациям, нали-
чие четырех и более пораженных ЛУ и преме-
нопаузальный статус определяют высокий риск 
рецидива заболевания независимо от уровня 
пролиферации и морфологических характери-
стик [4].

Положение № 10 (приложение, вопрос № 10)
Консенсус не достигнут
Пациентка, 56 лет, с диагнозом: рак левой 

молочной железы (с)T2N1М0. На первом эта-
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пе выполнена радикальная мастэктомия. По 
данным послеоперационного патоморфологиче-
ского исследования: инвазивная карцинома мо-
лочной железы БДУ (IDC NOS/ IBT-NST) G1 
(2 + 1 + 1), (p)T2N2, ER 100 %; (5 + 3) = 8 бал-
лов, PR 100  %; (5  +  3) = 8  баллов, HER2 1  +, 
Ki-67 8  %. Мутация BRCA 1 не обнаружена. 
Пациентке назначены в адъювантном режиме: 
химиотерапия, ЛТ и гормонотерапия (ГТ) ин-
гибиторами ароматазы (ИА). Консенсус не был 
достигнут, так как проведение обеих схем адъ-
ювантной полихимиотерапии АС и DC является 
обоснованным. 

Согласно имеющимся данным, АС против DC 
у пациентов РМЖ в данной клинической ситуа-
ции при поражении четырех и более ЛУ досто-
верно увеличивает четырехлетнюю инвазивную 
БРВ на 5,8 % [47]. Однако режим DC (доцетак-
сел  +  циклофосфамид) может рассматриваться 
у пациентов с противопоказаниями к антра-
циклиновым антибиотикам или выраженными 
сопутствующими заболеваниями из-за меньшей 
кардиотоксичности; при этом с несколько мень-
шей эффективностью. Выбор конкретной так-
тики лечения должен учитывать токсичность, 
сопутствующие заболевания и предпочтения 
пациента.

Положение № 11 (приложение, вопрос № 11)
Консенсус достигнут
Пациентка, 45 лет, в пременопаузе уставлен 

диагноз: рак левой молочной железы (р)T1N2M0. 
По данным послеоперационного патоморфоло-
гического исследования: инвазивная карцинома 
молочной железы БДУ (IDC NOS/ IBT-NST) G2 
(3  +  2  +  1), ER 100  %; (5  +  3) = 8  баллов, PR 
50 %; (4 + 2) = 6 баллов, HER2 1 +, Ki-67 10 %, 
макрометастазы в четырех аксиллярных ЛУ без 
экстранодального распространения. Рекоменду-
ется проведение четырех циклов по схеме АС/
ЕС каждые три недели с переходом на препа-
раты таксанового ряда. «ЗА»  — 53  %.

Последовательное добавление таксанов к ан-
трациклин-содержащей схеме улучшает показа-
тели выживаемости у пациенток с пораженными 
ЛУ (исследования CALGB 9344, NSABP B-28) 
[22, 23]. Для дальнейшего повышения эффек-
тивности у пациентов высокого риска (p)N2) 
следует рассматривать перевод данной схемы в 
дозоуплотненный режим  — каждые две неде-
ли с поддержкой гранулоцитарного колониести-
мулирующего фактора (исследование CALGB 
9741) [24]. 

Положение № 12 (приложение, вопрос № 12)
Консенсус не достигнут
Пациентка, 45 лет, в пременопаузе устав-

лен диагноз: рак левой молочной железы (р)

T1N2M0. По данным послеоперационного па-
томорфологического исследования: инвазивная 
карцинома молочной железы БДУ (IDC NOS/ 
IBT-NST) G2 (3  +  2  +  1), ER 100  %; (5  +  3) = 
8 баллов, PR 50 %; (4 + 2) = 6 баллов, HER2 0, 
Ki-67 10  %, макрометастазы в четырех аксил-
лярных ЛУ без экстранодального распростра-
нения. Проведена адъювантная ХТ по схеме 
АСх4→Рх12. 

Консенсус не достигнут, так как мнения 
экспертов разделилось между двумя режимами 
терапии: ИА  +  овариальная супрессия (ОС) в 
комбинации CDK4/6i [27] или назначение ИА с 
ОС [26, 50]. 

Положение № 13 (приложение, вопрос № 13)
Консенсус достигнут
Пациентка, 59 лет, с диагнозом: рак левой 

молочной железы (с)T2N0M0. На первом этапе 
выполнена мастэктомия с БСЛУ. По данным по-
слеоперационного патоморфологического иссле-
дования: инвазивная карцинома молочной желе-
зы БДУ (IDC NOS/ IBT-NST) G2 (3 + 2 + 2), (p)
T2N0, ER 100 %; (5 + 3) = 8 баллов, PR 100 %; 
(5  +  3) = 8  баллов, HER2 1  +, Ki-67 35  %. 

Рекомендуется продолжить адъювантную 
ГТ более 5 лет. «ЗА»  — 53  %.

У постменопаузальных пациентов решение 
о длительности эндокринной терапии зависит 
от степени риска позднего рецидива. Данные 
исследований NSABP B-42 и AERAS показали 
умеренное улучшение БРВ при продлении тера-
пии до 10 лет, но без увеличения ОВ. В исследо-
ваниях IDEAL и ABCSG-16 продление лечения 
до 10 лет не дало преимуществ по сравнению с 
длительностью 7–7,5 лет, за исключением под-
групп с высоким геномным риском [48]. В сово-
купности результаты указывают, что у большин-
ства пациенток промежуточного риска рецидива 
заболевания оптимальная длительность адъю-
вантной гормонотерапии составляет 7–8 лет, по-
скольку дальнейшее продление редко приносит 
дополнительную пользу. Для индивидуализации 
решения рекомендуется использовать калькуля-
тор CTS5, позволяющий оценить риск позднего 
рецидива и необходимость продления терапии 
[49].

Положение № 14 (приложение, вопрос № 14)
Консенсус достигнут
Пациентка, 32 года, с диагнозом: рак пра-

вой молочной железы (c)T2N1M0. На первом 
этапе проведена органосохраняющая операция. 
По данным послеоперационного патоморфоло-
гического исследования: инвазивная карцинома 
молочной железы БДУ (IDC NOS/ IBT-NST) 
G3 (3  +  2  +  3), (р)T2N2, ER 100  %; (5  +  3) = 
8 баллов, РR 5 %; (2 + 1) = 3 балла, HER2 1 +, 
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Ki-67 70  %, макрометастазы в четырех аксил-
лярных ЛУ без экстранодального распростране-
ния. Выполнены адъювантная ЛТ, адъювантная 
ХТ и начата адъювантная ГТ с лекарственной 
овариальной супрессией.

Молодым пациентам в пременопаузе с лю-
минальным B раком молочной железы (p)T2N2 
рекомендуется назначение CDK4/6i в адъювант-
ном режиме вместе с гормонотерапией и ова-
риальной супрессией. «ЗА»  — 70  %.

Обновленные данные исследований MonarchE 
и NATALEE подтверждают эффективность стра-
тегии эскалации адъювантной терапии ингиби-
торами CDK4/6 у данной категории пременопа-
узальных пациентов группы неблагоприятного 
прогноза с целью снижения риска местного и 
отдаленного рецидивов заболевания [26, 27].

