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Рак молочной железы (РМЖ) является в на-

стоящее время одной из самых распространенных

злокачественных опухолей у женщин. В структуре

онкологической заболеваемости в России РМЖ

занимает 1-е место и частота его неуклонно растет.

Число заболевших в 2004 г. составило 49,2 тыс.,

а умерших — 23 тыс. Заболеваемость РМЖ в Мо-

скве и Санкт-Петербурге в 2004 г. составила 51,4

и 48,3 на 100 000 населения соответственно [1]. 

Первично-множественные злокачественные

опухоли — это новообразования, возникающие

одновременно или поочередно. Они развиваются

самостоятельно и независимо друг от друга в пре-

делах одного или нескольких органов. Синхрон-

ный РМЖ — один из вариантов первично-множе-

ственного рака; по мнению ряда авторов, он пред-

ставляет собой проявление мультицентричности

заболевания в парном органе. Наиболее важным

признаком синхронного РМЖ является одновре-

менность возникновения опухолей в обеих молоч-

ных железах, однако ряд авторов допускают воз-

можность интервала между первой и второй опу-

холью в пределах 6—12 мес. Синхронные опухоли

молочных желез выявляются достоверно реже

(22,7%), чем метахронные опухоли (69,6%) [2]. 

На долю РМЖ среди всех первично-множе-

ственных опухолей приходится от 8 до 21,9%.

По данным ГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН,

первично-множественный мультицентрический

РМЖ составил 5,7%, синхронный — 0,9%, мета-

хронный — 1,0%, метастатический — 0,98%. 

При первично-множественных синхронных

злокачественных новообразованиях вторая опухоль

при обследовании не диагностируется у 25,3% жен-

щин [3]. Совершенствование методов своевремен-

ной диагностики, выявление особенностей или за-

кономерностей возникновения и клинического те-

чения синхронного РМЖ, совершенствование ме-

тодов комплексного лечения способствуют улуч-

шению результатов лечения и, как следствие, уве-

личению продолжительности жизни больных. Ос-

новным методом диагностики РМЖ на сегодняш-

ний день остается маммография. T. Murphy и соавт.

[4] на основании изучения маммограмм 35 больных

синхронным РМЖ пришли к выводу, что маммо-

графические проявления синхронного рака не от-

личаются от таковых при одностороннем раке. Дву-

сторонние синхронные опухоли очень часто имеют

одинаковые внешние проявления и расположены

в молочных железах в виде «зеркального отображе-

ния». Маммографию необходимо проводить с обе-

их сторон, даже при поражении одной железы. 

Несмотря на высокую чувствительность мам-

мографии (92,5%), в некоторых случаях она быва-

ет малоинформативной. Магнитно-резонансная

маммография (МРМ) желез является дополни-

тельным эффективным методом комплексной ди-

агностики патологии молочных желез и выполня-

ется при неэффективности других методов визуа-

лизации (чувствительность 99,2%, специфичность

97,9%, точность 98,9%).

МРМ целесообразно использовать:

— при отчетливо определяемых (на маммо-

граммах) изменениях не вполне ясной клиниче-

ски значимости; 

— при неотчетливо определяемых (на мам-

мограммах) изменениях, в частности, при подоз-

рении на наличие опухоли у молодых женщин,

имеющих плотную структуру ткани;

— для уточнения причин локальной симпто-

матики в молочной железе;

— для выявления участков микрокальцинатов;

— в дифференциальной диагностике узло-

вых форм рака и фиброзно-кистозной болезни

при категорическом отказе пациентки от пункци-

онной биопсии; 

— для поиска скрытых форм РМЖ у пациен-

ток с множественными метастазами из неустанов-

ленного первичного очага;

— для уточнения местной распространенно-

сти процесса;

— при дифференциальной диагностике зло-

качественной опухоли и жирового некроза.

В последнее время в литературе все чаще по-

являются сообщения о достаточно высокой значи-

мости сцинтимаммографии в диагностике син-

хронного РМЖ. Имеются сообщения об исполь-

зовании 99mTc-MIBI в диагностике двусторонних

опухолей молочных желез. E. Derebek и соавт. [5]

сообщают, что ранняя и отсроченная сцинтигра-

фия предоставляют важную дополнительную ин-

формацию при синхронном поражении молочных

желез даже в случаях, когда маммография и дина-

мическая МРТ неэффективны. 

