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ВПЛИВ НЕОАД’ЮВАНТНОЇ ХІМІОТЕРАПІЇ НА РОЗМІРИ І
РОЗПОВСЮДЖЕНІСТЬ ПУХЛИННОГО ПРОЦЕСУ ТА ПОКАЗНИКИ
ПРОЛІФЕРАТИВНОЇ АКТИВНОСТІ У ХВОРИХ НА РАК
МОЛОЧНОЇ ЗАЛОЗИ, ЯКІ ПОСТРАЖДАЛИ ВІД АВАРІЇ НА ЧАЕС
Мета: оцінити вплив неоад’ювантної хіміотерапії на розмір, розповсюдженість пухлинного процесу та показни'

ки проліферативної активності у хворих на рак молочної залози, які постраждали від аварії на ЧАЕС.

Матеріали і методи. Обстежено 96 хворих на рак молочної залози (РМЗ), які зазнали дії іонізуючого вип'

ромінювання внаслідок аварії на ЧАЕС. Використовували клінічні, рентгенологічні, інструментальні, морфо'

логічні, імуногістохімічні методи дослідження.

Результати та висновки. До проведення неоад’ювантної цитостатичної терапії критерії Т0, Тіs, Т1 не діагносто'

вано у жодної хворої. В результаті проведення лікування повна клінічна і морфологічна регресія пухлини вста'

новлена у 16,7 % пацієнтів. Пониження критеріїв стадіювання після неоад’ювантної хіміотерапії (НХТ) діагнос'

товано у 60,4 % хворих. Аналіз хворих на РМЗ за стадіями групування до та після проведення НХТ показав, що

хворих, які відносились до І стадії, зовсім не було в дослідженні до початку лікування. Після неоад’ювантної те'

рапії у 29,2 % жінок пухлини в молочній залозі за своїми критеріями відносились до стадії І. Розпочали ліку'

вання зі стадією ІІ А тільки 2,1 % жінок. Після проведеної НХТ розповсюдженість первинної пухлини відповіда'

ла критеріям стадії ІІ А у 20,8 % хворих. Зі стадією ІІ В розпочали лікування 53,1 % пацієнтів, а після нео'

ад’ювантної терапії дана стадія була у 14,6 % хворих. Стадія ІІІ А до лікування встановлена у 22,9 % хворих,

після терапії кількість пацієнтів із вказаною стадією зменшилась до 14,6 % пацієнтів. Зі стадією ІІІ В розпоча'

ли лікування 14,6 % жінок, після лікування до даної стадії віднесено тільки 3,1 % хворих. Стадія ІІІ С на почат'

ку лікування була у 6,2 % пацієнтів, після проведення НХТ хворі з критеріями, які відносяться до вказаної стадії,

не виявлені. До стадії IV, як до НХТ, так і після відносились 1,04 % хворих. Зниження показників Кі'67 під дією

НХТ відмічено у 76 % хворих, ще у 16,7 % пацієнтів відмічена повна клінічна і патоморфологічна регресія пух'

лини. Таким чином, за даними значень проліферативної активності позитивна динаміка на проведення нео'

ад’ювантної цитостатичної хіміотерапії зафіксована у 92,7 % хворих.

Ключові слова: рак молочної залози; неоад’ювантна хіміотерапія; відповідь пухлини на лікування; проліфера'

тивна активність; ступінь розповсюдженості.
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INFLUENCE OF NEOADJUVANT CHEMOTHERAPY ON THE SIZE
AND SPREAD OF THE TUMORAL PROCESS AND INDICATORS OF
PROLIFERATIVE ACTIVITY IN BREAST CANCER PATIENTS WHO
SUFFERED FROM THE CHRONICLE NUCLEAR POWER PLANT
ACCIDENT 
Objective. To assess the impact of neoadjuvant chemotherapy on the size and spread of the tumor process and indi'

cators of proliferative activity in breast cancer patients who suffered from the Chornobyl accident.

Materials and methods. The 96 patients with breast cancer (BC) who were exposed to ionizing radiation as a result

of the Chernobyl accident were examined. Clinical, radiological, instrumental, morphological, and immunohisto'

chemical research methods were used. 

Results and conclusions. Before neoadjuvant cytostatic therapy, criteria T0, Tis, T1 was not diagnosed in any

patient. As a result of treatment, complete clinical and morphological regression of the tumor was established in

16.7 % of patients. A decrease in staging criteria after neoadjuvant chemotherapy (NCT) was diagnosed in 60.4 %

of patients. Analysis of patients with breast cancer by stage grouping before and after NCT showed that there were

no patients at all in the study before the start of treatment. After neoadjuvant therapy, in 29.2 % of women, tumors

in the breast gland were classified as stage I by their criteria. Only 2.1 % of women started treatment with stage II

A. After NCT, the prevalence of the primary tumor met the criteria for stage II A in 20.8 % of patients. 53.1 % of

patients started treatment with stage II B, and after neoadjuvant therapy, this stage was in 14.6 % of patients. Stage

III A was detected in 22.9 % of patients before treatment, after therapy the number of patients with this stage

decreased to 14.6 % of patients. 14.6 % of women started treatment with stage III B, after treatment only 3.1 % of

patients were classified as this stage. Stage III C was detected in 6.2 % of patients at the beginning of treatment,

after NCT, no patients with criteria related to this stage were identified. Stage IV was detected in 1.04 % of patients,

both before and after NCT. A decrease in Ki'67 values under the influence of NCT was observed in 76 % of patients,

and in another 16.7 % of patients complete clinical and pathomorphological regression of the tumor was observed.

Thus, according to the values of proliferative activity, positive dynamics for neoadjuvant cytostatic chemotherapy

was recorded in 92.7 % of patients. 

Key words: breast cancer; neoadjuvant chemotherapy; tumor response to treatment; proliferative activity; extent

of spread.
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ВСТУП
Неоад’ювантна хіміотерапія (НХТ), яка використо�

вувалась спочатку при місцево поширених формах

раку молочної залози (РМЗ), все частіше застосо�

вується у хворих з операбельними пухлинами. Змен�

шення розмірів первинної пухлини дає можливість

значно збільшити частоту виконання органозберіга�

ючих хірургічних втручань [1–3]. Ще у дослідженнях

1980�х років було продемонстровано, що у випадках

коли вдавалось досягти повної патоморфологічної

INTRODUCTION
Neoadjuvant chemotherapy (NCT), which was

initially used for locally advanced breast cancer

(BC), is increasingly being used in patients with

operable tumors. Reducing the size of the primary

tumor allows for a significant increase in the fre�

quency of organsparing surgery [1–3]. Even in

studies in the 1980s demonstrated that when com�

plete pathomorphological regression was achieved

after NCT, there was a significant improvement in
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long�term outcomes compared with historical

controls [4]. Pathomorphological complete res�

ponse is often used as a surrogate endpoint to assess

the efficacy of NCT and is also considered a signif�

icant predictor of long�term clinical outcomes,

including relapse�free and overall survival [5, 6].

Despite advances in clinical imaging, micro�

scopic examination remains the gold standard for

assessing the efficacy of neoadjuvant chemothera�

py for breast cancer. Pathomorphological assess�

ment of NCT for breast cancer is based on micro�

scopic variables in postoperative tumor material

and can only be performed after resection of a tis�

sue sample [7, 8]. Pathomorphological complete

response (PCR) can be used as an alternative prog�

nostic endpoint in the study of neoadjuvant treat�

ment for breast cancer. Achieving PCR is essential

in patients with breast cancer to adjust the plan for

subsequent adjuvant treatment [9, 10]. 

Neoadjuvant treatment approach is an integral

part of the modern strategy of treatment of breast

cancer. In recent years, the world has accumulat�

ed experience in conducting preoperative

chemotherapy for breast cancer Т1–3N0–1 stages,

first within the framework of large randomized

studies, and then in clinical practice [11–13]. The

main goal of neoadjuvant chemotherapy today is:

achieving resectability and the possibility of per�

forming organ�preserving surgical interventions,

improving long�term treatment results (no relapse

and overall survival), determining the sensitivity

of the tumor to cytostatic therapy [14, 15]. For

early and locally advanced breast cancer, treat�

ment, timely and fully performed at the 1st stage,

plays a very important role. Preoperative systemic

therapy, including in initially operable stages, has

important strategic advantages, and the close

symbiosis of effective cytostatic regimens and

modern surgical technologies underlies the mod�

ern personalized approach to the treatment of

breast cancer [14, 16, 17]. 

Ki�67 is a nuclear protein expressed in the G1, S,

and G2 phases of the cell cycle, but not in the rest�

ing G0 phase, and is a marker of proliferation in

many cancers [18]. High expression of Ki�67 in

tumor cells is associated with tumor progression,

higher malignancy, and poorer survival in breast

cancer. Since Ki�67 reflects tumor biology and

tumor growth activity, Ki�67 can be used to assess

tumor response to therapy [19, 20]. Ki�67 values

after neoadjuvant therapy are an established inde�

регресії після НХТ, відмічалось суттєве покращення

віддалених результатів порівняно з історичним конт�

ролем [4]. Патоморфологічна повна відповідь часто

використовується як сурогатна кінцева точка для

оцінки ефективності НХТ, а також вважається сут�

тєвим прогностичним показником довгострокових

клінічних результатів, в тому числі безрецидивного і

загального виживання [5, 6].

Незважаючи на досягнення в методах оцінки

клінічної візуалізації, золотим стандартом оцінки

ефективності неоад’ювантної хіміотерапії РМЗ зали�

шається мікроскопічне дослідження. Патоморфо�

логічна оцінка НХТ РМЗ базується на мікрос�

копічних змінах у післяопераційному матеріалі пух�

лини і може бути виконана тільки після резекції

зразка тканини [7, 8]. Повна патоморфологічна

відповідь (рСR) може бути використана як альтерна�

тивна прогностична кінцева точка при вивченні не�

оад’ювантного лікування РМЗ. Досягнення рСR не�

обхідне у пацієнтів з РМЗ для коригування плану

наступного ад’ювантного лікування [9, 10]. 

Неоад’ювантний лікувальний підхід є невід’ємною

частиною сучасної стратегії лікування РМЗ. В ос�

танні роки у світі накопичується досвід проведення

передопераційної хіміотерапії при РМЗ Т1–3N0–1

стадіях, спочатку в межах великих рандомізованих

досліджень, а потім і в клінічній практиці [11–13].

Головною метою неоад’ювантної хіміотерапії на сьо�

годні є: досягнення резектабельності і можливості ви�

конання органозберігаючих оперативних втручань,

покращення віддалених результатів лікування (без ре�

цидивного і загального виживання), визначення чут�

ливості пухлини до цитостатичної терапії [14, 15]. Для

раннього і місцево поширеного РМЗ дуже важливу

роль відіграє лікування, своєчасно і повноцінно про�

ведене на 1�му етапі. Проведення передопераційної

системної терапії, в тому числі і при первинно опе�

рабельних стадіях, має важливі стратегічні переваги,

а тісний симбіоз ефективних цитостатичних ре�

жимів і сучасних хірургічних технологій лежить в

основі сучасного персоніфікованого підходу в ліку�

ванні РМЗ [14, 16, 17].