Положение № 15 (приложение, вопрос № 15)
Консенсус не достигнут
Пациентка, 67 лет, с диагнозом: рак левой мо-

лочной железы (с)T2N3М0 (трепанобиоптат: ин-
вазивная карцинома молочной железы БДУ (IDC 
NOS/ IBT-NST) G2 (3 + 2 + 1), ER 100 %; (5 + 3) 
= 8 баллов, PR 0 %, HER2 1 +, Ki-67 20 %). По-
сле неоадъювантной терапии АСх4→Рх12 была 
выполнена радикальная мастэктомия. По дан-
ным послеоперационного патоморфологического 
исследования, полный ответ не достигнут: инва-
зивная карцинома молочной железы БДУ (IDC 
NOS/ IBT-NST) G2 (3  +  2  +  1), (yp)T1cN2a, ER 
100  %; (5  +  3) = 8  баллов, PR 0  %, HER2 1  +, 
Ki-67 20 %, метастазы в пяти из 12 ЛУ без экс-
транодального распространения. В адъювантном 
режиме планируется ЛТ. 

Мнения экспертов разделились: (38  %) опро-
шенных назначили гормонотерапию  +  CDK4/6i 
до двух лет [26]; (28  %)  — ИА  +  CDK4/6i до 
трех лет [27]; (31  %)  — только ИА. 

Положение № 16 (приложение, вопрос № 16)
Консенсус не достигнут
Пациентка, 55 лет, с диагнозом рак левой 

молочной железы (с)T2N0М0 (трепанобиоптат: 
инвазивная карцинома молочной железы БДУ 
(IDC NOS/ IBT-NST) G2 (3 + 2 + 2), ER 100 %; 
(5 + 3) = 8 баллов, PR 100 %; (5 + 3) = 8 баллов, 
HER2 1 +, Ki67 30 %). Проведен курс «тестовой» 
предоперационной ГТ препаратом тамоксифен 
с последующей органосохраняющей операци-
ей с БСЛУ с переходом на аксиллярную лим-
фодиссекцию. По данным послеоперационного 
патоморфологического исследования: (p)T2N1a, 
метастазы в двух из восьми ЛУ, рецепторный 
статус без изменений, Ki-67 30  %. В адъювант-
ном режиме планируется ЛТ.

Мнения экспертов разделились: (34  %) пред-
почли назначение ИА; (28 %) — проведение АХТ 

по схеме AC с последующим переходом на так-
саны; (19  %)  — АХТ по схеме DC; (13  %)  — 
ИА  +  CDK4/6i; (6  %)  — воздержались от от-
вета. 

Данные исследования POETIC показали, что 
предоперационная эндокринная терапия и дина-
мика Ki-67 могут служить важными прогности-
ческими маркерами; больные с сохраняющимся 
уровнем Ki-67 ≥10 % после короткого курса эн-
докринной терапии имеют более высокий риск 
рецидива и, вероятно, выигрывают от эскала-
ции адъювантного лечения. В данной ситуации 
отсутствие снижения Ki-67 (сохранение значе-
ния 30  %) указывает на менее благоприятный 
эндокринный ответ, что поддерживает целесо-
образность назначения АХТ. С учетом морфо-
логических характеристик, отсутствия снижения 
Ki-67, наличия метастазов в ЛУ и ограниченной 
доказательной базы для использования CDK4/6i 
при таком уровне риска, наиболее обоснован-
ным вариантом представляется назначение АХТ 
по схеме AC-T с последующим переходом на 
ИА. Альтернатива в виде DC менее обоснована 
в данной ситуации, поскольку она не продемон-
стрировала превосходство в нескольких метаа-
нализах перед антрациклиновыми комбинациям 
при поражении ЛУ [47].

Положение № 17 (приложение, вопрос № 17)
Консенсус не достигнут
Больная, 68 лет, РМЖ сT1N0M0 (pT1N1(sn)

M0), люминальный подтип. Состояние после 
мастэктомии с БСЛУ. По данным гистологиче-
ского исследования  — опухоль 1,8  х  1,5  х  1,4 
см, инвазивный протоковый рак, G2, один из 
трех ЛУ метастатически поражен, сосудистой и 
периневральной инвазии нет, края резекции  — 
без опухоли. Планируется длительная гормоно-
терапия. Мнения по тактике лучевой терапии 
разделились:

(41  %) экспертов проголосовали за проведе-
ние лучевой терапии на мягкие ткани передней 
грудной стенки и зоны лимфооттока, учитывая 
данные о том, что любое поражение ЛУ (вклю-
чая микрометастазы) увеличивает риск локоре-
гионарного рецидива (ЛРР) [28]; 

(16  %)  — за ЛТ на мягкие ткани передней 
грудной стенки по причине возможного повы-
шенного риска локорегионарного рецидива из-
за поражения ЛУ с целью минимизирования 
объема облучения и связанных с ним поздних 
осложнений [29];

(31  %)  — за отказ от проведения лучевой 
терапии, основываясь на том, что абсолютный 
риск локорегионарного рецидива без ЛТ у дан-
ной пациентки достаточно низок и польза от ЛТ 
может не перевешивать ее потенциальный вред 
[30, 31].
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Положение № 18 (приложение, вопрос № 18)
Консенсус достигнут
Больная, 45 лет, РМЖ с T3N1M0, люминаль-

ный подтип. Состояние после неоадъювантной 
химиотерапии, радикальной мастэктомии с ре-
конструкцией имплантом. Гистологическое за-
ключение: опухоль 3,0 х 3,0 х 2,5 см, инвазивный 
протоковый рак G2, в двух из 11 ЛУ — метаста-
зы. Показана послеоперационная лучевая терапия 
на реконструированную молочную железу и зоны 
лимфооттока в режиме умеренного гипофракци-
онирования (2,67 Гр 15  фракций). «ЗА»  — 50  %.

Для большинства пациенток, включая жен-
щин, перенесших мастэктомию, пятифракци-
онный режим (27 Гр) является безопасной и 
эффективной альтернативой стандартному фрак-
ционированию [32–35]. Гипофракционирование 
может снизить риск капсулярной контрактуры 
при проведении ЛТ [35].

Положение № 19 (приложение, вопрос № 19)
Консенсус не достигнут
Пациентка, 40 лет, с диагнозом: рак левой 

молочной железы (с)T3N1M0 (трепанобиоптат: 
инвазивная карцинома молочной железы БДУ 
(IDC NOS/ IBT-NST) G3 (3 + 3 + 3), ER 100 %; 
(5  +  3) = 8  баллов, PR 0  баллов, HER2 0, Ki67 
60  %). Проведена неоадъювантная терапия по 
схеме ddAC×4 с первичной Г-КСФ-профилак-
тикой → Р×12. Полный патоморфологический 
ответ не достигнут: резидуальная опухоль G2 
(3  +  3  +  1), (yp)T1b(m)N1M0 (ER 0  баллов, PR 
0  баллов, HER2 0, Ki-67 35  %), RCB III. BRCA 
1/2 мутации не обнаружены. 

При определении оптимальной тактики 
адъювантной терапии у молодой пациентки с 
изначально гормонпозитивной опухолью, кото-
рая после НАХТ полностью утратила экспрес-
сию рецепторов, консенсус достигнут не был: 
(45 %) экспертов рекомендуют терапию капеци-
табином с последующей гормонотерапией (ГТ) 
и на фоне овариальной супрессии; (21  %)  — ГТ 
с овариальной супрессией; (18 %) — добавление 
CDK4/6i к адъювантной ГТ. 

В исследовании CREATE-X у пациентов с 
резидуальным трижды негативным РМЖ после 
НАХТ назначение капецитабина значительно 
повышает показатели БРВ и ОВ. Для гормоно-
положительных случаев улучшение отдаленных 
исходов в данном исследовании было статисти-
чески незначимым [51]. 

