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Локальный рецидив рака молочной железы (РМЖ) — 
опухоль, появляющаяся после радикального хирурги-
ческого вмешательства (мастэктомии или органосох-
раняющего лечения), состоящая из одиночного или 
множественного узла, аналогичная по гистологическому 
строению первичной опухоли на поверхности грудной 
клетки, соответствующей стороне поражения.

По локализации различают следующие виды локаль-
ных рецидивов [6]: 1) в оставшейся части молочной же-
лезы после органосохраняющих операций; 2) в области 
рубца после операции любого объема (мастэктомии или 
органосохраняющей операции); 3) в мягких тканях груд-
ной стенки вне рубца.

Локальные рецидивы РМЖ в 75% случаев возникают 
в первые 5 лет после перенесенной операции [5] и могут 
быть первым признаком прогрессирования заболева-
ния.

По данным различных авторов, для развития рецидива 
имеют значение следующие клинико-морфологические 
факторы: молодой возраст больных, пременопауза, объ-
ем хирургического вмешательства, применение послео-
перационной лучевой терапии [8; 12; 13], размер опухо-
ли [4; 9; 11], поражение подмышечных лимфатических 
узлов [8; 14; 16]. Важным в прогностическом плане явля-
ется распространение клеток рака за пределы основного 
опухолевого узла [7; 15]. Такое распространение возмож-
но по прилежащим протокам и долькам (внутрипротоко-
вый компонент), а также по кровеносным и лимфатиче-
ским сосудам (лимфоваскулярная инвазия или раковая 
эмболия).
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Изучен срок наступления локального рецидива у 101 больной, получившей радикальное лечение в 
РОНЦ им. Н. Н. Блохина РАМН с 1990 по 2006 г. по поводу первично-операбельного рака молочной 
железы. Изучена корреляция срока наступления рецидива с рецепторным статусом опухоли и такими 
факторами, как возраст больных, менструальный статус, размер опухоли, количество пораженных под-
мышечных лимфатических узлов, наличие мультицентричности, внутрипротокового компонента, лим-
фоваскулярной инвазии, лимфоидной инфильтрации. У обследованных больных преобладали опухоли, 
не содержащие рецепторы к стероидным гормонам; установлено, что комбинация рецепторов эстроге-
нов и рецепторов прогестерона является самой неблагоприятной: при ней отмечен минимальный срок 
наступления рецидива. Выявлена корреляция наличия рецепторов эстрогенов в опухоли с возрастом 
больных, поражением лимфатических узлов, лимфоидной инфильтрацией. Наличие рецепторов про-
гестерона в опухоли является независимым фактором, коррелирующим со сроком наступления реци-
дива, с размером опухоли и поражением лимфатических узлов.
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Прогностическая роль рецепторного статуса опухо-
ли достаточно известна [3; 10; 13]. Рецепторы стероид-
ных гормонов — белки, специфически и избиратель-
но связывающие стероиды после их проникновения в 
клетку и опосредующие их биологические эффекты [2]. 
Гормонально-зависимые опухоли молочной железы, со-
держащие рецепторы стероидных гормонов (эстрогенов 
или прогестерона), имеют более благоприятное течение, 
потенциально чувствительны к лечебным мероприятиям, 
направленным на удаление источника эстрогенов из ор-
ганизма или на противодействие их эффектам (овариэк-
томия, использование антиэстрогенов или ингибиторов 
ароматазы). В последние годы появились сообщения о 
том, что опухоли, содержащие рецепторы эстрогенов, — 
опухоли РЭ(+), также имеют агрессивный потенциал, од-
нако он развивается медленнее: риск прогрессирования 
повышается в среднем через 8,5 года, в отличие от опухо-
лей, не содержащих РЭ, — опухолей РЭ(–), при которых 
риск смерти от прогрессирования достигает максимума 
через 3 года [1]. В связи с этим представляются важными 
изучение роли рецепторного статуса опухоли для риска 
локальных рецидивов как первого признака прогресси-
рования болезни, оценка влияния рецепторного стату-
са первичной опухоли на срок наступления рецидива и 
связи рецепторного статуса опухоли с другими клинико-
морфологическими факторами риска.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В период с 1990 по 2006 г. 120 больных первично-

операбельным РМЖ получили лечение по поводу первич-
ной опухоли в РОНЦ им. Н. Н. Блохина РАМН. Больным 
выполнена радикальная операция (мастэктомия или ор-
ганосохраняющая), некоторые из них получили адъю-
вантное лечение (лекарственное или лучевое). В сроки от 
4 мес до 10 лет у женщин возникли локальные рецидивы 
РМЖ как единственный признак прогрессирования за-
болевания; признаков регионарного и отдаленного мета-
стазирования не выявлено.

