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Клиническое руководство было утверждено на заседании Экспертной Комиссии по 

вопросам развития здравоохранения  МЗ РК (протокол № 21  от «14» декабря  2012г.) 

Дата пересмотра руководства: при появлении новых доказанных данных по 

диагностике и лечению рака молочной железы, но  не реже, чем 1 раз в 4 года. 

Пользователи руководства: это руководство может использоваться всеми 

медицинскими работниками, которые вовлечены 

в лечение пациентов с  раком молочной железы: 

врач общей  практики, общий хирург, хирург-

маммолог, врач радиолог/химиотерапевт, врач-

цитолог,  врач- патоморфолог/гистопатолог, 

врач- генетик,  врач- рентгенолог, психолог, 
врач- физиотерапевт, врач-трудотерапевт, 

диетолог, врач- палииативного лечения, средний 

медицинский персонал отделений 

маммологии/химиотерапии/поликлинических 

отделений. 

Категория пациентов: женщины с ранним, распространенным и 

метастатическим раком молочной железы и 

женщины с высоким риском развития рака 

молочной железы. 

В данном руководстве не рассматриваются 

пациенты с неэпителиальной злокачественной 



опухолью молочной железы, случаи  рака 

молочной железы у пожилых женщин,  у 

беременных, а также случаи  беременности 

после рака молочной железы, гормонально 

заместительная терапия после рака молочной 

железы и рак молочной железы у мужчин 

Ключевые слова: рак молочной железы, хирургическое лечение, 

адьювантная и неоадьювантная терапия 

Уровни доказательности 

Уровень 

доказательности 

                        Описание 

I Доказательства, полученные  по крайней мере из  одного  

качественного  рандомизированного  контролируемого 

испытания ( РКИ) 

II-1 Доказательства, полученные, из хорошо спланированного 

контролируемого исследования без рандомизации. 

II-2 Доказательства, полученные,  из  хорошо спланированного 

когортного исследования или исследования типа «случай –

контроль»,  одно- или многоцентрового.    

II-3 Доказательства, полученные из нескольких серий случаев с 

наличием вмешательства и без вмешательства 

III Мнения авторитетных лиц,базирующиеся на клиническом 

опыте, описании исследований и случаев болезни; или 

отчетах экспертных комитетов 

    Степень рекомендаций 

Класс А требует по крайней мере одного мета-анализа, 

систематического обзора или РКИ, или доказательства 

расценены как хорошие и непосредственно применимые для 

целевой популяции.  

Класс В требует доказательств, полученных  из хорошо проведенных 

клинических испытаний,  непосредственно применимых  для 

целевой популяции и демонстрирует  полную 

согласованность результатов; или доказательства 

экстраполированы из мета-анализа, систематического обзора 

и РКИ   

Класс С требует  доказательств, полученных из отчетов экспертных 

комиссий, или мнений и/или клинического опыта 

авторитетных  лиц, указывает на недостаток клинических 

исследований хорошего качества 

Рекомендации 

Скрининг  

1. Маммография может производиться раз в два  года у 

женщин 50-74 лет.  

класс  А 

2. Маммографический скрининг рака молочной железы 

у женщин 40-49 лет в группах низкого и среднего 

риска не должен проводиться рутинно. 

класс  А 

3. Женщинам 40-49 лет не должно быть отказано в 

проведении маммографического скрининга, если они 

сами того желают 

             класс  С 

4. Самообследование молочных желез рекомендуется 

для повышения осведомленности среди женщин в 

класс  С 



группах риска, но не в качестве инструмента 

скрининга 

5. Скрининг рака молочной железы у женщин группы 

высокого риска должен проводиться с 30 лет с 

помощью магнитно-резонансной томографии и 

маммографии, так как он более эффективен, чем 

только маммография 

              класс  В 

6. Скрининг с использованием магнитно-резонансной 

томографии не должен проводиться у пациентов с 

дольковой карциномой in situ и атипической 

гиперплазией. 

              класс  В 

 Обследование/диагностика в специализированной клинике.  

7. Пациенты с признаками патологии  молочной 

железы должны пройти полное клиническое 

обследование, маммографию и/или ультразвуковое 

исследование (УЗИ) после биопсии, либо 

тонкоигольную и/или пункционную биопсию.  

            класс  С 

8. Вспомогательное обследование УЗИ улучшает 

выявление рака молочной железы у женщин всех 

возрастов и по возможности должно быть 

предложено всем пациентам с признаками патологии 

молочной железы 

            класс  С 

9. УЗИ должно применяться в качестве 

первоначального метода визуализации для молодых 

женщин (<35 лет) в рамках одной части тройного 

обследования 

            класс  С 

10. Магнитно-резонансная томография (МРТ) не должна 

регулярно применяться в дооперационном 

обследовании пациентов с биопсией, подтвердившей 

инвазивный рак молочной железы или неинвазивный 

протоковый рак.  