1.3. HER2-позитивный ранний рак молоч-
ной железы

Положение № 20 (приложение, вопрос № 20)
Консенсус достигнут
Пациентка, 35 лет, с диагнозом: рак правой 

молочной железы (с)T1cN0M0 (трепанобиоптат: 

инвазивная карцинома молочной железы БДУ 
(IDC NOS/ IBT-NST) G3 (3  +  3  +  3), ER 0  бал-
лов, PR 0 баллов, HER2 3 +, Ki-67 70 %) (макси-
мальный размер опухоли  — 15 мм). На первом 
этапе рекомендуется хирургического лечение. 
«ЗА»  — 64  %.

В исследованиях TRAIN-2 и NeoSphere при 
HER2-позитивных опухолях размером менее 
2 см и без поражения ЛУ первичное хирургиче-
ская лечение является обоснованным подходом 
[52, 53].

Положение № 21 (приложение, вопрос № 21)
Консенсус достигнут
Пациентка, 28 лет, с диагнозом: рак левой 

молочной железы (с)T1N0M0 (трепанобиоптат: 
инвазивная карцинома молочной железы БДУ 
(IDC NOS/ IBT-NST) G3 (3  +  3  +  3), ER100  %; 
(5 + 3) = 8 баллов, PR 100 %; (5 + 3) = 8 баллов, 
HER2 3  +, Ki-67 30  %). При выполнении хи-
рургического лечения выявлены макрометастазы 
в трех аксиллярных ЛУ. Рекомендуемый режим 
адъювантной лекарственной терапии: доцетак-
сел  +  карбоплатин  +  трастузумаб  +  пертузу-
маб. «ЗА»  — 63  %.

В подгрупповом анализе исследования 
APHINITY молодой возраст пациентов и нали-
чие трех и более пораженных ЛУ ассоциируют-
ся с высоким риском рецидива [54]. 

Положение № 22 (приложение, вопрос № 22)
Консенсус достигнут
Пациентка, 38 лет, с диагнозом: рак правой 

молочной железы (c)T2N1M0 (трепанобиоптат: 
инвазивная карцинома молочной железы БДУ 
(IDC NOS/ IBT-NST) G3 (3 + 3 + 3), ER 0 бал-
лов, PR 0  баллов, HER2 3  +, Ki-67 70  %). По 
данным УЗИ-исследования, в верхненаружном 
квадранте правой молочной железы  — образо-
вание до 22 мм, в правой аксиллярной обла-
сти  — единичный ЛУ размером до 16 мм с 
нарушением кортико-медуллярной дифферен-
цировки. По результатам тонкоигольной аспи-
рационной биопсии (ТАБ) обнаружены клетки 
опухоли. 

Рекомендуется маркировать очаг в молочной 
железе и ЛУ перед неоадъювантной терапией. 
«ЗА»  — 81  %.

Согласно данным исследования NeoSphere, 
частота pCR в молочной железе и ЛУ по-
сле неоадъювантной системной терапии при 
HER2-положительном гормононегативном РМЖ 
составляет около 63 % [53]. Установка рентген-
контрастных меток позволяет в последующем 
более точно локализовать зону исходного опу-
холевого узла для выполнения органосохраня-
ющей операции и таргетной аксиллярной лим-
фодиссекции.
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Положение № 23 (приложение, вопрос № 23)
Консенсус достигнут
Пациентка, 51 год, с диагнозом рак левой 

молочной железы (c)T2N0M0 (трепанобиоптат: 
инвазивная карцинома молочной железы БДУ 
(IDC NOS/ IBT-NST) G3 (3  +  3  +  3), ER 20  %; 
(3  +  2) = 5  баллов, PR 5  %; (2  +  2) = 4 балла, 
HER2 3 +, Ki-67 60 %). BRCA1/2-мутация не об-
наружена. Получила неоадъювантную терапию 
по схеме ТСНРх6. Частичный регресс опухоли 
(по УЗИ  — уменьшение с 25  х  16 до 5  х  4 мм, 
по маммографии  — уменьшение с 23  х  11 до 
6  х  6  мм). Запланировано выполнение органо-
сохраняющей операции с БСЛУ. 

Рекомендовано выполнение органосохраняю-
щей операции в пределах новых границ опухоли. 
«ЗА»  — 56  %.

Основная задача органосохраняющей опера-
ции — удалить остаточную инвазивную опухоль, 
достигнув негативных краев резекции. Нет не-
обходимости удалять всю первоначальную зону 
опухоли, если в ней не осталось жизнеспособных 
клеток. У пациента достигнут выраженный ча-
стичный регресс, и новая граница опухоли (5–6 
мм) точно определяет зону резидуального заболе-
вания. Современные руководства (NCCN, ASBrS) 
рекомендуют выполнять именно резекцию ложа 
опухоли в ее новых границах после НАХТ [16, 
36, 37]. Это позволяет максимально сохранить 
ткань молочной железы и достичь лучшего кос-
метического результата без ущерба для онкологи-
ческой радикальности. HER2-позитивный РМЖ 
высокочувствителен к таргетной терапии (тра-
стузумабом, пертузумабом) [38, 54]. Выраженный 
регресс опухоли с 25 до 5–6 мм подтверждает эту 
чувствительность. В такой ситуации вероятность 
наличия опухолевых клеток далеко за пределами 
нового ложа опухоли крайне мала.

Положение № 24 (приложение, вопрос № 24)
Консенсус достигнут
Пациентка с диагнозом: рак правой молочной 

железы (с)T2N1M0 (трепанобиоптат: инвазивная 
карцинома молочной железы БДУ (IDC NOS/ 
IBT-NST) G2 (3  +  2  +  2), ER 100  %; (5  +  3) = 
8  баллов, PR 100  %; (5  +  3) = 8  баллов, HER2 
3  +, Ki-67 50  %). Проведена НАХТ по схеме 
TCH  +  Р, после которой выполнено хирургиче-
ское лечение. По данным послеоперационного 
патоморфологического исследования: (yp)T1aN0 
(остаточная опухоль в молочной железе до 3 
мм), RCB-I, G2 (3  +  2  +  1), ER100  %; (5  +  3) = 
8  баллов, PR 100  %; (5  +  3) = 8  баллов, HER2 
3  +, Ki67 50  %. Рекомендуемый режим адъю-
вантной терапии: эндокринотерапия  +  тра-
стузумаб. «ЗА»  — 58  %.

Согласно результатам ключевого исследова-
ния KATHERINE, эскалация терапии с пере-

ходом на T-DM1 показала значимое снижение 
риска рецидива у пациенток с наличием ин-
вазивного остаточного заболевания после не-
оадъювантной лекарственной терапии, однако 
наиболее выраженная польза наблюдалась при 
более существенном объеме резидуальной опу-
холи (RCB II–III) или поражении ЛУ [55]. При 
минимальном объеме остаточной опухоли ((yp)
T1aN0) и отсутствии пораженных ЛУ клини-
ческая значимость эскалации менее очевидна, 
а токсичность T-DM1 остается существенной 
(гепатотоксичность, нейропатия, гематологиче-
ская токсичность). В современных рекоменда-
циях допускается продолжение анти-HER2-те-
рапии трастузумабом, если достигнут близкий 
к полному ответу и нет факторов высокого 
риска.

