
Опухоли грудной железы

КЛИНИЧЕСКАЯ ОНКОЛОГИЯ, № 1 (21), 2016 

19

1Івано-Франківський національний медичний університет 
2Івано-Франківський клінічний онкологічний диспансер

ВИНИКНЕННЯ ДРУГОГО ОНКОЛОГІЧНОГО 
ЗАХВОРЮВАННЯ У ХВОРИХ НА РАК 
ГРУДНОЇ ЗАЛОЗИ

Проаналізовано виникнення другого онкологічного захворювання у 64 хворих 
на рак грудної залози (РГЗ) I-IV стадії. Найчастіше другою хворобою була онкогі-
некологічна патологія (рак тіла матки, яєчника, шийки матки, вульви) — у 79,7% 
випадків. Онкогінекологічне захворювання виникало в середньому через 74 міс 
після завершення лікування з приводу РГЗ; рак ободової кишки (10,9%) — через 
72 міс, меланома (3,1%) — 275 міс, клітинна лімфома (3,1%) — 336 міс, рак шлунка 
(1,6%) — 72 міс та рак нирки (1,6%) — через 5 міс. Виявлено основні спільні чинники 
ризику виникнення онкогінекологічного захворювання після завершення лікуван-
ня у пацієнток із РГЗ: вік, обтяжений онкологічний анамнез, рання чи пізня мено-
пауза, супутні захворювання (гіпертонічна хвороба, цукровий діабет, вузловий 
зоб, ожиріння, хронічний холецистит), підвищення рівня онкомаркера СА-125.

ВСТУП
Рак грудної залози (РГЗ) займає про-

відне місце у структурі онкологічної за-
хворюваності та смертності жіночого на-
селення України, економічно розвинутих 
європейських країн та Америки. Рівень 
захворюваності на РГЗ в Україні за 2012 р. 
становив 67,1 випадку на 100 тис. жіно-
чого населення, у США — 103, у Західній 
Європі — 91,6 [3]. Встановлено, що 37% 
хворих на РГЗ — особи репродуктивного 
та працездатного віку. 5-річна виживаність 
пацієнток із РГЗ, за даними Національного 
канцер-реєстру, не перевищує 53,8%, у той 
час як у країнах Західної Європи досягає 
75–80%, у США — 85–92% [3, 5, 7].

РГЗ належить до гормонозумовлених 
та гормонозалежних пухлин — так само, 
як і  злоякісні новоутворення яєчника, 
матки, нирки, товстого кишечнику тощо. 
Основною спільною ознакою всіх вище-
зазначених новоутворень є фактори мета-
болічної природи [1, 4], що вказує на те, 
що РГЗ — це системне захворювання [7, 9].

Однією із вагомих причин виникнення 
РГЗ є мутація генів BRCA1/2, які також зу-
мовлюють рак яєчника (РЯ), рак тіла матки 
(РТМ), рак шлунка, рак ободової кишки 
(РОК). BRCA1 та BRCA2 — це гени — су-
пресори пухлин, які відповідають за синтез 
білків, що пригнічують утворення пухлини. 
Інактивація обох алелів кожного з  них 
призводить до злоякісної трансформації 
клітини. Тип успадкування обох генів — 
аутосомно-домінантний. Наявність мутації 
в генах BRCA1/2 може призвести до помилок 
репарації ДНК і, відповідно, до виникнення 
пухлин, зокрема РГЗ, РЯ [6, 10, 11].

Частота виникнення другого онколо-
гічного захворювання після РГЗ, за дани-
ми Б.Б. Возніцина та І.М. Пономарьова [2], 

а також S.A. Narod і A.A. Rodriguez [10], 
варіює від 0,3 до 5,4%, а за даними A. Meindl 
та співавторів [8], — навіть досягає 12,0–
25,0%. У  літературі є  відомості про  те, 
що при РГЗ у 73% випадків відбувається 
залучення до патологічного процесу обох 
грудних залоз, у 18% хворих друга пухлина 
локалізується в  геніталіях  [10], 5%  — 
у шлунку, 2% — у кишечнику, 1% — у нирці, 
1% — у шкірі та інших органах [2, 8, 12].

