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Рак молочної залози (РМЗ) — найпоширеніше он-

кологічне захворювання і основна причина смерті від 

злоякісних пухлин серед жіночого населення у всьому 

світі. У 2020 році рак молочної залози став провідною 

причиною глобальної онкологічної захворюваності 

серед жіночого населення. Усього у світі в 2020 році 

зареєстровано 2 246 419 нових випадків РМЗ, що ста-

новить 11,7 % всіх зареєстрованих випадків злоякісних 

пухлин. Смертність від РМЗ становила 684 996 (6,9 %) 

випадків у 2020 році та займає п’яте місце серед при-

чин смертності від рака у всьому світі [1]. Незважаючи 

на сучасний міждисциплінарний та індивідуалізований 

підхід до лікування даної патології, успіхи у хірургічно-

му та терапевтичному лікуванні, проблема смертності 

від РМЗ залишається актуальною і сьогодні. Особливо 

гостро постає питання щодо ефективності лікування 

тричі негативного раку молочної залози (ТНРМЗ), за-
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гальна виживаність за якого є значно нижчою порів-

няно із іншими молекулярними підтипами навіть після 

врахування різних факторів, таких як: вік, раса, індекс 

маси тіла, стадія, застосування хіміотерапії, розмір 

пухлини, її гістологічна градація та статус лімфатичних 

вузлів [2].

ТНРМЗ — це молекулярний підтип пухлин, що 

характеризується відсутністю експресії рецепторів до 

естрогенів, рецепторів до прогестерону та рецептора 

2 епідермального фактора росту людини (HER2). Час-

тота виявлення даного підтипу раку молочної залози 

становить від 10 до 20 %, зустрічається переважно се-

ред жінок молодого віку та представників афроамери-

канської раси [3–6]. Відсутність терапевтичних міше-

ней ТНРМЗ значно обмежує можливості лікувального 

впливу та супроводжується вищою частотою виник-

нення місцевого рецидиву та віддалених метастазів, а 

отже, і гіршим прогнозом перебігу порівняно із інши-
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ми молекулярними підтипами РМЗ [7, 8]. Варто за-

значити, що ТНРМЗ — це гетерогенне захворювання, 

оскільки численні дослідження показують генетичну 

варіабельність у межах даного підвиду. Згідно з до-

слідженням Lehmann та співавт. (2011), ТНРМЗ має 7 

можливих варіантів: базальноподібний 1, 2 (BL1, BL2), 

мезенхімальний (М), мезенхімальний стовбуровопо-

дібний (MSL), імуномодулюючий (ІМ), люмінальний 

з експресією андрогенових рецепторів (LAR) та неста-

більний варіант (UNS), кожен з яких супроводжується 

особливими біологічними та клініко-патологічними 

характеристиками [9].

Оскільки терапевтичні можливості системного 

впливу ТНРМЗ обмежуються лише хіміотерапією, 

необхідно оптимізувати місцеве лікування з метою за-

побігання виникненню локорегіонарного рецидиву 

(ЛРР) та зниження ризику появи віддалених метаста-

зів [10, 11]. Хірургічне втручання є основним методом, 

який забезпечує локорегіонарний контроль РМЗ. Про-

те в низці випадків тільки хірургічне лікування не за-

безпечує необхідного локорегіонарного контролю за-

хворювання, що потребує призначення ад’ювантної 

променевої терапії з метою зменшення частоти розви-

тку ЛРР, а отже, і показників загальної і безрецидивної 

виживаності хворих [12–14]. Однак питання її засто-

сування у випадку двох хірургічних альтернатив РМЗ 

(органозберігаюча операція (ОЗО) чи мастектомія) є 

не до кінця з’ясованим. Згідно з рекомендаціями The 

National Comprehensive Cancer Network (NCCN), усім 

пацієнтам, яким виконано органозберігаючу операцію 

з приводу РМЗ, незалежно від статусу лімфатичних 

вузлів, рекомендовано проведення післяопераційного 

курсу променевої терапії (ПТ) з різницею щодо поля 

опромінення та сумарної вогнищевої дози [15]. Що 

стосується пацієнтів, яким була виконана радикальна 

мастектомія (РМЕ), однозначності щодо доцільності 

застосування ПТ серед наявних наукових робіт немає. 

Питання, чи повинні пацієнти після РМЕ з наявніс-

тю метастазів в 1–3 лімфатичних вузлах отримувати 

ад’ювантну ПТ, все ще залишається спірним через на-

явність доказів ефективності останньої у забезпеченні 

локорегіонарного контролю у хворих з ранніми стаді-

ями ТНРМЗ, які перенесли РМЕ [16]. Цей літератур-

ний огляд присвячений дискусії щодо вибору такти-

ки хірургічного лікування хворих з ранніми стадіями 

ТНРМЗ та впливу ад’ювантної ПТ на забезпечення 

локорегіонарного контролю захворювання у пацієнтів, 

які перенесли радикальну мастектомію.