Кі�67 – ядерний білок, що експресується у фазах G1,

S та G2 клітинного циклу, але не в фазі спокою G0, і є

одним із маркерів проліферації при багатьох видах ра�

ку [18]. Висока експресія Кі�67 в клітинах пухлини

пов’язана з розвитком пухлини, з більш високим сту�

пенем злоякісності і більш низьким виживанням при

РМЗ. Оскільки Кі�67 відображає біологію пухлини та

активність її розвитку, то оцінку Кі�67 можливо вико�

ристовувати для оцінки відповіді пухлини на тера�
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пію [19, 20]. Значення Кі�67 після неоад’ювантної

терапії представляють собою визнаний незалежний

прогностичний маркер в якості індексу залишково�

го проліферативного навантаження [21, 22]. Не так

давно була висловлена думка, що індекс залишкового

проліферативного навантаження раку може надавати

значну прогностичну інформацію у пацієнтів, котрі

перенесли НХТ [23]. Дійсно, деякі автори повідомля�

ють, що за показниками Кі�67 після НХТ можна неза�

лежно передбачати довгострокове виживання у

пацієнтів, які не досягли рСR, таким чином Кі�67

представляє собою сурогатний маркер ефективності

НХТ [24, 25]. НХТ, як невід’ємна частина лікування

РМЗ, все ще знаходиться на стадії безперервної роз�

робки [26]. В цілому НХТ покращує результати ліку�

вання РМЗ, у хворих які перенесли хірургічне ліку�

вання [27, 28]. Вважається, що поєднання НХТ з тра�

диційними методами лікування, надає значні перева�

ги для покращення показників перебігу захворюван�

ня і відкриває нові напрямки в дослідженнях [29]. До�

сягнення повного регресу пухлини, може стати реаль�

ною метою при сучасних режимах неоад’ювантної те�

рапії, тому кількість прихильників неоад’ювантного

підходу при агресивних варіантах раннього РМЗ нев�

пинно зростає в усьому світі. Зміни сценарію лікуван�

ня первинно операбельного і місцево розповсюдже�

ного РМЗ в когорті хворих які постраждали від аварії

на ЧАЕС, недостатньо вивчені, а безпосередні онко�

логічні результати сучасного неоад’ювантного підходу

не представлені на клінічному матеріалі, що робить

проведення даного дослідження актуальним.

МЕТА
Оцінити вплив неоад’ювантної хіміотерапії на

розміри і розповсюдженість пухлинного процесу та

показники проліферативної активності у хворих на

рак молочної залози, які постраждали від аварії на

ЧАЕС.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Обстежено 96 пацієнтів зі злоякісними новоутворен�

нями молочної залози (МЗ) віком від 32 до 75 років.

Мамографічне дослідження виконували у двох про�

екціях; краніокаудальній прямій і косій боковій.

Дослідження проводили з обох боків, незалежно від

локалізації підозрілого вогнища, з метою своєчасної

діагностики новоутворень з клінічно безсимптом�

ним перебігом з протилежного боку. Мамографічне

дослідження виконували за допомогою мамографів

Senoqraphe 700Т і 800Tsm (фірма GE Medical

Systems). Ехографічне дослідження структури МЗ

pendent prognostic marker as an index of residual

proliferative burden [21, 22]. It has recently been

suggested that the index of residual proliferative

burden of cancer may provide significant prognos�

tic information in patients who have undergone

NCT [23]. Indeed, some authors have reported

that Ki�67 after NCT is able to independently pre�

dict long�term survival in patients who have not

achieved a pCR, thus representing a surrogate

marker of NCT efficacy [24, 25]. NCT, as an inte�

gral part of the treatment of breast cancer, is still in

the stage of continuous development [26]. In gen�

eral, NCT improves the results of breast cancer

treatment in patients who have undergone surgical

treatment [27, 28]. It is believed that the combina�

tion of NCT with traditional treatment methods

provides significant advantages for improving the

course of the disease and opens new directions in

research [29]. Achieving complete tumor regres�

sion may become a realistic goal with modern

neoadjuvant therapy regimens, therefore the num�

ber of supporters of the neoadjuvant approach in

aggressive variants of early breast cancer is con�

stantly increasing worldwide. Changes in the treat�

ment scenario for primary operable and locally

advanced breast cancer in the cohort of patients

affected by the Chernobyl accident have not been

sufficiently studied, and the direct oncological

results of the modern neoadjuvant approach are

not presented in clinical material, which makes

this study relevant.

OBJECTIVE
To assess the impact of neoadjuvant chemotherapy

on the size and spread of the tumor process and

indicators of proliferative activity in breast cancer

patients who suffered from the Chernobyl acci�

dent.

MATERIALS AND METHODS
96 patients with malignant tumors of mammary

gland (MG) aged 32 to 75 years were examined.

Mammographic examination was performed in

two projections; craniocaudal direct and oblique

lateral. The examination was performed on both

sides, regardless of the localization of the suspi�

cious lesion, in order to timely diagnose neoplasms

with a clinically asymptomatic course on the

opposite side. Mammographic examination was

performed using Senoqraphe 700T and 800Tsm

mammographs (GE Medical Systems).



Ultrasound examination of the MG structure was

performed on Nemio XG SSA�580 ultrasound ma�

chines (Toshiba Medical Systems corporation) with

linear sensors with a frequency of 10 MHz. Computed

tomography was performed on a multidetector 64CT

computed tomography scanner «LightSpeed VCT»

(General Electric). Magnetic resonance imaging was

performed on a Magnetom Vison Plus 1.5T magnetic

resonance imaging scanner (Siemens). The final diag�

nosis of nodular lesions of the MF was established

after morphological examination of biopsies. Fine�

needle trephine biopsy was mainly performed.

For trepanobiopsy, special needles were used in

combination with a biopsy gun of the «Magnum» sys�

tem, which makes it possible to obtain a tissue col�

umn sufficient for both histological examination and

for determination of estrogen and progesterone

receptors, as well as immunohistochemical determi�

nation of the level of Her�2/neu expression. During

this procedure, several tissue columns were attempted

to be taken from different areas of the neoplasm, as

recommended in the literature, which significantly

improves the quality of morphological diagnostics

and immunohistochemical analysis. 

Tumors in the MG were classified according to the

international classification with methods for assessing

the TNM categories, which is used only for breast

cancer with histological confirmation of the diagno�

sis. The anatomical zone where the tumor developed

was recorded, but was not taken into account in the

classification. In conditions of simultaneous develop�

ment of several tumors in one MG, the T category was

determined by the largest. Tumors that arose simulta�

neously in both MG were classified separately. The

following methods were used in the TNM assessment:

T (tumor) – physical examination and imaging meth�

ods, including mammography; N (nodulus) – physi�

cal examination and imaging methods; M (metasta�

sis) – physical examination and imaging methods.

The grouping by stages is: stage 0 – Tis, N0, M0;

stage I – T1, N0, M0; stage II A – T0, N1, M0; T1, N1,

M0; T2, N0, M0; stage II B – T2, N1, M0; T3, N0, M0;

stage III A – T0, N2, M0; T1, N2, M0; T2, N2, M0; T3,

N1–2, M0; stage III B – T4, N0, M0; T4, N1, M0; stage

III C – any T, N3, M0; stage IV – any T, any N, M1.

RESULTS AND DISCUSSION
The study of changes in the proliferative activity of

tumor cells as a result of neoadjuvant polychemother�

apy was carried out by analyzing the results of treat�

ment in 96 patients with breast cancer with different

проводили на УЗ�апаратах Nemio XG SSA�580

(фірма Toshiba Medical Systems corporation) ліній�

ними датчиками з частотою 10 МГц. Комп’ютер�

ну томографію виконували на мультидетекторно�

му комп’ютерному томографі 64КТ «LightSpeed

VCT» (фірма General Electric). Магнітно�резона�

нсну томографію виконували на магнітно�резо�

нансному томографі Magnetom Vison Plus 1,5T

(фірма Siemens). Кінцевий діагноз при вузлових

утвореннях МЗ встановлювали після морфо�

логічного дослідження біоптатів. В основному ви�

конували тонкоголкову трепанобіопсію.

Для трепанобіопсії застосовували спеціальні

голки в комплексі з біопсійним пістолетом систе�

ми «Magnum», що дає можливість отримати

стовпчик тканини, достатній як для гістологічно�

го дослідження, так і для визначення рецепторів

естрогенів, прогестерону, а також імуногістохі�

мічного визначення рівня експресії Her�2/neu.

Під час даної процедури намагались декілька

стовпчиків тканини взяти з різних ділянок ново�

утворення, як це рекомендується в літературі, що

значно покращує якість морфологічної діагнос�

тики та імуногістохімічного аналізу.

Класифікацію пухлин в МЗ проводили за

міжнародною класифікацією з методами оцінки

категорій ТNМ, котра застосовується тільки для

РМЗ з гістологічним підтвердженням діагнозу.

Анатомічну зону, де розвивалась пухлина, фіксу�

вали, але не враховували при класифікації. В умо�

вах одночасного розвитку декількох пухлин в

одній МЗ категорія Т визначалась за найбільшою.

Пухлини, що виникали одночасно в обох МЗ кла�

сифікувались окремо. При оцінці ТNМ викорис�

товували наступні методи: Т (tumor) – фізикаль�

ний огляд та методи візуалізації, включаючи ма�

мографію; N (nodulus) – фізикальний огляд та ме�

тоди візуалізації; М (metastasis) – фізикальний ог�

ляд і методи візуалізації. Групування за стадіями

становить: стадія 0 – Tis, N0, M0; стадія І – T1, N0,

M0; стадія ІІ А – T0, N1, M0; T1, N1, M0; T2, N0, M0;

стадія ІІ В – T2, N1, M0; T3, N0, M0; стадія ІІІ А –

T0, N2, M0; T1, N2, M0; T2, N2, M0; T3, N1–2, M0; стадія

ІІІ В – T4, N0, M0; T4, N1, M0; стадія ІІІ С – будь�яке

Т, N3, М0; стадія IV – будь�яке Т, будь яке N, М1.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
Вивчення змін проліферативної активності пух�

линних клітин в результаті проведення неоад’ю�

вантної поліхіміотерапії проведено шляхом аналі�

зу результатів лікування у 96 хворих на РМЗ з
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різними клінічними стадіями. За стадією розпов�

сюдженості пухлинного процесу за критеріями

TNM в дослідження включені хворі, які постраж�

дали від аварії на ЧАЕС або проживають на заб�

руднених територіях і звернулись за допомогою до

ННЦРМГО. Так, у 2 (2,1 %) хворих діагностовано

розповсюдженість процесу, що відповідає кри�

теріям – Т2N0М0 відповідно до групування РМЗ за

стадіями, вказані критерії відносяться до ІІ А

стадії, у 51 (53,1 %) хворої критерії – Т2N1М0 – ІІ В

стадії, у 3 (3,1 %) хворих – Т2N2М0, у 17 (17,7 %)

хворих – Т3N1М0; у 2 (2,1 %) – Т3N2М0 – ІІІ А

стадії; у 6 (6,2 %) хворих – критерії Т4N1М0, та у 8

(8,3 %) хворих критерії Т4N2М0, що разом з кри�

теріями Т4N1М0 та Т4N2М0 в сумі у 14 (14,6 %) хво�

рих відносяться до стадії ІІІ В і у 6 (6,2 %) хворих

діагностовано критерії Т4N3М0 – ІІІ С стадія, а в

1 (1,04 %) хворої діагностовано критерії Т4N1М1,

що відповідає IV стадії пухлинного процесу. Як

видно, на початку лікування 94 (97,9 %) хворих

мали метастатичний процес в регіонарних лімфа�

тичних вузлах (ЛВ), це свідчить про те, що пух�

линний процес вийшов за межі органу – МЗ. Зни�

ження показників Кі�67, як результат виконання

неоад’ювантної цитостатичної терапії відмічено у

73 хворих, що відповідає 76 % від загальної кіль�

кості хворих, котрі проходили неоад’ювантну

поліхіміотерапію. Ще у 15 (15,6 %) після прове�

дення неоад’ювантної терапії відмічена повна

клінічна і патоморфологічна регресія пухлини.

