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Цель исследования – изучение рецидивов рака молочной железы (РМЖ) I–II стадии после подкожных/кожесохранных  
мастэктомий с реконструкцией с лучевой терапией или без нее.
Материалы и методы. В МНИОИ им. П.А. Герцена с 2013 по 2022 г. 984 пациенткам с диагнозом РМЖ выполнены 1020 под-
кожных/кожесохранных мастэктомий с реконструкцией. Выявленные гистологические типы: cancer in situ – 7 случаев, инвазив-
ный рак без признаков специфичности – 818, инвазивный дольковый рак – 105, комбинированный рак – 40, редкие формы – 50.
Подкожная мастэктомия с реконструкцией выполнена в 617 (60,5 %) случаях, кожесохранная мастэктомия – в 403 (39,5 %) слу-
чаях. Реконструкция собственными тканями выполнена у 5,7 % пациенток, экспандерами/имплантатами – у 94,3 %.
Мутации в генах ВRCА1, 2, СНЕК2 выявлены у 208 (21,1 %) пациенток, при этом среди пациенток с первично-множествен-
ным синхронным раком мутации выявлены в 25 % случаев.
Результаты. В изучаемой группе пациенток рецидивы РМЖ зафиксированы в 40 (4,1 ± 0,1 %) случаях, отдаленные мета-
стазы – в 52 (5,3 ± 0,1 %). Минимальное время до возникновения рецидива составило 36 мес, максимальное – 108 мес. 
При однофакторном анализе взаимосвязи рецидивов и стадии заболевания выявлено: при I стадии рецидив развился в 25 (5,8 %) слу-
чаях, при стадии IIА (Т2N0М0) – в 5 (2,0 %), при стадии IIА (Т1N1М0) – в 6 (4,2 %), при стадии IIВ (Т2N1М0) –   
в 4 (2,1%) случаях (р >0,05).
Частота рецидивов при проведении лучевой терапии составила 2,5 ± 0,6 % (отношение шансов 0,98; 95 % доверительный 
интервал 1,52–3,48), без лучевой терапии – 5,1 % (отношение шансов 2,13 %; 95 % доверительный интервал 0,92–5,18)  
вне зависимости от стадии РМЖ (t-критерий >2, р <0,05).
При крае резекции R1 рецидив РМЖ выявлен в 6,8 ± 2,5 % случаев, при крае R0 – в 3 ± 0,6 % (р >0,05).
Не выявлено зависимости риска развития рецидива от возраста: у пациенток в возрасте до 40 лет вероятность рецидива 
составляет 4,3 ± 1 %, после 40 лет – 3,3 ± 0,7 % (t-критерий 0,44; р >0,05).
Выявлена следующая зависимость степени злокачественности опухолевого узла и частоты возникновения рецидива: G1 – 2,3 ± 2,3 %, 
G2 – 3 ± 0,7 %, G3 – 3,9 ± 1 %, при сравнении G3 c G1 – t-критерий 0,52 (р >0,05), при сравнении G3 с G2 – t-критерий  
0,49 (р >0,05).
Рецидивы РМЖ при тройном негативном подтипе диагностированы в 2,5 ± 0,9 % случаев по отношению к остальным молеку-
лярно-биологическим типам (t-критерий 1,49, р >0,05). Мы проанализировали зависимость развития рецидива от нелюминаль-
ного и люминального HER2+ подтипов: частота рецидива составила 5,4 ± 1,5 % (р >0,05); от уровня Кi-67: при уровне Кi-67 
<40 % вероятность рецидива составила 4 ± 0,8 %, при уровне Кi-67 >40 % – 2 ± 0,8 % (t-критерий 1,77; р >0,05).
Статистически значимая разница в частоте развития рецидивов в нашем исследовании была связана с проведением не толь-
ко лучевой терапии, но и неоадъювантной полихимиотерапии. Так, в группе пациенток, получивших неоадъювантную поли
химиотерапию, число рецидивов составило 2 ± 0,8 %, в группе не получавших данную терапию – 4,1 ± 0,7 % (t-критерий 2,16; 
р <0,05).
Заключение. Выявлена зависимость рецидива РМЖ от морфологических особенностей (край резекции R1, лимфоваскулярная 
инвазия, раковая эмболия в лимфатических сосудах, HER2+-подтип люминальный и нелюминальный, G3) и клинических ха-
рактеристик (наличие мутаций, локализация узла в железе, стадии). Необходим дальнейший поиск предикторов, которые 
влияют на риск развития рецидива РМЖ после комбинированного или комплексного лечения.