Âèá³ð îá’ºìó õ³ðóðã³÷íîãî âòðó÷àííÿ 
ïðè ÒÍÐÌÇ

Значення молекулярного підтипу РМЗ у виборі так-

тики хірургічного лікування хворих є предметом нау-

кових дискусій останніх років. Оскільки відсутні чітко 

окреслені положення щодо вибору об’єму хірургічного 

втручання у хворих на різні молекулярні підтипи РМЗ, 

а тактика підпорядковується загальним рекоменда-

ціям щодо інвазивного РМЗ, питання оптимальної 

тактики локорегіонарної терапії ТНРМЗ залишається 

відкритим. Враховуючи більш агресивний перебіг да-

ного молекулярного підтипу, частина лікарів робить 

вибір на користь РМЕ, однак чи виправдовує себе да-

ний підхід і чи забезпечує він кращий локорегіонарний 

контроль, на сьогодні остаточно не з’ясовано [10, 17, 

18]. Результати сучасних досліджень вказують на кращі 

показники виживаності у пацієнтів із T1-2N0 стадією 

РМЗ, яким була виконана ОЗО, порівняно із РМЕ. Це 

дозволяє стверджувати, що даний об’єм хірургічного 

втручання є стандартом для хворих з ранніми стадіями 

РМЗ, оскільки супроводжується меншою інвалідизаці-

єю, має оптимальні косметичні результати та може бути 

пріоритетним вибором для пацієнтів [19]. Однак існує 

низка досліджень, які підтверджують, що зв’язку між 

об’ємом хірургічного втручання та прогнозом перебі-

гу захворювання не існує. У ретроспективному одно-

центровому когортному дослідженні G. De la Cruz Ku 

та співавт. (2019) порівнювали загальну виживаність 

(ЗВ) та виживаність без ознак захворювання (ВБОЗ) у 

хворих на І–ІІА стадію ТНРМЗ, яким виконано ОЗО 

або РМЕ. У дослідження було включено 288 жінок із 

ТНРМЗ, які проходили лікування в Національному ін-

ституті неопластичних захворювань (Instituto Nacional 

de Enfermedades Neoplásicas (INEN)) в Перу в період 

2000–2014 рр. Із загальної когорти кількість пацієнток, 

які перенесли РМЕ, становила 177 випадків і 111 — 

ОЗО. Пацієнтки в групі ОЗО були молодші, частіше 

пременопаузального періоду, мали менші розміри пух-

лини та стадію РМЗ. Статистично значущої різниці у 

статусі регіонарних лімфатичних вузлів та гістологіч-

ному типі пухлини між обома групами не було виявле-

но. Після аналізу отриманих результатів, при медіані 

спостереження 102 міс., показники ЗВ становили 85 % 

для групи ОЗО та 81 % для групи РМЕ (р = 0,56). Ви-

живаність без ознак прогресування становила 83 % у 

хворих після ОЗО та 80 % у групі РМЕ (р = 0,42). При 

проведенні багатофакторного аналізу Кокса встанов-

лено, що виконання ОЗО у хворих на ТНРМЗ знижує 

ризик смерті (HR: 0,79; 95% CI: 0,37–1,67; p = 0,538), а 

також ризик локального рецидиву та віддалених мета-

стазів (HR: 0,67; 95% CI: 0,32–1,41; p = 0,294), хоча без 

статистичної значущості. За результатами дослідження 

авторами було зроблено висновки, що ОЗО є опти-

мальним об’ємом хірургічного втручання та безпеч-

ною альтернативою РМЕ у хворих з ранньою стадією 

ТНРМЗ [20].

Група дослідників із Кореї (Korean Radiation 

Oncology Group (KROG)) на чолі з K. Kim (2018) по-

рівнювала результати лікування хворих з pT1-2N1 

ТНРМЗ, яким проведено ОЗО в поєднанні з ПТ або 

РМЕ без ПТ. У дослідження включено 320 хворих на 

ТНРМЗ віком 24–70 років (середній вік 48 років) з 

двох багатоцентрових ретроспективних досліджень: 

KROG 14–18 та KROG 14–23. Усіх хворих розподі-

лили на 2 групи: 1-ша група (n = 212) — хворі, яким 

проведено ОЗО в поєднанні з ад’ювантною ПТ, та 

2-га група (n = 108) — хворі, які перенесли РМЕ без 

ад’ювантної ПТ. Усім пацієнтам досліджуваних груп 

проводили таксанвмісні режими ад’ювантної хіміо-

терапії. У дослідженні оцінювали показники 5-річної 

безрецидивної виживаності (БРВ), виживаності без 



Òîì 5, ¹ 1, 2022 www.mif-ua.com, http://oncology.zaslavsky.com.ua 25

Îãëÿä / Review

ознак захворювання та загальної виживаності при ме-

діані спостереження 65 міс. для 1-ї групи та 74 міс. для 

групи РМЕ. У групі РМЕ було більше хворих з муль-

тицентричними пухлинами (р < 0,001), без лімфовас-

кулярної інвазії (р = 0,001), з наявністю метастазів 

у регіонарних лімфовузлах (р = 0,028). Статистично 

значущої різниці між іншими клініко-патологічними 

показниками у хворих досліджуваних груп не виявле-

но. Показники 5-річної БРВ становили для 1-ї групи 

94,6 % проти 87,7 % у 2-й групі (р = 0,01), ВБОЗ — 89,5 

та 80,4 % для групи ОЗО + ПТ та групи РМЕ відповідно 

(р = 0,006), а ЗВ — 95 та 87,7 % для 1-ї та 2-ї груп від-

повідно (р = 0,005). Аналіз отриманих результатів свід-

чить, що всі досліджувані показники виживаності були 

на користь пацієнтів із групи ОЗО + ПТ порівняно із 

пацієнтами, що отримали лише РМЕ [21].