Положение № 25 (приложение, вопрос № 25)
Консенсус достигнут
Пациентка, 39 лет, с диагнозом: рак левой 

молочной железы (с)T2N2M0 (трепанобиоптат: 
инвазивная карцинома молочной железы БДУ 
(IDC NOS/ IBT-NST) G2 (3  +  2  +  2), ER100  %; 
(5 + 3) = 8 баллов, PR 100 %; (5 + 3) = 8 баллов, 
HER2 3  +, Ki-67 50  %). После неоадъювантной 
терапии TCHPх6 выполнена органосохраняю-
щая операция с аксиллярной лимфодиссекцией. 
По данным послеоперационного патоморфоло-
гического исследования, достигнут полный от-
вет: (yp)T0N0, RCB 0. В адъювантном режиме 
планируются трастузумаб до года и ЛТ. 

Рекомендовано проведение терапии ИА в 
сочетании с овариальной супрессией. «ЗА»  — 
52  %.

Согласно объединенным результатам иссле-
дований SOFT/TEXT, добавление овариальной 
супрессии к эндокринотерапии у женщин пре-
менопаузального возраста с гормонопозитивным 
РМЖ приводит к значимому снижению риска 
рецидива, особенно у пациенток с высоким ис-
ходным риском (поражение ЛУ, молодая воз-
растная группа) [25].

Положение № 26 (приложение, вопрос № 26)
Консенсус достигнут
Пациентка, 45 лет, с диагнозом: рак правой 

молочной железы (с)T1N0M0 (трепанобиоптат: 
инвазивная карцинома молочной железы БДУ 
(IDC NOS/ IBT-NST) G3 (3  +  3  +  3), ER 0  бал-
лов, PR 0  баллов, HER2 3  +, Ki-67 50  %) без 
отягощенного семейного анамнеза. 

Рекомендуется исследование крови на носи-
тельство герминальных мутаций генов BRCA1/2. 
«ЗА»  — 75  %.

В современных рекомендациях отмечена не-
обходимость проведения тестирования на нали-
чие мутаций в генах BRCA1/2 всем женщинам 
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с ЗНО молочных желез, диагностированными 
в возрасте моложе 50 лет, независимо от фено-
типа опухоли и семейного анамнеза [56]. Не-
смотря на невысокую частоту встречаемости 
мутаций в генах BRCA1/2 при HER2-положи-
тельном РМЖ (около 5–10  % по результатам 
разных исследований) [57, 58], с учетом возрас-
та пациентки и агрессивного подтипа опухоли 
(G3, HER2+), проведение тестирования на на-
личие мутаций в генах BRCA1/2 соответствует 
международным стандартам и является клини-
чески оправданным.

1.4. Трижды негативный рак молочной же-
лезы

Положение № 27 (приложение, вопрос № 27)
Консенсус достигнут
Пациентка с диагнозом: рак левой молоч-

ной железы (с)T1N0M0 (трепанобиоптат: инва-
зивная карцинома молочной железы БДУ (IDC 
NOS/ IBT-NST) G3 (3 + 3 + 2), ER 0 баллов, PR 
0  баллов, HER2 0, Ki-67 45  %). 

Для оценки распространенности опухолевого 
процесса рекомендовано выполнить рентгено-
графию (или КТ) грудной клетки, УЗИ (или КТ) 
брюшной полости и малого таза, остеосцинти-
графию. «ЗА»  — 85  %.

Метод ПЭТ/КТ с 18F-фтордезоксиглюкозой 
изучается в клинических исследованиях при 
поздних стадиях инвазивной протоковой карци-
номы III стадии (неинформативен при дольковой 
карциноме) для оценки ответа на неоадъювант-
ное системное лечение [20].

Положение № 28 (приложение, вопрос № 28)
Консенсус достигнут
Пациентка, 45 лет, с диагнозом: рак правой 

молочной железы (с)T1cN0M0 (трепанобиоптат: 
инвазивная карцинома молочной железы БДУ 
(IDC NOS/ IBT-NST) G3 (3  +  3  +  3), ER 0  бал-
лов, PR 0  баллов, HER2 0, Ki-67 80  %) (макси-
мальный размер опухоли  — 15 мм). 

На первом этапе рекомендуется хирургиче-
ское лечение. «ЗА»  — 52  %.

Около (52  %) экспертов при выборе опти-
мальной тактики лечения у 45-летней пациент-
ки с трижды негативным РМЖ рекомендовали 
начать с хирургического вмешательства, тогда 
как (41  %)  — c проведения неоадъювантной 
химиотерапии.

Несмотря на агрессивный биологический 
подтип опухоли, современные клинические ре-
комендации и данные метаанализа EBCTCG 
свидетельствуют о сопоставимой эффективно-
сти неоадъювантной и адъювантной химиотера-
пии в отношении отдаленных онкологических 
исходов. У пациенток с опухолями размером 
<  2 см без пораженных ЛУ возможно хирур-

гическое лечение на первом этапе [59]. В то 
же время проведение неоадъювантной тера-
пии предоставляет ряд важных преимуществ: 
позволяет оценить чувствительность опухоли 
к лекарственному лечению и индивидуализи-
ровать последующую тактику терапии. Обе 
опции остаются допустимыми и клинически 
оправданными.

Положение № 29 (приложение, вопрос № 29)
Консенсус не достигнут
Пациентка, 61 год, с диагнозом рак левой 

молочной железы (с)T2N0М0 (трепанобиоптат: 
инвазивная карцинома молочной железы БДУ 
(IDC NOS/ IBT-NST) G3 (3  +  3  +  3), ER 8  %; 
(2  +  2)  =  4  балла, PR 0  баллов, HER2  1  +, Ki-
67 80  %). После неоадъювантной терапии АС-
х4→ТCarb х 12 проведена мастэктомия с БСЛУ. 
По данным послеоперационного патоморфоло-
гического исследования, достигнут полный от-
вет: (yp)T0N0, RCBpCR. 

Консенсус не достигнут, так как мнения 
экспертов разделились: (44  %) выступили за 
наблюдение; (31  %)  — за ИА; (16  %)  — за та-
моксифен. 

Опухоли с низкой экспрессией эстрогеновых 
рецепторов (ER 1–10  %, так называемые ER-
low) по клиническому течению и биологическим 
характеристикам во многом напоминают триж-
ды негативный РМЖ и характеризуются низкой 
чувствительностью к стандартной гормонотера-
пии. При этом в недавно опубликованном ретро-
спективном исследовании с рядом ограничений 
было показано, что назначение адъювантной 
гормонотерапии при раннем ER-low РМЖ сни-
жает риск смерти на 25  % [60]. 

Положение № 30 (приложение, вопрос № 30)
Консенсус достигнут
Пациентка, 41 год, с диагнозом рак левой 

молочной железы (с)T1cN0М0 (p)T2N1 (трепа-
нобиоптат: инвазивная карцинома молочной же-
лезы БДУ (IDC NOS/ IBT-NST) G3 (3  +  3  +  3), 
ER 0 баллов, PR 0 баллов, HER2 0, Ki-67 80 %). 
BRCA1-мутация не обнаружена. После органо-
сохраняющей операции с БСЛУ в адъювантном 
режиме планируется ЛТ и ХТ. 

В вопросе о включении препаратов платины 
при проведении адъювантной ХТ пациентке с 
трижды негативным РМЖ: (52  %) выступили 
«ПРОТИВ»; (32  %)  — «ЗА»; (16  %)  — воздер-
жались от ответа. 

В адъювантной терапии применение препара-
тов платины изучено ограниченно. Имеющиеся 
данные не подтверждают явного преимущества 
добавления препаратов платины к стандартной 
адъювантной химиотерапии у пациенток с ре-
зектабельным трижды негативным РМЖ [61].
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Положение № 31 (приложение, вопрос № 31)
Консенсус достигнут
«ЗА» добавление пембролизумаба к неоадъ-

ювантной химиотерапии пациентов с трижды 
негативным РМЖ (с)T2-4N0-2M0 проголосовали 
большинство экспертов (61  %).

