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Цель. Оценить возможность выполнения органосохраняющих операций (ОСО) при раке Педжета молочной 
железы (РПМЖ), а также оптимальные условия для их проведения.
Материалы и методы. В отделении радиохирургии ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России 
с 1994 по 2016 г. были прооперированы по поводу рака Педжета соска молочной железы 44 больные. Анализ проведен 
раздельно в трех группах: рак Педжета в чистом виде (n = 8), рак Педжета с внутрипротоковым компонентом 
(n = 7) и рак Педжета в сочетании с инфильтративно-протоковым раком (n = 29). Во всех группах были выполнены 
2 вида хирургического вмешательства: радикальная резекция (РР) и радикальная мастэктомия (РМЭ). 
Результаты. Проанализированы данные всех 44 пациенток. Возраст пациенток варьировал от 30 до 89 лет 
(медиана возраста составила 56,5 года). В группе с органосохраняющим лечением смерть от данного заболевания 
наступила у 2 (9,5%) пациенток, в группе мастэктомии — у 3 (13,0%) больных. Медиана выживаемости 
составила 70 месяцев (ИР 2 — 206 месяцев). Прогрессирование основного заболевания было выявлено в группе 
РР у 9 (42,9%) больных, в группе РМЭ — у 5 (21,7%) больных (p = 0,197). Среди них местный рецидив при ОСО 
был диагностирован у 6 (66,7%) пациенток, а при РМЭ — у 3 больных (р = 0,272). Прогрессирование за счет 
отдаленного метастазирования было выявлено в группе РР у 3 больных и у 2 пациентов в группе РМЭ (р = 0,658). 
При чистом раке Педжета общая и безрецидивная выживаемость в обеих группах составила 100% (р = 0,825), 
при этом не наблюдалось случаев поражения регионарных лимфатических узлов.
Выводы. Органосохраняющее лечение при раке Педжета молочной железы возможно и является разумной 
альтернативой радикальной мастэктомии, не уступая ей в радикализме. Однако недооценка возможности 
сочетания этого заболевания с инвазивным раком молочной железы может привести к неадекватному лечению. 
Поэтому полнота предоперационной диагностики является ключевым моментом в формировании лечебной 
тактики у больных раком Педжета молочной железы.
Ключевые слова: рак молочной железы, рак Педжета, органосохраняющее лечение.
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Введение. Проблема рака молочной железы 
(РМЖ) продолжает оставаться одной из самых 
актуальных в современной клинической онко-
логии, несмотря на значительные достижения 
в данной области. Все больше работ посвящает-
ся изучению редко встречающихся форм РМЖ, 
как, например, рак Педжета молочной железы 
(РП). В соответствии с рекомендациями ВОЗ 
(2012 г.) данное заболевание относят к опухолям 
соска [1]. Рак Педжета — это внутрипротоковый 
эпидермотропный рак молочной железы, воз-
никающий в устье выводных млечных протоков 
соска [2]. В настоящее время актуальность темы 
рака Педжета обусловлена спорами о возмож-
ных способах лечения данного заболевания, воз-
можности выполнения органосохраняющих опе-
раций (ОСО). Лечение РП развивалось в прямой 
зависимости от понимания патогенетического 
механизма развития данного заболевания [3, 4]. 
Существует две патогенетические теории воз-
никновения рака Педжета. R. Muir в 1935 году 
выдвинул предположение о внутриэпители-
альном распространении опухолевых клеток 
по выводным протокам в эпидермис, что по-
служило основой для теории эпидермотропизма 
[5]. Озлокачествленные клетки инфильтрируют 
и пролиферируют в эпидермис, вызывая утол-
щение сосково-ареолярного комплекса. Далее 

клетки Педжета распространяются по млечным 
выводным протокам в ткань молочной железы 
(МЖ). На сегодняшний день большинство ис-
следователей придерживаются именно этого ме-
ханизма [6, 7]. Другая теория — трансформаци-
онная. В ней предполагается малигнизация или 
дегенерация уже существующих клеток, опреде-
ляя клетки Педжета как злокачественные кера-
тиноциты, возникающие in situ [8–11].

Долгое время стандартом лечения рака Пед-
жета соска считалась мастэктомия [12–13], как 
с подмышечной лимфодиссекцией, так и без 
нее. А органосохраняющее лечение выполня-
лось пациентам с поражением только соска без 
пальпируемого опухолевого узла. Связано это 
с наличием «скрытых» комплексов рака в уда-
ленной железе, ранее не выявленных на доопе-
рационных обследованиях [14–15]. 