Наразі в сучасній медичній літературі 
недостатньо інформації про виникнення 
другої пухлини у хворих на РГЗ. Немає 
чітко сформованого комплексу дооб-
стежень пацієнтів із  РГЗ, алгоритму 
визначення групи ризику, розробленої 
схеми спостереження за пацієнтами, які 
є  у  групі ризику з  виникнення другого 
онкологічного захворювання.

Мета роботи — вивчити частоту ви-
никнення другої онкологічної патології 
у  хворих, пролікованих з  приводу РГЗ, 
і розробити алгоритми рекомендованих 
досліджень з урахуванням частоти роз-
витку онкопатології іншої локалізації.

ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ
Проведене дослідження базується 

на результатах обстеження та лікування 
64 хворих на РГЗ, в яких у різні терміни 
після завершення терапії виникло інше 
онкологічне захворювання. Усі пацієнти 
отримували лікування на базі Івано-Фран-
ківського обласного клінічного онкологіч-
ного диспансеру з 1983 по 2013 р.

II стадія пухлинного процесу була 
у  28 (43,8%), ІІІ  — у  16 (25,0%), а  I  — 
у 15 (23,4%) хворих на РГЗ, в яких виникло 
інше онкологічне захворювання. Виявлено 
в 1 (1,6%) хворої сancer in situ грудної залози 
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та по 2 (3,1%) випадки раку Педжета і РГЗ 
у IV стадії.

За  результатами гістологічного до-
слідження біопсійного та операційного 
матеріалу верифіковано інфільтруючу 
карциному грудної залози у 54 (84,4%), 
рак Педжета — у 5 (7,8%) хворих, діагнос-
товано слизову карциному і внутрішньо-
протокову неінфільтруючу карциному — 
по 2 (3,1%) випадки відповідно та сancer 
in situ — в 1 (1,6%) хворої.

У всіх цих пацієнтів із РГЗ виникло 
інше онкологічне захворювання: онкогі-
некологічні хвороби виявлено у 51 (79,7%) 
жінки, РОК — у 7 (10,9%) хворих, мела-
ному, Β-клітинну лімфому — по 2 (3,1%) 
випадки відповідно, тоді як рак шлунка 
та рак нирки  — по  1 (1,6%) випадку 
відповідно. Серед онкогінекологічних 
патологій: РТМ  — у  27 (42,2%) , РЯ  — 
у 13 (20,3%), рак шийки матки (РШМ) — 
у  9 (14,1%) та рак вульви  — у  2 (3,1%) 
хворих. Статистичну обробку отриманих 
результатів проводили з використанням 
стандартного пакета програм Statistica 6.0.

РЕЗУЛЬТАТИ
Найчастіше другим онкологічним 

захворюванням, яке виникало у  хворих 
на РГЗ, був РТМ, що розвивався у середньо-
му через 97±6,4 міс після завершення ліку-
вання з приводу РГЗ. Вік хворих на момент 
виникнення РТМ коливався від 41 до 83 ро-
ків і в середньому становив 63,1±1,4 року.

Найбільше хворих було у віковій гру-
пі 60–69 років — 10 (37,0%) та 50–59 ро-
ків  — 9 (33,3%) жінок. У  наймолодшій 
віковій групі 40–49 років виявлено 
3 (11,1%) таких пацієнток, а у віковій гру-
пі 80–89 років — 2 (7,5%) хворих (рис. 1).
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Рис. 1. Розподіл хворих на РТМ за ві-
ковими групами

Із супутніх патологій у  пацієнток 
із РТМ найчастіше реєстрували серцево-
судинні захворювання (ССЗ) — у 58,4%, 
ендокринні — 47,1% (цукровий діабет — 
28,4% та вузловий зоб — 18,7%), які су-
проводжувалися надмірною масою тіла — 
35,6%. Обтяжений онкоанамнез виявлено 
у 15 (55%) хворих на РТМ. Рання менопауза 
(у віці до 45 років) була у 6 (22%) пацієнток, 
а пізня (після 55 років) — у 4 (15%). Таким 
чином, обтяжений онкоанамнез, рання 
чи пізня менопауза, ожиріння, ССЗ, ен-

докринні захворювання були чинниками 
ризику виникнення РТМ у хворих на РГЗ.