Подібним за результатами є і дослідження F. Adkins 

та співавт. (2011), яке показало, що більш агресивна 

тактика хірургічного лікування хворих на ТНРМЗ не 

виправдовує себе. В аналіз було включено 1325 па-

цієнтів, дані яких були отримані із The Breast Cancer 

Management System database at the University of Texas 

M.D. Anderson Cancer Center у період з грудня 1980 по 

грудень 2007 р. Особливість даного дослідження порів-

няно з вищенаведеними в тому, що когорта включала 

пацієнтів із стадіями Т1-4N0-3 ТНРМЗ. Пацієнтів, за-

лежно від об’єму хірургічного втручання (ОЗО/МЕ), 

було розділено на дві майже рівні групи. До першої гру-

пи ввійшла 651 пацієнтка (49 %) після ОЗО, а до другої 

групи — 671 хвора (51 %) після перенесеної РМЕ з при-

воду ТНРМЗ. У групі ОЗО більшість пацієнток (97 %) 

отримали ад’ювантну ПТ, на противагу в другій групі — 

усього 33 %. Крім цього, пацієнтки другої групи мали 

переважно ІІІ стадію РМЗ, лімфоваскулярну інвазію, 

більші розміри пухлини, вищу стадію рN (усі р < 0,001). 

Для оцінки ефективності локорегіонарної терапії в до-

слідженні було оцінено такі показники: БРВ, вижива-

ність без віддалених метастазів (ВБВМ) та ЗВ при ме-

діані спостереження 62 міс. (1–285 міс.). Загалом ЛРР 

виявлено у 28 % хворих з обох груп: у 26 % пацієнтів, які 

перенесли ОЗО, та у 30 % хворих після РМЕ (р = 0,1). 

Віддалені метастази виявлено у 43 % хворих обох груп — 

у 35 % після ОЗО та у 51 % після РМЕ (р < 0,0001). 5-річ-

на БРВ в першій групі становила 76 % та 71 % — у другій 

групі (р = 0,032), 5-річна ВБВМ — 68 та 54 % для першої 

та другої групи відповідно (р < 0,0001), а 5-річна ЗВ — 

74 % у групі ОЗО проти 63 % у групі РМЕ (р < 0,0001). 

Після проведення мультиваріативного статистичного 

аналізу отриманих результатів встановлено, що на ри-

зик розвитку ЛРР впливає: розмір пухлини (HR: 1,37; 

p = 0,006), ступінь диференціювання пухлини (HR: 

1,92; p = 0,002), лімфоваскулярна інвазія (HR: 1,93; 

р < 0,0001), статус країв резекції (HR: 1,89; р < 0,0001) та 

проведення ад’ювантної неантрациклінвмісної або так-

санвмісної хіміотерапії (HR: 2,01; р < 0,0001), а об’єм хі-

рургічного втручання (РМЕ проти ОЗО; HR: 1,07; 95% 

CI 0,86–1,34; р = 0,55) не впливає на ризик виникнення 

ЛРР [17].

У ретроспективному дослідженні американських 

вчених C. Parker та співавт. (2010) вивчали доцільність 

виконання ОЗО у хворих на ТНРМЗ. Для досліджен-

ня було відібрано 202 пацієнти із T1-4N0-3 ТНРМЗ, 

що проходили лікування в 2 медичних закладах шта-

ту Луїзіана (Feist-Weiller Cancer Center та E.A. Conway 

Hospital), з яких 30 % становила група ОЗО, а 70 % — 

РМЕ. Для порівняльної оцінки впливу об’єму хірургіч-

ного втручання оцінювали частоту ЛРР, 5-річну ВБОЗ 

та ЗВ хворих. У результаті аналізу були отримані такі 

показники: поява ізольованого місцевого рециди-

ву становила 0 % для групи ОЗО та 10,6 % для групи 

РМЕ, 5-річна ВБОЗ — 68 та 57 %, 5-річна ЗВ — 89 та 

69 % у групах ОЗО та РМЕ відповідно. При подаль-

шому аналізі було встановлено, що об’єм хірургічного 

втручання не є незалежним фактором, що впливає на 

ВБОЗ та ЗВ. У групі РМЕ хворі мали: пухлини більших 

розмірів (T3/T4: 4 % у групі ОЗО проти 27 % у групі 

РМЕ; р = 0,0002), вищу стадію рN (N2/3: 8 % у групі 

ОЗО проти 25 % у групі РМЕ; р = 0,0003) і, відповідно, 

більше випадків з ІІІ стадією захворювання (8 % у групі 

ОЗО проти 35 % у групі РМЕ; р < 0,0001). Автори ді-

йшли висновку, що відмінності в показниках ВБОЗ та 

ЗВ пов’язані з гіршими вихідними клініко-патологіч-

ними факторами прогнозу перебігу РМЗ [22].

