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Резюме. Рак грудної залози – найпоширеніший серед онкозахворювань у жінок останнього десятиріччя. 
Згідно з даними IARC за 2022 рік, у США поширеність складає 25.0%, в Європі – 26.4%, а Україні – 22.8. Про-
блема залишається актуальною, оскільки дослідження допомагають з’ясувати відмінності в агресивності й лока-
лізації рецидивів, що важливо для розробки ефективних стратегій лікування та попередження повернення захво-
рювання. 

Мета. Визначення залежності ризику виникнення рецидиву між первинною стадією та типом раку гру-
дної залози, терміном виникнення рецидиву до стадії локалізації метастазів до стадії і оцінка впливу прийому 
гормонотерапії. 

Матеріали і методи. Дослідження ґрунтується на аналізі рецидивів 89 пацієнтів із гормонозалежним 
РГЗ. Детально вивчено й оцінено аналіз виникнення рецидиву в залежності від початкової стадії (І-ІІІ), його ло-
калізації та прийому гормонотерапії. 

Проведено порівняльний аналіз рецидивів люмінального РГЗ: найменша кількість із І стадією, найбільша 
– з ІІІ. Залежність часу виникнення рецидиву від початкової стадії. У хворих з І стадією – найтриваліший, з ІІ – 
середній, а з ІІІ – найменший. Тенденція поширеності рецидиву залежно від локалізації. Найменший відсоток із 
місцевим рецидивом – 9%, метастазування в кістки – 23%, інші локалізації віддалених метастазів – 25%, мно-
жинні віддалені метастази найвищий – 43%. Аналіз лікування пацієнтів на гормонозалежний РГЗ гормонотера-
пією в ад’ювантному режимі у співвдношенні до стадії та типу – 82%, які отримали гормонотерапію, недотри-
мання – 18%.  

Висновки. За даними нашого аналізу очевидно: відсоток пацієнтів із ІІІ стадією значно перевищує відсоток 
з І стадією. Пацієнтів, із уперше виявленою ІІІ стадією та люмінальним підтипом В на 10% більше, ніж з люмі-
нальним А. Це означає, що ризик виникнення рецидиву надалі зростає залежно від того, яка була первинна стадія 
та імуногістохімічний підтип раку. На підставі проведеного аналізу відзначаємо: найвища тривалість безрециди-
вної виживаності у пацієнтів з І початковою стадією, а з ІІІ – найнижча, тож у хворих із нижчою первинною 
стадією більш сприятливий прогноз. Установлено, що пацієнти з пізніми стадіями раку майже в 5 разів частіше 
стикалися з множинними метастазуваннями в порівнянні до місцевих рецидивів. Метастазування в кістки на 25% 
переважає в пацієнтів із люмінальним підтипом А, в порівнянні до люмінального В. Ретроспективний аналіз вка-
зує: недотримання прийому гормонотерапії має вплив на ризик виникнення рецидиву раку грудних залоз. 

Ключові слова: рак грудної залози, діагностика, лікування, метастази, люмінальний тип А, люміналь-
ний тип В, гормонозалежні типи, рецидиви, гормонотерапія.  
 

Вступ. Злоякісні новоутворення є однією з 
найважливіших проблем сучасності.  

Рак мoлoчнoї залoзи наразi oдна з найбiльших 
прoблeм для жiнoчoгo здoрoв’я, а смeртнiсть вiд ньoгo 
найвища [2]. Згідно з даними Міжнародного агентства 
з дослідження раку (International Agency for Research 
on Cancer, IARC) за 2022 рік у США поширеність 
складає 274 375 (25.0%), у Європі 557 532 (26.4%) та 
18 096 (22.8%) в Україні [3]. 