У 1 (1,04 %) хворої діагностовано пухлину в кате�

горії Tin situ із підгрупи, де відмічено підвищення

значень Кі�67, таким чином, можно вважати, що

повну клінічну і морфологічну регресію пухлини

отримано у 16 (16,7 %) хворих. Отже, позитивна

динаміка на проведення неоад’ювантної цитоста�

тичної поліхіміотерапії відмічена у 88 (92,7 %) хво�

рих, які увійшли в дослідження. Стабілізація по�

казників Кі�67 відмічена у 3 (3,1 %) хворих і підви�

щення рівня проліферативної активності пухлин�

них клітин відмічено у 5 (5,2 %) пацієнтів.

Повну регресію пухлини діагностовано у 16

(16,7 %) пацієнтів, це були хворі з різними стадіями

розповсюдженості пухлинного процесу. У 9 (9,4 %)

хворих діагностовано розповсюдженість процесу,

що відповідала критеріям Т2N1М0 – ІІ В стадія,

у 4 (4,2 %) – Т3N1М0 – ІІІ А стадія, у 1 (1,04 %)

хворої були критерії Т4N1М0 – ІІІ В стадія та у

1 (1,04 %) критерії Т4N2М0 – також стадія ІІІ В,

ще у 1 (1,04 %) хворої – критерії Т4N3М0, що

відповідає ІІІ С стадії пухлинного процесу. Сім

clinical stages. According to the stage of tumor spread

according to TNM criteria, the study included pa�

tients who suffered from the Chernobyl accident or

live in contaminated areas and sought help from the

National Center for Radiological and Medical

Research. Thus, in 2 (2.1 %) patients, the spread of

the process was diagnosed, which met the criteria –

T2N0M0 according to the grouping of breast cancer by

stages, the specified criteria refer to stage II A, in 51

(53.1 %) patients the criteria are T2N1M0 – Stage II B,

in 3 (3.1 %) patients – T2N2M0, in 17 (17.7 %) pa�

tients – T3N1M0; in 2 (2.1 %) – T3N2M0– stage III A;

in 6 (6.2 %) patients – criteria T4N1M0, and in 8 (8.3 %)

patients criteria T4N2M0, which together with the cri�

teria T4N1M0 and T4N2M0 in total, 14 (14.6 %)

patients were classified as stage III B and 6 (6.2 %)

patients were diagnosed with criteria T4N3M0 – III C

stage, and 1 (1.04 %) patient was diagnosed with cri�

teria T4N1M1 that corresponds to stage IV of the

tumor process. As can be seen, at the beginning of

treatment 94 (97.9 %) patients had a metastatic

process in the regional lymph nodes (LN), which

indicates that the tumor process has gone beyond the

organ – MG. A decrease in Ki�67 indicators as a

result of neoadjuvant cytostatic therapy was observed

in 73 patients, which corresponds to 76 % of the total

number of patients who underwent neoadjuvant poly�

chemotherapy. In another 15 (15.6 %) after neoadju�

vant therapy, complete clinical and pathomorpholog�

ical regression of the tumor was noted. In 1 (1.04 %)

patient, a tumor in the T category was diagnosed.in

situfrom the subgroup where the Ki�67 values were

increased, thus, it can be assumed that complete clin�

ical and morphological regression of the tumor was

obtained in 16 (16.7 %) patients. Thus, positive

dynamics for neoadjuvant cytostatic polychemother�

apy was noted in 88 (92.7 %) patients who were

included in the study. Stabilization of Ki�67 indica�

tors was noted in 3 (3.1 %) patients and an increase in

the level of proliferative activity of tumor cells was

noted in 5 (5.2 %) patients. 

Complete tumor regression was diagnosed in 16

(16.7 %) patients, these were patients with different

stages of tumor spread. In 9 (9.4 %) patients, the

spread of the process was diagnosed, which met the

criteria T2N1M0 – Stage II B, in 4 (4.2 %) – T3N1M0 –

Stage IIIA, 1 (1.04 %) patient had criteria T4N1M0 –

Stage IIIB and 1 (1.04 %) had criteria T4N2M0 – also

stage III B, in another 1 (1.04 %) patient – criteria

T4N3M0, which corresponds to the III C stage of the

tumor process. Seven (7.3 %) patients with tumor cri�



teria T2N1M0, received 6 cycles of chemotherapy

according to the «FEC» regimen. One patient with

this stage received 6 cycles of therapy according to

the «FEC» regimen, then 6 cycles of paclitaxel and

carboplatin. Four (4.2 %) patients with widespread

T3N1M0 treatment was carried out for 6 cycles of

therapy according to the «FEC» scheme. One

(1.04 %) patient with T4N1M0 received 6 FEC

cycles, one with the value T4N2M0 received 6 cycles

of «FEC» and 6 cycles of paclitaxel and cyclophos�

phamide and one more (1.04 %) with the criterion

T4N3M0 underwent neoadjuvant treatment with

paclitaxel and carboplatin. As can be seen from the

above, the majority of patients – 14 (14.6 %) out of

16 – received NCT regimens with anthracyclines. 

Among patients who responded to neoadjuvant

polychemotherapy with a decrease in proliferative

activity, two patients (2.1 %) met the criteria

T2N0M0, thirty�nine (40.6 %) patients met the cri�

teria T2N1M0, 2 (2.1 %) – to criteria T2N2M0, 12

(12.5 %) patients – to criteria T3N1M0, 2 (2.1 %) –

to criteria T3N2M0, 4 (4.1 %) – to criteria T4N1M0,

7 (7.3 %) – to criteria T4N2M0, and 5 (5.2 %) – to

criteria T4N3M0. All patients who responded posi�

tively to neoadjuvant polychemotherapy had locally

advanced tumor process. This indicates that

patients with locally advanced malignant forma�

tions of the MH are amenable to neoadjuvant cyto�

static treatment. 

The decrease in proliferative activity indicators

as a result of NCT was on average 2.5 times. In

particular, by the stages of tumor progression, it

looks like this: in patients with proliferation crite�

ria T2N0M0 diagnosed with a 2�fold decrease in

Ki�67, with criteria T2N1M0 – 2.2 times, with cri�

teria T2N2M0 – 2.4 times, with data T3N1M0 – 2.2

times, T3N2M0 – 2.5 times, T4N1M0 – 2.5 times,

T4N2M0 – 2.3 times in patients with category

T4N3M0 – 4.2 times. In this category of patients,

the Ki�67 values before treatment were on average

35.5 %, and after neoadjuvant therapy they were

on average 15.4 %. 

At the beginning of treatment, Ki�67 indicators

ranged from 10 % to 90 % and averaged 28.9 %;

after NCT, the numerical values of the proliferative

activity index decreased by 1.99 times and aver�

aged 14.5 %. Analysis of the presence of the indi�

cated changes in Ki�67 values according to the

degree of spread of the tumor process according to

TNM criteria showed that in 2 (2.1 %) patients

with criteria T2N0M0 – a decrease in the prolifera�

(7,3 %) хворих із критеріями пухлини Т2N1М0, от�

римували 6 циклів ХТ лікування за схемою «FEC».

Одна пацієнтка з даною стадією отримала 6 циклів

терапії за схемою «FEC», потім 6 циклів препаратами

паклітаксел та карбоплатин. Чотирьом (4,2 %)

пацієнткам з розповсюдженістю процесу Т3N1М0

проведено лікування по 6 циклів терапії за схемою

«FEC». Одна (1,04 %) пацієнтка з Т4N1М0 отримала 6

циклів «FEC», одна зі значенням Т4N2М0 отримали 6

циклів «FEC» та 6 циклів паклітаксел і циклофосфан

і ще одна (1,04 %) з критерієм Т4N3М0 пройшла нео�

ад’ювантне лікування препаратами паклітаксел та

карбоплатин. Як видно із зазначеного основна кіль�

кість пацієнтів – 14 (14,6 %) із 16 – отримали схеми

НХТ з антрациклінами. 

Серед хворих, які відреагували зниженням показ�

ників проліферативної активності на проведення не�

оад’ювантної поліхіміотерапії, дві хворі (2,1 %) були з

критеріями Т2N0М0, Тридцять дев’ять (40,6 %) хворих

відносилися до критеріїв Т2N1М0, 2 (2,1 %) – до кри�

теріїв Т2N2М0, 12 (12,5 %) пацієнток – до критеріїв

Т3N1М0, 2 (2,1 %) – до критеріїв Т3N2М0, 4 (4,1 %) –

до критеріїв Т4N1М0, 7 (7,3 %) – до критеріїв Т4N2М0,

і 5 (5,2 %) – до критеріїв Т4N3М0. Усі хворі, які пози�

тивно відреагували на дію неоад’ювантної поліхіміо�

терапії мали місцево поширений пухлинний процес.

Це свідчить про те, що хворі з місцево поширеними

злоякісними утвореннями МЗ піддаються неоад’ю�

вантному цитостатичному лікуванню. 

Зниження показників проліферативної активності

в результаті проведення НХТ в середньому відбулось

в 2,5 раза. Зокрема, за стадіями розповсюдженості

пухлинного процесу це виглядає таким чином: у хво�

рих з критеріями розповсюдженості Т2N0М0 діагнос�

товано зниження Кі�67 у 2 рази, з критеріями

Т2N1М0 – 2,2 раза, з критеріями Т2N2М0 у – 2,4 раза,

з даними Т3N1М0 – у 2,2 раза, Т3N2М0 – у 2,5 раза,

Т4N1М0 – у 2,5 раза, Т4N2М0 – у 2,3 раза і у хворих з

категорією Т4N3М0 – у 4,2 раза. В даній категорії хво�

рих значення Кі�67 до лікування становили в се�

редньому 35,5 %, а після неоад’ювантної терапії во�

ни були в середньому на рівні 15,4 %.

На початку лікування показники Кі�67 були в ме�

жах від 10 % до 90 % і в середньому становили 28,9 %,

після проведення НХТ цифрові значення індекса

проліферативної активності зменшились в 1,99 раза і

знаходились в середньому в межах 14,5 %. 

Аналіз наявності зазначених змін значень Кі�67

відповідно до ступеня розповсюдженості пухлинно�

го процесу за критеріями TNM показав, що у 2 (2,1

%) хворих, у яких встановлено критерії Т2N0М0 –

486

КЛІНІЧНА

ПРАКТИКА ISSN 2304�8336. Проблеми радіаційної медицини та радіобіології = Problems of Radiation Medicine and Radiobiology. 2025. Вип. 30.



487

CLINICAL PRACTICE
ISSN 2304�8336. Проблеми радіаційної медицини та радіобіології = Problems of Radiation Medicine and Radiobiology. 2025. Iss. 30.

діагностовано зниження значень проліферативної

активності новоутворень. Серед 51 (53,1 %) хворої,

які відносились до категорії Т2N1М0, зниження по�

казників проліферативної активності в результаті

передопераційної ХТ діагностовано у 39 (40,6 %)

хворих, повна клінічна і патоморфологічна рег�

ресія встановлена у 8 (8,3 %) жінок, у 3 (3,1 %) ви�

явлено підвищення цифрових значень Кі�67 і в од�

ної пацієнтки (1,04 %) зафіксовано стабілізацію

показників Кі�67. У трьох (3,1 %) хворих з кри�

теріями Т2N2М0 діагностовано зниження проліфе�

ративної активності, у двох (2,1 %) хворих і стабілі�

зацію показників у одної пацієнтки (1,04 %). У 17

(17,7 %) жінок хворих на РМЗ діагностовано кри�

терії розповсюдженості процесу Т3N1М0. Серед

них у 12 (12,5 %) хворих встановлено зниження по�

казників Кі�67, у 4 (4,2 %) – виявлена повна клі�

нічна і патоморфологічна регресія пухлини і в од�

ної хворої (1,04 %) відмічена стабілізація значень

Кі�67. У двох (2,1 %) пацієнтів стадія захворюван�

ня яких відповідала класифікаційним критеріям

Т3N2М0 діагностовано зниження показників пролі�

феративної активності. Ступеню розповсюдже�

ності пухлинного процесу Т4N1М0 відповідало 6

(6,2 %) хворих, які були в дослідженні. Із них у 4

(4,2 %) хворих встановлено зниження значень індек�

су проліферації, одної хворої (1,04 %) діагностована

повна клінічна морфологічна регресія пухлини і в

одної (1,04 %) підвищення цифрових значень Кі�67.

