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Резюме. Актуальность. За последнее десятилетие наблюдается тенденция роста первично-множественных злокачественных образований. Частота пер-
вично-множественного рака в мире колеблется от 2 до 17% по данным ESMO, в частности частота синхронного рака составляет около 6%. Среди боль-
ных первично-множественным раком основную долю составляют пациенты с двумя опухолями. Самые частые гинекологические заболевания, ассоции-
рованные с раком молочной железы – рак яичников, рак эндометрия и рак шейки матки. Цель исследования: изучить клинико-морфологические харак-
теристики пациенток с первично-множественным раком молочной железы и тела матки. Материал и методы. Ретроспективный анализ историй болезни 
пациенток с первично-множественным раком, состоящих на учете в ЦАОПе ММНКЦ им. С. П. Боткина. Результаты. У 35,0% пациенток был диагностиро-
ван ПМСР с медианой временного промежутка между выявлением опухолей 2,0 месяца (Q1–Q3 1,0–1,3). У 65,0% – ПММР с медианой времени между 
выявлением опухолей 90,0 месяцев (Q1–Q3 37,5–179,5). Возраст пациенток с ПМСР на момент диагностики первой опухоли составил 38–78 лет, в сред-

нем – 61,7±11,4 лет, а возраст пациенток с ПММР на момент диагностики первой опухоли был 33–83 лет, в среднем – 57,9±11,1 лет (р0,05). Превалиро-
вала IA стадия РМЖ и РТМ – 46,3% и 53,8% наблюдений соответственно; протоковая карцинома РМЖ – 87,5%, люминальный В HER2-отрицательный – 
37,5% наблюдения и эндометриоидный РТМ – 85,0% наблюдений. Выводы. У пациенток с первично-множественным раком молочной железы и раком 
тела матки преимущественно опухоли выявляются на I стадии, с менее агрессивным гистологическим типом, наиболее благоприятным молекулярным 
типом РМЖ. В большинстве случаев методом выбора лечения обеих опухолей является операция. Проведение лучевой терапии по поводу РМЖ стати-
стически значимо повышает риск развития рака тела матки в 2,6 раза. 
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Abstract. Introduction. Over the past decade, there has been an increase in the number of multiple primary malignant tumors. The incidence of multiple 
primary cancers in the world ranges from 2% to 17%, with a synchronous cancer incidence of approximately 6%. Among patients with multiple primary 
cancers, the majority have two tumors. The most common gynecological diseases associated with breast cancer are ovarian cancer, endometrial cancer 
and cervical cancer. Aim: to study the clinical and morphological characteristics of patients with multiple primary breast and endometrial cancer. Material 
and methods. A retrospective analysis of patients with multiple primary cancers registered at the Moscow S.P. Botkin multidisciplinary research and clinical 
center was conducted. Results. 35,0% of patients were diagnosed with SMPC, with a median time interval of 2,0 months between tumors detection (Q1-Q3 
1,0–1,3), 65,0% had MMPC with a median time between tumor detection of 90,0 months (Q1-Q3 37,5–179,5). The age of patients with SMPC at the time of 
diagnosis of the first tumor was 38-78 years, with an average of 61,7±11,4 years, and the age of patients with MMPC at the time of diagnosis of the first 

tumor was 33-83 years, with an average of 57,9±11,1 years (p  0,05). IA stage of breast cancer and endometrial cancer prevailed – 46,3% and 53,8% of 
cases, respectively; as well as breast ductal carcinoma – 87,5%, luminal B HER2 negative – 37,5% of cases and endometrial cancer – 85,0% of cases. Con-
clusions. In patients with multiple primary breast and endometrial cancer, tumors are predominantly detected at stage I, with a less aggressive histological 
type and the most favorable molecular type of breast cancer. In most cases, surgery is the treatment of choice. Radiation therapy for breast cancer in-
creased the risk of developing endometrial cancer by 2,6 times. 
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ВВЕДЕНИЕ 
Благодаря улучшению методов диагностики он-

кологических заболеваний, совершенствованию 
тактики лечения, не только отмечается тенденция 
снижения смертности от рака молочной железы и 
опухолей репродуктивной системы за последнее 
десятилетие, но и выявляется больше первично-
множественных опухолей [1]. В настоящее время 
рабочей группой IARC (международное агентство 
по изучению рака) разработаны рекомендации по 
определению первично-множественного рака: вы-
явление двух или более первичных раков; развитие 
первичного рака в первичной локализации или тка-
ни и не являющегося рецидивом или метастазом; 
только одна опухоль может развиваться в одном 
органе или паре органов [2]. Согласно междуна-
родному агентству по изучению рака термин син-
хронный первично-множественный рак применим в 
тех в случаях, когда диагностировано два злокаче-
ственных образования в течение 6 месяцев [3]. 

