
Термин «мультицентричность» использует-

ся для описания случаев, когда в молочной же-

лезе имеются два и более опухолевых узла, выяв-

ляемых клинически, рентгенологически, мор-

фологически. А.П. Баженова и соавт. [1] выдели-

ли основные критерии мультицентрического ра-

ка: наличие в одной молочной железе несколь-

ких узлов рака, расположенных на расстоянии

2–3 см друг от друга, наличие в зоне опухолей

пролиферативной мастопатии, отсутствие реги-

онарных и отдаленных метастазов, отсутствие

диссеминации рака в ткани молочной железы

между узлами опухоли, различная морфологиче-

ская структура узлов опухоли. Авторы предло-

жили стадировать эту форму опухоли только по

узлу, имеющему наибольшую категорию «Т». Эта

классификация не лишена существенных недос-

татков: во-первых, опухолевые узлы могут иметь

идентичное морфологическое строение, во-вто-

рых, следует учитывать локализацию опухоле-

вых узлов в различных квадрантах молочной же-

лезы, имеющих разные пути лимфатического

дренирования (вероятность эмболизации лим-

фатических сосудов опухолевыми клетками по-

вышается в два и более раза [2–5]). В.П. Летягин

и соавт. [6] отметили прямую связь количества

метастазов в регионарные лимфатические узлы с

количеством опухолевых узлов в молочной же-

лезе при мультицентрическом раке. 

Проблема лечения мультицентрического

рака молочной железы (РМЖ) порождает мно-

жество дискуссий, особенно в свете все расши-

ряющихся показаний к выполнению органос-

берегающих операций. Активными сторонни-

ками «консервативной» хирургии при началь-

ных стадиях РМЖ являются C. Nos и соавт. [7].

При сравнении двух групп больных мультицен-

трическим РМЖ, которым была выполнена ор-

ганосохраняющая операция (1-я группа, n = 56)

и мастэктомия (2-я группа, n = 132), были полу-

чены следующие данные: общая 5-летняя выжи-

ваемость в 1-й группе составила 94%, во 2-й –

90%, частота рецидивов в обеих группах была

одинаковой и составила 11%. Авторы считают,

что в случаях, когда технически возможно пол-

ностью удалить все узлы опухоли при выполне-

нии лампэктомии, последняя является полно-

ценной альтернативой мастэктомии. S. Haga и

соавт. [8] получили аналогичные данные. Одна-

ко большинство исследователей считают муль-

тицентричность опухоли абсолютным противо-

показанием к выполнению органосберегающих

операций. Нами была предпринята попытка

объективизации критериев стадирования про-

цесса при мультицентрическом РМЖ на основе

создания математической модели распростра-

нения опухоли в молочной железе, отражающе-

го соотношение общего объема всех опухоле-

вых узлов в молочной железе к объему пора-

женной молочной железы.

В ГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН с

1960 по 1995 г. получили лечение 383 больные

мультицентрическим РМЖ. Частота мульти-

центричности составила 1,86%, что оказалось

ниже, чем приводимые в литературе данные –

от 3,76 до 60% [3, 6, 9].

Возраст больных составлял от 24 до 80 лет

(48,1±1,5 года). Наибольшее количество боль-

ных (27,4%) приходится на возрастную группу от

40 до 50 лет. Овариально-менструальная функ-

ция была сохранена у 218 (56,9%) больных, ме-

нопауза до 10 лет имела место у 87 (22,7%) боль-
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model of breast tumor spread, which reflects the ratio of the total volume of all breast tumor nodules to the volume of the affected
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regional lymph nodes, the type of treatment, the type of an operation, and the receptor status of a tumor.



ных, менопауза более 10 лет – у 78 (20,4%).

Мультицентрический рак на фоне беременности

развился у 7 (1,8%) больных.

Распределение больных по стадиям по систе-

ме TNM (V редакция) было следующим:

T1–2N0M0 – 146 (38,1%), T1–2N1M0 – 108

(28,2%), T1–2N2M0 – 11 (2,9%), T3–4N0M0 – 6

(1,6%), T3–4N1M0 – 73 (19,1%) и T3–4N2M0 – 39

(10,2%) больных.