Согласно данным исследования 
KEYNOTE-522, добавление пембролизумаба 
к стандартной неоадъювантной химиотерапии 
статистически значимо увеличивало частоту 
pCR (64,8 против 51,2  % в группе химиотера-
пии) и снижало риск рецидива или смерти на 
37 % во всех подгруппах пациентов независимо 
от статуса PD-L1 [62].

Положение № 32 (приложение, вопрос № 32)
Консенсус достигнут
Продолжение иммунотерапии в адъювант-

ном режиме остается дискутабельным вопро-
сом у пациенток с трижды негативным РМЖ и 
полным патоморфологическим ответом. (55 %) 
экспертов выступили «ПРОТИВ» продолжения 
терапии пембролизумабом. 

Несмотря на то, что дизайн исследования 
KEYNOTE-522 предусматривал продолжение им-
мунотерапии после операции вне зависимости от 
достижения pCR, результаты подгрупповых ана-
лизов продемонстрировали, что основной вклад 
в улучшение выживаемости связан именно с па-
циентами, не достигшими pCR [62]. В подгруппе 
больных с pCR различия в инвазивной безреци-
дивной выживаемости между группами пембро-
лизумаба и плацебо были минимальными и стати-
стически незначимыми, что ставит под сомнение 
необходимость продолжения терапии при pCR.

Положение № 33 (приложение, вопрос № 33)
Консенсус не достигнут
Пациентка, 35 лет, с диагнозом рак левой 

молочной железы (с)T2N0M0 (трепанобиоптат: 
инвазивная карцинома молочной железы БДУ 
(IDC NOS/ IBT-NST) G3 (3  +  3  +  3), ER 0  бал-
лов, PR 0  баллов, HER2 0, Ki67 90  %), полу-
чила неоадъювантную терапию TCb/AC/пембро-
лизумаб, хорошо перенесла лечение. По данным 
послеоперационного патоморфологического ис-
следования, была выявлена остаточная опухоль 
в молочной железе: инвазивная карцинома мо-
лочной железы БДУ (IDC NOS/ IBT-NST) (yp)
T1bN0 (резидуальная опухоль  — менее 1 см), 
G3 (3 + 3 + 3), ER 0 баллов, PR 0 баллов, HER2 
0, Ki-67 80  %, RCB-I. 

Мнение экспертов разделилось, так как у па-
циентов с трижды негативным РМЖ и оста-
точной опухолью после неоадъювантной химио- 
и иммунотерапии оптимальная адъювантная 
стратегия по-прежнему остается предметом 
обсуждения. 

Исследование CREATE-X показало, что до-
бавление капецитабина к стандартной терапии 
у пациентов с остаточной опухолью после не-
оадъювантной химиотерапии достоверно улуч-
шает БРВ и ОВ, особенно в подгруппе триж-
ды негативного РМЖ [51]. Согласно данным 
KEYNOTE-522, иммунотерапию необходимо 
продолжать в адъювантном режиме вне зави-
симости от ответа опухоли. В данном исследо-
вании капецитабин не использовался одновре-
менно с пембролизумабом, и прямых данных о 
комбинированном применении этих препаратов 
в адъювантной терапии нет [62]. Комбинация ка-
пецитабина с пембролизумабом продемонстри-
ровала приемлемый профиль безопасности при 
метастатическом заболевании, однако данные об 
эффективности ее применения в контексте от-
даленных результатов на ранних стадиях пока 
отсутствуют. Необходимы дальнейшие исследо-
вания для определения оптимальной тактики у 
пациентов с остаточной опухолью после неоадъ-
ювантной химиоиммунотерапии.

1.5. Трижды негативный ранний рак мо-
лочной железы

Положение № 34 (приложение, вопрос № 34)
Консенсус достигнут
Абсолютное большинство (100 %) экспертов 

проголосовало за выполнение генетического ана-
лиза крови методом NGS для исключения нали-
чия патогенных герминальных мутаций у моло-
дой пациентки с ранним трижды негативным 
РМЖ [20, 40]. 

Положение № 35 (приложение, вопрос № 35)
Консенсус не достигнут
Пациентка, 48 лет, с диагнозом BRCA1-ассо-

циированный инвазивный протоковый рак левой 
молочной железы (с)T2N2M0 (трепанобиоптат: 
инвазивная карцинома молочной железы БДУ 
(IDC NOS/ IBT-NST) G3 (3  +  3  +  3), ER 0  бал-
лов, PR 0 баллов, HER2 0, Ki67 80 %). Получила 
неоадъювантную терапию по схеме АС х 4 → 
TCarb х 12. Далее проведена мастэктомия с ак-
силлярной лимфодиссекцией. 

По данным послеоперационного патоморфо-
логического исследования, резидуальный рак: 
инвазивная карцинома молочной железы БДУ 
(IDC NOS/ IBT-NST) молочной железы G3 
(3 + 3 + 3), ER 0 баллов, PR 0 баллов, HER2 0, 
Ki-67 60 %, (yp)T1N1 (резидуальная опухоль — 
12 мм, метастазы в двух из 10 ЛУ), RCB-III. 

В вопросе об оптимальной постнеоадъю-
вантной терапии при остаточном трижды не-
гативном РМЖ с мутациями в генах BRCA1/2 
около половины экспертов выступили за тера-
пию капецитабином с последующим назначени-
ем PARP-ингибиторов, 41  % проголосовали за 
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терапию только PARP-ингибиторами, осталь-
ные воздержались от ответа. 

Для пациенток с остаточным трижды негатив-
ным РМЖ и мутацией в гене BRCA после не-
оадъювантной химиотерапии предпочтительным 
является назначение PARP-ингибитора (олапари-
ба) на один год. Это подтверждается результата-
ми исследования OlympiaА, где отмечается до-
стоверное снижение риск рецидива и смерти при 
проведении терапии олапарибом по сравнению 
с плацебо [63]. При проведении подгруппового 
анализа было выявлено, что у пациенток, ранее 
получавших препараты платины, разница в инва-
зивной БРВ статистически незначима.

Капецитабин также показал эффективность у 
пациенток с резидуальной опухолью при триж-
ды негативном РМЖ по данным исследования 
CREATE-X, однако в исследовании не анали-
зировалась подгруппа с мутацией BRCA. Ка-
пецитабин не был предусмотрен в протоколе 
OlympiA [51, 63]. Данных прямого сравнения 
эффективности капецитабина/олапариба против 
олапариба у пациентов с мутациями в генах 
BRCA1/2 в настоящий момент нет.

Положение № 36 (приложение, вопрос № 36)
Консенсус не достигнут
При выборе объема хирургического вмешатель-

ства у пациентки 40 лет с диагнозом РМЖ (с)
Т1mN0M0 (инвазивная карцинома молочной же-
лезы БДУ (IDC NOS/ IBT-NST) G3 (3  +  3  +  3), 
ER 0 баллов, PR 0 баллов, HER2 3 +, Ki-67 80 %) 
часть экспертной панели (49 %) согласилась, что 
наличие мутации в гене BRCA1 с неизвестным 
клиническим значением (VUS, метод NGS) явля-
ется показанием к выполнению риск-редуцирую-
щей контралатеральной мастэктомии. Другая 
часть экспертной панели (46  %) отказалась от 
выполнения риск-редуцирующей контралатераль-
ной мастэктомии у данной пациентки. 

