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Часто задаваемые вопросы об инвазивной дольковой карциноме 

Год публикации: 2018 г.; дата обновления: 26.01.2023 

 

Настоящий документ с описанием часто задаваемых вопросов подготовлен исключительно в справочных и 
образовательных целях, чтобы помочь пациентам и лицам, осуществляющим уход, больше узнать о 
дольковом раке молочной железы. Следует отметить, что представленные в настоящем документе 
ответы отражают мнение по этому вопросу, преобладающее в США. Данная информация не призвана 
заменить консультации и сведения, получаемые пациентами от поставщиков медицинских услуг. Для 
повышения результатов системной терапии, включая такие методы как эндокринная терапия, 
химиотерапия, иммунотерапия, визуализация и адресная терапия, а также для разработки возможных 
будущих целевых методов адресной терапии или иммунотерапии, которые могут дать более высокие 
результаты для пациенток с ILC в долгосрочной перспективе, требуется больше научных и клинических 
исследований. Более подробную информацию о приоритетных направлениях исследований в области ILC, 
проводимых Альянсом по лечению долькового рака молочной железы (Lobular Breast Cancer Alliance, LBCA), 
можно получить по ссылке. 

ОБЩИЕ ЧАСТО ЗАДАВАЕМЫЕ ВОПРОСЫ О ДОЛЬКОВОЙ КАРЦИНОМЕ                                                                                                     

1. Что представляет собой инвазивная (или инфильтрирующая) дольковая карцинома (ILC), и почему она 
уникальна? 

ILC является вторым наиболее распространенным гистологическим подтипом рака молочной железы после 
инвазивного протокового рака (IDC), также называемого «инвазивная протоковая карцинома неспецифического 
типа» (IDC/NST). ILC зачастую представляет собой медленно растущий рак с низкой пролиферативной 
активностью, то есть раковые клетки больше похожи на нормальные, а сам рак имеет тенденцию расти и 
распространяться медленно. Как и большинство видов рака молочной железы, ILC обычно бывает 
положительным по рецепторам эстрогена (ЭР) и прогестерона (ПР), и при этом отрицательным по рецептору 
человеческого эпидермального фактора роста 2 типа-(HER2). В некоторых случаях ILC бывает и трижды 
негативным (отсутствие экспрессии рецепторов ЭР, ПР и HER2) или HER2+, но это редкость. Очевидно, что 
клиническое течение и молекулярные особенности ILC отличаются от таковых, присущих IDC.1, 2 3 Одной из 
важных особенностей ILC является потеря способности раковых клеток «слипаться», называемая «клеточной 
адгезией». Отсутствие клеточной адгезии означает, что ILC не формирует объемного образования, как другие 
типы рака молочной железы, такие как IDC/NST. Напротив, опухоли могут расти так называемым «диффузно-

инфильтрирующим» способом или, говоря проще, в виде линий отдельных клеток. В случае ILC неспособность 
клеток слипаться связана с потерей активного белка, называемого E-кадгерином.4 5 Потеря E-кадгерина часто 
происходит из-за инактивирующей мутации в гене CDH1. Способ формирования опухолей ILC может затруднить 
их обнаружение при обследовании, визуализацию и диагностику.1, 3, 6 По этой причине на момент постановки 
диагноза опухоли могут достигать больших размеров и (или) находится на более поздней стадии. Кроме того, 
существуют и другие молекулярные характеристики, которые более распространены или встречаются реже у ILC 
по сравнению с IDC. 7, 8   
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2. Насколько распространена ILC? 

ILC является вторым наиболее распространенным гистологическим типом диагностируемого рака молочной 
железы, на который приходится порядка 10-15 % всех случаев рака молочной железы. 9 По оценкам, ежегодно 
диагностируется 43 000 новых случаев ILC.10 С ILC сталкивается больше женщин, чем с раком почек, мозга, 
поджелудочной железы, печени или яичников.11 Начиная с 2004 года, заболеваемость всеми видами рака 
молочной железы растет на 0,5 % в год.12 

 

3. Какие подтипы ILC существуют? 

Классическая ILC является наиболее распространенным подтипом долькового рака молочной железы, но есть и 
другие подтипы ILC, такие как плеоморфная ILC (менее 5 % от общего числа случаев ILC),13 которая зачастую 
имеет повышенный индекс пролиферации (Ki67) и более высокую пролиферативную активность, то есть рак 
растет быстрее и агрессивнее, чем в случае классической ILC. Плеоморфная ILC также демонстрирует более 
низкую позитивность гормональных рецепторов и большую сверхэкспрессию (позитивность) по HER2, чем 
классическая ILC. Другие менее распространенные подтипы ILC включают тубулярную, солидную и альвеолярную 
дольковые карциномы, отличающиеся по клеточным и микроскопическим характеристикам.2 

 

4. Чем ILC отличается от более распространенной IDC/NST (инвазивной протоковой карциномы)? 

IDC/NST является наиболее распространенным типом рака молочной железы. Раковые клетки IDC/NST 
отличаются от клеток ILC по внешнему виду, активности опухоли, а также по биологии /поведению. В отличие от 
ILC, большинство опухолей IDC/NST вырабатывают E-кадгерин и, как правило, формируют объемное образование 
в груди. Для некоторых пациенток с метастатической ILC может существовать более высокая вероятность того, что 
метастазы образуются в органах, которые реже затрагиваются при метастазировании в случае IDC/NST, например, 
органы желудочно-кишечного тракта.14 Пациентки с ILC, как правило, старше, на момент постановки диагноза 
имеют более крупные опухоли, находящиеся на более поздней стадии, а также большее количество пораженных 
метастазами лимфоузлов. Эти уникальные особенности ILC создают проблемы с точки зрения первичного 
диагностирования, визуализации для определения стадии заболевания и участия в клинических испытаниях.  

 

5. Чем ILC отличается от IDC/NST с точки зрения долгосрочной выживаемости? 