            класс  В 

11.  Возможность применения магнитно-резонансной 

томографии должна быть рассмотрена в клинических 

ситуациях, когда другие методы медицинской 

визуализации являются ненадежными или 

неубедительными. Таковыми  ситуациями являются: 

 инвазивный  дольковый  рак 

 подозрение на многоочаговость поражений 

 генетический высокий риск (мутации генов BRCA 1   

или 2) 

 пациенты с заболеванием T0 N+ 

 пациенты с грудными имплантатами/инородными 

телами 

 диагностика рецидива 

 последующее неоадъювантное лечение 

 женщины с плотной молочной железой                                     
 

            класс  В 

Стадирующая диагностика  

12. Скрининг (рентгенологическое исследование органов 

грудной клетки, УЗИ печени, компьютерная 

томография и сцинтиграфия костей) на метастазы не 

            класс  С  



должен регулярно проводиться у пациентов с ранним 

бессимптомным операбельным раком молочной 

железы, внутренним протоковым раком и 

заболеванием 1 патологической стадии.   

13. Сцинтиграфия костей должна быть применена у 

пациентов  с симптомами, указывающими на 

метастазы в кости, в случае отрицательной 

компьютерной томографии органов грудной клетки, 

желудка, таза и рентгенограммы симптоматических 

мест. 

             класс  С 

14. Пациентам с клинически распространенным раком 

молочной железы необходимо предложить 

дополнительные методы визуализации для оценки 

стадии  заболевания, такие как рентгенологическое 

исследование органов грудной клетки, УЗИ печени 

и/или компьютерная  томография. 

             класс  С 

15. Компьютерная томография (в костном окне), 

магнитно-резонансная томография или сцинтиграфия 

костей могут быть предложены для исследования 

наличия и объема метастазов в костях  скелета. 

              класс  С 

16. Риск патологического перелома конечностей может 

быть оценен с помощью сцинтиграфии костей и/или 

рентгенограммы. 

              класс  С 

17. Позитронно-эмиссионная  томография (ПЭТ)  и 

позитронно-эмиссионная  томография, совмещенная с  

компьютерной томографией (ПЭТ/КТ) не должны 

применяться для диагностики злокачественного 

процесса при опухолях молочной железы, 

подмышечном стадировании или наблюдении 

пациента с  раком молочной железы.  

              класс  С 

18. ПЭТ/КТ может быть применена у пациентов с 

подозрением на метастатический процесс, но без 

установленного ранее диагноза метастатического рака 

              класс  С 

Лабораторная диагностика  

19. Применение тонко-игольной аспирационной цитологии 

может быть рассмотрено в качестве первоначального 

метода морфологического обследования для 

пальпируемых опухолей молочной железы при 

наличии ресурсов и опыта. 

              класс  С 

20. Пункционная биопсия может быть применена в 

качестве дополнительного метода для 

морфологической диагностики при сомнительной 

тонко-игольной аспирационной цитологии 

              класс  С 

21. Пункционная биопсия в сочетании с тонко-игольной 

аспирационной цитологией может быть применена при 

наличии ресурсов и опыта 

              класс  С 

22. Иммуногистохимическое определение рецептора к 

эпидермальному  фактору роста  человека (HER 2) 

должно проводиться во всех случаях инвазивного рака 

молочной железы 

                класс  С 

23. Для иммуногистохимического подтверждения (HER 2)                  класс  С 



2+ или 3+ должны применяться флуоресцентная 

гибридизация in-situ, хромогенная гибридизация in-situ 

и усиленный серебром гибрид in-situ 

24.Гистопатологическое заключение должно содержать 

минимальный набор данных: 

 Месторасположение (сторона и квадрант), 

максимальный диаметр, многоочаговость  

 Вид опухоли (гистотип) 

 Гистологическая степень зрелости 

 Поражение лимфатических узлов и общее количество 

исследованных узлов 

 Линия резекции 

 Лимфо-сосудистая инвазия 

 Не неопластические изменения молочной железы 

 Статус рецепторов гормонов (рецептор 

эстрогена/рецептор прогестерона (РЭ/РП) 

 Обследование  на HER-2 

                класс  С 

Лечение рака молочной железы  

25. Все женщины с ранним раком молочной железы 

должны подвергаться консервативной операции с 

сохранением  груди или мастэктомии для полного 

удаления  рака молочной железы 

                класс  А 

26. Консервативная операция  является методом  выбора 

при лечении  женщин с центрально расположенной 

опухолью, несмотря на возможную необходимость 

удаления соска и ареолы, которая может поставить под 

угрозу возможности  пластической  хирургии 

                класс  А 

27. При консервативной операции на  груди 

рекомендуется полное удаление опухоли с чистым 

краем резекции  ( 2 мм и более)  

                класс  А 

28. Биопсия сигнального лимфатического узла не должна 

проводиться у женщин с клинически пораженными 

узлами. Безопасность и эффективность биопсии 

сигнального лимфатического узла для рака молочной 

железы > 3 см или многоочагового заболевания пока 

не определена в рандомизированных 

контролируемых исследованиях. Поэтому она не 

рекомендуется для пациентов данных групп. 

                класс  А 

29. Биопсия сигнального лимфатического узла может 

быть предложена в следующих случаях: 

 Унифокальная опухоль ≤ 3 см 

 Клинически не пальпируемые подмышечные 

лимфатические узлы 

                класс  В 

30. Биопсия сигнального лимфатического узла должна 

проводиться хирургами с  достаточным опытом и 

квалификацией. 