За последние 8 лет наблюдается тенденция ро-
ста первично-множественных злокачественных об-
разований (ПМЗО), если в 2015 г. было выявлено 
26,8 случаев на 100 тыс. населения, то к 2023 году 
этот показатель уже составил 52,8 случаев [1]. В 
2023 г. было выявлено 77433 новых случаев ПМЗО. 
Число выявленных синхронных опухолей в 2023 году 
составило 28,7%, если сравнивать с годом ранее – 
26,5%, то также видим рост показателя. К концу 
2023 года количество пациентов с первично-
множественными опухолями составило 288345, что 
соответствует 6,9% от общего числа пациентов, со-
стоящих под диспансерным наблюдением. 

По данным ESMO, частота первично-
множественного рака в мире колеблется от 2% до 
17% (Vogt A., 2017), среди них частота синхронного 
рака составляет около 6%. Ряд авторов также сооб-
щают, что синхронные опухоли встречаются реже, 
чем метахронные. Среди пациентов с первично-
множественным раком основную долю составляют 
пациенты с двумя опухолями [4]. 

Известно, что у пациентов со злокачественной 
опухолью выше риск развития второй опухоли, чем 
в популяции [5]. У 1,2–3,5% онкологических пациен-
тов вторая злокачественная опухоль является слу-
чайной находкой в результате обследования [6]. Ча-
стота развития второго онкологического заболева-
ния, преимущественно женской репродуктивной 
системы, у пациенток с раком молочной железы ко-
леблется в пределах 4–16% и приблизительно на 
17% больше, чем в популяции [7, 8]. 

Ge S. и соавт. (2022), изучив первично-
множественный рак молочной железы и других лока-
лизаций отмечают, что самые частые гинекологические 
заболевания, ассоциированные с раком молочной же-

лезы – рак яичников, рак эндометрия и рак шейки мат-
ки. С одной стороны, такое сочетание первично-
множественных опухолей можно объяснить гормо-
нальной взаимосвязью между молочными железами и 
органами репродуктивной системы [9]. С другой сто-
роны, следует отметить, что рак молочной железы за-
нимает лидирующую позицию в онкологической забо-
леваемости среди женского населения [1], рак тела 
матки – самая часто встречающаяся злокачественная 
опухоль малого таза у женщин во всем мире [10]. 

 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: анализ клинико-

морфологических характеристик пациенток с пер-
вично-множественным раком молочной железы и 
раком тела матки. 

 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
В основе исследования лежит ретроспективный 

анализ историй болезни пациенток с первично-
множественным раком молочной железы и тела 
матки, состоящих на учёте в ЦАОПе ММНКЦ им.  
С.П. Боткина с 2013 по 2025 гг. 

Для расчёта объёма выборки применялось не-
сколько формул: 

n= (𝑡2×P×Q)/∆2, 
где t2 – критическое значение критерия Стьюдента 
при соответствующем уровне значимости (при 
уровне значимости 0,05t2 –1,96); 

P – доля случаев, в которых встречается изучае-
мый признак; 

Q – доля случаев, в которых не встречается изу-
чаемый признак (100–Р); 

∆2 – предельно допустимая ошибка (5%). 
При расчёте по вышеуказанной формуле получе-

ны следующие данные: 
n=1,96×17%×83% / 25% =110,6 пациенток. 

Расчёт объёма выборки по методике К.A. От-
дельновой (1980) в зависимости от заданной точно-
сти исследования. Учитывая, что данные представ-
лены в научной статье, то для исследования сред-
ней точности с уровнем значимости р=0,05 необхо-
димо набрать в выборку 100 пациенток. 

Расчёт объёма выборки по номограмме Альтма-
на при допустимой ошибке 5% (∆2) и мощности ис-

следования 80% – 0,80 (1 – ) указал на объём  
110 пациенток. 

На период написания статьи набрана выборка 
объёмом 80 пациенток. 

Критерии включения в исследование: наличие ин-
вазивной формы двух онкологических заболеваний – 
рака тела матки и рака молочной железы, метастати-
ческая природа которых морфологически исключена. 
Критерии невключения в исследование: рак молоч-
ной железы и тела матки in situ. Для исследования был 
применён сплошной метод отбора пациенток. 
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Для стандартизации данных были построены 
диаграммы характеристики пациенток, включавшие 
возраст, стадии заболеваний, гистологические типы 
опухолей, молекулярный тип рака молочной желе-
зы, возраст пациенток на момент манифестации 
первой и второй злокачественных опухолей, гине-
кологический анамнез, интервал времени между 
развитием обоих заболеваний. 

Стадирование рака тела матки проводилось по 
системе TNM (8-й пересмотр, 2017) и классифика-
ции FIGO (2009). Стадирование рака молочной же-
лезы проводилось по международной гистологиче-
ской классификации ВОЗ от 2019 года. Для клини-
ческого стадирования применялись результаты 
магнитно-резонансной томографии, компьютерной 
томографии, позитронно-эмиссионной томографии. 

