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Введение
Смертность по отношению к заболеваемости ра-

ком молочной железы (РМЖ) является очень высокой 
и остается серьезной проблемой в России. В 2019 г. 
данный показатель составил 31 % от числа вновь вы-
явленных случаев заболевания, что свидетельствует 
о том, что ежегодно умирает примерно 1 / 3 от общего 
числа женщин, впервые заболевших РМЖ. Главной 
причиной смерти является метастазирование [1–3]. 
По данным литературы, у 20–40 % женщин после по-
становки диагноза и лечения первичной опухоли могут 
развиться метастазы [4, 5]. У 10,3 % больных прогрес-
сирование заболевания со смертельным исходом на-
блюдается в течение 1-го года после установки диагно-
за [4]. Средняя продолжительность жизни пациенток 
с метастатическим РМЖ составляет 2,0–3,5 года, только 
27–40 % пациенток живут 5 лет, и лишь 10 % пациен-
ток живут 10 лет и более [2]. Нередко метастазы раз-
виваются спустя десятилетия после обнаружения пер-
вичной опухоли [3].

Исследователи отмечают, что клиническое течение 
метастатического РМЖ отличается вариабельностью 
проявлений. У одних пациенток наблюдается быстрое 
прогрессирование болезни с поражением жизненно 
важных органов и наступлением в короткие сроки ле-
тального исхода. У других отмечается медленное про-
грессирование с длительными периодами стабилизации 
метастатического процесса, такие пациент ки могут жить 
годами без проведения активного ле чения [6].

В большинстве случаев метастатический РМЖ 
при данной патологии неизлечим, основным методом 
воздействия на отдаленные метастазы является систем-
ная цитостатическая терапия. Прогрессирование забо-
левания с развитием метастазов – основная причина 
гибели больных РМЖ [2, 7], в связи с этим актуален 
поиск предикторов агрессивного течения заболевания. 
По данным литературы, основными факторами небла-
гоприятного течения болезни являются молодой воз-
раст, степень злокачественности опухоли, размер опу-
холевого узла, поражение лимфатических узлов, 
наличие неблагоприятных подтипов опухоли, гормо-
нальных нарушений [6, 8].

В настоящее время широко исследуется роль стрес-
са при различных заболеваниях, и все чаще стресс 
признается фактором риска возникновения и прогрес-
сирования рака. В основе данных механизмов могут 
лежать нарушение обмена веществ и усиление воспа-
ления при хроническом стрессе, что препятствует со-
хранению гомеостаза и повышает восприимчивость 
организма к раку. Хронический стресс также стимули-
рует образование опухолевых иммуносупрессивных 
клеток и снижает цитотоксичность клеточного имму-
нитета, что способствует лимфатическому и гемато-
генному метастазированию. Развитие у пациенток 
депрессии приводит к усугублению соматических 

симп томов, снижает общее функционирование и при-
верженность рекомендуемой терапии [9–12].

Цель исследования – изучение частоты, локализа-
ции и сроков возникновения отдаленных метастазов 
после различных типов оперативного лечения РМЖ 
в зависимости от психоэмоционального состояния 
пациенток для разработки мер профилактики прогрес-
сирования болезни.

Материалы и методы
Для достижения цели было обследовано и проле-

чено 353 пациентки с односторонним инфильтриру-
ющим протоковым РМЖ (люминального типа А) 
в возрасте 18–40 лет (преобладали женщины в возрасте 
31–35 лет). Доли пациенток с I, IIA, IIB, IIIA стадиями 
были в группах сопоставимы (табл. 1). У всех женщин 
отсутствовали факторы, существенно влияющие на 
гормональный фон, а также признаки острых заболе-
ваний, обострения или декомпенсации хронических 
и / или воспалительных заболеваний на момент начала 
исследования и момент обследования на протяжении 
5 лет наблюдений.

Все пациентки в зависимости от вида оператив-
ного лечения были разделены на 3 группы: группа I  
(n = 141) – радикальная мастэктомия; группа II  
(n = 133) – радикальная мастэктомия с одномоментной 
двухэтапной пластикой молочных желез; группа III 
(n = 79) – радикальная мастэктомия c отсроченной 
двухэтапной пластикой молочных желез. Текстуриро-
ванные имплантаты установлены 76 (57,1 %) пациент-
кам в группе II и 40 (50,6 %) пациенткам в группе III, 
имплантаты с полиуретановым покрытием – 57 (42,9 %) 
и 39 (49,4 %) пациенткам соответственно.