У 283 (73,9%) больных опухоли располага-

лись в пределах одного квадранта молочной же-

лезы, у 78 (20,4%) – в двух квадрантах и лишь у

22 (5,7%) больных были поражены 3 и более

квадрантов молочной железы. Как и при уни-

центрическом РМЖ, наиболее часто поражались

наружные квадранты: в случае двух опухолевых

узлов – у 105 (39,0%) больных изолированно и у

88 (32,7%) – в сочетании с поражением других

квадрантов, в случае трех и более опухолевых уз-

лов – у 22 (37,3%) больных изолированно и у 16

(27,1%) – в сочетании с поражением других. Два

опухолевых узла выявлено у 269 (70,2%) боль-

ных, три – у 42 (10,9%), четыре – у 14 (3,6%) и

более четырех узлов опухоли выявлено лишь у 3

(0,8%) больных. У 55 (14,3%) больных имелась

сочетанная форма солитарного опухолевого узла

с множественными очагами неинвазивной кар-

циномы in situ.

Для оценки распространенности опухоле-

вого процесса нами применялся индекс, услов-

но названный индекс «К», рассчитываемый по

формуле: 

2х (d1
3+ d2

3+…+ dn
3 ) 

К = ———————————× 100%,
D3

где d1, d2, dn – диаметры опухолевых узлов в

молочной железе, а D – диаметр основания мо-

лочной железы. Были определены пороговые

значения индекса «К» для идентификации со

значениями категории «T» по системе TNM: 

К1 – до 0,1%, К2 – до 1%, К3 – до 10% и К4 –

более 10%.

Результаты и обсуждение
Индекс «К» был определен нами у 120 паци-

енток. Распределение больных по его значениям

оказалось следующим: К1 – 13 (10,8%) больных,

К2 – 53 (44,2%), К3 – 46 (38,3%) и К4 – 8 (6,7%)

больных. Метастазы в регионарных лимфатиче-

ских узлах выявлены у 237 (61,9%) из общего

числа больных. С увеличением числа опухоле-

вых узлов в молочной железе и их размеров час-

тота регионарного метастазирования увеличи-

валась.

Местные рецидивы возникли у 36 (9,4%)

больных в среднем через 29,2 ± 1,3 мес. Местный

рецидив как единственный признак возврата за-

болевания был отмечен лишь у 7 (1,8%) пациен-

ток, у оставшихся больных он выступал как мани-

фестация генерализации процесса. Следует под-

черкнуть, что ни у одной из 10 больных, которым

были выполнены органосберегающие операции,

не было отмечено возникновения местных реци-

дивов. Отдаленные метастазы возникли у 192

(50,1%) больных в среднем через 31,3 + 1,1 мес.

Чаще метастазы были множественными – 70,8%.

После 10 лет наблюдения метастазы возникли

лишь у 0,4% больных.

Особенности мультицентрического рака 
молочной железы
Анализ клинических симптомов при муль-

тицентрическом раке позволил выявить те, ко-

торые не встречаются при солитарном РМЖ:

пальпаторно определяемые две и более опухоли

в молочной железе, с возможным наличием

кожных симптомов над одним и более узлами

опухоли, наличие кожного симптома и выбуха-

ния кожи вдали от него при пальпируемых двух

опухолевых узлах, втяжение соска и кожные

симптомы вдали от соска при пальпируемых

множественных опухолевых узлах. Выявление

этих симптомов связано с комбинированным

синхронным поражением системы куперовых

связок и главного млечного протока путем их

инфильтративного прорастания двумя и более

опухолями в разных местах. Явление такого ро-

да прогнозируемо при наличии в молочной же-

лезе двух и более опухолевых узлов с инфильт-

ративным ростом каждого из них, что является

одним из основных признаков мультицентри-

ческого РМЖ.