При статистическом анализе количественных пока-
зателей рассчитывалось среднее значение M (в случае 
нормального распределения числовых показателей) 
со стандартным отклонением SD и медиана Ме (в слу-
чае распределения, отличного от нормального) с 
межквартильным размахом Q1–Q3. При анализе влия-
ния фактора риска на исход какого-либо события рас-
считывался точный критерий Фишера с помощью че-
тырёхпольной таблицы сопряженности, а также отно-
шение шансов (ОШ). Показатели считались статисти-
чески значимыми при получении значение p-value ме-
нее 0,05. Для оценки влияния независимых факторов 
на исход какого-либо события применялся метод би-
нарной логистической регрессии. Для оценки влияния 
факторов на риск развития события был применен 
регрессионный анализ Кокса. Для оценки влияния 
независимых категориальных переменных на количе-
ственный показатель применялся многофакторный 
дисперсионный анализ (multifactorial ANOVA). 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
В исследование было включено 80 пациенток с 

первично-множественным раком молочной железы 
и тела матки, из которых у 28 (35,0%) пациенток был 
диагностирован синхронный рак с интервалом вре-
мени от 0 до 6 месяцев, при этом показатель 0 учи-
тывался тогда, когда оба заболевания диагностиро-
вались менее, чем за 1 месяц, медиана временного 
промежутка между двумя опухолями составила 2,0 
месяца (Q1–Q3 1,0–3,0). У 52 (65,0%) пациенток с ме-
тахронным раком интервал времени между диагно-
стикой заболеваний был от 8 до 439 месяцев, меди-
ана составила 90,0 месяцев (Q1–Q3 37,5–179,5). Из 80 
пациенток у 46 (57,5%) первично развился рак мо-
лочной железы, соответственно у 34 (42,5%) – рак 
тела матки. На рисунке 1 представлена столбиковая 
диаграмма, отображающая средний возраст паци-
енток с метахронным (1 столбик) и синхронным  
(2 столбик) первично-множественным раком на мо-
мент диагностики первой опухоли.  

Возраст пациенток с синхронным первично-
множественным раком на момент диагностики пер-
вой опухоли был в диапазоне от 38 до 78 лет, в 
среднем составил 61,7±11,4 года, а возраст пациен-
ток с метахронным раком колебался от 33 до 83 лет, 
в среднем составил 57,9±11,1 года. 

При анализе возраста пациенток с первично-
множественным раком на момент формирования 
выборки возраст был в пределах от 41 до 89 лет, в 
среднем составил 69,9±9,2 года. 

На рисунке 2 представлена ящичная диаграмма, 
отображающая возраст пациенток на момент мани-
фестации первой злокачественной опухоли, в зави-
симости от типа опухоли, выявленной первично. 

 

 
Рисунок 1. Столбиковая диаграмма возраста пациенток с первично-
множественным раком на момент диагностики первой опухоли 
Figure 1. Bar chat of the age of patients with primary multiple cancer 
at the time of first tumor diagnosis 
Примечание: ПММР – первично-множественный метахронный 
рак; ПМСР – первично-множественный синхронный рак. 

 

 
Рисунок 2. Ящичная диаграмма возраста больных на момент ма-
нифестации первой злокачественной опухоли 
Figure 2. Box plot of the age of patients at the time of the first tumor 
manifestation 
Примечание: РТМ – рак тела матки, РМЖ – рак молочной железы 
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Возраст пациенток на момент манифестации 
первично рака тела матки был в пределах 39–83 го-
да, медиана составила 59,0 года (Q1–Q3 53,0–65,0), 
возраст пациенток на момент манифестации пер-
вично рака молочной железы колебался от 33 до 83 
лет, медиана составила 61,0 года (Q1–Q3 49,0–70,0). 

У 10 (12,5%) пациенток в анамнезе было третье 
онкологическое заболевание: в 3 наблюдениях – 
рак молочной железы, в 3 наблюдениях – ЗНО ЖКТ, 
в том числе толстой и прямой кишки, у 2 пациенток – 
рак щитовидной железы и по 1 наблюдению:  

почечно-клеточный рак, рак поджелудочной железы 
и холангиокарцинома. 

На рисунке 3 представлена частота диагностики 
стадий рака молочной железы и рака тела матки. 

В подавляющем большинстве случаев была диа-
гностирована IA стадия рака молочной железы и 
рака тела матки – 37 (46,3%) и 43 (53,8%) наблюде-
ний соответственно. 

