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АННОТАЦИЯ

Актуальность: Рак молочной железы (РМЖ) – одно из самых распространенных заболеваний среди женщин развитых 
стран мира, занимающее первое место по заболеваемости и третье место по смертности среди злокачественных новообразо-
ваний у женщин. Несмотря на многие достижения в лечении РМЖ, прогноз для больных с метастатическим РМЖ остается 
неблагоприятным. Продолжительность жизни этих больных составляет в среднем около года. Для достижения эффективного 
лечения онкозаболеваний особенно важны точность диагностики и определение количества и размеров олигометастазов при 
прохождении МРТ головного мозга с контрастированием или применения ПЭТ-КТ с метионином. Появление таких методов 
лечения, как стереотаксической радиохирургии (SRS), стереотаксической радиотерапии (SRSR) существенно улучшает прогноз 
жизни. Применение высокотехнологичной лучевой терапии (ЛТ) у пациентов с олигометастазами при карциноме молочной же-
лезы улучшает локальный контроль интракраниальных очагов, позволяет предотвратить летальный исход, сохранить качество 
жизни и повысить общую выживаемость.

Цель исследования: провести анализ результатов ключевых проспективных исследований по аспектам лучевой терапии 
метастазов РМЖ в головной мозг.

Методы: В данном обзоре литературы рассмотрены ключевые рандомизированные исследования, посвященные опытам 
проведения ЛТ метастазов РМЖ в головной мозг. Поиск проводился в базе данных PubMed за 2005-2020 гг. по ключевым словам: 
«лучевая терапия», «рак молочной железы», «метастазы в головной мозг». 

Результаты: Сокращение времени лечения при SRS и SRT обеспечивает возможность полноценной жизни без выраженной 
неврологической симптоматики. При наличии до пяти олигометастазов при РМЖ эффективно применение SRS. При большем 
количестве метастазов проводят тотальное облучение головного мозга, что является прогностически неблагоприятным фак-
тором. При проспективных исследованиях для улучшения качества жизни рекомендовано проведение SRS при олигометастазах 
головного мозга при РМЖ. 

Заключение: Лечение больных РМЖ с метастатическим поражением головного мозга требует мультидисциплинарного 
подхода, обоснованного распространенностью процесса, предшествующей терапией, общесоматическим статусом, сопут-
ствующими заболеваниями, доступными вариантами терапии. Применение режимов системной лучевой терапии больных РМЖ 
с метастатическим поражением головного мозга, демонстрирует более высокую эффективность в лечебных мероприятиях. 
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Введение: Рак молочной железы (РМЖ) – одно из самых 
распространенных заболеваний среди женщин развитых 
стран мира, занимающее первое место по заболеваемо-
сти и третье место по смертности среди злокачественных 
новообразований у женщин [1]. Статистические данные 
последних лет свидетельствуют о неуклонном, интенсив-
ном росте заболеваемости и смертности от рака молоч-
ной железы (РМЖ) в разных странах мира [2]. В мировой 
популяции РМЖ в целом (1,4 млн. новых случаев в год) за-
нимает второе место по частоте среди онкологических 
заболеваний у обоих полов после рака легкого (это со-
ставляет 1,6 млн. новых случаев в год) [3]. 

В Республике Казахстан РМЖ также является од-
ной из преобладающих форм злокачественных новоо-
бразований (ЗНО), стабильно занимая первое место в 
структуре ЗНО у женщин в течение последних 10 лет и 
второе место – в структуре онкопатологии всего насе-
ления страны [4]. 

Несмотря на тенденцию к стабилизации общей за-
болеваемости ЗНО в Республике Казахстан, прирост за-
болеваемости РМЖ не отстает от мировых показате-
лей. Так, если удельный вес ЗНО данной локализации 

среди женщин в 2015 г. составил 20,3%, то в 2020 г. этот 
показатель стал равен 21,1%. Менее 10% новых случа-
ев РМЖ диагностируется на местно-распространенной 
или метастатической стадии заболевания, а у 30-40% 
пациенток с РМЖ, выявленным на ранних стадиях, не-
смотря на проведение адъювантной гормональной те-
рапии, впоследствии появляются метастазы [5]. 

Несмотря на многие достижения в лечении РМЖ 
прогноз для больных с метастатическим РМЖ (мРМЖ) 
остается неблагоприятным, с медианой выживаемости 
(МВ) до 30 мес. [6-7]. Считается, что после появления 
метастазов РМЖ становится неизлечимым заболевани-
ем и терапия, по сути, является паллиативной. 

