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Результати лікування хворих на рак молочної

залози (РМЗ) в великій мірі залежать від особли�

востей застосування ад’ювантної поліхіміо�

терапії. Оскільки не рідко РМЗ на ранніх стадіях

має системний характер розвитку більше уваги

приділяють системній терапії, тому що прогноз

залежить від життєздатності окультних мета�

стазів [1, 2].

Відомо, що у багатьох хворих на РМЗ існують

мікрометастази і саме цим зумовлена необхідність

додаткового лікування за допомогою хіміотерапії

вже при первинному виявленні пухлини для  про�

довження безрецидивного періоду та тривалості

життя хворих [3, 4]. 

Згідно консенсусу, досягнутому у Сент�Галені

(2001), для підвищення ефективності лікування

показаннями для призначення ад’ювантної хіміо�

терапії: наявність метастазів у лімфатичних вуз�

лах, у випадку відсутності метастазів — молодий

вік хворих (до 35 років), розмір пухлини (інвазив�

ного компоненту) більше 2 см, помірний та низь�

кий ступінь диференціації пухлини, відсутність

експресії рецепторів естрогенів та прогестерону в

клітинах [5]. 

Одним з найперспективніших напрямків по�

кращання безпосередніх та віддалених результатів

лікування хворих на РМЗ є оптимізація цитоста�

тичної терапії [6–10].

Мета дослідження — вивчення впливу ад’ю�

вантної поліхіміотерапії на результати комплекс�

ного лікування хворих на РМЗ І–ІІ стадії.
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Проведений ретроспективний аналіз вижива�

ності 410 пацієнток з РМЗ І–ІІ стадії, які були

проліковані в Київській міській онкологічній

лікарні у 1992–1993 рр. 

Хворим в залежності від стадії захворювання

проводили комбіноване або комплексне лікуван�

ня. Усім пацієнткам провели один із видів

хірургічного лікування: мастектомія за Пейті�

Дайсоном (51% пацієнток) або за Холстедом

(41,8%), операція Маддена (2,9%), ампутація мо�

лочної залози (3,1%) або органозберігаюча опе�

рація (1,2%). 
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Резюме. Проведений ретроспективний аналіз 10�річних результатів лікування хворих на рак молочної

залози І–ІІ стадії. Виживаність цих хворих знижується протягом всього 10�річного періоду спостере�

ження і є найвищою у пацієнток віком до 40 років. Відмічено позитивний вплив ад'ювантної поліхіміо�

терапії на виживаність хворих з T1N1M0 та T2N1M0 стадією захворювання.

Ключові слова: рак молочної залози, ад'ювантна поліхіміотерапія, виживаність хворих.
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Резюме. Проведен ретроспективный анализ 10�лет�

них результатов лечения больных раком молочной

железы І–ІІ стадии. Выживаемость этих больных

снижается на протяжении всего 10�летнего пери�

ода наблюдения и самая низкая у пациенток в воз�

расте до 40 лет. Отмечено положительное влияние

адъювантной полихимиотерапии на выжива�

емость больных с T1N1M0 и T2N1M0 стадией за�

болевания. 

Ключевые слова: рак молочной железы, адъювант�

ная полихимиотерапия, выживаемость больных.

INFLUENCE OF ADJUVANT 
POLYCHEMOTHERAPY ON THE 10 YEARS 
SURVIVING OF PATIENTS WITH BREAST 

CANCER I-II STAGES
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Summary. In our retrospect analysis of 10 years survi�

ving of patients with breast cancer I–II stages — survi�

ving of this patients decrease in the course of whole

10 years period, lowest index — in group under 40 years.

Was indicated positive influence of adjuvant poly�

chemotherapy on the surviving of patients with breast

cancer (T1N1M0 and T2N1M0).
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При комбінованому та комплексному лікуванні

променеву терапію застосовували в якості передо�

пераційного і післяопераційного або тільки після�

операційного методу. Передопераційне оп�

ромінення проводили за методом 1�, 3� або 5�ден�

ного курсу; доза опромінення становила, відпо�

відно, 13 Гр (у 96 хворих), 21 Гр (у 14) і 29 Гр (у 20).

Передопераційну терапію отримали 156 пацієнток.

Передопераційну променеву терапію 26 хворим

провели повним курсом за методом дрібного

фракціонування. Післяопераційну променеву те�

рапію парастернальних, підключичних та надклю�

чичних лімфовузлів з дозою опромінення 40–45 Гр

провели 256 пацієнткам. Передопераційну хіміо�

терапію не застосовували в цьому дослідженні.

До складу комплексного лікування включали

ад’ювантну хіміотерапію, яку проводили на

7–9 день після операції, всього 4–6 курсів за

стандартними схемами ЦМФ або ДЦМФ.

Хворих розподілили на 4 групи, з урахуванням

стадії (поширеності) процесу (Міжнародна класи�

фікація TNM, 5 видання, 1997 р.), а також кожну з

них на підгрупи, з урахуванням об’єму проведе�

ного лікування: підгрупа а — хворі, які отримали

комплексне лікування, підгрупа б — хворі, які

отримали комбіноване лікування (табл. 1).

У хворих на РМЗ досліджували 3�, 5� і 10�річну

виживаність. У 14 (3,4%) пацієнток ми не змогли

визначити результат лікування в зв’язку із зміною

ними місця проживання. У 10 (2,4%) хворих

смерть наступила не від прогресування РМЗ, а від

інших супутніх захворювань. 

