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Как и в предыдущие годы, в настоящее время большинство авторов не рассматривают хирургиче-
ское лечение в качестве варианта выбора в комплексной терапии при первично диссеминированном 
раке молочной железы. Однако все чаще в литературе стала появляться информация о положительном 
влиянии удаления первичного очага при данной патологии. В ближайшем будущем ситуация может из-
мениться в связи с развитием иммунной и таргетной терапии, для повышения эффективности которых 
будет важным уменьшение биологической массы опухоли. 
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Заболеваемость и смертность от рака молочной желе-
зы (РМЖ) у женщин за последнее десятилетие продол-
жают возрастать во всех странах мира. В экономически 
развитых странах с начала 80-х гг. XX века РМЖ стал 
наиболее частой формой онкологической патологии у 
женщин, в связи с чем диагностика и лечение данного 
заболевания превратились в важнейшую социальную и 
медицинскую задачу [1].

В России в 2006 г. зарегистрированы 50 292 первич-
ных больных РМЖ, при этом доля больных с IV стадией 
процесса составила 11,5% [2].

РМЖ метастазирует чаще всего в печень (35—40%), 
легкие и плевру (6,3—31,8%), кости (5,2—27,6%), реже в го-
ловной мозг, яичники, брюшину, надпочечники. Лечение 
больных метастатическим РМЖ представляет сложную 
задачу. Пожалуй, нет другого заболевания, при котором 
существовало бы такое множество мнений и суждений 
об эффективности того или иного метода лечения [3].

Данные литературы, освещающие вопросы выбора 
лечебной тактики при первично диссеминированном 
РМЖ (ПД РМЖ), свидетельствуют о крайнем разноо-
бразии взглядов и об отсутствии единого подхода к во-
просу о необходимости удаления первичного очага при 
данной стадии развития заболевания.

В середине прошлого века считалось, что «оператив-
ное лечение РМЖ противопоказано, когда имеются ме-
тастазы в костях, легких, печени» [4]. Часть современных 
публикаций до последнего времени поддерживала это 
мнение: «Общепринято, что с момента появления мета-
стазов местное лечение не улучшает выживаемость и что 
удаление первичной опухоли может стимулировать рост 
метастазов» [5; 6]. Эти аргументы, однако, никогда не 
подкреплялись результатами рандомизированных кли-
нических исследований [7].

Некоторые иностранные авторы справочной литера-
туры по онкологии не скрывают своего пессимизма по 
поводу эффективности лечения ПД РМЖ и пишут, что 
«даже высокодозная химиотерапия не улучшает резуль-
татов лечения» [8]. В подобных статьях встречается мне-
ние, что «метастатический рак молочной железы счита-
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ется неизлечимым заболеванием» [9]. Данные авторы не 
делают никаких собственных предположений о пути, по 
которому нужно двигаться в решении этой проблемы.

В других методических рекомендациях и монографи-
ях, посвященных вопросам лечения РМЖ, авторы ни-
чего не сообщают о своем мнении по поводу хирургиче-
ского лечения первичного очага при ПД РМЖ, очевидно, 
подразумевая, что лечение ПД РМЖ должно быть полно-
стью идентичным лечению диссеминированного РМЖ в 
результате прогрессирования [10—12].

При обзоре литературы встретились современные 
справочники по онкологии, дающие весьма размытые 
общие рекомендации: «системное, местное и симптома-
тическое лечение носит паллиативный характер, зада-
ча — продление и сохранение качества жизни» [13], без 
какой бы то ни было конкретизации лечебных мероприя-
тий и их последовательности.

Многие специалисты, отмечая, что «в момент установ-
ления диагноза у 10% больных РМЖ уже существуют от-
даленные метастазы» [14], однозначно рекомендуют при 
любом метастатическом РМЖ в качестве единственного 
метода химио- и гормонотерапию, не выделяя ПД РМЖ в 
отдельную категорию. Таково было мнение большинства 
специалистов середины прошлого века: «Лечение раков, 
давших отдаленные метастазы, сводится лишь к паллиа-
тивным мероприятиям с целью некоторого продления и 
улучшения жизни больных, доступным является только 
комплекс мероприятий лучевого воздействия в сочета-
нии с введением гормональных или химиотерапевтиче-
ских препаратов» [15—17]. Таково мнение многих отече-
ственных и иностранных авторов и в настоящее время: 
«Лечение диссеминированной стадии болезни является 
паллиативным и направлено на улучшение качества жиз-
ни и увеличение ее продолжительности. Лечение мета-
статической болезни обычно включает гормонотерапию 
и/или химиотерапию в сочетании или без трастузумаба. 
Лучевая терапия используется как составная часть пал-
лиативного лечения» [18—25].