                класс  А 

31.Предпочтительно применение комбинированного 

метода радиоактивного изотопа и  метиленового 

синего для определения сигнального лимфатического 

узла.  

                класс  А 

32. Перед тем как предложить немедленную                 класс  С 



пластическую операцию женщинам, которые курят 

или страдают ожирением, необходимо предупредить 

их о  возможных неблагоприятных последствиях.  

33. Необходимо обсудить вопрос относительно 

немедленной пластической операции груди со всеми 

пациентами, которым была рекомендована 

мастэктомия, и предложить ее за исключением 

случаев, когда значительные сопутствующие 

заболевания или необходимость в адъювантной 

терапии могут препятствовать этому методу лечения. 

                класс  С 

34. Пластическая операция у пациенток, которые 

нуждаются в  лучевой терапии после мастэктомии, 

должна быть отложена до полного завершения 

лучевой терапии  

                класс  С 

35. Неоадъювантная химиотерапия или дооперационная 

системная  терапия может быть предложена 

пациентам с операбельным местно 

распространенным раком молочной железы, которые 

не являются  подходящими кандидатами для 

консервативной операции. 

                класс  А 

36. При неоперабельном местно распространенном раке 

молочной железы неоадъювантная химиотерапия 

должна быть применена для уменьшения размера 

опухоли, чтобы позволить провести в  последующем 

операцию 

                класс  А 

37. Операция в качестве первичного метода  может быть 

рассмотрена при раке молочной железы IV стадии 

                класс  С 

38. Резекция локализованных метастатических очагов 

может быть рассмотрена в отдельных случаях у 

пациентов с распространенным раком молочной 

железы. 

                класс  С 

39. Применение адъювантной химиотерапии должно 

быть рассмотрено для всех пациентов с ранним 

раком молочной железы. 

                класс  А 

40. Адъювантная терапия должна быть предложена всем 

женщинам с любым из следующих факторов риска,  

особенно в постменопаузе: 

 один или два положительных подмышечных 

лимфатических узла 

 заболевание  с отрицательным эстрогенным статусом 

 статус  HER 2 -3+ 

 размер опухоли > 2 см 

 заболевание 3 стадии 

                класс  А 

41. Неоадъювантная химиотерапия не должна рутинно  

применяться пациентам с ранним раком молочной 

железы.  

класс  А 

42. Применение таксанов (предпочтительно доцетаксела) 

может быть рассмотрено в режиме адьювантной 

химиотерапии  для  женщин с раком молочной железы 

и  положительным  лимфатическим  узлом. 

класс  А 

43. Применение трастузумаба должно быть рассмотрено для класс  А 



женщин с раком молочной железы, с  повышенной 

экспрессией HER -2 или амплификацией гена HER -2, 

проходящих адъювантную химиотерапию 

44. Тамоксифен должен быть  предложен всем женщинам 

с ранним инвазивным раком молочной железы с 

положительным рецептором эстрогена 

класс  А 

45. Гормональная терапия не должна применяться 

рутинно при неинвазивном протоковом раке 

класс  А 

46. Адъювантное подавление функции яичников и 

абляция не должны применяться регулярно в качестве 

дополнения к тамоксифену и химиотерапии у  

женщин  в пременопаузе с эстроген-положительным 
ранним раком молочной железы. 

класс  А 

47. Ингибиторы ароматазы могут быть рассмотрены в 

качестве варианта адъювантной гормональной 

терапии для женщин в постменопаузе с эстроген-

положительным ранним раком молочной железы.     

класс  А 

48. Ингибиторы ароматазы могут быть рассмотрены в 

качестве гормональной терапии первой линии для 

постклимактерических женщин с 

эстрогенположительным распространенным раком 

молочной железы 

класс  А 

49. Адъювантная лучевая терапия должна быть 

предложена для следующих пациентов, 

подвергшихся мастэктомии, с: 

-  ≥ 4 положительными  лимфоузлами 

             -  положительным краем резекции    

 

 

 

класс  А 

 

50.Адъювантная лучевая терапия может  быть 

предложена для следующих пациентов, подвергшихся 

мастэктомии, с 

   -  1-3 положительными  лимфоузлами 

 

 

 

класс  В 

 

- с отрицательными  лимфоузлами с высоким риском 

рецидива, с двумя или более факторами риска такими 

как: наличие лимфососудистой инвазии, размером 

опухоли более 2 см, опухоли 3 стадии, близкого края 

резекции (< 2мм) и пременопаузального возраста 

класс  В 

 

 

 

 

 

- опухоли Т3 и Т4                                      класс  С 

51. Всем пациентам после консервативной операции 

должна быть предложена адъювантная лучевая 

терапия как при инвазивном раке молочной железы, 

так и при неинвазивном протоковом раке 

класс  А 

Психологическая поддержка   

52. Женщины, страдающие раком молочной железы, 

должны быть обследованы на наличие эмоционального 

стресса 

класс  С 

53. Когнитивная поведенческая терапия должна быть 

проведена специально обученным персоналом у 

женщин с раком молочной железы в индивидуальной 

форме, независимо от  стадии заболевания,  особенно у  

эмоционально уязвимых групп пациентов, диагноз у 

класс  В 

 



которых был установлен после  предварительного 

дообследования уже имеющегося  патологического 

состояния 

54. Когнитивная поведенческая терапия должна быть 

применена желательно сразу после 

диагностирования/операции или по истечению 

нескольких месяцев с момента диагностирования 

заболевания, но не во время специализированного 

лечения 

класс  С 

55. Психосоциальная поддержка должна быть оказана 

специально обученным персоналом  женщинам с 

раком молочной железы, в особенности пациенткам с 

высоким риском эмоциональных расстройств. 