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Aim. To study the recurrence of stage I–II breast cancer after subcutaneous/skin-sparing  mastectomies with reconstruction with or without 
radiation therapy.
Materials and methods. From 2013 to 2022, 984 patients diagnosed with breast cancer underwent 1020 subcutaneous/skin-sparing  
mastectomies with reconstruction at the P.A. Herzen Moscow State Medical Institute. Histological types are presented: cancer in situ – 7, 
invasive cancer without signs of specificity – 818, invasive lobular cancer – 105, combined cancer – 40, rare forms – 50.
Subcutaneous mastectomy with reconstruction was performed in 617 (60.5 %), skin-sparing  mastectomy in 403 (39.5 %) cases. Reconstruction 
with own tissues was performed in 5.7 %, expanders/implants in 94.3 % of patients.
Patients with diagnosed mutations in the genes ВRCА1, 2, СНЕК2 amounted to 208 (21.1 %), while among patients with primary multiple 
synchronous cancer, the percentage with mutations was 25 %.
Results. In the studied group of patients, recurrence of breast cancer was diagnosed in 40 (4.1 ± 0.1 %) cases, distant metastases –  
in 52 (5.3 ± 0.1 %) cases. The minimum time to relapse was 36 months, and the maximum was 108 months. In a single-factor analysis of the stage 
of the disease: at stage I, relapse was diagnosed in 25 (5.8 %) cases, at stage IIA (T2N0M0) – in 5 (2.0 %), at stage IIA (T1N1M0) – in 6 (4.2 %), 
at stage IIB T2N1M0 – in 4 (2.1 %) (p  >0.05).
The recurrence in the group with radiation therapy was 2.5 ± 0.6 (odd ratio 0.98, 95 % confidential interval 1.52–3.48), without radiation 
therapy 5.1 % (odd ratio 2.13, 95 % confidential interval 0.92–5.18) regardless of the stage of breast cancer (t-criterion >2, p >0.05).
In our study, the recurrence of breast cancer at the edge of R1 was 6.8 ± 2.5 %, at R0 – 3 ± 0.6 % (p >0.05). 
When analyzing age and risk of recurrence, we did not identify age dependence, up to 40 years the probability of recurrence is 4.3 ± 1 %, 
after 40 years – 3.3 ± 0.7 % (t-criterion 0.44, p >0.05).
The dependence of the degree of malignancy of the tumor node and the frequency of recurrence is as follows: G1 – 2. 3 ± 2.3 %, G2 – 3 ± 0.7 %, 
G3 – 3.9 ± 1 %, when compared G3 c G1 (t-criterion 0.52, p>0.05), when comparing G3 from G2 (t-criterion 0.49, p >0.05).
Recurrence of breast cancer with triple negative type was diagnosed in 2.5 ± 0.9 % relative to other molecular biological types (t-criterion 
1.49, p >0.05)
We analyzed the dependence of relapse on the non-luminal and luminal HER2 positive types; the relapse was 5.4 ± 1.5 % (p >0.05); the 
dependence on the level of Ki-67; at a level of 40 %, the probability of recurrence is 4 ± 0.8 %, at a level >40 %, recurrence is 2 ± 0.8 % 
(t-criterion 1.77, p >0.05).
A statistically significant difference in our study was revealed, in addition to radiation therapy, during neoadjuvant polychemotherapy, so in the group 
with neoadjuvant polychemotherapy, the recurrence was 2 ± 0.8 %, without neoadjuvant polychemotherapy – 4.1 ± 0.7 % (t-criterion 2.16,  
р <0.05).
Conclusion. A link between breast cancer recurrence and morphological features (R1 resection margin, lymphovascular invasion, lymphatic tumor 
emboli, luminal and non-luminal HER2+ subtype, G3) and clinical characteristics (presence of mutations, location of a lesion in the gland, stages) 
was found. Further search for predictors of breast cancer recurrence after combination or integrated treatment is necessary.
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Введение
Рак молочной железы (РМЖ) занимает 1-е место 