Хотя первичные опухоли ILC могут иметь более низкую пролиферационную активность по сравнению с 
опухолями IDC/NST, они все равно способны рецидивировать после стартовой терапии. Недавние исследования 
свидетельствуют о более высокой предрасположенности к позднему рецидиву по прошествии пяти лет 
у пациенток с ILC по сравнению с пациентами с IDC/NST. Результаты ряда исследований демонстрируют, что 
некоторые пациентки с ILC могут иметь чуть более низкий коэффициент выживаемости по сравнению с 
пациентами с IDC/NST, однако исследований, которые конкретно указывали бы, к каким подгруппам пациенток с 
ILC это относится, пока проведено не было.15, 16 

6. Каковы физические характеристики ILC?  
Симптомы первичной ILC в груди разнообразны: они могут отсутствовать вовсе или выглядеть как заметные 
изменения в ткани молочной железы. При самообследовании ILC иногда может ощущаться как неопределенное 
уплотнение или набухание. Рекомендуется регулярно проводить самообследования, чтобы иметь возможность 
своевременно обнаружить/заметить изменения. Любые возникающие уплотнения или набухания необходимо 
обследовать. В некоторых случаях рак молочной железы, включая ILC, может вызывать образование заметных 
складок или растяжек на коже, уплощение или втяжение соска, необъяснимое уплотнение кожи или появление 
заметных ямочек или вмятин на груди. Одна грудь может казаться больше другой или отличаться по форме. 
Иногда молочная железа сморщивается, поскольку опухоль стягивает ткань вокруг себя. Боль в груди при этом 
наблюдается реже. Бывает так, что ILC невозможно обнаружить при самообследовании, даже если опухоль 
большая.3, 17 Увеличенные лимфатические узлы в подмышечной впадине могут ощущаться, а могут и не 
ощущаться. Если вы обнаружили у себя подозрительные симптомы, немедленно сообщите о них врачу. 
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7. Существуют ли наследственные генетические факторы риска развития ILC?  
В то время как мутации в определенных генах способны увеличить риск развития рака молочной железы, 
специфические наследственные мутации в гене CDH1 могут создать пожизненный риск развития как ILC, так и 
наследственного диффузного рака желудка (HDGC). Большинство пациенток с ILC не имеют этой мутации — она 
встречается довольно редко.18 Чаще всего пациенток при постановке диагноза направляют на генетическое 
тестирование в том случае, если в их личном или семейном анамнезе присутствует рак молочной железы,19, 20 

если пациенткам на момент постановки диагноза более 50 лет, а также в зависимости от личного и семейного 
анализа и этнической принадлежности.21 Пациентки с дольковым раком молочной железы в обеих молочных 
железах в возрасте до 50 лет или в одной молочной железе, которые имеют в семейном анамнезе дольковый 
рак молочной железы, и которым поставлен диагноз в возрасте до 45 лет, могут быть проверены на предмет 
мутации CDH1.22 Мутации в других генах, включая BRCA1, BRCA2, CHEK2 и PALB2, также увеличивают риск 
развития рака молочной железы.23 

8. Что такое «атипичная дольковая гиперплазия» (ALH) и «дольковая карцинома in-situ «(LCIS)? 

Атипичная дольковая гиперплазия и LCIS онкологическим заболеванием не считаются, однако оба образования 
состоят из аномальных клеток, имеющих сходные особенности с раковыми клетками, наблюдаемыми в случае 
ILC. Гиперплазия представляет собой чрезмерный рост клеток. «Атипичная» гиперплазия означает, что клетки при 
этом выглядят ненормально. В обоих случаях аномальные клетки растут в дольках (молочных железах) или 
протоках молочной железы, но еще не начали прорастать сквозь стенки или за пределами стенок 
долек/протоков. Диагностирование этих поражений в молочной железе связано с повышенным риском развития 
рака груди в любой из молочных желез. Мы также считаем эти поражения «необязательными 
предшественниками инвазивного рака молочной железы»; иными словами, у пациенток с ALH или LCIS 
онкология может не развиться никогда. В этой связи указанные патоморфологические изменения 
рассматриваются как маркеры повышенного риска развития рака молочной железы.24  

9. Какие подтипы и варианты LCIS существуют?  
Наличие LCIS указывает на то, что пациентка подвергается повышенному риску, и у нее может развиться рак 
груди в любой молочной железе (не обязательно ILC). Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) в 
настоящее время выделяет три варианта LCIS: классическая (CLCIS), флоридная (FLCIS) и плеоморфная (PLCIS) 
дольковая карцинома in situ. Эти неинвазивные варианты имеют некоторые общие молекулярные 
характеристики с инвазивными вариантами с тем же названием, что позволяет сделать предположение об их 
сходном клеточном происхождении. Во многих учреждениях пациентки с классической LCIS не направляются на 
иссечение (т.е. хирургическое вмешательство) из-за низкого коэффициента перехода на следующую стадию (т.е. 
редких случаев преобразования в инвазивные варианты). Плеоморфный и флоридный варианты LCIS считаются 
более тяжелыми с генетической и биологической точек зрения поражениями, чем классическая LCIS. CLCIS, FLCIS 
и PLCIS, диагностированные посредством толстоигольной биопсии, иногда лечат хирургическим иссечением. 
После операции при постановке окончательного диагноза степень тяжести может быть повышена до инвазивного 
онкологического образования для 40 % таких образцов.25 

 

ВОПРОСЫ О ПАТАЛОГИИ ДОЛЬКОВОГО РАКА ГРУДИ 

1. Что значит «гистологический подтип»?  
Гистология определяет все, что можно увидеть при исследовании клеток с помощью микроскопа. 
Гистологические подтипы — это подгруппы, на которые типы онкологических заболеваний, таких как ILC, могут 
быть разделены на основе определенных характеристик, наблюдаемых под микроскопом. 
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2. Какие рецепторы имеют особое значение при раке молочной железы?  
Рецепторы — это белки, располагающиеся на поверхности клетки или внутри нее. Эти рецепторы связываются со 
специфическими белками (лигандами). Примерами рецепторов, имеющих особое значение при раке молочной 
железы, являются рецепторы эстрогена и прогестерона (ЭР или ПР) или рецептор человеческого эпидермального 

фактора роста 2 типа (также называемый HER2). Когда лиганды связываются с рецепторами, возникает 
специфическая клеточная активность, например, стимуляция роста или миграции клеток. Если клетки являются 
рецептор-«положительными», это означает, что раковые клетки вырабатывают большое количество таких 
рецепторов. Это важный момент в случае рака молочной железы, потому что если рак является HER2-

положительным или ЭР-положительным, раковые клетки с высокой вероятностью будут реагировать на 
адресную терапию против HER2 или ЭР соответственно (будут ею уничтожены). В случае рецептор-

«отрицательных» клеток такого не произойдет. Если рак является гормон-рецептор-(ЭР и ПР)-отрицательным и 
HER2-отрицательным, такой рак считается трижды негативным раком молочной железы (ТНМРЖ). 
Положительная экспрессия андрогеновых рецепторов (АР) и26, 27 низкая положительная экспрессия HER228 стали 
отдельными направлениями исследований в области адресного лечения рака молочной железы.   