Робота Z. Zumsteg та співавт. (2013) показала ре-

зультати лікування хворих на ТНРМЗ для визначення 

оптимальної тактики локорегіонарної терапії. У до-

слідження включено 646 жінок віком від 20 до 88 років 

(середній вік 54 роки), яким проводилося лікування 

з приводу T1-2N0 ТНРМЗ в Memorial Sloan-Kettering 

Cancer Center, Нью-Йорк, США. Усіх хворих розпо-

ділили на 2 групи: група ОЗО (n = 448) та група РМЕ 

(n = 198). Усі хворі з групи ОЗО отримали ад’ювантну 

ПТ, а хворим з групи РМЕ променеву терапію не про-

водили. Відмінною ознакою даного дослідження було 

те, що 177 пацієнтам проводився скринінг на наяв-

ність BRCA-мутації, яка була виявлена в 29 випадках 

із 198 для групи РМЕ та 16 із 448 для групи ОЗО. Вияв-

лено, що хворі з групи РМЕ були молодші (р < 0,001), 

у них частіше виявлялась лімфоваскулярна інвазія 

(р = 0,042) та вони мали пухлини більших розмірів 

(р = 0,023). Було з’ясовано, що при медіані спостере-

ження 78,3 міс. (1–156 міс.) частота ЛРР становила 

4,5 % для пацієнтів групи ОЗО та 6,6 % — для групи 

РМЕ, однак 5-річна кумулятивна частота ЛРР не мала 

статистично значущих відмінностей: 4,2 та 5,4 % від-

повідно (HR: 1,5; 95% CI 0,75–3,01; р = 0,25). Частота 

виникнення віддалених метастазів в обох групах була 

однаковою і становила 8 %, а статистично значущої 

різниці у ЗВ між групами ОЗО або РМЕ для хворих з 

T1-2N0 ТНРМЗ немає. Дослідники дійшли висновку, 

що розвиток місцевого рецидиву та віддалених мета-

стазів не залежить від об’єму хірургічного втручання, 

тобто за ефективністю місцевого контролю T1-2N0 

ТНРМЗ ОЗО + ПТ еквівалентна РМЕ [23].

Деякою неоднорідністю характеризується дослі-

дження R. Raghavan та співавт. (2019), проведене серед 

170 жінок віком від 26 до 71 року (середній вік 48 років) 

з діагнозом pT1-T2N0 ТНРМЗ, що проходили лікуван-

ня на базі Regional Cancer Centre, Trivandrum, Індія, у 

період із січня 2010 по грудень 2011 року. Залежно від 
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об’єму хірургічного втручання хворих розподілили на 2 

групи. До групи ОЗО ввійшли 49 пацієнток та 121 хво-

ра — до групи РМЕ. Усі хворі з групи ОЗО отримали 

ад’ювантну ПТ. Протягом періоду спостереження 50 

місяців (1–83 міс.) у жодної пацієнтки з обох груп не 

було виявлено ЛРР. Було встановлено, що пацієнтки, 

які отримали ОЗО + ПТ, мали кращі показники 5-річ-

ної ВБОЗ порівняно із пацієнтками, яким була вико-

нана РМЕ (95,8 та 91,1 % відповідно), однак у випадку 

5-річної ЗВ різниці між двома групами не виявлено (98 

та 97,5 % відповідно) [24].

Результати вищенаведених досліджень системати-

зовані в табл. 1.

Ðîëü ï³ñëÿîïåðàö³éíî¿ ïðîìåíåâî¿ 
òåðàï³¿ ó ïàö³ºíò³â ³ç ÒÍÐÌÇ, 
ÿê³ ïåðåíåñëè ÐÌÅ

Значення променевої терапії у лікуванні пацієн-

тів із ТНРМЗ є актуальним питанням, що досі не має 

остаточного вирішення та залишається контраверсій-

ним. Доцільність її застосування у пацієнтів після мас-

тектомії пояснюється можливим зниженням ризику 

розвитку ЛРР, однак частина наукових робіт вказує на 

відсутність такого зв’язку через імовірну радіорезис-

тентність даного молекулярного підтипу або порівняно 

гірші клініко-патологічні характеристики. На особли-

ву увагу заслуговують пацієнтки після РМЕ із стадією 

Таблиця 1. Вибір об’єму хірургічного втручання у пацієнтів із ТНРМЗ

 Досліджен-
ня

Кіль-
кість 

пацієн-
ток

Середній вік 
пацієнток 

(років)

Середня 
тривалість 

спосте-
реження 

(міс.)

Стадія 
захворю-

вання

Об’єм хі-
рургічного 
втручання 
(кількість 
хворих)

Результати дослідження

1 2 3 4 5 6 7

De la Cruz 
Ku G. та спів-
авт. (2019)
Перу

288 1-ша гру-
па — 48
2-га група — 
51,8

102 T1-2N0-1 1-ша група — 
ОЗО (111)
2-га група — 
РМЕ (177)

Поява ЛРР: 1-ша група — 
7,4 %, 2-га група — 8,9 %
Поява ВМ: 1-ша група — 
18,5 %, 2-га група — 17,8 %
5-річна ЗВ: 88 та 86 % 
відповідно
10-річна ЗВ: 85 та 81 % 
відповідно
5-річна ВБОЗ: 88 та 84 % 
відповідно
10-річна ВБОЗ: 83 та 
80 % відповідно

Kim K. та спів-
авт. (2018)
Корея

320 48 65 — для 
1-ї групи
74 — для 
2-ї групи

T1-2N1 1-ша група — 
ОЗО + ПТ 
(212)
2-га група — 
РМЕ (108)

5-річна БРВ: 1-ша гру-
па — 94,6 %, 2-га група — 
87,7 %
5-річна ВБОЗ: 1-ша гру-
па — 89,5 %, 2-га група — 
80,4 %
5-річна ЗВ: 1-ша група — 
95 %, 2-га група — 87,8 %

Adkins F. 
та співавт. 
(2011) 
США

1325 48 62 T1-4N0-3 1-ша група — 
ОЗО (651, 
з яких 97 % 
отримали ПТ)
2-га група — 
РМЕ (674, 
з яких 33 % 
отримали ПТ)