среди онкологических заболеваний у женщин. В 2022 г. 
в России выявлено 75 789 больных, при этом I–II стадии 
составили 73,8 % [1]. Лечение РМЖ подразумевает 
комбинированный/комплексный метод с обязатель-
ным включением хирургического этапа.

Мы проанализировали развитие рецидивов после 
подкожных/кожесохранных мастэктомий с одномо-

ментной реконструкцией, выполненных у пациенток 
при I–II стадии РМЖ, а именно влияние лучевой те-
рапии (ЛТ) на частоту рецидивов. 

Подкожные или кожесохранные мастэктомии от-
носят к мастэктомиям по объему удаляемой железистой 
ткани молочной железы: сохраняют только кожный по-
кров с сосковоареолярным комплексом или без него.

Местные рецидивы – возобновление опухолевого 
роста в ранее оперированной молочной железе через 
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6 и более месяцев, при этом морфологические харак-
теристики рецидива и изначальной опухоли идентич-
ны, а иммуногистохимические параметры могут быть 
различны [2, 3]. Несмотря на удаление всей железистой 
ткани молочной железы, частота возникновения ре-
цидивов составляет 3,7–7,5 % при выполнении под-
кожных мастэктомий. Реконструктивный этап не влия
ет на рецидивы РМЖ [4–8].

Лучевая терапия в послеоперационном периоде сни-
жает риск возникновения рецидивов, но не является един-
ственным фактором, влияющим на риск рецидива [9–13]. 
Рецидивы связывают с гистологическими особенностями 
опухоли, молекулярно-биологическим подтипом, возрас-
том пациентки, наличием мутаций [14–15].

Цель исследования – изучение рецидивов РМЖ при 
I–II стадиях заболевания после подкожных/кожесох-
ранных мастэктомий с реконструкцией с проведением 
ЛТ или без ЛТ.

Материалы и методы
В МНИОИ им. П.А. Герцена с 2013 по 2022 г. 984 па-

циенткам с диагнозом РМЖ выполнены 1020 подкожных/
кожесохранных мастэктомий с реконструкцией. Число 
хирургических вмешательств в исследованной группе 
больше числа пациенток, поскольку у 36 пациенток вы-
полнено двустороннее вмешательство из-за первично-
множественного синхронного РМЖ. Средний возраст 
пациенток составил 42 ± 1,2 года. Распределение па-
циенток в зависимости от стадии заболевания пред-
ставлено в табл. 1. Стадия 0 диагностирована за счет 
синхронного рака молочных желез: в одной молочной 
железе у таких пациенток определена изучаемая в ис-
следовании стадия, а в другой молочной железе – 
рТisN0М0.

Локализация опухолевых узлов по квадрантам мо-
лочной железы представлена в табл. 2. Чаще всего опу-
холевый узел локализовался в верхненаружном ква-
дранте (36,1 %), а самая редкая локализация –  
на границе внутренних квадрантов (3,8 %).

У пациенток были выявлены следующие гистологи-
ческие типы РМЖ: cancer in situ – 7 (0,7 %) случаев, инва-
зивный рак без признаков специфичности – 818 (80,2 %), 
инвазивный дольковый рак – 105 (10,3 %), комбиниро-
ванный рак – 40 (3,9 %), редкие формы – 50 (4,9 %) слу-
чаев. 