На рисунке 4 представлены диаграммы, отобра-
жающие частоту встречаемости гистологических 
типов рака молочной железы и рака тела матки и 
молекулярный тип рака молочной железы. 
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Рисунок 3. Частота встречаемости стадий рака молочной железы (А) и рака тела матки (Б), % 
Figure 3. Frequency of occurrence of breast cancer stage (А) and uterine cancer stage (B), % 
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Рисунок 4. Частота встречаемости гистологических типов рака молочной железы (А) и рака тела матки (Б), а также молекулярного типа 
рака молочной железы (В),% 
Figure 4. Frequency of occurrence of breast cancer (A) and uterine cancer (B) histological types, as well as breast cancer molecular type (C) 
 

Анализ гистологического и молекулярного строе-
ния рака молочной железы выявил превалирование 
протоковой карциномы – 70 (87,5%) и люминального В 
типа без экспрессии HER2 рецепторов – 30 (37,5%) 
наблюдения. Среди гистологической структуры рака 
тела матки чаще встречалась эндометриоидная аде-
нокарцинома – 68 (85,0%) наблюдений. 

На рисунке 5 представлена кривая гинекологи-
ческого анамнеза пациенток. В структуре гинеколо-
гических заболеваний встречались различные пато-
логии, однако значимыми заболеваниями, лежащи-
ми в основе развития рака тела матки, являются по-
лип эндометрия и гиперплазия эндометрия. 

 
 

 

 
Рисунок 5. Гинекологический анамнез пациенток, % 
Figure 5. Gynecological anamnesis of patients with primary multiple 
cancers, % 
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При сборе анамнеза оказалось, что гинекологи-
ческий анамнез был отягощён у 64 (80,0%) пациен-
ток. Самой частой гинекологической патологией 
была миома матки – 25 (31,3%) наблюдений. Обра-
щает на себя внимание наличие гиперплазии эндо-
метрия у 10 (12,5%) пациенток и полипа эндометрия 
у 6 (7,5%) пациенток, которые являются фоновым 
заболеванием для развития рака тела матки, однако 
не все эти пациентки принимали тамоксифен. Сле-
дует отметить, что тамоксифен по поводу рака мо-
лочной железы принимали 10 (12,5%) пациенток, из 
них у 1 пациентки развился полип эндометрия, у 4 
пациенток – гиперплазия эндометрия и 5 пациенток 
не было патологии эндометрия на фоне приёма 
препарата. При статистическом анализе получены 
данные о значимом влиянии приёма тамоксифена 
на развитие гиперплазии эндометрия (р=0,024), ча-
стота развития гиперплазии эндометрия при приё-
ме тамоксифена составила 40,0%, в отсутствие пре-
парата – 9,2%. Шанс развития гиперплазии эндо-
метрия среди пациенток, принимавших тамоксифен 
в 6,5 раза выше, чем среди не принимавших препа-
рат (95% ДИ 1,44–29,9). 

При статистическом анализе влияния приема та-
моксифена на развитие полипа эндометрия или ра-
ка тела матки значимого показателя не получено 

(р0,05). 
При изучении паритета беременности у боль-

шинства пациенток были 2 беременности – 17 
(21,3%) наблюдений, 2 родов – 30 (37,5%) наблюде-
ний. Возраст менопаузы был от 41 до 57 лет, медиа-
на составила 51,0 год (Q1–Q3 50,0–53,0 года). При 
статистическом анализе не было получено взаимо-
связи между возрастом наступления менопаузы и 
развитием рака молочной железы или рака тела 
матки. 

У 57 (71,3%) пациенток известна информация о 
наследственности, в контексте изучения первично-
множественного рака молочной железы и тела мат-
ки наиболее ценной является информация о нали-
чии злокачественных заболеваний у родственников 
первой или второй степени родства, а именно рака 
молочной железы, саркомы мягких тканей, лейке-
мии, адренокортикальной карциномы (синдром Ли-
Фраумени) и рака кишечника, тела матки, желудка и 
яичников (синдром Линча). Таким образом из 57 
пациенток у 12 (21,0%) наследственность была отя-
гощена раком молочной железы, у 11 (19,3%) – ра-
ком желудка, у 3 (5,3%) – раком тела матки, раком 
кишечника болели родственники 2 (3,4%) пациенток 
и рак яичников был у родственников 1 (1,7%) паци-
ентки. Исходя из вышеуказанных данных отдельные 
нозологии были выявлены у ближайших родствен-
ников, тем не менее синдромы не были диагности-
рованы в семье. 

На рисунке 6 представлена диаграмма рассея-
ния, отображающая возрастные диапазоны, в кото-
рых чаще развиваются рак молочной железы и рак 
тела матки, и частота развития молекулярного типа 
рака молочной железы. 