                 класс  А 

56. Все пациенты с раком молочной железы должны 

быть направлены к медицинской сестре по 

маммологии (МСМ), которая будет оказывать им 

поддержку на протяжении диагностики, лечения и 

последующего наблюдения. 

                 класс  А 

57. Психообучающие программы, такие как печатные 

материалы, аудиозаписи, видеозаписи, телефонная 

поддержка и консультации должны быть 

предоставлены для всех женщин в период  

диагностики у них рака молочной железы 

                 класс  А 

58. Врач паллиативного лечения должен участвовать в 

лечении распространенного рака молочной железы 

                 класс  А 

Последующее наблюдение   

      59.График регулярного наблюдения должен быть  

таковым: 

 каждые три месяца в течение первого года 

 затем каждые шесть месяцев в течение пяти лет 

 и в дальнейшем ежегодное обследование    

                класс  С 

60.Ежегодное маммографическое обследование должно 

быть предложено всем пациентам с ранним раком 

молочной железы, которые прошли курс лечения, для  

выявления рецидивов заболевания или нового 

контралатерального  рака молочной железы. 

                класс  С 

61.Диета с высоким уровнем потребления пищевых 

волокон и низким уровнем потребления жира, наряду с 

физической активностью, должна быть рекомендована 

для женщин с раком молочной железы 

                 класс  В 

 

 Наследственный рак молочной железы  

       62. Женщины, у которых семейный анамнез связан с 

повышенным риском вредных мутаций в генах 

BRCA1, BRCA2 или TP53, должны быть направлены 

на генетическое консультирование и генетическое 

обследование. Оно включает лиц, у которых имеются 

кровные родственники с любым из следующих 

особенностей семейного анамнеза (эти лица должны 

быть с одной стороны семьи): 

 2 или более родственников первой или второй степени 

родства с одной стороны семьи с раком молочной 

                класс  С 



железы или яичников в любом возрасте; или 

  2 или более родственников первой или второй степени 

родства с одной стороны семьи с раком молочной 

железы, у 1 из которых рак  был диагностирован в 

возрасте ≤ 50 лет; или 

 1 родственник первой степени родства с раком 

молочной железы в возрасте ≤ 40 лет; или 

 1 родственник первой степени родства с раком 

молочной железы и яичников в любом возрасте; или 

 1 родственник первой степени родства с 

двухсторонним раком молочной железы в любом 

возрасте; или 

 1 родственник первой степени родства с раком 

молочной железы у мужского пола; или 

 2 или более родственников первой или второй степени 

родства с одной стороны семьи с раком яичников в 

любом возрасте; или 

 семейный анамнез рака молочной железы в сочетании 

с другими онкологическими заболеваниями, 

связанными с BRCA, такими как рак поджелудочной 

железы, предстательной железы и пищевода с одной 

стороны семьи; или 

  семейный анамнез раннего проявления рака молочной 

железы в сочетании с другими онкологическими 

заболеваниями, связанными с ТР53, такими как 

саркома и несколько случаев рака у детей с одной 

стороны семьи. 
       63.Генетическое консультирование или регулярное 

тестирование на мутации гена рака молочной железы  

не должно предлагаться женщинам, у которых личный 

или семейный анамнез не связан с повышенным риском 

вредных генетических мутаций 

                класс  С 

      64.Соответствующая консультация должна быть оказана 

лицам с отягощенным  семейным анамнезом,  но без 

патологических  мутаций в генах  BRCA1 и BRCA2, так 

как у них сохраняется высокий риск развития 

наследуемого  рака молочной железы и рака яичников 

                класс  B 

     65. Скрининг женщин с высоким риском развития рака 

молочной железы должен быть проведен после 30 лет 

посредством МРТ и маммографии, так как совместный 

скрининг является более эффективным, нежели только 

лишь скрининг посредством  маммографии 

                 класс  B 

      66.Сальпингоофорэктомия должна быть предложена 

носителям мутаций BRCA1/BRCA2 после принятия 

решения о завершении деторождения 

                 класс  B 

      67.Билатеральная профилактическая мастэктомия 

должна быть предложена женщинам с патологическими  

мутациями генов  BRCA1/BRCA2 

                 класс  B 

      68.Контрлатеральная профилактическая мастэктомия 

может быть предложена женщинам с раком молочной 

железы, у которых имеются  мутации генов  

                 класс  B 



BRCA1/BRCA2 

  69. Лица с  мутациями генов  BRCA1/BRCA2 должны 

быть под наблюдением мультидисциплинарной  

команды. 