В связи с редкостью данной патологии 
единого мнения по поводу алгоритма лечения 
РПМЖ в настоящий момент нет. По данным 
ряда авторов, органосохраняющее вмешатель-
ство, дополненное лучевой терапией, является 
радикальным методом лечения узловых форм 
начальных стадий РП [2, 16–17]. Другие иссле-
дователи считают, что РП изначально является 
противопоказанием для радикальной резекции 
[18–19]. 

Опухоли молочных желез

Objective of the study is to evaluate the possibility and optimal conditions of performing organ-sparing surgeries for 
Paget’s disease of the breast. 
Materials and methods. 44 patients underwent surgery for Paget’s disease of the nipple at the Department of Radiosur-
gery of Federal State Budgetary Institution «N.N.Blokhin National Medical Research Center of Oncology» for the period 
from 1994 to 2016. Case-control study was conducted separately among the three groups: purely Paget’s disease of the 
breast (n = 8), Paget’s disease with intraductal component (n = 7) and Paget’s disease of the breast in conjunction with 
infi ltrating ductal carcinoma (n = 29). Two types of surgical intervention were performed in all groups: radical resection 
and radical mastectomy. 
Results. Data of all 44 patients was analyzed. Patients’ age varied from 30 to 89 years (median age was 56,5 years). In the 
group who had underwent organ-sparing treatment death of this disease occurred in 2 patients (9,5%), in mastectomy gro-
up — in 3 (13,0%) patients. The median survival was 70 months (interquartile range — 2–206 months). Progression of the 
underlying disease was identifi ed in the radical resection group in 9 (42,9%) patients, in radical mastectomy group — in 
5 (21,7%) patients (p = 0,197). Among them local recurrence after organ-conserving surgery was diagnosed in 6 (66,7%) 
patients, and after radical mastectomy — in 3 patients (p = 0,272). Progression through distant metastasis was detected in 
radical resection group in 3 patients and in 2 patients from radical mastectomy group (p = 0,658). Overall and relapse-free 
survival of patients with purely Paget’s disease of the breast in both groups was 100% (p = 0,825), and there were no cases 
of regional lymph node involvement. 
Conclusions. Breast — conserving treatment for Paget’s disease of the breast is possible and it proves to be a reasona-
ble alternative to radical mastectomy not yielding to it in radicalism. However, underestimation of the possibility of its 
co-occurrence with invasive breast cancer can lead to inadequate treatment. Therefore, the completeness of preoperative 
diagnosis is a key issue in developing treatment strategy for patients with Paget’s disease of the breast.
Keywords: breast cancer, Paget’s disease of the breast, organ — conserving treatment.
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Dixon и соавт. (1991 г.) представили дан-
ные о 10 пациентах с отсутствием опухоле-
вого узла или каких-либо изменений на мам-
мограмме, которым было выполнено только 
удаление САК. Несмотря на то что у всех па-
циенток при гистологическом исследовании 
в удаленных тканях молочной железы не было 
выявлено узловых образований, в 40% наблю-
дений (4 из 10) через 8–19 месяцев после хи-
рургического вмешательства был диагности-
рован местный рецидив [20]. 

Shunsuke и соавт. ( Токио, 2010 г.) показа-
ли на 59 пациентах важную роль объема уда-
ляемой ткани. Всем больным была выполнена 
радикальная мастэктомия. После планового 
патоморфологического исследования выявле-
но, что в 93% РП соска сочетался с внутрипро-
токовым компонентом и/или карциномой МЖ. 
Клинически у 27 пациентов (46%) не было 
данных за наличие злокачественного образо-
вания в ткани МЖ, тем не менее после опера-
ции протоковый компонент был подтвержден 
в 85% (23 из 27 пациенток). Общая 5-летняя 
и 10-летняя выживаемость составила 87,6 и 
84,8% соответственно. В 74,5% наблюдений 
был выявлен рецидив заболевания (44 из 57), 
из них у 8 смерть наступила от прогрессирова-
ния заболевания. Исходя из вышесказанного, 
ученые предположили, в случае ОСО при от-
ступлении от опухоли на 2 см успешный ре-
зультат был бы в 52%, при 3 см — в 74% и при 
4 см — в 85% наблюдений [21].

Все больше публикаций посвящалось ком-
плексному лечению РП. Так, например, многие 
авторы стали задумываться о дополнении хи-
рургического лечения лучевой терапией. 