Важным вопросом, определяющим про-

гноз при мультицентрическом РМЖ, является

метастазирование в регионарные лимфатиче-

ские узлы. Частота метастазов в регионарные

лимфатические узлы при мультицентрическом

раке ощутимо превосходит таковую при соли-

тарной опухоли. Это связано с тем, что каждый

из опухолевых узлов (а не только наибольший)

способен метастазировать с равной вероятно-

стью. Локализация опухолей в квадрантах, дре-

нируемых разными лимфатическими коллекто-

рами, предполагает расширение диапазона ме-

тастазирования. С увеличением количества уз-

лов опухоли в молочной железе увеличивалась и

частота метастазирования: если из 269 больных

с двумя опухолевыми узлами метастазы в лим-

фатических узлах отмечены у 159 (59,1%), то из

17 больных с более чем тремя опухолями мета-

стазы в лимфатических узлах выявлены у 13

(76,5%). Частота регионарного метастазирова-

ния закономерно увеличивалась и с увеличени-

ем размеров опухоли: при Т1 частота метастази-

рования составила 41,2%, при Т2 – 48,5%, при

Т3 – 93,3% и при любой Т + отек – 96,5%. 5-лет-
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няя общая выживаемость в зависимости от ста-

дии оказалась следующей: при T1–2N0 –

94,8±1–8%, T1–2N1 – 78,0±2,9%, T1–2N2 –

54,8±11–3%, T3–4N0 – 77,0±16,3%, T3–4N1 –

66,2±2,5%, T3–4N2 – 39,7±3,6% (p < 0,05). Без-

рецидивная 5-летняя выживаемость при этих

стадиях составила 90,1±2,8; 69,3±3,4; 42,9±13,2;

67,2±17,2; 53,4±3,9 и 30,8±4,1 соответственно 

(p < 0,05). 

Анализ частоты регионарного метастази-

рования в зависимости от индекса К показал:

при К1 ни у одной из 13 больных не было выяв-

лено метастазов в лимфатических узлах, т.е.

опухолевый процесс был действительно огра-

ниченным. При К2 частота метастазов состави-

ла 37,7%, при К3 – 80,4% и при К4 у всех 8 боль-

ных регионарные лимфатические узлы были

поражены метастазами. 5-летняя общая выжи-

ваемость составила: при К1 – 100%, К2 –

87,6±5,5%, К3 – 46,8±5,6% и при К4 – 30,2±9,3%

(p < 0,001). Безрецидивная 5-летняя выживае-

мость составила 96,5±3,8; 82,3±4,8; 38,8±5,9 и

21,7±9,1% соответственно (p < 0,001). Таким об-

разом, стадирование мультицентрического

РМЖ с использованием индекса К, на наш

взгляд, является более предпочтительным по

сравнению с принятой в настоящее время клас-

сификацией по системе TNM. 

Для подтверждения мультицентрической

природы опухолевого процесса в молочной же-

лезе важное значение имеет морфологическое

исследование. В нашем материале у 328 (85,6%)

больных был выявлен инфильтративный рак в

каждом из опухолевых узлов, у 55 (14,4%) – со-

литарный узел инфильтративного рака с множе-

ственными очагами карциномы in situ. У 267

(81,4%) больных с инфильтративным ростом ка-

ждого из узлов все опухоли имели одинаковую

гистологическую форму, у 61 (18,6%) больной –

различную. При одинаковой гистологической

форме опухолей наиболее часто встречался ин-

фильтративный протоковый рак. При разной ги-

стологической форме опухолей доминирует со-

четание инфильтративного протокового и ин-

фильтративного долькового рака (50,8%), одна-

ко обращает на себя внимание большое количе-

ство больных  (27,9%) с сочетанием инфильтра-

тивного долькового рака и редких гистологиче-

ских форм.

Весьма интересной представляется группа

(55 больных) с сочетанной формой солитарного

инфильтративного рака и множественных оча-

гов карциномы in situ. В подавляющем большин-

стве случаев – 41 (74,5%) – очаги неинвазивной

карциномы локализовались за пределами квад-

ранта, пораженного инфильтративным раком.

Лишь у 14 (25,5%) больных инфильтративный

рак соседствовал в одном квадранте с неинва-

зивными очагами. Наиболее часто (45,5%)

встречались случаи сочетания дольковой карци-

номы in situ и инфильтративного долькового ра-

ка. Сочетание протокового неинвазивного рака

с различными формами инфильтративных опу-

холей имели место лишь у 6 (10,9%) больных. С

инфильтративным раком редких форм сочета-

лись только очаги дольковой карциномы in situ,

ни у одной из этих больных не было обнаружено

очагов протоковой карциномы in situ. При ис-

следовании окружающей ткани молочной желе-

зы фиброзно-кистозная болезнь (ФКБ) выявле-

на у 138 (48,1%), ее пролиферативная форма – у

111 (38,7%), доброкачественные новообразова-

ния – у 12 (4,2%), нормальная ткань молочной

железы – у 26 (9,1%) больных.