Рецепторный статус опухоли изучен у 101 боль-
ной с помощью биохимического и иммуногистохими-
ческого методов (ретроспективные данные). Изучен 
срок наступления рецидива у больных при различ-
ном рецепторном статусе опухоли. Исследованы такие 
клинико-морфологические факторы, как возраст боль-
ных, менструальный статус, размер первичной опухоли, 
количество пораженных подмышечных лимфатических 
узлов, наличие мультицентричности, внутрипротоково-
го компонента, лимфоваскулярной инвазии, лимфоид-
ной инфильтрации. С помощью многофакторного ана-
лиза (дисперсионного и корреляционного) изучена кор-
реляция этих факторов со сроком наступления локаль-
ного рецидива и с рецепторным статусом первичной 
опухоли.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Наличие РЭ в опухоли изучено у 101 больной. В на-

шем исследовании преобладали опухоли РЭ(–), которые 
выявлены у 58 (57,4%) больных; у 43 (42,6%) женщин были 
опухоли РЭ(+). У 68 больных изучено наличие РП в опу-
холи, причем опухоли РП(–) встретились у 42 (62%) боль-
ных, а опухоли РП(+) — у 26 (38%).

В зависимости от рецепторного статуса опухоли рас-
пределись следующим образом: у 33 (32,6%) больных 
были опухоли РЭ(–)РП(–), у 13 (12,9%) — РЭ(+)РП(+), 
у 13 (12,9% ) — РЭ(–)РП(+), у 9 (8,9%) — РЭ(+)РП(–). 
У 33 (32,7%) больных были известны только РЭ: у 21 боль-
ной — РЭ(+), у 12 — РЭ(–).

Срок наступления локального рецидива
Срок наступления локального рецидива у больных 

первично-операбельным РМЖ — время от радикально-
го хирургического вмешательства (мастэктомия или ор-
ганосохраняющая операция) до появления локального 
рецидива. По сроку наступления локальных рецидивов 
больные были разделены на 3 группы: менее 30 мес от 
перенесенной операции (47% больных), от 30 до 60 мес 
после операции (38% больных) и более 60 мес после опе-
рации (15% больных) (рис. 1).

Рецепторы эстрогенов. Рецидив в срок менее 30 мес 
возник у 47 больных, из них у 32 (68,09%) были опухоли 
РЭ(–) и только у 15 (31,91%) — РЭ(+). Рецидив в сроки 
от 30 до 60 мес возник у 38% больных, среди них преоб-
ладали больные с опухолями РЭ(+) — 21 (56,76%), у 16 
(43,24%) пациенток были опухоли РЭ(–). У 17 больных 
рецидив возник в «поздние» сроки (более 60 мес от ради-
кальной операции), причем у 7 (41,1%) из них были опу-
холи РЭ(+) и у 10 (58,9%) — опухоли РЭ(–). У большин-
ства пациенток с опухолями РЭ(+) (48,8%) рецидив воз-
ник в сроки от 30 до 60 мес, а у пациенток с опухолями 
РЭ(–) «пик» возникновения рецидива сместился к более 
«ранним» рецидивам (менее 30 мес после операции) — 
55,2% (рис. 2).

Рецепторы прогестерона. У больных с опухолями 
РП(+) существенно увеличивается время наступления 
рецидива: среднее время — более чем на 14 мес (р < 0,05), 
а медиана срока наступления рецидива — на 10 мес 
(р = 0,04). При опухолях РП(+) даже минимальный 
срок наступления рецидива составляет 10 мес, при опу-
холях РП(–) — 5 мес (табл. 1). Гистограммы распределе-

Рисунок 1. Распределение больных в зависимости от сро-
ка наступления локального рецидива. На рисунке представ-
лена кривая нормального распределения.
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ния больных по сроку наступления рецидива при опухо-
лях РП(+) и РП(–) свидетельствуют, что при опухолях 
РП(+) наблюдается тенденция к увеличению доли «позд-
них» рецидивов — у 31% больных с опухолями РП(+) 
срок наступления рецидива составляет более 70 мес, в то 
время как рецидив в эти сроки возникает только у 15% 
больных с опухолями РП(–) (рис. 3). 