Мультицентричность опухолевых узлов диагности-
рована в 197 (19,3 ± 1,3 %) случаях.

Такие морфологические характеристики, как ра-
ковая эмболия в лимфатических сосудах, лимфоваску-
лярная инвазия, периневральный рост, диагностиро-
ваны в 126 (12,4 %), 100 (9,8 %) и 29 (2,8 %) случаях 
соответственно.

Распределение пациенток в зависимости от имму-
ногистохимического подтипа РМЖ представлено  
на рис. 1. Люминальный В HER2– подтип выявлен  
в 342 (33,8 %) случаях, люминальный А – в 267 (26,5 %), 
тройной негативный подтип – в 197 (19,4 %), люми-
нальный В HER2+ – в 120  (11,8 %), нелюминальный 
HER2+ – в 86 (8,5 %) случаях.

По степени злокачественности новообразования 
распределение было следующим: G1 – 42 (4,5 %), G2 – 
596 (61,2 %), G3 – 333 (34,3 %) случая.

При плановом гистологическом исследовании по-
ложительный край по линии резекции опухолевого 
узла (R1) диагностирован у 103 (10,1 %) пациенток,  
в дальнейшем в данной группе были проведены хирур-
гическое досечение положительного края или ЛТ.

Таблица 1. Распределение пациенток в зависимости от ста-
дий рака молочной железы

Table 1. Distribution of patients depending on the stages of breast 
cancer

Стадия 
Stage

n (%)

0 7 (0,7)

I 431 (42,3)

IIА (Т1N0М0) 142 (13,9)

IIА (Т2N0М0) 253 (24,8)

IIВ (Т2N1М0) 187 (18,3)

Таблица 2. Распределение опухолевых узлов по локализации  
в квадрантах молочных желез

Table 2. Distribution of tumor lesions per location in the breast 
quadrants

Локализация опухоли в молочной 
железе 

Tumor location in the breast
n (%)

Верхненаружный квадрант 
Upper outer quadrant

368 (36,1)

Нижненаружный квадрант 
Lower outer quadrant

82 (8)

Нижневнутренний квадрант 
Lower inner quadrant

72 (7,1)

Верхневнутренний квадрант 
Upper inner quadrant

91 (8,9)

Центральный квадрант 
Central portion

61 (6)

Граница верхних квадрантов 
Border between the upper quadrants

149 (14,6)

Граница нижних квадрантов 
Border between the lower quadrants

53 (5,2)

Граница внутренних квадрантов 
Border between the inner quadrants

39 (3,8)

Граница наружных квадрантов 
Border between the outer quadrants

105 (10,3)

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


MD-onco 3 2024
Том 4 / Vol. 4

4.0

40

НОВЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ И УСПЕХИ В ЛЕЧЕНИИ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ
NEW APPROACHES AND SUCCESSES IN TREATMENT OF ONCOLOGICAL PATIENTS AT THE CURRENT STAGE

Неоадъювантная полихимиотерапия (НАПХТ) 
проведена 276 (28 %) пациенткам.

Подкожная мастэктомия с реконструкцией (рис. 2) 
выполнена в 617 (60,5 %) случаях, кожесохранная мастэк-
томия (рис. 3) – в 403 (39,5 %) случаях. Отличием под-
кожной мастэктомии от кожесохранной является сохра-
нение сосковоареолярного комплекса и проекционного 

кожного лоскута, при этом объем удаляемой желези-
стой ткани одинаков. Для реконструкции собственные 
ткани использованы у 5,7 % пациенток, алломатериа-
лы – у 94,3 %.

Пациентки с диагностированными мутациями в ге-
нах ВRCА1, 2, СНЕК2 составили 21,1 % (n = 208), при этом 
среди пациенток с первично-множественным синхрон-
ным раком мутации выявлены в 25 % случаев.

Помимо хирургического лечения проведены адъ-
ювантная полихимиотерапия (40 % пациенток), ЛТ 
(62,3 %), таргетная терапия (17,2 %), гормональная 
терапия (70,1 %), выключение функции яичников 
(8,3 %).