Таким образом, анализ морфологического

строения опухолевых очагов при мультицентри-

ческом раке выявил следующие особенности:

дольковая карцинома in situ превалирует как на-

чальная фаза процесса, по мере прогрессирова-

ния опухолевого роста она реализуется в ин-

фильтративные формы рака. Сочетание очагов

неинвазивной карциномы in situ с солитарным

узлом опухоли скорее всего является первым эта-

пом в формировании двух и более узлов ин-

фильтративного рака.

Интересные данные были получены при

исследовании рецепторного статуса опухолевых

узлов у 45 пациенток, у которых уровни рецепто-

ров стероидных гормонов были определены в

каждом из узлов опухоли: у 5 (11,1%) больных

обе опухоли оказались рецепторположительны-

ми, у 8 (17,7%) – рецепторотрицательными. У 32

(71,1%) пациенток один из узлов опухоли содер-

жал высокие уровни рецепторов стероидных

гормонов, в то время как второй опухолевый

узел содержал низкие их уровни либо был рецеп-

торотрицательным. Всем больным этой группы

была назначена гормонотерапия. Очевидно, что

если бы в назначении эндокринной терапии

клиницист ориентировался на отрицательные

значения рецепторного статуса одного из опухо-

левых узлов, эти пациентки были бы лишены

весьма важного компонента комбинированного

и комплексного лечения. Поэтому для выработ-

ки адекватной лечебной тактики при мультицен-

трическом РМЖ необходимо определение ре-

цепторного статуса всех опухолевых узлов, най-

денных в молочной железе при морфологиче-

ском исследовании. 

Резюмируя вышеизложенное, можно заклю-

чить, что клинические и морфологические прояв-

ления мультицентрического РМЖ весьма много-

образны, а течение отличается, в ряде случаев зна-

чительно, от солитарного РМЖ. Это связано с ге-
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теротопическим поражением

одного органа, что приводит к

расширению диапазона мета-

стазирования и, как следствие, к

ухудшению прогноза. 

Результаты лечения и прогноз
Основным вопросом в ле-

чении мультицентрического

РМЖ, порождающим много-

численные дискуссии, является

вопрос о возможности выполне-

ния при этой патологии орга-

носберегающих операций, осо-

бенно в свете отчетливо прослеживаемой в мире

тенденции к уменьшению объема хирургических

вмешательств при РМЖ.

Нами рассмотрены основные терапевтиче-

ские методы и их сочетания с точки зрения вли-

яния их на прогноз появления рецидивов и ме-

тастазов, а также на прогноз жизни. Поскольку

лечение проводится с учетом распространенно-

сти процесса, исследование выживаемости в за-

висимости от видов лечения мы проводили стра-

тифицированно по стадиям. 5-летняя общая вы-

живаемость при T1–2N0 после хирургического

лечения составила 93,3±2,1%, после комбиниро-

ванного – 88,6±2,9%; при T1–2N1 после хирур-

гического лечения – 0, комбинированного –

75,3±4,2%, комплексного – 77,8±6,7%, при

T3–4N0–1 – 0; 68,2±5,1 и 68,9±8,5% соответст-

венно; при T3–4N2 после комбинированного

лечения 40,8±8,4%, комплексного – 49,2±6,5%.

В целом по группе различия достоверны. 5-лет-

няя безрецидивная выживаемость при T1–2N0

после хирургического лечения составила

89,6±2,6%, после комбинированного –

90,7±9,8%; при T1–2N1 после хирургического

лечения – 0, комбинированного – 70,4±5,5%,

комплексного – 71,9±6,8%; при T3–4N0–1 – 0;

64,1±5,2; 63,2±8,9% соответственно и при

T3–4N2 после комбинированного – 34,7±7,5% и

комплексного – 40,5±8,2%. В целом по группе

различия достоверны. 

