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Захворюваність на рак мо-
лочної залози (РМЗ) збільшу-
ється в усьому світі. За дани-
ми Всесвітньої організації охо-
рони здоров’я, щороку вияв-
ляється близько 1 млн нових
випадків РМЗ, прогнозується
зростання кількості хворих до
2010 р. близько 1,45 млн, вми-
рає більше 590 тис. жінок [1].
Соціальне значення цієї фор-

ми раку настільки велике, що
дослідження із зазначеної проб-
леми посідають одне з про-
відних місць у сучасній онко-
логії. За останні роки істотно
розширилися подання про особ-
ливості біології РМЗ; у про-
цесі розробки, клінічної апро-
бації й впровадження в прак-
тику охорони здоров’я перебу-
вають численні тест-системи
генодіагностики цього захво-
рювання [2].
Незважаючи на застосуван-

ня широкого арсеналу клініко-
лабораторних досліджень і
видів візуалізації, проблема
ранньої та своєчасної діагнос-
тики РМЗ усе ще залишаєть-
ся нерозв’язаною. У таких умо-
вах актуальним є аналіз ефек-
тивності методів діагностики
РМЗ.
Багаторічні дослідження етіо-

логії й епідеміології РМЗ у
людини з використанням най-
різноманітніших методичних
підходів не виявили якихось
специфічних етіологічних фак-
торів, характерних для пере-
важної більшості випадків за-
хворювання. Проте виділена
група факторів, які вірогідно
впливають на ризик розвитку
РМЗ і називаються факторами
ризику захворювання. За ос-
танніми даними, до них нале-
жать спадковість, вік (у інтер-
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валі 30–50 років ризик РМЗ
подвоюється), гормони (підви-
щений рівень фракції вільного
естрогену в крові; знижений
рівень прогестерону і наднир-
ковозалозних андрогенів), ре-
продуктивні фактори (вік на-
стання менопаузи після 50–
55 років; оваріоектомія до 40
років; відсутність, пізній поча-
ток, короткий період статево-
го життя; відсутність вагітнос-
тей; перші пологи після 30–
35 років; 5 і більше пологів в
анамнезі; відсутність післяпо-
логової лактаційної аменореї;
циклічна передменструальна
масталгія), дієта (висока за-
гальна калорійність зі значним
споживанням м’яса), ожиріння,
алкоголь (у великих дозах),
опромінювання молочних за-
лоз іонізуючим випромінюван-
ням у дитячому або молодому
віці, психотравма (з вираже-
ною і тривалою реакцією на
неї), органні зміни (підвищений
ступінь щільності та певні
особливості структури парен-
хіми молочної залози на ма-
мограмах; мастити і травми
молочної залози в анамнезі;
мастопатія з проліферацією;
мастопатія з атипією залозис-
того епітелію; внутрішньопро-
токова папілома; кіста) [3].
Однак не можна вважати

причиною всі фактори ризику
виникнення РМЗ. Безпосеред-
ню причинну чи ініціюючу (на
клітинному рівні) роль у кан-
церогенезі РМЗ можна вбача-
ти тільки щодо таких фак-
торів, як іонізуюче випроміню-
вання або прийом естрогену в
підлітковому віці [3]. Водно-
час, на думку М. Клеменс і
співавторів [4], ще незрозумі-
ло, на якому етапі життя жінки

кумулятивний вплив естроге-
ну вищий — до менопаузи,
коли концентрація естрогену
в сироватці коливається про-
тягом місячних циклів, або
після менопаузи з її стабільні-
шими концентраціями.
Отже, фактори ризику ви-

значають тільки той чи інший
ступінь ймовірності розвитку
захворювання або схильності
до нього.