Комбинации рецепторного статуса опухолей
В результате анализа выявлено, что самой неблаго-

приятной является комбинация статуса опухоли РЭ(–)
РП(–). У больных с опухолями РЭ(–)РП(–) среднее 
время наступления рецидива составляет 35 мес (у боль-
ных с опухолями РЭ(+)РП(+) — 52 мес). Медиана сро-
ка наступления рецидива у больных с опухолями РЭ(–)

РП(–) составила 24 мес, а у больных с опухолями РЭ(+)
РП(+) — 41 мес. Следует отметить, что наличие в опухо-
ли РП и срок наступления рецидива статистически зна-
чимо более взаимосвязаны, чем наличие в опухоли РЭ. 
При опухолях РП(–) как среднее время, так и медиана 
срока наступления рецидива короче, чем при опухолях 
РЭ(–). При опухолях РП(+) срок наступления рецидива 
длиннее, чем при опухолях РЭ(+) (табл. 2). 

Возраст больных
На момент хирургического лечения первичной опу-

холи распределение больных по возрастным группам 
было следующим. Пациентки моложе 41 года состави-
ли 25%, женщины моложе 51 года — 50%; таким образом, 
25% больных были в возрасте от 41 до 51 года, 25% — стар-
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Рисунок 2. Распределение больных в зависимости от срока наступления локального рецидива и наличия РЭ в опухоли.  
На рисунке представлена кривая нормального распределения.
А. Опухоли РЭ(–). Б. Опухоли РЭ(+).
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ше 61 года. В возрастной группе моложе 35 лет было всего 
10 (8%) больных, в возрасте от 35 до 50 лет — 41% и стар-
ше 50 лет — 51%. При изучении зависимости частоты 
возникновения локальных рецидивов от возраста боль-
ных выявлены 2 «пика» (моды) — один между 40 и 45 го-
дами (40,9 года, 17% больных) и второй — в более позднем 
возрасте, между 55 и 60 годами (59,4 года, 15% больных). 
Средний возраст больных составил 50,8±1,1 года. 

Среди пациенток с опухолями РЭ(–) преобладали 
пациентки молодого возраста: средний возраст боль-
ных с опухолями РЭ(–) составил 47,7 года, у больных с 
опухолями РЭ(+) — 53,8 года (р = 0,014). Медиана воз-
раста больных с опухолями РЭ(–) составила 42,5 года, а 
больных с опухолями РЭ(+) — 57 лет (р = 0,013). Следует 
отметить, что при опухолях РП(+) и РП(–) разницы в 
среднем возрасте и медиане возраста больных не отме-
чено (табл. 3).

Менструальный статус больных
На момент радикального лечения первичной опухо-

ли большинство больных 54,1% были в менопаузе, у 45% 
менструальная функция сохранена, одна пациентка была 
беременна (срок 26 нед). У пациенток в менопаузе преоб-
ладали опухоли РЭ (+) — 51%, а у менструирующих боль-
ных — опухоли РЭ(–) — 67%, при этом различия близки 
к статистически значимым (χ2(1) = 3,19; р = 0,05); кор-
реляция наличия или отсутствия РП в опухоли с мен-
струальным статусом отсутствовала (χ2(1) = 0,48; р = 0,49; 
r

t
 = 0,13).

Размер первичной опухоли
Средний размер первичной опухоли составил 

2,52 ± 0,13 см (от 0,5 до 9 см). У 50% больных размер опу-
холи не превышал 2,2 см (медиана). Чаще всего (37% слу-
чаев) встречались опухоли размером 1—2 см, причем в 
основном опухоли размером 2 см — у 21 больной. У 25% 
больных размер опухоли не превышал 1,6 см, у 25% был 
более 3 см. С помощью уравнения линейной регрессии 
выявлена корреляция размера опухоли со сроком насту-
пления рецидива: чем больше размер первичной опухо-
ли, тем раньше срок наступления рецидива (р < 0,05). 