3. Что такое иммуногистохимический тест (тест IHC)? 

Тест IHC (иммуногистохимический тест) — это специальный процесс окрашивания ткани рака молочной железы, 
удаленной в процессе биопсии или операции. Тест IHC проводится отделениями патологии при 
диагностировании рака молочной железы и используется, чтобы понять, вырабатывают ли раковые клетки 
рецепторы эстрогена (ЭР) и прогестерона (ЭР), а также рецептор человеческого эпидермального фактора роста 2 
типа (HER2). Это также помогает определить, является ли рак молочной железы проточным или дольковым, с 
учетом экспрессии или отсутствия белка E-кадгерина.  Наконец, этот тест способен помочь в определении того, 
как быстро растет опухоль, используя такие маркеры, как белок Ki67 или MIB1.  

4. Что означает «Ki-67»?  
Ki-67 — это белок, уровень которого увеличивается по мере того, как клетки готовятся к росту (делению). Процесс 
окрашивания позволяет измерять процент опухолевых клеток, которые являются Ki-67-положительными. Чем 
больше таких положительных клеток, тем быстрее они делятся и образуют новые клетки, что можно 
использовать в качестве показателя скорости роста онкологии. Уровни Ki-67 не проверяются на регулярной 
основе, но в некоторых случаях могут помочь вашей команде в принятии решений о лечении.  

5. Являются ли плотные молочные железы предпосылкой для развития ILC?  
Плотность молочных желез отражает количество фиброзно-железистой ткани по сравнению с количеством 
жировой ткани в молочной железе. Женщины с плотными молочными железами подвергаются двойному риску 
развития любого типа рака молочной железы. При этом данные о том, увеличивает ли плотность ткани молочной 
железы риск развития конкретных типов рака молочной железы, таких как дольковый, отсутствует. Используемая 
при проведении маммографических исследований шкала BI-RADS выделяет четыре категории плотности груди, от 
1 до 4, при этом четвертая категория говорит о «чрезвычайной плотности» молочных желез. Женщинам с 
умеренно плотными (категория 3) и чрезвычайно плотными молочными железами (категория 4) могут быть 
предложены дополнительные методы скрининга, поскольку ILC трудно обнаружить в груди с такой плотностью 
ткани29

 

6. Существует ли связь между заместительной гормональной терапией (ЗГТ) и развитием LCIS/ILC?           

Применение заместительной гормональной терапии как прогестероном, так и эстрогеном у пациенток в 
постменопаузе сопряжено с повышенным риском развития карциномы молочной железы. Несмотря на то, что 
крупных исследований для определения того, увеличивает ли использование ЗГТ риск развития дольковой 
карциномы молочной железы, проведено не было, одно исследование, в рамках которого пациентки, к которым 
ЗГТ не применялась, сопоставлялись с проходящими комбинированную заместительную гормональную терапию 
(КЗГТ) эстрогеном и прогестероном, показало, что пациентки на ЗГТ на протяжении как минимум шести месяцев 
подвергаются повышенному риску развития дольковой карциномы молочной железы.30 
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ЧАСТО ЗАДАВАЕМЫЕ ВОПРОСЫ О ВИЗУАЛИЗАЦИИ ДОЛЬКОВОЙ КАРЦИНОМЫ 

 1. В чем разница между стандартной скрининговой и диагностической маммографией? 

Скрининговая маммография проводится женщинам, не имеющих признаков или симптомов рака молочной 
железы, у которых рак молочной железы не диагностировался в течение последних трех лет. Всеобщий скрининг 
рака молочной железы предназначен для выявления неожиданных случаев рака молочной железы на ранней 
стадии. Диагностическая маммография, как правило, проводится женщинам, в недавнем анамнезе которых 
присутствуют рак молочной железы, симптомы или аномальные результаты физического осмотра, или которые 
считаются подверженными более высокому риску развития рака молочной железы, для последующего контроля 
при выявлении аномалий в ходе скрининговой маммографии.   

2. Почему ILC сложнее увидеть на маммограммах? 

ILC обычно растет линейным образом через грудь, не искажая окружающих структур и не формируя 
определенного или объемного образования. Именно поэтому, по сравнению с IDC/NST, ILC труднее обнаружить 
посредством маммографического и ультразвукового исследования. Плотная ткань молочной железы еще больше 
снижает чувствительность маммографии — до 11 % в рамках некоторых исследований ILC.3, 31  

3. Существуют ли альтернативные маммографии инструменты визуализации? 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) может использоваться для дополнительной визуализации у женщин с 
плотными молочными железами или у женщин, подверженных повышенному риску развития рака молочной 
железы. У женщин с нормальными результатами маммографии во время проведения УЗИ обнаруживается 
дополнительно 3,5 случая рака на 1 000 женщин, прошедших скрининг. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) рекомендуется женщинам, подверженным риску развития рака 
молочной железы в течение жизни выше 20 %, например, имеющим генетические мутации BRCA1 и BRCA2, 

отягощенный семейный анамнез на предмет рака молочной железы, рак молочной железы в молодом возрасте 
в личном анамнезе, а также пережившим рак молочной железы женщинам с плотными молочными железами. 
МРТ имеет самую высокую чувствительность из всех методов визуализации для целей выявления рака молочной 
железы.32 МРТ также может быть полезна на предоперационной стадии некоторых видов рака молочной 
железы. В рамках недавнего исследования с использованием МРТ до операции по поводу долькового рака 
молочной железы 21,5 % пациенткам был изменен план операции: по результатам предоперационной МРТ 
органосохраняющая операция была заменена на операцию другого типа. Окончательная хирургическая 
патологическая корреляция была лучше при использовании МРТ, по сравнению с ультразвуковым 
исследованием или маммографией. МРТ позволяет выявить многоочаговые опухоли, не замеченные на 
маммограмме, и эта информация может быть полезна при выборе степени хирургического вмешательства.33, 34 