A. Fourquet и соавт. (1987 г.), проанализиро-
вав истории болезни 58 пациентов, пролечен-
ных в институте Curie с 1960 по 1984 г., отме-
тили, что у 20 больных поражение соска было 
изолировано. Пациентам проводилась лучевая 
терапия как самостоятельный метод (17 паци-
ентов), так и в комплексе с хирургическим ле-
чением (одному пациенту выполнена операция 
в объеме иссечения только соска, двум — с ис-
сечением САК). В зону облучения входили ак-
силлярные, парастернальные и надключичные 
лимфоузлы, в дополнение у 18 из 20 пациентов 
ДЛТ была дополнена бустом на САК. Общая 
7-летняя выживаемость составила 93% [22].

В исследовании J. Marshall и соавт. (2003 г.) 
всем пациентам проводилось комбинирован-
ное химиолучевое лечение. В исследование 
были включены 36 человек, хирургическое 
лечение в объеме полного или частичного ис-
сечения САК было выполнено в 94% наблюде-
ний (34 из 36), дополненное адъювантной ЛТ 
на всю оставшуюся часть молочной железы 
(СОД 45–50 Гр) и буст на ложе удаленной опу-
холи в 97% наблюдений (СОД 50,4–70 Гр). Без-
рецидивная 5-, 10- и 15-летняя выживаемость 
составила 97, 93 и 90% соответственно [18]. 
Схожие данные представил и Bijker с соавт. 
(2001 г.). У 61 (93%) пациентки был выявлен 
инвазивный компонент, и лишь 7% имели изо-
лированное поражение соска. Лечение вклю-
чало лампэктомию с резекцией САК и после-
дующим облучением ткани молочной железы 
(50 Гр за 25 фракций). Медиана наблюдения 
составила 6,4 года. За это время у 4 пациен-
ток был выявлен рецидив. Местные рецидивы 
за 5 лет отмечены в 5,2% наблюдений [23].

В 2002 г. в Будапеште проведено исследова-
ние, в которое вошли 62 женщины, страдающие 
раком Педжета in situ, 33-м из них была выпол-
нена только центральная сегментэктомия без 
адъювантной лучевой терапии. Рецидивы диа-
гностированы в 33,3% наблюдений [24]. 

Другим прогностически важным факто-
ром является состояние регионарных лимфо-
узлов. Поражение аксиллярных лимфоузлов 
значительно ухудшает прогноз. Для этого цен-
тральная резекция должна быть обязательно 
дополнена либо биопсией сигнального лим-
фатического узла при клинически негативных 
случаях, либо полноценной аксиллярной лим-
фаденэктомией, если лимфоузлы клинически 
позитивные [25–27].

P. Sukumvanich и соавт. выполнили иссле-
дование, в котором проводили биопсию сторо-
жевого лимфоузла у 39 больных раком Педжета 
молочной железы. Общий коэффициент резуль-
тативности биопсии сигнального лимфоузла 
составил 98%. Среди всех сигнальных лимфа-
тических узлов в 28% (11/39) отмечена положи-
тельная реакция. C. Laronga и соавт. [12] приво-
дят пример 54-х пациентов с болезнью Педжета. 
Среди тех, у кого производилась и не произво-
дилась биопсия сигнального лимфоузла, общий 
коэффициент выживаемости и коэффициент 
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выживаемости без признаков заболевания со-
ставили 100 и 88% (P = 0,97); 84 и 76% (P = 0,88) 
соответственно. Авторы считают, что, хотя би-
опсия сигнального лимфоузла еще не признана 
одним из способов лечения болезни Педжета, 
она может стать основанием для выбора объема 
иссечения лимфатических узлов у этой катего-
рии пациенток [28].

В исследование, проведенное в Милане 
(2008 г.), вошли 114 пациентов. Больные были 
разделены на 2 группы: мастэктомия (71 паци-
ент) и центральная резекция (43 пациента) с/
без лимфодиссекции и/или с биопсией сторо-
жевого лимфоузла. У пациенток с изолирован-
ным поражением соска (n = 11) при биопсии 
сторожевого лимфоузла метастазов выявлено 
не было. Лимфодиссекция выполнялась при по-
ложительном результате биопсии сторожевого 
лимфоузла либо при клинически определяемых 
метастазах в лимфоузлах. У 35 из 85 человек 
с подмышечной лимфодиссекцией диагности-
рованы метастазы в лимфоузлах. При выборе 
дальнейшего лечения учитывались биологи-
ческие особенности опухоли. У большинства 
пациенток был выявлен люминальный тип В, 
Her2/neu-позитивный подтип. В адъювантном 
режиме пациентам проводились: химиотера-
пия (30 пациентов); эндокринотерапия (14 па-
циентов) и комплексное химиогормональное 
лечение (26 пациентов). После органосохран-
ного лечения у 18 пациентов был выявлен ин-
вазивный компонент и лечение дополнено ЛТ: 
в 72% — ЛТ, дополненная бустом на ложе уда-
ленной опухоли, в 22% случаев — ЛТ проведе-
на в стандартном режиме. В группе с мастэкто-
мией ЛТ проводилась 4 пациентам при наличии 
прогностически неблагоприятных факторов. 
У 5 пациентов в течение 5 лет выявлено про-
грессирование заболевания в виде локальных 
и отдаленных рецидивов, у 2 из которых выяв-
лена низкая степень дифференцировки и пора-
жение регионарных лимфлоузлов [29].