До категорії Т4N2М0 відносились 8 (8,3 %) хворих.

У 7 (7,3 %) із них діагностовано зниження значення

проліферативної активності і одної хворої (1,04 %)

констатована повна клінічна та патоморфологічна

регресія новоутворення. Розповсюдженість пухлин�

ного процесу, що відповідає значенням Т4N3М0 кла�

сифіковано у 6 (6,2 %) жінок. У 5 (5,2 %) із них

відмічено зниження значень після НХТ, а в одної

хворої (1,04 %) – повна патоморфологічна регресія

пухлини, критерії Т4N3М1 виявлені в одної хворої

(1,04 %), в якої відмічено підвищення значень

проліферативної активності пухлини. 

Відповідаючи на питання, чи відбулись зміни в

показниках розповсюдженості пухлинного проце�

су разом зі змінами значень проліферативної ак�

тивності злоякісних новоутворень (ЗН) і якщо

відбулись, то яким чином, нами було вивчено дані

класифікації за значеннями TNM при постановці

діагнозу і в результаті проведеного неоад’ювантно�

го лікування у кожної хворої. Так, серед двох (2,1 %)

хворих, де було встановлено категорію Т2N0М0 пе�

ред проведенням лікування, після нього у одної

tive activity of neoplasms was diagnosed. Among 51

(53.1 %) patients who belonged to category T2N1M0,

a decrease in proliferative activity indicators as a

result of preoperative chemotherapy was diagnosed

in 39 (40.6 %) patients, complete clinical and path�

omorphological regression was established in 8 (8.3 %)

women, in 3 (3.1 %) patients had an increase in Ki�

67 values and one patient (1.04 %) had a stabiliza�

tion of Ki�67 values. Three (3.1 %) patients with cri�

teria T2N2M0 a decrease in proliferative activity was

diagnosed in two (2.1 %) patients and stabilization of

indicators in one patient (1.04 %). In 17 (17.7 %)

women with breast cancer, criteria for the prevalence

of the process were diagnosed T3N1M0. Among

them, 12 (12.5 %) patients had a decrease in Ki�67

values, 4 (4.2 %) had complete clinical and patho�

morphological regression of the tumor, and one

patient (1.04 %) had stabilization of Ki�67 values.

Two (2.1 %) patients had a stage of the disease that

met the classification criteria of T3N2M0 a decrease

in proliferative activity indicators was diagnosed.

The degree of spread of the tumor process T4N1M0

corresponded to 6 (6.2 %) patients who were in the

study. Of these, 4 (4.2 %) patients had a decrease in

the proliferation index, one patient (1.04 %) was

diagnosed with complete clinical morphological

regression of the tumor and one (1.04 %) had an

increase in the digital Ki�67 values. To category

T4N2M0 8 (8.3 %) patients were included. In 7 (7.3 %)

of them, a decrease in the value of proliferative

activity was diagnosed, and in one patient (1.04 %) a

complete clinical and pathomorphological regres�

sion of the neoplasm was noted. The prevalence of

the tumor process, corresponding to the values of

T4N3M0 classified in 6 (6.2 %) women. In 5 (5.2 %)

of them, a decrease in values was noted after NCT,

and in one patient (1.04 %) – complete pathomor�

phological regression of the tumor, criteria T4N3M1

were detected in one patient (1.04 %), in whom an

increase in the values of tumor proliferative activity

was noted. 

Answering the question of whether there were

changes in the prevalence of the tumor process along

with changes in the values of proliferative activity of

malignant neoplasms (MN) and if so, how, we stud�

ied the data of the classification according to TNM

values at diagnosis and as a result of the neoadjuvant

treatment performed in each patient. Thus, among

two (2.1 %) patients, where the category T2N0M0

was established before treatment, after treatment in

one patient (1.04 %) the tumor decreased to



T1N0M0, in another, the reduction in tumor size

occurred within the stage, where the spread criteria

remained with the previous value T2N0M0. The most

numerous subgroup of patients with criteria was in

our study before treatment T2N1M0, which included

51 patients – 53.1 % of the total number of women

included in the study. As a result of the neoadjuvant

treatment, 8 (8.3 %) patients had complete clinical

and pathomorphological regression of the neoplasm.

One patient (1.04 %) was diagnosed with Tin situ (is),

22 (22.9 %) – category T1N0M0, in eight – 8.3 % of

women – T1N1M0, in 5 (5.2 %) patients – T2N0M0,

in 7 (7.3 %) the tumor size decreased within the

stage T2N1M0. Three patients (3.1 %) had a classi�

fied mass that met criteria T2N2M0, in whom it sig�

nificantly decreased, but according to the postoper�

ative morphological study decreased within the

stage. In second place in terms of the number of

patients in this work were patients who belonged to

category T3N1M0 – 17 (17.7 %) women. After neo�

adjuvant treatment, 4 (4.2 %) of them were diag�

nosed with complete clinical and pathomorphologi�

cal regression of the tumor, in 4 (4.2 %) morpholog�

ical examination after tumor removal established cri�

teria T1N0M0, in 2 (2.1 %) women criteria T2N1M0,

in 1 (1.04 %) patient – T2N0M0, in 5 (5.2 %) –

T2N1M0 and in 1 (1.04 %) patient – T3N0M0.

Criteria T3N2M0 was found in 2 (2.1 %) patients.

After neoadjuvant therapy, one (1.04 %) of them was

classified as stage T1N1M0, in another patient, the

reduction in tumor volume occurred within the

stage. To the criteria T4N1M0 the 6 (6.2 %) patients

were included. According to the morphological

study, as a result of structural changes that occurred

in the tumor under the influence of NCT, one

patient (1.04 %) had complete clinical and patho�

morphological regression, and in one (1.04 %) the

residual tumor met the criterion T1N0M0, in two

(2.1 %) – criteria T2N0M0 and in two (2.1 %)

patients, a decrease in the size of the neoplasm was

recorded within the stage. In 8 (8.3 %) patients,

according to the clinical classification, the value was

determined T4N2M0. According to the results of

cytostatic therapy, one patient was diagnosed with

complete clinical and pathomorphological regres�

sion of the neoplasm, in one (1.04 %) the tumor was

classified as T1N0M0, in two (2.1 %) to T2N2M0, in

three (3.1 %) – to T3N2M0 and in one patient

(1.04 %) – to stage T4N1M0. Prevalence criterion

T4N3M0 was diagnosed before the start of treatment

in 6 (6.2 %) patients. According to the results of the

пацієнтки (1,04 %) пухлина зменшилась до

Т1N0М0, у іншої зменшення розмірів новоутворен�

ня відбулося в межах стадії, де критерії розповсюд�

женості залишились з попереднім значенням

Т2N0М0. Найбільш численною в нашому дослід�

женні до лікування була підгрупа хворих з кри�

теріями Т2N1М0, до якої увійшла 51 пацієнтка –

53,1 % від загальної кількості жінок, які увійшли в

дослідження. В результаті проведеного неоад’ю�

вантного лікування у 8 (8,3 %) пацієнток встанов�

лена повна клінічна і патоморфологічна регресія

новоутворення. У одної хворої (1,04 %) діагносто�

вано Tin situ (is), у 22 (22,9 %) – категорія Т1N0М0, у

восьми – 8,3 % жінок – Т1N1М0, у 5 (5,2 %) хворих –

Т2N0М0, у 7 (7,3 %) розміри пухлини зменшились в

межах стадії Т2N1М0. Три пацієнтки (3,1 %) мали

класифіковане утворення, що відповідало кри�

теріям Т2N2М0, у яких воно суттєво зменшилось,

але за даними післяопераційного морфологічного

дослідження зменшились в межах стадії. На друго�

му місці за кількістю хворих в даній роботі були

пацієнтки, які відносились до категорії Т3N1М0 –

17 (17,7 %) жінок. Після неоад’ювантного лікуван�

ня у 4 (4,2 %) із них діагностовано повну клінічну і

патоморфологічну регресію пухлини, у 4 (4,2 %)

морфологічне дослідження після видалення пухли�

ни встановило критерії Т1N0М0 , у 2 (2,1 %) жінок

критерії Т2N1М0, у 1 (1,04 %) хворої – Т2N0М0, у 5

(5,2 %) – Т2N1М0 і в 1 (1,04 %) хворої – Т3N0М0.

Критерії Т3N2М0 встановлено у 2 (2,1 %) хворих.

Після неоад’ювантної терапії у одної (1,04 %) із них

класифіковано стадію Т1N1М0, у іншої хворої

зменшення об’єму пухлини відбулося в межах

стадії. До критеріїв Т4N1М0 віднесено 6 (6,2 %) хво�

рих. За даними морфологічного дослідження в ре�

зультаті структурних змін, які відбулися в пухлині

під дією НХТ, у одної хворої (1,04 %) встановлена

повна клінічна і патоморфологічна регресія, у од�

ної (1,04 %) залишкова пухлина відповідала кри�

терію Т1N0М0, у двох (2,1 %) – критеріям Т2N0М0 та

у двох (2,1 %) хворих зменшення розмірів новоут�

ворення зафіксовано в межах стадії. У 8 (8,3 %)

хворих відповідно до клінічної класифікації вста�

новлено значення Т4N2М0. За результатами цитос�

татичної терапії у одної пацієнтки діагностовано

повний клінічний і патоморфологічний регрес но�

воутворення, у одної (1,04 %) пухлина віднесена до

значень Т1N0М0, у двох (2,1 %) до Т2N2М0, у трьох

(3,1 %) – до Т3N2М0 і в одної пацієнтки (1,04 %) –

до стадії Т4N1М0. Критерій розповсюдженості

Т4N3М0 діагностовано перед початком лікування у
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6 (6,2 %) хворих. За результатами проведеного

лікування у одної хворої (1,04 %) пухлинний про�

цес перейшов до критеріїв Т1N1М0, у одної хворої

(1,04 %) – до критеріїв Т1N2М0, ще у одної (1,04 %) –

до Т2N1М0 та у двох (2,1 %) пацієнток – до значень

Т3N2М0 і ще в одної хворої встановлено повний па�

томорфологічний регрес пухлини. За даними стаді�

ювання до початку лікування в одної хворої вста�

новлено значення Т4N1М1. Наявні метастази були

в печінці та кістках скелету, а місцево – пухлина

виходила за межі молочної залози. Пухлина за

клінічними й інструментальними методами обсте�

ження була місцево неоперабельна. Неможливим

було навіть виконати санітарну мастектомію через

розповсюдженість процесу. В результаті проведен�

ня НХТ розмір пухлини значно зменшився в межах

стадії, зменшились кількість і розміри метастазів в

печінці, що дало можливість виконати видалення

МЗ разом з ЛВ І–ІІІ рівнів і продовжити хіміотера�

певтичне лікування разом з біфосфонатами в

післяопераційному періоді. 