Контрастная спектральная маммография (CESM) — это особый вид маммографии, в рамках которой 
используется контрастное вещество, помогающее локализовать размер и определить стадию опухолей молочной 
железы. Результаты ряда небольших исследований показали, что этот метод превосходит 2D-маммографию и 
МРТ по степени чувствительности и уровню ложноположительных результатов и может быть особенно полезен 
для скрининга у женщин с раком молочной железы в анамнезе и плотными молочными железами или у женщин 
с промежуточным риском развития рака молочной железы.35, 36 В настоящее время проводятся исследования, 
направленные на воспроизведение и подтверждение этих результатов. В связи с этим метод CESM нельзя назвать 
распространенным: он не входит в объем стандартной медицинской помощи. 
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Молекулярная визуализация молочных желез (MBI) — еще один метод, в рамках которого используются 
радиоактивные индикаторы для выделения аномальной ткани, воспринимаемой индикатором. По показателям 
выявления этот метод приблизительно сопоставим с МРТ и особенно полезен для пациенток с плотной тканью 
молочной железы.37 Вместе с тем, визуализация каждой молочной железы занимает 10 минут, при этом 
радиоактивный индикатор подвергает все тело воздействию радиации, в отличие от других методов 
визуализации молочных желез. Метод MBI может быть особенно полезен для женщин с плотными молочными 
железами, а также если проведение МРТ недоступно/ невозможно, однако в настоящее время относительно 
показаний к его применению клинический консенсус не достигнут, и этот метод визуализации не входит в объем 
стандартной медицинской помощи.38 Лишь немногие центры используют метод MBI при наличии возможности 
провести МРТ.  

4. Какой метод визуализации рекомендуется после завершения лечения ILC на ранней стадии (1-3)? 

После завершения лечения, как правило, рекомендуется ежегодно проводить маммографию, поскольку этот 
метод продемонстрировал свою эффективность с точки зрения повышения выживаемости при раке молочной 
железы.39 В тех случаях, когда при проведении маммография ILC не была обнаружена, может быть 
рекомендовано использовать дополнительный метод визуализации, например, УЗИ и МРТ. Поскольку каждый 
случай уникален, окончательное решение принимается совместно пациентом и его лечащей группой. 

ЧАСТО ЗАДАВАЕМЫЕ ВОПРОСЫ О ЛЕЧЕНИИ ДОЛЬКОВОЙ КАРЦИНОМЫ 

1. В чем состоит действующий стандарт лечения первичного долькового рака молочной железы (рака груди)? 

Индивидуальный план лечения ILC зависит от многих факторов, в том числе от размера опухоли и степени рака, 
генетических факторов, вовлечения лимфатических узлов, а также общего состояния здоровья пациентки и ее 
индивидуальных предпочтений. В настоящее время не существует протокола лечения, специфичного для ILC. 
Стандарт лечения гормон-рецептор-положительного ILC на ранней стадии аналогичен таковому для гормон-

рецептор-положительного IDC/NST. Рекомендуемое лечение с большой вероятностью будет включать 
хирургическое вмешательство (лампэктомия или мастэктомия), облучение и системную терапию, такую как 
химиотерапия или гормональная терапия.  

• Хирургическое вмешательство 

При составлении плана операции учитывается, как лучше всего удалить онкологическое образование 
полностью (т.е.достижение «четких краев» вокруг удаленного участка ткани). Если размер опухоли слишком 
велик и не позволяет при удалении оставить достаточных краев среза без раковых клеток, или достаточного 
количества нормальной ткани молочной железы, то может быть рекомендована мастэктомия.3 

Онкопластическая лампэктомия — особый метод, позволяющий удалить больше ткани, также был 
исследован как вариант более эффективного очищения краев при ILC.40 Если края хирургического среза 
окажутся положительными (пораженными раковыми клетками), после проведения первоначальной 
органосохраняющей терапии может потребоваться дополнительная операция для дальнейшего удаления 
пораженной раком ткани. Это справедливо, в частности, и в случае долькового рака, который чаще 
проявляется как диффузное заболевание с многоочаговыми поражениями (несколько пораженных раком 
участков в молочной железе), которые может быть трудно обнаружить с помощью предоперационной 
визуализации и во время операции.41 Данные за длительный период наблюдений свидетельствуют о том, 
что выбор вида хирургического вмешательства (лампэктомия или мастэктомия) не влияет на долгосрочную 
выживаемость.42, 43 

Неоадъювантная терапия (системное терапевтическое лечение до операции) с последующей лампэктомией 
может быть альтернативным вариантом уменьшения размера опухоли для облегчения ее хирургического 
удаления и оценки реакции опухоли на терапию до удаления, что позволит правильно выстроить лечение 
после операции. 
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Варианты хирургического вмешательства после мастэктомии включают эстетическое плоское закрытие (то 
есть без реконструкции груди), установку грудных имплантов или лоскутную пластику, которая 
предусматривает использование собственного жира или мышц пациентки для формирования новых 
молочных желез. Для обсуждения вариантов хирургического вмешательства после мастэктомии пациенток 
обычно направляют на консультацию к пластическому хирургу.  

• Облучение 

Лучевая терапия, также называемая лучевой терапией, предусматривает использование 
высокоэнергетических пучков для уничтожения генетического материала в раковых клетках. 
Индивидуальный план лечения может включать облучение в зависимости от того, была ли пациентке 
проведена лампэктомия или мастэктомия, где располагается опухоль и прочие факторы. 

Дистанционная лучевая терапия (EBRT) предусматривает сфокусированное излучение, направленное на 
определенную область тела, например, на грудь, надключичную область (стенку грудной клетки) или 
подмышечную впадину, и проводится после удаления или обнаружения положительных лимфатических 
узлов. Это позволяет уничтожить любые оставшиеся микроскопические участки, пораженные раком, чтобы 
предотвратить местный рецидив. 