Авторы публикаций в рекомендациях по лечению 
ПД РМЖ часто отмечают, что «оно должно быть стро-
го индивидуализировано» [26], однако на практике это 
в большинстве случаев означает произвольное назна-
чение лечения в зависимости от знаний и опыта кон-
кретного врача, методик и возможностей учреждения. 
Практикующим онкологам необходимо иметь четкий 
алгоритм действий, приводящий к максимально воз-
можным на современном уровне положительным ре-
зультатам.

В других изученных нами источниках [27; 28], где 
при диссеминированном РМЖ также рекомендовано 
химио- и гормональное лечение и нет сведений об уда-
лении первичного очага, имеются отчетливые рекомен-
дации по иссечению местных рецидивов и отдаленных 
метастазов: «Не следует забывать о современных хи-
рургических возможностях удаления отдаленных мета-
стазов в печени, легких, головном мозге, костях» [29], «у 
отдельных больных возможно удаление метастатических 
очагов» [30]. Данные мероприятия, как правило, ставят 
целью не только купирование местных симптомов роста 
метастатических очагов, но и уменьшение общей биоло-
гической массы опухоли для повышения эффективности 

дальнейшей системной терапии. Удаление первичного 
очага при диссеминированном раке также преследует 
эту цель, а кроме того, и профилактику распада растущей 
первичной опухоли, однако в указанных источниках этот 
вопрос не рассматривается.

При этом почти все авторы современных публи-
каций согласны с необходимостью проведения са-
национной мастэктомии при начавшемся распаде 
первичной опухоли [27] и оценивают роль «хирургиче-
ского лечения при метастатическом РМЖ как паллиа-
тивную» [31]. Как писали онкологи в конце прошлого 
века: «Терапия больных раком IV стадии может быть 
комплексной и паллиативно-консервативной. При ин-
фильтративных формах рака проводят регионарные ин-
фузии и паллиативные операции. Прогноз у подобных 
больных мало благоприятный» [32]. В опубликованных 
в последние годы материалах также содержится мнение 
о возможности применения хирургического метода при 
ПД РМЖ с санационной целью: «У больных с метаста-
тическим процессом по витальным показаниям (крово-
течение или абсцедирование распадающейся опухоли) 
могут выполняться паллиативные оперативные вмеша-
тельства» [33], но уже с оговоркой, что «паллиативность 
этого вмешательства относительна и паллиативная 
операция, выполняемая больной при остающихся пер-
спективах подавления диссеминированной болезни, по 
возможности должна носить все признаки радикальной 
операции» [33]. Многие авторы отмечают, что «выпол-
нение паллиативных операций у больных с распадаю-
щейся опухолью молочной железы часто оправдано, так 
как, обеспечивая гигиенический эффект, снижает риск 
кровотечения, анемии, интоксикации, улучшая каче-
ство жизни пациентов и давая возможность проведения 
им соответствующего противоопухолевого системного 
лечения» [34], другие просто указывают на возможность 
выполнения санационной мастэктомии [35]. Общее 
мнение отечественных и иностранных онкологов этой 
категории можно выразить цитатой: «Хирургические 
вмешательства при раке молочной железы с отдален-
ными метастазами показаны только для борьбы с мест-
ными осложнениями. Как только появились отдаленные 
метастазы, удаление первичной опухоли обычно счи-
тается нецелесообразным, потому что выживаемость 
определяется ростом отдаленных метастазов, а не пер-
вичной опухолью» [36].