В Бостоне в 2012 г. опубликованы результаты 
лечения 51 больной РП соска с 1998 по 2010 г. 
Во всех случаях хирургическое лечение допол-
нялось химиолучевой и гормонотерапией. При 
отсутствии опухолевого узла (n = 36) были вы-
полнены ОСО (19 наблюдений) и МЭ (17 на-
блюдений). В другую группу вошло 15 паци-
енток с пальпируемым опухолевым узлом, 

которым выполнялась мастэктомия. Биопсия 
сигнального лимфоузла произведена 26 боль-
ным, а полноценная подмышечная лимфодис-
секция — 33 больным. При гистологическом 
исследовании у 20 пациенток выявлен изолиро-
ванный рак Педжета соска, а у 31 РП сочетался 
с внутрипротоковой карциномой. В 12 наблю-
дениях отмечен мультицентрический характер 
роста опухоли, у 18 пациенток выявлена гипер-
экспрессия Her2/neu, в 19 наблюдениях — по-
ложительный рецепторный статус (РЭ — 11, 
РП — 8). Метастатически пораженные под-
мышечные лимфоузлы были диагностированы 
у 7 больных. Адъювантная лучевая терапия 
выполнена 17 пациенткам с ОСО и 4 — после 
МЭ. Эндокринотерапию получили 24% боль-
ных. Химиотерапия проведена в 29% наблюде-
ний, из которых 8 пациенткам была назначена 
таргетная терапия трастузумабом. Ни у одной 
пациентки не выявлено местных рецидивов. 
У 1 больной с органосохранным лечением и 
у 1 больной после мастэктомии были выявлены 
отдаленные метастазы [30]. 

S.M. Wong и соавт. (2015 г.) выделили груп-
пу риска больных, которым не рекомендует-
ся проводить органосохраняющее лечение. 
Они представили ретроспективный анализ 
2631 пациентки из базы данных SEER с 2000 
по 2011 г. 7% имели изолированное пораже-
ние соска, 953 (36,2%) — поражение соска 
в сочетании с протоковой карциномой in situ, 
1493 (56,7%) — поражение соска в сочетании 
с инвазивной протоковой карциномой. Мастэк-
томия была выполнена в 47, 69 и 88,9% наблю-
дений соответственно. Отмечено, что в группе 
больных, сочетающих поражение соска с ин-
вазивным раком, доля органосохранного вме-
шательства выросла с 8,5% в 2000 г. до 15,7% 
в 2011 г. (р = 0,01), то есть в 2 раза. Также вы-
росло количество больных, которым выполня-
лось вмешательство на аксиллярных лимфоуз-
лах. Авторы отметили, что ОСО операции чаще 
выполнялись пациенткам пожилого возраста 
(>80 лет) с центральной локализацией, высокой 
или промежуточной степенью злокачественно-
сти и размером опухоли менее 2 см [31]. Однако 
в данном исследовании не учитывалось влия-
ние молекулярно-биологических типов опухоли 
и роль неоадъювантного и адъювантного лекар-
ственного лечения на прогноз заболевания. 
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Цель исследования. Оценить возможность 
выполнения органосохраняющего лечения 
при раке Педжета молочной железы, а также 
подобрать оптимальные условия для его про-
ведения.

Материалы и методы. Данные для ана-
лиза представляли собой ретроспективные 
наблюдения за 44 больными РП, получивши-
ми лечение на базе отделения радиохирургии 
ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» 
Минздрава России в период с 1994 по 2016 г. 
Исходя из патофизиологических механизмов 
заболевания, все пациентки были распределе-
ны на 3 подгруппы: рак Педжета соска в изоли-
рованном виде (группа РП) — 18,2% (8 из 44), 
с инфильтрацией в подлежащую клетчатку (вну-
трипротоковый компонент (группа РП+ВПК) — 
15,9% (7 из 41)) и в сочетании с узловой формой 
инфильтративно-протокового рака молочной 
железы (РП+ИПР) — 56,8% (29 из 44) (табл. 1). 
Во всех трех группах были выполнены 2 вида 
хирургического вмешательства: радикальная 
резекция в 47,7% (21 из 44) и радикальная ма-
стэктомия 52,3% (23 из 44), статистически зна-

чимых различий между оперативным лечением 
выявлено не было (р = 0,183) (табл. 2).