Матеріали та методи
дослідження

До фізикальних методів на-
лежить самообстеження мо-
лочних залоз (СМЗ) та їх паль-
пація медичним персоналом.
C. D. Haagensen першим за-
пропонував методику СМЗ
(1952). Ефективність фізикаль-
ного методу за даними деяких
авторів різна. За підсумками
рандомізованого дослідження
(Санкт-Петербург/ВОЗ), час-
тіше виявляються пухлини на
стадії Tis-T1 у групі жінок, на-
вчених СМЗ (23,3 %) [5].
Проте чимало досліджень

заперечують цінність цього
методу. D. B. Thomas і співав-
тори  [6] повідомили про корот-
кострокові результати контро-
льованого дослідження СМЗ у
Шанхаї. Вони здійснили серйоз-
ну «програму посилення», вклю-
чаючи метод відеонавчання
під час проведення рутинного
щорічного медичного обстежен-
ня. П’ятирічні результати їх до-
слідження збігалися з результа-
тами В. Ф. Семиглазова і спів-
авторів [5] — СМЗ не спричи-
нює скорочення смертності від
РМЗ.
Більшість авторів вважає,

що мамографія, а саме мамо-
графічний скринінг, підвищує
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відсоток раннього виявлення
цієї форми раку і, відповідно,
збільшує виживаність і скоро-
чує смертність від РМЗ на 30–
40 % [1; 7].
В. М. Соколов і співавтори

і Л. Д. Лінденбратен і співав-
тори [1; 7] вважають пріори-
тетним для скринінгу викори-
стання мамографії й особливу
увагу приділяють інтерпре-
тації мамограм, при якій слід
зважати на типи будови мо-
лочної залози, асиметрію щіль-
ності та васкуляризації симет-
ричних ділянок, порушення ар-
хітектоніки залози, наявність
пухлинного утворення, каль-
цинати, асоційовані та не асо-
ційовані з пухлиною, типи мік-
рокальцинатів при доброякіс-
них і злоякісних захворюван-
нях молочних залоз, структу-
ру і ступінь розвитку залози-
стої тканини з урахуванням
віку і гормонального статусу.
На думку В. М. Соколова,

в Україні сьогодні відсутній
метод власне «скринінгу» —
йдеться скоріше про «селектив-
ний скринінг» — частіше об-
стеження (диспансерне спосте-
реження) жінок із факторами
ризику щодо РМЗ, а також па-
цієнток із захворюваннями
молочної залози [1].
Попри високу ефективність

програм скринінгу щодо РМЗ,
їх суттєвим недоліком є висо-
ка вартість (3000–4000 фунтів
стерлінгів за 1 збережений рік
життя жінок з обстежених груп).
Метод селективного скринін-
гу, що використовується в
Україні, частково допомагає
подолати фінансові проблеми.
Проте підраховано, що атри-
бутивний ризик вірогідно відо-
мих факторів ризику РМЗ
(раннє — до 12 років або пізнє
— після 12 років менархе;
пізній вік перших пологів;
пізній, після 55 років, клімакс;
генетична схильність) не пере-
вищує 30–40 % (21 % у віці
30–54 роки і 29 % — у віці 55–
84 роки). Тому 60–70 % жінок,
хворих на РМЗ або схильних
до нього, до групи підвищено-
го ризику не потрапляють,

отже, не проходять мамогра-
фічного обстеження [8]. Можна
погодитися з думкою авторів
[8], що така ситуація спри-
чинює пізнішу діагностику
РМЗ.
Проте мамографічний ме-

тод не дозволяє виявити всі
типи раку. Так, деякі з пухлин
не видно на мамограмах, та-
кож мамографія не виявляє
рідкісну, але постійну кіль-
кість інтервальних раків, тоб-
то виявлених між раундами
скринінгу. Недавній аналіз 350
випадків захворювання в Сан-
Франциско засвідчив, що трети-
ну цих пухлин було самостійно
виявлено  пацієнтами [9].
Здавалося б, місце мамо-