 

 
 
Рисунок 6. Диаграмма рассеяния возраста пациенток с первично-
множественным раком молочной железы и раком тела матки 
Figure 6. Scatterplot of patients with primary multiple breast cancer 
and uterine cancer 

 
Из диаграммы следует, что у пациенток с пер-

вично-множественным раком заболеваемость опу-
холью молочной железы преимущественно охваты-
вает возрастной диапазон от 40 до 80 лет, а пик за-
болеваемости раком тела матки приходится  
на 50–80 лет. Среди молекулярного типа рака мо-
лочной железы превалирует люминальный А и лю-
минальный В HER- типы. 

При анализе влияния независимых факторов на 
развитие первично-множественного рака статисти-

чески значимых показателей не получено (р0,05), а 
также получен низкий коэффициент детерминации 
Найджелкерка – 0,173, который определяет меру 
дисперсии вероятности развития первично-
множественного рака. 

Объём лечения рака молочной железы был сле-
дующий: 19 (23,8%) пациенткам выполнено хирур-
гическое лечение с последующей гормонотерапи-
ей; 13 (16,3%) пациенткам выполнено хирургиче-
ское лечение с адъювантной лекарственной тера-
пией – химио- или таргетной терапией, 4 из них 
назначена ещё гормонотерапия; 25 (31,2%) паци-
енткам выполнено хирургическое лечение с адъ-
ювантной лучевой терапией, 23 из них назначена 
ещё и гормонотерапия; 17 (21,3%) пациенток полу-
чили комплексное лечение: операция, лекарствен-
ное лечение и лучевая терапия, 11 из них получили 
ещё и гормонотерапию; 1 (1,3%) пациентка ввиду 
распространённого процесса получила лекарствен-
ное лечение и лучевую терапию; 5 (6,3%) пациент-
кам не выполнено радикальное лечение ввиду 
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функционального статуса ECOG3-4, 3 (3,8%) паци-
ентки получили только гормонотерапию, 2 (2,5%) 
пациенткам было противопоказано специфическое 
лечение, назначена симптоматическая терапия. Как 
следует из вышеизложенного, основной метод ле-
чения был хирургический, который выполнен 74 
(92,5%) пациенткам. Поскольку среди молекулярных 
типов рака молочной железы превалируют люми-
нальные типы, то часто назначаемым лечением была 
гормонотерапия, которую получили 60 (75,0%) па-
циенток.  
Из 75 пациенток, которым выполнено хирургиче-
ское лечение, 44 (58,7%) проведена мастэктомия,  
31 (41,3%) – резекция молочной железы. 

По поводу рака тела матки было выполнено сле-
дующее лечение: только операция проведена 54 
(67,5%) пациенткам; операция с адъювантной луче-
вой терапией (ДЛТ или брахитерапия) проведена 20 
(25%) пациенткам; 4 (5,0%) пациенткам выполнена 
химиотерапия. Двум (2,5%) пациенткам было проти-
вопоказано специфическое лечение, назначена 
симптоматическая терапия. При раке тела матки так-
же основным методом лечения было хирургическое 
лечение, которое выполнено 74 (92,5%) пациенткам, 
при этом, в связи с тем, что у большинства пациенток 
была диагностирована I стадия заболевания, 67,5% 
пациенток оказалось достаточно выполнения только 
хирургического лечения. Симультанное лечение бы-
ло выполнено 7 (8,8%) пациенткам. 

Было изучено влияние отдельных факторов на 
развитие второй злокачественной опухоли у паци-
енток, для получения валидных данных расчёт про-
изводился в когорте пациенток с метахронным ра-
ком, а именно: проведение лучевой терапии, химио- 
или таргетной терапии по поводу РМЖ на развитие 
РТМ и проведение лучевой терапии, химио- или 
таргетной терапии по поводу РТМ на развитие РМЖ. 

При оценке комплексного влияния факторов на 
риск развития рака тела матки у пациенток с раком 
молочной железы с помощью метода регрессии 
Кокса была получена следующая модель пропорци-
ональных рисков: 

hi(t)=h0(t)×exp (0,974×X1 + 0,865×X2), 
где hi(t) – прогнозируемый риск развития рака тела 
матки для i-го пациента за определенный период 
времени (в%); 

h0(t) – базовый риск развития рака тела матки за 
определенный временной период t (в%); 

X1 – наличие лучевой терапии по поводу РМЖ; 
X2 – наличие химио- или таргетной терапии по 

поводу РМЖ. 

Модель была статистически значимой (р0,001). 
Значения базового риска развития рака тела 

матки для разных временных периодов наблюдения 
представлены в таблице 1. 

Изменения рисков развития рака тела матки в 
зависимости от наличия каждого из факторов указа-
ны в таблице 2. 