РТМ I стадії діагностовано у 21 (77,8%) 
хворої, II стадії — у 5 (18,5%) та III стадії — 
в 1 (3,7%) пацієнтки. Усім хворим на РТМ 
проведено хірургічне лікування. Пангіс-
теректомію I типу виконано у 16 (59,3%) 
пацієнток із РТМ, II типу — в 11 (40,7%) 
хворих на РТМ. 17 (62,9%) пацієнток отри-
мали післяопераційний курс променевої 
терапії (табл. 1).

Таблиця 1.	 Обсяг���������������������������� хірургічних втручань у хво�
рих на РТМ

№ Обсяг хірургічного 
втручання n %±m

1 Пангістеректомія I типу 16 59,3±9,5
2 Пангістеректомія II типу 11 40,7±8,5

Усього 27 100

Через 73±8,2 міс після завершення лі-
кування з приводу РГЗ виникав РЯ. РЯ ви-
явлено у 13 (20,3%) випадках РГЗ. Вік хво-
рих на  РЯ коливався від 40 до  70 років 
і у середньому становив 40±1,8 року.

У  віковій групі 50–59 років було 
5  (38,5%) хворих на  РЯ, 40–49 ро-
ків  — 4  (30,7%), а  у  вікових групах 
60–69 та 70–79 років було по 2 (15,4%) 
такі пацієнтки відповідно (рис. 2).
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Рис. 2. Розподіл хворих на РЯ за ві-
ковими групами

Обтяжений онкоанамнез у  хворих 
на  РЯ виявлено у  8  (61,5%) випадках. 
У  4 (30,8%) пацієнток було первинне 
безпліддя. Ранню менопаузу відзначено 
у 3 (23,1%) хворих на РЯ, пізню — у 2 (15,4%). 
Серед супутніх захворювань переважали 
ССЗ (56,9%), метаболічний синдром (17,8%) 
та хвороби шлунково-кишкового тракту 
(29,6%). Таким чином, обтяжений онко
анамнез, первинне безпліддя, супутні захво-
рювання (гіпертонічна хвороба, ожиріння, 
хронічний холецистит) були чинниками 
виникнення РЯ у хворих на РГЗ.

РЯ діагностували у III стадії — у 7 (53,8%), 
у II стадії — 4 (30,8%), у I стадії — 2 (15,4%) 
хворих. Пацієнткам із РЯ проведено визна-
чення онкомаркера СА-125. У 8 (61,5%) хво-
рих показник СА-125 був вищим за норму 
(у середньому 86,829±11,3 МО/мл, макси-
мальне значення — 2038 МО/мл).

Першим етапом лікування у хворих 
на РЯ було хірургічне втручання. В 11 (84,6%) 

пацієнток виконано пангістеректомію 
з оментектомією. У 2 (15,4%) проведено дво-
бічну аднексектомію з резекцією сальника.

РШМ виявлено у  9 (14,1%) хворих 
на РГЗ, який виникав у середньому через 
101±5,7 міс після РГЗ.

Вік пацієнток із  РШМ коливався 
від  28 до  67 років і у  середньому ста-
новив 47,8±2,6 року. Найбільшу кіль-
кість хворих на РШМ виявлено у віковій 
групі 50–59 років  — 3  (33,4%), групах 
40–49 та 60–69 років — по 2 (22,2%) паці-
єнтки відповідно (рис. 3).
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Рис. 3. Розподіл хворих на  РШМ 
за віковими групами

Обтяжений онкоанамнез зафіксо-
вано у 3 (33,3%) хворих на РШМ. РШМ 
I стадії діагностували у 4 (44,4%), II ста-
дії  — у  3 (33,3%) пацієнток, III стадії 
та in situ виявлено по 1 (11,1%) випадку.

