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На основании клинических данных были получены результаты лечения рака 
молочной железы после органосохраняющих операций и соотношения между диаг-
ностическими факторами и возникновением рецидивов данного заболевания в за-
висимости от его локализации и морфологических форм.  
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На протяжении долгого времени рак 

молочной железы (РМЖ) стабильно зани-
мает первое место среди прочих онколо-
гических заболеваний у женщин. Ежегод-
но в мире регистрируется 8 млн. новых 
случаев РМЖ и более 5,2 млн. смертей от 
данного заболевания. 

В 2008 году частота заболеваемости 
РМЖ в странах бывшего Советского 
Союза составляла 41,0 на 100 000 населе-
ния. В России РМЖ в структуре заболе-
ваемости злокачественными новообразо-
ваниями прочно занимает первое место и 
составляет 19,8%. При этом за последние 
пять лет прирост стандартизированных 
показателей заболеваемости РМЖ в Рос-
сийской Федерации составил 1,8%, а по-
казатель смертности – 17,1% среди боль-
ных. 

Известно, что РМЖ максимально 
влияет на сокращение средней продолжи-
тельности жизни пациенток. По данным 
М.И. Давыдова, Е.М. Акселя (2008), поте-
ря лет жизни женщин при РМЖ составля-
ет от 17 до 21 года. Ежегодно во всем ми-
ре около 300000 женщин с РМЖ I и II 
стадиями подвергаются органосохраняю-
щему лечению. При этом частота местно-
го рецидива в сохраненной железе состав-
ляет от 2 до 10% в течение 5 лет и от 5 до 

15% в течение 10 лет (Veronesi U. et al., 
2002). По некоторым данным (Katz A. et 
al., 2000), частота рецидивов составляет 
4% для больных без метастазов и 22% с 
метастазами в регионарные лимфоузлы. 
По данным других авторов (Парванова 
В.М. и др., 2001), у 9-17% больных разви-
ваются локальные рецидивы в течение 
десяти лет. Общая пятилетняя выживае-
мость РМЖ у больных с медиальной ло-
кализацией опухоли составляет 66,3%, а у 
больных с латеральной – 74,2% (Lohrish 
C. еt al., 2003). Риск развития рецидива 
при РМЖ T1N0M0 достигает 25%, а при 
T2N0M0 – 30-35% (Канаев С.В., 2002).  

Следует отметить, что до сих пор нет 
единого мнения по вопросу прогностиче-
ской значимости местных рецидивов 
РМЖ после органосберегающего лечения. 
Одни исследователи (Вишнякова В.В., 
1984, Fisher B. et al., 1991) считают реци-
дивы сугубо местным проявлением воз-
врата заболевания, связанным с неадек-
ватностью оперативного и адъювантного 
лечения и не влияющим на выживаемость 
пациенток. Другие авторы (Баженова А.П. 
и др., 1985, Фортин А. и др., 1999, 
Veronesi U. еt al., 1995) рассматривают 
местные рецидивы как показатель генера-
лизации рака молочной железы или видят 
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в них проявление изначальной системно-
сти заболевания. 

Несмотря на достигнутые успехи в 
лечении РМЖ частота развития рециди-
вов остается ещё достаточно высокой. В 
связи с этим актуальным является вопрос 
о прогностических факторах развития 
рецидивов после органосохраняющего 
лечения РМЖ и влияния местных рециди-
вов на отдаленные результаты лечения. 

 
Материалы и методы 

Проведен анализ 120 пациенток по-
сле органосохранное лечение с размерами 
первичной опухоли, соответствующими 
критериям Т1-2, получавших лечение на 
базе Рязанского областного клинического 
онкологического диспансера (РОКОД) с 
2007 по 2010 годы. Возраст пациенток 
колебался от 21 года до 80 лет. Средний 
возраст в группе радикальных резекций 
составил 51,2±11,5 лет, менструальная 
функция сохранена у 79 больных (65,8%), 
41 женщина (34,2%) находилась в состоя-
нии менопаузы. В 75 наблюдениях 
(62,5%) опухоль локализовалась в левой 
молочной железе, в 45 (37,5%) – в правой. 