Результаты. Возраст пациенток варьиро-
вал от 30 до 89 лет (медиана 56,5 года). Про-
веден анализ общей и безрецидивной выживае-
мости в группах радикальной резекции и ради-
кальной мастэктомии при различных формах 
РП молочной железы. Медиана выживаемости 
составила 70 месяцев (ИР 2 — 206 месяцев). 
В основной группе смерть от данного заболе-
вания наступила у 2 пациенток (9,5%), в группе 
мастэктомии — у 3 больных (13,0%) (р = 0,33). 
Прогрессирование основного заболевания было 
выявлено в группе с радикальной резекцией 
у 9 человек (42,9%), в группе с радикальной 
мастэктомией прогрессирование было выявле-
но у 5 (21,7%) больных (p = 0,197). Среди них 
местный рецидив при ОСО был диагностирован 
у 6 (66,7%) пациенток, а при МЭ — у 3 боль-
ных (р = 0,272). Прогрессирование за счет от-
даленного метастазирования было выявлено 
в группе радикальной резекции у 3 больных и 
у 2 пациенток в группе с радикальной мастэк-
томией (р = 0,658). 

Таблица 1

Распределение больных РП по морфологическому строению опухоли
Морфологические формы Абс. %

РП 8 18,2

РП+ВПК 7 15,9

РП+ИПР 29 65,9

Всего 44 100,0

* РП — рак Педжета.
ВПК — внутрипротоковый компонент.
ИПР — инфильтративно-протоковый рак.

Таблица 2

Распределение больных раком Педжета молочной железы 
в зависимости от вида хирургического лечения

Морфологические формы

Группы больных

Радикальная резекция Радикальная мастэктомия

абс. % абс. %

Рак Педжета 5 23,8 3 13,0

Рак Педжета+ВПК 5 23,8 2 8,7

Рак Педжета с узлом 11 52,4 18 78,3

Всего 21 100 23 100
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При анализе развития местных рецидивов 
обнаружено, что в группе РП (n = 8) не было на-
блюдений местного или отдаленного прогрес-
сирования заболевания (как в группе с ОСО, так 
и в группе с МЭ). Таким образом, можно пред-
положить, что при изолированной форме рака 
Педжета возможно выполнение органосохра-
няющего лечения. 

В группе РП+ВПК (n = 7) были выявлены 
локальные рецидивы при обоих видах оператив-
ного вмешательства: в группе с ОСО у 3 из 5 па-
циентов (60%), в группе с МЭ у 1 из 2 (50%) 
пациенток. 

Выживаемость без местных рецидивов 
в группе РП+ВПК за 5 лет была практиче-
ски одинаковая в обеих группах 53,3 ± 24,8% 
и 50,0 ± 35,4%, разница была статистически 
не достоверной в виду немногочисленности 
групп (р = 0,825). Следует отметить, что в груп-
пе больных с радикальной резекцией у паци-
енток с местным рецидивом были выявлены 
следующие прогностически неблагоприятные 
факторы: LVI+ у 3 (100%) человек; и у одной 
(33,3%) пациентки — мультицентрический 
характер роста опухоли, что, по-видимому, 
и могло повлиять на прогрессирование забо-
левания. Других неблагоприятных факторов 
прогноза отмечено не было. Все больные были 
подвергнуты повторному оперативному лече-
нию и живы по настоящее время без признаков 
прогрессирования.

В группе РП+ИПР медиана выживаемости 
составила 69 месяцев (ИР 2–206) (табл. 3). 

Таким образом, общая и безрецидивная вы-
живаемости в группе РП+ИПР, которым была 
выполнена радикальная резекция, оказалась 
значительно ниже, в отличие от пациентов, ко-
торым была выполнена радикальная мастэкто-
мия. Однако ввиду малого количества больных 

статистически значимых различий в исследуе-
мых группах выявлено не было. 

Следует отметить, что местный рецидив, 
который был выявлен в группе больных с ради-
кальной мастэктомией, возник при мультицен-
трическом характере роста опухоли. В группе 
РП+ИПР прогрессирование было выявлено у 6 
из 11 (54,5%) больных в группе с радикальной 
резекцией и у 4 из 18 (22,2%) больных в группе 
с радикальной мастэктомией. Местный реци-
див в 2 раза чаще встречался в группе с ОСО 
по сравнению с МЭ — у 3 из 11 (27,3%) больных 
и 2 из 18 (11,1%) больных (р = 0,75) соответ-
ственно. Отдаленное метастазирование также 
чаще встречалось в основной группе по сравне-
нию с контрольной (у 3 из 11 (27,3%) больных и 
у 2 из 18 (11,1%) больных) (р = 0,99). 