Цель исследования: провести анализ результатов 
ключевых проспективных исследований по аспектам 
лучевой терапии метастазов РМЖ в головной мозг.

Материалы и методы: В данном литератур-
ном обзоре мы рассмотрели ключевые рандомизиро-
ванные исследования, посвященные опыту проведе-
ния лучевой терапии (ЛТ) метастазов РМЖ в головной 
мозг. Поиск необходимых для исследования материа-
лов проводился в базе данных доказательной медици-
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ны «PubMed» за период 2005-2020 гг. с использованием 
ключевых слов «лучевая терапия», «рак молочной же-
лезы», «метастазы в головной мозг».

Результаты: По данным мировой статистики боль-
шинство больных РМЖ погибают от отдаленных метаста-
зов. При первичной диагностике болезни диссеминация 
обнаруживается примерно в 6% случаев. Из числа боль-
ных, оперированных по поводу ранних стадий РМЖ, ме-
тастазирование развивается у 30-50% пациенток [8]. 

Консервативное лечение больных мРМЖ являет-
ся одной из наиболее трудных и актуальных проблем 
клинической онкологии. Современная химиотера-
пия позволяет получить выраженный клинический эф-
фект более чем у 60% больных, не излечивая больных 
мРМЖ, только лишь продлевая безрецидивный пери-
од. МВ у больных мРМЖ за последние 10 лет увеличи-
лась с 18-24 мес. до 24-36 мес., около 5% больных живут 
более 5 и даже 10 лет [9]. 

Лекарственное лечение является основным мето-
дом терапии мРМЖ, однако оно приводит к полной ре-
миссии только у 15% больных [10].

Малое число пациентов с мРМЖ имеют шанс про-
жить более 5 лет. У остальных больных полная ремиссия 
улучшает качество жизни и продлевает МВ до 3 лет [11].

Говоря о метастатическом поражении головного 
мозга (МПГМ) как о собирательном понятии, объеди-
няющем различные по происхождению, гистологиче-
ской структуре, клиническому течению и результатам 
лечения злокачественные опухоли, первичной локали-
зацией которых являются опухоли вне головного мозга, 
хотелось бы отметить, что такие опухоли чаще всего ас-
социируются с РМЖ. По частоте метастазирования в го-
ловной мозг, РМЖ занимает второе место после рака 
легкого. По данным ряда авторов, у больных РМЖ метас-
тазы в головной мозг развиваются в 10-30% случаев [12]. 

В последние годы отмечен рост выявляемости 
МПГМ. Это может быть связано с увеличением общей 
выживаемости (ОВ) пациентов с РМЖ за счет внедре-
ния более эффективных методов лечения и усовершен-
ствования визуализирующих методов диагностики [13].

Надо отметить, что у 10% пациентов с РМЖ метаста-
зы ЦНС протекают бессимптомно и выявляются во вре-
мя аутопсий [14].

Отмечена определенная зависимость между ре-
зультатами иммуногистохимического исследования и 
риском МПГМ. Тройной негативный и HER2-положи-
тельный РМЖ чаще, чем другие фенотипы, метастази-
руют в головной мозг. По разным данным, риск МПГМ 
при IV стадии HER2-позитивного РМЖ колеблется от 28 
до 43%. Интервал между установкой первичного ди-
агноза с HER2-положительный РМЖ и обнаружени-
ем метастазов в головной мозг значительно меньше, 
чем в случае HER2-негативного рака. С другой сторо-
ны, при метастазах в головной мозг HER2-позитивно-
го рака продолжительность жизни составляет в сред-
нем 22,4 месяца на фоне лечения трастузумабом, в то 
время как при HER2-негативном раке – 9,4 месяца [15]. 
То есть HER2-негативный РМЖ является более злокаче-
ственной формой заболевания. 

Большое ретроспективное исследование с включе-
нием 9524 пациентов с мРМЖ, не получавших терапию 
трастузумабом, показало, что выявление HER2-положи-
тельного статуса является предсказывающим прогно-
стическим фактором по развитию метастазов ЦНС [16].