При исследовании влияния на прогноз ви-

да операции мы не стратифицировали группы по

стадиям, учитывая тот факт, что частота ради-

кальных мастэктомий в различных модифика-

циях при всех стадиях была примерно одинако-

вой. Лишь в группе больных, которым были вы-

полнены органосохраняющие операции, мы

рассмотрели группу с ранними стадиями

(T1–2N0M0) отдельно. Следует отметить, что

все больные с органосохраняющими операция-

ми имели распространенность процесса по ин-

дексу К менее 0,1%. 5-летняя общая выживае-

мость в зависимости от вида операции состави-

ла: после радикальной мастэктомии (РМЭ) по

Холстеду 67,0±4,7%, РМЭ с сохранением боль-

шой грудной мышцы (Patey) – 79,9±4,6%, РМЭ с

сохранением грудных мышц (Madden) –

78,9±5,0%, после органосохраняющих операций –

100% (p < 0,05). Безрецидивная выживаемость

после этих операций составила 60,4±4,7;

74,8±4,2; 74,6±4,9 и 90,9±9,0% соответственно 

(p > 0,05). Поскольку все органосохраняющие

операции были выполнены больным с началь-

ными стадиями процесса, мы исследовали вы-

живаемость в зависимости от вида операции в

группе с T1–2N0M0. 5-летняя выживаемость по-

сле РМЭ по Холстеду составила 90,3±1,4%, после

РМЭ по Пейти – 96,5±2,5%, РМЭ по Маддену –

93,8±3,8% и после органосохраняющих опера-

ций – 100% (p < 0,05). 5-летняя безрецидивная

выживаемость составила 82,3±3,1; 86,7±2,9;

84,6±3,6 и 90,9±9,0 соответственно (p > 0,05). Та-

ким образом, достоверных различий в безреци-

дивной выживаемости по группам в зависимо-

сти от вида хирургического вмешательства не

было. Следует отметить, что под безрецидивной

выживаемостью мы подразумевали выживае-

мость без возврата заболевания. 

Мы также провели анализ выживаемости

больных стадии T1–2N0M0 без местных рециди-

вов в зависимости от вида операции. Полученные

данные представлены в таблице.

Выживаемость без местного рецидива при

распространенности процесса T1–2N0M0 не за-

висит от вида хирургического вмешательства.

Следовательно, можно сделать вывод о том, что

при мультицентрическом РМЖ возможно вы-

полнение органосохраняющих операций при

строгом соблюдении показаний к ним: локали-

зация опухолей в пределах одного квадранта мо-

лочной железы, начальная стадия процесса

(T1–2N0M0), значение индекса К до 0,1%. Ор-

ганосохраняющая операция в обязательном по-

рядке должна дополняться адъювантной луче-

вой терапией.

Весьма интересными оказались результаты

анализа влияния на прогноз эндокринной тера-

пии с учетом рецепторного статуса опухоли. 
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В ы ж и в а е м о с т ь  ( в  % )  б о л ь н ы х  с о  с т а д и е й
T 1 – 2 N 0 M 0  б е з  м е с т н ы х  р е ц и д и в о в  
в  з а в и с и м о с т и  о т  в и д а  о п е р а ц и и

Вид операции               Число больных                            Выживаемость
5-летняя                      10-летняя

РМЭ по Холстеду

РМЭ по Пейти

РМЭ по Маддену

Органосохраняю-
щие операции

69

35

32

10

100

98,0±1,8

100

100

98,6±0,9

98,0±1,8

100

100

Примечание. Все p > 0,05.



И общая, и безрецидивная выживаемость выше

в группе больных с рецепторположительными

опухолями. Однако показатели выживаемости в

подгруппах, не получавших эндокринной тера-

пии, ниже, чем у получавших ее. Показатели вы-

живаемости в группе больных с рецепторотрица-

тельными опухолями, получавшими гормональ-

ное лечение, практически совпадают с показате-

лями выживаемости в группе с рецепторположи-

тельными опухолями, не получавшими гормо-

нотерапии. В целом по группам различия досто-

верны. 

Таким образом, проведенный анализ показал

высокую прогностическую значимость следую-

щих признаков: стадия процесса, определенная

по системе TNM и по индексу К, локализация

опухолевых узлов в молочной железе, статус и ко-

личество метастазов в регионарных лимфатиче-

ских узлах, вид лечения, вид операции, рецептор-

ный статус опухоли.
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