Проведена оценка влияния различных фак-
торов на безрецидивную выживаемость в наи-
менее прогностически благоприятной группе 
больных раком Педжета в сочетании с инфиль-
тративным раком. Следует отметить, что при 
размере опухолевого узла более 5 см радикаль-
ная резекция не проводилась, поэтому критерий 
рТ3 был исключен из анализа. В табл. 4 пред-
ставлены результаты однофакторного анализа 
безрецидивной выживаемости при выполнении 
ОСО, а в табл. 5 — при МЭ.

Исходя из проведенного анализа, видно до-
стоверное снижение 5-летней безрецидивной 
выживаемости в группе ОСО при распростра-
нении первичной опухоли pT2 по сравнению 
с pT1 (p = 0,012). В группе с МЭ статистиче-
ски значимых различий в показателях безре-
цидивной выживаемости выявлено не было 
(р = 0,246).

Выявлено, что метастатическое поражение 
регионарных лимфоузлов значительно снижа-
ет 5-летнюю безрецидивную выживаемость 

Таблица 3

Отдаленные результаты в группе больных раком Педжета 
в сочетании с инфильтративно-протоковым раком

Выживаемость за 5 лет
(±SE)

Группы больных

Радикальная резекция 
(n = 11)

Радикальная мастэктомия 
(n = 18)

P 
(log-rank)

ОВ 61,4 ± 15,3% 81 ± 10,5% 0,516

БРВ 34,1 ± 15,9% 75,6 ± 10,6% 0,147



26

Опухоли молочных желез

в обеих группах. В группе больных с ради-
кальной мастэктомией прогрессирование было 
ассоциировано с поражением регионарных 
лимфоузлов. Статистически значимых разли-
чий в показателях выявлено не было в обеих 
группах (p = 0,061 и p = 0,131), но отмечена 
тенденция к значимости в группе с ОСО.

Статус парастернальных лимфоузлов в обе-
их группах был оценен в 27 (74%) наблюде-
ниях. В группе с ОСО у 5 из 11 (45,5%) боль-
ных (4 — торакоскопическая парастерналь-
ная лимфаденэктомия (ТЛАЭ), 1 — биопсия), 
а в группе с мастэктомией — у 15 из 16 (93,7%) 
больных (ТЛАЭ — 6, биопсия — 9). При этом 

в группе с ОСО ни у одной пациентки не было 
выявлено метастатического поражения внутри-
грудных лимфоузлов, в то время как в группе 
с МЭ у 3 больных отмечено поражение этой 
зоны, при этом у одной пациентки в последую-
щем выявлено прогрессирование заболевания. 
Таким образом, достоверно судить о влиянии 
статуса лимфоузлов парастернальной зоны 
на отдаленные результаты не представляется 
возможным.

При мультицентрическом характере роста 
в группе ОСО и МЭ отмечено прогрессирова-
ние заболевания в 100% наблюдений. Различия 
в БРВ по этому критерию была статистически 

Таблица 4

Влияние различных факторов на пятилетнюю безрецидивную выживаемость в группе больных 
РП+ИПР, которым выполнены органосохраняющие операции

Фактор Число 
больных

Рецидив
БРВ,% р

абс. %

Критерий рТ
рТ1
рТ2

9
2

4
2

44,4
100

42,9 ± 18,7%
0

0,012

Критерий N
N+
N–

8
3

4
2

50,0
66,7

43,7 ± 18,8
0

0,061

Характер роста
Моно
Мульт

10
1

5
1

50
100

38,6 ± 17,3
0

0,253

Сосудистая инвазия
LVI–
LVI+

6
5

3
3

50
60

41,7 ± 22,2
25,0 ± 21,7

0,467

Таблица 5

Влияние различных факторов на 5-летнюю безрецидивную выживаемость 
в группе больных РП+ИПР, которым выполнена радикальная мастэктомия

Фактор Число 
больных

Рецидив
БРВ,% р

абс. %

Критерий рТ
рТ1
рТ2

8
8

1
3

22,5
37,5

87,5 ± 11,7
58,3 ± 18,6

0,246

Критерий N
N+
N–

5
11

0
4

0
36,4

100
61,4 ± 15,3

0,131

Характер роста
Моно
Мульт

14
2

2
2

14,3
100

85,1 ± 9,7
0

0,004

Сосудистая инвазия
LVI–
LVI+

5
11

0
4

0
36?4

100
63,6 ± 14,5

0,168



27

Онкогинекология № 2’2018

Опухоли молочных желез

значимой в группе пациенток, которым выпол-
нялась радикальная мастэктомия (р = 0,004). 
В группе больных с радикальной резекцией ста-
тистически значимых различий не обнаружено 
(р = 0,253). 