Таблица 1. Распределение пациенток по группам в зависимости от ста-
дии рака молочной железы на момент начала исследования, n (%)

Table 1. Distribution of patients by group based on breast cancer stage at study 
start, n (%)

Стадия 
рака 

молочной 
железы 
Breast 
cancer 
stage

Число пациентов 
Number of patients Всего 

(n = 353) 
Total  

(n = 353) 

Группа I 
Group I 

(n = 141) 

Группа II 
Group II 

(n = 133) 

Группа III 
Group III 
(n = 79) 

I 43 (30,5) 41 (30,8) 21 (26,6) 105 (29,7) 

IIA 35 (24,8) 32 (24,1) 19 (24,1) 86 (24,4) 

IIB 34 (24,1) 30 (22,5) 22 (27,8) 86 (24,4) 

IIIA 29 (20,6) 30 (22,5) 17 (21,5) 76 (21,5) 

С учетом типа опухоли всем пациенткам проводи-
лось комплексное лечение: при I и IIА стадиях рака 
оперативное лечение дополняли гормонотерапией, 
при IIB – гормонотерапией и лучевой терапией. 
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Женщинам с IIIА стадией (T3N1M0 и T2N2M0) про-
водили хирургическое лечение, гормонотерапию, лу-
чевую и химиотерапию. На протяжении 5 лет осу-
ществляли динамическое наблюдение за пациентками. 
Учитывая, что метастатическое поражение наиболее 
типично для костей, печени, легких и мозга [2, 5, 9], 
при опросе обращали внимание на жалобы пациенток 
на боль в области позвоночника, таза, крупных су-
ставов, слабость в нижних конечностях, нарушение 
мочеиспускания и дефекации, головную боль, голово-
кружение, нарушение зрения, кашель, одышку, повы-
шенную утомляемость, снижение массы тела, боль 
в правом подреберье. Всем женщинам проводили уль-
тразвуковое исследование органов брюшной полости, 
мультиспиральную компьютерную томографию орга-
нов грудной клетки, по показаниям – магнитно-резо-
нансную томографию головного мозга, позвоночника 
и суставов.

Оценку психоэмоционального состояния прово-
дили по госпитальной шкале тревоги и депрессии 
(Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS), оценку 
уровня кортизола в сыворотке крови как маркера 
стресса – на автоматическом анализаторе Architect 
2000 (Abbott, США), Immulite 2000 (Siemens, Германия) 
с помощью иммунохемилюминесцентного метода. Все 
пациентки подписали информированное согласие 
на участие в исследовании, которое утверждено эти-
ческим комитетом ФГБОУ ВО «Омский государствен-
ный медицинский университет» Минздрава России 
(протокол № 58 от 14.11.2013). Статистическую обра-
ботку результатов исследования проводили с исполь-
зованием пакета прикладных программ Мicrosoft Excel, 
Statistica 10.0. Анализируемые статистические гипоте-
зы считались значимыми при p <0,05.

Результаты
При динамическом наблюдении за пациентками 

установлено, что в течение 1-го года после операции 
отдаленные метастазы заболевания были обнаружены 
у 4 пациенток (1,1 % от общего числа пациенток):  
у 2 пациенток из группы I, 1 пациентки из группы II 
и 1 пациентки из группы III (рис. 1). В течение 2-го года 
после операции зарегистрировано 8 новых случаев 
метастазирования (2,3 % от общего числа пациенток): 
у 5 пациенток из группы I, 2 пациенток из группы II 
и 1 пациентки из группы III.