 
Таблица 1. Значения базового риска развития рака тела матки 
для разных временных периодов наблюдения (максимальный 
срок – 121 месяц) 
Table 1. Baseline risk values for developing endometrial cancer for 
different observation periods (maximum period – 121 months) 

Временные периоды, мес. Значение базового риска 
h0(t),% 

12 5,9 

24 16,5 

36 27,5 

48 33,8 

60 40,0 

72 42,1 

84 48,0 

96 48,2 

108 55,6 

120 74,7 

 
Таблица 2. Изменения рисков развития рака тела матки у паци-
енток с первично-множественным метахронным в зависимости 
от наличия факторов риска 
Table 2. Changes in the risks of developing uterine cancer in patients 
with multiple primary metachronous cancer depending on the pres-
ence of risk factors 

Факторы риска Изменения рисков при наличии 
факторов 

p 

HR 95% ДИ 

Наличие лучевой 
терапии по поводу 
РМЖ 

2,648 1,158-6,058 0,021* 

Наличие химио- или 
таргетной терапии 
по поводу РМЖ 

2,375 1,005-5,613 0,049 

Примечание: * – влияние фактора статистически значимо (р0,05). 

 
В соответствии с результатами проведенного 

анализа, отмечалось статистически значимое увели-
чение рисков развития рака тела матки при прове-
дении лучевой терапии по поводу РМЖ в 2,648 раза 
и при проведении химио- или таргетной терапии в 
2,375 раза. 

При расчёте риска развития рака молочной же-
лезы у пациенток с РТМ, которым проводилась лу-
чевая терапия или химиотерапия, регрессионная 
модель Кокса получилась статистически не значи-

мой (р0,05), таким образом лучевое или лекар-
ственное специфическое лечение рака тела матки 
не повышает риск развития рака молочной железы. 

При анализе влияния независимых факторов на 
временной интервал между развитием двух опухо-
лей статистически значимое влияние оказал только 
тройной-негативный тип РМЖ (р=0,015), однако 
вклад этого фактора на интересующий показатель 

был низким (2=16,3%), поэтому не учитывался. 
Показатели общей (табл. 3, рис. 7) и безрецидив-

ной (табл. 4, рис. 8) пятилетней выживаемости рас-
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считаны с момента выявления второй злокаче-
ственной опухоли. 

Проведённый с помощью метода Каплана – Мейе-
ра анализ показал, что медиана общей выживаемо-
сти от начала наблюдения не достигнута. Среднее 
время наступления летального исхода составило 
134,5±4,1 месяца (95% ДИ 126,4–142,6 месяца). 

На рисунке 8 представлена пятилетняя безреци-
дивная выживаемость. Проведённый с помощью ме-
тода Каплана – Мейера анализ показал, что медиана 
общей выживаемости от начала наблюдения соста-
вила 144,0±53,3 месяца (95% ДИ 39,5–248,5 месяцев). 
Среднее время развития рецидива составило 
112,4±9,1 месяцев (95% ДИ 94,6–130,3 месяцев). 

 
Таблица 3. Общая пятилетняя выживаемость пациенток с пер-
вично-множественным раком 
Table 3. Overall five-year survival rate of patients with multiple prima-
ry cancer 

Срок наблюдения, 
месяцы 

Число пациенток, 
оставшихся под 
наблюдением 

Общая 
выживаемость, % 

12 65 95,9 

24 47 92,6 

36 34 92,6 

48 25 92,6 

60 19 92,6 

 
Таблица 4. Безрецидивная пятилетняя выживаемость пациенток 
с первично-множественным раком 
Таблица 4. Five-year relapse-free survival of patients with multiple 
primary cancer 

Срок наблюдения, 
месяцы 

Число пациенток, 
оставшихся под 
наблюдением 

Безрецидивная 
выживаемость, % 

12 61 100 

24 45 94,5 

36 32 92,1 

48 23 82,5 

60 17 78,5 

 

 
 
Рисунок 7. Кривая общей выживаемости Каплана – Мейера 
Figure 7. Kaplan-Meier overall survival curve 

 

 

 
Рисунок 8. Кривая безрецидивной выживаемости Каплана-Мейера 
Figure 8. Kaplan-Meier relapse-free survival curve 
 
 

ОБСУЖДЕНИЕ 
По данным GLOBOCAN (2022), рак молочной же-

лезы занимает первое место в структуре заболева-
емости и смертности от злокачественных новообра-
зований у женщин во всём мире. Рак тела матки ча-
ще других онкогинекологических заболеваний диа-
гностируется среди женского населения. Частота 
первично-множественных опухолей имеет прямую 
корреляцию с показателем возраста, также тенден-
ция роста связана с внедрением в рутинную практи-
ку современных медицинских технологий [11]. 