графії та її роль в скринінгу
визначені [1; 7], але, за даними
К. Керліковські і співавторів
[10], за результатами скринін-
гової мамографії не можна су-
дити про її ефективність у зни-
женні смертності від РМЗ.
К. Керліковські і співавтори
виявили, що чутливість по-
дальших скринінгових мамо-
графій була нижчою, ніж для
перших таких досліджень.
Можливо, пухлини, які вияв-
ляють при першому скринінгу,
легше ідентифікувати або во-
ни ростуть повільніше, ніж
пухлини, які виявляють при
подальших скринінгових ма-
мографіях, оскільки вони по-
винні вирости від мінімальної
пухлини, не виявленої при пер-
шому скринінгу, до достатньо
великої, щоб її вже можна
було знайти при повторній ма-
мографії [10]. Хоча, як вважа-
ють автори [10], чутливість
подальших скринінгових ма-
мографій нижча, ніж перших, а
специфічність — вища. Цей
висновок збігається з резуль-
татами інших досліджень [11] і,
найімовірніше, є наслідком на-
явності попередніх знімків для
порівняння. Висока специфіч-
ність подальших скринінгових
мамографій приводить до до-
сить високих позитивних діа-
гностичних співвідношень (ДС)
порівняно з першою скринінго-
вою мамографією. Проте ри-

зик РМЗ набагато нижчий пе-
ред подальшим скринінговим
обстеженням, тому що наявні
пухлини вже виявилися при
першій скринінговій мамо-
графії, і лише деякі пухлини ви-
являються при подальшій ма-
мографії. Отже, високе пози-
тивне ДС для подальшої скри-
нінгової мамографії та нижчий
ризик РМЗ є причиною того,
що ризик захворювання після
подальшої скринінгової ма-
мографії дорівнює ризику при
першій скринінговій мамо-
графії [10].
Для обгрунтування засто-

сування мамографії для скри-
нінгу РМЗ були проведені ве-
ликі рандомізовані досліджен-
ня (загалом 500 000 жінок) в
Нью-Йорку (США), Единбур-
зі (Шотландія), Канаді й у
містах Швеції: Мальмі, Коп-
парберзі, Естергетланді, Сток-
гольмі, Гетеборзі. Особливо
інформативним виявився мета-
аналіз останніх результатів
вказаних 5 шведських дослі-
джень. Він довів, що скринінг
зменшує смертність від РМЗ у
жінок віком 50–69 років на 29 %.
Тому дані епідеміологічного
дослідження, проведеного в
1999 р., виявилися несподіва-
ними. Не було виявлено зни-
ження смертності від РМЗ в
Швеції, де скринінг рекомен-
дується з 1985 р. [12].
Деякі автори відзначають

успішне застосування ультра-
звукового дослідження (УЗД)
для діагностики РМЗ, пов’язу-
ючи цей метод із нешкідливіс-
тю для пацієнтів, атравматич-
ністю, можливістю проводити
багатократне динамічне спос-
тереження. Сьогодні чутливість
УЗД у виявленні різних видів
патології молочної залози ко-
ливається від 69 до 100 %
при специфічності від 86 до
100 %, точність — від 75 до
100 % [13]. Класичними ульт-
развуковими критеріями РМЗ
можна вважати зображення
зниженої інтенсивності, гетеро-
генність внутрішньої структу-
ри, варіабельні нечіткі краї,
наявність дистальних акус-
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тичних тіней різної інтенсив-
ності від задньої стінки [13;
14].
Патологічну пухлинну нео-

васкуляризацію з метою вияв-
лення злоякісних вузлів у мо-
лочній залозі у жінок почали
діагностувати з 1997 р.
На думку S. K. Lee і співав-