При изучении распределения размеров опухоли в за-
висимости от рецепторного статуса выявлено, что наи-
меньший средний размер был у опухолей РЭ(+)РП(+) — 
1,76 см, средний размер опухолей РЭ(+)РП(–) составил 
3,03 см, средний размер опухолей РЭ(–)РП(+) — 2,5 см, 
средний размер опухолей РЭ(–)РП(–) — 2,6 см. С уче-

том полученных данных проведен анализ: наличие каких 
рецепторов (РЭ или РП) статистически значимо корре-
лирует с размером первичной опухоли. По данным дис-
персионного анализа, наличие РП взаимосвязано с раз-
мером первичной опухоли (р = 0,045): опухоли менее 
2 см в 73% случаях являются РП(+). Средний размер опу-
холи РП(+) составляет 2,15 см, опухоли РП(–) — 2,74 см 
(р < 0,05), медиана размера достигает 2,0 и 2,6 см соответ-
ственно (р = 0,008).

В зависимости от размера первичной опухоли всех 
больных разделили на 2 группы (менее 2 см и более 2 см), 
при этом у больных с опухолями размером менее 2 см 
статистически значимо преобладали опухоли РП(+) — 
73%, а у больных с опухолями размером более 2 см — опу-
холи РП(–), различия высокодостоверны (χ2(1) = 8,97; 
р = 0,003) (табл. 4).

Таким образом, наличие в опухоли РП оказалось 
весьма полезным прогностическим фактором: опухоли 
РП(+) чаще были малых размеров и ассоциировались с 
более «поздними» сроками наступления локальных ре-
цидивов.

Мультицентричность опухоли
Мультицентричность опухоли наблюдалась у 19,7% 

больных. При наличии мультицентричности отмечена 
тенденция к уменьшению срока наступления рецидива. 
Выявлено, что мультицентричность не коррелирует с 

Таблица 1
Сроки наступления рецидива в зависимости от наличия РП в опухоли

Наличие РП  
в опухоли

Число больных

Срок рецидива, мес

средний медиана

пределы

Х ± m p me p

РП(–) 42 36,6 ± 4,8

0,048

24

0,04

5—120

РП(+) 26 50,8 ± 6,7 34,5 10—120

Таблица 2
Срок наступления рецидива в зависимости от рецептор-
ного статуса опухоли

Рецепторный 
статус опухоли

Число 
больных

Срок рецидива, мес

среднее медиана

РЭ(+)РП(+) 13 52,85 41

РЭ(+)РП(–) 9 41,44 34

РЭ(–)РП(+) 13 48,69 30

РЭ(–)РП(–) 33 35,25 24

Всего 68 42,10 29
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возрастом больных (р = 0,98), размером первичной опу-
холи (р = 0,72) и менструальным статусом (χ2(1) = 0,82; 
р = 0,77). Не отмечено статистически значимой связи 
мультицентричности с рецепторным статусом опухоли.

Лимфоидная инфильтрация
Лимфоидная инфильтрация опухоли выявлена у 13% 

пациенток. Следует отметить, что лимфоидная инфиль-
трация ассоциируется с более коротким сроком насту-
пления рецидива, более молодым возрастом больных и 
размером опухоли более 2 см, однако эти данные стати-
стически не значимы. Лимфоидная инфильтрация не кор-
релирует с менструальным статусом больных (р = 0,52). 
Сочетание мультицентричности и лимфоидной инфиль-
трации отмечено только у одной пациентки, у 36 больных 
эти признаки встречались раздельно. Выявлена статисти-
чески значимая взаимосвязь между рецепторным ста-
тусом опухоли и лимфоидной инфильтрацией: при опу-
холях РЭ(+) лимфоидная инфильтрация отсутствовала 
в 93% случаев, тогда как при опухолях РЭ(–) — лишь в 
79% (р = 0,045). И наоборот, в отсутствие лимфоидной 
инфильтрации опухоли РЭ(–) определялись у 53% боль-
ных, а при наличии ее — у 80%.

Внутрипротоковый компонент опухоли
Внутрипротоковый компонент опухоли выявлен у 15% 

больных, причем статистически значимо чаще у молодых 
пациенток (р = 0,013) (табл. 5). Внутрипротоковый ком-
понент встречался одинаково часто в опухолях РЭ(+) и 

РЭ(–): внутрипротоковый компонент отсутствовал у 86% 
больных с опухолями РЭ(+) и у 88% больных с опухолями 
РЭ(–) (р = 0,7), а также у 88,5% пациенток с опухолями 
РП(+) и у 76% с опухолями РП(–). При наличии внутри-
протокового компонента у 76% больных были опухоли 
РП(–), однако эта взаимосвязь не достигла уровня стати-
стической значимости. Дисперсионный анализ позволил 
выявить, что внутрипротоковый компонент встречается 
одинаково часто при различных комбинациях РЭ и РП в 
опухоли и не коррелирует с ее размером (р = 0,91). 

