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Введение

Наиболее часто диагностируемым онкологическим 

заболеванием у женщин является рак молочной желе-

зы (РМЖ). Заболеваемость РМЖ неуклонно растет, 

несмотря на снижение смертности от него благодаря 

внедрению скрининга и эффективной системной 

химиотерапии (ХТ) [1–4].

Трижды негативный РМЖ (ТНРМЖ) составляет 

около 8–20 % всех опухолей молочной железы; встреча-

ется чаще у женщин до 50 лет до наступления менопау-

зы, с ранним менархе, первой беременностью в более 

раннем возрасте, коротким периодом грудного вскар-

мливания, повышенным индексом массы тела [5–9].

ТНРМЖ характеризуется отсутствием экспрессии 

рецепторов эстрогенов, прогестерона и HER-2, что су-

щественно затрудняет лечение данного заболевания, 

которое характеризуется агрессивным течением, мак-

симальным риском рецидива в течение первых трех 

лет после хирургического лечения, а также быстрым 

метастазированием и снижением продолжительности 

жизни [10–13].

Цель исследования – изучить результаты комплекс-

ного лечения больных ТНРМЖ.
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Материалы и методы

Был проведен анализ результатов комплексного 

лечения пациенток с ТНРМЖ (n = 128), находивших-

ся на обследовании и лечении в ГБУЗ «Онкологиче-

ский клинический диспансер № 1» в период с 2006 

по 2008 г., клинико-морфологическая характеристика 

которых представлена в табл. 1.

Таким образом, пациентки, включенные в иссле-

дование, характеризовались совокупностью неблаго-

приятных признаков: в 93 % случаев опухоли характе-

ризовались высоким Ki-67, в 97,7 % случаев – II–III 

степенью злокачественности.

Всем пациенткам был проведен хирургический 

этап лечения с выполнением различных видов опера-

тивных вмешательств (радикальная резекция (РР), 

радикальная мастэктомия (РМЭ) по Мадден, Пейти 

и Холстеду) в зависимости от стадии заболевания 

(табл. 2).

В 97 (75,8 %) из 128 случаев хирургическое лече-

ние было проведено на первом этапе комплексного 

лечения: у 72 (56,2 % от общего числа больных 

и 74,2 % от числа пациенток, оперированных на пер-

вом этапе лечения) пациенток – при Т1–2 и отсутст-
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вии метастатического поражения регионарных (под-

мышечных и/или подключичных) лимфатических 

узлов (ЛУ) на основании результатов предоперацион-

ного обследования, подтвержденных данными гисто-

логического исследования операционного материала; 

у 18 (14,1 и 18,6 % соответственно) больных – при Т1–

2 с метастатическим поражением регионарных ЛУ, 

выявленным при гистологическом исследовании опе-

рационного материала; у 7 (5,5 и 7,2 % соответствен-

но) пациенток – при Т4bN0–1 c угрозой распада опу-

холи.

Неоадъювантная ХТ (НХТ) как составляющая 

комплексного лечения была проведена 31 (24,2 %) па-

циентке по следующим показаниям: наличие верифи-

цированных метастазов в регионарные (подмышечные 

и/или подключичные) ЛУ и/или инфильтративно-

отечная форма РМЖ (табл. 3).

Таблица 1. Клинико-морфологическая характеристика пациенток

Клинико-морфологическая характеристика 
больных

Число 
больных, 

n (%) 

Возраст, годы:

30–39

40–49

50–59

60–69

70–79

80–89

7 (5,5)

28 (21,9)

42 (32,8)

30 (23,4)

20 (15,6)

1 (0,8) 

Гистологический тип опухоли:

инфильтративный протоковый

инфильтративный дольковый

инфильтративный дольково-протоковый

107 (83,6)

14 (10,9)

7 (5,5) 

Степень злокачественности опухоли:

I

II

III

3 (2,3)

56 (43,8)

69 (53,9) 

Стадия заболевания:

I

IIА

IIВ

IIIА

IIIВ

33 (25,8)

42 (32,8)

28 (21,9)

2 (1,6)

23 (17,9) 

Индекс пролиферативной активности (Ki-67):

< 19 %

 19 %

9 (7)

119 (93) 

Примечание. Медиана возраста пациенток составляет 57 лет.