Хворим із cancer in situ виконано 
діатермоелектроконізацію шийки матки 
із наступною кріодеструкцією. Пацієнтка 
із РШМ III стадії отримала хіміопромене-
ве лікування, а хворим на РШМ I–II стадії 
проведено комбіновану терапію.

РОК діагностовано у 7 (10,9%) хворих. 
Рак цієї локалізації виник через 72±8,2 міс 
після завершення лікування з  приводу 
РГЗ. Вік хворих на РОК, залучених у до-
слідження, коливався від 40 до 82 років 
і у середньому становив 59,6±3,1 року. Най-
більша кількість пацієнток із РОК була у ві-
ковій групі 50–59 років — 3 (42,8%) (рис. 4).
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Рис. 4. Розподіл хворих на РОК за ві-
ковими групами

Обтяжений онкоанамнез виявлено 
у  4  (57,1%) хворих. Із  анамнезу відомо, 
що 2 (28,6%) пацієнткам проводили поліпек-
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томію прямої кишки. У дитинстві 1 (14,3%) 
хвора оперована з приводу інвагінації кишеч-
нику, ще в 1 (14,3%) діагностовано неспе-
цифічний виразковий коліт, але на момент 
лікування РГЗ була досягнута стійка ремісія.

Найбільшу кількість пацієнтів із РОК 
виявлено у III стадії — 5 (71,4%), а у II ста-
дії — 2 (28,6%). Усі хворі були прооперова-
ні. Геміколектомію виконано у 5 (71,4%) 
хворих, а у 2 (28,6%) — операцію Гартмана.

Після завершення лікування з приво-
ду РГЗ зафіксовано по 2 (3,1%) випадки 
раку вульви, меланоми та  Β-клітинної 
лімфоми відповідно.

Вік хворих на рак вульви коливався 
від 48 до 64 років і у середньому становив 
56,0±7,3 року. Рак вульви діагностовано 
у II та III стадії. Хворим на рак вульви про-
ведено розширену вульвектомію. Після 
завершення лікування з  приводу РГЗ 
найшвидше виникав рак вульви — через 
26±16,7 міс.

Меланому виявлено у  віковій гру-
пі 70–79 років, середній вік хворих  — 
72±7,3 року. Меланому діагностовано 
у I та II стадії. У хворих на меланому ви-
конано висічення ураженої ділянки шкіри. 
Після завершення лікування з приводу РГЗ 
виникала меланома — через 336±14,1 міс.

Вік хворих на  В-клітинну лімфому 
коливався від 58 до 87 років і у середньо-
му становив 72,5±7,3 року. У пацієнток 
із В-клітинною лімфомою встановлено 
II стадію захворювання, усі жінки отри-
мали курси системної протипухлинної 
терапії. Через 275±15,6 міс після завер-
шення лікування з приводу РГЗ виникала 
В-клітинна лімфома.

У  всіх хворих на  рак вульви, мела-
ному, В-клітинну лімфому відзначено 
обтяжений онкоанамнез.

Раку шлунка та нирки після завер-
шення лікування з приводу РГЗ виявле-

но по 1 (1,6%) випадку відповідно. Рак 
шлунка діагностовано через 72 міс після 
закінчення лікування пацієнтки із РГЗ, 
а рак нирки — через 5 міс.

Летальність до року у хворих на РГЗ, 
в  яких виникло друге онкологічне за-
хворювання, становила 6,7%, 3-річна 
загальна та 3-річна безрецидивна вижи-
ваність — 76,6 і 71,9% відповідно, 5-річна 
виживаність — 68,8%, 5-річна безреци-
дивна виживаність — 60,9% (табл. 2).