Результаты 
Проанализированы клинико-морфологические 

особенности рецидивов РМЖ после подкожных/коже-
сохранных мастэктомий с реконструкцией при I–II ста-
диях заболевния: в изучаемой группе пациенток рецидивы 
развились в 40 (4,1 %) случаях, отдаленные метастазы –  
в 52 (5,3 %); минимальное время до возникновения реци-
дива составило 36 мес, максимальное – 108 мес.

При однофакторном анализе зависимости рецидивов 
от стадии заболевания получены следующие результаты: 
при I стадии рецидив диагностирован в 25 (5,8 %) случаях, 
при стадии IIА (Т2N0М0) – в 5 (2,0 %), при стадии IIА 
(Т1N1М0) – в 6 (4,2 %), при стадии IIВ (Т2N1М0) –   
в 4 (2,1 %) (р >0,05). Зависимость возникновения рециди-
вов от стадии РМЖ представлена на рис. 4. 

Полученные при многофакторном анализе данные 
о проценте рецидивов в зависимости от проведения 
или непроведения ЛТ в послеоперационном периоде 
представлены в табл. 3. В группе с ЛТ рецидивы со-
ставили 2,5 % (отношение шансов (ОШ) 0,98; 95 % 
доверительный интервал (ДИ) 1,52–3,48), без ЛТ – 
4,9 % (ОШ 2,13; 95 % ДИ 0,92–5,18) вне зависимости 
от стадии РМЖ.

Рис. 1. Распределение пациенток с раком молочной железы I–II стадий 
в зависимости от иммуногистохимических типов рака

Fig. 1. Distribution of patients with stage I–II breast cancer depending  
on immunohistochemical types of cancer
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  Тройной негативный / Triple negative

Рис. 2. Двухсторонняя подкожная мастэктомия с одномоментной ре-
конструкцией имплантатами 

Fig. 2. Bilateral subcutaneous mastectomy with single-step reconstruction  
with implants

Рис. 3. Кожесохранная мастэктомия справа с реконструкцией имплан-
татом

Fig. 3. Skin-sparing mastectomy on the right with reconstruction with an implant

Рис. 4. Частота рецидивов после подкожной/кожесохранной маст
эктомии при I–II стадиях рака молочной железы

Fig. 4. Recurrence rate after subcutaneous/skin-sparing mastectomy for stage 
I–II breast cancer
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В табл. 4 представлены результаты анализа частоты 
рецидивов в зависимости от вида хирургического вме-
шательства, возраста пациентки, наличия мутаций, 
гистологических особенностей опухоли и иммуноги-
стохимических характеристик. Выявлена статистиче-
ски достоверная зависимость частоты рецидивов от 
края резекции R1, HER2+-подтипа РМЖ, наличия 
раковой эмболии в лимфатических сосудах, степени 
злокачественности.

Зависимость частоты рецидивов РМЖ от пораже-
ния лимфатических узлов следующая: при N0 – 3,9 %, 
при метастатическом поражении 1 лимфатического 
узла – 3,1 %, при метастатическом поражении 2 лим-
фатических узлов – 2,6 %, при поражении 3 лимфати-
ческих узлов рецидивы не диагностированы (рис. 5). 
Данные о частоте рецидивов в зависимости от числа 
измененных лимфатических узлов можно объяснить 
проведением ЛТ при рN1.

Наиболее часто в анализируемой группе рецидив 
диагностировали при локализации опухолевого узла  
в нижневнутреннем квадранте (5,6 %), а минимальная 
частота рецидива (1,7 %) отмечена при центральной 
локализации (табл. 5).

