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Рак молочной железы (РМЖ) занимает 1-е место в структуре злокачественных новообразований среди женщин (20,7 %) и оста-

ется ведущей онкологической патологией среди женского населения. Рак Педжета (РП) – это редкая форма РМЖ, возникающая 

в устье выводных млечных протоков соска, характеризующаяся поражением соска, крупных протоков, часто с образованием 

опухолевого узла в молочной железе, эта редкая патология встречается в 0,5–5 % всех случаев РМЖ. РП имеет ряд особенностей. 

По данным разных авторов, в большинстве случаев (90–98 %) РП сочетается с инвазивным или неинвазивным РМЖ. Часто 

поражение бывает мультифокальным. РП имеет очень высокий риск наличия опухолевого узла (100 % в случае пальпируемых 

образований, 96 % в случае непальпируемых образований). Почти 50 % этих пациентов имеют пальпируемые образования в мо-

лочной железе. Несмотря на то, что течение РП имеет свои особенности, в связи с редкостью данной патологии подходы к его 

лечению не отличаются от таковых при других гистопатологических вариантах РМЖ. В вопросах хирургического лечения РП 

до настоящего времени много нерешенных проблем, остающихся предметом дискуссии. Хирургическое лечение РП не отличается 

от лечения РМЖ и прежде всего определяется стадией заболевания, а также подтипами опухоли. Объем операций при РП раз-

личен: от радикальной мастэктомии по Маддену до туморэктомии с биопсией сторожевых лимфатических узлов. Необходимо 

помнить, что при РП помимо поражения сосково-ареолярного комплекса часто выявляется инвазивный или неинвазивный РМЖ. 

Выполнение органосохраняющих операций при РП является прежде всего методом реабилитации больных. Возможность выпол-

нения органосохраняющей операции определяется также размером молочной железы. При РП возможно выполнение онкопласти-

ческих резекций. При желании пациентки сохранить молочную железу широк арсенал реконструктивных операций, как одномо-

ментных, так и отсроченных. Оценка биологических особенностей опухоли и более дифференцированный подход к терапии данной 

категории больных позволили бы значительно улучшить показатели выживаемости; определение показаний к органосохранному 

лечению – улучшить качество жизни и реабилитацию больных.

Ключевые слова: рак молочной железы, редкие формы рака молочной железы, рак Педжета, инвазивный рак молочной железы, 

неинвазивный рак молочной железы, мультифокальный рост, хирургическое лечение, органосохранное лечение, комбинированное 

лечение, реабилитация больных
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Treatment for Paget’s disease: surgical approaches
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Breast cancer (BC) ranks first in the pattern of female malignancies (20.7 %) and remains the top cancer among women. Paget’s disease (PD) 

is a rare BC form that occurs in the orifice of the lactiferous tubes and that is characterized by involvement of the nipple, large ducts, often 

to form a lump in the breast; this rare abnormality is encountered in 0.5–5 % of all BC cases. PD has a number of peculiarities. According 

to different authors, PD is attended with invasive or noninvasive BC in most cases (90–98 %). The involvement is commonly multifocal. PD 

has a very high risk for a lump (100 and 96 % for palpable and nonpalpable breast tumors, respectively). Almost 50 % of these patients have 

palpable breast lumps. Despite the fact that the course of PD has its peculiarities because of the rarity of this abnormality, the approaches 

to its treatment are not different from those in other histopathological types of BC. As for the surgical treatment of PD, until the present time 

there have been many unsolved problems that remain a matter of debate. The surgical treatment of PD does not differ from the treatment 

of BC and is primarily determined by disease stage and tumor subtype. The volume of operations for PD varies: from Madden’s radical mas-

tectomy to lumpectomy and sentinel lymph node biopsy. It should be kept in mind that besides nipple-areole complex involvement, invasive 

or noninvasive BC is often detected in PD. Organ-sparing surgery for PD is mainly a method of rehabilitation for patients. Whether organ-

sparing surgery can be performed is also determined by breast size. Oncoplaplastic resections may be carried out for PD. If the patient wishes 

to preserve her breast, the range of both single-stage and delayed reconstructive operations is wide. The assessment of the biological features 

of a tumor and the more differentiated approach to therapy in this cohort of patents might improve considerable survival rates; the determina-

tion of indications for organ-sparing treatment is to improve quality of life in patients and their rehabilitation.

Key words: breast cancer, rare forms of breast cancer, Paget’s disease, invasive breast cancer, noninvasive breast cancer, multifocal growth, 

surgical treatment, organ-sparing treatment, combined treatment, patient rehabilitation
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Рак молочной железы (РМЖ) занимает 1-е место 

в структуре злокачественных новообразований среди 

женщин (20,7 %). Абсолютное число заболевших жен-

щин в 2012 г. составило 59 037, что выше по сравнению 

с 2002 г. (45 857 человек). Среднегодовой темп приро-

ста абсолютного числа заболевших составил 2,51 %, 

прирост за 10 лет – 29,06 % [1].