                класс  С 

 

 

Приложение 1 

 

АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ ОПЕРАБЕЛЬНОГО РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Хирургия 

Органосохраняющая операция, 

подмышечная лимфодиссекция   

Мастэктомия, подмышечная 

лимфодиссекция ± реконструкция 

Низкий риск Средний/высокий риск 

 

Низкий риск 

 

Средний/высокий риск 

 

Адъювантная лучевая 

терапия + 

Гормонотерапия  

Химиотерапия ± 

Герцептин 

Гормонотерапия Химиотерапия ± 

Герцептин 

 

Адъювантная лучевая 

терапия ± 

Гормонотерапия  

 

Адъювантная лучевая 

терапия ± 

Гормонотерапия  

 



Если свободный край 

резекции  составляет 2 

мм, решение о 

необходимости ре-

эксцизии зависит от 

нескольких факторов: 

- Возраст 

- Гистология опухоли 

(лимфоваскулярная 

инвазия, степень 

дифференцировки, 

обширный in situ 

компонент и такая 

опухоль, как дольковая 

карцинома)  

- Какой из краев 

резекции ближе к 

опухоли (меньшие края 

могут быть 

приемлемыми для 

глубокого и 

поверхностного краев 

резекции)  

- Распространение 

опухоли, достигающей 

края резекции 

Стратификация рисков Показания к 

адъювантной 

лучевой терапии Низкий риск Средний риск Высокий риск 

pN0 и все 

следующие 

критерии: 

- максимальный 

размер опухоли 2 

см 

- высокая 

дифференцировка 

- отсутствие 

лимфоваскулярной 

инвазии 

- положительные 

рецепторы 

эстрогена/прогестер

она 

- HER 2 

отрицательный 

- возраст ≥ 35 лет  

pN0 и, как 

минимум еще 1 

критерий: 

- размер опухоли 

> 2 см  

- степень 

дифференцировки 

умеренная/низкая 

- наличие 

сосудистой 

инвазии 

- гиперэкспрессия 

HER 2 

- возраст < 35 лет   

- pN+(N1-3) и 

HER 2 

отрицательный 

pN+(N1-3) и 

гиперэкспрессия 

HER 2 

или: 

- pN+ (N≥4) 

  

- 4 или более 

лимфоузлов 

- положительный 

край резекции 

- ± 1-3 лимфоузла 

- ± без метастазов в 

лимфоузлах с 

высоким риском 

рецидива с 

наличием 2-х или 

более факторов 

риска таких как: 

 наличие 

лимфоваскулярн

ой инвазии, 

опухоли более 2 

см, 

низкодифферен

цированные, 

близкий от 

опухоли край 

резекции (<2 

мм) и 

пременопауза 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Приложение 2 

 

АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ МЕСТНО РАСПРОСТРАНЕННОГО РАКА МОЛОЧНОЙ 

ЖЕЛЕЗЫ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

МЕСТНО РАСПРОСТРАНЕННЫЙ РАК МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Операбельный Неоперабельный 

Мастэктомия и 

подмышечная 

лимфодиссекция 

Неоадъювантная 

химиотерапия 

Химиотерапия ± Герцептин 

Химиотерапия ± 

Герцептин 

 

Органосох

раняющая 

операция  

Мастэктом

ия и  

подмышеч

ная 

лимфодис

секция 

 

Операбельный Неоперабельный 

Лучевая терапия ±  

Гормонотерапия 

 

Лучевая терапия ±  

Гормонотерапия 

 

Хирургия Индивидуализированное 

паллиативное лечение 

Лучевая терапия ±  

Гормонотерапия 

 



Приложение 3 

  

Стратификация факторов риска  развития рака молочной железы 

Низкий риск  Средний риск  Высокий риск  

Употребление алкоголя Возраст старше 40 лет  Инвазивный рак молочной 

железы в анамнезе 

Репродуктивные факторы: 

- первые роды старше 30 

лет  

- гормонально-

заместительная терапия 

- использование оральных 

контрацептивов 

Репродуктивные факторы: 

- раннее менархе (< 12 лет)  

- поздняя менопауза (> 55 

лет)  

- отсутствие беременностей 

Дольковая и протоковая 

карцинома in situ 

Ожирение Доброкачественные 

пролиферативные 

заболевания молочных желез 

с пролиферацией без 

атипической гиперплазии 

Доброкачественные 

пролиферативные заболевания 

молочных желез с атипической 

гиперплазией 

Плотная ткань молочной 

железы 

Облучение,  связанное с 

лечением рака молочной железы, 

болезни Ходжкина и пр. 

Носители генетических мутаций 

BRCA 1 и BRCA2 

Семейный анамнез рака 

молочной железы, т.е. 

родственники первой степени 

родства с карциномой молочной 

железы 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Приложение 4 

Стадирование Американского объединенного онкологического комитета AJCC  

 7 издание 

 

Первичная опухоль (Т) 

Классификация Т первичной опухоли является одинаковой для всех, вне зависимости от 

критериев установления  (клинических  или патогистологических). Размер должен 

измеряться в точности до миллиметра. Если размер опухоли чуть больше или  чуть 

меньше или находится на границе категорий Т,то рекомендуется  округлить  его в 

миллиметрах до ближайшего значения Т.  Например, размер 1,1 мм должен быть округлен 

как 1 мм, или размер 2,01 мм должен быть округлен как 2 мм. Обозначения должны быть 

сделаны буквами «с» или «р» для указания того, как  Т установлена: клинически 

(физическим обследованием или радиологическим) или патогистологически.  