В качестве альтернатив ERBT были исследованы частичное облучение молочной железы (PBI)44 и 
интраоперационное облучение,45 однако убедительных доказательств эффективности этих методов для 
регулярного использования при лечении ILC получено не было. 

• Терапевтическое лечение 

Основная причина, по которой терапевтическое лечение, также называемое «системная терапия», 
назначается после удаления опухоли, заключается в предотвращении рецидива онкологии, как в молочной 
железе, так и в других частях тела. Существует множество различных категорий терапевтического лечения, 
включая эндокринную терапию, химиотерапию, иммунотерапию и прочие виды адресной терапии. 

• Эндокринная (антигормональная) терапия  
Поскольку многие разновидности долькового рака являются гормон-рецептор-(ЭР)-положительными, 
эндокринная терапия составляет основой лечения этого типа рака. Ингибиторы ароматазы (ИА) часто 
назначают пациенткам в постменопаузе, а тамоксифен — пациенткам в пременопаузе. Некоторые женщины 
в пременопаузе получают тамоксифен или ИА в сочетании с подавлением функции яичников, особенно 
пациентки, подверженные высокому риску рецидива рака. Крупное ретроспективное исследование, в 
рамках которого летрозол сопоставлялся с тамоксифеном, показало, что летрозол является более 
эффективным для пациентов, у которых диагностирована дольковая карцинома, по сравнению с пациентами 
с протоковой карциномой, но это требует дальнейшей проверки.46 В настоящее время проводится 
клиническое исследование, направленное на изучение того, может ли тот или иной вид эндокринной 
терапии быть более эффективной для женщин в постменопаузе с ILC.       

Стандартная продолжительность эндокринной терапии составляет пять лет, однако определение 
оптимальной продолжительности эндокринной терапии в настоящее время является предметом активных 
исследований. Индекс рака молочной железы наряду с другими факторами (размер опухоли, степень рака и 
поражение лимфатических узлов) может помочь в принятии решений о продлении эндокринной терапии 
более чем на пять лет.47, 48 

  

https://lobularbreastcancer.org/clinical-trial-for-pre-surgical-ilc-patients/
https://lobularbreastcancer.org/clinical-trial-for-pre-surgical-ilc-patients/
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• Химиотерапия  
Решения о проведении химиотерапии определяются несколькими факторами, включая клинические и 
патологические особенности, такие как размер опухоли, наличие или отсутствие поражения лимфоузлов, 
степень опухоли, опухолевые маркеры, а также молекулярное прогностическое тестирование, например, 
Mammaprint или Oncotype DX. Прогностическое тестирование помогает определить, поможет ли 
химиотерапия при лечении того или иного типа рака, однако для лечения ILC эти тесты начали применяться 
лишь недавно.49 По результатам одного исследования сообщалось о более низком полном патологическом 
ответе при ILC, чем при IDC, если химиотерапия назначается пациентам до хирургического вмешательства 
(неоадъювантная химиотерапия).50 Ретроспективные исследования продемонстрировали некоторые 
различия в ответе на системную терапию между ILC и IDC.51 Как и пациенты с IDC, пациенты с ILC, 
подверженные специфическим факторам высокого риска, например, с трижды негативным подтипом ILC или 
с высокозлокачественными опухолями, как правило, демонстрируют лучший ответ на химиотерапию.52  

2. Что такое адресная терапия? 

Эндокринная терапия представляет собой наиболее распространенный вид адресной терапии. Некоторые 
методы адресной терапии могут использоваться вместе с эндокринной терапией, тогда как другие применяются 
в тех случаях, когда эндокринная терапия не подходит. Ряд методов адресной терапии используется только на 
стадии IV или при метастатическом раке молочной железы, в то время как другие методы могут применяться на 
более ранней стадии рака. 

Ингибиторы циклин-зависимой киназы 4/6 (CDK4/6) представляют собой метод пероральной адресной терапии, 
который предусматривает блокирование белка, называемого циклин-зависимой киназой, что заставляет 
опухолевые клетки прекратить деление и создание новых копий самих себя. Эти ингибиторы могут 
использоваться в сочетании с эндокринной терапией для лечения прогрессирующего или метастатического, ЭР-

положительного/HER2-отрицательного рака молочной железы. Существует лишь один ингибитор CDK4/6, 
одобренный для использования в некоторых конкретных случаях раннего рака молочной железы. Такая терапия 
может быть рекомендована некоторым пациенткам с определенным профилем высокого риска.53 

Иммунотерапия (включая ингибиторы контрольных точек и другие виды иммунной терапии) — это применение 
лекарственных препаратов, которые влияют на способность раковых клеток избегать действия иммунной 
системы. Один широко используемый препарат был одобрен для использовании на ранней стадии, а также в 
случае метастатического трижды негативного рака молочной железы. Для определения полезности 
иммунотерапии при лечении ЭР-положительного и HER2-положительного рака молочной железы проводятся 
активные исследования.  

Ингибиторы поли (АДФ-рибозы) полимеразы (PARP) представляют собой пероральные препараты, 
предназначенные специально для пациентов с HER2-отрицательным раком молочной железы с мутациями 
BRCA1 или BRCA2.54 Белки PARP участвуют в репарации ДНК и аномально функционируют в присутствии мутаций 
BRCA. В настоящее время существует два ингибитора PARP, которые обычно используются для лечения 
метастатического рака молочной железы. Один из них также одобрен в рамках лечения рака молочной железы с 
высоким уровнем риска на ранней стадии у пациенток с мутациями BRCA.55  

Моноклональные антитела и конъюгаты антитело-препарат (ADC) применяются при HER2-положительном раке 
молочной железы для воздействия на белок HER2. Один из антитело-препаратов теперь также одобрен для 
лечения метастатического рака молочной железы с низкой экспрессией HER2.56  

Ингибиторы PIK3CA блокируют ключевой сигнальный путь при раке молочной железы. В настоящее время 
единственным одобренным ингибитором PIK3CA является альпелисиб, показанный пациентам с 
метастатическим ЭР-положительным раком молочной железы, у которых присутствуют мутации PIK3CA.  