Для оцінки статистичної значимості даних

розраховані середні показники виживаності

перевіряли за критерієм Ст’юдента. Попередньо

за критерієм Фішера виконали перевірку гіпотези

про рівність дисперсій. В залежності від

результатів перевірки використовували різні

формули для розрахунку критеріального значення

критерію Ст’юдента.
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Основна кількість хворих була у віці від 40 до

70 років, середній вік 54,0±1,1 року. Найнижчою

10�річна виживаність була у хворих на РМЗ віком

до 40 років (табл. 2).

Статистично значимих відмінностей вижива�

ності між пацієнтками інших вікових категорій не

виявили. Найвищою була 10�річна виживаність у

хворих віком від 41 до 50 років, нижчою — у па�

цієнток у віці більше 71 року. Це пов’язано з низь�

ким рівнем загальної середньої тривалості життя

жінок в Україні, значна частина яких після 70 років

помирає від серцево�судинних захворювань.

Результати 10�річної виживаності хворих на

РМЗ безпосередньо залежали від поширеності

процесу (стадії захворювання) (табл. 3).

В хворих 1�ї групи не виявили статистично зна�

чущих відмінностей середньої тривалості життя в

залежності від об’єму лікування. Хворим підгрупи

1а ад’ювантну хіміотерапію проводили в основно�

му за схемою ЦМФ, схем з антрацикліновими

антибіотиками не застосовували. Кількість курсів

хіміотерапевтичного лікування була в межах 4–6,

що зумовлено різною сприйнятливістю хворих. В

цій підгрупі хворих середня тривалість життя

становила 8,13 року, в той час як у хворих підгрупи

1б, які не отримували хіміотерапевтичного

лікування, вона була 7,29 року (статистично

значима відмінність лише для рівня значущості

�=0,1; р>0,05).

У хворих 2�ї групи отримали протилежні дані, а

саме, зниження середньої тривалості життя

пацієнток, яким проводили ад’ювантну хіміо�

терапію — 7,24 року проти 7,54; але ці показники

статистично значимо не розрізняються. 
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1-/" 2-3" 3-56 4-5" 1–4-5"

�5"8.6 )&�9:,( (TNM) T1N0M0 T2N0M0 T1N1M0 T2N1M0 
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��� 139 85 77 109 410

������� 	�� �	
���,�
��	 55,1±1,9 54,0±2,4 51,1±2,2 54,7 2,1 54,0±1,1

��'�� ����	���� (�������� �	
���) 1� 1� 2� 2� 3� 3� 4� 4� 1�–4� 1�–4�

��������� �	
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29–40 47 (10,8) 17 (36,2±7,1)

41–50 116 (26,7) 78 (67,2±4,4)*

51–60 118 (27,2) 65 (55,1±4,6)*

61–70 105 (24,2) 56 (53,3±4,9)*

71 � ������ 24 (5,5) 12 (50,0±10,4)
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10-&.[$" +%?%+"$.,5Z *+�&%* $" ��� &.#$%* +.!�+%* !"5:3�&.\, "=,. [%,>� (%)

��������. * – �<0,05 	 �
��	����� � �	
���� 	��
� 29–40 �
��	.

�������� ������	
���

���������� ������
��
������� 	���� — №1–2 (19) — 2004 6633



В 3�ї групі отримали статистично значимі

відмінності середньої тривалості життя між

підгрупами хворих — 6,57 року у хворих, які отри�

мували ад’ювантне хіміотерапевтичне лікування і

4,56 року у хворих, яким післяопераційну

хіміотерапію не проводили.

У хворих 4�ї групи також була більшою трива�

лість життя (р<0,05) за умови проведення

ад’ювантної хіміотерапії. 

Таким чином, виявлено збільшення вижива�

ності хворих на РМЗ з метастазами в лімфатичних

вузлах за умови проведення післяопераційної

хіміотерапії. Отримані результати узгоджуються з

такими інших дослідників [6, 7], які вважають

показанням для призначення хіміотерапії хворим

на РМЗ наявність метастазів у лімфатичних вузлах,

що призводить до кращих (р<0,05) результатів

лікування  саме цієї категорії пацієнток [8, 9]. 

Виживаність хворих на РМЗ усіх груп знижу�

валась впродовж всього терміну спостереження, що

зумовлено прогресуванням захворювання (рису�

нок). В цей період хворим не проводили спеціальне

лікування і воно не передбачено сучасними

стандартами. Отримані дані свідчать про

необхідність перегляду цих стандартів лікування

хворих на РМЗ І–ІІ стадії — незважаючи на

відсутність явних ознак прогресування захворюван�

ня таким пацієнткам доцільно проводити ад’ювант�

ну хіміотерапію і після 5 років спостереження.

За результатами аналізу проведеного досліджен�

ня можна сформулювати слідуючі висновки:

• хворі на РМЗ І–ІІ стадії віком до 40 років мають

найнижчий рівень 10�річної виживаності;

• застосування ад’ювантної хіміотерапії у хворих

з наявністю метастазів в лімфатичних вузлах

сприяє збільшенню їх виживаності.
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1-�� 1� 61 (73,5±4,9) 
98 (70,5±3,9)

1� 37 (66,1±6,4)

2-�� 2� 32 (64,0±6,4)
52 (61,2±5,3)

2� 20 (57,1±8,5)

3-�� 3� 35 (60,3±6,5)
37 (48,1±5,7)*

3� 2 (10,5±7,2)#

4-�� 4� 40 (42,1±5,1)
41 (37,6±4,6)*+

4� 1 (7,1±7,1)#

1–4-�� 1–4� 168 (58,7±2,9)
228(55,6±2,5)

1–4� 60 (48,4±4,5)

�"=>%96 3
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���� 2-� �����; 
# – �<0,05 	 �
��	����� � �	
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