При наличии лимфоваскулярной опухолевой 
инвазии (LVI+) БРВ в группе с ОСО состави-
ла 25,0 ± 21,7% в группе с МЭ — 63,6 ± 14,5%, 
по сравнению (LVI-) — 41,7 ± 22,2 и 100% соот-
ветственно. Разница в обеих группах была ста-
тистически незначимой (p = 0,467 и p = 0,168 
соответственно), что обусловлено малым коли-
чеством наблюдений.

Всем больным проводилось исследование 
биологического фенотипа опухоли. Однако 
у больных раком Педжета в сочетании с инфиль-
тративным протоковым раком для выполнения 
иммуногистохимического исследования рецепто-
ров стероидных гормонов и Her2/neu необходимо 
проведение исследования как комплексов клеток 
рака на коже соска, так и узла. Мы не анализиро-
вали влияние биологического фенотипа опухоли 

на частоту возникновения рецидивов ввиду не-
возможности ретроспективно идентифицировать 
место забора материала для анализа. 

Еще один фактор, который мог бы повлиять 
на возникновение рецидивов в этой группе, — 
это проведение лучевой терапии на молочную 
железу и регионарные зоны (табл. 6).

Из представленных данных видно увеличе-
ние количества рецидивов пациенток, которым 
была проведена адъювантная лучевая терапия 
в обеих исследовательских группах по сравне-
нию с пациентками, у которых ЛТ не проводи-
лась. Нами проведен мультифакторный анализ 
в группе РП+ИПР для определения влияния 
прогностических факторов возникновения ре-
цидива. В модель были включены исследуемые 
группы, а также факторы, которые выявлены 
как статистически значимые при однофактор-
ном анализе, а именно критерий рТ, характер 
роста опухоли и проведение адъювантной лу-
чевой терапии. В модель вошло 27 пациенток. 
Данные представлены в табл. 7.

Таблица 6

Развитие локальных рецидивов в группе РП+ИПР в зависимости от проведенной лучевой терапии

Выживаемость за 5 лет

Группы больных (n = 27)

Радикальная резекция Радикальная мастэктомия

нет (n = 2) есть (n = 9) нет (n = 6) есть (n = 10)

Количество рецидивов, % 2 (100,0%) 4 (44,4%) 2 (33,3%) 2 (20,0%)

P (log-rank) 0,055 0,371

Таблица 7

Данные мультифакторного регрессионного анализа по регрессионной модели Cox’a 
пропорциональных рисков выживаемости без прогрессирования в группе Педжет + узел 

в зависимости от изучаемых прогностических факторов
Прогностические факторы Группы Реф ОР 95%-й ДИ р

Тип операции
МЭ Реф – – –

ОСО – 3,3 0,7–15,1 0,118

Критерий рТ
pT1 Реф – – –

pT2 – 1,7 0,3–11,0 0,569

Характер роста опухоли
моно Реф – – –

мульт – 7,8 0,8–77,3 0,078

Адъювантная ЛТ
да Реф – – –

нет – 5,2 1,1–24,8 0,036

* Р модели = 0,002
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Проведенный анализ демонстрирует, что зна-
чимое влияние на безрецидивную выживаемость 
у больных РП в сочетании с ИПР оказывает про-
ведение лучевой терапии. Частота рецидивов 
возрастает в 5,2 раза в группе пациентов, кото-
рым лучевая терапия не проводится (p = 0,036).

Влияние объема операции, критерия pT 
и характера роста опухоли на безрецидив-

ную выживаемость было статистически не-
значимым.

Алгоритм лечения рака Педжета соска. 
С учетом полученных результатов лечения 
больных раком Педжета соска предлагается 
следующий алгоритм диагностики и лечения 
данных пациентов (рис. 1). При верифициро-
ванном раке Педжета соска для исключения 

Нет измененийЕсть изменения

Рак Педжета молочной железы

ММГ + УЗИ 
молочных желез 
и регионарных 

лимфоузлов

Узел в молочной 
железе

Злокачественные 
кальцинаты

МРТ молочных 
желез

Изменения 
есть

Изменений 
нет

Края 
резекции

«+»

Края 
резекции

«–»

Мастэктомия
Рассмотреть 

целесообразность 
лучевой терапии

Ререзекция + 
Лучевая терапия

Мульти-
центрич. 