Таблица 2. Виды оперативных вмешательств в зависимости от стадии заболевания

Стадия 
заболевания

Стадия 
заболевания 

по TNM

Число 
пациенток,

n (%) 

Вид операции, n (%)*

РР РМЭ по Мадден РМЭ по Пейти РМЭ по Холстеду

I T1N0M0 33 (25,8) 12 (9,4/36,4) 17 (13,3/51,5) 4 (3,1/12,1)  – 

IIА

T1N1M0 3 (2,3) 1 (0,8/33,3) 1 (0,8/33,3) 1 (0,8/33,3)  – 

T2N0M0 39 (30,5) 6 (4,7/15,4) 26 (20,3/66,6) 6 (4,7/15,4) 1 (0,8/2,6) 

IIВ T2N1M0 28 (21,9) 5 (3,9/17,8) 7 (5,5/25) 15 (11,7/53,6) 1 (0,8/3,6) 

IIIА

T1N2M0 1 (0,8) 1 (0,8/100)  –  –  – 

T2N2M0 1 (0,8)  –  – 1 (0,8/100)  – 

IIIВ

T4bN0M0 3 (2,3)  –  – 3 (2,3/100)  – 

T4bN1M0 15 (11,7)  – 4 (3,1/26,7) 10 (7,8/66,7) 1 (0,8/6,6) 

T4bN2M0 5 (3,9)  – 2 (1,6/40,0) 3 (2,3/60)  – 

Всего 128 (100) 25 (19,5) 57 (44,5) 43 (33,6) 3 (2,4) 

Примечание. * –  % от общего числа пациенток/% от числа пациенток с данной стадией заболевания.

Таблица 3. НХТ в зависимости от стадии заболевания

Стадия 
заболе-
вания

Стадия 
заболевания 

по TNM

Число 
пациенток,

n (%) 

НХТ,
n (%)*

I T1N0M0 33 (25,8)  – 

IIА

T1N1M0 3 (2,3) 1 (0,8/33,3) 

T2N0M0 39 (30,5)  – 

IIВ T2N1M0 28 (21,9) 12 (9,4/42,9) 

IIIА

T1N2M0 1 (0,8) 1 (0,8/100) 

T2N2M0 1 (0,8) 1 (0,8/100) 

IIIВ

T4bN0M0 3 (2,3) 3 (2,3/100) 

T4bN1M0 15 (11,7) 11 (8,6/73,3) 

T4bN2M0 5 (3,9) 2 (1,6/40) 

Всего 128 (100) 31 (24,2) 

Примечание. * –  % от общего числа пациенток/% от числа 

пациенток, которым была проведена НХТ при данной стадии 

заболевания.
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Для проведения НХТ применялись 2 схемы:

1) CAF (циклофосфан 600 мг/м2 + доксорубицин 

50 мг/м2 + 5-фторурацил 600 мг/м2) проводилась 

29 пациенткам, из них в 28 случаях было проведено 

по 2 курса и в 1 случае – 3 курса;

2) AC (доксорубицин 50 мг/м2 + циклофосфан 

600 мг/м2) была назначена 2 пациенткам, которым бы-

ло проведено по 4 курса.

Адъювантная ХТ (АХТ) была проведена 70 (54,7 %) 

пациенткам при различных стадиях заболевания (табл. 4).

Применялись 4 схемы АХТ:

1) CAF (циклофосфан 600 мг/м2 + доксорубицин 

50 мг/м2 + 5-фторурацил 600 мг/м2) была проведена 

46 (65,8 %) пациенткам, из них 38 (54,3 %) больных 

получили по 4 курса и 8 (11,5 %) – по 6 курсов;

2) AC (циклофосфан 600 мг/м2 + доксорубицин 

50 мг/м2) была назначена 16 (22,8 %) пациенткам, из них 

11 (15,7 %) получили по 4 курса и 5 (7,1 %) – по 6 курсов;

3) 5-фторурацил 600 мг/м2 + доксорубицин 50 мг/м2, 

была применена 5 (7,1 %) пациенткам по 4 курса;

4) абитаксел 175 мг/м2 + доксорубицин 50 мг/м2, 

была проведена 3 (4,3 %) пациенткам по 4 курса.