Однако небольшое исследование, проведенное в 
2004 г. по результатам санационного хирургического 
лечения больных с распадающейся опухолью РМЖ, 
косвенно подтверждает пользу включения хирургии в 
стандарт лечения ПД РМЖ. В этой работе была оценена 
5-летняя выживаемость у 21 больной с распадающими-
ся первичными опухолями РМЖ. В результате 5-лет-
ний рубеж перешли при проведении операции перед 
системным лечением 12 (57%) женщин, при операции 
после системной терапии — 5 (24%) и без оперативного 
лечения — 4 (19%) [37].

Во многих изученных работах имеются сведения 
о возможностях повышения эффективности лечения 
диссеминированного РМЖ путем включения хирургии 
в комплекс терапевтических мероприятий, однако эти 
сведения весьма разноречивы.
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В конце XX века ведущие отечественные онкологи в 
своих работах не отказывались полностью от возможно-
сти удаления первичного очага при ПД РМЖ, указывая 
на положительное влияние операции: «При первично 
распространенном РМЖ III B, IV стадии на фоне гормо-
нотерапии и химиотерапии в подавляющем числе случа-
ев возможна радикальная мастэктомия по Холстеду или 
простая мастэктомия. После мастэктомии при распро-
страненном первичном РМЖ, в случае возникновения 
местных рецидивов или региональных метастазов прове-
дение дополнительных курсов химиотерапии, лучевого, 
хирургического и непрерывного гормонального лечения 
дает возможность длительное время поддерживать боль-
ных в более удовлетворительном состоянии по сравне-
нию с больными, которым отказано в мастэктомии» [38].

Пятилетняя выживаемость при РМЖ достигает 11% 
у больных РМЖ IV стадии, но этот рубеж пережива-
ют 17—19% больных, подвергавшихся только хирурги-
ческому лечению или его комбинации с лучевым воз-
действием. При отдаленных метастазах паллиативное 
местно-регионарное лечение оказывается оправданным 
у определенной категории больных [39].

При генерализованном метастазировании операцию 
можно выполнять лишь в тех случаях, когда под влияни-
ем химио- и лучевой терапии размер опухоли и метаста-
зов значительно уменьшился [26].

Были и попытки обоснования положительного влия-
ния удаления первичного очага. «Основная масса боль-
ных первичным РМЖ с метастазами в кости, которым 
мастэктомия не произведена, погибли в течение первых 
2 лет, и только одна больная прожила 3 года. В том слу-
чае, когда в план комплексного лечения была включена 
мастэктомия, одна треть больных прожила более 4 лет, 
единичные больные прожили 5 и 6 лет» [40].

Более серьезная работа на основании 96 случа-
ев ПД РМЖ T1—4N0—2M1 (IV стадии) проведена 
М. С. Ратиани в 1996 г. В его исследовании у группы из 
47 (48,9%) больных наряду с консервативными методами 
противоопухолевой терапии использованы различные 
виды мастэктомий, а в контрольной группе из 49 (51,1%) 
больных хирургическое вмешательство не производи-
лось. Трехлетняя выживаемость составила 33,3% в слу-
чае выполнения хирургической операции, а в группе без 
хирургического лечения — ни одна больная не пережи-
ла 3-летний срок. Автор делает вывод, что, если оставить 
опухоль, повышается риск дальнейшего метастазирова-
ния и что хирургическое удаление первичной опухоли 
достоверно улучшает прогноз у больных с IV стадией за-
болевания.

Одиночное метастатическое поражение костного 
скелета, не выходящего за рамки одного поля облучения, 
создает благоприятное условие для хирургического ме-
тода лечения [41].

В последние годы в печати все чаще стала появлять-
ся информация о положительном влиянии удаления 
первичного очага при ПД РМЖ. Так, В. Ф. Семиглазов в 
статье «Стандарты лечения рака молочной железы» по 
результатам ежегодной конференции в Сан-Галлене пи-
шет: «Были представлены обоснования хирургического 
вмешательства на молочной железе при наличии отда-
ленных метастазов» [42].

Другие авторы отмечают, что хирургическое лечение 
при метастатическом раке несколько улучшает выжива-
емость и качество жизни [43].