Всі вони отримували певні схеми цитостатичних

препаратів, в тому числі при різних стадіях розпов�

сюдженістю процесу. Так, у двох хворих (2,1 %) з

критеріями Т2N0М0 ХТ лікування на дооперацій�

ному етапі проводилось за схемою «FEC». Трид�

цять сім (38,5 %) хворих із 39 (40,6 %), що мали зна�

чення Т2N1М0, отримували схему «FEC», одна хвора

(1,04 %) отримала схему «ТEC» і одна (1,04 %) – схе�

му «АС». Дві хворі (2,1 %), у яких діагностовано

критерії Т2N2М0, проходили лікування за схемою

«FEC». Ступінь розповсюдженості злоякісності

новоутворення, що відповідав класифікаційним

показникам Т3N1М0 встановлено у 12 (12,5 %)

жінок, серед яких 10 (10,4 %) проходили лікування

з використанням схем «FEC», одна пацієнтка от�

римала 6 циклів НХТ за схемою «FEC» та ще 6

циклів препаратами паклітаксел і карбоплатин, і

ще одній (1,04 %) проведено лікування препарата�

ми паклітаксел і карбоплатин. З критеріями

Т3N2М0 було дві (2,1 %) хворі. Одна із них (1,04 %)

отримала лікування відповідно до схеми «FEC» і

одна (1,04 %) отримала 4 цикли схеми «АС» і 4 цик�

ли терапії препаратом паклітаксел. Критерії

Т4N1М0 діагностовано у 4 (4,2 %) хворих. Усі вони

лікувались в доопераційному періоді за схемою

«FEC». Розповсюдженість РМЗ, що відповідала

значенням Т4N2М0, встановлена у 7 (7,3 %)

пацієнток. П’ять із них (5,2 %) отримали НХТ за

схемою «FEC», одна (1,04 %) за схемою «FEC» з до�

повненням паклітакселом і карбоплатином і одна

treatment, in one patient (1.04 %) the tumor process

progressed to criteria T1N1M0, in one patient (1.04

%) – to criteria T1N2M0, another one (1.04 %) – to

T2N1M0 and in two (2.1 %) patients – to values

T3N2M0 and in one more patient, complete patho�

morphological regression of the tumor was estab�

lished. According to the staging data before the start

of treatment, in one patient, the value T4N1M1 was

established. The metastases were in the liver and

bones of the skeleton, and locally the tumor extend�

ed beyond the breast. The tumor was locally inoper�

able according to clinical and instrumental methods

of examination. It was impossible to even perform a

sanitary mastectomy due to the prevalence of the

process. As a result of NCT, the tumor size signifi�

cantly decreased within the stage, the number and

size of metastases in the liver decreased, which made

it possible to remove the MG together with LN of

levels I–III and continue chemotherapeutic treat�

ment together with bisphosphonates in the postoper�

ative period.

All of them received certain regimens of cytostatic

drugs, including at different stages of the process.

Thus, in two patients (2.1 %) with criteria T2N0M0.

Preoperative chemotherapy was performed according

to the FEC regimen. Thirty�seven (38.5 %) of 39

(40.6 %) patients with values of T2N1M0, received the

«FEC» regimen, one patient (1.04 %) received the

«TEC» regimen and one (1.04 %) received the «AC»

regimen. Two patients (2.1 %) diagnosed with criteria

T2N2M0, were treated according to the «FEC»

scheme. The degree of malignancy of the neoplasm,

which corresponded to the classification indicators

T3N1M0 was found in 12 (12.5 %) women, among

whom 10 (10.4 %) were treated using the «FEC» reg�

imen, one patient received 6 cycles of NCT using the

«FEC» regimen and another 6 cycles of paclitaxel and

carboplatin, and another (1.04 %) was treated with

paclitaxel and carboplatin. With criteria T3N2M0

there were two (2.1 %) patients. One of them (1.04 %)

received treatment according to the «FEC» regimen

and one (1.04 %) received 4 cycles of the «AC» regi�

men and 4 cycles of paclitaxel therapy. Criteria

T4N1M0 was diagnosed in 4 (4.2 %) patients. All of

them were treated in the preoperative period accord�

ing to the «FEC» scheme. Prevalence of breast cancer

corresponding to values T40N2M0, was established in

7 (7.3 %) patients. Five of them (5.2 %) received NCT

according to the «FEC» regimen, one (1.04 %)

according to the «FEC» regimen with the addition of

paclitaxel and carboplatin, and one patient (1.04 %)



received 2 cycles of neoadjuvant therapy according to

the «FEC» regimen and five cycles according to the

«TEC» regimen. To the classification values of

T4N3M0 5 (5.2 %) patients were included, among

them 3 (3.1 %) were treated with the «FEC» regimen,

two (2.1 %) were treated with regimens that included

6 cycles of «FEC» and 6 cycles of paclitaxel with car�

boplatin. In general, the vast majority – 64 (66.6 %)

patients, where a decrease in tumor proliferative

activity was noted after NCT, were treated with the

«FEC» regimen, only 9 (9.4 %) patients were treated

with other chemotherapy regimens. One patient

(1.04 %) underwent NCT with the «TEC» regimen,

one (1.04 %) – with the «AC» regimen, 4 (4.2 %)

patients were treated with 6 cycles of «FEC» supple�

mented with 6 cycles of paclitaxel with caboplatin. In

one patient (1.04 %) paclitaxel and carboplatin were

used as cytostatic preoperative therapy, in one patient

4 cycles of «AC» and 4 cycles of paclitaxel, and in

another patient 2 cycles of «FEC» and 5 cycles of

«TEC». In total, anthracyclines were used in the

treatment of 72 (75 %) of 73 (76 %) patients in this

subgroup. 

An increase in the values of tumor proliferative

activity was detected in 5 (5.2 %) patients after

neoadjuvant treatment. The increase in digital values

in them occurred on average 2 times. Among these

patients, 3 (3.1 %) belonged to the category

T2N1M0. An increase in Ki�67 values was recorded

in them by 1.5 times. One patient had a prevalence

category of T4N1M0. Her Ki�67 values increased

1.5�fold, and another patient had a value of T4N1M1,

where the Ki�67 index increased 3�fold. 

As a result of the positive effect of neoadjuvant

cytostatic therapy, a decrease in the size of the pri�

mary tumor focus was noted in all patients of this

subgroup. In three (3.1 %) patients belonging to the

category T2N1M0 a decrease in tumor size was noted

within stage and one (1.04 %) tumor in morpholog�

ical postoperative examination corresponded to

TisN0M0. In a patient with stage T4N1M0 the tumor

after NCT belonged to the criteria T2N0M0 and in a

patient with T4N1M0 there was a change in the size

of the primary lesion within the stage, which made it

possible to perform removal of the MG. In two (2.1 %)

patients with the criteria for the prevalence of

T2N1M0, where an increase in Ki�67 values was

recorded, the tumor size decreased by 1.3 times

within the stage. Four (4.2 %) women were treated

with the «FEC» regimen, one (1.04 %) with criteria

T4N1M0 – received 6 cycles of the FEC regimen and

хвора (1,04 %) отримала 2 цикли неоад’ювантної

терапії за схемою «FEC» і п’ять циклів за схемою

«ТEC». До класифікаційних значень Т4N3М0 було

віднесено 5 (5,2 %) пацієнток, серед них 3 (3,1 %)

лікувались із застосуванням схеми «FEC», двом

(2,1 %) проведено лікування за схемами, що вклю�

чали 6 циклів «FEC» та 6 циклів паклітакселу з кар�

боплатином. Загалом у переважної більшості –

64 (66,6 %) хворих, де відмічено зниження пролі�

феративної активності пухлин після НХТ, лікуван�

ня проводились за схемою «FEC», лише у 9 (9,4 %)

хворих виконували лікування за іншими схемами

ХТ. У одної хворої (1,04 %) проводилась НХТ за

схемою «ТЕС», у одної (1,04 %) – за схемою «АС»,

у 4 (4,2 %) пацієнток було проведено лікування

6 циклами «FEC» з доповненням їх 6 циклами пак�

літаксела з кабоплатином. У одної хворої (1,04 %) в

якості цитостатичної передопераційної терапії ви�

користано паклітаксел і карбоплатин, у одної 4 цик�

ли «АС» та 4 цикли паклітаксел, та ще в одної хво�

рої 2 цикли «FEC» та 5 циклів «ТEC». Усього антра�

цикліни застосовані у лікуванні 72 (75 %) із 73 (76 %)

хворих даної підгрупи.

Підвищення значень проліферативної актив�

ності пухлини виявлено у 5 (5,2 %) пацієнтів після

проведення неоад’ювантного лікування. Зростан�

ня цифрових значень у них відбулось в середньому

в 2 рази. Серед даних пацієнтів 3 (3,1 %) відноси�

лись до категорії Т2N1М0. Підвищення значень

Кі�67 у них зафіксовано в 1,5 раза. Одна хвора була

з категорією розповсюдженості Т4N1М0. Значення

Кі�67 у неї збільшились в 1,5 раза, і ще одна

пацієнтка мала значення Т4N1М1, де зростання по�

казника Кі�67 відбулося у 3 рази.

Як результат позитивної дії неоад’ювантної ци�

тостатичної терапії у всіх хворих даної підгрупи

відмічено зменшення розмірів первинного вогни�

ща пухлини. У трьох (3,1 %) хворих, що відноси�

лись до категорії Т2N1М0 відмічено зменшення

розмірів пухлини в межах стадії і одної (1,04 %)

пухлина при морфологічному післяопераційному

дослідженні відповідала ТisN0М0. У хворої зі стаді�

єю Т4N1М0 пухлина після НХТ відносилась до кри�

теріїв Т2N0М0 і у хворої з Т4N1М0 відбулася зміна

розмірів первинного вогнища в межах стадії, що

дало можливість виконати видалення МЗ. У двох

(2,1 %) хворих із критеріями розповсюдженості

Т2N1М0, де зафіксовано зростання значень Кі�67,

розмір пухлини зменшився в 1,3 раза в межах ста�

дії. Чотири (4,2 %) жінки отримували лікування за

схемою «FEC», одна (1,04 %) – з критеріями
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Т4N1М0 – отримала 6 циклів схеми «FEC» та 6 цик�

лів препаратами паклітаксел і циклофосфан. У двох

(2,1 %) пацієнток із п’яти (5,2 %) зафіксовано пе�

рехід критерія N1 до N0.

Стабілізація цифрових значень проліферативної

активності після НХТ відмічена у трьох (3,1 %)

хворих з місцево поширеними злоякісними ново�

утвореннями. У всіх них встановлено зменшення

розмірів первинного вогнища. У двох (2,1 %) хво�

рих діагностовано зміну значень TNM. Так, у одної

хворої (1,04 %) категорія Т2N1М0 змінилась на

Т1N0М0 і у одної (1,04 %) – категорія Т3N1М0 на ка�

тегорію Т3N0М0, ще у одної хворої (1,04 %) змен�

шення розміру пухлини відбулося в межах стадії

Т2N2М0. Як видно з наведеного у двох (2,1 %) хво�

рих із трьох (3,1 %) відмічено морфологічно підтве�

рджений перехід критерію N1 до N0. У двох (2,1 %)

хворих виявлено стабілізацію значень Кі�67 і змен�

шення розмірів новоутворення в межах критерію Т,

при цьому у пацієнтки з критеріями Т2N2М0 змен�

шення розмірів відбулося у 2 рази, а у хворої з кри�

терієм Т3N1М0 зафіксовано зменшення критерію Т

у 1,3 раза і перехід критерію N1 в N0. Дві пацієнтки

(2,1 %) даної підгрупи отримували лікування за

схемою «FEC» і одна (1,04 %) з критеріями Т2N2М0

отримала лікування препаратами паклітаксел і

карбоплатин.

Загалом неоад’ювантне хіміотерапевтичне ліку�

вання за схемою 6 циклів «FEC» отримали 83

пацієнтки, що становить 86,4 % від загальної кіль�

кості хворих. Це були пацієнти з різними клінічни�

ми стадіями РМЗ. 