Рак Педжета (РП) – это редкая форма РМЖ, воз-

никающая в устье выводных млечных протоков соска, 

характеризующаяся поражением соска, крупных про-

токов, часто с образованием опухолевого узла в молоч-

ной железе [2], это редкая патология, которая встре-

чается в 0,5–5 % всех случаев РМЖ [3–6].

Для лучшего понимания течения и прогноза забо-

левания, выработки эффективного плана лечения не-

обходимо понимать, что РП имеет различные гисто-

логические формы.

Выделяют следующие варианты РП [7–10]:

а) изменения только в области сосково-ареоляр-

ного комплекса;

б) изменения соска и ареолы при наличии опухо-

левого узла в молочной железе;

в) только опухолевый узел в молочной железе 

при клиническом обследовании, сочетающийся с ги-

стологически выявленным (как находка) РП соска 

и ареолы.

Основываясь на работе Н. Н. Волченко, в кото-

рой приведен анализ 79 наблюдений РП, можно вы-

делить 5 микроскопических вариантов данного забо-

левания [2].

РП имеет ряд особенностей. По данным разных 

авторов, в большинстве случаев (90–98 %) РП сочета-

ется с инвазивным или неинвазивным РМЖ [11–13]. 

Часто поражение бывает мультифокальным [14–16]. 

W. Fu et al. сообщают, что РП имеет очень высокий 

риск наличия опухолевого узла (100 % в случае паль-

пируемых образований, 96 % в случае непальпируемых 

образований) [12]. Почти 50 % этих пациентов имеют 

пальпируемые образования в молочной железе [4].

Если образование в молочной железе пальпиру-

ется, оно чаще всего представлено инвазивным ра-

ком. Если образования в молочной железе не опре-

деляются, то вероятнее всего у пациенток 

обнаруживают протоковую карциному in situ (ductal 

carcinoma in situ – DCIS) [17]. Пальпируемые и не-

пальпируемые образования обычно расположены 

ближе к ареоле, чаще в центральном квадранте, 

и обычно мультифокальны [18]. Описаны также слу-

чаи периферического расположения образований 

[19]. M. A. Chaudary et al. в своей работе сообщают, 

что 45 % пальпируемых инвазивных образований 

в молочной железе, сочетающихся с РП, находились 

в верхне-наружном квадранте [8]. Мультифокальный 

рост образований в молочной железе при РП в раз-

ных исследованиях составляет от 42 до 63 %. Пораже-

ние лимфатических узлов наиболее часто наблюдает-

ся при пальпируемых образованиях. У пациентов 

с пальпируемыми образованиями часто наблюдались 

инвазивный протоковый рак, поражение лимфатиче-

ских узлов и худшая выживаемость [12]. И напротив, 

РП может протекать бессимптомно и быть находкой 

при плановом гистологическом исследовании [20]. 

В связи с редкостью данной патологии единого мне-

ния по поводу алгоритма лечения РП в настоящий 

момент нет. В вопросах хирургического лечения РП 

до настоящего времени много нерешенных проблем, 

остающихся предметом дискуссии.

Хирургический метод является основным в лече-

нии больных РП. Однако консенсуса в отношении 

оптимального объема оперативного вмешательства 

достигнуто не было. W. Fitts (1951) в своем исследо-

вании пришел к выводу о необходимости выполне-

ния мастэктомии с удалением лимфатических узлов 

регионарных зон [21], тогда как B. P. Colcock 

и S. C. Sommers (1954), сравнившие результаты лече-

ния 23 больных РП и 23 пациентов с типичными ги-

стологическими формами РМЖ, приходят к выводу 

о возможности выполнения простой мастэктомии, 

если РП ограничен внутрипротоковым распростра-

нением. Вместе с тем авторы указывают, что при вы-

явлении инвазивного рака необходимо выполнять 

радикальную мастэктомию [22]. В дальнейшем 

R. Ashikari et al. (1970), проанализировав результаты 

лечения 214 больных РП, приходят к выводу о необ-

ходимости выполнения радикальной мастэктомиии 

пациентам с по ражением соска и ареолы, в случае 

выявления инфильтративного рака, поражения лим-

фатических узлов авторы рекомендуют выполнять 

радикальную расширенную мастэктомию [7].

В отечественной литературе вопросы лечения РП 

наиболее детально изучали Е. В. Литвинова (1949), 

И. В. Шмелев (1957), А. П. Баженова и Г. Н. Хаханаш-

вили (1975) [23–25].