Эпидемиологическое исследование registHER с 
включением 1009 пациентов с впервые диагностиро-
ванным HER2-положительным РМЖ показали: у 33% 
пациентов развиваются метастазы ЦНС при медиане 
наблюдения 25 лет, у 7% – на момент постановки диа-
гноза. У 26% – обнаруживаются МПГМ при прогресси-
ровании процесса [17]. 

До недавнего времени системная терапия имела огра-
ниченное применение, но появление химиопрепаратов 
последнего поколения и таргетных препаратов позволи-
ло лучше понять специфические молекулярные мишени 
и биологические особенности метастазов, что породило 
надежду на улучшение результатов лечения. Большин-
ство случаев МПГМ обусловлено распространением опу-
холевых клеток с током артериальной крови. В головном 
мозге метастазы располагаются соответственно интен-
сивности мозгового кровотока, то есть преимуществен-
но на границе между серым и белым веществом, на стыке 
бассейнов средней и задней мозговой артерий. Метаста-
зы РМЖ в головной мозг локализуются преимущественно 
в мозжечке и нейрогипофизе. Авторы это объясняют осо-
бенностями ретроградного венозного кровотока из груд-
ной клетки в полость черепа [18].

Методы ЛТ совершенствуются ежегодно, и главным 
ориентиром развития в организации лечебного про-
цесса на сегодняшний день является определение эф-
фективного, экономически доступного и удобного для 
пациента метода ЛТ. 

При метастазах РМЖ в головной мозг применяют 
следующие виды ЛТ: фотонная терапия (гамма терапия, 
тормозное излучение высоких энергий), корпускуляр-
ная терапия (нейтронная, быстрые электроны высоких 
энергий, протонная, ионная).

Цель ЛТ – профилактика смертельного исхода от про-
грессии МПГМ и локальный контроль возникновения ин-
тракраниальных очагов, сохранение качества жизни и 
улучшение ОВ в отдельных клинических ситуациях.

Целевая функция ЛТ при интракраниальных метас-
тазах:

- радикальная ЛТ;
- паллиативная ЛТ;
- симптоматическая ЛТ.
Показания к ЛТ при метастазах РМЖ в головной 

мозг [19]:
1) морфологически установленный первичный ди-

агноз – злокачественное новообразование молочной 
железы (С50) после ранее проведенного противоопу-
холевого лечения (операция, ЛТ на основной очаг, хи-
мио-, таргетная-, бисфосфонат-терапия) с признаками 
метастазирования в головной мозг;

2) морфологически верифицированный после опе-
рации или биопсии метастаз РМЖ в головной мозг;

3) морфологически не верифицированный метастаз 
РМЖ, выявленный на основании лучевых методов ис-
следований (МРТ, КТ);

4) рецидивы, продолженный рост внутримозговых 
метастазов после ранее проведенной операции, хими-
отерапии или ЛТ.

Противопоказания к ЛТ при метастазах РМЖ в го-
ловной мозг:

1) особенности локализации метастатической опу-
холи и характера ее инфильтративного роста в области 
таких жизненно важных отделов мозга, как ствол, гипо-
таламус, подкорковые узлы;
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2) отек головного мозга с клиническими признака-
ми дислокации в полости черепа;

3) послеоперационная гематома, гнойно-воспали-
тельные очаги в зоне проведенных хирургических ма-
нипуляций;

4) общесоматическое инкурабельное состояние боль-
ного по основному процессу при активности по шкале 
Карновского ниже 60% и/или по шкале ECOG 3-4 балла;

5) тяжелое неврологическое состоянию по шкале 
Глазго ниже 12 баллов;

6) неконтролируемое психомоторное возбуждение, 
неадекватное поведение больного.

Целесообразность лечения МПГМ при РМЖ не под-
вергается сомнению, несмотря на паллиативный ха-
рактер данного лечения, т.к. удается продлить жизнь 
больных более чем на 6 месяцев [20].

Классическая методика ЛТ при метастазах РМЖ в 
головной мозг предполагает:

1) Классический (стандартный) режим фракциони-
рования: РОД 1,8-2,4 Гр до 5 фракций в неделю непре-
рывный курс до СОД 20,0-40,0 Гр.

2) Режим гипофракционирования РОД >2,5 Гр до 5 
фракций в неделю до СОД 20,0-40,0 Гр.

3) Стереотаксическая радиохирургия (SRS) – одно-
моментное подведение высокой дозы (РОД 12 Гр и бо-
лее) с использованием стереотаксической техники –  
применяется при небольших опухолях (до 3 см в макси-
мальном измерении) с четкими границами.