Генетические факторы играют важную роль

в возможной предрасположенности к возникнове-

нию синхронного РМЖ. Положительный семей-

ный анамнез РМЖ в 2 раза чаще имеет место
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у больных синхронным РМЖ по сравнению с об-

щей популяцией. D. Anderson [6] установил, что

синхронные раки, возникающие у женщин до ме-

нопаузы, являются строго наследственными

и почти у 30% дочерей данной группы велика ве-

роятность возникновения РМЖ в возрасте до 40

лет. Данные литературы, касающиеся этой проб-

лемы, немногочисленны и ограничены неболь-

шим числом наблюдений. T. Kinoshita и соавт. [7]

пришли к выводу, что генетические изменения

и механизм канцерогенеза при одно- и двусторон-

нем РМЖ различны. E. Ozer и соавт. [8], исследо-

вав прогностическую значимость мутаций гена

р53 при синхронном РМЖ, пришли к выводу, что

выраженная степень мутаций Tр53, особенно в со-

четании с экспрессией Ki-67 (маркером опухоле-

вой клеточной пролиферации), является неблаго-

приятным фактором прогноза при синхронном

раке и может служить предсказателем развития

метахронного рака в контралатеральной молочной

железе. Е.М. Бит-Сава [9] выявила, что синхрон-

ный РМЖ в 50% случаях ассоциирован с мутация-

ми в генах BRCA1, BRCA2, а при сочетании этого

признака наследственного заболевания с раком

яичников у кровных родственников больной гер-

минальные мутации в генах репарации ДНК выяв-

ляются в 100% случаев.

Общая и безрецидивная выживаемость боль-

ных синхронным РМЖ зависит от прогностиче-

ских факторов. По данным Р.А. Керимова [10],

средний возраст больных синхронным РМЖ со-

ставляет 49,98±2,9 года. Роль других прогностиче-

ских факторов (возраст менархе, овариально-мен-

струальная функция, время лактации, время рож-

дения первого ребенка, соотношение между чис-

лом инвазивных и неинвазивных опухолей) оди-

накова при синхронном и одностороннем пораже-

нии молочных желез [11].

Р.А. Керимов [10], анализируя клинические

проявления при двустороннем РМЖ, показал, что

у 39,5% больных синхронным раком стадийность

поражения была одинаковой с обеих сторон,

у 60,5% — разной. В 59,3% случаев отмечены лока-

лизованные формы рака. Симметричное располо-

жение опухолей выявлено в 22,9% случаев. Опухо-

ли локализовались в наружных и верхних квадран-

тах молочных желез у 86% больных. Метастазы

в регионарных лимфоузлах были обнаружены

с обеих сторон у 50% больных, с одной — у 27,9%.

При синхронном поражении наиболее часто с обе-

их сторон отмечался инфильтративный рак: про-

токовый — у 46,4% больных, дольковый —

у 26,2%. У 11,9% больных установлено сочетание

инфильтративного протокового или долькового

рака с одной стороны и редких форм — с другой.

У 73,8% больных опухоли с обеих сторон были

одинакового гистологического строения,

у 26,2% — разного. Исследование окружающей

ткани молочной железы при синхронном раке вы-

явило различной степени выраженности фиброз-

но-кистозную болезнь, в 67,3% случаев представ-

ленную пролиферативной формой, проявляю-

щейся развитием внутрипротоковых и внутри-

дольковых пролифератов, внутрипротоковых па-

пиллом, участков атипии эпителия. У 17,3% боль-

ных выявлены очаги неинвазивного рака. 

Существенное влияние на прогноз оказывает

рецепторный статус опухоли. Высокий уровень

рецепторов эстрогенов свидетельствует о более

благоприятном прогнозе у молодых женщин, а ре-

цепторов прогестерона — у пожилых больных. 

Распределение больных синхронным РМЖ по

стадиям с каждой стороны выглядит следующим

образом [10]: T1—2N0M0 и T1—2N0M0 — 18,6%;

T1—2N1M0 и T1—2N1M0 — 9,3%; T3—4N0—2M0

и T3—4N0—2M0 — 24,4%; T1—2N0M0 и T1—

2N1M0 — 18,6%; T1—2N0M0 и T3—4N0—2M0 —

9,3%; T1—2N1M0 и T3—4N0—2M0 — 19,8%.

По данным Wen-shan Hong и соавт. [12], 

5- и 8-летняя выживаемость больных с отсутст-

вием поражения метастазами лимфоузлов, их

односторонним и двусторонним поражением

составляет 75,6 и 65,5%; 43,8 и 32,9%; 28,9 и 0%

соответственно. 

По данным Р.А. Керимова [10], 5-летняя об-

щая выживаемость больных с I—IIа стадией с каж-

дой стороны составила 90,0±5,6%, безрецидив-

ная — 82,2±4,8%, при IIб стадии — 75,6±8,7

и 67,4±9,5% соответственно, при IIIа—б стадии —

50,4±3,2 и 40,2±3,6%; при I—IIа стадии с одной

стороны и IIб с другой — 79,1±5,3 и 69,5±5,5%;

при I—IIа и IIIа—б — 73,2±8,8 и 65,3±9,2%;

при IIб и IIIа—б — 51,3±4,7 и 40,4±4,9%. Ранние

стадии опухолей с одной стороны при наличии

местно-распространенного процесса с другой

очень незначительно влияют на выживаемость.