В работе А. П. Баженовой и Г. Н. Хаханашвили про-

анализированы 108 больных РП с поражением соско-

во-ареолярного комплекса и протоков при отсутствии 

пальпируемой опухоли в молочной железе и при мета-

статически измененных лимфатических узлах, полу-

чавших лечение в МНИОИ им. П. А. Герцена с 1945 

по 1972 г., которым рекомендовано хирургическое ле-

чение в объеме радикальной мастэктомии. При нали-

чии инвазивного рака и поражении лимфатических 

коллекторов регионарных зон необходимо примене-

ние комбинированного и комплексного лечения [23].

Таким образом, необходимо отметить, что мастэк-

томия долго считалась стандартом хирургического 

лечения больных РП в связи с удовлетворительными 

показателями общей и безрецидивной выживаемости 

при использовании данного объема хирургического 

лечения [5, 6, 18]. В связи с развитием методов диаг-

OGRS 2-2015.indd   36OGRS 2-2015.indd   36 25.06.2015   15:56:3625.06.2015   15:56:36



37

Ж Е Н С К О Й  Р Е П Р О Д У К Т И В Н О Й  С И С Т Е М Ы

М
а

м
м

о
л

о
г

и
я

2   ’ 2 0 15Лечение

ностики и более частым выявлением опухолевого про-

цесса на ранних стадиях все чаще применяется орга-

носохранное лечение. В современной литературе 

подходы к хирургическому лечению данной патологии 

отличаются у разных исследователей.

M. Caliskan et al. (European Institute of Oncology) 

сообщают о собственном опыте лечения 114 больных 

РП. У 7 пациентов было выявлено только поражение 

соска, у 107 больных РП сочетался с другими гистоло-

гическими формами РМЖ; в 71 случае потребовалось 

выполнить мастэктомию, в 43 случаях пациенты пере-

несли органосохранное лечение. Полноценная лим-

фодиссекция была выполнена пациентам с клиниче-

ски определяемым поражением лимфатических узлов 

или положительными результатами биопсии сигналь-

ного лимфатического узла. Целесообразность при-

менения адъювантной системной терапии, лучевой 

терапии базировалась на данных планового гистоло-

гического исследования, стадии опухолевого процесса. 

При медиане наблюдения 73 мес у 5 пациентов развил-

ся местный рецидив, у 1 – регионарный рецидив, у 2 – 

локорегионарные рецидивы, у 14 пациентов диа-

гностированы отдаленные метастазы как первое 

про явление заболевания после хирургического лече-

ния. В заключении авторы делают вывод, что органо-

сохранное лечение в сочетании с лучевой терапией 

при РП и инвазивном или неинвазивном раке должно 

быть методом выбора [5].

E. Marcus также придерживается мнения, что 

у тщательно отобранной группы пациентов может 

применяться органосохранное лечение. В эту группу 

автор включил пациентов с изменениями только со-

сково-ареолярного комплекса без опухолевого узла. 

В этой группе пациентов органосохранное лечение 

показало сходный процент локальных рецидивов 

в сравнении с пациентами с инвазивным или неинва-

зивным раком [6].

C. Y. Chen et al., проанализировав результаты лече-

ния 1738 больных РП, из которых 60 % пациентов бы-

ла выполнена радикальная мастэктомия, 40 % паци-

ентов проведено органосохранное хирургическое 

лечение, также делают вывод о схожих отдаленных 

результатах лечения у больных РП, перенесших ради-

кальную мастэктомию, и у пациентов, которым было 

проведено органосохранное лечение [18]. Не противо-

речат вышесказанному и данные работы K. Kawase 

et al. из Университета Техаса (M. D. Anderson Cancer 

Center), проанализировавших результаты хирургиче-

ского лечения 104 пациентов, в ходе исследования 

значимых различий в общей и безрецидивной выжи-

ваемости в зависимости от типа хирургического вме-

шательства получено не было [13].

Согласно вышеприведенным данным, можно сде-

лать вывод о безопасности органосохранного лечения 

больных РП; показатели общей и безрецидивной вы-

живаемости не отличаются у больных, перенесших 

мастэктомию и органосохранное лечение. Однако не-

сколько другие данные были получены в ходе иссле-

дования K. Dalberg et al., из 212 пациенток с гистоло-

гически верифицированным РП в 13 шведских 

госпиталях органосохранное лечение было выполнено 

43 женщинам и 169 женщин перенесли мастэктомию. 