Патогистологическое  определение должно иметь приоритет над клиническим при 

определении  размера Т.   

ТХ Первичная опухоль не может быть определена 

ТО Нет данных о первичной опухоли 

Tis Преинвазивный рак (карцинома in situ) 

 Tis (DCIS) Протоковая карцинома in situ 

 Tis (LCIS) Дольковая карцинома in situ 

 Tis (Paget’s) Болезнь Педжета соска, не связанная с инвазивной карциномой 

и/или карциномой in situ (DCIS или LCIS), в подлежащей 

паренхиме молочной железы. Рак в паренхиме молочной железы 

ассоциированный с болезнью Педжета классифицируется в 

зависимости от размера и других характеристик, используемых 

для стадирования рака собственно молочной железы, при этом 

отмечается  наличие болезни Педжета. 

Т1 Опухоль ≤ 20 мм в наибольшем измерении 

 Т1mi Опухоль ≤ 1мм в наибольшем измерении 

 Т1a Опухоль > 1мм, но ≤ 5мм в наибольшем измерении 

 Т1b Опухоль > 5мм, но ≤ 10мм в наибольшем измерении 

 Т1c Опухоль > 10мм, но ≤ 20мм в наибольшем измерении 

Т2 Опухоль > 20мм, но ≤ 50мм в наибольшем измерении 

Т3 Опухоль > 50мм в наибольшем измерении 

Т4 Опухоль любого размера с прямым распространением на грудную стенку и/или 

на кожу (образование язвы или кожных узелков) 

Примечание: Инвазия только лишь дермы не классифицируется как Т4 

 Т4a Распространение на грудную стенку, за исключением 

приращения/инвазии грудных мышц 

 Т4b Образование язвы и сопутствующих ипсилатеральных сателлитных 

узелков или отека кожи, которые не отвечают критериям 

воспалительной карциномы. 

 Т4c Т4a  и Т4b вместе 

 Т4d Воспалительная карцинома  

 

Регионарные лимфатические узлы (N)  



NX Регионарные лимфатические узлы не могут быть обследованы (например, 

удалены ранее) 

NO Нет метастазов  в регионарных лимфатических узлах 

N1 Метастазы в  подвижные ипсилатеральные подмышечные лимфатические узлы 

1,2 уровня 

N2 Метастазы в ипсилатеральные подмышечные лимфатические узлы 1,2 уровня, 

клинически фиксированные или спаянные между собой; или клинически 

выявленные* ипсилатеральные внутригрудные лимфоузлы при  отсутствии 

клинически очевидных метастазов в подмышечных лимфатических узлах 

 N2a Метастазы в ипсилатеральные подмышечные лимфатические узлы 1,2 

уровня, спаянные между собой или с  другими структурами 

 N2b Метастазы только в клинически определяемые* ипсилатеральные 

внутригрудные лимфоузлы в отсутствии клинически очевидных 

метастазов в подмышечных лимфатических узлах 1,2 уровня 

N3 Метастазы в ипсилатеральные подключичные (подмышечные 3 уровня) 

лимфатические узлы  с или без поражения подмышечных лимфатических узлов 

1,2 уровня; или в определяемых* клинически ипсилатеральных внутригрудных 

лимфоузлах с клинически очевидными метастазами в подмышечные 

лимфатические узлы  1,2 уровня; или метастазы в ипсилатеральные 

надключичные лимфатические узлы с или без поражения подмышечных или 

внутригрудных лимфатических узлов.    

 N3a Метастазы в ипсилатеральные подключичные лимфатические узлы  

 N3b Метастазы в ипсилатеральные подмышечные лимфатические узлы и 

внутригрудные лимфатические узлы 

 N3c Метастазы в ипсилатеральные надключичные лимфатические узлы 

*Примечание: Клинически выявленные лимфоузлы  определяются как выявленные с 

помощью методов медицинской визуализации (кроме лимфосцинтиграфии) или с 

помощью клинического обследования, имеющие характеристики высоко подозрительных 

на злокачественные опухоли или макрометастазы после тонкоигольной аспирационной 

биопсии, которые скорее всего подтвердятся морфологически. 

 

Патологический (pN)* 

pNX Регионарные лимфатические узлы не могут быть обследованы (например, 

ранее удаленные или не удаленные для патологического исследования)    

pNO Нет гистологически выявленных метастазов в регионарных лимфатических 

узлах 

Примечание: Изолированное скопление опухолевых клеток (ИСОК) определяется как 

небольшое скопление клеток не больше 0,2 мм, или единичные опухолевые клетки, или 

скопление менее 200 клеток в отдельном гистологическом срезе.  ИСОК может быть 

выявлено с помощью рутиной гистологии или иммуногистохимически (ИГХ). 