Лучевая терапия как составляющая комплексного 

лечения пациенток с ТНРМЖ проводилась как в пред-

операционном, так и в послеоперационном периоде.

Основными показаниями к назначению лучевой 

терапии являлись: возможность выполнения органо-

сохраняющего хирургического лечения (РР молочной 

железы); наличие метастазов в 4 и более регионарных 

(подмышечных и/или подключичных) ЛУ, не спаян-

ных между собой; наличие метастатического конгло-

мерата ЛУ до начала лечения; инфильтративно-отеч-

ная форма РМЖ.

Предоперационная лучевая терапия была прове-

дена 2 пациенткам, которые на первом этапе лечения 

получали НХТ с эффектом стабилизации: при РМЖ 

IIВ стадии – T2N1M0 в суммарной очаговой дозе 

(СОД) 20 Гр, при РМЖ IIIВ стадии – T4bN2M0 в целях 

уменьшения отека молочной железы в СОД 25 Гр. 

Таблица 4. АХТ в зависимости от стадии заболевания

Стадия 
заболе-
вания

Стадия 
заболевания 

по TNM

Число 
пациенток,

n (%) 
АХТ, n (%)*

I T1N0M0 33 (25,8) 4 (3,1/12,1) 

IIА

T1N1M0 3 (2,3) 3 (2,3/100) 

T2N0M0 39 (30,5) 12 (9,4/30,8) 

IIВ T2N1M0 28 (21,9) 26 (20,3/92,8) 

IIIА

T1N2M0 1 (0,8) 1 (0,8/100) 

T2N2M0 1 (0,8) 1 (0,8/100) 

IIIВ

T4bN0M0 3 (2,3) 3 (2,3/100) 

T4bN1M0 15 (11,7) 15 (11,7/100) 

T4bN2M0 5 (3,9) 5 (3,9/100) 

Всего 128 (100) 70 (54,7) 

Примечание. * –  % от общего числа пациенток/% от числа 

пациенток, которым была проведена АХТ при данной стадии 

заболевания.

Таблица 5. Распределение пациенток с ТНРМЖ при проведении лучевой терапии

Стадия Стадия по TNM
Общее число 
пациенток,

n (%) 

Число случаев 
проведения предопе-
рационной лучевой 

терапии, n (%)*

Число случаев 
проведения послеопе-

рационной лучевой 
терапии, n (%)*

СОД (Гр)

I T1N0M0 33 (25,8)  – 12 (9,4/36,4) 42–55

IIА

T1N1M0 3 (2,3)  – 2 (1,6/66,7) 42–45

T2N0M0 39 (30,5)  – 7 (5,4/17,9) 40–55

IIВ T2N1M0 28 (21,9) 1 (0,8/3,6) 8 (6,2/28,6) 20 
40–50

IIIА

T1N2M0 1 (0,8)  – 1 (0,8/100) 50

T2N2M0 1 (0,8)  –  –  – 

IIIВ

T4bN0M0 3 (2,3)  – 2 (1,6/66,7) 50

T4bN1M0 15 (11,7)  – 5 (3,9/33,3) 44–60

T4bN2M0 5 (3,9) 1 (0,8/20) 2 (1,6/40,0) 25
60–66

Всего 128 (100) 2 (1,6) 39 (30,5)  –

Примечание. * –  % от общего числа пациенток/% от числа пациенток, которым была проведена предоперационная или послеоперационная 

лучевая терапия при данной стадии заболевания.
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При контрольном обследовании отмечена частичная 

регрессия.

Послеоперационная лучевая терапия была прове-

дена 39 (30,5 %) пациенткам (табл. 5).

Результаты исследования и их обсуждение

Проведение комплексного лечения пациенток 

с ТНРМЖ обусловило необходимость оценки резуль-

татов как отдельных этапов, так и лечения в целом.