В иностранной литературе также находятся доказа-
тельства того, что удаление первичной опухоли может 
улучшить выживаемость при диссеминированном РМЖ. 
Крупное ретроспективное исследование было проведено 
на основании материалов базы данных National Cancer 
Data Base of the American College of Surgeons Commission 
on Cancer, которая включала 16 000 женщин с IV стадией 
РМЖ на момент постановки диагноза. Авторы обнару-
жили, что у женщин после резекции первичной опухо-
ли скорректированный риск летального исхода от РМЖ 
ниже, чем у неоперированных женщин. Полагают, что 
общая опухолевая масса оказывает ключевое влияние 
на продолжительность жизни и что первичную опухоль 
можно рассматривать как еще один участок метастази-
рования [44].

Другое исследование, проведенное в Швейцарии, 
включало 300 пациенток, обратившихся в медицинские 
учреждения с 1977 по 1996 г. по поводу ПД РМЖ. В нем 
5-летняя выживаемость у женщин, которым была про-
ведена операция и у которых опухолевые клетки в краях 
резекции отсутствовали, составила 27%, у женщин, у ко-
торых опухолевые клетки в краях резекции имелись, — 
16% , у женщин, у которых наличие опухолевых клеток в 
краях резекции осталось неизвестным, — 12% и у неопе-
рированных женщин — 12% (р = 0,0002). Кроме того, в 
этом исследовании не было выявлено связи между выжи-
ваемостью и наличием метастазов в костях или мягких 
тканях, а также проведенной химиотерапией. Авторы 
оценили результаты операции в 2 подгруппах женщин, 
подвергавшихся и не подвергавшихся подмышечной 
лимфаденэктомии. Если опухолевые клетки в краях ре-
зекции отсутствовали, риск смерти от РМЖ снижался 
в обеих группах, однако результат был более явным в 
группе, которая также подверглась подмышечной лим-
фаденэктомии, хотя это различие не было статистически 
значимым. Данное популяционное исследование показа-
ло, что у оперированных женщин по сравнению с неопе-
рированными летальность от РМЖ снизилась на 50%. 
У больных с различной локализацией метастазов резуль-
таты операции статистически значимо не различались. 
Тем не менее результаты стратифицированного анализа 
свидетельствовали о более выраженном эффекте у жен-
щин с метастазами только в костях на момент постанов-
ки диагноза [7]. Таким образом, авторы делают вывод, 
что удаление первичной опухоли может рассматриваться 
как часть мультимодальной стратегии, направленной на 
то, чтобы предотвратить дальнейшее метастазирование 
раковых клеток. В недавно проведенных исследованиях, 
подтверждающих эту гипотезу, обнаружена выражен-
ная корреляция между уровнем циркулирующих клеток 
и прогнозом РМЖ с метастазами [45; 46].

Усовершенствование методов лучевой диагностики 
позволяет выявлять все более мелкие метастазы. В свя-
зи с этим возросла клиническая значимость удаления 
первичной опухоли у больных, поступающих на лечение 
с IV стадией заболевания. Поэтому требуются хорошо 
спланированные проспективные исследования, чтобы 
пересмотреть установку «руки прочь от первичной опу-
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холи» при метастатическом РМЖ на момент постановки 
диагноза и оценить влияние хирургического вмешатель-
ства на прогноз [7].

Как и в предыдущие годы [15—17], в настоящее вре-
мя большинство авторов [18—25] не рассматривают хи-
рургическое лечение в качестве варианта выбора в ком-
плексной терапии при ПД РМЖ. Однако в ближайшем 
будущем ситуация может измениться в связи с развити-
ем иммунной и таргетной терапии, для повышения эф-
фективности которых будет важным уменьшение биоло-
гической массы опухоли.

Таким образом, на основании приведенных сведений 
из различных источников литературы можно сделать вы-
вод, что для улучшения результатов лечения больных ПД 
РМЖ необходимо проведение современного проспек-
тивного исследования по оценке влияния хирургическо-
го удаления первичного очага на результаты лечения ПД 
РМЖ с учетом появления в арсенале онкологов новых 
иммунных и таргетных препаратов.
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Both in previous years and now most authors do not consider surgery to be reasonable in the treatment of 
primary metastatic breast cancer. However, there are increasing publications demonstrating that the patients 
with metastatic breast cancer may benefit from removal of the primary. The situation may further change with 
the progress in immune and target therapies since these therapies are the more effective the less is the tumor 
burden. 
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