Рак грудної залози залишається серйозною 
медичною проблемою в усьому світі, і його підтип 
визначає характер хвороби та прогноз лікування [15, 
21]. Серед цих підтипів люмінальні типи A та B, які 
характеризуються вираженою гормональною залеж-
ністю, стають предметом значущої кількості 

досліджень у зв’язку зі збільшенням рецидивів. На ос-
нові імуногістохімічної експресії гормональних ре-
цепторів усі підтипи раку грудної залози зазвичай кла-
сифікують на чотири категорії: позитивний рецептор 
естрогену (ER+) або люмінальний підтип А - характе-
ризуються наявністю ER та/або PR і відсутністю 
HER2, а також низькою експресією маркера клітинної 
проліферації Ki-67 (<20%); позитивний рецептор про-
гестерону (PR+) або, так званий, люмінальний підтип 
В, є ER-позитивним, може бути PR-негативним і має 
високу експресію Ki-67 (>20%); позитивний рецептор 
епідермального фактора росту людини (HER2+) і 
тричі негативний (TNBC), у яких відсутня експресія 
будь-якого з вищезазначених рецепторів [17]. 
Оскільки приблизно 70-75% інвазивних карцином 
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грудної залози характеризуються суттєво високою 
експресією рецепторів естрогену (ER), він є важливою 
умовою діагностики [8,19]. Ці види раку мають високу 
частоту відповіді на гормональну терапію (тамокси-
фен або інгібітори ароматази) й обмежену відповідь на 
хіміотерапію [5].  

На сьогодні показники рівня смертності зни-
зилися завдяки ранньому виявленню та лікуванню 
раку грудної залози [9, 20]. Незважаючи на це, відда-
лені метастази є досить поширеними, особливо в 
жінок із пізнім раком грудної  залози, у яких середній 
термін виживаності становить від двох до трьох років. 
У 2018 році Zhao S, et al. провели детальний аналіз 
зв’язку між різними типами раку грудної залози та 
ймовірністю розвитку віддалених метастазів. Вони ви-
явили, що пацієнти з люмінальним типом А мають 
найкращий прогноз, маючи низьку частоту рецидивів 
і високу виживаність [22]. Рецидив переважно виникає 
на рівні кісток. Люмінальні підтипи В більш агресивні 
й мають гірший прогноз, ніж люмінальні підтипи А. 
Кісткові рецидиви є поширеним явищем, але частота 
вісцеральних рецидивів висока, а виживаність від 
встановлення діагнозу до рецидиву нижча. До-
слідження підтверджують ідею про те, що різні типи 
раку грудної залози впливають на ризик, місце виник-
нення метастазів і загальне виживання після метаста-
зування. Згідно з даними  Національного інституту 
раку про «5-річний відносний відсоток виживаності», 
люмінальні підтипи А та В мають кращі прогнози, 
порівняно з підтипами HER2 та TNBC, в яких най-
нижча виживаність. Підтип впливає на виживаність, 
але стадія на момент постановки первинного діагнозу 
також залишається ключовим фактором [13]. Крім 
того, дослідження показують різні рівні рецидиву в за-
лежності від підтипу, і важливо враховувати ці дані 
під час вибору лікування. До того ж рак грудної залози 
має схильність до рецидивів, і іноді вони, на жаль, 
відбуваються, незважаючи на всі зусилля щодо 

забезпечення лікування. Після первинного лікування 
рецидив може статися і через кілька місяців, і навіть 
через декілька років [3]. 

Наша наукова стаття спрямована на аналіз ре-
цидивів люмінальних типів A та B раку грудної залози. 
Це дослідження пропонує висвітлити відмінності в 
агресивності первинної стадії цих підтипів і ло-
калізації рецидивів, сприяючи в подальшому розвит-
кові ефективних стратегій лікування, діагностики та 
попередження повторних випадків захворювання . 

Мета дослідження. Визначення залежності 
ризику виникнення рецидиву між первинною стадією 
та типом раку грудної залози, терміном виникнення 
рецидиву до стадії, локалізації метастазів до стадії й 
оцінка впливу прийому гормонотерапії. 

Матеріали і методи. Проведено обстеження 
всіх випадків рецидивів у хворих на гормонозалежний 
рак грудної залози, які проходили лікування в 
КП «Прикарпатський клінічний онкологічний диспан-
сер Івано-Франківської обласної ради» протягом 2016-
2022 років. Дослідження базується на аналізі резуль-
татів спостереження за рецидивами 89 хворих на гор-
монозалежний рак грудної залози. Усім пацієнткам 
імуногістохімічним методом підтверджено діагноз 
люмінального гормонозалежного раку грудної залози. 
Учасників дослідження було поділено на дві основні 
групи за імуногістохімічним типом (просвіт А та про-
світ В). Проводили аналіз частоти рецидивів залежно 
від початкової стадії (I-III), часу виникнення реци-
диву, його локалізації та застосування гормональної 
терапії. Аналіз частоти рецидивів залежно від почат-
кової стадії (І-ІІІ) детально вивчено й оцінено період 
виникнення рецидиву, його локалізацію та прийом 
гормональної терапії [6]. 