В течение 3-го года в группе I отмечалось 11 случа-
ев метастазирования, а в группах II и III – 5 и 2 случая 
соответственно, что в целом составляет 18 случаев, или 
5,1 % от общего числа пролеченных пациенток. В те-
чение 4-го года метастазы выявлены у 19 (5,4 %) па-
циенток: у 10 в группе I, у 5 в группе II и у 4 в группе III. 
На 5-м году наблюдения зафиксировано наибольшее 
количество отдаленных метастазов – 25 случаев (7,1 % 
от общего числа пролеченных): 13 в группе I, 7 в груп-

пе II и 5 в группе III. В целом за весь период исследо-
вания метастазирование зафиксировано у 74 (21 %) 
пациенток: 41 случай в группе I, 20 случаев в группе II 
и 13 случаев в группе III (см. рис. 1). Таким образом, 
у пациенток I группы метастазирование заболевания 
развивалось в 1,94 раза чаще по сравнению с пациен-
тками группы II (р = 0,008) и в 1,76 раза чаще по срав-
нению с пациентками группы III (р = 0,049). Выявле-
на корреляционная связь средней степени между 
частотой метастазирования и видом хирургического 
лечения (G = 0,52; р = 0,0007); показано, что проведе-
ние реконструктивных операций не увеличивает риск 
развития отдаленных метастазов.

При анализе локализации метастатического про-
цесса выявлено, что метастазы, возникшие в первые 
3 года наблюдения, поражали костную систему, на 4-м 
году зарегистрировано 4 случая поражения легких, 
на 5-м году – 5 случаев поражения легких, 2 случая 
поражения печени и 1 случай поражения головного 
мозга (рис. 2). Установлено, что подавляющее боль-
шинство метастазов развилось у женщин с IIIА стади-
ей рака, лишь в 2 случаях обнаружены метастазы у па-
циенток с IIА стадией в группе I и у 12 пациенток с IIB 
стадией (6 в группе I, 4 в группе II и 2 в группе III). 
Установлена корреляционная связь сильной степени 
между стадией РМЖ и метастатическим поражением 
(G = 0,76; р = 0,02). Не выявлено взаимосвязи между 
видом оперативного вмешательства и локализацией 
метастазов, а также между локализацией метастазов 
и типом имплантатов.

В целом показатель эффективности лечения в от-
ношении развития отдаленных метастазов в группе I 

Рис. 1. Частота развития отдаленных метастазов в послеопераци-
онном периоде в зависимости от хирургического вмешательства. 
*наличие статистически значимых различий по сравнению с группой I, 
р<0,05, критерий χ2 и двусторонний критерий Фишера

Fig. 1. Frequency of development of distant metastases in the postoperative 
period depending on the surgical intervention. 
*presence of statistically significant differences compared to group I, p <0.05, 
test χ2 also Fischer’s two-sided test
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составил 41,8 %, в группе II – на 61,7 % (р = 0,0004) 
выше – 69,9 %, а в группе III – на 60,5 % (р = 0,00036) 
выше – 67,1 %. Статистически значимых различий 
между группами II и III не установлено. Также не от-
мечалось закономерностей между типом имплантата 
и локализацией метастазов, однако среди всех случаев 
метастазирования после реконструктивных операций 
54,5 % приходились на текстурированные имплантаты 
и 45,5 % – на полиуретановые.

Кроме того, выявлено, что метастазы чаще разви-
ваются у пациенток с очень высоким либо крайне низ-
ким уровнем кортизола, о чем свидетельствуют резуль-
таты корреляционного анализа (G = 0,24; р = 0,041). 
Так, при анализе уровня кортизола до оперативного 