Таблиця 2.	 Летальність і виживаність хворих 
на РГЗ, в яких виникло друге онколо�
гічне захворювання

№ Летальність і виживаність %±m
1 Летальність до року 6,7±2,6
2 3-Річна загальна виживаність 76,6±5,3
3 3-Річна безрецидивна виживаність 71,9±5,6
4 5-Річна загальна виживаність 68,8±5,8
5 5-Річна безрецидивна виживаність 60,9±6,1

ВИСНОВКИ
У  пацієнток із  РГЗ у  різні терміни 

після завершення лікування виникало 
друге онкологічне захворювання. Онкогі-
некологічні патології розвинулися у 79,7% 
випадків, РОК — у 10,9% хворих, меланома 
і Β-клітинна лімфома — у 3,1% випадків 
кожна, рак шлунка та нирки виявлено  
у 1,6% пацієнтів відповідно.

Після завершення лікування з при-
воду РГЗ онкогінекологічні захворюван-
ня виникали в середньому через 74 міс, 
РОК — через 72 міс, рак шлунка — через 
72 міс, рак нирки  — через 5 міс, а  ме-
ланома та Β-клітинна лімфома — через 
336 та 275 міс відповідно.

Основними спільними чинниками 
ризику виникнення онкогінекологічного 
захворювання були вік, обтяжений он-
кологічний анамнез, первинне безпліддя 
або 3 і більше вагітностей, рання чи пізня 
менопауза, ендокринні та серцево-судинні 
супутні захворювання, підвищення рівня 

онкомаркера СА-125. Для РОК, раку шлун-
ка, меланоми, В-клітинної лімфоми, раку 
нирки факторами ризику були передракові 
захворювання, обтяжений онкоанамнез, 
супутні хвороби.

Проведений аналіз другого онкогі-
некологічного захворювання у пацієнток 
із РГЗ вказує на необхідність розширення 
показань до  хірургічного етапу гормо-
нотерапії та складання індивідуального 
плану диспансеризації хворих на  РГЗ 
із врахуванням онкологічного анамнезу, 
супутніх захворювань і виявлення інших 
чинників ризику.
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Возникновение второго онкологического 
заболевания у больных раком грудной железы
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Резюме. Проанализировано возникновение второго онколо-
гического заболевания у 64 больных раком грудной железы (РГЖ) 
I–IV стадии. Наиболее часто второй болезнью была онкогине-
кологическая патология (рак тела матки, яичника, шейки матки, 
вульвы) — в 79,7% случаев. Онкогинекологическое заболевание 
возникало в среднем через 74 мес после завершения лечения по по-
воду РГЖ; рак ободовой кишки (10,9%) — через 72 мес, меланома 
(3,1%) — 275 мес, В-клеточная лимфома (3,1%) — 336 мес, рак 
желудка (1,6%) — 72 мес и рак почки (1,6%) — через 5 мес. Выявле-
ны основные общие факторы риска возникновения онкогинеко-
логического заболевания после завершения лечения у пациенток 
с РГЖ: возраст, обремененный онкологический анамнез, ранняя 
или поздняя менопауза, сопутствующие заболевания (гипертониче-
ская болезнь, сахарный диабет, узловой зоб, ожирение, хронический 
холецистит), повышение уровня онкомаркера СА-125.

Ключевые слова: рак грудной железы, онкологические за-
болевания, наследственность, выживаемость, факторы риска, 
профилактика.

The emergence of a second cancer in patients 
with breast cancer
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Summary. There are analysis of a second cancer in 64 patients 
with breast cancer (BC) stage I–IV. Second most common disease 
was oncogynecology (uterine cancer, ovarian cancer, cervical cancer, 
vulvar cancer) — in 79.7% of cases. Oncogynecology disease oc-
curred after an average of 74 months after the treatment of BC; colon 
cancer (10.9%) occurred in 72 months, melanoma (3.1%) — over 
275 months, Β-cell lymphoma (3.1%) — over 336 months, stomach 
cancer (1.6%) — 72 months and kidney cancer (1.6%) — 5 months. 
The basic common risk factors of oncogynecology disease after treat-
ment of BC are age, complicated heredity, early or late menopause, 
concomitant disease (hypertension, diabetes, nodular goiter, obesity, 
chronic cholecystitis), increased of tumor marker CA-125.

Key words: breast cancer, oncologic disease, heredity, survival, 
risk factors, prevention.