Лимфоваскулярная инвазия (раковая эмболия)
Эмболия сосудов раковыми клетками отмечена у 26% 

больных. Однако не выявлено статистически значимой 
зависимости эмболии от срока наступления рецидива, 
возраста больных, менструального статуса и размера 
первичной опухоли. Не выявлено зависимости между 
рецепторным статусом опухоли и лимфоваскулярной ин-
вазией. Эти признаки встречаются независимо один от 
другого (χ2(1) = 0,28; р = 0,60, r

t
 = –0,09).

Поражение подмышечных лимфатических узлов
При изучении зависимости количества пораженных 

подмышечных лимфатических узлов от срока наступле-
ния рецидива выявлено следующее. В отсутствие пора-
женных лимфатических узлов (N0) у 43,6% больных реци-
див возникал в сроки менее 30 мес, у 33,3% больных — в 
сроки от 30 до 60 мес, у 23,1% пациенток — в «поздние» 
сроки (более 60 мес после перенесенной операции). 

При поражении от 1 до 3 подмышечных лимфатиче-
ских узлов (N1) рецидив возникал в сроки менее 30 и бо-
лее 30 мес одинаково часто — у 41% больных и только у 
18% больных — в поздние сроки. При поражении лимфа-
тических узлов N2 у всех больных рецидивы возникли в 
срок менее 60 мес: у 60% больных — в сроки менее 30 мес 
и у 40% — в сроки от 30 до 60 мес (табл. 6).

При изучении корреляции рецепторного статуса опу-
холи с количеством пораженных лимфатических узлов 
выявлено, что в отсутствие поражения подмышечных 
лимфатических узлов (64 больных) 46,8% опухолей были 
РЭ(+) и 53,2% — РЭ(–). Соотношение опухолей РЭ(+) 
и РЭ(–) оставалось таким же при поражении от 1 до 
3 лимфатических узлов (30 больных): 46,7% опухолей 
РЭ(+) и 53,3% опухолей РЭ(–). При увеличении числа 

Таблица 3
Возраст больных с первичными опухолями, имеющими разный рецепторный статус

Рецепторный 
статус опухоли

Число 
больных

Возраст больных, годы

средний медиана
пределы

Х ± m t p me U p

РЭ(–) 58 47,7 ± 1,65
–2,48 0,014

42,5
886 0,013

26—78

РЭ(+) 43 53,8 ± 1,80 57 31—77

РП(–) 42 49,4 ± 2,0
–0,23 0,84

50,5
529 0,84

26—78

РП(+) 26 50,1 ± 2,5 49 31—74

Таблица 4
Наличие РП в первичных опухолях разного размераа

Размер  
опухоли, см

Больные  
с опухолями 

РП(+)

Больные 
с опухолями  

РП(–)
Всего

Менее 2 19 (73) 15 (36) 34

Более 2 7 (27) 27 (64) 34

Всего 26 (100) 42 (100) 68

а В скобках указаны проценты.
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пораженных лимфатических узлов до 4 и более (7 боль-
ных) все опухоли оказались РЭ(–).

При изучении наличия РП в опухоли (68 больных) со-
хранялась аналогичная тенденция: в отсутствие пораже-
ния подмышечных лимфатических узлов (43 пациентки) 
число опухолей РП(+) и РП(–) составляло 40,5 и 59,5% 
соответственно, при поражении от 1 до 3 лимфатических 
узлов (19 больных) — 42,1 и 57,9%, при увеличении числа 
пораженных лимфатических узлов до 4 и более (6 боль-
ных) заметно преобладали опухоли РП(–) — 83,3% 
(табл. 7).

Количество пораженных лимфатических узлов не 
коррелирует с возрастом и менструальным статусом 
больных: среди пациенток в менопаузе поражение лим-
фатических узлов N0, N1 и N2 отмечено у 59,7, 32,3 и 8% 
соответственно. У больных с сохраненной менструаль-
ной функцией получены аналогичные данные: пораже-
ние лимфатических узлов N0, N1 и N2 наблюдалось у 
64,8, 27,8 и 7,4%.