рост
Секторальная

резекция 
со сроч. 
гистол. 
исслед. 
краев 

резекции

Наличие 
внутрипро-

токового 
компонента

Лечение, согласно
стадии рака 

молочной железы 
и ИГХ

Секторальная резекция
с сроч. гистол. исслед.

краев резекции 
и биопсии СЛУ, 

либо подмышечная
лимфаденэктомия

Рис. 1. Алгоритм лечения рака Педжета молочной железы
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инфильтративно-протокового рака в обязатель-
ном порядке необходимо выполнять маммогра-
фию и УЗИ молочных желез. При отсутствии 
изменений на маммограммах и при УЗИ жела-
тельно проведение МРТ молочных желез. При 
отсутствии микрокальцинатов при инструмен-
тальных методах исследования возможно огра-
ничение объема вмешательства до выполнения 
центральной секторальной резекции со сроч-
ным гистологическим исследованием краев ре-
зекции на предмет наличия внутрипротокового 
компонента. При наличии ВПК возможно вы-
полнить лампэктомию с биопсией сигнально-
го лимфоузла и со срочным гистологическим 
исследованием краев резекции. При отрица-
тельном результате срочного гистологического 
исследования следует ограничиться данным 
объемом. При наличии фокусов рака в краях 
резекции возможно ограничиться выполнен-
ным объемом, но в последующем провести лу-
чевую терапию либо выполнить мастэктомию. 
В случае сочетания рака Педжета с узловой 
формой рака молочной железы лечение следу-
ет проводить согласно рекомендациям лечения 
рака молочной железы в соответствии с рас-
пространенностью заболевания и биологиче-
ским фенотипом опухоли. При наличии муль-
тицентрического роста показано выполнение 
мастэктомии, дополненной лучевой терапией 
на грудную стенку.

Заключение
Для достижения наилучших результатов 

лечения рака Педжета соска необходима сво-
евременная диагностика и определение рас-
пространенности опухолевого процесса, исходя 
из клинико-инструментальных данных. 

На прогноз будут влиять следующие фак-
торы: 

1) распространение первичной опухоли (рТ); 
2) пальпируемая опухоль в молочной железе; 
3) наличие инвазивного компонента; 
4) метастатически измененные лимфоузлы; 
5) мультицентрический характер роста опу-

холи. 
В целом, исходя из данных литературы, ор-

ганосохранное лечение больных РП соска в со-
четании с химиолучевым лечением является 

оптимальным методом, не уступающим по ра-
дикализму мастэктомии, но существенно улуч-
шающим качество жизни больных.

В рекомендациях RUSSCO (Российское об-
щество клинической онкологии), 2015 год [32] 
и ESMO (European Society for Medical Oncology), 
v8-v30, 2015 год [33] нет четких рекомендаций 
по лечению изолированного рака Педжета со-
ска. Лечение рекомендуется проводить согласно 
стадии заболевания и морфологическому типу 
опухоли, а мастэктомию считать стандартом хи-
рургического лечения. В рекомендациях NCCN 
(2016) (National Comprehensive Cancer Network) 
предлагается выполнять биопсию сигнального 
лимфоузла. При изолированном раке Педжета 
соска допускается использование следующих 
методов лечения: центральная лампэктомия 
с последующим облучением всей молочной же-
лезы; центральная лампэктомия с/без биопсией 
сторожевого лимфоузла без ЛТ; и мастэктомия 
с/без биопсией сторожевого лимфоузла и без 
последующего облучения. В случае наличия 
опухолевого узла лечение проводится согласно 
клинико-морфологическим характеристикам 
и наличием или отсутствием инвазивного ком-
понента. При выполнении мастэктомии биоп-
сия сигнального лимфоузла или полная аксил-
лярная диссекция должны являться обязатель-
ным компонентом вмешательства [35].

Редкость заболевания обуславливает малое 
количество крупных рандомизированных ис-
следований, поэтому дальнейший набор мате-
риала, использование современных методов 
инструментальной и молекулярной диагности-
ки позволит оптимизировать алгоритм лечения 
РП, что непременно скажется положительно 
на отдаленных результатах.

Выводы. Органосохраняющее лечение при 
раке Педжета молочной железы возможно и яв-
ляется разумной альтернативой радикальной 
мастэктомии, не уступающее ей в радикализ-
ме. Однако недооценка возможности сочетания 
этого заболевания с инвазивным раком молоч-
ной железы может привести к неадекватному 
лечению. Поэтому полнота предоперационной 
диагностики является ключевым моментом 
в формировании лечебной тактики у больных 
раком Педжета молочной железы.

Опухоли молочных желез
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