торів [15], виявлення судини по
краю вузла або усередині ньо-
го дає можливість припустити
наявність злоякісної пухлини з
чутливістю 94 %, специфічніс-
тю 40 % і точністю 63 %. Про-
те, за спостереженнями Е. Ю.
Трофімової [13], виявлення су-
дин у вузлі багато в чому без-
посередньо пов’язане з розмі-
ром пухлини — судини у вузлі
рідше визначаються в дрібних
(до 15 мм) вузлах і у внутріш-
ньоорганних метастазах розмі-
ром до 20 мм, а при розмірі вуз-
ла більше 3 см судини визнача-
ються в усіх випадках.
На думку Н. В. Заболотсь-

кої і співавторів [16], при по-
рівнянні даних ультразвукової
ангіографії у хворих із вузло-
вою і дифузною формою РМЗ
суттєвих відмінностей у ха-
рактеристиках пухлинних су-
дин не виявлено. Автори [16]
вказують на спільність про-
цесів неоангіогенезу та пато-
логічної трансформації нор-
мальних судин (що опинилися
в зоні росту пухлини) при зло-
якісній природі ураження мо-
лочних залоз.
У літературі існують супе-

речності щодо ролі сонографії
в диференціальній діагностиці
захворювань молочної залози,
що супроводжуються мікро-
кальцинатами. Так, В. П. Хар-
ченко і співавтори вказують,
що при сонографії наявні ді-
лянки зниженої ехогенності,
неоднорідної структури з не-
чіткими контурами, за розмі-
рами однакові або дещо мен-
ші, ніж площа з мікрокальци-
натами, без видимого вузла на
рентгенограмі [17]. Водночас
Л. П. Крахмальова [18] вказує
на відсутність на ехограмі па-
тогномонічних для кальцина-
тів симптомів. В. П. Харченко

і співавтори [17] вважають ха-
рактерними для УЗД-позитив-
ного раку дрібні кальцинати
від 300 до 500 мкм із більшою
щільністю на одиницю площі
(по 33 глибки) проти УЗД-не-
гативного раку (по 14 глибок
у середньому). Проте В. М.
Соколов і співавтори [1] від-
значають, що наявність біль-
ше 5 кальцинатів на 1 см2 свід-
чить про злоякісний процес.
Отже, ми бачимо, що різні

автори наводять неоднакову
кількість мікрокальцинатів,
характерну для РМЗ, — в ме-
жах 5–33 на 1 см2 [1; 17]. Ре-
альність даних відмінностей
оцінити неможливо, до того ж
автори використовували різні
методи дослідження — мамо-
графію [1] і УЗД [17].
Нині УЗД стало обов’язко-

вим методом діагностики РМЗ,
воно введене в схему дослі-
дження складних випадків до-
датково до мамографії або за-
стосовується як самостійний
метод після проведення клініч-
ного огляду. УЗД дозволяє до-
датково після мамографії ви-
явити вузли у 12 % хворих [6–
8; 13].
Найбільші труднощі при

проведенні УЗД виникають
при диференційній діагностиці
змішаних вузлів: пухлин із
кістозним компонентом і внут-
рішньокістозних пухлин, доб-
роякісних і злоякісних пухлин,
доброякісних і злоякісних со-
лідних вузлів, особливо неве-
ликих розмірів [13]. Зниження
ефективності УЗД відмічене в
період інволюції та при вели-
кій молочній залозі зі значною
кількістю жирової тканини,
коли складно виявити дрібні
гіпоехогенні вузли [13].
За даними S. Ciatto і співав-

торів [19], після висновку УЗД
потрібно було провести зайву
хірургічну біопсію доброякіс-
них вузлів додатково у 0,6 %
хворих (21 особа), але це допо-
могло уникнути непотрібної
ексцизійної біопсії у 7,6 % хво-
рих із підозрою на РМЗ за да-
ними мамографії або клінічно-
го огляду. На думку J. Scho-

njans і співавторів [20], при по-
єднаному використанні УЗД і
пункційної товстоголкової біо-
псії чутливість діагностики
РМЗ сягає 99,2 %.
Існує три основні види біо-