Лимфоузлы, содержащие только ИСОК, исключаются из общего подсчета положительных 

узлов для целей стадирования категории N, но должны быть включены в общее 

количество оцениваемых узлов.     

pNO (i-) Нет гистологически выявленных метастазов в  регионарные 

лимфатические узлы, отрицательная  ИГХ. 

pNO (i+) Злокачественные клетки в регионарных лимфатических узлах не больше 

0,2 мм (выявленные с помощью гистологической оценки или ИГХ, 

включая ИСОК)  

pNO (mol-) Нет гистологически выявленных метастазов  в регионарные 

лимфатические узлы, отрицательные молекулярные данные RT-PCR** 



pNO (mol+) Положительные молекулярные данные RT-PCR **, но нет метастазов в 

регионарные  лимфатические узлы, выявленных гистологической оценкой 

или ИГХ.  

pN1 Микрометастазы; или метастазы в 1-3 подмышечных лимфатических 

узлах; и/или метастазы во внутригрудных лимфатических узлах, 

выявленными с помощью биопсии сигнального лимфатического узла, но 

не определяемые клинически***. 

pN1mi Микрометастазы (больше чем 0,2 мм и более 200 клеток, но не более 2,0 

мм).  

pN1a Метастазы в 1-3 подмышечных лимфатических узлах, по крайней мере, с 

одним метастазом более 2,0 мм. 

pN1b Метастазы во внутригрудных лимфатических  узлах с микрометастазами 

или макрометастазами, выявленными с помощью биопсии сигнального 

лимфатического узла, но не определяемые  клинически***. 

pN1c Метастазы в 1-3 подмышечных лимфатических узлах и во внутригрудных 

лимфатических узлах с микрометастазами или макрометастазами, 

выявленными с помощью биопсии сигнального лимфатического узла, но 

не определяемые  клинически***. 

pN2 Метастазы в 4-9 подмышечных лимфатических узлах; или в клинически 

определяемых **** внутригрудных  лимфатических узлах при отсутствии 

метастазов в подмышечных лимфатических узлах.  

pN2a Метастазы в 4-9 подмышечных лимфатических узлах (по крайней мере, с 

одним депозитом  опухоли более 2,0 мм)   

pN2b Метастазы в клинически определяемых **** внутригрудных 

лимфатических узлах при отсутствии метастазов в подмышечных 

лимфатических узлах. 

pN3 Метастазы в 10 или более подмышечных лимфатических узлах; или в 

подключичных (подмышечных 3 уровня) лимфатических узлах; или в 

клинически определяемых **** ипсилатеральных внутригрудных 

лимфатических узлах при наличии одного или более положительных 

подмышечных лимфатических узлов 1,2 уровня; или в более, чем 3 

подмышечных лимфатических узлах и во внутригрудных  лимфатических 

узлах с микрометастазами или макрометастазами, выявленными с 

помощью биопсии сигнального лимфатического узла, но не 

определяемыми клинически***; или в ипсилатеральных надключичных 

лимфатических узлах.  

pN3a Метастазы в 10 или более подмышечных лимфатических узлах (по 

крайней мере, с одним депозитом опухоли более 2,0 мм); или метастазы в 

подключичных (подмышечных 3 уровня) лимфатических узлах.  

pN3b Метастазы в клинически определяемых**** ипсилатеральных 

внутригрудных лимфатических узлах при наличии одного или более 

положительных подмышечных лимфатических узлов; или в более чем 3 

подмышечных лимфатических узлах и во внутригрудных  лимфатических 

узлах с микрометастазами или макрометастазами, выявленными с 

помощью биопсии сигнального лимфатического узла, но не определяемых 

клинически***. 

pN3c Метастазы в ипсилатеральные надключичные лимфатические узлы. 

*Примечание: Классификация основана на исследовании удаленных подмышечных 

лимфатических узлов с или без определения сигнального лимфатического узла. 

Определение стадии, основанное только на  биопсии сигнального лимфатического узла 

без последующей полной диссекции подмышечных лимфатических узлов, обозначается 

как сигнальный узел (sn), например, pNO (sn). 



**RT-PCR: полимеразная цепная реакция в реальном времени 

*** “Клинически не определяемые” определяется как не выявленные методами 

визуализации (кроме лимфосцинтиграфии) или не выявленные клиническим 

обследованием.   

**** “Клинически определяемые” определяется как выявленные методами визуализации 

(кроме лимфосцинтиграфии) или выявленные клиническим обследованием и имеющие 

характеристики очень подозрительных на злокачественность или макрометастазы после 

тонкоигольной аспирационной биопсии, которые скорее всего подтвердятся 

морфологически. 

 

Отдаленные метастазы (М) 

МО Нет клинических или рентгенографических данных относительно 

отдаленных метастазов 

cMO (i+) Нет клинических или рентгенологических  данных относительно отдаленных 

метастазов, но имеются  осадки  молекулярно или микроскопически 

выявленных опухолевых клеток в циркулирующей крови, костном мозге, 

или в других нерегионарных лимфоидных  тканях, которые не больше, чем 

0,2 мм у пациента без симптомов и признаков метастатического поражения.   

М1 Отдаленные метастазы, выявляющиеся классическими клиническими и 

рентгенографическими методами и/или гистологически доказанные, 

размером более 0,2 мм.   