Распределение голосов экспертов практически 
пополам абсолютно точно отражает отсутствие 
консенсуса в международном медицинском со-
обществе по данному вопросу. Согласно всем 
международным консенсусам (NCCN, ESMO), 
VUS не является показанием для риск-редуци-
рующих операций, рекомендации для таких слу-
чаев сводятся к стандартному наблюдению [20, 
21]. Работы показывают, что VUS часто приво-
дят к клинической неуверенности и при пере-
классификации этой мутации могут появиться 
данные как о патогенном, так и о доброкаче-
ственном варианте [40–45]. 

Положение № 37 (приложение, вопрос № 37)
Консенсус достигнут
При рассмотрении вопроса о целесообраз-

ности назначения PARP-ингибиторов пациенту 

с остаточной опухолью трижды негативного 
PALB2-ассоциированного РМЖ большая часть 
экспертов (60  %) проголосовали «ЗА». 

Мутации в гене PALB2, как и мутации в 
генах BRCA1/2, приводят к дефициту гомоло-
гичной рекомбинации. Несмотря на отсутствие 
данных из рандомизированных клинических 
исследований об эффективности назначения 
PARP-ингибиторов в адъювантном режиме у 
таких пациентов, биологические механизмы 
чувствительности опухолей с мутацией в гене 
PALB2 к PARP-ингибиторам схожи с опухолями 
с мутациями в генах BRCA1/2. В настоящий мо-
мент имеются лишь данные об эффективности 
применения PARP-ингибиторов при метастати-
ческом PALB2-ассоциированном РМЖ в контек-
сте достижения частоты объективных ответов 
(частота объективного ответа  — 80  %) [64].

2. Метастатический рак молочной железы

2.1. Люминальный метастатический рак 
молочной железы

Положение № 38 (приложение, вопрос № 38)
Консенсус достигнут
В большинстве случаев (82  %) эксперты вы-

сказались за необходимость направления паци-
ентов, завершивших комплексное лечение ранне-
го ER-позитивного, HER2-негативного РМЖ и 
предъявляющих жалобы на ухудшение когнитив-
ных функций (памяти, внимания и т.д.), эмо-
циональную лабильность и замедление психомо-
торных реакций, на консультацию психиатра с 
последующим проведением модификации образа 
жизни и когнитивно-поведенческой терапии. 

Такой подход отражает клиническую значи-
мость посттерапевтических когнитивных и аф-
фективных нарушений, а также подчеркивает 
важность раннего междисциплинарного вмеша-
тельства, направленного на оценку тревожных 
и депрессивных расстройств, поддержку физи-
ческой активности и реализацию целенаправ-
ленных когнитивных программ коррекции [65]. 
Современные исследования демонстрируют, что 
когнитивно-поведенческая терапия и структу-
рированные немедикаментозные вмешательства 
способствуют улучшению качества жизни, сни-
жению выраженности когнитивных жалоб и 
эмоциональных нарушений у данной категории 
пациенток [66].

Положение № 39 (приложение, вопрос № 39)
Консенсус достигнут
У пациентов старшей возрастной группы (≥ 

75 лет) с ER-положительным HER2-отрица-
тельным метастатическим РМЖ при отсут-
ствии выраженных гериатрических синдромов 
и клинически значимых сопутствующих заболе-
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ваний в качестве терапии первой линии следует 
рассматривать комбинацию эндокринной тера-
пии с CDK4/6i. «ЗА»  — 79  %.

Подход основывается на данных многочис-
ленных клинических исследований, подтвержда-
ющих высокую эффективность и благоприятный 
профиль безопасности CDK4/6i у пациентов 
старших возрастных групп при условии тща-
тельного мониторинга токсичности и индиви-
дуальном подборе дозировки препаратов [67, 
68]. Применение данной комбинации позволяет 
достичь оптимального контроля заболевания и 
качества жизни.

Положение № 40 (приложение, вопрос № 40)
Консенсус достигнут
Подавляющее большинство экспертов (91 %) 

считают целесообразным проведение молеку-
лярно-генетического исследования опухоли на 
наличие альтераций в сигнальном пути PIK3CA/
AKT/PTEN у пациентов с ER-положительным 
HER2-отрицательным метастатическим РМЖ 
[69–71].

Положение № 41 (приложение, вопрос № 41)
Консенсус достигнут
Пациентка, 40 лет, с диагнозом рак правой 

молочной железы (с)T2N1М0. Трепан-биопсия 
из первичного очага: инвазивная карцинома мо-
лочной железы БДУ (IDC NOS/ IBT-NST) G2 
(3  +  2  +  1), ER100  %; (5  +  3) = 8  баллов, PR 
100  %; (5  +  3) = 8  баллов, HER2 1 +, Ki-67 
25  %. На фоне 15 мес. адъювантной гормоно-
терапии развились метастазы в печень и кости. 
Обнаружена мутация в гене PIK3CA.

Большинство экспертов (76  %) сочли целе-
сообразным назначение ингибитора PIK3CA 
инаволисиба в комбинации с палбоциклибом и 
фулвестрантом пациенту с ER-позитивным 
HER2-негативным эндокринно-резистентным 
метастатическим РМЖ при наличии сомати-
ческой мутации в гене PIK3CA. 

Выбор отражает стремление к использованию 
таргетной терапии, направленной на ключевой 
онкогенный путь PI3K/AKT/mTOR, и опирается 
на данные фазы III клинического исследования 
INAVO120, демонстрирующие значимое улуч-
шение ВБП и ОВ при добавлении инаволисиба 
к палбоциклибу и фулвестранту у пациентов с 
эндокринно-резистентным РМЖ [71].

 
Положение № 42 (приложение, вопрос № 42)
Консенсус не достигнут
Ответы экспертов на вопрос о тактике 

дальнейшего лечения пациентки с ER-пози-
тивным HER2-негативным метастатическим 
РМЖ и медленно прогрессирующим процессом 
после длительной терапии анастрозолом в соче-

тании с CDK4/6i распределились относительно 
равномерно между вариантами фулвестрант 
или эксеместан с эверолимусом (42  %) против 
фулвестранта с заменой CDK4/6i-ингибитора 
(33  %). 

Отсутствие явного консенсуса отражает кли-
ническую неоднозначность между стратегией 
смены класса эндокринной терапии с добавле-
нием mTORi эверолимуса и подходом сохране-
ния комбинированной эндокринной терапии с 
CDK4/6i с заменой таргетного агента.

Положение № 43 (приложение, вопрос № 43)
Консенсус достигнут
Показано назначение капивасертиба в ком-

бинации с фулвестрантом в качестве опти-
мального режима терапии второй линии у па-
циентки с ER-позитивным HER2-негативным 
метастатическим AKT-ассоциированным РМЖ, 
прогрессирующим после первой линии CDK4/6i с 
ИА. «ЗА»  — 64  %.

 Рекомендация опирается на результаты фазы 
III исследования CAPItello-291, продемонстри-
ровавшие статистически значимое улучшение 
ВБП: (7,2 против 3,6 мес., p  <  0,001) при до-
бавлении капивасертиба к фулвестранту у ранее 
леченых пациентов с альтерациями PIK3CA/
AKT1/PTEN [70].

Положение № 44 (приложение, вопрос № 44)
Консенсус не достигнут
При обсуждении оптимальной тактики ве-

дения пациентки с ER-позитивным HER2-нега-
тивным метастатическим РМЖ и метастати-
ческим поражением костного мозга эксперты 
не пришли к единому мнению. (44 %) участников 
проголосовали за химиотерапию (паклитаксе-
лом или капецитабином с возможной редукцией 
доз); (38  %)  — за CDK4/6i и гормонотерапию; 
(18  %) воздержались.