лечения установлено, что у всех пациенток он был 
повышен, статистически значимо между группами не 
отличался и составлял в среднем 686,6 ± 31,8 нмоль / л. 
Однако наблюдались отличия в зависимости от стадии 
опухолевого процесса: наиболее высокий уровень кор-
тизола регистрировался у женщин с IIIА стадией РМЖ: 
на 7,7 % по сравнению с уровнем у пациенток с I ста-
дией (р = 0,087), на 5,1 % по сравнению с уровнем 
у пациенток с IIА стадией (р = 0,32), на 0,8 % по срав-
нению с уровнем у пациенток с IIВ стадией (р = 0,96). 
Выявлена слабая корреляционная связь между уровнем 
кортизола на дооперационном этапе и стадией опухо-
левого процесса (G = 0,23; р = 0,038). На протяжении 
5-летнего наблюдения у пациенток отмечалось сни-
жение уровня кортизола в крови, однако в разных 
группах по-разному (табл. 2). У пациенток, перенесших 
только радикальную мастэктомию, уровень кортизола 
снизился на 84 % (р = 0,000001) от дооперационного 
уровня, у пациенток с одномоментной маммопласти-
кой – на 53,8 % (р = 0,00001), у пациенток с отсрочен-
ной маммопластикой – на 54,8 % (р = 0,000001). Таким 
образом, через 5 лет после операции в крови пациенток 
I группы выявлялся наименьший уровень кортизола: 
на 63,3 % относительно группы II (р = 0,00001) 
и на 63,2 % относительно группы III (р = 0,00001), 
что свидетельствует о срыве механизмов адаптации 
на фоне сохраняющегося стресса у женщин, перенес-
ших радикальную мастэктомию без  реконструкции 
молочных желез. В группах II и III метастазирование 
отмечалось у женщин с повышенным уровнем корти-
зола: на 18,9 % (р = 0,048) и 19,2 % (р = 0,049) соответ-
ственно по сравнению с пациентками без отдаленных 
метастазов. Между выполнением реконструктивной 
операции и уровнем кортизола установлена корреля-
ционная связь сильной степени (G = 0,86; р = 0,002), 

Рис. 2. Локализация отдаленных метастазов по группам (частота 
от общего количества метастазов в группе)

Fig. 2. Localization of distant metastases by group (frequency of the total 
number of metastases in the group)

Таблица 2. Уровень кортизола в крови в зависимости от вида хирургического вмешательства, нмоль / л, M ± σ
Table 2. Blood cortisol level depending on the type of surgery, nmol / L, M ± σ

Срок исследования 
Research term

Группа I (n = 141) 
Group I (n = 141) 

Группа II (n = 133) 
Group II (n = 133) 

Группа III (n = 79) 
Group III (n = 79) 

До операции 
Before surgery

707,3 ± 32,9 669,3 ± 24,5 683,3 ± 31,2

6 мес после операции 
6 months after surgery

268,3 ± 30,8# 379,3 ± 26,0*# 381,5 ± 29,4*#

1 год после операции 
1 year after surgery

131 ± 38,5# 312,3 ± 32,3* 325 ± 33,4*

5 лет после операции 
5 years after surgery

113,5 ± 42,1 309,5 ± 33,4* 308,5 ± 30,4*

*Наличие статистически значимых различий по сравнению с группой I, р <0,05, t-критерий Стьюдента для независимых 
выборок; #наличие статистически значимых различий по сравнению с предыдущим сроком наблюдения, р <0,05, t-критерий 
Стьюдента для зависимых выборок. 
*The presence of statistically significant differences compared with group I, p <0.05, Student’s t-test for independent samples; #the presence of statistically 
significant differences compared to the previous observation period, p <0.05, Student’s t-test for dependent samples.
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в то же время статистически значимых отличий между 
подгруппами в зависимости от стадии РМЖ к концу на-
блюдения выявлено не было.

При оценке психоэмоционального состояния уста-
новлено, что во всех группах до операции пациентки 
испытывали клинически значимую тревогу, при этом 
уровень тревоги в группе I был в 2,25 раза (р = 0,000015) 
выше показателя в группе II и в 1,6 раза (р = 0,0023) 
выше показателя в группе III, что может быть обусловле-
но, согласно данным корреляционного анализа (G = 0,27; 
р = 0,014), типом хирургического вмешательства: па-
циентки групп II и III были настроены на проведение 
реконструктивной операции и знали, что визуальные 
дефекты носят временный характер, в то время как 
у пациенток группы I визуальные дефекты были нео-
братимы (табл. 3). Также между уровнем тревоги и ста-
дией опухолевого процесса установлена корреляцион-
ная связь слабой степени (G = 0,21; р = 0,043). За счет 
предстоящего сложного многокомпонентного лечения 
у пациенток с IIIA стадией уровень тревоги был выше: 
на 13,3 % по сравнению с аналогичным показателем 
у пациенток с I стадией (р = 0,32), на 8,3 % по сравне-
нию с IIА стадией (р = 0,67) и на 3,7 % по сравнению 
с IIВ стадией (р = 0,85) в группе I; на 24,7 % (р = 0,013), 
13,8 % (р = 0,31) и 9,6 % (р = 0,51) в группе II и на 
21,4 % (р = 0,021), 12,6 % (р = 0,46) и 5,9 % (р = 0,73) 
в группе III соответственно. За весь период наблюде-
ния уровень тревоги в группе I статистически значимо 
не изменился (снизился на 12,1 %, р = 0,074), что сви-
детельствует о сохраняющейся тревоге у пациенток 
с выраженным визуальным дефектом, а группах II и III 
уровень тревоги снизился на 62,4 % (р = 0,00001) 
и 62,5 % (р = 0,00001) соответственно.