Методы лечения синхронного РМЖ весьма

разнообразны, и их выбор зависит от прогности-

ческих факторов. Длительное время основным ме-

тодом лечения оставался хирургический — двусто-

ронняя радикальная мастэктомия. Однако с усо-

вершенствованием методов химио- и лучевой те-

рапии стало возможным проведение органосохра-

няющих операций [13]. 

При первично-неоперабельных формах рака

с одной или обеих сторон комплексное лечение

дает достоверно лучшие результаты, чем все про-

чие виды терапии. Неоадъювантная терапия при

местно- распространенном процессе с одной или

обеих сторон достоверно увеличивает и общую,

и безрецидивную выживаемость, в то же время не-

оадъювантное лечение при первично-операбель-

ных стадиях не приводит к достоверному улучше-

нию выживаемости [14].
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За последнее десятилетие с появлением но-

вых групп препаратов произошел переворот в гор-

монотерапии рака молочной железы. «Золотым

стандартом» гормонотерапии более 30 лет оставал-

ся тамоксифен. Однако уровень рецидивов и про-

филь побочных эффектов зачастую лимитируют

его практическую ценность.

Результаты исследований, посвященных при-

менению ингибиторов ароматазы третьего поколе-

ния в адъювантном режиме, показали достоверно

более высокую эффективность и лучшую перено-

симость по сравнению с тамоксифеном. В иссле-

довании АТАС было установлено, что 5-летний

курс инициальной адъювантной терапии Арими-

дексом значительно эффективнее 5-летнего курса

лечения тамоксифеном и позволяет снизить риск

рецидива заболевания в группе пациентов с гормо-

ноположительным РМЖ на 26 % (p=0,0002).

Согласно клиническим исследованиям и реко-

мендациям по терапии операбельного гормонопо-

ложительного РМЖ (EUSOMA 2002, St Gallen 2005)

больным репродуктивного возраста должно быть

предложено 2-летнее лечение ЛГРГ-a (Золадекс) ±

тамоксифен в течение 5 лет как альтернатива хими-

отерапии. Данная схема лечения рекомендуется

всем больным молодого возраста, у которых не дос-

тигнуты аменорея или кастрационный уровень эст-

радиола и ФСГ после проведения химиотерапии. 

Поиск новых антиэстрогенов, не обладаю-

щих активностью агонистов подобно тамоксифе-

ну, привел к открытию нового класса препара-

тов — «чистых» антиэстрогенов. Первым препара-

том, который зарегистрирован для клинического

использования, стал Фазлодекс (фулвестрант)

в дозе 250 мг ежемесячно. Фазлодекс — первый

антиэстроген нового типа, регулятор уровня ре-

цепторов эстрогенов (ЭР), лишенный агонистиче-

ской активности. Связывание Фазлодекса с ре-

цепторами ведет к быстрому разрушению и потере

рецепторами белков, тем самым вызывая деграда-

цию и разрушение стероидных рецепторов к эст-

рогену. В клинических исследованиях была пока-

зана высокая эффективность Фазлодекса при ис-

пользовании во всех линиях гормонотерапии дис-

семинированного РМЖ. 

До сих пор вопрос о возможности выполне-

ния органосохраняющих операций при синхрон-

ном РМЖ вызывает дискуссии. Поискам ответа на

него посвящено множество исследований послед-

них лет. Большинство авторов считают возможным

выполнение этих операций при соблюдении опре-

деленных показаний. Так, T. Arimura и соавт. [15]

показаниями к выполнению органосохраняющих

операций считают опухоль менее 3 см, отсутствие

мультицентрического роста, отсутствие значитель-

ной инвазии протоков. Авторами были выполнены

органосохраняющие операции при синхронном

РМЖ у 44% больных с одной стороны и у 38%

больных с обеих сторон. Показатели выживаемо-

сти в этих группах и в группе больных с мастэкто-

миями практически не различались. Сходные дан-

ные были получены и многими другими авторами.

Во всех этих исследованиях не было получено раз-

личий в общей и безрецидивной выживаемости,

частоте рецидивов. Однако до сих пор появляются

отдельные публикации, авторы которых являются

строгими приверженцами выполнения операций

большего объема при синхронном РМЖ. 

Резюмируя проведенный выше анализ лите-

ратурных данных о синхронном РМЖ, можно за-

ключить, что эта проблема остается сложной и да-

леко не полностью изученной. Существует множе-

ство спорных вопросов, касающихся эпидемиоло-

гии, диагностики и лечения синхронного РМЖ.
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