Дополнительные сведения об адресной терапии: https://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/types/targeted-

therapies 

  

https://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/types/targeted-therapies
https://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/types/targeted-therapies
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3. Существуют ли меры, которые пациентки с ILC могут принять, чтобы снизить риск рецидива? 

ILC чаще всего является эстроген-чувствительным заболеванием. Пациенткам с ЭР-положительным ILC следует 
проконсультироваться со своей лечащей группой, прежде чем принимать рецептурные или гомеопатические 
препараты либо добавки, которые содержат гормон эстроген или имитируют его действие, включая 
гормональную заместительную терапию для облегчения симптомов менопаузы, добавки или иные продукты, 
которые содержат эстроген или имитируют его действие.57 Общие рекомендации по здоровому образу жизни 
для профилактики рецидивов рака молочной железы также применимы и к пациенткам с ILC, включая здоровое 
питание, недопущение набора веса (эстроген вырабатывается в жировой/подкожной жировой ткани), 
физические упражнения, отказ от алкоголя и снижение уровня стресса. В частности, доказано положительное 
влияние физических упражнений на долгосрочную выживаемость и смертность от рака молочной железы.58 

4. Можно ли эффективно лечить ILC, используя только дополнительные или альтернативные методы лечения?             

Нет. Дополнительные и альтернативные (ДА) методы лечения рака молочной железы включают такие 
психофизические методы лечения, как медитация и биологическая обратная связь; биологические практики, 
например, прием витаминов и трав, изменение рациона питания; манипуляционные практики, такие как массаж 
и хиропрактика; а также прочие системы врачевания, включая аюрведическую, китайскую, натуропатическую и 
гомеопатическую медицину. В то время как некоторые ДА методы лечения в целом безопасны и могут облегчить 
дискомфорт, сопряженный с лечением онкологии, другие ДА методы лечения способны причинить вред, 
особенно если при этом не применяются стандартные методы терапевтического лечения.59 Результаты 
нескольких исследований показали, что женщины, использующиеся исключительно ДА методы для лечения рака 
молочной железы, получают худшие результаты.60, 61, 62, 63, 64 

Часто задаваемые вопросы о метастатическом дольковом раке молочной железы 

1. Что такое метастатический дольковый рак молочной железы?  
Рак молочной железы, который распространился за пределы молочной железы и локальных лимфатических 
узлов, считается стадией IV, или метастатическим раком молочной железы. Метастатический рак молочной 
железы поддается лечению, но не считается излечимым. При условии применения адресной терапии и 
химиотерапии пациентки с метастатическим дольковым раком молочной железы зачастую живут долгие годы. У 
некоторых пациенток рак первоначально диагностируется уже на IV стадии (метастатический ILC de novo 
metastatic), тогда как у других он может рецидировать спустя годы в отдаленных местах/в других органах 
(отдаленный рецидив метастатического ILC). Если исходной патологией опухоли молочной железы был ILC, 
опухоли, обнаруженные в местах, удаленных от молочной железы, как правило, также представляют собой ILC, 
однако метастазы иногда могут быть гетерогенными (разные опухоли могут иметь разные характеристики) или 
могут рецидивировать как ILC с другим рецепторным статусом, например, HER2-положительным или трижды 
негативным.65 

2. Способен ли дольковый рак молочной железы рецидивировать или распространяться?  
Как и протоковый рак молочной железы или рак молочной железы без особого типа (NST), дольковый рак 
молочной железы способен рецидивировать в любое время после первоначального диагностирования. Этот тип 
рака также может быть впервые обнаружен/диагностирован на IV стадии (и называется болезнью de novo) и 
сначала появиться не в молочной железе (например, в костях, печени, легких), даже если рак еще не был 
обнаружен в молочной железе. Исследования показывают, что ILC часто рецидивирует значительно позже, чем 
IDC, — более чем через 10 лет после первичной постановки диагноза.16  

3. Куда может распространяться ILC при метастазировании?  
Подобно IDC/NST, ILC способен метастазировать в лимфоузлы, кости, легкие, печень и мозг. Вместе с тем, ILC 
также способен распространяться на уникальные участки, например, на желудочно-кишечный тракт (желудок, 
тонкая кишка и толстая кишка), гинекологические органы (яичники, матка), брюшину (оболочка брюшной 
полости), а в более редких случаях — на лептоменинкс (слизистая оболочка головного и спинного мозга) 66 и 
орбитальные ткани (ткани вокруг глаза).67 Чаще всего ILC метастазирует в кость. Метастазы в легкие и печень в 
случае ILC встречаются реже, чем при IDC/NST.68, 69

 Другие необычные места распространения ILC перечислены на 
веб-сайте LBCA.  

https://lobularbreastcancer.org/metastatic-ilc-information/
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4. О каких возможных симптомах метастатического ILC следует сообщить врачу?    
Среди возможных симптомов метастатического рака молочной железы, о которых следует сообщить врачу — 

боль в костях, боль в животе, увеличение размеров и (или) вздутие живота, одышка, тазовое кровотечение, 
головные боли либо изменения зрения или внешнего вида глаз. Поскольку ILC способен метастазировать в 
необычные места, пациенткам с дольковым раком молочной железы и их онкологам важно знать об этих 
отличиях, а также оговорить важность распознавания других возможных симптомов, относящихся к этим 
необычным местам метастазирования, и сообщения о них. 