Поява ЛРР: 1-ша група 
(за 2 роки) — 26 %, 2-га 
група (1,7 року) — 30 %
Поява ВМ: 1-ша група (за 
2 роки) — 35 %, 2-га гру-
па (за 2,1 року) — 51 % 
5-річна БРВ: 1-ша гру-
па — 76 %, 2-га група — 
71 %
5-річна ВБВМ: 1-ша гру-
па — 68 %, 2-га група — 
54 %
5-річна ЗВ: 1-ша група — 
74 %, 2-га група — 64 %

Parker C. 
та співавт. 
(2010)
США

202 1-ша гру-
па — 55
2-га група — 
56

52,8 T1-4N0-3 1-ша група — 
ОЗО + ПТ (61, 
з яких 5 не 
отримали ПТ)
2-га група — 
РМЕ (141, з 
яких 21 отри-
мав ПТ)

Поява ізольованого ЛРР: 
1-ша група — 0 %, 2-га 
група — 10,6 %
5-річна ВБОЗ: 1-ша гру-
па — 68 %, 2-га група — 
57 %.
5-річна ЗВ: 1-ша група — 
89 %, 2-га група — 69 %
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T1-2N0-1, для яких ПТ не є стандартом лікування, 

але гіпотетично може покращити результати місцево-

го контролю [25, 26]. Беручи до уваги вищенаведені 

розбіжності, даний підрозділ присвячений питанню 

впливу променевої терапії на прогноз перебігу ТНРМЗ 

та доцільності її застосування у хворих, яким була ви-

конана РМЕ. 

У популяційному ретроспективному дослідженні 

L. Zhang та співавт. (2020) вивчали вплив ПТ на вижива-

ність хворих на ТНРМЗ, які перенесли РМЕ. У рамках 

дослідження проаналізовано дані із 18 канцер-реєстрів 

США з 2010 по 2014 рік та включено 4398 пацієнтів із 

T1-4N1-3M0 ТНРМЗ, що отримали або тільки РМЕ 

(n = 1749), або РМЕ + ПТ (n = 2649). За локорегіонар-

ною поширеністю пухлини пацієнти були розподілені 

на 4 підгрупи: T1-2N1 (46,7 % від загальної когорти), 

T3-4N1 (17,2 %), T1-4N2 (21,3 %), T1-4N3 (14,8 %). У 

процесі аналізу було виявлено, що 3-річна специфіч-

на виживаність вища у пацієнтів, які отримали РМЕ + 

ПТ, у підгрупі T3-4N1 (р = 0,042), T1-4N2 (р < 0,001) 

та T1-4N3 (р < 0,001) порівняно із хворими, що пере-

несли РМЕ. У підгрупі T1-2N1 статистично вірогідних 

відмінностей між проведенням ПТ та специфічною 

виживаністю хворих не було виявлено (р = 0,191). До-

слідниками було встановлено, що наявність ПТ — це 

незалежний предиктор кращих показників 3-річної 

специфічної виживаності хворих з T3-4N1 та T1-4N2-3 

ТНРМЗ [27].

X. Chen та співавт. (2013) провели оцінку необ-

хідності та доцільності застосування ПТ після РМЕ у 

хворих на ТНРМЗ. У ретроспективний аналіз включе-

но 553 жінки віком від 28 до 80 років (середній вік 52 

роки), хворих на ТНРМЗ, яким була виконана РМЕ в 

період з 1 січня 2000 р. по 31 липня 2007 р. Згідно зі 

стадією пацієнти були розподілені на 3 підгрупи: гру-

па низького ризику — T1-T2N0 (n = 315), проміжного 

ризику — T1-T2N1 (n = 101) та високого ризику — Т3-4 

та/або N2-N3 (n = 96). У результаті було встановлено, 

що пацієнти, які отримували РМЕ + ПТ, мали кращі 

показники безрецидивної виживаності та виживаності 

без ознак захворювання. Оскільки більшість пацієнтів 

групи низького ризику не отримували ПТ (n = 315), 

автори не включали тих, хто отримував ПТ (n = 8), 

в аналіз. У групі проміжного ризику було виявлено, 

що пацієнти після ПТ мали триваліший період без 

ознак захворювання (HR: 16,41; 95% СІ 1,61–167,11; 

p = 0,018). У випадку групи високого ризику ПТ була 

визнана фактором, що впливає на тривалість як без-

рецидивної виживаності (HR: 6,22; 95% СІ 1,12–34,45; 

p = 0,037), так і ВБОЗ (HR: 4,42; 95% СІ 1,42–13,71; 

p = 0,01). Також було встановлено статистично зна-

чущий зв’язок між наявністю 4 і більше метастатич-

них лімфатичних вузлів і лімфоваскулярною інвазією 

та підвищеним ризиком ЛРР. Таким чином, автори 

вважають, що призначення ПТ після РМЕ доцільне у 

хворих на ТНРМЗ проміжного та високого ризику, а її 

використання у пацієнтів низького ризику (T1-T2N0) 

потребує подальших досліджень, зважаючи на існуючі 

у даного дослідження обмеження [25].