псій: пункційна (тонкоголкова
аспіраційна біопсія), трепано-
біопсія й ексцизійна.
При тонкоголковій аспі-

раційній біопсії (ТАБ), за да-
ними В. М. Соколова і співав-
торів, — чутливість, специ-
фічність і точність досліджен-
ня для злоякісних пухлин ста-
новить відповідно 72; 68 і 72 %,
а для доброякісних пухлин —
84; 76 і 78 % [1].
Ці автори [1] відзначають

хибнонегативні результати
при ТАБ у 15 % випадків, хиб-
нопозитивні — близько 2 %, що
можна пов’язати з помилкою в
діагностиці фіброаденом із ви-
раженою проліферацією або
ефектом гормональної терапії,
вагітністю. Цитологічне дослі-
дження не може диференціюва-
ти інвазивну карциному від
раку in situ, отже, не дозволяє
оцінити обсяг оперативного
втручання.
Трепанобіопсія (стовпчико-

ва біопсія) — метод, розробле-
ний П. С. Палинкою (1965).
Обидва методи мають свої пе-
реваги і недоліки. Стовпчико-
ва біопсія не потребує участі
висококваліфікованого цито-
патолога, часто дозволяє ви-
явити наявність інвазивного
росту при злоякісних новоут-
вореннях і верифікувати при-
цільність видалення кальци-
натів. Проте, порівняно з аспі-
раційною біопсією тонкою
голкою, травматизація при цій
маніпуляції набагато вища.
На думку Carl D’Orsi й спів-
авторів, у разі доброякісних
уражень часто неможливо ве-
рифікувати доброякісний про-
цес, що викликає додаткові
сумніви [21].
Ексцизійна біопсія — кінце-

вий і найінформативніший етап
діагностики раку молочної за-
лози. Показання до нього: від-
сутність цитологічної верифі-
кації за наявності підозри на
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пухлину при клінічному, ма-
мологічному або ультразву-
ковому дослідженні; неясні
дані трепанобіопсії; наявність
непальпованих утворень (зо-
крема мікрокальцинатів) [1].

Jack E. Meyer і співавтори
[22] опублікували повідомлен-
ня (1997) про можливості сте-
реотактичної вакуумної аспі-
раційної біопсії (ABBI) та під
контролем УЗД біопсії Mam-
motom із використанням 14-ка-
лібрувальної голки. Автори
відзначили складність вида-
лення тканини молочної зало-
зи з мікрокальцинатами на від-
міну від видалення об’ємного
утворення, складність у при-
цілюванні та можливе змі-
щення від підозрілої ділянки,
вторинну кровотечу після про-
цедури. Проте ці автори [22]
відзначили можливість уник-
нути хірургічної біопсії або
повторної підшкірної біопсії,
використовуючи метод ABBI.
Метод комп’ютерної то-

мографії запропонували Г. Ха-
унсфільд і А. Кормак (1972).
Висока якість отримуваного
зображення, обсяжність дослі-
дження, велика діагностична
надійність і відносна простота
застосування роблять цей ме-
тод універсальним [1]. Із його
впровадженням з’явилася уні-
кальна можливість одночасної
оцінки структури і щільності
самої пухлини, характеру її
взаємовідношення з навколиш-
німи анатомо-топографічними
тканинами, стану інших орга-
нів, які найчастіше вражають-
ся метастазами. Це досліджен-
ня дозволяє точніше встанови-
ти дійсний ступінь розповсю-
дження процесу, отже, правиль-
но планувати тактику ліку-
вання онкологічного хворого
[1]. Нині визначені показники,
діагностичні можливості й об-
меження методу КТ у діагнос-
тиці захворювань молочної за-
лози. Так, КТ дозволяє вияви-
ти об’ємне утворення молоч-
ної залози у вигляді вузла або
пухлинної інфільтрації, оціни-
ти задні (глибокі) відділи мо-
лочної залози, ретромамарний