В качестве прогностического факто-
ра при РМЖ ранних стадий большую роль 
играет локализация первичной опухоли. 
Большинство женщин имело наружную 
локализацию опухоли – 97 (80,8%) боль-
ных. В 21 (17,5%) случае опухоль распо-
лагалась во внутренних квадрантах, в 2 
(1,7%) – в центральном отделе. В процес-
се обследования были установлены сле-
дующие стадии заболевания.  

После анализа данных с 2007 по 
2010 гг. – I стадия установлена в 76 
(63,3%) случаев, IIА стадия – в 33 (27,5%) 
случаев, IIВ стадия – в 9 (7,5%) случаев, 
IIIА – в 1 (0,8%) случаев, IIIС стадия – в 1 
(0,8%) случаев ( TNM классификация 
2007 г.) 

Гистологические варианты опухоли 
в подавляющем большинстве были пред-
ставлены инфильтративным протоковым 
– 77 (64,2%) и 43 (35,8%) дольковым ра-
ком.  

Немаловажным, заведомо неблаго-
приятным фактором прогноза заболевания 

является поражение регионарных лимфо-
узлов. Большинство пациенток вообще не 
имели метастазов в регионарные лимфа-
тические узлы – 95 (79,2%) . Метастази-
рование в аксиллярные лимфатические 
узлы (N1) определялось в 25 наблюдени-
ях.  

Проводилось исследование на нали-
чие раковых клеток по линии резекции. В 
11 (9,2%) случаях это исследование не 
проводилось. Пациенткам, у которых при 
морфологическом исследовании были 
выявлены раковые клетки в краях резек-
ции, а это 9 (7,5%) случаев, выполнялась 
ререзекция.  

Больные, которым на первом этапе 
была выполнена радикальная резекция 
были поделены на следующие подгруппы: 

1. Группа пациенток, которым была 
выполнена только радикальная резекция 
молочной железы 25 (20,83%). 

2. Группа пациенток, которым в по-
слеоперационном периоде была проведе-
на дистанционная лучевая терапия 58 
(48,3%). 

3. Группа пациенток, которым про-
водилась комплексная лечения  

( химиотерапия + γ терапия + гормо-
нотерапия) 37 (30,9%). 

Проводилось 6 курсов адъювантной 
химиотерапии по схеме АС в 45 (37,5%) 
случаев, по схеме FAC в 57 (47,5%) слу-
чаев. Основными показаниями служили 
метастазирование в регионарные лимфо-
узлы, отрицательный гормональный ста-
тус опухоли, молодой возраст.  

Гормонотерапия тамоксифеном (1ая 
линия) проводилась у пациенток с поло-
жительным гормональным статусом опу-
холи в 83 (69,2%) случаев. У пациенток с 
сохраненной менструальной функцией 
выполнялось предварительное выключе-
ние функции яичников оперативным ме-
тодом – 39 (32,5%) случаев. 

Повторно опухоль в оперированной 
молочной железе была выявлена в 9 
(7,5%) случаях, наибольшее количество 
местных рецидивов приходится на первые 
2 года – 7 (5,8%) пациенток. Пациенткам 
проводилась комплексное лечение после 
удаление рецидива(ампутация молочной 
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железы + химиотерапия + гормонотера-
пия). 

В 5 (4,2%) случаях рецидивная опу-
холь была рецептороотрицательная. В 3 
случаях (2,5%) рецепторный статус опу-
холи не определялся по техническим при-
чинам. На первом этапе оперативное 
вмешательство выполнялось во всех слу-
чаях. Оперативное лечение дополнялось 
дистанционной лучевой терапией, химио-
терапей или гормонотерапией. 

 7(5,8%) пациенток из 120(100%) 
умерли от прогрессирования рака молоч-
ной железы, 2 (1,7%) – от других заболе-
ваний (сопутствующей патологии), 111 
(92,5%) пациенток на момент последнего 
наблюдения были живы.  