5. Какой тип визуализации используется для обнаружения метастатического ILC?  
Тип визуализирующих исследований и сканирований, используемых для выявления метастатического ILC, 
зависит от местоположения расположения метастазов. Доступные варианты визуализации в настоящее время не 
отличаются от применяемых для визуализации протокового рака молочной железы. Это компьютерная 
томография, остеосцинтиграфия, позитронная эмиссионная томография (ПЭТ) с фтордезоксиглюкозой (ФДГ), ПЭТ 
с фторэстрадиолом (ФЭС) и МРТ. При остеосцинтиграфии производится поиск свидетельств ремоделирования 
костной ткани, которое часто происходит в местах расположения метастазов в кости. В основе ПЭТ с ФДГ лежит 
метаболическое поглощение глюкозы в организме. Это чувствительный метод для обнаружения и определения 
стадии рака, а также для отслеживания действия терапии. Вместе с тем, этот метод может оказаться менее 
чувствительным с точки зрения обнаружения поражений ILC, чем в случае поражений IDC/NST.70 Компьютерная 
томография, ПЭТ и (или) МРТ могут использоваться для выявления поражений в печени, при этом МРТ может 
использоваться для визуализации других участков метастазирования, например, мозга.71 Более новый 
радиофармацевтический препарат, F18-флюороэстрадиол (FES), ориентирован на рецептор эстрогена и в 
некоторых случаях может использоваться для визуализации ЭР-положительного рака молочной железы. Этот 
препарат был одобрен FDA специально для визуализации рецидивирующего или метастатического рака 
молочной железы. Полезность сканирования с ФЭС для визуализации дольковых опухолей в определенных 
частях тела доказана, при этом другие варианты использования сканирования с ФЭС изучаются в рамках 
клинических исследований.72 Для обеспечения точности тестирования с ФЭС во время его проведения пациентки 
не могут принимать фулвестрант или тамоксифен. ФЭС менее эффективен с точки зрения обнаружения 
поражений в печени.73 МРТ всего тела является предметом целого ряда научных исследований, поскольку этот 
метод может оказаться полезным для визуализации ILC в тех случаях, когда традиционные КТ и ПЭТ с ФДГ не 
работают.74 

6. В чем состоит действующий стандарт лечения первичного метастатического ILC?  
В настоящее время метастатический ILC лечится так же, как и другие типы метастатического рака молочной 
железы того же подтипа. Пациентки с гормон-рецептор-положительным метастатическим раком молочной 
железы получают одинаковое лечение независимо от того, идет ли речь о метастатическом IDC/NST или ILC, при 
этом стандартными методами лечения являются антиэстрогенные препараты, адресная терапия и химиотерапия. 
Результаты ряда исследований показали, что ингибиторы CDK4/6 и один тип химиотерапии в случае ILC так же 
эффективны, как и при IDC/NST.75, 76 Аналогичным образом, пациентки с HER2-положительным или трижды 
негативным метастатическим раком молочной железы получают лечение в соответствии с руководящими 
принципами лечения, независимо от наличия у пациентки ILC или IDC/NST, с использованием анти-HER2 
адресной терапии и (или) химиотерапии. В 2020 году Американское общество клинической онкологии (American 
Society of Clinical Oncologistsб ASCO) опубликовало перечень видов терапии, доступных для всех подтипов 
метастатического рака молочной железы.77 Этот онлайн-ресурс продолжает обновляться по мере получения 
новых результатов исследований в отношении вариантов лечения.  
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7. Следует ли рассматривать возможность хирургического вмешательства для первичной опухоли при 
метастатическом заболевании de novo?  

Применение хирургического вмешательства для первичной опухоли при метастатическом заболевании de novo 
является спорным.78 Проведенное в США крупное рандомизированное исследование продемонстрировало, что 
удаление первичной опухоли не принесло пользы с точки зрения общей выживаемости, но оказалось полезным 
для целей локального контроля за развитием осложнений, включая разрушение кожи/инфекции/боль или 
предотвращение рецидива в молочной железе.79 Результаты ряда других международных ретроспективных 
исследований показали, что возможно общее улучшение выживаемости у отдельных пациентов, например, при 
олигометастастическом заболевании только кости (пять и менее метастазов в одном органе).80, 81 Проведение 
хирургического вмешательства для первичной опухоли при метастатическом заболевании de novo является 
персональным врачебным решением, зависящим от человека и его обстоятельств, при этом такое решение 
должно приниматься в ходе обсуждения с лечащей группой.  

8. Рекомендуется ли проводить биопсию при метастатическом заболевании?   
Биопсия часто рекомендуется для подтверждения диагноза отдаленного метастатического заболевания, при 
наличии возможности ее проведения (если участок метастазирования доступен). Биопсия способна определить, 
изменился ли подтип рака (т.е. изначально ЭР-положительный рак может стать метастатическим ЭР-

отрицательным), что может произойти примерно в 20 % случаев из-за резистентности к лечению, и помочь 
определить варианты терапии на будущее.65 Колоноскопия и (или) эндоскопия позволяют идентифицировать 
метастазирование в брюшную полость или толстую кишку, если симптомы невозможно объяснить результатами 
визуализации, а забор спинномозговой жидкости или «спинномозговая пункция» помогает подтвердить, в 
частности, диагностированный метастатический ILC или лептоменингеальное заболевание.66  

9. Является ли геномное (соматическое) тестирование эффективным при метастатическом ILC?  
Тестирование биомаркеров в ткани, полученной по результатам биопсии или жидкой биопсии (анализ крови), 
может проводиться для выявления геномных мутаций в метастатических опухолях либо при постановке 
первоначального диагноза, либо при прогрессировании заболевания. Большинство опухолей ILC имеют 
геномную мутацию CDH1, для которой в настоящее время адресная терапия отсутствует. Примерно 40 % 

дольковых опухолей имеют мутацию PI3-киназы (PIK3CA), для которой существует одобренная адресная терапия: 
алпелисиб для пациенток с метастатическим ЭР-положительным раком. Примерно 5 % дольковых опухолей 
имеют мутации в гене HER2 (ERBB2), влияющие на путь HER2.82 В настоящее время проводятся клинические 
исследования, направленные на изучение возможности использовать нератиниб (одобренный препарат для 
лечения HER2-положительного рака молочной железы) для лечения метастатического ЭР-положительного рака 
молочной железы, включая пациенток с ILC, с мутациями ERBB2.83, 84 Тестирование биомаркеров также может 
оказаться полезным с точки зрения определения устойчивости к антиэстрогену, например, посредством 
обнаружения мутаций ESR1 (ген, кодирующий ЭР)85 и других мутаций, таких как RB1, способных формировать 
устойчивость к ингибиторам CDK4/6.86 В рамках других исследований метастатический ILC демонстрирует более 
высокий показатель мутационной нагрузки опухоли (TMB) по сравнению с IDC/NST. Считается, что это может стать 
основой для разработки новых вариантов лечения с использованием ингибиторов контрольных точек иммунного 
ответа. Пациенты с метастатическим заболеванием и высокой мутационной нагрузкой опухоли в настоящее 
время являются кандидатами на получение терапии посредством ингибитора контрольных точек иммунного 
ответа — пембролизумаба. 

