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У всьому світі рак грудної залози (РГЗ) є най-
більш поширеним раком у жінок. Показники 
захворюваності в усьому світі коливаються від 
19,3 на 100 тис. жінок у Східній Африці до 89,7 у 
Західній Європі (ВОЗ, 2017). Щорічно в світі від 
РГЗ реєструється близько півмільйона смертей, 
що робить цю хворобу найпоширенішою при-
чиною жіночої смерті від раку як у розвинених 
країнах, так і в країнах, що розвиваються [3, 10].

Хоча в останнє десятиліття досягнуто значних 
успіхів у дослідженні та лікуванні РГЗ, залиша-
ються значні прогалини у запровадженні цих 
досягнень у повсякденну практику. Найчастіше 
органозберігаюче оперативне лікування з проме-
невою терапією є оптимальним вибором хірурга, 
оскільки забезпечує подібні результати зпівстав-
ні з мастектомією [17, 29]. Клінічні засоби при-
йняття рішень для підтримки індивідуалізовано-
го лікування можуть впливати на вибір втручан-
ня [4]. Проте, у значної кількості пацієнтів для 
досягнення покращеної загальної виживаності 
на ранній стадії РГЗ виконується мастектомія, 
оскільки залишається невловимим індивідуаль-
ний ризик рецидиву хвороби та чутливості до 
втручання. Огляд останніх досліджень показав, 
що більший відступ від краю резекції при інва-
зивній злоякісній пухлині не сприяє зниженню 
частоти місцевого рецидиву [25]. Деякі вчені ма-
ють подібні погляди, які свідчать – наявні докази 
не підтверджують, що більш широкі хірургічні 
межі без раку знижують ризик місцевого рециди-
ву після лампектомії при інвазивному РГЗ [24].

Незважаючи на переконливі докази переваг 
органозберігаючої хірургії грудної залози (BCS, 
breast-conserving surgery), більшість жінок про-
довжує обирати мастектомію [4, 12]. Широке 
впровадження біопсії сигнального лімфовузла 
(SLNB, sentinel lymph node biopsy) істотно змен-
шує відсоток післяопераційних ускладнень, в 
тому числі лімфостаз верхньої кінцівки [21]. 

Свенсон і Ринеарсон встановили, що видалення 
додаткової тканини погіршує естетичний резуль-
тат, тоді як знаходження позитивного краю ре-
зекції не обов’язково є достовірним показником 
раку, що залишається [14].

Тим не менше, адекватність визначення гіс-
тологічної чистоти резекції є необхідною скла-
довою BCS [14]. Край резекції, який хірург при-
ймає як «чистий» для хірургічного втручання, 
широко варіює [15, 25, 30]. Морфологи не мають 
консенсусу щодо відступу від видимого краю 
пухлини для досягнення чистоти країв резекції і 
це призводить до значних відмінностей у клініч-
ній практиці [3].

Персоналізація лікування дозволяє уникнути 
радіаційно-індукованої токсичності на пізніших 
стадіях [8]. Використовуючи вибірку, що вклю-
чала 16643 пацієнтів І і II стадії РГЗ, продемон-
стровано, що предиктори BCS часто не відпові-
дають тим, які пропонуються у протоколі [12]. 
Відмова від практики звичайних хірургічних 
меж або інших довільних меж може значно змен-
шити витрати на охорону здоров’я, а також одно-
часно поліпшити косметичні результат BCS [28].

Необхідність об’єктивної та конкретної інфор-
мації для прийняття рішень для пацієнта широко 
представлена в публікаціях [7, 20]. Наша робота 
представляє собою «тераностичний» інструмент 
[19], підхід, який ніколи раніше не досліджував-
ся, що дозволяє хірургам визначати оптимальні 
обсяги видалення тканини грудної залози. Крім 
того, доведена ефективність маммографічного 
скринінгу у зниженні смертності від раку груд-
ної залози [2, 5, 6, 9, 26, 27, 29].

Ìàòåð³àë òà ìåòîäè äîñë³äæåííÿ

У дослідження включено 74 пацієнт ки з І-ІІІС 
стадіями раку грудної залози, що лікувались 
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у відділенні пухлин грудної залози та її рекон-
структивної хірургії Національного інституту 
раку. Класифікація поширення пухлин прово-
дилась згідно рекомендацій Американського 
об’єднаного комітету з раку.

Маммографія виконувалась в двох проекціях 
(краніо-каудальній та сагітальній), оцінювалися 
наступні рентгенологічні характеристики: 

локалізація пухлини за квадрантами (верх-
ньо-зовнішній, верхньо-внутрішній, нижньо-
внутрішній, нижньо-зовнішній, варіанти на межі 
двох квадрантів або розташування пухлини по 
всій молочній залозі); 

форма пухлини (кругла, неправильна, полі-
морфна); 

контури пухлини (бугристі, тяжисті, дрібно-
зубчасті, поліциклічні); 

чіткість контурів пухлини (чіткі, нечіткі); 
структура пухлини (однорідна, неоднорідна); 
вираженість інфільтративного росту (локаль-

ний, маловиражений, помірновиражений, силь-
новиражений, відсутній); 

наявність набряку; 
наявність симп томів  втягування соска; 
наявність «доріжки» до соска; 
наявність симптомів інвазії  пухлини у вели-

кий грудний м’яз; 
мамографічна щільність грудної залози (вуз-

ловий фіброаденоматоз, дифузний фіброадено-
матоз, відсутній); 

коефіцієнт ураження грудної залози – розмір 
пухлини відносно об’єму грудної залози.