4) Стереотаксическая радиотерапия (SRT) – круп-
нофракционное облучение от 3-х до 5 фракций РОД 
>7,0 Гр ежедневно до СОД  >21 Гр.

5) Интраоперационная ЛТ – однократное подведе-
ние РОД >12,0 Гр во время операции, после тотального 
или субтотального удаления метастазов РМЖ в голов-
ной мозг.

6) Брахитерапия – внутритканевая ЛТ РОД > 5,0 Гр 
во время операции..

Способы ЛТ при метастазах РМЖ в головной мозг:
1) Дистанционная ЛТ включает:

а) 2-х мерная конвенциальная (стандартная) 
ЛТ (2D RT);

б) 3-х мерная конформная ЛТ (3D CRT);
в) интенсивно-модулированная ЛТ (IMRT);
г) ЛТ, управляемая по изображениям (IGRT);
д) SRS;
е) SRT;

2) Интраоперационная ЛТ (IORT);
3) Брахитерапия.
Хотелось бы также обратить внимание на техниче-

ское обеспечение предлучевой подготовки и ЛТ при 
метастазах РМЖ в головной мозг:

1) Предлучевая топометрическая подготовка про-
водится на рентгеновском диагностическом аппарате, 
рентгеновском симуляторе, рентгеновском симулято-
ре с компьютерно-томографической приставкой для 
CBCT, компьютерном томографе со специально при-
способленной декой стола, компьютерном томогра-
фе-симуляторе, компьютерном томографе с функцией 
виртуальной симуляции.

21) Дистанционная ЛТ проводится на гамма-тера-
певтических аппаратах с источником кобальт (Co60), 
низко- или высокоэнергетических линейных ускорите-
лях электронов. При наличии многолепесткового кол-
лиматора (MLC) и системы портальной визуализации 

(EPID) возможно проведение высокотехнологических 
методик: 3D CRT, IMRT. При наличии у линейного уско-
рителя системы OBI для киловольтной визуализации 
возможно проведение высокотехнологических мето-
дик облучения: IGRT, SRS, SRT.

3) Интраоперационная ЛТ проводится на специаль-
ных радиотерапевтических аппаратах для интраопе-
рационного облучения – мини линейных ускорителях 
или мини бетатронах, подбирается индивидуально.

4) Брахитерапия проводится на брахитерапевтиче-
ских гамма-аппаратах со специальными иглами и ма-
трицами для внутритканевой ЛТ.

5) Обязательно наличие иммобилизационных и 
фиксирующих приспособлений: специальных фикси-
рующих досок для термопластических масок и подго-
ловников, стереотаксической рамки для проведения 
SRS или SRT, подколенников и подстопников, вакуум-
ных матрасов. 

6) Наличие программ компьютерного дозиметриче-
ского планирования для конвенциальной и высокотех-
нологичной ЛТ (3DCRT, IMRT, SRS, SRT). 

7) Минимальный или расширенный пакет стандарт-
ного дозиметрического оборудования. 

Подготовка к ЛТ при метастазах РМЖ в головной 
мозг включает в себя выбор позиции пациента и фик-
сирующей термопластической маски: 

1) Разметка (центрация) на рентгеновском симуля-
торе. 

2) Компьютерная томография головы с маской 
(КТ-топометрия). 

3) Совмещение данных КТ и МРТ (ко-регистрация). 
4) Контурометрия (оконтуривание). 
5) Компьютерное дозиметрическое планирование 

ЛТ медицинскими физиками, т.е. расчёт плана ЛТ. 
6) Совместное обсуждение и утверждение плана 

ЛТ с медицинскими физиками (утвердить план может 
только лучевой терапевт – радиационный онколог). 

7) Симуляция – проверка дозиметрического пла-
на при рентгеноскопическом контроле рентгеновско-
го симулятора или на КТ-симуляторе с функцией вирту-
альной симуляции. 

8) Первая укладка пациента в присутствии врача и 
медицинского физика. 