Результати дослідження та їх обговорення. 

Передовсім проведено порівняльний аналіз рецидивів 
люмінального раку грудної залози (підтипи А та В за 
первинною стадією), які представлені у табл.1. 

 

Таблиця 1 

Рецидиви у пацієнток РГЗ із люмінальними типами 

Пацієнти 
з рецидивами РГЗ 

Люмінальний типА  Люмінальний тип В  Усього  

І стадія 3(6%) 2(5%) 5(6%) 

ІІ стадія 24(49%) 16(40%) 40(45%) 

ІІІ стадія 22(45%) 22(55%) 44(49%) 

Усього 49(100%) 40(100%) 89(100%) 

 
Згідно з проаналізованими даними бачимо 

таку тенденцію:  
- найменша к-сть пацієнтів із І стадією, що 

становить 6% (5) від загальної кількості пацієнтів, з 
яких 6% (3) люмінальний A-тип та 5% (2) люміналь-
ний B-тип; 

- відповідно пацієнтів з ІІ стадією всього 45% 
(40), де люмінальний A-тип становить 49% (24), а 
люмінальний B-тип – 40% (16); 

- найбільша кількість досліджуваних 
пацієнтів із ІІІ стадією – 49% (44), з них люмінальний 
A-тип – 45% (22), а люмінальний B-тип – 55% (22). 

Завдяки вказаному аналізові чітко зрозуміло, 
що відсоток і кількість з ІІІ стадією вищий у 

порівнянні з І стадією на 43%, відповідно, при 
співвідношенні між підтипами люмінальних В до 
люмінальних А пацієнтів із ІІІ стадією на 10% більше. 
Тобто, чим вища первинна стадія та агресивніший тип 
(люмінальний А чи В), тим вищий ризик виникнення 
рецидиву в подальшому. 

Також важливим фактором постає час виник-
нення рецидиву. До порівняння взято середній термін 
(у місяцях) появи рецидиву від дати вперше встанов-
леного діагнозу на рак грудних залоз до І-ІІІ стадій і 
люмінальних типів А та В й обчислено стандартні по-
хибки (табл.2). 
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Таблиця 2 

Час до виникнення рецидиву в пацієнток на РГЗ                    

Час до виникнення рецидиву І стадія 
(n=5) 

ІІ стадія 
(n=40) 

ІІІ стадія 
(n=44) 

Люмінальний А тип 31 міс. ± 2 міс. 30.5 міс. ± 4.4 міс. 27.13 міс. ± 3.9 міс. 

Люмінальний В тип 39 міс. ± 15 міс. 32.2 міс. ± 3.3 міс. 28.7 міс. ± 3.7 міс. 

 

З наведеної таблиці помічаємо таку динаміку: 
- найдовший час до виникнення рецидиву в 

пацієнтів з І стадією, де група з люмінальним типом А 
складає 31 міс. ± 2 міс., з люмінальним типом В – 39 
міс. ± 15 міс.; 

- середня безрецидивна виживаність 
пацієнтів із ІІ стадією складає 30.5 міс. ± 4.4 міс. з 
люмінальним типом А, а з люмінальним типом В – 
32.2 міс. ± 3.3 міс.; 

- найбільш короткий час у пацієнтів з первин-
ною ІІІ стадією: люмінальний А-тип – 27.13 міс. ± 3.9 
міс., та люмінальний В-тип – 28.7 міс. ± 3.7 міс. 

Отже, на підставі проведеного аналізу вста-
новлено: час до виникнення рецидиву прямо залежить 
від початкової стадії. У хворих з І стадією виявлено 
найбільш тривалий проміжок часу до виникнення ре-
цидиву від моменту встановлення первинного 
діагнозу, у той час як у хворих з ІІ – цей проміжок є 
середнім, а в ІІІ – найменшим [7]. 

Наступним етапом визначено тенденцію по-
ширеності рецидиву залежно від локалізації (табл. 3). 