Рак молочной железы – самая распространённая 
опухоль в структуре первично-множественного рака 
у женщин, которая чаще всего ассоциирована со 
злокачественными опухолями женских половых ор-
ганов, особенно раком тела матки [12]. В исследо-

вании Tanjak P. и соавт. (2021) у 70,87% пациенток с 
первично-множественным раком был диагностиро-
ван метахронный рак и у 29,13% – синхронный рак. 
Средний возраст пациенток на момент выявления 
первой опухоли был 60 лет. По данным других авто-
ров возраст пациенток с первично-множественным 
раком колебался от 38 до 76 лет, медиана состави-
ла 59 лет [13]. В нашем исследовании получены 
схожие данные, большую часть выборки составили 
пациентки с метахронным первично-
множественным раком – 52 (65,0%) наблюдения, у 
28 (35,0%), соответственно, был синхронный рак. 
Возраст пациенток с синхронным раком на момент 
диагностики первой опухоли колебался от 38 до 78 
лет, в среднем составил 61,7±11,4 года, а возраст 
пациенток с метахронным раком на момент диагно-
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стики первой опухоли был в диапазоне от 33 до 83 
лет, средний возраст составил 57,9±11,1 года. 

В корейском исследовании был проанализиро-
ван отдельно возраст пациенток с синхронным пер-
вично-множественным раком и метахронным раком 
на момент диагностики первой опухоли, авторы от-
метили, что показатели значительно различаются: 
пациентки с синхронным раком моложе пациенток с 
метахронным раком приблизительно на 10 лет [14]. 
В нашей работе ввиду относительно небольшой вы-
борки не было целесообразности анализировать 
отдельно возраст пациенток с синхронным раком и 
метахронным раком, мы рассчитали показатели 
всей выборки, при этом возраст пациенток коле-
бался в пределах 41–89 лет, в среднем составил 
69,9±9,2 года. 

В китайском исследовании, включившем 167 па-
циенток с первично-множественным раком различ-
ных локализаций, были проанализированы гистоло-
гические типы и стадии заболеваний, большую часть 
опухолей составила аденокарцинома – 82,14%, в 
отношении стадии заболеваний среди первой вы-
явленной опухоли доминировала II стадия – 32,52%, 
вторая опухоль чаще выявлялась на I стадии – 
32,50% [15]. В нашем исследовании также превали-
ровала аденокарцинома как в структуре рака мо-
лочной железы, так и в структуре рака тела матки: 
протоковая и дольковая карцинома молочной же-
лезы – 77 (96,3%) наблюдений и эндометриоидная 
карцинома тела матки – 68 (85,1%) пациенток соот-
ветственно. Чаще была диагностирована IA стадия 
рака молочной железы – 37 (46,3%) пациенток и ра-
ка тела матки – 43 (53,8%). 

Stern T. и соавт. (2021) исследовали 67 пациенток 
с первично-множественным раком молочной желе-
зы и раком тела матки, поделив когорту на две 
группы: 1 группа – пациентки, у которых первично 
развился рак молочной железы (64,18%) и 2 группа – 
пациентки, у которых первично развился рак тела 
матки (35,82%). Средний возраст пациенток на мо-
мент диагностики злокачественной опухоли в 1 
группе составил 54,8 года, во 2 группе – 59,2 года 
(р=0,14). Средний интервал между выявлением ра-
ка молочной железы и рака тела матки составил 
144,5 месяцев, в то время как интервал между диагно-
стикой рака тела матки и рака молочной железы – 
67,08 (р=0,002). Гистологические типы рака эндо-
метрия различались в обеих группах: в 1 группе у 19 
(44,19%) пациенток был эндометриоидный рак, у 18 
(41,86%) пациенток – серозный рак, у 4 (9,5%) пациен-
ток – светлоклеточный рак и у 2 (4,25%) пациенток – 
саркома матки; во 2 группе у 21 (87,5%) пациентки 
был эндометриоидный рак, у 3 (12,5%) пациенток 
был серозный рак. Различия между двумя группами 
относительно количества эндометриоидного и се-

розного рака были статистически значимыми 
(р=0,0037). В 1 группе было больше пациенток с  
III-IV стадиями рака тела матки по сравнению со 2 
группой (30,77% против 5,6%, р=0,04). Относитель-
но стадий рака молочной железы значимых разли-
чий в группах не получено [16]. 

В нашем исследовании, также как и в вышеука-
занной работе, было больше пациенток, у которых 
первично развился рак молочной железы – 46 
(57,5%) наблюдений, соответственно у 34 (42,5%) 
пациенток первично развился рак тела матки. Каса-
тельно возраста пациенток на момент диагностики 
первой злокачественной опухоли нами получены 
разноречивые данные по отношению к исследова-
нию коллег: возраст пациенток на момент манифе-
стации первично рака тела матки был в пределах 
39–83 лет, медиана составила 59,0 года (Q1–Q3  
53,0–65,0), возраст пациенток на момент манифе-
стации первично рака молочной железы колебался 
от 33 до 83 лет, медиана составила 61,0 года (Q1–Q3 
49,0–70,0). В нашей работе медиана интервала меж-
ду диагностикой обеих синхронных опухолей соста-
вила 2,0 месяца (Q1–Q3 1,0–3,0), медиана времени 
между выявлением метахронных опухолей состави-
ла 90,0 месяца (Q1–Q3 37,5–179,5). В нашей работе 
также у большей части пациенток был эндометрио-
идный рак тела матки – 68 (85,1%) наблюдений, од-
нако чаще была диагностирована I стадия заболе-
вания – 43 (53,8%). 