Нельзя не отметить, что выбор объема облуче-
ния, разовой очаговой дозы (РОД), суммарной очаго-
вой дозы (СОД), фракционирования, методики ЛТ при 
МПГМ является достаточно сложной задачей и зависит 
от многих факторов [21-23]: 

- возраст пациента;
- общее состояние пациента; 
- локализация метастазов;
- согласие пациента;
- количество метастазов; 
- размеры метастатических очагов; 
- выраженность перифокального отека; 
- наличия экстракраниальных метастазов;
- наличие и активность первичного опухолевого 

процесса; 
- гистологический тип опухоли. 
Исследователи протоколов RTOG 9410 в 1997 году 

и RTOG 9104 в 2002 году предложили распределение 
пациентов с МПГМ на 3 прогностических класса (RPA) 
в зависимости от совокупности клинически значимых 
прогностических факторов [22]: 
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– I класс (20% больных): возраст ≤65 лет, индекс Кар-
новского ≥70 %, отсутствие экстракраниальных метас-
тазов, контролируемая первичная опухоль. МВ соста-
вила 7 месяцев (при единичных очагах – 13,5 месяцев; 
при множественных очагах – 6 месяцев); 

– II класс (50% больных с МПГМ). МВ – 4,5 месяцев 
(при единичных очагах – 8 месяцев, при множествен-
ных – 4 месяца); 

– III класс (составляет 30%): индекс Карновского 70%, 
независимо от других факторов. МВ составила 3 месяца.

Стандартной методикой ЛТ для пациенток с РМЖ и 
МПГМ является тотальное облучение головного мозга: 
РОД 3 Гр, 10 фракций, СОД 30 Гр за 2 недели. У больных, 
переживших 9 месяцев, риск поздних лучевых повреж-
дений составляет 10% (QUANTEC). При продолжитель-
ности жизни более 6 месяцев целесообразно исполь-

зовать лучевую терапию РОД 2,5 Гр 5 раз в неделю, СОД 
37,5 Гр, за 3,5 недели. 

Важно отметить, что не следует использовать РОД 
более 2,5 Гр при проведении ЛТ одновременно с хими-
отерапией. 

Увеличение РОД более 3 Гр при тотальном облучении 
головного мозга приводит к увеличению частоты нейро-
когнитивных расстройств. На данный момент отсутствуют 
доказательства любого уровня и имеются крайне ограни-
ченные данные для разработки рекомендаций измене-
ния режима дозирования и фракционирования ОВГМ в 
зависимости от гистологической структуры опухоли. 

Тотальное облучение головного мозга (облуче-
ние всего головного мозга – ОВГМ) можно проводить 
в самостоятельном режиме или в комбинации с SRT 
[23] (рисунок 1).

Рисунок 1 – Дозиметрический план облучения всего головного мозга – тотальное облучение [23]

Проведение ОВГМ рекомендуется следующим па-
циенткам: 

1) после хирургического удаления метастатическо-
го очага, что увеличивает ОВ. 

2) с множественными 4 и более метастатически-
ми очагами и хорошим прогнозом ОВ (индекс Карнов-
ского ≥80%, ECOG 0-1, RPA 1-2 класса с отсутствием или 
ограниченным числом экстракраниальных метастазов, 
контролируемые проявлениями экстракраниальной 
болезни и имеющиеся резервы системного противоо-
пухолевого лечения), которые увеличивают ОВ. 

3) с лептоменингеальной и пахименингеальной 
прогрессией болезни, увеличивает ОВ. 

4) при наличии 11 и более метастазов в головной 
мозг рекомендуется проведение ОВГМ в самостоятель-
ном варианте лечения; 

5) сочетание SRT с ОВГМ улучшает локальный контроль 
метастатических очагов в мозге, но не увеличивает ОВ, по-
вышая риск развития нейрокогнитивных расстройств. 

6) с низким функциональным статусом и плохим 
прогнозом ОВ (МВ – менее 3 месяцев по шкале RPA), что 
не увеличивает ОВ. 

Стереотаксическая радиохирургия (SRS) и радиоте-
рапия (SRT)

При МПГМ может быть предложена SRS или SRT – 
вид ЛТ, при которой высокая доза подводится с высо-
кой точностью за 1-5 фракций, при этом РОД составляет 
24,0 Гр, с учетом толерантности критических органов –  
5,0Гр, соответственно [24]. 