Первые два подхода отражают стремление к 
быстрому контролю над опухолевой нагрузкой и 
симптомами заболевания, учитывая потенциаль-
но более высокий миелосупрессивный эффект 
цитостатиков или CDK4/6i при метастазах в 
костном мозге.

2.2. HER2-позитивный метастатический 
рак молочной железы

Положение № 45 (приложение, вопрос № 45)
Консенсус не достигнут
Выполнение МРТ головного мозга с контра-

стированием у пациентов с HER2-позитивным 
метастатическим раком молочной железы: 
(38  %)  — за проведение МРТ только при на-
личии клинических подозрений на метастазы в 
головном мозге, (44  %)  — перед новой линией 
лекарственного лечения.
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Различие подходов отражает баланс между 
стремлением к раннему выявлению бессим-
птомных метастазов и желанием ограничить 
избыточные обследования у пациентов без не-
врологической симптоматики церебральных ме-
тастазов HER2-позитивного РМЖ [39, 74].

Положение № 46 (приложение, вопрос № 46)
Консенсус достигнут
Пациентка, 55 лет, с диагнозом: рак левой 

молочной железы (с)T2N2М0. Трепан-биопсия 
из первичного очага: инвазивная неспецифи-
цированная карцинома молочной железы G3 
(3  +  3  +  3), ER 0  баллов, PR 0  баллов, HER2 
3  +, Ki-67 80  %. Через 5 лет после комплекс-
ного лечения (неоадъювантная терапия по схе-
ме 6хTCHP, оперативное лечение, адъювантная 
терапия трастузумабом эмтанзином) выявлены 
метастазы в печени. Трепан-биопсия очага в пе-
чени: метастазы карциномы молочной железы, 
ER 0 баллов, PR 0 баллов, HER2 0, Ki-67 80 %. 

Рекомендовано лечение как трижды нега-
тивного рака молочной железы; проведение 
анти-HER2-терапии нецелесообразно. «ЗА»  — 
65  %.

HER2-статус обладает высоким уровнем как 
внутри-, так и межопухолевой гетерогенно-
сти. Потеря HER2-позитивности в метастазах 
наблюдается приблизительно в 20  % случаев 
[74]. Большинство экспертов согласилось, что 
лечение должно основываться на рецепторном 
статусе текущего заболевания. В случае утраты 
экспрессии HER2 через 5  лет после комплекс-
ного лечения продолжение таргетной терапии 
нецелесообразно [72, 73].

Положение № 47 (приложение, вопрос № 47)
Консенсус достигнут
Пациентка, 60 лет, с диагнозом рак правой 

молочной железы (с)T2N1М1 с метастазами 
в легких. Трепан-биопсия из первичного оча-
га: инвазивная карцинома молочной железы 
БДУ (IDC NOS/ IBT-NST) G3 (3  +  3  +  3), ER 
0  баллов, PR 0  баллов, HER2 3  +, Ki-67 80  %. 
Получала терапию по схеме доцетаксел  +  тра-
стузумаб + пертузумаб с переходом на поддержи-
вающую терапию по схеме трастузумаб  +  пер-
тузумаб. Прогрессирование процесса через 15 
мес. на фоне поддерживающей терапии в виде 
появления новых метастазов в легких. При 
биопсии новых очагов в легких  — изменение 
биологического подтипа (метастаз рака молоч-
ной железы), ER 0  баллов, PR 0  баллов, HER2 
0, Ki-67 60  %)

Проведение анти-HER2-терапии нецелесоо-
бразно. Дальнейшее лечение проводится как для 
трижды негативного рака молочной железы. 
«ЗА»  — 50  %.

Проведение анти-HER2-терапии по поводу ме-
тастатического ER-негативного HER2-позитивного 
РМЖ потенциально может индуцировать селек-
цию клонов, устойчивых к таргетной терапии [20].

Положение № 48 (приложение, вопрос № 48)
Консенсус достигнут
Пациентам с метастазами в головном 

мозге и мозговых оболочках ER-негативного 
HER2-позитивного метастатического рака мо-
лочной железы и прогрессированием на фоне 
анти-HER2-терапии с включением двойной бло-
кады наиболее целесообразно назначение тра-
стузумаба дерукстекана. «ЗА»  — 86  %.

HER2-позитивный РМЖ обладает биологи-
ческой предрасположенностью к метастазиро-
ванию в центральную нервную систему [76]. 
Интракраниальное прогрессирование остается 
одним из определяющих фактором неблагопри-
ятного прогноза. Трастузумаб дерукстекан пока-
зал значительную интракраниальную активность 
у пациентов с HER2-позитивным РМЖ после 
прогрессирования на трастузумабе с частотой 
объективного ответа до 45  % [75]. 

Положение № 49 (приложение, вопрос № 49)
Консенсус достигнут
Пациентка, 42 года, ECOG1, с диагнозом: 

рак левой молочной железы (с)T2N1М1 (два 
очага в костях). Трепан-биопсия из первичного 
очага: инвазивная карцинома молочной железы 
БДУ (IDC NOS/ IBT-NST) G3 (3  +  3  +  3), ER 
0  баллов, PR 0  баллов, HER2 3  +, Ki-67 80  %. 
Первая линия терапии: № 6 доцетаксел  +  тра-
стузумаб + пертузумаб. Частичный регресс. Под-
держивающая терапия: трастузумаб  +  пертузу-
маб в комбинации с остеомодифицирующими 
агентами по настоящее время. При контрольном 
обследовании: склерозирование очагов в костях, 
восстановление ЛУ, частичный регресс в пер-
вичном очаге. Пациентка обратилась по вопросу 
хирургического вмешательства. 

Рекомендуется хирургическое вмешатель-
ство на молочной железе и регионарных ЛУ 
при стабильных очагах в костях на фоне ан-
ти-HER2-терапии более 6 мес. «ЗА»  — 71  %.

У больных РМЖ с костными олигометаста-
зами, ответивших на системную лекарственную 
противоопухолевую терапию, возможно рассмо-
трение выполнения хирургического лечения пер-
вичной опухоли с целью увеличения ОВ [76]. 

2.3. Трижды негативный метастатиче-
ский рак молочной железы

Положение № 50 (приложение, вопрос № 51)
Консенсус достигнут
Половина экспертов предпочитает выполне-

ние МРТ головного мозга только при наличии 
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клинических подозрений на метастатическое 
поражение.

До половины пациентов с трижды негатив-
ным РМЖ столкнутся с метастатическим пора-
жением центральной нервной системы [77, 78]. 
(41  %) экспертов рекомендует обследование пе-
ред началом каждой новой линии для раннего 
выявления метастазов.

Положение № 51 (приложение, вопрос № 52)
Консенсус достигнут
Пациентка, 35 лет, с диагнозом рак молочной 

железы (с)T2N1M1 с метастазами в печени. Тре-
пан-биопсия из первичного очага: инвазивная 
карцинома молочной железы БДУ (IDC NOS/ 
IBT-NST) G2 (3  +  2  +  2), ER 100  %; (5  +  3) = 
8 баллов, PR 100 %; (5 + 3) = 8 баллов HER2 0, 
Ki-67 45  %. 4 мес. терапии ингибиторами аро-
матазы на фоне овариальной супрессии в ком-
бинации с CDK 4/6 ингибитором. Прогрессиро-
вание процесса на фоне проводимой терапии в 
виде появления новых метастазов в печени. При 
биопсии новых очагов в печени  — изменение 
биологического подтипа метастаз рака молочной 
железы G3 (3  +  3  +  3), ER 0  баллов, PR 0  бал-
лов, HER2 0, Ki-67 50  %). 