За 10 лет локальные рецидивы развились у 8 % паци-

енток, перенесших мастэктомию, и у 16 % больных 

после органосохранного лечения. Авторы выделяют 

следующие факторы риска развития локального реци-

дива: инвазивный рак в сочетании с карциномой 

in situ, наличие пальпируемой опухоли в молочной же-

лезе. Таким образом, в связи с частым развитием ре-

цидивов после органосохранного лечения его выпол-

нение возможно лишь у тщательно отобранных 

пациентов без наличия пальпируемой опухоли в мо-

лочной железе [26]. Подобной точки зрения придер-

живается и И. А. Сосновских (РОНЦ им. Н. Н. Блохи-

на; 2004), проанализировавшая опыт лечения 228 

больных РП. По мнению автора, органосохранное 

лечение может быть признано относительно безопас-

ным лишь при 0 стадии заболевания, при отказе паци-

ентки от мастэктомии [27].

W. Fu et al. (Providence Hospital and Medical Centers, 

USA) также делают вывод, что пациенты для органо-

сохраняющих операций должны тщательно отбирать-

ся из-за высокого процента рецидивов; по их данным, 

больные с пальпируемыми образованиями имеют худ-

шую выживаемость [12].

Необходимо отметить, что в литературе описаны 

случаи локального иссечения опухоли в комбинации 

с лучевой терапией, почти во всех случаях это пациен-

ты, у которых не было пальпируемых образований 

в молочной железе. J.M. Dixon et al. сообщают о боль-

шом количестве рецидивов (40 %) у пациентов, кото-

рым было проведено только локальное удаление опу-

холи, на чьих маммограммах определялись изменения 

in situ [28, 29]. Согласно этим данным, только локаль-

ное удаление опухоли не показано пациентам с РП. 

Однако J. K. Marshall et al. (Department of Radiation 

Oncology, USA) приходят к противоположным выво-

дам. Авторы провели 5-летнее исследование пациен-

тов с РП, которым было выполнено органосохранное 

лечение и лучевая терапия, получены отличные ре-

зультаты. Проанализированы 10- и 15-летние резуль-

таты общей и безрецидивной выживаемости. В резуль-

тате совместной работы 7 институтов были 

проанализированы результаты лечения 38 больных РП 

с непальпируемыми образованиями, маммография 

также не выявила образований. Большинству пациен-

тов (94 %) было выполнено полное или частичное ис-

сечение сосково-ареолярного комплекса и все паци-

енты получили лучевую терапию на всю молочную 

железу в суммарной очаговой дозе в среднем 50 Гр 
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(45–54 Гр). Многие пациенты (97 %) получили при-

цельное излучение на ложе опухоли и оставшийся со-

сок, средняя полная доза составила 61,5 Гр (50,4–70 

Гр). Среднее время наблюдения составило 113 мес 

(от 18 до 257 мес); у 4 (11 %) из 36 пациентов развился 

рецидив в оперированной молочной железе. По ре-

зультатам исследования авторы рекокомендуют про-

ведение локального иссечения сосково-ареолярного 

комплекса в сочетании с послеоперационной лучевой 

терапией, указывают на безопасность данного вариан-

та лечения для пациентов с РП без пальпируемых 

или определяемых маммографически опухолевых 

образований в молочной железе [30].

Таким образом, можно сделать вывод, что органо-

сохранное лечение может применяться только у боль-

ных РП без наличия пальпируемой опухоли в молоч-

ной железе и выявленной по данным обследования 

карциномы in situ в ней в сочетании с послеопераци-

онной лучевой терапией.

В заключение можно сказать, что несмотря на то, 

что течение РП имеет свои особенности, в связи с ред-

костью данной патологии подходы к лечению данного 

редкого заболевания не отличаются от таковых при дру-

гих гистопатологических вариантах РМЖ. В вопросах 

хирургического лечения РП до настоящего времени 

много нерешенных проблем, остающихся предметом 

дискуссии. Хирургическое лечение РП не отличается 

от лечения РМЖ и прежде всего определяется стадией 

заболевания, а также подтипами опухоли. Объем опера-

ций при РП различен: от радикальной мастэктомии 

по Маддену до туморэктомии с биопсией сторожевых 

лимфатических узлов. Необходимо помнить, что при РП 

помимо поражения сосково-ареолярного комплекса 

часто выявляется инвазивный или неинвазивный РМЖ. 

Выполнение органосохраняющих операций при РП яв-

ляется прежде всего методом реабилитации больных. 

Возможность выполнения органосохраняющей опера-

ции определяется также размером молочной железы. 

При РП возможно выполнение онкопластических ре-

зекций. При желании пациентки сохранить молочную 

железу широк арсенал реконструктивных операций 

на ней, как одномоментных, так и отсроченных. Оценка 

биологических особенностей опухоли и более диффе-

ренцированный подход к терапии данной категории 

больных позволили бы значительно улучшить показате-

ли выживаемости; определение показаний к органосо-

хранному лечению – улучшить качество жизни и реаби-

литацию больных.
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