Показания к проведению SRS/SRT: 
- наличие от 1 до 4 метастазов, 
- суммарный объем всех интракраниальных очагов 

не более 40 см³, 
- размер максимального очага не более 3,5 см, 
- состояние больного по шкале Карновского ≥70%, 
- ожидаемая продолжительность жизни больного 

не менее 3-х месяцев. 
У пациентов с ограниченным МПГМ (3 и менее 

очага) и хорошим прогнозом ОВ (индекс Карновско-
го ≥80%, ECOG 0-1, RPA1-2 класса, с контролируемы-
ми проявлениями экстракраниальной болезни и име-
ющимися резервами системного противоопухолевого 
лечения) рекомендуется проведение SRS при наличии 
метастаза в головной мозг до 3 см в диаметре без кли-
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нических проявлений масс-эффекта, вне функциональ-
ных зон мозга (рисунок 2). 

Дозы ионизирующего излучения при проведении 
SRS составляют: 15 Гр для МГМ с максимальным диа-
метром 3-4 см.; 18 Гр – для МГМ с максимальным диа-
метром 2-3 см.; 24 Гр – для МГМ с максимальным диа-
метром до 2 см. Доза ионизирующего излучения для 

каждого очага нормируется таким образом, чтобы объ-
ем, нормальной ткани мозга, облучённый дозой выше 
12 Гр, не превышал 10 см³. 

Сочетание SRS с ОВГМ улучшает локальный кон-
троль появление новых метастатических очагов в моз-
ге, однако не увеличивает ОВ и повышает риск разви-
тия нейрокогнитивных расстройств.

Рисунок 2 – Стереотаксическая радиохирургия (SRS) одиночного метастаза РМЖ в головной мозг [23]

Также рекомендуется проведение SRT в режиме ги-
пофракционирования при наличии противопоказаний 
к проведению хирургического лечения, наличии очага 
с максимальным диаметром 3см и более (без клиниче-
ских проявлений масс-эффекта) или очагов любых раз-

мером, локализованных в функциональных зонах моз-
га (рисунок 3). 

Эквивалентными режимами фракционирования яв-
ляются: 3 фракции по 8 Гр, СОД = 24 Гр; 5 фракций по 6 
Гр, СОД = 30 Гр; 7 фракций по 5 Гр, СОД = 35 Гр.

Рисунок 3 – Стереотаксическая радиотерапия (SRT) метастаза РМЖ в головной мозг [23]
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В случае наличия очагов до 3 см в диаметре прово-
дится SRS. 

У пациентов с ограниченным МПГМ (3 и менее оча-
гов) и плохим прогнозом ОВ (индекс Карновского ≤70, 
ECOG 2-4, RPA 3 класса, GPA 0-2 балла, множественные 
экстракраниальные метастазы, не контролируемые 
проявления экстракраниальной болезни, отсутствуют 
резервы системного лечения) рекомендуется проведе-
ние симптоматического лечения, ЛТ в таких случаях не 
показана. 

Обсуждение: На сегодняшний день существуют 
разные режимы системной терапии, эффективные для 
лечения больных РМЖ с МПГМ, ряд схем продемон-
стрировали свою эффективность в проспективных ис-
следованиях.

Таким образом, как показывают результаты опи-
санных выше исследований, консервативное лечение 
больных мРМЖ является одной из наиболее трудных 
и актуальных проблем клинической онкологии. Важ-
но отметить, что в лечении больных РМЖ с МПГМ необ-
ходим мультидисциплинарный подход с учётом обще-
соматического статуса пациента, распространенности 
процесса, предшествующей терапией, доступных вари-
антов терапии, сопутствующих заболеваний. Больным 
с РМЖ, имеющим солитарные очаги в головном мозге 
или большие симптоматические новообразования, по-
казано хирургическое лечение.

В рамках лечебного процесса имеют большое зна-
чение контроль над экстракраниальными очагами. Вы-
полнение ЛТ показано тем пациентам, у кого ожида-
ется большая выживаемость и число метастатических 
очагов в головном мозге ограничено. Необходимо от-
метить, что облучения всего объема головного мозга у 
данных пациентов, напротив, стараются избегать.

Заключение: Лечение больных РМЖ с метастати-
ческим поражением головного мозга требует муль-
тидисциплинарного подхода, обоснованного распро-
страненностью процесса, предшествующей терапией, 
общесоматическим статусом, сопутствующими заболе-
ваниями, доступными вариантами терапии.

Применение режимов системной лучевой терапии 
больных РМЖ с метастатическим поражением голов-
ного мозга, демонстрирует более высокую эффектив-
ность в лечебных мероприятиях.