Уровень депрессии на дооперационном этапе так-
же был высоким, не отличался в группах и расцени-

вался как клинически значимый. К 5-му году наблю-
дения он снизился на 23,9 % (р = 0,028) в группе I, на 
73,5 % в группе II (р = 0,000001) и на 71,1 % (р = 0,000001) 
в группе III, что свидетельствует о сохранении депрес-
сии у пациенток с радикальной мастэктомией и выра-
женным визуальным дефектом (табл. 4). Наибольший 
уровень депрессии, как и тревоги, отмечался у паци-
енток с IIIА стадией РМЖ, однако различия были ста-
тистически незначимы, а корреляционная связь – сла-
бой (G = 0,22; р = 0,043). Также выявлена слабая связь 
между уровнем депрессии и уровнем кортизола в кро-
ви (R = –0,25; р = 0,031).

Показано, что реконструкция молочной железы 
благоприятно влияет на психоэмоциональное состо-
яние пациенток, что подтверждается данными корре-
ляционного анализа о наличии сильной связи между 
видом хирургического вмешательства и уровнем тре-
воги (G = 0,82; р = 0,003) и связи средней степени 
между видом хирургического вмешательства и уровнем 
депрессии (G = 0,68; р = 0,0027). Особо следует отме-
тить наличие корреляционной связи средней степени 
между метастазированием и высоким уровнем тревоги 
и депрессии (G = 0,32; р = 0,037, и G = 0,27; р = 0,039 
соответственно). Так, у пациенток с выявленными от-
даленными метастазами уровень тревоги был выше 
на 26,4 % (р = 0,0001), а уровень депрессии – на 22,7 % 
(р = 0,0001).

Обсуждение и выводы
В настоящее время во всем мире активно изучают-

ся причины и факторы риска прогрессирования РМЖ. 
К факторам риска появления отдаленных метастазов 
можно отнести молодой возраст, тип опухоли и ее 
мультицентричный рост, IIВ–IIIС стадию заболева-
ния, отсутствие лучевой терапии. В наше исследование 

Таблица 3. Уровень тревоги по госпитальной шкале тревоги и депрессии в зависимости от вида хирургического вмешательства, баллы, M ± σ
Table 3. Anxiety level on the Hospital Anxiety and Depression Scale depending on the type of surgery, scores, M ± σ

Срок исследования 
Research term

Группа I (n = 141) 
Group I (n = 141) 

Группа II (n = 133) 
Group II (n = 133) 

Группа III (n = 79) 
Group III (n = 79) 

До операции 
Before surgery

18,5 ± 1,7 8,2 ± 0,7* 11,4 ± 1,5*

6 мес после операции 
6 months after surgery

17,7 ± 1,9 7,3 ± 0,9*# 8,9 ± 1,8*#

1 год после операции 
1 year after surgery

17,0 ± 2,1 4 ± 0,9*# 5,5 ± 1,2*#

5 лет после операции 
5 years after surgery

16,0 ± 2,3 3,2 ± 1,1*# 4,0 ± 1,2*#

*Наличие статистически значимых различий по сравнению с группой I, р <0,05, t-критерий Стьюдента для независимых 
выборок; #наличие статистически значимых различий по сравнению с предыдущим сроком наблюдения, р <0,05, t-критерий 
Стьюдента для зависимых выборок 
*The presence of statistically significant differences compared with group I, p <0.05, Student’s t-test for independent samples; #the presence of statistically 
significant differences compared to the previous observation period, p <0.05, Student’s t-test for dependent samples.
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были включены только пациентки с раком люминаль-
ного типа А. Известно, что для данного типа опухолей 
характерны высокий уровень дифференцировки тка-
ней, низкий индекс пролиферации, положительный 
рецепторный статус, отсутствие экспрессии HER2 / neu. 
Таким образом, данный тип опухоли отличается гор-
монозависимостью, высокой восприимчивостью к гор-
моно- и химиотерапии, низким риском развития ре-
цидивов и метастазов и хорошим прогнозом [2, 3, 6, 
13]. В связи с этим особый интерес представляет из-
учение причин метастазирования у данной категории 
пациенток.