простір, аксилярні та пара-
стернальні лімфовузли, визна-
чити пухлинну інфільтрацію в
прилеглі м’язові тканини, а та-
кож виявити дрібні вузликові
метастатичні тіні у вісцераль-
ну плевру [1]. В. М. Соколов і
співавтори [1] вважають ви-
правданим застосування КТ
для діагностики у пацієнток із
щільною тканиною молочної
залози, де мамографія є не-
інформативною, а також у па-
цієнток з «окультними» фор-
мами раку, якщо при мамо-
графії не візуалізується пухли-
на. До відносних обмежень у
застосуванні КТ згадані авто-
ри відносять  опромінювання
інших органів грудної клітки;
необхідність використання внут-
рішньовенного контрасту; ви-
соку вартість обстеження; мік-
рокальцинати, не асоційовані з
об’ємним утворенням, які не
можуть бути верифіковані че-
рез усереднюючий ефект.
Незважаючи на широкі мож-

ливості КТ у виявленні пух-
лин різних локалізацій, зали-
шається низка невирішених
проблем у диференційній діа-
гностиці виявлених змін. Бага-
то об’єктивних помилок при
КТ можуть зумовлюватися са-
ме труднощами диференційної
діагностики при первинному й
уточнюючому обстеженні. Різ-
ні за гістогенезом пухлини ча-
сто мають схожі рентгеноло-
гічні симптоми, а чіткі дифе-
ренційні критерії відсутні.
Найбільші проблеми в діагно-
стиці з’являються при дифе-
ренціації виявлених утворень
на доброякісні та злоякісні,
особливо невеликого розміру.
Отже, метод КТ, навіть ма-

ючи високу чутливість до гра-
дації тканинної щільності, доб-
ре структурне опрацювання
зображення, не завжди допо-
магає встановити природу за-
хворювання [23].
Один із цікавих напрямів

діагностики останнього деся-
тиліття — позитронна емісій-
на томографія (ПЕТ) й одно-
фотонна емісійна комп’ютер-
на томографія (ОФЕКТ) із по-

зитронно-випромінюючими ра-
діофармпрепаратами. Однією
з важливих переваг ПЕТ по-
рівняно з іншими методами
променевої діагностики є його
здатність виявляти пухлину
при зміні метаболізму природ-
них біологічно активних речо-
вин уже на ранніх стадіях її
росту, до появи анатомічних
змін. Однак цей метод має на
порядок меншу роздільну здат-
ність порівняно з традиційни-
ми морфологічними методика-
ми [24]. На думку Б. І. Нарке-
віча, ОФЕКТ поки що обмеже-
но відповідає мінімально допу-
стимим для клініки вимогам
через нижчу ефективність реє-
страції фотонів високої енер-
гії, а також через меншу гео-
метричну проникність високо-
енергетичних коліматорів по-
рівняно з низькоенергетични-
ми [25], тобто існує ще чима-
ло невирішених питань фізико-
технічного забезпечення.
Лауссоном для діагностики

захворювань молочних залоз
був уперше використаний ме-
тод інфрачервоної термографії
(1956), в основі якого лежить
реєстрація та перетворення
інфрачервоного випроміню-
вання організму на зображен-
ня розподілу температур по
поверхні тіла — термограму.
Дослідження останніх років у
галузі термометрії (в модифі-
кації радіотермометрії) вста-
новили можливість останньої
розрізняти проліферативну
форму мастопатії та фіброаде-
номи від мастопатії та фібро-
аденоми без проліферації [26].
Але водночас самі автори вка-
зують на низьку специфічність
(57,69 %) радіотермометрії,
що не дозволяє відрізнити РМЗ
від проліферативних форм ма-
стопатії та фіброаденоми [26].
Впровадження в медичну