За іншими схемами застосовано неоад’ювантне

лікування 13 (13,5 %) хворих. За схемою 6 циклів

«ТЕС» отримувала НХТ одна хвора (1,04 %) зі сту�

пенем розповсюдженості процесу Т2N1М0. За схе�

мою 6 циклів «АС» лікувались також одна хвора

(1,04 %) з критеріями Т2N1М0. За схемою 6 циклів

«FEC» з доповненням 6 циклами препаратів

паклітаксел і карбоплатин отримало лікування чо�

тири (4,2 %) хворих. Це була одна хвора (1,04 %) з

клінічної стадією Т3N1М0, одна (1,04 %) – з Т4N2М0

і дві хворі (2,1 %) – з клінічними стадіями Т4N3М0.

Загалом антрацикліни використані в лікуванні 93

(96,9 %) хворих. Поєднання схем лікування антра�

циклінів з таксанами включено до терапії 9 (9,4 %)

хворих. Цитостатичне лікування, що включало

поєднання таксанів з препаратами платини вико�

ристано у трьох (3,1 %) хворих. 

Цікавим, на наш погляд, є фактичне порівняння

клінічної стадії та стадії за групуванням, що харак�

6 cycles of paclitaxel and cyclophosphamide. Two

(2.1 %) of five (5.2 %) patients had a transition to

criterion N1 to N0. 

Stabilization of digital values of proliferative activ�

ity after NCT was noted in three (3.1 %) patients

with locally advanced malignant neoplasms. In all of

them, a decrease in the size of the primary focus was

established. In two (2.1 %) patients, a change in

TNM values was diagnosed. Thus, in one patient

(1.04 %) the category T2N1M0 changed to T1N0M0

and one (1.04 %) – category T3N1M0 to category

T3N0M0, in one more patient (1.04 %) the reduction

in tumor size occurred within the stage T2N2M0. As

can be seen from the above, in two (2.1 %) patients

out of three (3.1 %) morphologically confirmed

transition criterion N1 to N0 was noted. Two (2.1 %)

patients showed stabilization of Ki�67 values and

reduction of tumor size within the T criteria, while

the patient with criteria T2N2M0 the size reduction

occurred 2 times, and in the patient with criterion

T3N1M0 a decrease in the T criterion by 1.3 times

and a transition the criterion N1 to the criterion N0

were recorded. Two patients (2.1 %) of this subgroup

received treatment according to the «FEC» regimen

and one (1.04 %) with criteria T2N2M0 received

treatment with paclitaxel and carboplatin. 

In total, 83 patients, which is 86.4 % of the total

number of patients, received neoadjuvant chemo�

therapy treatment according to the 6�cycle «FEC»

regimen. These were patients with various clinical

stages of breast cancer. 

Neoadjuvant treatment was applied to 13 (13.5 %)

patients according to other schemes. One patient

(1.04 %) received NCT according to the scheme of 6

cycles of «TEC» with the degree of spread of the

process T2N1M0. One patient (1.04 %) with T2N1M0

criteria was also treated with the 6�cycle regimen of

«AC». Four (4.2 %) patients were treated with the 6�

cycle FEC regimen supplemented with 6 cycles of

paclitaxel and carboplatin. This included one patient

(1.04 %) with clinical stage T3N1M0, one (1.04 %) –

from T4N2M0 and two patients (2.1 %) with clinical

stages T4N3M0. In total, anthracyclines were used in

the treatment of 93 (96.9 %) patients. Combination

regimens of anthracyclines with taxanes were included

in the therapy of 9 (9.4 %) patients. Cytostatic treat�

ment, which included a combination of taxanes with

platinum drugs, was used in three (3.1 %) patients. 

Interesting, in our opinion, is the actual comparison

of the clinical stage and the stage by grouping, which

characterize the prevalence of the tumor process



before and after NCT, according to the results of mor�

phological studies in the removed specimen. As was

partially indicated earlier, the lowest clinical stage of

the prevalence of the process at the beginning of treat�

ment corresponded to the values of T2N0M0 and only

two patients were included in it – 2.1 % of the total

number of patients. According to the stage grouping,

these patients were classified as stage II A. Next in

ascending order of staging according to TNM criteria

is stage T2N1M0, which was diagnosed in 51 (53.1 %)

patients, corresponding to stage II B, the degree of

spread of T2N2M0 was in 3 (3.1 %) patients, T3N1M0 –

in 17 (17.7 %) patients, T3N2M0 – in 2 (2.1 %)

patients, which together make up 22 (22.9 %) patients

belonging to stage III A. With the degree of preva�

lence of T4N1M0 the 6 (6.2 %) women started treat�

ment and with T4N2M0 – 8 (8.3 %) women, who

together make up fourteen – 14.6 % of patients and

belong to stage III B. With criteria T4N3M0 there were

6 (6.2 %) patients, all of them were patients with stage

III C. One patient was found with the criterion

T4N1M1 (1.04 %) and she was in stage IV. 

As a result of neoadjuvant cytostatic treatment, a

decrease in the size of the primary tumor and

regional lymph nodes was observed in almost all

patients. Such T criteria as T0, Tis, T1, were not diag�

nosed in any patient before the start of treatment.

Criteria T0 after neoadjuvant chemotherapy was

diagnosed in 15 (15.6 %) patients, Tis in one more

patient (1.04 %). Thus, practically clinical and mor�

phological regression of the tumor was established in

16 (16.7 %) patients. Criterion T1 after NCT with the

absence of affected LN, confirmed by morphological

examination, was recorded in 28 (29.2 %) patients,

which corresponds to stage I. A total of 44 patients –

45.8 % of the total number of patients – had criteria

T0, Tis and T1 without involvement of regional lymph

nodes by tumor cells. Criteria T1N1M0 after NCT

were detected in 11 (11.4 %) patients. Clinical stage

T1N2M0 was diagnosed in three (3.1 %) patients.

Summing up the number of patients according to

the prevalence criteria that were not detected at the

beginning of treatment, it is clear that in 58 (60.4 %)

patients, neoadjuvant treatment led to a decrease in

staging criteria that were not noted at diagnosis –

before treatment. The category of patients with

T2N0M0 according to the results of treatment, 9 (9.4 %)

patients, together with 11 (11.4 %) patients with cri�

teria T1N1M0 belong to stage II A. Clinical stage

T2N1M0 detected in 13 (13.5 %) patients, T2N2M0 –

in 6 (6.2 %) women, T3N0M0 in one patient (1.04 %)

теризують розповсюдженість пухлинного процесу

до проведення НХТ і після неї, за результатами

морфологічних досліджень у видаленому препараті.

Як вже частково було вказано раніше, найнижча

клінічна стадія розповсюдженості процесу на по�

чатку лікування відповідала значенням Т2N0М0 і до

неї відносились тільки дві хворі – 2,1 % від загаль�

ної кількості пацієнтів. За стадією групування ці

хворі відносились до ІІ А стадії. Далі в порядку

зростання стадіювання за критеріями TNM йде

ступінь Т2N1М0, який діагностовано у 51 (53,1 %)

хворої, що відповідає ІІ В стадії, ступінь розпов�

сюдженості Т2N2М0 була у 3 (3,1 %) хворих, Т3N1М0 –

у 17 (17,7 %) пацієнтів, Т3N2М0 – у 2 (2,1 %) хворих,

що разом становлять 22 (22,9 %) пацієнтів, які

відносяться до ІІІ А стадії. Зі ступенем розповсюд�

женості Т4N1М0 розпочали лікування 6 (6,2 %)

жінок та із Т4N2М0 – 8 (8,3 %) жінок, які разом ста�

новлять чотирнадцять – 14,6 % пацієнтів і відно�

ситься до ІІІ В стадії. З критеріями Т4N3М0 було

6 (6,2 %) пацієнтів, всі вони – хворі ІІІ С стадії. Кри�

терію Т4N1М1 відповідала одна пацієнтка (1,04 %),

що відносилася до IV стадії.

Як результат проведення неоад’ювантного ци�

тостатичного лікування встановлено зменшення

розмірів первинної пухлини та регіонарних ЛВ

практично у всіх хворих. Такі критерії Т, як Т0, Tis,

Т1, до початку лікування не діагностовані у жодної

хворої. Критерії Т0 після проведення неоад’ювант�

ної ХТ діагностовано у 15 (15,6 %) хворих, Tis ще у

одної хворої (1,04 %). Таким чином, практично

клінічну і морфологічну регресію пухлини вста�

новлено у 16 (16,7 %) пацієнтів. Критерій Т1 після

НХТ з відсутністю уражених ЛВ, що підтверджено

при морфологічному дослідженні, зафіксовано у

28 (29,2 %) пацієнтів, що відповідає стадії І. Разом

44 пацієнти – 45,8 % від загальної кількості

пацієнтів – мали критерії Т0, Tis та Т1 без ураження

пухлинними клітинами регіонарних ЛВ. Критерії

Т1N1М0 після НХТ виявлені у 11 (11,4 %) хворих.

Клінічна стадія Т1N1М0 діагностована у трьох (3,1 %)

хворих. Підсумовуючи кількість хворих за кри�

теріями розповсюдженості, які не були виявлені на

початку лікування, видно, що у 58 (60,4 %) хворих

неоад’ювантне лікування привело до зниження кри�

теріїв стадіювання, котрі не були відмічені при вста�

новленні діагнозу – до проведеного лікування. До

категорії хворих з Т2N0М0 за результатами лікування

ввійшло 9 (9,4 %) хворих, які разом з 11 (11,4 %) хво�

рими з критеріями Т1N1М0 відносяться до ІІ А ста�

дії. Клінічна стадія Т2N1М0 виявлена у 13 (13,5 %)
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Критерії TNM / Criteria TNM
Кількість хворих, абс. (%) / Number of patients, abs. ( %)

до НХТ / before NCT після НХТ / after NCT

Т0N0М0 – 15 (15,6 %)
ТisN0М0 – 1 (1,04 %)
Т1N0М0 – 28 (29,2 %)
Т1N1М0 – 11 (11,4 %)
Т2N0М0 2 (2,1 %) 9 (9,4 %)
Т1N2М0 – 3(3,1 %)
Т2N1М0 51 (53,1 %) 13 (13,5 %)
Т2N2М0 3 (3,1 %) 6 (6,2 %)
Т3N0М0 – 1 (1,04 %)
Т3N1М0 17 (17,7 %) –
Т3N2М0 2 (2,1 %) 5 (5,2 %)
Т4N1М0 6 (6,2 %) 3 (3,1 %)
Т4N2М0 8 (8,3 %) –
Т4N3М0 5 (5,2 %) –
Т4N1М1 1 (1,04 %) 1 (1,04 %)
Т4N3М1 1 (1,04 %) –

Загалом / In general 96 (100 %) 96 (100 %)

Таблиця 1

Розподіл хворих залежно від критеріїв TNM, встановлених до і після НХТ 

Table 1

Distribution of patients according to TNM criteria established before and after NCT

пацієнтів, Т2N2М0 – у 6 (6,2 %) жінок, Т3N0М0 у од�

ної хворої (1,04 %) розповсюдженість процесу

Т2N1М0 та Т3N0М0 – відноситься до ІІ В стадії.

Пацієнти з критеріями Т3N1М0 після НАПХТ не за�

фіксовані. Значення Т3N2М0 виявлено у п’яти (5,2 %)

хворих. За результатами лікування три (3,1 %) паці�

єнтки були віднесені до категорії Т4N1М0, що відпо�

відає стадії ІІІ В, одна пацієнтка (1,04 %) – до

Т4N1М0, що відповідає стадії групування IV. Для кра�

щого сприйняття і більшої наочності розподіл хво�

рих залежно від критеріїв TNM встановлених до і

після НХТ наведено в табл. 1.