10. Какие еще тесты проводятся при метастатическом заболевании ILC? 

В некоторых случаях для отслеживания прогрессирования метастатического заболевания или ответа на терапию 
используются опухолевые маркеры в крови, такие как CA15-3 или CA27.29.  
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11. Проводятся ли клинические исследования в области лечения метастатического ILC? 

Проводится множество клинических исследований, доступных пациенткам с метастатическим раком молочной 
железы, при этом многие из них посвящены метастатическому ЭР-положительному раку молочной железы. 
Некоторые из этих исследований могут предусматривать дольковые когорты или подмножества пациентов с ILC в 
конечном анализе. Исследований, непосредственно ориентированных на метастатический ILC, лишь несколько.87 

В настоящее время проводится ряд исследований по методам визуализации, охватывающих пациенток с 
метастатическим дольковым раком молочной железы, при этом в рамках некоторых европейских исследований 
конкретно изучаются результаты терапии при ILC. Перечень текущих клинических исследований в области ILC 
представлен на веб-сайте LBCA. Одной из основных проблем при оценке эффективности в рамках клинических 
исследований с участием пациенток, страдающим метастатическим дольковым раком молочной железы, 
являются критерии RECIST (критерии оценки ответа при солидных опухолях), установленные для большинства 
испытаний.88 С учетом диффузного характера образований ILC невозможно сформировать измеримую массу для 
отслеживания, что делает таких пациенток не соответствующими критериям для многих исследований. Согласно 
недавнему обзору представленность пациенток с метастатической инвазивной дольковой карциномой в рамках 
клинических исследований рака молочной железы находится на исключительно низком уровне.89 Второй 
ключевой проблемой при проведении клинических исследований, включающих когорту метастатического ILC, 
является более низкий процент пациенток с ILC по сравнению с пациентками с IDC, поэтому важно налаживать 
сотрудничество между различными учреждениями и проводить многоцентровые исследования, включающие 
дольковые когорты, для увеличения числа участвующих в исследованиях пациентов с дольковой карциномой. 
Участие в клинических исследованиях способствует их прогрессу и доказанно приводит к увеличению общей 
выживаемости.89

  

https://lobularbreastcancer.org/ilc-clinical-trials/
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Дополнительные часто задаваемые вопросы/ресурсы 

1. Где мне найти информацию о клинических испытаниях и исследованиях, чтобы больше узнать об ILC? 

Существует множество онлайн-инструментов и ссылок для поиска научных исследований и клинических 
испытаний, таких как Clinical Trials.gov, breastcancertrials.org* или инструмент «Исследования метастатических 
заболеваний» (Metastatic Trials)*. Большинство клинических исследований не ориентированы исключительно на 
ILC, но могут включать или предусматривать когорту пациентов с дольковым раком молочной железы. Некоторые 
исследования, посвященные непосредственно ILC, представлены на веб-сайте LBCA. 

2. Существуют ли клинические специалисты по дольковому раку молочной железы, с которыми я могу 
встретиться? 

Несмотря на то, что некоторые онкологи исследуют и изучают ILC, они не считают себя специалистами в этой 
области: в настоящее время клинической специальности по дольковому раку молочной железы не существует. 
LBCA также не рекомендует конкретных поставщиков медицинских услуг или лечебные учреждения, независимо 
от специализации. LBCA предполагает, что, если вы еще не получаете лечение в одном из специализированных 
онкологических центров Национального института рака (NCI), присутствующих по всей стране, можно обратиться 
туда или получить второе мнение в таком центре, если есть такая возможность. Эти онкологические центры 
обслуживают большое количество пациентов, наблюдают больше пациентов с дольковым раком молочной 
железы и служат центрами исследований и передовых методов лечения онкологических заболеваний.  

3. В каких случаях мне следует получить второе мнение? 

Второе мнение — всегда разумный шаг, обеспечивающий определенную уверенность или ясность в отношении 
информации о диагнозе и лечении. Следует ли обращаться за вторым мнением и когда это сделать — личное 
решение. Второе мнение можно получить в отношении консультаций по проведению лечения, интерпретации 
результатов радиологических исследований и патоморфологической оценки. Благодаря последним достижениям 
в области телемедицины существует возможность получить второе мнение виртуально. Национальный институт 
онкологии (National Cancer Institute) предоставляет некоторые полезные рекомендации в отношении того, когда 
разумно рассмотреть возможность получения второго мнения. 

4. Где я могу получить дополнительную информацию? 

Для получения дополнительной информации и ресурсов посетите веб-сайт LBCA: lobularbreastcancer.org. 
Посредством нашего веб-сайта и аккаунтов в социальных сетях мы обеспечиваем площадку для представления и 
обсуждения текущих исследований в области лечения ILC и их результатов, вебинаров, видеороликов и блогов по 
вопросам ILC и обучения проведению информационно-разъяснительной работы, а также формируем онлайн-

сообщество для людей, которым был поставлен диагноз ILC или которые живут с этим заболеванием. Кроме того, 
мы собираем библиотеку текущих исследований в области лечения долькового рака молочной железы, 
выявляем клинические испытания, куда принимают пациенток с ILC, а также предоставляем возможности и 
инструменты, с помощью которых пациентки с ILC и лица, осуществляющие уход за ними, могут научиться вести 
информационно-разъяснительную работу для продвижения исследований, повышения осведомленности и 
информирования других о ILC. С этой целью LBCA предоставляет инструментарий для проведения 
информационно-разъяснительной работы. У LBCA также есть страница на Facebook, где публикуется 
ежемесячный информационный бюллетень, на который можно подписаться.    

Примечание. Настоящий документ с часто задаваемыми вопросами составлен исключительно в 
справочных и образовательных целях. Информация, представленная на этих страницах или по этим ссылкам, 
ни при каких условиях не должна заменять консультации специалистов в области здравоохранения. 

The translation of this document was supported by Seagen.  
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