 

АНАТОМИЧЕСКИЕ СТАДИИ/ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ГРУППЫ 

Стадия  0 Tis N0 M0 

Стадия 1А T1* N0 M0 

Стадия 1В T0 N1mi M0 

 T1* N1mi M0 

Стадия 2А T0 N1** M0 

 T1* N1** M0 

 T2 N0 M0 

Стадия 2В T2 N1 M0 

 T3 N0 M0 

Стадия 3А T0 N2 M0 

 T1* N2 M0 

 T2 N2 M0 

 T3 N1 M0 

 T3 N2 M0 

http://multitran.ru/c/m.exe?t=4909439_2_1


Стадия 3В T4 N0 M0 

 T4 N1 M0 

 T4 N2 M0 

Стадия 3С Любой T N3 M0 

Стадия 4 Любой T Любой N M1 

 

 

 

Приложение 5 

МИНИМАЛЬНЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ  ДЛЯ ГИСТОПАТОЛОГИЧЕСКОГО 

ЗАКЛЮЧЕНИЯ  ПРИ РАКЕ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Имя пациента:.................................................................................................... 

Регистрационный номер:.....................  Лабораторный номер: ....................... 

Окончательный гистопатологический диагноз: .................................................... 

Образец: ................................................................................................................... 

* Расположение опухоли: ....................................................................................... 

* Размер: Инвазивный рак: ..................................................................................... 

*Гистологический тип опухоли: 

.......................................................................................................... 

* Степень дифференцировки: ..................................................................................... 

Образование трубки (оценка): ................................................................................ 

Степень полиморфизма ядер (оценка): ................................................................. 

Митозы (оценка): ..................................................................................................... 

* Преинвазивный протоковый рак (протоковая карцинома in situ)  в образце:                                                    

П    Присутствует                                               Отсутствует 

Преинвазивный протоковый рак (протоковая карцинома in situ)степень: 

............................................................................................................ 

Процент  преинвазивного протокового рака (протоковой  карциномы in situ)в опухоли: 

......................................................................................... 



 Преинвазивный протоковый рак (протоковая карцинома in situ) в сопредельной ткани 

молочной железы: .................................................... 

* Пораженный край резекции:    

 

          ДА (Преинвазивный протоковый рак (протоковая карцинома in situ)/ Инвазивный)   

          НЕТ                

 

Ориентировочный пораженный край: ................................................................... 

Расстояние между краем и опухолью (мм): .......................................................... 

* Кальцификация:                Присутствует                         Отсутствует 

* Лимфососудистая инвазия: .................................................................................. 

* Неопухолевая молочной железа: ........................................................................ 

* Статус гормонального рецептора  

*Эстроген рецепторы:              Положительные             Отрицательные 

Процент окрашенного ядра: ................................................................................... 

Яркость окрашивания: ............................................................................................. 

* Прогестерон рецепторы:                  Положительные                 Отрицательные 

Процент окрашенного ядра: ................................................................................... 

 Яркость окрашивания: ............................................................................................       

* Исследование HER - 2: ............................................................................................ 

Другое: Опишите: .................................................................................................... 

.................................................................................................................................. 

* Метастазы в   подмышечные лимфатические узлы  

          Присутствуют                Отсутствуют 

Количество пораженных узлов / исследованных узлов: ................. / .................. 

Экстракапсулярное поражение  лимфатических узлов: ........................................ 

Микрометастазы: .................................................................................................... 

 

 



 

Индикаторы мониторинга/ аудита Ссылки на определенные рекомендации 

1. % впервые диагностированных 

больных раком молочной железы, 

получающих начальное                                                       

лечение в течение двух   месяцев после 

выявления заболевания 
Формула: 

(впервые диагностированные больные 

раком молочной железы, получающие 

начальное лечение в течение двух месяцев 

после выявления заболевания) / все 

впервые диагностированные больные 

раком молочной железы, соответствующие 

критериям включения) Х100% 

 Источник данных: история болезни, 

амбулаторная карта  

 Частота определения: раз в полгода 

 Показатель должен стремиться к 

100% 

Рекомендация 25 

    2.   % прооперированных больных раком 

молочной железы, начавших   

химиотерапию по показаниям в 

течение двух месяцев после 

операции 

 

Формула: 

( количество  прооперированных больных 

раком молочной железы, начавших курс 

химиотерапии по показаниям в течение 

двух месяцев после операции)/ 

(все прооперированные больные раком 

молочной железы, которым показана 

химиотерапия) Х100% 

             Источник данных: история болезни, 

амбулаторная карта  

 Частота определения: раз в полгода 

 Показатель должен стремиться к 

100% 

Рекомендация  39 

Методология 
При поддержке консультантов канадской консалтинговой компании CSIH был произведен поиск 

соответствующего клинического руководства в международных медицинских базах данных. При 

выборе нескольких клинических руководств консультантам проведена  экспертиза и оценка их 

при помощи инструмента AGREE. На основании результатов  оценки было рекомендовано 

клиническое руководство «Management of breast cancer», Министерства здравоохранения 

Малайзии, Академии медицины Малайзии, ноябрь 2010 г. для адаптации  рабочей группой в 

Казахстан. В процессе проведения адаптации были просмотрены все рекомендации клинического 

руководства и принято решение о возможности сохранения, модификации или отклонения 

рекомендаций для соответствия потребностям и контексту внедрения в Казахстане.  
 Ссылки 

www.rcrz.kz 

www.moh.gov.my   

http://www.rcrz.kz/


 www.acadmed.org.m 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