У своїй роботі W. Haque та співавт. (2019) вивчали 

вплив ад’ювантної ПТ на показники виживаності хво-

рих на ТНРМЗ, які перенесли РМЕ. У ретроспективне 

дослідження було включено дані з National Cancer Data 

Base про 14 464 жінки із діагнозом ТНРМЗ Т1-4 стадії 

та відсутністю метастазів у регіонарних лімфатичних 

вузлах (рN0), які перенесли РМЕ в період з 2004 по 

2014 рік. З усієї когорти ад’ювантну променеву тера-

пію отримали 1569 пацієнток (10,8 %), а 12 895 (89,2 %) 

хворим проведено тільки хірургічне втручання. Час-

тота призначення ПТ залежала від розміру пухлини, 

і переважна більшість хворих (51,6 %), які отримали 

ПТ, мали Т3 стадію пухлини. У дослідженні виявлено, 

Закінчення табл. 1

1 2 3 4 5 6 7

Zumsteg Z. 
та співавт. 
(2013)
США

646 54 78,3 T1-2N0 1-ша група — 
ОЗО + ПТ 
(448)
2-га група — 
РМЕ (198)

Поява ЛРР: 1-ша група — 
4,5 %, 2-га група — 6,6 %
5-річна кумулятивна 
частота ЛРР: 4,2 та 5,4 % 
відповідно
Поява ВМ: 1-ша група — 
8 %, 2-га група — 8,1 %
5-річна кумулятивна 
частота появи ВМ: 8,2 та 
8,1 % відповідно
ЗВ — відсутня статистич-
но значуща різниця між 
групами

Raghavan R. 
та співавт. 
(2019)
Індія

170 48 50 T1-T2N0 1-ша група — 
ОЗО + ПТ (49)
2-га група — 
РМЕ (121)

БРВ: 100 % для обох груп
5-річна ВБОЗ: 1-ша гру-
па — 95,8 %, 2-га група — 
91,1 %
5-річна ЗВ: 1-ша група — 
98 %, 2-га група — 97,5 %

Примітки: ЗВ — загальна виживаність; ВМ — віддалені метастази; ЛРР — локорегіонарний рецидив; БРВ — 
безрецидивна виживаність; ВБОЗ — виживаність без ознак захворювання; ВБВМ — виживаність без від-
далених метастазів.
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що старший вік був пов’язаний зі зменшенням імо-

вірності застосування ПТ, а збільшення критерію Т та 

позитивні краї резекції були пов’язані з призначенням 

ПТ. Мультифакторний аналіз отриманих результатів 

вказує, що збільшення віку хворих, розміру пухлини 

(рТ) та позитивні краї резекції були пов’язані з гірши-

ми показниками ЗВ пацієнтів. У результаті аналізу було 

з’ясовано, що суттєвих статистично значущих відмін-

ностей у 5-річній загальній виживаності між групами 

РМЕ та РМЕ + ПТ у пацієнтів із Т1 (86,9 та 83,4 %), 

Т2 (77,8 та 72,2 %) та Т4 (51,7 та 49,3 %) стадіями не іс-

нує. Лише у випадку Т3 стадії простежувалась істотна 

відмінність між двома підгрупами — 62,6 та 74,3 % від-

повідно. Проте на вірогідність отриманих результатів 

могла вплинути низька частота призначення ПТ після 

РМЕ у хворих з Т1-2N0М0 стадією ТНРМЗ [26].

Дослідження H. Shen та співавт. (2015) мало на меті 

вивчення зв’язку між молекулярним підтипом РМЗ та 

прогнозом, а також вивчення впливу ПТ після РМЕ 

на пухлини Т1-3 та з 1–3 позитивними лімфатичними 

вузлами (N1). Ретроспективно у дослідження включе-

но дані 1369 хворих на різні молекулярні типи РМЗ, 

які проходили лікування у Cancer Hospital of Tianjin 

Medical University в період з 2003 по 2009 рік. Із загаль-

ної когорти тричі негативний молекулярний підтип 

РМЗ був у 167 пацієнток (12,2 %). ПТ отримали 24,8 % 

пацієнтів від загальної когорти, і вона найчастіше за-

стосовувалась у випадку наявності у хворих 3 метаста-

тичних лімфатичних вузлів або лімфоваскулярної інва-

зії. Під час роботи було проаналізовано ризик розвитку 

ЛРР, віддалених метастазів та загальну виживаність. 

Було отримано показники, що вказували на суттєвий 

вплив ПТ лише на ризик розвитку ЛРР — 34 % для па-

цієнтів, які перенесли лише РМЕ, та 19,2 % у випадку 

РМЕ + ПТ. Подальший аналіз отриманих результатів 

показав, що проведення ПТ після РМЕ зменшує ризик 

ЛРР (р = 0,017) та ризик виникнення віддалених ме-

тастазів (p < 0,0001). Однак наведені показники необ-

хідно інтерпретувати з деякою обережністю, оскільки 

95 % пацієнтів із групи ТНРМЗ отримали хіміотерапію 

в ад’ювантному режимі [28].

B. Abdulkarim та співавт. (2011) у своєму ретроспек-

тивному дослідженні оцінювали ризик виникнення 

ЛРР у хворих на ТНРМЗ. У дослідження включено 

768 пацієнтів із T1-3N0-2 ТНРМЗ, дані про яких були 

отримані із Alberta Cancer Registry. Середня тривалість 

спостереження становила 7,2 року. Усіх хворих, за-

лежно від проведеного лікування, було розділено на 

3 групи. Перша група включала найбільшу кількість 

пацієнтів (n = 319), які перенесли ОЗО з ад’ювантною 

променевою терапією. До другої групи було віднесено 

287 пацієнтів, які отримали РМЕ без ПТ, а третя гру-

па була найменш численною і включала 162 пацієнти, 

що отримали РМЕ та ад’ювантну ПТ. У дослідженні 

встановлено, що показники 5-річної БРВ у пацієнток 

з ТНРМЗ становили 94, 85 та 87 % для груп ОЗО, РМЕ 

та РМЕ + ПТ відповідно (р < 0,001). Для 5-річної за-

гальної виживаності значення були еквівалентні: 87, 

82 та 68 % для груп ОЗО, РМЕ та РМЕ + ПТ відповід-

но (р = 0,002). Особливістю цього дослідження є те, 

що в ньому при проведенні мультифакторного аналізу 

було визначено роль РМЕ без ПТ як єдиного предик-

тора ризику розвитку ЛРР. Це дозволило зробити при-

пущення, що оптимальним лікуванням ТНРМЗ може 

бути ОЗО або РМЕ з ад’ювантною ПТ, яка, можливо, 

відіграє одну з ключових ролей у забезпеченні локоре-

гіонарного контролю даного молекулярного підтипу 

РМЗ [12].