Сокращение времени лечения при SRS и SRT обе-
спечивает возможность полноценной жизни без выра-
женной неврологической симптоматики. При наличии 
до 5 олигометастазов при РМЖ для улучшения каче-
ства жизни эффективно применение SRS. При большем 
количестве метастазов, проводят тотальное облучение 
головного мозга. 
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ТҰЖЫРЫМ

СҮТ БЕЗІ ҚАТЕРЛІ ІСІГІНІҢ БАС МИЫНА ТАРАЛУЫНДАҒЫ  
СӘУЛЕЛІК ТЕРАПИЯНЫҢ АСПЕКТІЛЕРІ: 

ӘДЕБИЕТКЕ ШОЛУ
А.Т. Алмабек1, Д.Р. Кайдарова1, В.Б. Ким1, И.Р. Хусаинова1,2

1«Қазақ онкология және радиология ғылыми-зерттеу институты» АҚ, Алматы қ., Қазақстан Республикасы;
2Әл-Фараби атындағы Қазақ ұлттық университеті, Алматы, Қазақстан Республикасы

Өзектілігі: Сүт безі қатерлі ісігі (СБҚІ) – әлемнің дамыған елдерінде әйелдер арасында кең таралған аурулардың бірі, сырқатта-
нушылық бойынша бірінші орынды және қатерлі ісіктер арасында өлім-жітім бойынша үшінші орынды иеленеді. Сүт безі қатерлі 
ісігін емдеудегі көптеген жетістіктерге қарамастан, сүт безі қатерлі ісігіндегі метастатикалық мидың зақымдануы бар науқастар 
үшін болжам қолайсыз болып қала береді. Бұл науқастардың өмір сүру ұзақтығы орташа есеппен бір жылға жуық. Емдеуге тиімді 
қол жеткізу үшін мидың МРТ-ны метионинмен контрастпен немесе ПЭТ-КТ-ны қолданумен өту кезінде олигометастаздардың саны 
мен мөлшерін анықтау және диагностиканың дәлдігі ерекше маңызды. Стереотаксикалық радиохирургия (SRS), стереотаксикалық 
радиотерапия (SRSR) сияқты емдеу әдістерінің пайда болуы өмір болжамын едәуір жақсартады. Сүт безінің карциномасы кезінде оли-
гометастаздары бар пациенттерге жоғары технологиялық сәулелік терапияны қолдану өлім-жітімнің алдын алу болып табылады, бұл 
интракраниальды ошақтарды жергілікті бақылауды жақсартады, өмір сүру сапасын сақтайды және жалпы өмір сүруді жақсартады.

Зерттеудің мақсаты: Миға сүт безі қатерлі ісігінің метастаздарын сәулелік емдеу аспектілері бойынша негізгі проспективті 
зерттеулердің нәтижелеріне талдау жүргізу.

Әдістері: Бұл әдеби шолуда біз ми сүт безі қатерлі ісігінің метастазының сәулелік терапиясын жүргізу тәжірибесі туралы негізгі 
рандомизацияланған зерттеулерді қарастырдық. Зерттеуге қажетті материалдарды іздеу 2005-2020 жылдар аралығында «сәулелік 
терапия», «сүт безі қатерлі ісігі», «мидың метастаздар» кілт сөздерін қолдана отырып, «PubMed» дәлелді медицина базасында жүр-
гізілді.

Нәтижелер: Сүт безі обырының олигометастаздарында 5 түзілімге дейін сәулелік терапия жүргізу-стереотаксикалық радиохи-
рургияны (SRS) орындау кезінде жүргізілген емнің нәтижесі 5-ші өмір сүру деңгейлі пациенттер тобымен салыстырғанда жоғары, 6 
және одан да көп түзілімдер зақымданған кезде мидың толық сәулеленуі жүргізіледі, бұл болжамды қолайсыз факторлар болып табы-
лады. Осылайша, ретроспективті зерттеулерде мидың олигометастаздарында SRS өмір сүру сапасын жақсарту ұсынылады.

Қорытынды: Бас миының метастатикалық зақымдануы бар СБҚІ-мен ауыратын науқастарды емдеу мультидисциплинарлық тал-
дауды талап етеді, бұл процестің таралуына, қолданылған терапияға, жалпы соматикалық жағдайымен, қатар жүретін ауруларға, 
терапияның қол жетімді нұсқаларына негізделген. Мидың метастатикалық зақымдануы бар СБҚІ науқастарын жүйелі емдеу режим-
дері емдік іс-шараларда өзінің тиімділігін көрсететін бірқатар схемаларды қолданады.