 
Результаты и их обсуждение 
В работе рассматриваются данные 3-

летней выживаемости без местного реци-
дива. В анализ были включены следую-
щие прогностические факторы: возраст 
(группы пациенток 45 лет и менее и более 
45 лет), размер первичной опухоли (груп-
пы пациенток с критерием рТ1 и рТ2), 
характер роста первичной опухоли (нали-
чие мультицентричного роста), гистоло-
гическая форма рака (группы пациенток с 
дольковым раком, с протоковым раком, 
смешанным раком, с инфильтративно-
протоковым раком с внутрипротоковым 
компонентом) и локализация опухоли 
(выделялись следующие группы – внут-
ренняя, наружная локализация и цен-
тральный отдел). Так же для изучения 
взаимного влияния прогностических фак-
торов на выживаемость без местного ре-
цидива, проведён мультифакторный ана-
лиз. 

Выявлено статистически значимое 
снижение безрецидивной выживаемости и 
соответственно повышение частоты мест-
ного рецидивирования в возрастной груп-
пе пациенток 45 лет и менее по сравне-
нию с пациентками старше 45 лет после 
органосохранного лечения (р<0,001). По 
данным проведенного анализа статисти-
чески значимые различия в показателях 
выживаемости без местного рецидива 
между группами пациенток с критериями 

рТ1 и рТ2 при проведении органосохра-
няющего лечения не выявлены (р=0,616). 
При анализе влияния локализации пер-
вичной опухоли после органосохраняю-
щего лечения выявлено статистически 
значимое снижение безрецидивной вы-
живаемости и повышение частоты мест-
ного рецидива в группе пациенток с 
внутренними квадрантами по сравнению 
с наружными квадрантами (р=0,009). 
При анализе влияния гистологической 
структуры первичной опухоли после ра-
дикальной резекции выявлено статисти-
чески значимое снижение безрецидивной 
выживаемости и повышение частоты ме-
стного рецидива в группе пациенток с 
инфильтративно-протоковым раком с 
внутрипротоковым компонентом по 
сравнению с группами пациенток просто 
с инфильтративно-протоковым раком и 
инфильтративно-дольковым раком 
(р<0,001), а так же в группе с инфильтра-
тивным раком по сравнению с группами 
пациенток, имеющими инфильтративно-
протоковый и инфильтративно-дольковый 
гистологические структуры первичной 
опухоли (р=0,05). Статистическое значе-
ние наличия метастазов в лимфоузлы по 
сравнению с их отсутствием не отмечено.  

Результаты мультифакторного ана-
лиза показывают, что статистически зна-
чимыми прогностическими факторами, 
влияющими на возникновение местных 
рецидивов при органосохранном лечении, 
являются следующие:  

- возраст женщины,  
- локализация опухоли в централь-

ном и внутреннем отделе по сравнению с 
наружной локализации,  

- гистологическая структура опухо-
ли, а именно инфильтративно-
протокового рака с внутрипротоковым 
компонентом, а так же инфильтративного 
рака с внутрипротоковым компонентом 
по сравнению с инфильтративным доль-
ковым и инфильтративным протоковым 
раком. 

 
Выводы 

1. Факторами риска развития местных 
рецидивов рака молочной железы по-
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сле органосохранного лечения, обла-
дающими прогностической значимо-
стью, являются молодой возраст паци-
ентки (45 лет и моложе)в момент ди-
агностирования первичной опухоли  
(р<0,001), наличие обширного внутри-
протокового компонента  (р=0,002), 
центральная и внутренняя локализация 
первичной опухоли  (р=0,016). Риск 
развития местного рецидива увеличи-
вается в 2-3 раза. 

2. Общая выживаемость больных с цен-
тральной (р=0,383) и медиальной 
(р=0,258) локализациями первичной 
опухоли после органосохраняющего 
лечения не отличается между собой 
(р=0,322).  

3. Появление рецидивов в период до 3 лет 
наблюдения после первичного органо-
сохранного лечения статистически 
значимо (р=0,001) связано с после-
дующим повышением частоты отда-
ленного метастазирования и ухудше-
нием общей выживаемости.  
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