На рис. 6 отражена зависимость размера опухоле-
вого узла и частоты рецидивов. Оказалось, что чем 
меньше размер узла, тем выше частота рецидива. Мы 
объясняем эти данные следующими причинами: 1) при 
размере опухолевого узла 1 см только в 40,7 % случаев 
назначена ЛТ в послеоперационном периоде; 2) при 
размере опухолевого узла ≥2 см и неблагоприятных 
прогностических молекулярно-биологических под-
типах РМЖ (тройной негативный и HER2+) назнача-
ют курсы НАПХТ.

Частота рецидивов в группе с проведением НАПХТ 
составила 2 % (ОШ 0,54; 95 % ДИ 1,46–2,54), без 

Таблица 3. Частота рецидивов рака молочной железы (РМЖ) 
при проведении или непроведении лучевой терапии (ЛТ)  
в послеоперационном периоде, % 

Table 3. Recurrence rate of breast cancer (BC) in case of radiation 
therapy (RT) in the postoperative period or without radiation 
therapy, %

Стадия РМЖ 
Stage of BC

ЛТ (n = 613) 
With RT (n = 613)

Без ЛТ (n = 407) 
Without RT (n = 407)

I (Т1N0М0) 4,5 6,7

IIА (Т1N1М0) 2,1 8,7

IIА (Т2N0М0) 1,7 2,6

IIВ (Т2N1М0) 1,8 4,5

Всего 
Total

2,6 5,9

N0 3,1 5,7

N1 1,9 7,9

Таблица 4. Частота рецидивов рака молочной железы (РМЖ) 
I–II стадий в зависимости от клинико-морфологических 
характеристик пациенток (n = 984)

Table 4. Recurrence rate of stage I–II breast cancer depending on 
clinical and morphological characteristics of the patients (n = 984)

Характеристика 
Characteristic

Частота 
рецидивов, % 

Recurrence 
rate, %

Наличие мутаций 
Presence of mutations

1,4

Вид мастэктомии: 
Mastectomy type:

подкожная 
subcutaneous
кожесохранная 
skin-sparing

3,2 / 3,4

Мультицентричность 
Multicentricity

2

Степень злокачественности: 
Malignancy grade:

G1
G2
G3

 

2,3
3,0
3,9

Край резекции: 
Resection margin:

R1
R0

 

6,8
3

Гистологический тип опухоли: 
Histological type of the tumor:

инвазивный рак без признаков 
специфичности 
invasive cancer without signs of specificity
инвазивный дольковый рак  
invasive lobular carcinoma
комбинированный 
mixed
редкие формы 
rare types

 

3,3

2,8

2,6

5,8

Морфологические характеристики 
опухоли: 
Morphological characteristics of the tumor:

раковая эмболия в лимфатических 
сосудах 
lymphatic tumor emboli
лимфоваскулярная инвазия 
lymphovascular invasion
периваскулярная инвазия 
perivascular invasion

 

6,3

4

3,6

Подтип РМЖ: 
Breast cancer subtype:

люминальный А 
luminal A
люминальный В 
luminal B
люминальный В НЕR2+ 
luminal B HER2+
НER2+
тройной негативный 
triple megative

 

4,5

2,3

5,9

4,7
2,5
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НАПХТ – 4,1 % (ОШ 2,35; 95 % ДИ 2,27–2,43). Все 
случаи рецидивов разделены на регионарные (n = 6)  
и местные (n = 34). При динамическом наблюдении  
у 9 (22,5 %) пациенток с рецидивами развились отда-
ленные метастазы. 

После диагностики рецидива в 8 случаях выполне-
но удаление реконструированной молочной железы,  
в 20 случаях – иссечение рецидивной опухоли, из которых 

в 4 случаях выполнено удаление рецидивной опухоли  
с повторной реконструкцией, лимфаденэктомия –  
в 3 случаях.

Обсуждение
Анализ данных пациенток с I–II стадией РМЖ  

за 10-летний период после выполнения подкожной/ко-
жесохранной мастэктомии с реконструкцией показал, что 
рецидивы диагностированы в 4,1 ± 0,1 % случаев.