У ретроспективному дослідженні H. Li та співавт. 

(2019) вивчали вплив ОЗО порівняно з РМЕ на ЗВ та 

специфічну для рака молочної залози виживаність 

(СРМЗВ) у хворих на Т1-2N0М0 ТНРМЗ. У дослі-

дження було включено 14 910 жінок із діагнозом Т1-

2N0М0 ТНРМЗ, відомості про яких було отримано з 

бази Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) 

в період з 2010 по 2014 рік. Пацієнтів залежно від виду 

отриманого лікування було розділено на 3 групи: група 

ОЗО (n = 7381), група РМЕ (n = 6967) та група РМЕ + 

ПТ (n = 562). В результаті аналізу було з’ясовано, що 

показники 5-річної загальної виживаності у групі ОЗО 

є вищими порівняно із РМЕ та РМЕ + ПТ і становлять 

88,6, 83 та 79,6 % відповідно (р < 0,05). У випадку 5-річ-

ної СРМЗВ показники в групі ОЗО та РМЕ були май-

же ідентичними (94,3 та 93,3 % відповідно), для групи 

РМЕ + ПТ цей показник становив 83,7 % (р < 0,05). 

Дослідження дає змогу припустити, що оптимальним 

місцевим лікуванням ранньої стадії ТНРМЗ є ОЗО, 

оскільки даний вид хірургічного втручання демонструє 

кращі показники виживаності хворих [29].

Результати наведених досліджень систематизовані 

в табл. 2.

Îáãîâîðåííÿ
Лікування ТНРМЗ — це підґрунтя постійних науко-

вих пошуків та дискусій. Агресивність перебігу, що су-

проводжується вищими показниками розвитку як ло-

корегіонарного рецидиву, так і віддалених метастазів, 

з найвищою частотою у перші 4 роки від встановлення 

діагнозу, порівняно із іншими молекулярними підти-

пами РМЗ вимагає пошуків оптимального місцевого 

контролю захворювання [30]. Незважаючи на клініко-

патогенетичну відмінність тричі негативних пухлин, 

чітко окреслених рекомендацій з приводу хірургічної 

тактики та доцільності застосування ад’ювантної про-

меневої терапії на сьогодні не існує. Однак з деякою 

впевненістю можна сказати, що існує кореляція між 

молекулярними підтипами РМЗ та ефективністю ло-

корегіонарної терапії. 

Систематизувавши дані 6 досліджень щодо вибо-

ру оптимального об’єму хірургічного втручання при 

ТНРМЗ, можна майже однозначно стверджувати, що 

даний молекулярний підтип не є протипоказанням до 

органозберігаючих операцій. Вирізняється серед на-

ведених досліджень робота F. Adkins та співавт. (2011), 

результати якої показують, що якомога радикальні-

ший підхід не виправдовує себе, а РМЕ збільшує ри-

зик смерті хворих приблизно на 22 %. Однак такі дані 

необхідно інтерпретувати з урахуванням того, що до-

слідження включало пацієнтів зі всіма патологічними 

стадіями ТНРМЗ, які мають різний прогноз перебігу 
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та суттєво впливають на показники виживаності серед 

групи хворих, які перенесли РМЕ [17].

Застосування променевої терапії після проведе-

ної мастектомії особливо актуальне у випадку ранніх 

стадій, оскільки за таких умов можлива ліквідація 

резидуальних елементів пухлини і, отже, покращен-

ня показників безрецидивної виживаності хворих. 

Однак питання, чи необхідна ПТ кожному пацієн-

ту, зважаючи на можливі ускладнення, залишається 

нез’ясованим. Наведені в даному огляді роботи майже 

одностайно демонструють кращі показники вижива-

ності та нижчу частоту ризику розвитку як ЛРР, так і 

віддалених метастазів у пацієнтів із стадією Т1-2N0-1 

після РМЕ з подальшою ПТ. На противагу їм дослі-

дження W. Haque та співавт. (2019) вказує, що ПТ має 

вирішальне значення лише для пацієнтів із Т3 стадією 

ТНРМЗ [26]. Неоднозначні результати були отрима-

ні і групою дослідників H. Li та співавт. (2019), які не 

встановили значної різниці показників специфічної 

для рака молочної залози та загальної виживаності між 

групами РМЕ та РМЕ + ПТ серед пацієнтів із ранньою 

стадією ТНРМЗ. Однак у цьому дослідженні були від-

сутні дані оцінки параметрів ефективності локорегіо-

нарного контролю [29].