Аналізуючи кількість хворих за стадіями групуван�

ня до та після проведення НХТ, видно, що серед 96

пацієнтів, які розпочинали лікування, було тільки

дві жінки (2,1 %), які відносились до стадії ІІ А. Це

свідчить про те, що решта хворих були в більш занед�

баних станах. Хворих, котрі до початку лікування за

своїми ознаками розповсюдженості злоякісного но�

воутворення МЗ могли бути віднесені до стадії І,

зовсім не було в нашому дослідженні. 

За результатами лікування після НХТ морфоло�

гічно діагностовано 16 (16,7 %) пацієнтів, що відне�

сені до стадії 0, та 28 (29,1 %) жінок, у яких пухлина

МЗ відповідала критеріям стадії І. Після проведення

неоад’ювантної хіміотерапії у 20 (20,8 %) жінок

розміри первинної пухлини відповідали критеріям ІІ

А стадії. Серед хворих, котрі звернулися за допомо�

гою до клініки, ІІ В стадія РМЗ діагностована у 51

(53,1 %) пацієнтки, а після неоад’ювантної терапії

the prevalence of the process T2N1M0 and T3N0M0 –

refers to stage II B. Patients with criteria T3N1M0

after NCT are not recorded. Values T3N2M0 was

detected in five (5.2 %) patients. According to the

results of treatment, three (3.1 %) patients were

classified as category T4N1M0, which corresponds

to stage III B, one patient (1.04 %) – to T4N1M0,

which corresponds to stage IV grouping. For bet�

ter perception and greater clarity, the distribu�

tion of patients depending on the TNM criteria

established before and after NCT is given in

Table 1.

Analyzing the number of patients by stage

grouping before and after NCT, it is clear that

among the 96 patients who started treatment,

there were only two women (2.1 %), who were

classified as stage II A. This indicates that the

remaining patients were in more neglected con�

ditions. Patients who, before the start of treat�

ment, based on their signs of the spread of malig�

nant neoplasm of the MH, could be classified as

stage I were not at all in our study. 

According to the results of treatment after NCT,

16 (16.7 %) patients were morphologically diag�

nosed as stage 0, and 28 (29.1 %) women whose

breast tumor met the criteria for stage I. After

neoadjuvant chemotherapy, the size of the primary

tumor in 20 (20.8 %) women met the criteria for

stage II A. Among the patients who sought help at

the clinic, stage II B breast cancer was diagnosed in



51 (53.1 %) patients, and after neoadjuvant therapy

this stage was in 14 (14.6 %) patients. Stage III A was

established in 22 (22.9 %) patients before treatment,

after therapy the number of patients with this stage

decreased to 14 (14.6 %). 14 (14.6 %) women started

treatment with stage III B, as a result of treatment

only 3 (3.1 %) patients were classified as this stage.

Six (6.2 %) patients started treatment with stage III C.

After NCT, patients in whom the criteria for the

tumor process met this stage were not identified. One

patient – 1.04 % – was classified as stage IV, among

the patients who received NCT, one patient was iden�

tified – 1.04 %, the criteria for malignant neoplasm

significantly decreased, but they met the criteria for

stage IV. According to the obtained treatment results,

there is a significant decrease in the number of

patients with more common – neglected stages of the

tumor process and an increase in the number of

patients with less neglected stages. Thus, 41 (42.7 %)

patients started treatment with stages III and IV, after

NCT 18 (18.7 %) patients were classified as these

stages. For greater clarity, the results of the effective�

ness of NCT are presented in Table 2.

Reduction in the size of the primary MG tumor

was observed in all 96 patients who received neoad�

juvant cytostatic therapy, even in those patients

where the indicators of proliferative activity did not

decrease. The study of the values of the T criterion

showed that as a result of preoperative chemothera�

py in 16 (16.7 %) patients the primary tumor in the

postoperative material is absent, thus the criterion T0

appears. In 42 (43.7 %) patients, criterion appears T1.

Before NCT, this indicator was not determined in

any patient. With the criterion T2 56 (58.3 %) wo�

men started treatment. This is more than 50 % of the

total number of patients. After completion of neoad�

дана стадія була у 14 (14,6 %) хворих. Стадія ІІІ А

напередодні лікування встановлена у 22 (22,9 %)

хворих, після терапії кількість пацієнтів з даною

стадію зменшилась до 14 (14,6 %). Зі стадії ІІІ В

розпочали лікування 14 (14,6 %) жінок, в результаті

лікування до даної стадії віднесено лише 3 (3,1 %)

хворих. Шість (6,2 %) пацієнтів розпочинали ліку�

вання у ІІІ С стадії. Після проведеної НХТ хворі, у

котрих критерії пухлинного процесу відповідали

даній стадії, не виявлені. До стадії IV відносились

одна пацієнтка – 1,04 % серед хворих, що отриму�

вали НХТ виявлена саме вона одна пацієнтка –

1,04 %, критерії злоякісного новоутворення суттєво

зменшились, але відповідали критеріям стадії IV. За

даними отриманих результатів лікування відміча�

ється суттєве зменшення кількості хворих з більш

розповсюдженими – занедбаними стадіями пух�

линного процесу і збільшення числа пацієнтів з

менш занедбаними стадіями. Так, зі стадіями ІІІ та

IV починала лікування 41 (42,7 %) пацієнтка, після

НХТ до цих стадій відносилось 18 (18,7 %) хворих.

Для більшої наочності отримані результати ефек�

тивності проведення НХТ представлені в таблиці 2.

Зменшення розмірів первинної пухлини МЗ

відмічалось у всіх 96 хворих, які отримували нео�

ад’ювантну цитостатична терапію, навіть у тих

пацієнтів, де показники проліферативної актив�

ності не знижувались. Вивчення значень критерію

Т показало, що як результат доопераційної хіміоте�

рапії у 16 (16,7 %) хворих первинна пухлина в

післяопераційному матеріалі відсутня, також та�

ким чином з’являється критерій Т0. У 42 (43,7 %)

хворих з’являється критерій Т1. До проведення

НХТ даний показник не визначався у жодного хво�

рого. З критерієм Т2 розпочинали лікування 56

(58,3 %) жінок. Це більш ніж 50 % від загальної
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Таблиця 2

Розподіл хворих на РМЗ залежно від стадії групування до і після НХТ 

Table 2

Distribution of breast cancer patients depending on the stage of grouping before and after NCT

Стадія РМЗ            Кількість хворих, абс. (%) / Number of patients, abs. ( %)

Stage of breast cancer до НХТ / before NCT після НХТ / after NCT

0 – 16 (16,7 %)
I – 28 (29,1 %)

II A 2 (2,1 %) 20 (20,8 %)
II B 51 (53,1 %) 14 (14,6 %)
III A 22 (22,9 %) 14 (14,6 %)
III B 14 (14,6 %) 3 (3,1 %)
III C 6 (6,2 %) –
IV 1 (1,04 %) 1 (1,04 %)

Загалом / In general 96 (100 %) 96 (100 %)
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кількості хворих. Після завершення неоад’ювант�

ної терапії критерій Т2 морфологічно було визначе�

но тільки у 28 (29,6 %) хворих, тобто число хворих,

що мали значення Т2 до лікування, зменшилось у 2

рази. Критерій Т3 перед проведенням НХТ діаг�

ностовано у 19 (19,8 %) жінок, за результатами

лікування він був у 6 (6,2 %) жінок, хворих на РМЗ.

При зверненні до клініки критерій Т4 було діаг�

ностовано у 21 пацієнтки, що відповідає 21,9 % від

загальної кількості пацієнтів. Після проведеного

лікування до критерію Т4 відносились тільки чотири

(4,2 %) пацієнтки. Перед лікуванням кількість хво�

рих на РМЗ, у яких діагностовано критерії Т3 та Т4,

відповідала 40 (41,7 %), а після НХТ критерії Т3 і Т4

були визначені тільки у 10 (10,4 %) пацієнтів. Пухли�

ни, які відносяться до критерію Т3, – це пухлини

розміром понад 5 см у найбільшому вимірі, а кри�

терій Т4 передбачає їх поширення на сусідні ткани�

ни, великий грудний м’яз, шкіру. В результаті прове�

дення передопераційного хіміотерапевтичного ліку�

вання кількість таких хворих зменшилась у 4 рази. 

На період встановлення діагнозу у 94 (97,9 %)

хворих, котрі отримували неоад’ювантну поліхі�

міотерапію, виявлені метастатичні ураження регіо�

нарних ЛВ. У 75 (78,1 %) пацієнтів метастатичне

ураження регіонарних ЛВ відповідало критерію N1,

у 13 (13,5 %) хворих відповідало критерію N2 та у 6

(6,2 %) метастатичні ураження ЛВ відносились до

критерію N3. В результаті проведення неоад’ю�

вантної поліхіміотерапії, відсутність ураження

регіонарних ЛВ, підтверджена морфологічно, вста�

новлена у 54 (56,2 %) хворих, що становить більше

50 % пацієнтів. У 28 (29,1 %) пацієнтів наявність

метастатичних змін в регіонарних ЛВ відповідала

значенням критерію N1, ще у 14 (14,6 %) жінок от�

римані результати морфологічних досліджень під�

твердили їх відношення до критерію N2. Пацієнти

зі змінами в регіонарних ЛВ після перенесеного

неоад’ювантного лікування, котрі відповідали б

значенню N3 не виявлені. 

У підгрупі хворих з повною клінічною і патомор�

фологічною регресією пухлини 8 (8,3 %) хворих

відносились до клінічної стадії Т2N1М0 із серед�

німи значеннями Кі�67 53,6 %, а за критеріями гру�

пування – до ІІ В стадії. Чотири пацієнтки (4,2 %)

віднесені до клінічної стадії Т3N1М0, де середні

значення проліферативної активності пухлини ста�

новили 28,7 %, ці хворі відносяться до стадії ІІІ А.

Дві хворі (2,1 %), де ступінь розповсюдженості зах�

ворювання становив Т4N1М0 та Т4N2М0, мали

індекс проліферативної активності 75 % і відноси�

juvant therapy, the criterion T2 was morphologically

determined only in 28 (29.6 %) patients, i.e. the

number of patients who had a value T2 before treat�

ment, decreased by 2 times. Criterion T3 before

NCT, it was diagnosed in 19 (19.8 %) women, and

after treatment, it was diagnosed in 6 (6.2 %) women

with breast cancer.

When applying to the clinic, the T4 criterion was

diagnosed in twenty�one patients, which corre�

sponds to 21.9 % of the total number of patients.

After the treatment, only four (4.2 %) of patients

belonged to the T4 criterion. Before treatment, the

number of patients with breast cancer who were

diagnosed with the T3 and T4 criteria corresponded

to 40 (41.7 %) of patients, and after NCT the T3 and

T4 criteria were determined in only 10 (10.4 %) of

patients. Tumors that fall under the T3 criterion, are

tumors larger than 5 cm in the largest dimension, and

the T4 criterion involves their spread to neighboring

tissues, pectoralis major muscle, and skin. As a result

of preoperative chemotherapeutic treatment, the

number of such patients decreased by 4 times.

At the time of diagnosis, 94 (97.9 %) patients receiv�

ing neoadjuvant polychemotherapy had metastatic

lesions of regional lymph nodes. In 75 (78.1 %)

patients, metastatic lesions of regional lymph nodes

met the N1 criterion, in 13 (13.5 %) patients met the

N2 criterion and in 6 (6.2 %) metastatic lesions of

the LN were classified as N3. As a result of neoadju�

vant polychemotherapy, the absence of regional

lymph node involvement, confirmed morphologi�

cally, was established in 54 (56.2 %) patients, which is

more than 50 % of patients. In 28 (29.1 %) patients,

the presence of metastatic changes in regional lymph

nodes met the values of the N1 criterion, in another

14 (14.6 %) women, the results of morphological

studies confirmed their relationship to the N2 crite�

rion. Patients with changes in regional LP after

undergoing neoadjuvant treatment that would corre�

spond to the value of N3 not detected. 