Лучевая терапия после хирургического лечения яв-
ляется фактором, снижающим риск развития рецидива. 
Частота рецидивов в группе с проведением ЛТ соста-
вила 2,5 % (ОШ 0,98; 95 % ДИ 1,52–3,48), без ЛТ – 
4,9 % (ОШ 2,13; 95 % ДИ 0,92–5,18) вне зависимости 
от стадии РМЖ. Согласно клиническим рекомендаци-
ям показаниями к назначению ЛТ после мастэктомии 
или подкожной/кожесохранной мастэктомии являют-
ся размер опухолевого узла >5 см и статус N1, также 
вопрос о назначении ЛТ рассматривают при крае ре-
зекции R1, молодом возрасте пациенток, степени зло-
качественности G3, отрицательном рецепторном ста-
тусе по эстрогенам, тройном негативном подтипе РМЖ 
[16]. По данным литературы, критерий края резекции 
R1 является показанием к обязательному назначению 
ЛТ в послеоперационном периоде. В нашем исследо-
вании рецидив РМЖ при крае резекции R1 составил 
6,8 ± 2,5 %, при R0 – 3 ± 0,6 % (р >0,05).

При анализе взаимосвязи возраста пациенток  
и риска рецидива мы не выявили зависимости от воз-
раста: у пациенток в возрасте до 40 лет вероятность 
рецидива составила 4,3 ± 1 %, после 40 лет – 3,3 ± 0,7 % 
(t-критерий 0,44; р >0,05).

Зависимость частоты рецидивов от степени злокаче-
ственности опухолевого узла следующая: G1 – 2,3 ± 2,3 %, 
G2 – 3 ± 0,7 %, G3 – 3,9 ± 1 %; при сравнении G3 и G1  – 
t-критерий 0,52 (р >0,05); при сравнении G3 и G2  – 
t-критерий 0,49 (р >0,05).

Рецидивы РМЖ при тройном негативном подтипе 
диагностированы в 2,5 ± 0,9 % случаев по отношению 
к остальным молекулярно-биологическим типам 

Таблица 5. Частота рецидивов рака молочной железы  
I–II стадий после подкожной/кожесохранной мастэктомии 
в зависимости от локализации опухолевого узла

Table 5. Recurrence rate of stage I–II breast cancer after 
subcutaneous/skin-sparing mastectomy depending on tumor  
lesion location 

Локализация опухоли в молочной 
железе 

Tumor location in the breast

Частота 
рецидивов, % 

Recurrence rate, %

Верхненаружный квадрант 
Upper outer quadrant

2,5

Нижненаружный квадрант 
Lower outer quadrant

4,9

Граница наружных квадрантов 
Border between the outer quadrants

2,9

Центральный квадрант 
Central portion

1,7

Верхневнутренний квадрант 
Upper inner quadrant

2,2

Нижневнутренний квадрант 
Lower inner quadrant

5,6

Граница внутренних квадрантов 
Border between the inner quadrants

5,1

Граница нижних квадрантов 
Border between the lower quadrants

3,8

Граница верхних квадрантов 
Border between the upper quadrants

5,4

Рис. 5. Частота развития рецидива рака молочной железы I–II стадий 
после подкожной/кожесохранной мастэктомии в зависимости от по-
ражения лимфатических узлов (статуса N) (n = 984)

Fig. 5. Recurrence rate of stage I–II breast cancer after subcutaneous/
skin-sparing mastectomy depending on the lymph node involvement (N stage) 
(n = 984)
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Рис. 6. Зависимость частоты рецидивов от размера опухолевого узла

Fig. 6. Dependence of recurrence rate on tumor lesion size
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(t-критерий 1,49; р >0,05). Мы проанализировали за-
висимость развития рецидивов от нелюминального  
и люминального HER2+ подтипов РМЖ: частота ре-
цидивов составила 5,4 ± 1,5 % (р >0,05); от уровня 
Кi-67: при уровне Ki-67 <40 % вероятность рецидива 
составила 4 ± 0,8 %, при уровне >40 % – 2 ± 0,8 % 
(t-критерий 1,77; р >0,05).