 

Таблиця 3 

Локалізація рецидивів 

Метастазування Люмінальний тип А  Люмінальний тип В  Загальна к-сть  

Місцевий рецидив 3(6%) 5(13%) 8(9%) 

Метастази в кістки 17(35%) 4(10%) 21(23%) 

Множинні метастази (декілька 

локалізацій) 

19(39%) 19(47%) 38(43%) 

Інші локалізації 10(20%) 12(30%) 22(25%) 

Усього 49(100%) 40(100%) 89(100%) 

Досліджувану групу пацієнтів класифіковано 
за типами й первинними стадіями. Взято до уваги 
місцевий або локальний рецидив, віддалений (мета-
статичний рак) у кістки, множинний метастатичний 
рак (декілька локалізацій) й інші (найменш характерні 
віддалені локалізації метастазування в пацієнтів на 
гормонозалежний рак грудної залози), такі як: метас-
тази в печінку, легені, відділені лімфатичні вузли, спо-
лучну тканину [1, 21]. 

Згідно з проведеним дослідженням: 

- найменший відсоток пацієнтів із місцевим 
рецидивом – 9% (8), з них 6% (3) – люмінальні типи А 
та 13% (5) – люмінальні типи В; 

- наступне за поширеністю йде метастазу-
вання в кістки, що становить 23% (21), з яких 
люмінальний А-тип має 35% (17), а люмінальний В-
тип – 10% (4); 

- інші локалізації віддалених метастазів зай-
мають 25% (22), де люмінальний тип А має 20% (10), 
а люмінальний тип В – 30% (12); 

- множинні віддалені метастази (декілька ло-
калізацій) посідають першу сходинку та становлять 
43% (38), а саме: 39% (19) люмінальний тип А та 47% 
(19) – люмінальний тип В. Слід зауважити, що до цієї 
групи включено також метастазування в кістки, місце-
вий рецидив та інші локалізації [11, 12]. 

Важливо звернути увагу: низький відсоток ло-
кального рецидиву в досліджуваних пацієнтів 

свідчить про адекватність попередньо проведеного 
лікування пацієнтів. Доведено, метастазування в 
кістки у пацієнтів з люмінальним типом А, в 
порівнянні з люмінальним В значно переважає на 25%. 
Згідно з літературними даними метастазування в кіс-
тки є найбільш характерним для люмінальних підтипів 
А [11, 12]. Крім того, в пацієнтів із пізніми стадіями 
раку було виявлено таке: більшість із них стикалася із 
множинним метастазуванням, що відрізнялося від си-
туації пацієнтів, які розпочали лікування на ранніх 
стадіях хвороби. До порівняння: в 4.7 разів частіше 
ніж при місцевих рецидивах. 

Взято до уваги лікування пацієнтів на гормо-
нозалежний рак грудної залози гормонотерапією в 
ад’ювантному режимі у співвдношенні до стадії та 
типу (табл. 4, рис.1).  

82% (73) пацієнтів отримали рекомендовану 
гормонотерапію, де при люмінальному типі А 71% 
(35) дотримувалися лікування, при люмінальному типі 
В – 93% (37); категорія пацієнтів, які не дотримува-
лися гормонотерапії з невідомих причин, складає 18% 
(16), з них 29% (14) з люмінальним типом А та 5% (2) 
з люмінальним типом В. 

При аналізі отриманих даних бачимо: не всі 
пацієнти дотримувалися прийому гормонотерапії, що 
взаємопов’язано з ризиком виникнення рецидиву в 
хворих на гормонозалежний рак грудних залоз [10, 11, 
14, 16]. 
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Таблиця 4 

Ад’ювантна гормонотерапія люмінальних типів РГЗ 

 

Тамоксифен Інгібітори  
ароматази 

Недотримання гормоно-
терапії 

І 2 0 1 

ІІ 20 0 4 

ІІІ 13 0 9 

Усього Люм тип А (n=49) 35 (71%) 0 (0%) 14 (29%) 

І 2 0 0 

ІІ 15 0 1 

ІІІ 20 1 1 

Усього Люм тип B (n=40) 37 (93%) 1 (2%) 2 (5%) 

Усього Люм А та В (n=89) 72 (81%) 1 (1%) 16 18%) 