При проведении хирургического этапа лечения 

пациенток с ТНРМЖ нами в послеоперационном пе-

риоде был отмечен ряд осложнений, которые были 

обусловлены прежде всего объемом выполненных опе-

ративных вмешательств. В 35 (27,3 %) случаях было 

зафиксировано развитие лимфостаза верхней конеч-

ности; в 18 (14,1 %) случаях – длительной лимфореи; 

в 2 (1,6 %) случаях – краевого некроза лоскута (после 

РМЭ), в результате которого заживление послеопера-

ционной раны происходило частично за счет вторич-

ного натяжения (табл. 6).

Оценка эффективности НХТ проводилась на ос-

новании результатов контрольного обследования 

(маммография и ультразвуковое исследование молоч-

ных желез, подмышечных, над- и подключичных ЛУ) 

и данных о степени лечебного патоморфоза опухоли, 

полученных в результате гистологического исследова-

ния операционного материала.

У 11 (35,5 %) пациенток на фоне проведенной ХТ 

был достигнут полный регресс опухоли (лечебный па-

томорфоз IV степени); у 10 (32,2 %) – частичная ре-

грессия (патоморфоз III степени); у 6 (19,4 %) – ста-

билизация (патоморфоз II степени); у 4 (12,9 %) 

пациенток отмечено прогрессирование заболевания 

(патоморфоз I степени) (табл. 7).

Помимо оценки эффективности НХТ, были 

проанализированы ее побочные эффекты, которые 

отмечались у всех пациенток. Основными проявле-

ниями токсичности были гематологическая токсич-

ность (лейкопения и тромбоцитопения), тошнота, 

рвота, стоматит, ладонно-подошвенный синдром 

и др. Вышеуказанные побочные эффекты требова-

ли корригирующей симптоматической терапии, 

но не привели к отсрочке или отмене лечения 

(табл. 8).

Таблица 6. Характер ранних послеоперационных осложнений в зависимости от вида хирургического вмешательства

Вид операции
Число пациенток, n

(%) 

Осложнения, n (%)*

лимфостаз лимфорея некроз лоскута

РР молочной железы 25 (19,5) 1 (0,8/4,0) 2 (1,6/8,0)  – 

РМЭ по Мадден 57 (44,5) 14 (10,9/24,6) 6 (4,7/10,5) 1 (0,8/1,8) 

РМЭ по Пейти 43 (33,6) 18 (14,1/41,9) 8 (6,3/18,6) 1 (0,8/2,3) 

РМЭ по Холстеду 3 (2,4) 2 (1,6/66,7) 2 (1,6/66,7) 0

Всего 128 (100) 35 (27,3) 18 (14,1) 2 (1,6) 

Примечание. * –  % от общего числа пациенток/% от числа пациенток, которым было выполнено данное оперативное вмешательство.

Таблица 7. Данные о лечебном эффекте НХТ

Схема
Число 

пациенток
Стадия 

заболевания
Число курсов

Патоморфологическая регрессия опухоли, n (%)*

регрессия
стабилизация

прогрессирова-
ние

полная частичная

CAF

1 IIА 2  – 1 (0,8/100)  –  – 

12 IIВ 2 4 (3,1/33,3) 3 (2,3/25,0) 3 (2,3/25) 2 (1,6/16,7) 

1 IIА 3 1 (0,8/100)  –  –  – 

2 IIIА 2 1 (0,8/50) 1 (0,8/50)  –  – 

13 IIIВ 2 4 (3,1/30,7) 4 (3,1/30,75) 3 (2,3/23,1) 2 (1,6/15,4) 

AC 2 IIIВ 4 1 (0,8/50,0) 1 (0,8/50,0)  –  – 

Всего 31  –  – 11 (8,6/35,5) 10 (7,8/32,2) 6 (4,7/19,4) 4 (3,1/12,9) 

Примечание. * –  % от общего числа пациенток/% от числа пациенток, у которых была выявлена данная степень лечебного патоморфоза опухоли 

при данной степени заболевания.
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Аналогичные результаты были получены и при 

оценке токсичности вышеуказанных схем АХТ 

(табл. 9).

В 2 случаях проведения предоперационной луче-

вой терапии был получен хороший лечебный эффект 

в виде частичной регрессии опухоли. Одной больной 

была проведена дистанционная гамма-терапия по по-

воду РМЖ IIВ стадии в СОД 20 Гр, второй – IIIВ ста-

дии в СОД 25 Гр.