Түйінді сөздер: онкология, сүт безі қатерлі ісігі, сәулелік терапия, мидың олигометастаздары.
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ABSTRACT

ASPECTS OF RADIOTHERAPY OF BREAST CANCER METASTASES TO THE BRAIN:  
A LITERATURE REVIEW

A. Almabek1, D.R. Kaidarova1, V.B. Kim1, I.R. Khussainova1,2

1JSC «Kazakh Institute of Oncology and Radiology,» Almaty, the Republic of Kazakhstan;
2Al-Farabi Kazakh National University, Almaty, the Republic of Kazakhstan

Relevance: Breast cancer (BC) is one of the most common diseases among women in developed countries worldwide. BC ranks first in inci-
dence and third in mortality among malignant neoplasms in women. Despite many advances in the treatment of BC, the prognosis for patients with 
metastatic BC remains poor. The life expectancy of these patients is usually about one year. The accuracy of diagnosis and determining the number 
and sizes of oligometastases by contrasted brain MRI or PET-CT with methionine is vital for effective cancer treatment. The emergence of treatment 
techniques, such as stereotactic radiosurgery (SRS) and stereotactic radiotherapy (SRSR), significantly improved the disease prognosis. The use of 
high-tech radiation therapy in patients with oligometastases from breast carcinoma improves local control of intracranial lesions, prevents death, 
maintains the quality of life, and improves overall survival.

The study aimed to analyze the results of key prospective studies on aspects of radiation therapy for BC metastases to the brain.
Methods: This review included key randomized trials on the use of radiation therapy for BC metastases in the brain. The search was conducted 

in the PubMed database for 2005-2020 by the keywords “radiation therapy,” “breast cancer,” and “brain metastases.”
Results: Reduced treatment time due to stereotactic radiosurgery and radiotherapy allows for maintaining productive life without expressed 

neurological symptoms. SRS is efficient in patients with up to five oligometastases in BC. More metastases require total brain exposure, which is a 
poor prognostic factor. In prospective studies, SRS in BC with brain metastases is recommended to improve the quality of life.

Conclusion: The treatment of BC with brain metastases requires a multidisciplinary approach based on the prevalence of the process, previous 
therapy, general somatic status, comorbidities, and available therapy options. Systemic therapy for BC patients with brain metastases follows 
several schemes that demonstrate their therapeutic effectiveness.

Keywords: oncology, breast cancer (BC), radiation therapy, brain metastases.

Прозрачность исследования – Авторы несут полную ответственность за содержание данной статьи.
Конфликт интересов – Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Финансирование: Авторы заявляют об отсутствии финансирования.
Вклад авторов: вклад в концепцию – Кайдарова Д.Р.; научный дизайн – Хусаинова И.Р.; исполнение заявленного научного 
исследования – Алмабек А.Т.; интерпретация заявленного научного исследования – Ким В.Б.; создание научной статьи – 
Алмабек А.Т.
Сведения об авторах:
Алмабек Айгуль Тлеуханкызы (корреспондирующий автор) – докторант, АО «КазНИИОиР», онколог-радиолог, тел. +7 701 439 3778, 
Алматы, пр. Абая, 91, Республика Казахстан, e-mail: aigulalmabek@mail.ru, ID ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3343-4043;
Кайдарова Диляра Радиковна – д.м.н., академик Национальной Академии наук Республики Казахстан, председатель Правления  
АО «КазНИИОиР», Алматы, Республика Казахстан, +7 701 711 6593, e-mail: dilyara.kaidarova@gmail.com,  
ID ORCID: https://orcid.org/0000-0002-0969-5983;
Ким Виктор Борисович – д.м.н., Председатель радиологического Совета, Руководитель центра радиационной онкологии  
АО «КазНИИОиР», Алматы, Республика Казахстан, +7 701 744 6280, ID ORCID: https://orcid.org/0000-0001-7923-3568;
Хусаинова Ильмира Рамазановна – канд. психол. наук, доцент, магистр мед. наук, АО «КазНИИОиР», Казахский национальный 
университет им. аль-Фараби, Алматы, Республика Казахстан, +7 701 999 0979, e-mail: ilmirax@mai.ru,  
ID ORCID: https://orcid.org/0000-0001-7870-5172.




