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            Факторы риска

            В Соединенных Штатах рак молочной железы является наиболее частой 

            причиной смерти среди женщин в возрасте от 40 до 55 лет; частота его 

            возникновения в более старшем возрасте неуклонно возрастает. 

            Повышение относительного риска связано с (1) раком молочной железы в 

            анамнезе у матери или сестер, (2) перенесенным в прошлом раком 

            молочной железы, (3) бездетностью или первой беременностью после 30 

            лет, (4) ранним появлением менструаций или поздней менопаузой и (5) 

            радиоактивным облучением. Генетический анализ семей с высокой 

            частотой возникновения рака молочной железы предполагает, что он 

            связан со специфическими мутациями в пределах генома. Мутации генов 

            ВRСА1 и ВRСА2 происходят только в восьми процентах всех случаев рака 

            молочной железы, однако, эти мутации связаны с 85 процентами риска 

            развития рака молочной железы на протяжении жизни данных 

            индивидуумов. Имеется достоверная корреляция между потреблением 

            животного жира на душу населения и частотой возникновения рака 

            молочной железы. Употребление алкоголя также считается фактором 

            повышения риска развития данного заболевания. 

            Риск рака молочной железы выше у женщин, получивших облучение на 

            область вилочковой железы в младенчестве, аналогичное лечение по 

            поводу юношеских угрей в подростковом возрасте или лучевую терапию в 

            молодости, в частности, на грудную клетку. Необходимо отметить, что 

            пока неизвестно, способствует ли маммография увеличению частоты 

            возникновения рака молочной железы. 

            Скрининг и оценка

            Хотя большинство случаев рака молочной железы до сих пор 

            обнаруживается самими больными, сорок два процента всех выявленных 

            при маммографии злокачественных новообразований не определяется 

            только с помощью объективного обследования. Маммографический 

            скрининг очень важен, поскольку он помогает найти незначительные 

            патологические изменения и неинвазивные формы раковых заболеваний 

            молочной железы, то есть те состояния, которые лучше всего поддаются 

            лечению. Более того, у 75-80 процентов больных с инвазивными раками, 

            выявленными с помощью скрининга, подмышечные лимфатические узлы не 

            определялись, и отмечалась та стадия болезни, которой сопутствует 

            лучший прогноз. По этим причинам скрининг рака молочной железы 

            является в настоящее время одним из важных аспектов охраны здоровья 

            женщин. Объективное обследование в комбинации с маммографией 

            выявляет более, чем 96 процентов раков молочной железы и, таким 

            образом, является общепринятым методом оценки состояния этого 

            органа. Однако, рак может протекать и без выявляемых при маммографии 

            изменений. Поэтому при всех подозрительных объемных процессах в 

            молочной железе следует проводить биопсию. Маммография также 

            показана любой женщине с подозрением на присутствие объемного 

            процесса в молочной железе. Следующие рекомендации относятся к 

            женщинам без симптомов и значительных факторов риска: (1) 

            ежемесячное самообследование и ежегодный врачебный осмотр для женщин 

            моложе 40 лет, (2) ежемесячное самообследование, ежегодный врачебный 

            осмотр и маммография с интервалом в один-два года для женщин в 

            возрасте от 40 до 49 лет и (3) ежемесячное самообследование, 

            ежегодный врачебный осмотр и маммография для женщин старше 50 лет. 

            Женщины, регулярно проводящие самообследование, имеют лучший прогноз 

            в случае, если рак молочной железы все же развивается.

            Диагноз

            Существуют три метода установления диагноза рака молочной железы: 

            аспирационная, пункционная и эксцизионная биопсия. Аспирация тонкой 

            иглой обеспечивает быстрый цитологический диагноз, а пункция толстой 

            иглой помогает быстро поставить гистологический диагноз. Аспирация 

            содержимого новообразований молочной железы тонкой иглой, 

            выполненная в поликлинике, также может использоваться для того, 

            чтобы быстро выяснить, заполнены ли они жидкостью. Если жидкость при 

            аспирации не получена или если после аспирации образование не 

            исчезает, то показано выполнение эксцизионная биопсия. Эксцизионная 

            биопсия всегда предпочтительнее инцизионной, так как удаление всей 

            опухоли позволяет провести точную оценку ее размера и полноценное 

            микроскопическое исследование массы удаленной ткани.

            Стадии заболевания

            Первичная опухоль классифицируется на основании ее размера, 

            вовлечения в процесс стенки грудной клетки, а также наличия отека 

            кожи, изъязвлений молочной железы и сателлитных узелков. Регионарные 

            лимфатические узлы классифицируются в зависимости от их 

            пальпируемости, количества, месторасположения и подозрения на 

            озлокачествление. Отдаленные метастазы оцениваются с помощью 

            клинических и лабораторных методов. Базируясь на этих критериях, 

            возможно определить стадию заболевания на момент установления 

            диагноза, что тесно связано с прогнозом. В группе пациентов, 

            перенесших радикальную мастэктомию без дополнительного назначения 

            химиотерапии, 75 процентов больных с небольшими опухолями (‹2 см) и 

            без поражения подмышечных узлов или отдаленных метастазов (I стадия) 

            оставались вживых 10 лет спустя, в то время как только 10 процентов 

            пациентов из тех, кто обратился за помощью при наличии подмышечных 

            лимфатических узлов и отдаленных метастазов (IV стадия), оставались 

            вживых к концу пятого года наблюдения. Единичные пациенты с 

            четвертой стадией заболевания, если вообще таковые имелись, дожили 

            до конца десятого года болезни. 

            Прогноз

            Количество пораженных подмышечных узлов, степень дифференцировки 

            опухолевых клеток, размер самой опухоли и состояние гормональных 

            рецепторов опухоли при отсутствии метастазов являются наиболее 

            важными прогностическими признаками. Тесты на эстрогеновые и 

            прогестероновые рецепторы опухоли должны быть выполнены в момент 

            установления диагноза, поскольку их результаты имеют диагностическое 

            и прогностическое значение. Пациенты, чьи опухоли являются 

            положительными на наличие рецепторов к эстрогенам, поддаются 

            гормональной терапии на 50-60 процентов, а больные с отрицательными 

            результатами эссе реагируют на этот способ лечения менее, чем на 10 

            процентов. Кроме того, больные с положительными эссе отличаются 

            более длительным периодом ремиссии после радикальной мастэктомии и 

            живут дольше, как со времени установления диагноза, так и со времени 

            появления рецидива.

            Ведение больных

            Известны два компонента лечения: локально-региональная терапия и 

            системное лечение. Локально-региональная терапия обычно заключанется 

            в резекции опухоли с сохранением молочной железы в комбинации с 

            лучевой терапией или в модифицированной тотальной мастэктомии. 

            Системное лечение включает адъювантную химиотерапию и адъювантную 

            гормональную терапию. Поскольку этот комплекс дисциплин по праву 

            является прерогативой хирургов и онкологов, он не станет предметом 

            обсуждения данного информационного письма. 

            Хотелось бы отметить вклад доктора Эдварда Рубинстайна, профессора 

            кафедры терапии медицинского факультета Стэнфордского университета, 

            который рецензировал этот выпуск перед его публикацией, и труд 

            нашего переводчика доктора Елены Фроловой.