Поиску доказательств связи между стрессом и про-
грессированием онкологических заболеваний посвя-
щается все большее число работ [8–12]. Уставлено, 
что хронический стресс влияет на геномную нестабиль-
ность, пролиферацию, ангиогенез и метастазирование 
[14]. Результаты, полученные в нашем исследовании, 
также позволяют предположить, что на течение РМЖ, 
в частности на процессы метастазирования, помимо 
других факторов может оказывать влияние хронический 
стресс, который обусловлен психотравмирующим дей-
ствием радикальной мастэктомии. Хронический стресс 
взаимосвязан с активацией симпатической нервной 
системы, изменениями в гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой оси и секреции гормонов.

Стресс обусловливает биохимические перестройки 
и оказывает негативное влияние на функционирование 
всех органов и систем. К проявлениям стресса можно 
отнести недомогание, повышенную утомляемость, 
изменение массы тела, снижение иммунитета. Если 
стрессовая ситуация сохраняется длительное время, 
появляются вначале раздражительность, гнев, агрес-
сия, сменяющиеся в дальнейшем апатией, депрессией, 
аффективными состояниями [15].

Важную роль в реакции организма на стресс игра-
ет кортизол, концентрация которого в крови быстро 
возрастает в ответ на активацию оси «гипоталамус – 
гипофиз – надпочечники» в результате действия стрес-
согенного фактора. Несмотря на лабильность уровня 
кортизола в крови, существуют ситуации, когда его 
очень низкий или очень высокий уровень сохраняется 
длительное время (гипо- и гиперкортизолизм) и пре-
допределяет индуцированные стрессом болезни [9, 11, 
12]. В нашем исследовании также продемонстрирова-
но, что метастазирование после реконструктивно-пла-
стических операций отмечалось у женщин с очень 
высоким либо крайне низким уровнем кортизола, 
что подтверждают результаты корреляционного ана-
лиза (G = 0,24; р = 0,041).

Установлено, что глюкокортикоиды стимулируют 
экспрессию антиапоптотических генов и блокируют 
апоптоз, что приводит к прогрессированию эпители-
альных опухолей; нарушение нейроэндокринного 
циркадного ритма также может способствовать росту 
злокачественной опухоли. В своей работе R. Gosain 
и соавт. выявили линейную зависимость между уров-
нем кортизола и стадией РМЖ, а также показали, 
что у пациенток с метастатическим раком отмечается 
значительно более высокая концентрация кортизола 
по сравнению с пациентками без метастазов [16]. 
Y. Meirow и M. Baniyash в своей работе также указыва-
ют на то, что глюкокортикоидные гормоны, в частно-
сти кортизол, способствуют выживанию, росту и мета-
стазированию раковых клеток [17].

И. Н. Олейникова и соавт. описывают механизм 
прямой связи между стрессом и прогрессированием 
опухолевого процесса. Активация симпатического от-
дела периферической нервной системы под действи-
ем стресса приводит к повышению концентрации 

Таблица 4. Уровень депрессии по госпитальной шкале тревоги и депрессии в крови в зависимости от вида хирургического вмешательства, баллы, M ± σ
Table 4. Depression Rate by Hospital Anxiety and Depression Scale (Scores) in Blood by Type of Surgery, scores, M ± σ

Срок исследования 
Research term

Группа I (n = 141) 
Group I (n = 141) 

Группа II (n = 133) 
Group II (n = 133) 

Группа III (n = 79) 
Group III (n = 79) 