 
Висновки. За даними нашого аналізу очеви-

дно: відсоток пацієнтів із ІІІ стадією значно перевищує 
відсоток з І. Хворих, із уперше виявленою ІІІ стадією 
та люмінальним підтипом В на 10% більше, ніж із лю-
мінальним А. Це означає, що ризик виникнення реци-
диву надалі зростає залежно від того, яка була пер-
винна стадія та імуногістохімічний підтип раку. На пі-
дставі проведеного аналізу відзначаємо: найвища три-
валість безрецидивної виживаності в пацієнтів з І по-
чатковою стадією, а з ІІІ – найнижча, тож у хворих із 
нижчою первинною стадією більш сприятливий про-
гноз. Установлено, що пацієнти з пізніми стадіями 
раку майже в 5 разів частіше стикалися із множинними 
метастазуваннями в порівнянні до місцевих рецидивів. 
Метастазування в кістки на 25% переважає в пацієнтів 
з люмінальним підтипом А, в порівнянні до люміналь-
ного В. Ретроспективний аналіз указує, що недотри-
мання прийому гормонотерапії має вплив на ризик ви-
никнення рецидиву раку грудних залоз. 

Перспективи подальших досліджень. Ви-
значення причин виникнення рецидивів у люміналь-
ного А та В типу та вибір найбільш ефективного ліку-
вання. 
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Abstract. Breast cancer, the most prevalent can-

cer among women over the past decade, poses a significant 
global health challenge. According to the data from IARC 
for the year 2022, the prevalence in the USA is 25.0%, in 
Europe - 26.4%, and in Ukraine - 22.8%. The issue re-
mains relevant because studies help elucidate differences 
in the aggressiveness and localization of recurrences, 

which is important for developing effective treatment 
strategies and preventing disease relapse. However, meta-
static breast cancer, particularly bone metastasis, remains 
a significant challenge, with distant metastases accounting 
for most cancer-related deaths. Despite advancements, 
over half a million women worldwide continue to suffer 
from metastatic breast cancer annually, with 90% of deaths 
attributed to breast cancer metastasis.  

Goal. To determine the risk of breast cancer re-
currence with initially diagnosed stage and type of cancer, 
the recurrence-free survival to the stage, the localization of 
metastases to the stage, and the impact of hormone ther-
apy. 

Materials and methods. This study analyzes re-
currence patterns in 89 patients with hormone-dependent 
breast cancer.  

Results. A comparative analysis of relapses in lu-
minal breast cancer (subtypes A and B by primary stage) 
was conducted, with the smallest number at stage I and the 
largest at stage III. The dependence of relapse occurrence 
time on the initial stage was analyzed. For comparison, the 
average period (in months) from the date of the first estab-
lished diagnosis of BC to stages I-III and luminal types A 
and B was considered. It was found that patients at stage I 
had the longest period until relapse occurrence from the 
initial diagnosis, at stage II - average interval, and stage III 
- the shortest. The tendency of relapse prevalence based on 
localization was determined. The studied group of patients 
was classified by types and primary stages, considering lo-
cal recurrence, distant (metastatic cancer) to bones, multi-
ple metastatic cancer, and others. The lowest percentage of 
studied patients with local recurrence was 9%, bone me-
tastases - 23%, other localizations of distant metastases - 
25%, and multiple distant metastases were the most com-
mon at 43%. An analysis of treatment for patients with 
hormone-dependent breast cancer using hormone therapy 
in adjuvant mode in relation to stage and type revealed that 
82% of patients received the recommended hormone ther-
apy, while the category of patients who did not adhere to 
hormone therapy for unknown reasons - 18%. 

Conclusions. According to our analysis, it is evi-
dent that the percentage of patients in stage III signifi-
cantly exceeds those in stage I. Patients with initially diag-
nosed stage III and luminal subtype B are 10% more than 
those with luminal subtype A. This implies that the risk of 
recurrence increases depending on the initial stage and im-
munohistochemical subtype of cancer. Based on the con-
ducted analysis, the longest recurrence-free survival is 
noted in patients with stage I, while the lowest is in stage 
III, indicating a more favorable prognosis in patients with 
lower initial stages. It has been established that patients 
with advanced stages of cancer experienced multiple me-
tastases almost 5 times more frequently than local recur-
rences. Bone metastasis predominates by 25% in patients 
with luminal subtype A compared to luminal subtype B.  

Keywords: breast cancer, diagnosis, treatment, 
metastases, luminal type A, luminal type B, hormone-
dependent types, relapses, hormone therapy. 
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