В исследовании Zhang B. и соавт. (2024) у пациен-
ток с первично-множественным раком чаще диа-
гностировались I и II стадии заболеваний – 38,02% и 
27,06% соответственно. Средний интервал времени 
между диагностикой первой и второй опухоли у па-
циенток с метахронным раком составил 74,48 меся-
ца [17]. По нашим данным, аналогично предыдущим 
авторам, большая часть пациенток была с I стадией 
рака молочной железы и рака тела матки: среди 
стадий рака молочной железы IА стадия была у 37 
(46,3%) пациенток; среди стадий рака тела матки IA 
стадия была у 43 (53,8%) пациенток, IB стадия – у 19 
(23,8%) пациенток. Интервал времени между диа-
гностикой первой и второй опухоли у наших паци-
енток с метахронным раком был больше, от 8 до 
439 месяцев, медиана составила 90,0 месяцев  
(Q1–Q3 37,5–179,5). 

В нашем исследовании, по данным регрессион-
ного анализа Кокса, получено статистически значи-
мое увеличение рисков развития рака тела матки 
при проведении лучевой терапии по поводу РМЖ в 
3,398 раза и при проведении химио- или таргетной 
терапии – в 2,089 раза. По данным китайского ис-
следования, включившего 248268 пациентов, уста-
новлено, что проведение лучевой терапии было 
статистически значимо связано с высоким риском 
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развития первично-множественного рака (ОР 1,58; 

95% ДИ 1,52–1,64; p0,001), при этом авторы выяви-
ли связь со злокачественными опухолями большин-
ства систем организма [18]. В японском исследова-
нии, включившем 702 пациента, также была выяв-
лена статистически значимая связь между проведе-
нием лучевой терапии по поводу РМЖ и развитием 
метахронной опухоли, относительный риск разви-
тия второй злокачественной опухоли независимо от 
локализации (всех типов опухоли) составил 2,463 
(95% ДИ 1,877–3,231), что значительно выше, чем в 

общей популяции (р0,001). Авторы вычислили, что 
относительный риск развития метахронной опухо-
ли, за исключением рака контрлатеральной молоч-
ной железы, выше в 2,71 раза (95% ДИ 1,99–3,70;  

р0,001) по сравнению с общей популяцией [19]. 
Литературные данные по поводу влияния химио-

терапии на развитие метахронной опухоли скудны. В 
одном крупном многоцентровом исследовании, 
включившем 17903 пациентов, изучали влияние про-
ведённой антрациклин-содержащей химиотерапии 
на развитие метахронного рака, с помощью регрес-
сионного анализа Кокса обнаружили, что кумулятив-
ная доза доксорубицина была ассоциирована с по-
вышенным риском развития рака молочной железы, 
ОР 1,24 (95% ДИ 1,18–1,31) при дозировке 100 мг/м2, 
ОР 2,50 при дозировке 200–299 мг/м2 [20]. 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
В заключении можно сказать, что чаще мы 

наблюдаем развитие рака тела матки на фоне рака 
молочной железы и преимущественно в постмено-
паузе. У большинства пациенток с первично-
множественным раком молочной железы и раком 
тела матки опухоли выявляются на I стадии, отмеча-
ется менее агрессивный гистологический тип обеих 
опухолей и наиболее благоприятный молекулярный 
тип рака молочной железы, соответственно созда-
ются предпосылки для благополучного прогноза у 
пациенток. Основной метод лечения первично-
множественного рака – хирургический, в ряде слу-
чаев при синхронном раке рационально выполне-
ние симультанной операции. Также нами отмечено 
статистически значимое увеличение риска развития 
рака тела матки при проведении лучевой терапии 
по поводу РМЖ в 2,648 раза. 

Исходя из полученных данных следуют практиче-
ские рекомендации: при синхронном выявлении 
опухолей I–II стадии и функциональном статусе па-
циентки не более ECOG2 рекомендуется выполне-
ние симультанной операции с целью оптимизации 
тактики лечения, сокращения частоты госпитализа-
ций и применения анестезиологического пособия. 
При проведении лучевой терапии по поводу РМЖ в 
связи с повышением риска развития радиоиндуци-
рованной опухоли тела матки рекомендуется вы-
полнение УЗИ ОМТ 1 раз в 6 месяцев для оценки 
структуры эндометрия и его васкуляризации. 
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