У 39 (30,5 %) пациенток на фоне проведения по-

слеоперационной лучевой терапии отмечались следу-

ющие побочные реакции: повреждения кожи I сте-

пени – у 14 (11,0 %) больных; II–III cтепени – 

у 3 (2,4 %); лучевые повреждения подкожной клетчат-

Таблица 8. Токсические реакции изученных режимов НХТ

Схема
ХТ

Число 
пациенток, 

n (%)*

Число случаев побочных эффектов, n (%)*

лейкопения тромбоцитопения

тошнота, 
рвота

стоматит диарея другие
I–II степени

III–IV 
степени

I–II степени
III–IV 
степени

CAF

(2 курса) 

28 

(21,9/90,3) 
7 (5,5/25) 8 (6,3/28,6) 1 (0,8/3,6)  – 3 (2,3/10,7) 9 (7,0/32,1) 2 (1,6/7,1) 

15 

(11,7/53,6) 

CAF

(3 курса) 
1 (0,8/3,2)  – 1 (0,8/100) 1 (0,8/100)  – 1 (0,8/100) 1 (0,8/100)  – 1 (0,8/100) 

AC

(4 курса) 
2 (1,6/6,5) 1 (0,8/50) 1 (0,8/50)  –  – 1 (0,8/50) 1 (0,8/50)  – 2 (1,6/100) 

Всего 31 (24,2) 8 (6,3/25,8) 10 (7,8/29,0) 2 (1,6/3,2)  – 5 (3,9/16,1) 11 (8,6/35,5) 2 (1,6/6,5) 
18 

(14,1/58,1) 

Примечание. * –  % от общего числа пациенток/% от числа пациенток, у которых были выявлены соответствующие побочные эффекты 

от данной схемы НХТ.

Таблица 9. Токсические реакции АХТ

Схема ХТ

Число 
пациен-

ток, 
n (%)*

Число случаев побочных эффектов, n (%)* 

лейкопения тромбоцитопения
тошнота, 

рвота
стоматит диарея другие

I–II степени
III–IV 
степени

I–II степени
III–IV 
степени

CAF 

(4 курса) 

38 

(29,7/54,3) 
10 (7,8/26,3) 11 (8,6/28,9) 1 (0,8/2,6)  – 

15 

(11,7/39,5) 

17 

(13,3/44,7) 
5 (3,9/13,2) 19 (50) 

CAF 

(6 курсов) 

8 

(6,3/11,5) 
3 (2,3/37,5) 4 (3,1/50) 1 (0,8/12,5) 1 (0,8/12,5) 3 (2,3/37,5) 4 (3,1/50) 2 (1,6/25) 6 (3,8/75) 

AC  (4 курса) 
11 

(8,6/15,7) 
4 (3,1/36,4) 1 (0,8/9,1)  –  – 3 (2,3/27,3) 4 (3,1/36,4) 2 (1,6/18,2) 5 (3,9/45,5) 

AC  (6 курсов) 5 (3,9/7,1) 1 (0,8/20) 2 (1,6/40) 1 (0,8/20,0)  – 2 (1,6/40) 3 (2,3/60) 2 (1,6/40) 4 (3,1/80) 

5-фторурацил 

+ доксо-

рубицин  

(4 курса) 

5 (3,9/7,1) 3 (2,3/60) 1 (0,8/20)  –  – 2 (1,6/40) 2 (1,6/40) 1 (0,8/20) 3 (2,3/60) 

Абитаксел + 

доксоруби-

цин 

(4 курса) 

3 (2,3/4,3) 2 (1,6/66,7) 1 (0,8/33,3) 1 (0,8/33,3)  – 1 (0,8/33,3) 1 (0,8/33,3) 1 (0,8/33,3) 1 (0,8/33,3) 

Всего
70

 (54,7) 
23 

(18,0/32,9) 
20 

(15,6/28,6) 
4

 (3,1/5,7) 
1

 (0,8/1,4) 
26 

(20,3/ 37,1) 
31 

(24,2/44,3) 
13 

(10,2/18,6) 
38 

(29,7/54,3) 

Примечание. * –  % от общего числа пациенток/% от числа пациенток, у которых были выявлены соответствующие побочные эффекты 

от данной схемы АХТ.
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ки I cтепени – у 34 пациенток (26,6 %), II–III степе-

ни – у 5 (4 %).