В случае потери экспрессии эстрогенов и 
прогестерона при прогрессировании у преме-
нопаузальной пациентки с люминальным В ме-
тастатическим РМЖ рекомендуется вести 
заболевание как трижды негативный РМЖ и 
продолжить овариальную супрессию. «ЗА»  — 
58  %.

Положение № 52 (приложение, вопрос № 53)
Консенсус достигнут
Пациентка, 50 лет, с диагнозом: рак молоч-

ной железы (с)T2N1M1 с метастазами в легкие 
и средостенные ЛУ. Трепан-биопсия из первич-
ного очага: инвазивная карцинома молочной же-
лезы БДУ (IDC NOS/ IBT-NST) G3 (3  +  3  +  3), 
ER 0 баллов, PR 0 баллов, HER2 0, Ki-67 80 %. 
При исследовании крови методом NGS герми-
нальных мутаций генов BRCA1/2 и гена PALB2 
не выявлено. 

Большинство членов консенсуса согласны с 
мнением отечественных и международных ве-
дущих онкологических сообществ [81,20], что в 
случае выявления соматической мутации BRCA 
у пациентов с метастатическим трижды не-
гативным РМЖ PAPRi могут быть назначены 
off-label. «ЗА»  — 50  %.

Крупное клиническое исследование 
OlympiAD [79], продемонстрировавшее эффек-
тивность PARPi олапариба, включало пациенток 
только с герминальными мутациями BRCA1/2. 
В исследованиях с меньшей выборкой были 
включены пациенты как с герминальными, так 

и с соматическими мутациями, эффективность 
олапариба была подтверждена в обеих группах 
[80].

Положение № 53 (приложение, вопрос № 54)
Консенсус достигнут
Пациентам с метастатическим трижды не-

гативным РМЖ с исчерпанными возможностя-
ми лечения использование мультигенных панелей 
не рекомендуется, так как клиническая целесоо-
бразность такого подхода низка. «ЗА» — 53 %.

3. Прочие вопросы

3.1. Особые подтипы рака молочной железы
Положение № 54 (приложение, вопрос № 55)
Консенсус достигнут
К особым типам РМЖ с благоприятным 

прогнозом относятся: слизистый, тубулярный, 
инвазивный криброзный и инвазивный папилляр-
ный рак, онкоцитарная карцинома, медулляр-
ный, апокринный, аденосквамозный рак, опухоли 
типа опухолей слюнной железы. «ЗА»  — 78  %.

Анализ 15 000 случаев РМЖ показал, что ту-
булярный, слизистый и криброзный раки харак-
теризуются десятилетней выживаемостью 95–98 
против 75–80  % для инвазивной неспецифици-
рованной карциномы [81]. 90  % перечислен-
ных особых типов относятся к люминальному 
A-подтипу (ER  +  /PR  +  /HER2-/Ki-67 низкий), 
что объясняет их благоприятное течение и хоро-
ший ответ на эндокринную терапию [82]. Апо-
кринный и онкоцитарный рак характеризуются 
низкой частотой поражения ЛУ (5–12  %) [83]. 
Для медуллярного и папиллярного рака свой-
ственны низкая мутационная нагрузка и редкие 
мутации в генах TP53 [84].

Положение № 55 (приложение, вопрос № 56) 
Консенсус достигнут
К особым типам РМЖ с неблагоприятным 

прогнозом относятся: плеоморфный дольковый 
рак, воспалительная карцинома, микропапил-
лярный рак, метапластический рак, нейроэндо-
кринная карцинома. «ЗА»  — 74  %.

Наряду со стадией заболевания и биологи-
ческим подтипом, необходимо учитывать гисто-
логическую принадлежность опухоли [85]. Все 
перечисленные выше морфологические подтипы 
РМЖ относятся к особым агрессивным формам 
РМЖ с неблагоприятным прогнозом по сравне-
нию с инвазивной карциномой неспецифическо-
го типа. 

Плеоморфный дольковый рак характери-
зуется высокой степенью злокачественности, 
частым поражением ЛУ и худшей выживаемо-
стью по сравнению с классическими дольковым 
раком и инвазивной протоковой карциномой 
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при сопоставимых стадиях [86]. Воспалитель-
ная карцинома  — один из самых агрессивных 
вариантов РМЖ, ассоциированный с низкими 
показателями пяти- и десятилетней выжива-
емости даже при современном комплексном 
лечении [87]. Инвазивный микропапиллярный 
рак отличается выраженной лимфоваскулярной 
инвазией, высокой частотой метастазирования 
в ЛУ и худшими исходами по сравнению с ин-
вазивной карциномой неспецифического типа 
[88]. Метапластический рак — редкий, но кли-
нически агрессивный подтип, часто с трижды 
негативным фенотипом, низкой чувствитель-
ностью к химиотерапии и худшей выживаемо-
стью по сравнению с другими формами РМЖ 
[89]. Нейроэндокринная карцинома молочной 
железы  — редкий тип, для которого описаны 
высокая частота метастазирования и неблаго-
приятный прогноз, сопоставимые с аналогич-
ными нейроэндокринными опухолями других 
локализаций [90].

3.2. Рак и беременность
Положение 56 (приложение, вопрос 57)
Консенсус достигнут 
При первичном обращении пациентки в он-

кологическое учреждение любой врач должен 
информировать пациентку молодого возраста 
о возможной потере фертильности после ле-
чения. «ЗА»  — 91  %.

Данная информация должна предоставляться 
до начала лечения с целью своевременного вы-
бора оптимальной стратегии и сохранения ре-
продуктивных перспектив [91–93].

Положение 57 (приложение, вопрос 58)
Консенсус достигнут
Возможно проведение контролируемой ова-

риальной стимуляции в случае диагностиро-
ванного люминального рака молочной железы 
[94–96]. «ЗА»  — 61  %. 

Положение 58 (приложение, вопрос 59)
Консенсус достигнут
Показано хирургическое лечение на любом 

сроке беременности в случаях операбельного 
РМЖ. «ЗА»  — 59  %.

При этом виды операции (радикальная 
мастэктомия или органосохраняющая), с учетом 
срока беременности и анамнеза, выбираются ин-
дивидуально [97–99].

Положение 59 (приложение, вопрос 60)
Консенсус достигнут 
Со второго триместра беременности воз-

можно начать проведение полихимиотерапии у 
беременных пациенток с раком молочной желе-
зы. «ЗА»  — 97  %.

Проведение полихимиотерапии у беременных 
пациенток с РМЖ со второго триместра, учи-
тывая баланс между эффективностью терапии 
и безопасностью плода по решению междисци-
плинарного консилиума для ведения данной ка-
тегории пациентов. Применение химиотерапии 
(чаще на основе антрациклиновых антибиоти-
ков) во втором и третьем триместрах относитель-
но безопасно для плода, не увеличивает риски 
врожденных пороков и способствует контролю 
опухолевого процесса у матери [100–102]. 

Заключение

Основные положения II Санкт-Петербургско-
го международного консенсуса по диагностике 
и лечению рака молочной железы «Белые ночи 
2025» имеют важное значение для практикую-
щих специалистов и могут быть адаптированы 
в зависимости от доступности медицинских ре-
сурсов и особенностей системы здравоохранения 
в разных регионах. До встречи на III  Cанкт-Пе-
тербургском международном консенсусе по ди-
агностике и лечению РМЖ «Белые ночи 2026», 
который состоится 4 июля 2026  г. в рамках од-
ноименного XII Петербургского международно-
го онкологического форума «Белые ночи 2026» 
(1–4 июля 2026  г.). 
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