практику методу магніторе-
зонансної томографії (1982) і
використання його в клінічній
практиці дозволило йому знай-
ти своє місце в постановці
точного діагнозу при різних
захворюваннях. Перше по-
відомлення про застосування
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МРТ у діагностиці захворю-
вань молочної залози було по-
в’язане з післяопераційним
контролем оперованої молоч-
ної залози й оцінкою стану си-
ліконового імплантата. Підви-
щена чутливість і специфіч-
ність при цьому перевищува-
ли 90 % [27].
Ефективність використання

МРТ у діагностиці раку мо-
лочної залози, за даними літе-
ратури, залежить від  техніч-
них факторів, засобів контра-
сту при МРТ, оптимальної
техніки (найважливіша пере-
думова), товщини досліджува-
ного шару (не більше 4 мм,
найкраще — не більше 2 мм).
Застосування МРТ із контра-
стуванням небажане у пацієн-
ток, молодших 35 років, ос-
кільки при вираженій зало-
зистій тканині іноді відбу-
вається неспецифічне плямис-
те контрастування [27]. На
думку деяких дослідників,
МРТ не слід використовувати
для диференціації захворю-
вань молочної залози з мікро-
кальцинатами, при гострих за-
пальних процесах молочної
залози, секретуючій молочній
залозі, під час гормональної
терапії [27]. Сьогодні можли-
вості методу МРТ у діагнос-
тиці захворювань молочної за-
лози досліджують у двох на-
прямках: перший грунтується
на високій роздільній здат-
ності, другий — на динамічно-
му відображенні МРТ [28].
Порівняння даних МРТ ма-

мографії з контрастуванням і
сцинтимамографії з викорис-
танням Tc-99m Tetrofosmin
дозволило авторам дійти вис-
новку [29], що обидва методи
точно диференціюють добро-
якісні та злоякісні пальповні
захворювання молочної зало-
зи, але сцинтимамографія точ-
ніша і, можливо, через меншу
вартість стане альтернативою
МРТ. Вітчизняні дослідники
рекомендують використову-
вати сцинтимамографію як
додатковий до мамографії та
УЗД метод дослідження для
отримання повнішої інформа-

ції про характер і розповсю-
дженість ракового процесу в
молочній залозі [30].
Пухлинні клітини синтезу-

ють й секретують речовини
різної природи (пухлинні мар-
кери), що виявляються за до-
помогою імуногістохімічних
реакцій (імуномаркери). Най-
більш вивчені маркери можна
згрупувати за показником,
який вони визначають [31]:
1) проліферативна активність;
2) онтогенез; 3) метастатич-
ний потенціал; 4) секреторна,
в тому числі й гормональна,
активність пухлини. Дану гру-
пу маркерів вважають морфо-
логічними факторами прогно-
зу.
Встановлено, що зі зростан-

ням проліферативної актив-
ності зростає частота віддале-
них метастазів: при проліфера-
тивній активності від 8 до 10 %
вона становить 27 %, при про-
ліферативній активності біль-
ше 24 % — 75 % [31].
Ген p53 регулює клітинний

цикл, відновлення ДНК, про-
грамує смерть клітини (апоп-
тоз). Мутація в гені p53 су-
проводжується продукцією біл-
ка p53, який виявляється в 36–
46 % РМЗ. Вміст мутаційного
білка p53 поєднується з висо-
ким ступенем злоякісності,
відсутністю гормональних ре-
цепторів, високим вмістом
C-erbB-2 і є поганим прогно-
зом [31].