При сравнении данных пациенток с люминальным 
В подтипом и люминальным В HER2+ рецидивы вы-
явлены в 2,3 ± 0,8 и 5,9 ± 2,2 % случаев соответственно 
(t-критерий 1,67; р = 0,09).

Статистически значимая разница в частоте рециди-
вов в нашем исследовании выявлена не только в зави-
симости от проведения ЛТ, но и в зависимости  
от НАПХТ. Так, в группе с НАПХТ частота рецидивов 
составила 2 ± 0,8 %, без НАПХТ – 4,1 ± 0,7 % 
(t-критерий 2,16; р <0,05).

Интересна зависимость рецидивов от стадии РМЖ 
и проведения ЛТ: при I стадии – 4,5 %, при этом ЛТ 
проведена в 38 % случаев; при IIА стадии (Т2N0М0) – 
1,7 %, ЛТ проведена в 60 % случаев; при IIА стадии 
(Т1N1М0) – 2,1 %, ЛТ проведена в 25 % случаев; при 
IIВ стадии (Т2N1М0) – 1,8 %, у данных пациенток ЛТ 

проведена в 75 % случаев и НАПХТ – в 50 % (поэтому 
частота рецидивов при данной стадии меньше, чем при 
I стадии, – за счет сочетания ЛТ и НАПХТ) (рис. 7). 
Также важным фактором является достижение полной 
регрессии опухоли у пациенток после НАПХТ: в груп-
пе IIВ стадии (Т2N1М0) конверсия в урТ0N0М0СR 
выявлена у всех пациенток. 

В группе рN1 без ЛТ риск развития рецидива со-
ставил 7,9 %, с ЛТ – 1,9 % (t-критерий 3,96; р <0,05), 
разница статистически значима.

Общая 5-летняя выживаемость в нашем исследова-
нии составила 98,3 %, бессобытийная выживаемость – 
90,6 %, частота развития рецидивов РМЖ – 4,1 %, 
метастазирования – 5,3 %.

Необходим дальнейший поиск предикторов, кото-
рые влияют на риск рецидива РМЖ после комбини-
рованного или комплексного лечения.

Заключение
При анализе данных пациенток с I–II стадией 

РМЖ за 10-летний период после подкожных/кожесох-
ранных мастэктомий с реконструкцией рецидивы 
диагностированы в 4,1 ± 0,1 % случаев.

Частота рецидивов при проведении ЛТ составила 
2,5 ± 0,6 % (ОШ 0,98, 95 % ДИ 1,52–3,48), без ЛТ – 
5,1 % (ОШ 2,13, 95 % ДИ 0,92–5,18) вне зависимости 
от стадии РМЖ (t-критерий >2; р <0,05).

При проведении НАПХТ частота рецидивов со-
ставила 2 ± 0,8 % (ОШ 0,54, 95 % ДИ 1,46–2,54), без 
проведения НАПХТ – 4,1 ± 0,7 % (ОШ 2,35, 95 % ДИ 
2,27–2,43) (t-критерий 2,16; р <0,05).

В группе рN1 без ЛТ риск развития рецидива со-
ставил 7,9 %, с ЛТ – 1,9 % (t-критерий 3,96; р <0,05), 
разница статистически значима.

Выявлена зависимость рецидива РМЖ от морфо-
логических особенностей (край резекции R1, лимфо-
васкулярная инвазия, раковая эмболия в лимфатичес
ких сосудах, HER2+-подтип люминальный и нелю- 
минальный, G3) и клинических характеристик (наличие 
мутаций, локализация узла в железе, стадии). Необхо-
дим дальнейший поиск предикторов, которые влияют 
на риск рецидива РМЖ после комбинированного или 
комплексного лечения.

Рис. 7. Зависимость развития рецидива рака молочной железы от стадии 
заболевания и проведения лучевой терапии 

Fig. 7. Dependence of breast cancer recurrence on disease stage and administration 
of radiotherapy 
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