До операции 
Before surgery

18,4 ± 1,5 17,0 ± 1,5 17,6 ± 1,3

6 мес после операции 
6 months after surgery

17,5 ± 1,4 12,0 ± 1,2 14,9 ± 1,6

1 год после операции 
1 year after surgery

17,0 ± 2,0 8,0 ± 1,3*# 8,6 ± 1,3*#

5 лет после операции 
5 years after surgery

14,0 ± 1,7 4,5 ± 1,4*# 5,1 ± 1,4*#

*Наличие статистически значимых различий по сравнению с группой I, р <0,05, t-критерий Стьюдента для независимых 
выборок; #наличие статистически значимых различий по сравнению с предыдущим сроком наблюдения, р <0,05, t-критерий 
Стьюдента для зависимых выборок. 
*The presence of statistically significant differences compared with group I, p <0.05, Student’s t-test for independent samples; #the presence of statistically 
significant differences compared to the previous observation period, p <0.05, Student’s t-test for dependent samples.
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катехоламинов, в том числе и в опухолевой ткани. 
За счет связывания с β-адренорецепторами опухолевых 
клеток и клеток опухолевого микроокружения катехо-
ламины индуцируют экспрессию генов злокачественной 
опухоли, обусловливая рост опухоли и метастазирова-
ние за счет стимуляции неоангио- и лимфангиогене-
за [18].

Онкологический диагноз с момента установления 
и на протяжении всей последующей жизни является 
мощным психотравмирующим фактором. Установлено, 
что мастэктомия в 90 % случаев приводит к развитию 
депрессивных состояний, в 22 % случаев – к ухудше-
нию личностно-семейных отношений, в 30 % случаев – 
к снижению либидо [19]. В нашем исследовании у па-
циенток с выявленными отдаленными метастазами 
уровень тревоги был выше на 26,4 %, а уровень депрес-
сии – на 22,7 %.

Длительное сохранение высокого уровня тревоги 
и симптомов депрессии после перенесенного ради-
кального хирургического лечения РМЖ также под-
тверждают многочисленные исследования [19–21]. 
Так, L. C. Brown и соавт. продемонстрировали в своем 
исследовании, что высокий уровень тревоги и страх 
жизни со злокачественным новообразованием молоч-
ной железы и его лечением приводят к ухудшению 
прогноза у пациенток с раком [22].

Таким образом, проанализировав собственные ре-
зультаты и данные литературы, можно предположить, 
что повышенная активность симпатико-адреналовой 
системы с последующим ее истощением в результате 
хронического стресса является неблагоприятным про-
гностическим фактором в отношении метастазирова-
ния РМЖ. Женщины, перенесшие радикальную маст-

эктомию, находятся в состоянии глубокого стресса, 
о чем свидетельствуют высокие уровни кортизола 
в сыворотке крови в дооперационном периоде и тен-
денция к их выраженному снижению в отдаленном 
послеоперационном периоде, высокие показатели 
уровня депрессии и тревоги, что требует активного 
применения методов психотерапевтической кор-
рекции. Проведение реконструктивно-пластических 
операций улучшает психоэмоциональное состояние 
пациенток, снижает уровень депрессии и тревоги, нор-
мализует уровень кортизола в крови. Кроме того, 
по результатам нашего 5-летнего наблюдения, прове-
дение маммопластики пациенткам с РМЖ люминаль-
ного типа А после комплексного лечения онкопатоло-
гии не увеличивает, а напротив, снижает частоту 
развития отдаленных метастазов на фоне улучшения 
психоэмоционального состояния. Не выявлено стати-
стически значимых различий в частоте метастазиро-
вания после одномоментных и отсроченных операций, 
что указывает на их онкологическую безопасность. 
В работе Н. С. Романенкова и соавт. также продемон-
стрировано отсутствие различий в показателях 5-лет-
ней выживаемости пациенток после одномоментного 
(83,1 %) и отсроченного (81,8 %) протезирования мо-
лочной железы [23].

Таким образом, мультидисциплинарный подход в ле-
чении злокачественных новообразований молочной же-
лезы, включающий не только радикальные, но рекон-
структивно-пластические операции, не только 
медикаментозное и лучевое, но и психотерапевтическое 
лечение, нацеленный на повышение качества жизни па-
циенток с РМЖ, позволит снизить риск метастазирования 
и существенно улучшить исходы данного заболевания.
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