In the subgroup of patients with complete clinical

and pathomorphological tumor regression, 8 (8.3 %)

patients were classified as clinical stage T2N1M0 with

average Ki�67 values of 53.6 %, and according to the

grouping criteria – to stage II B. Four patients (4.2 %)

were classified as clinical stage T3N1M0, where the

average values of tumor proliferative activity were

28.7 %, these patients belong to stage III A. Two

patients (2.1 %), where the degree of disease preva�

lence was T4N1M0 and T4N2M0, had a proliferative

activity index of 75 % and belonged to stage III B;



one patient (1.04 %) with criteria for prevalence

T4N3M0 with Ki�67 data corresponding to 50 %,

according to the grouping data had stage III C.

Thus, patients diagnosed with complete tumor

regression were classified as stage II B, III A, III B

and III C – these are patients with locally advanced

forms of breast cancer. 

CONCLUSIONS
1. The study of changes in tumor proliferative activ�

ity as a result of neoadjuvant polychemotherapy in

breast cancer patients showed that the decrease Ki�

67 indicators under the influence of neoadjuvant

cytostatic therapy were observed in 76 % of patients,

and in another 16.7 % of patients, complete patho�

morphological and clinical tumor regression was

noted. Thus, according to the values of proliferative

activity, positive dynamics for neoadjuvant cytostat�

ic polychemotherapy was recorded in 92.7 % of

patients. 

2. The decrease in proliferative activity indicators as

a result of neoadjuvant polychemotherapy occurred

on average by 2.5 times. Depending on the stage of

tumor spread, patients with T2N0M0 criteria were

diagnosed with a decrease in Ki�67 values by 2 times,

with T2N2M0 criteria – by 2.4 times, with T3N1M0

criteria – by 2.2 times, T3N1M0 – by 2 times,

T4N1M0 – by 2.5 times, T4N2M0 – by 2.3 times, and

in patients with T4N3M0 criteria – by 4.2 times. 

3. Before neoadjuvant cytostatic therapy criteria T0,

Tis, T1 was not diagnosed in any patient. As a result

of treatment, the criterion T0 diagnosed in 15.6 %,

Tis in 1.04 % of patients, thus complete clinical and

morphological regression of the tumor was estab�

lished in 16.7 % of patients. The criterion T1 with the

absence of affected LN, confirmed morphologically,

was recorded in 29.2 % of patients. The number of

patients who met the criteria T0, Tis and T1 without

damage to regional lymph nodes by tumor cells, is

45.9 % of the total number of patients. The criteria

T1N1M0 detected in 11.4 % of patients, T1N2M0

diagnosed in 3.1 % of patients. The indicated staging

criteria were diagnosed in 60.4 % of patients, which

were not noted at diagnosis before treatment. 

4. Analysis of patients with breast cancer by stage

grouping before and after NCT showed that there

were no patients at all in the study before the start of

treatment. After neoadjuvant therapy in 29.2 % of

women, tumors in the breast according to their cri�

teria were classified as stage I. Only 2.1 % of women

started treatment with stage II A. After NCT, the

лись до стадії ІІІ В; одна хвора (1,04 %) з кри�

теріями розповсюдженості Т4N3М0 з даними Кі�67,

що відповідали 50 %, за даними групування мала

ІІІ С стадію. Таким чином, хворі, де діагностовано

повну регресію пухлини, відносились до ІІ В, ІІІ А,

ІІІ В і ІІІ С стадії – це хворі з місцево поширеними

формами раку молочної залози. 

ВИСНОВКИ
1. Вивчення змін проліферативної активності пух�

лин в результаті проведення неоад’ювантної полі�

хіміотерапії у хворих на рак молочної залози пока�

зало, що зниження показників Кі�67 під дією нео�

ад’ювантної цитостатичної терапії відмічено у 76 %

хворих, ще у 16,7 % пацієнтів відмічена повна па�

томорфологічна і клінічна регресія пухлини. Таким

чином, за даними значень проліферативної актив�

ності, позитивна динаміка на проведення неоад’ю�

вантної цитостатичної поліхіміотерапії зафіксова�

на у 92,7 % хворих.

2. Зниження показників проліферативної актив�

ності в результаті проведення неоад’ювантної

поліхіміотерапії відбулося в середньому у 2,5 раза.

Залежно від стадії розповсюдженості пухлинного

процесу у хворих з критеріями T2N0M0 діагносто�

вано зниження значень Кі�67 у 2 раза, з критеріями

T2N2M0 – у 2,4 раза, з критеріями T3N1M0 у 2,2 ра�

за, T3N2M0 – у 2 раза, T4N1M0 у 2,5 раза, T4N2M0 у

2,3 раза і у хворих з критеріями T4N3M0 у 4,2 раза.

3. До проведення неоад’ювантної цитостатичної

терапії критерії T0, Tis, T1 не діагностовано у жодної

хворої. В результаті проведення лікування критерій

T0 діагностовано у 15,6 %, Tis у 1,04 % хворих, та�

ким чином повна клінічна і морфологічна регресія

пухлини встановлена у 16,7 % пацієнтів. Критерій

T1 з відсутністю уражених ЛВ, підтверджених мор�

фологічно, зафіксовано у 29,2 % пацієнтів. Кіль�

кість пацієнтів, які мали критерії T0, Tis та T0 без ура�

ження пухлинними клітинами регіонарних ЛВ, ста�

новить 45,9 % від загальної кількості хворих. Кри�

терії T1N1M0 виявлені у 11,4 % хворих, T1N2M0 діаг�

ностовано у 3,1 % хворих. Вказані критерії стадію�

вання діагностовано у 60,4 % хворих, котрі не були

відмічені при встановленні діагнозу до лікування.

4. Аналіз хворих на РМЗ за стадіями групування до і

після проведення НХТ показав, що хворих, які

відносились до І стадії, зовсім не було в дослідженні

до початку лікування. Після неоад’ювантної терапії у

29,2 % жінок, пухлини в МЗ за своїми критеріями

відносились до стадії І. Розпочали лікування зі

стадією ІІ А тільки 2,1 % жінок. Після проведеної
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НХТ розповсюдженість первинної пухлини відпові�

дала критеріям стадії ІІ А у 20,8 % хворих. Зі стадією

ІІ В розпочали лікування 53,1 %, а після неоад’ю�

вантної терапії дана стадія була у 14,6 % хворих. Ста�

дія ІІІ А до лікування встановлена у 22,9 % хворих,

після терапії кількість пацієнтів із вказаною стадією

зменшилась до 14,6 % пацієнтів. Зі стадією ІІІ В роз�

почали лікування 14,6 % жінок, після лікування до

даної стадії віднесено тільки 3,1 % хворих. Стадія ІІІ

С на початку лікування була у 6,2 % пацієнтів, після

проведення НХТ хворі з критеріями, які відносяться

до вказаної стадії, не виявлені. До стадії IV, як до

НХТ, так і після відносились 1,04 % хворих.

5. На період встановлення діагнозу у 97,9 % хворих,

котрі отримували неоад’ювантну поліхіміотерапію,

виявлені метастатичні ураження регіонарних ЛВ.

У 78,1 % пацієнтів, метастатичне ураження регіо�

нарних ЛВ відповідало критерію N1, у 13,5 % хво�

рих відповідало критерію N2 та у 6,2 метастатичні

ураження ЛВ відносились до критерію N3. В ре�

зультаті проведення НХТ відсутність ураження

регіонарних ЛВ, підтверджена морфологічно, вста�

новлена у 56,2 % хворих. У 29,1 % пацієнток метас�

татичні зміни в регіонарних ЛВ відповідали зна�

ченням N1, ще у 14,6 % пацієнток відносились до

критерію N2. Пацієнти, у котрих зміни в ЛВ

відповідали б значенню N3, не виявлені.

6. Зменшення розмірів первинної пухлини молоч�

ної залози відмічено у всіх хворих, які отримували

НХТ, навіть у пацієнтів, де показники проліфера�

тивної активності не знижувались. У 16,7 % хворих

пухлина при морфологічному дослідженні видале�

ної тканини залози не визначається, що класифі�

кується як критерій T0. У 43,7 % з’являється кри�

терій T1. До НХТ даний показник не діагностував�

ся. З критерієм T2 розпочинали лікування 58,3 %

жінок, після лікування T2 морфологічно підтверд�

жено у 29,6 % хворих. Кількість хворих, що мали

критерій T2, зменшилась у 2 рази. До лікування

критерій T3 діагностовано у 19,8 % хворих, після

лікування він був у 6,2 % жінок, T4 діагностовано у

21,9 % пацієнток, після лікування – у 4,2 %. До

лікування критерії T3 та T4 діагностовано у 41,7 %

хворих, після лікування вони визначались у 10,4 %

пацієнтів. В результаті проведення передопе�

раційного хіміотерапевтичного лікування кількість

хворих з критеріями T3, T4 зменшилась у 4 рази.

Інформація про фінансування

Дослідження виконано в рамках науково�дослідної

роботи Державної установи «Національний науко�

prevalence of the primary tumor met the criteria for

stage II A in 20.8 % of patients. 53.1 % started treat�

ment with stage II B, and after neoadjuvant therapy

this stage was in 14.6 % of patients. Stage III A was

established in 22.9 % of patients before treatment,

after therapy the number of patients with this stage

decreased to 14.6 % of patients. 14.6 % of women

started treatment with stage III B, after treatment

only 3.1 % of patients were classified as this stage.

Stage III C at the beginning of treatment was in 6.2 %

of patients, after NCT, patients with criteria related

to this stage were not identified. Stage IV, both

before NCT and after, was in 1.04 % of patients. 

5. At the time of diagnosis, 97.9 % of patients receiv�

ing neoadjuvant polychemotherapy had metastatic

lesions of regional lymph nodes. In 78.1 % of patients,

metastatic lesions of regional lymph nodes met the N1

criterion, in 13.5 % of patients it met the N2 criterion,

and in 6.2 % metastatic lesions of lymph nodes were

classified as N3. As a result of NCT, the absence of

morphologically confirmed lesions of regional lymph

nodes was established in 56.2 % of patients. In 29.1 %

of patients, metastatic changes in regional lymph

nodes met the N1 value, and in another 14.6 % of

patients they met the N2 criterion. Patients in whom

changes in lymph nodes would meet the N3 value

were not identified.

6. Reduction in the size of the primary breast tumor

was observed in all patients who received NCT, even

in patients where the indicators of proliferative

activity did not decrease. In 16.7 % of patients, the

tumor was not detected during morphological exam�

ination of the removed gland tissue, which is classi�

fied as criterion T0. In 43.7 % the criterion T1

appears. This indicator was not diagnosed before

NHT. With the criterion T2 58.3 % of women started

treatment, after treatment T2 morphologically con�

firmed in 29.6 % of patients. Number of patients

who had criterion T2, decreased by 2 times. Before

treatment, the criterion T3 diagnosed in 19.8 % of

patients, after treatment it was in 6.2 % of women,

T4 diagnosed in 21.9 % of patients, after treatment –

in 4.2 %. Before treatment, T3 criteria and T4 were

diagnosed in 41.7 % of patients, after treatment they

were determined in 10.4 % of patients. As a result of

preoperative chemotherapy treatment, the number

of patients with T3 criteria, T4 decreased by 4 times.
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