Таблиця 2. Роль післяопераційної променевої терапії у пацієнтів із ТНРМЗ, 
яким була виконана мастектомія

Дослідження
Кількість 
пацієнтів 
із ТНРМЗ

Серед-
ній вік 

пацієнтів 
(роки)

Середня 
тривалість 
спостере-

ження 

Стадія захво-
рювання

Отримане 
лікування 
(кількість 
хворих)

Результати дослі-
дження

Zhang L. 
та співавт. 
(2020)
Китай

4398

–

41,4 міс. T1-2N1 (46,7 %); 
T3-4N1 (17,2 %); 
T1-4N2 (21,3 %); 
T1-4N3 (14,8 %)

РМЕ/МЕ + 
ПТ

3-річна СВ вища у 
пацієнтів, які отримали 
РМЕ + ПТ, у підгрупі 
T3-4N1 та T1-4N2-3 по-
рівняно із групою РМЕ

Chen X. та 
спів авт. 
(2013)
Китай

553 52 65 міс. Група високого 
ризику — Т3-
4N2-N3, про-
міжного ризи-
ку — T1-T2N1, 
низького — T1-
T2N0

РМЕ (460)/
РМЕ + ПТ 
(93)

Група проміжного ри-
зику: вищі показники 
ВБОЗ у пацієнтів, які 
отримували ПТ
Група високого ризи-
ку: вищі показники 
БРВ та ВБОЗ у пацієн-
тів, які отримували ПТ

Haque W. 
та співавт. 
(2019)
США

14 464 – 38,2 міс. Т1-4N0 РМЕ (12 895)/ 
РМЕ + ПТ 
(1569)

5-річна ЗВ: для Т1 
стадії — 86,9 % (РМЕ) 
та 83,4 % (РМЕ + ПТ); 
для Т2 стадії — 77,8 та 
72,2 %, для Т3 — 62,6 
та 74,3 %, для Т4 — 
51,7 та 49,3 % відпо-
відно

Shen H. та 
спів авт. 
(2015)
Китай

167 51,6 74 міс. Т1-2N1 РМЕ/РМЕ + 
ПТ

Наявність ЛРР: 34 та 
19,2 %, наявність ВМ: 
21,3 та 18,3 % відпо-
відно

Abdulkarim B. 
та співавт. 
(2011)
Канада

768 56 7,2 року T1-3N0-2 1-ша гру-
па — ОЗО + 
ПТ (319) 
2-га група — 
РМЕ (287)
3-тя група — 
РМЕ + ПТ 
(162)

5-річна БРВ: 1-ша 
група — 94 %, 2-га 
група — 85 %, 3-тя 
група — 87 %
5-річна ЗВ: 1-ша 
група — 87 %, 2-га 
група — 82 %, 3-тя 
група — 68 %

Li H. та спів-
авт. (2019)
Китай

14 910 61 — 
1-ша 
група
59 — 2-га 
група
53 — 3-тя 
група

–

Т1-2N0 1-ша гру-
па — ОЗО + 
ПТ (7381)
2-га група — 
РМЕ (6967)
3-тя група — 
РМЕ + ПТ 
(567)

5-річна ЗВ: 1-ша 
група — 88,6 %, 2-га 
група — 83 %, 3-тя 
група — 79,6 %;
5-річна СВ: 1-ша 
група — 94,3 %, 2-га 
група — 93,3 %, 3-тя 
група — 83,7 %

Примітки: СВ — специфічна виживаність; ЗВ — загальна виживаність; ВМ — віддалені метастази; ЛРР — 
локорегіонарний рецидив; БРВ — безрецидивна виживаність; ВБОЗ — виживаність без ознак захворювання.
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З огляду на неоднорідність систематизованих ре-

зультатів ця дискусія створює субстрат для проведення 

подальших досліджень з метою з’ясування, яка гру-

па пацієнтів може отримати найбільшу терапевтичну 

ефективність від ПТ. Беручи до уваги, що більшість 

досліджень були одноцентровими, відрізнялись за клі-

нічними та соціоекономічними показниками та були 

виконані у ретроспективному дизайні, така гетероген-

ність може бути очікуваним результатом. Для більшої 

вірогідності даних необхідно провести проспективне 

рандомізоване контрольоване дослідження, а відібрані 

когорти повинні бути однорідними за такими харак-

теристиками, як вік, расово-етнічний склад, менстру-

альний статус, стадія захворювання, розмір пухлини, 

відсутність уражених лімфатичних вузлів, відсутність 

лімфоваскулярної інвазії, статус BRCA-мутації, отри-

мане неоад’ювантне та ад’ювантне лікування.

Конфлікт інте                                                                                               ресів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Importance of locoregional therapy in patients with triple-negative breast cancer 
(a literature review)

Abstract. Triple-negative breast cancer is a heterogeneous di-

sease characterized by the absence of therapeutic targets, limiting 

the possibilities of therapeutic intervention and is accompanied 

by a higher incidence of local recurrence and distant metastases, 

and, consequently, a worse prognosis compared to other molecular 

subtypes breast cancer. Despite the clinical and pathogenetic diffe-

rence between triple-negative tumors, there are no clearly defined 

recommendations regarding the surgical tactics and the advisability 

of using adjuvant radiation therapy today. Surgical intervention is 

the main method providing locoregional control of breast cancer. 

However, in some cases, only this type of treatment does not gua-

rantee the necessary local control of the disease, which requires the 

appointment of adjuvant radiation therapy to reduce the incidence 

of relapse. The treatment of triple-negative breast cancer is the ba-

sis of ongoing scientific research. Given the heterogeneity of the 

systematized results presented in the work, this discussion creates a 

substrate for further research to determine a group of patients that 

can receive the greatest therapeutic efficacy from radiation therapy.
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