Для оценки отдаленных результатов комплексного 

лечения пациенток с ТНРМЖ у 128 больных были 

прослежены сроки появления местных рецидивов 

и гематогенных метастазов в течение 5–6 лет, а также 

их локализация. Помимо этого была проведена оцен-

ка сроков безрецидивной и общей 5-летней выживае-

мости (табл. 10). Все полученные данные были обра-

ботаны в программе IBM SPSS Statistics, а также 

при помощи расчетов по методу Каплана–Майера, 

что и позволило проанализировать результаты ком-

плексного лечения пациенток с ТНРМЖ.

Из 128 у 3 (2,3 %) пациенток на втором году на-

блюдения были выявлены локальные рецидивы, ме-

диана появления которых составила 15 мес и 7 дней. 

Этим больным было проведено комплексное лечение 

по поводу РМЖ IIIВ стадии.

При наблюдении в течение 5 лет у 31 (24,2 %) па-

циентки были диагностированы гематогенные мета-

стазы. Следует отметить, что большая их часть была 

выявлена на 1–4-м годах наблюдения (медиана соста-

вила 23 мес и 6 дней) (табл. 11).

Локализация гематогенных метастазов была до-

статочно разнообразной: у 9 (7,03 %) пациенток они 

были диагностированы в костях, у 5 (3,91 %) – в лег-

ких, у 5 (3,91 %) – в надключичных ЛУ, у 4 (3,13 %) – 

в печени, у 3 (2,3 4 %) – в плевре, по 1 (0,78 %) слу-

чаю – в коже и головном мозге. У 3 (2,34 %) 

пациенток были выявлены сочетанные метастазы: 

в головной мозг и кости, легкие и кости, кожу 

и плевру.

Общая 5-летняя выживаемость составила 77,3 %: 

при I стадии – 28 (84,9 %) больных, при IIА – 36 

(90,5 %), при IIВ – 23 (82,1 %), при IIIА – 2 (100 %), 

при IIIВ – 10 (43,5 %). Смерть на первом году на-

блюдения была зафиксирована в 1 (0,8 %) случае 

(табл. 12).

Пятилетняя безрецидивная выживаемость у паци-

енток, получавших комплексное лечение по поводу 

ТНРМЖ, составила 75,8 %: при I стадии – 28 (84,9 %) 

больных, при IIА – 34 (80,9 %), при IIВ – 23 (82,1 %), 

при IIIА – 2 (100 %), при IIIВ – 10 (43,5 %) больных 

(табл. 13).

На рис. 1 и 2 представлены данные безрецидивной 

и общей 5-летней выживаемости.

Таблица 10. Число больных и сроки наблюдения

Стадия
Число 

пациенток, 
n (%) 

Сроки наблюдения, годы, n (%)*

до 1 1,1–2 2,1–3 3,1–4 4,1–5 > 5

I 33 (25,8)  – 1 (0,8/3,0) 2 (1,6/6,1) 1 (0,8/3,0) 1 (0,8/3,0) 28 (21,9/84,9) 

IIА 42 (32,8)  –  – 3 (2,3/7,1)  – 1 (0,8/2,4) 38 (29,7/90,5) 

IIВ 28 (21,9) 1 (0,8/3,6) 1 (0,8/3,6) 1 (0,8/3,6) 2 (1,6/7,1) 1 (0,8/3,6) 22 (13,9/78,5) 

IIIА 2 (1,6)  –  –  –  –  – 2 (1,6/100) 

IIIВ 23 (17,9)  – 4 (3,1/17,4) 5 (3,9/21,7) 5 (3,9/21,7)  – 9 (7,0/39,2) 

Всего 128 (100) 1 (0,8) 6 (4,7) 11 (8,6) 8 (6,2) 3 (2,3) 99 (77,3) 

Примечание. * –  % от общего числа пациенток/% от числа пациенток с данной стадией заболевания, наблюдаемых на различных сроках.