Статистически значимые данные получены при ана-
лизе частоты выявления внутрипротокового компонента 
и раковых эмболов в опухолях у больных с различным 
числом пораженных подмышечных лимфатических 
узлов: в отсутствие поражения лимфатических узлов 
внутрипротоковый компонент опухоли отмечен у 12,5%, 
раковая эмболия — у 19,7% больных. При поражении от 
1 до 3 лимфатических узлов эти показатели составили 
соответственно 17,6 и 35,3%. Чаще всего указанные при-
знаки отмечались у пациенток с поражением лимфати-
ческих узлов N2: внутрипротоковый компонент в 30%, 
раковые эмболы — в 40% случаев (р < 0,01).

Мультицентричность и лимфоидная инфильтрация 
не коррелируют с количеством пораженных лимфати-
ческих узлов: в отсутствие поражения лимфатических 
узлов мультицентричность выявлена у 16,7% больных, 
лимфоидная инфильтрация — у 15,5%, при поражении от 
1 до 3 лимфатических узлов — у 26,5 и 8,8%, при увеличе-
нии числа пораженных лимфатических узлов (N2) — у 20 
и 10% соответственно (табл. 8).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Рецепторный статус опухоли имеет большое прогно-

стическое значение для развития локального рециди-
ва. Наиболее неблагоприятным оказался статус РЭ(–)
РП(–), при котором срок наступления рецидива мини-
мален. Статус опухоли РЭ(–) коррелирует с такими не-
благоприятными факторами прогноза, как молодой воз-
раст, менструальный статус, поражение подмышечных 
лимфатических узлов (N1—N2) и наличие лимфоидной 
инфильтрации. 

Наличие РП в опухоли является независимым факто-
ром, коррелирующим со сроком наступления рецидива, 
размером первичной опухоли и количеством поражен-
ных лимфатических узлов. 

Опухоли РП(–) статистически значимо чаще боль-
ших размеров, сопровождаются поражением подмышеч-
ных лимфатических узлов N1—N2 и ассоциированы с 
«ранними» сроками наступления рецидивов. 

Показано, что мультицентричность, внутрипрото-
ковый компонент и раковая эмболия являются незави-
симыми факторами, не связанными ни с РЭ-, ни с РП-
статусом опухоли.

Таблица 5
Возраст больных с первичными опухолями, содержащими и не содержащими внутрипротоковый компонент

Внутрипротоковый 
компонент

Доля 
больных, 

%

Возраст больных, годы

средний медиана
пределы

Х ± m t p me U p

Отсутствует 85 51,8 ± 1,2

2,53 0,013

52

556,5 0,011

26—78

Имеется 15 44,1 ± 2,8 41 29—70

Таблица 6
Срок наступления рецидива в зависимости от числа пораженных подмышечных лимфатических узлов 

Число пораженных подмышеч-
ных лимфатических узлов

Доля больных, %

рецидив до 30 мес рецидив в сроки 30—60 мес рецидив после 60 мес

N0 43,6 33,3 23,1

N1(1—3 узла) 41 41 18

N2 (4 узла и более) 60 40 0
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Таблица 8
Частота мультицентричности, внутрипротокового компо-
нента, раковой эмболии и лимфоидной инфильтрации и 
число пораженных лимфатических узлов (N0, N1 и N2)

Морфологические 
факторы

Частота выявления, %

N0 N1 N2

Мультицентричность 16,7 26,5 20

Внутрипротоковый 
компонент

12,5 17,6 30

Раковая эмболия 19,7 35,3 40

Лимфоидная инфиль-
трация

15,5 8,8 10

Таблица 7
Рецепторный статус опухолей и число пораженных лим-
фатических узлова,б

Число поражен-
ных подмышеч-
ных лимфатиче-

ских узлов

Рецепторный статус 
опухоли

Всего

РЭ(+) РЭ(–)

N0 30 (46,8) 34 (53,2) 64

N1(1—3 узла) 14 (46,67) 16 (53,33) 30

N2 (4 узла и более) 0 7 (100) 7

Всего 44 57 101

РП(+) РП(–)

N0 17 (40,5) 26 (59,5) 43

N1(1—3 узла) 8 (42,11) 11 (57,89) 19

N2 (4 узла и более) 1 (16,67) 5 (83,33) 6

Всего 26 42 68

а В скобках указаны проценты. 
б Для всех сравнений р < 0,05.
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