HER-2/neu онкоген (або
C-erbB-2) викликає інтерес,
пов’язаний із вивченням зна-
чення гіперекспресії  цього
гена в тканині пухлини при
РМЗ як прогностичного фак-
тора, а також з можливістю
використання анти-HER-2/neu
антитіл для лікування хворих
на РМЗ як у поєднанні з хіміо-
терапією, так і самостійно.
Гіперекспресія HER-2/neu он-
когена свідчить також про
чутливість пухлини до хіміо-
терапії та малу чутливість до
тамоксифену [1].
Гормональні рецептори як

діагностичний фактор визна-
чаються з 1970 р. При РМЗ

вміст рецепторів естрогену
(РЕ) і рецепторів прогестеро-
ну (РП) в пухлинній тканині
коливається від 22 до 70 % (у
середньому 50 %) [31]. Думки
дослідників про зв’язок кіль-
кості РЕ, величини пухлини і
стану лімфатичних вузлів су-
перечливі: одні вважають, що
зі збільшенням розміру пух-
линного вузла і появою мета-
стазів у регіонарних лім-
фатичних вузлах вміст РЕ
зменшується, інші не знахо-
дять подібних кореляцій. Супе-
речливі думки про зв’язок РЕ
зі ступенем диференціювання
пухлини: одні дослідники де-
монструють пряму залежність
між диференціюванням і вміс-
том РЕ; другі такого зв’язку
не виявляють і вважають, що
більше значення для діагности-
ки має ступінь диференцію-
вання пухлини, ніж вміст РЕ;
треті більшого значення нада-
ють рецепторам прогестеро-
ну. Суперечливі думки й щодо
прогностичної ролі РЕ. Одні
автори пов’язують із вмістом
РЕ добрий прогноз захворю-
вання, інші вважають, що про-
гноз краще корелює зі ступе-
нем злоякісності та вмістом
рецепторів прогестерону [1;
31].
Серологічні маркери. Най-

більшою прогностичною значу-
щістю для хворих на РМЗ від-
різняються такі онкомаркери, як
СА 15-3, РЕА, ТРА, МСА, TPS,
Tag 12 [32; 33].
За результатами досліджень,

що існують сьогодні, ці онко-
маркери обмежено придатні для
діагностики ранніх форм РМЗ
через низьку діагностичну чут-
ливість. Доцільно використову-
вати СА 15-3, РЕА, ТРА, МСА,
ТРS для динамічного спостере-
ження за хворими на РМЗ для
доклінічного виявлення реци-
дивів і метастазів [1; 32;  33].
Використання панелі з 2–3 он-
комаркерами для виявлення
субклінічних рецидивів і мета-
стазів РМЗ характеризується
більшою чутливістю, ніж будь-
який із них окремо. Так, при
виявленні рецидивів у процесі
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моніторингу хворих на РМЗ
було відмічено, що чутливість
СА 15–3 дорівнює 48 %, РЕА
— 35 %, але при поєднанні
обох маркерів чутливість ста-
новила 61 % [32; 33].
Отже, проаналізувавши пе-

реваги і недоліки різних ме-
тодів діагностики і прогнозу
РМЗ, ми дійшли висновку, що
оптимальна схема обстеження
жінок із різними захворюван-
нями молочних залоз поки не
визначена. Якщо визнати гіпо-
тезу, що метастазування РМЗ
не починається до інвазивної
фази, для прогнозу важливо,
щоб діагноз був встановлений
до ранньої інвазивної (не біль-
ше 1 см) або in situ фазі. Тому
актуальними є подальші до-
слідження ранньої та своєчасної
діагностики раку молочної за-
лози з використанням мамо-
графічного скринінгу, під час
якого необхідно використову-
вати не один, а кілька методів
дослідження. Перспективними,
на нашу думку, є подальші
дослідження в галузі МРТ-ма-
мографії; верифікації та ліку-
вання РМЗ на доклінічній ста-
дії, єдиним проявом якого на
мамограмах є скупчення мікро-
кальцинатів, з використанням
методу ABBI. Вважаємо перс-
пективним продовження ви-
вчення рецепторного статусу
РМЗ для повнішої оцінки ролі
стероїдних рецепторів у про-
гнозі загальної та безрецидив-
ної виживаності хворих на
РМЗ в комбінації з HER-2/neu
онкогеном та іншими марке-
рами, а також залежно від
виду лікування.
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