Таблица 11. Сроки диагностики гематогенных метастазов

Стадия
Число 

пациенток, 
n (%) 

Сроки диагностики гематогенных метастазов в годах, n (%)* Число 
больных 

с метастаза-
ми, n (%)*до 1 1,1–2 2,1–3 3,1–4 4,1–5 > 5

I 33 (25,8)  – 1 (0,8/3,0) 3 (2,3/9,1)  – 1 (0,8/3,0)  – 5 (3,9/15,1) 

IIА 42 (32,8) 2 (1,6/4,8) 3 (2,3/7,1) 2 (1,6/4,8) 1 (0,8/2,4)  –  – 8 (6,3/19,1) 

IIВ 28 (21,9)  – 3 (2,3/10,7) 2 (1,6/7,2)  –  –  – 5 (3,9/17,9) 

IIIА 2 (1,6)  –  –  –  –  –  – 0

IIIВ 23 (17,9) 3 (2,3/13,0) 4 (3,1/17,4) 4 (3,1/17,4) 2 (1,6/8,7)  –  – 13 (10,2/56,5) 

Всего 128 (100) 5 (3,9/16,1) 11 (8,6/38,7) 11 (8,6/32,3) 3 (2,3/9,7) 1 (0,8/3,2)  – 31 (24,2) 

Примечание. * –  % от общего числа пациенток/% от числа пациенток с данной стадией заболевания с выявленными на различных сроках 

метастазами.
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Заключение

Полученные данные со значимой степенью до-

стоверности позволяют сделать заключение о вы-

Таблица 12. Общая выживаемость

Стадия заболевания I IIА IIВ IIIА IIIВ Всего

Сроки наблюде-

ния, годы, n (%)*

до 1  –  –  –  –  –  – 

1,1–2 1 (0,8/3) 1 (0,8/2,4) 2 (1,6/7,1)  – 5 (3,9/21,7) 9 (7,0) 

2,1–3 1 (0,8/3) 2 (1,6/4,8) 1 (0,8/3,6)  – 3 (2,3/13,0) 7 (5,5) 

3,1–4 1 (0,8/3) 2 (1,6/4,8) 1 (0,8/3,6)  – 4 (3,1/17,4) 8 (6,3) 

4,1–5 2 (1,6/6,1) 1 (0,8/2,4) 1 (0,8/3,6)  – 1 (0,8/4,3) 5 (3,9) 

> 5 28 (21,9/84,9) 36 (28,1/90,5) 23 (18,0/82,1) 2 (1,6/100) 10 (7,8/43,5) 99 (77,3) 

Примечание. * –  % от общего числа пациенток/% от числа пациенток с данной стадией заболевания.

Таблица 13. Пятилетняя безрецидивная выживаемость в зависимости от стадии заболевания

Стадия заболева-
ния

Число 
пациенток, 

n (%) 

Сроки безрецидивной выживаемости в годах, n (%)*

до 1 1,1–2 2,1–3 3,1–4 4,1–5 > 5

I 33 (25,8)  – 1 (0,8/3,0) 3 (2,3/9,1)  – 1 (0,8/3,0) 28 (21,9/84,9) 

IIА 42 (32,8) 2 (1,6/4,8) 3 (2,3/7,1) 2 (1,6/4,8) 1 (0,8/2,4)  – 34 (26,6/80,9) 

IIВ 28 (21,9)  – 3 (2,3/10,7) 2 (1,6/7,2)  –  – 23 (18,0/82,1) 

IIIА 2 (1,6)  –  –  –  –  – 2 (1,6/100) 

IIIВ 23 (17,9) 3 (2,3/13,0) 5 (3,9/21,8) 3 (2,3/13,0) 2 (1,6/8,7)  – 10 (7,8/43,5) 

Всего 128 (100) 5 (3,9) 12 (9,4) 10 (7,8) 3 (2,3) 1 (0,8) 97 (75,8) 

Примечание. * –  % от общего числа пациенток/% от числа пациенток с данной стадией заболевания.

Рис. 1. Безрецидивная 5-летняя выживаемость (оценка по методу 

Каплана–Майера)
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Рис. 2. Общая 5-летняя выживаемость (оценка по методу Каплана–

Майера)

сокой степени эффективности примененных мето-

дик комплексного лечения операбельных форм 

ТНРМЖ.
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