Вказані вище ознаки враховувалися як факто-
ри, які збільшують розмір ураженої паренхіми 
грудної залози, що необхідно видалити під час 
оперативного втручання. 

Математичною основою розрахунку коефіці-
єнту ураження виступали дані маммографічного 
обстеження в результаті якого були отримані такі 
вимірювання:

Для пухлини: обчислення обсягу тканин, що 
підлягали видаленню виконувалось наступним 
чином: на маммограмі проводили дві умовні 
прями лінії від сосково-ареолярного комплексу 
до великого грудного м’язу по латеральному та 
медіальному «видимому» краю пухлини (краніо-
каудальна проекція) – СС; верхньому та нижньо-
му краю пухлини (сагітальна проекція) – S.

Для грудної залози: обчислення обсягу базу-
валося на трьох вимірах, саме: СС, S та H – висо-
та грудної залози. 

На першому етапі розраховувався об’єм груд-
ної залози  за формулою еліпсоїду, який потім був 

скорегований на 2, тобто ми отримали об’єм на-
півеліпсоїду:

                                                  (1);                
На другому етапі визначали обсяг тканин, 

що видалялись за формулою еліпсоїду двома 
способами:

а) за більшими напіввісями: max {CC, S};
якщо CC>S, тоді ;    

                                  (2)

якщо CC<S, тоді ;          

                              
(3)

б) за меншими напіввісями: min {CC, S}. Для роз-
рахунків будуть використовуватися формули (2), (3).

Умови використання цих двох підходів поля-
гають у наступному: якщо коефіцієнт ураження 
за більшими напіввісями перевищує 100 %, тоді 
слід використати розрахунок коефіцієнта за мен-
шими напіввісями. У випадку, коли це не призво-
дить до бажаного результату, значення коефіці-
єнта обмежується 100 %.

На третьому етапі визначався коефіцієнт ура-
ження грудної залози за формулою:

                     
(4)

На останньому кроці було побудовано модель, 
що надасть можливість визначити обсяг опера-
тивного втручання на етапі діагностики. В основу 
побудови моделі було обрано пробіт регресію, яка 
базується на стандартному нормальному розподілі, 
оскільки більшість факторів, що перевірялись, є бі-
нарними [24]. Крім того, областю значень функції, 
що описуватиме модель має бути відрізок [0, 1]:

P (Y=1 | X) = Φ (XT β),                                             (5)
де P – це ймовірність; Y – залежна змінна, що 

визначає тип операції є дискретною та набуває 
лише двох значень: 0, що відповідає типу опера-
ції «мастектомії», та 1, що відповідає типу опера-
ції «BCS»; X – предиктори моделі (фактори); Φ – 
функція кумулятивного розподілу стандартного 
нормального розподілу; параметри β оцінюють-
ся методом максимальної правдоподібності [1, 
13, 22]. Залежна змінна є дискретною та набуває 
лише двох значень (є бінарної) – 0, що відповідає 
типу операції «мастектомії» та 1, що відповідає 
типу операції «BCS». 



26 http://www.nbuv.gov.ua

Îðèãèíàëüí³ äîñë³äæåííÿ

Для збільшення стійкості результатів підбору 
побудова моделі була здійснена декількома авто-
матичними методами вибору факторів, що неви-
падково впливають на залежну змінну – методом 
покрокового включення факторів, методом по-
крокового вибору факторів та методом покроко-
вого виключення [11]. На кожному з етапів мето-
ду покрокового включення факторів здійсню-
ється наступний набір дій:

фактори перевіряються на здатність до вхо-
ду за їх рівнями значимості згідно критерії Хі-
квадрат;

найбільш істотні фактори включаються до мо-
делі; 

для новоствореної моделі здійснюється пере-
вірка глобальної гіпотези вектора коефіцієнтів 
BETA=0;

у разі успішної перевірки глобальної гіпоте-
зи, здійснюється перехід до тестування факторів, 
що не увійшли в модель на даному чи попере-
дніх етапах [18].

Метод завершує свою дію на етапі, коли се-
ред факторів, що залишились, не існує таких, що 
мають менший, або такий самий рівень наперед 
заданої значимості.

Метод покрокового вибору факторів є роз-
ширенням методу покрокового включення фак-
торів за єдиною відмінністю – під час роботи 
методу покрового вибору, фактори, що увійшли 
в модель, не обов’язково залишаються в ній [18]. 
Після одного етапу включення можуть наступа-
ти декілька етапів виключення. Метод завершує 
своє виконання у випадку, якщо не існує фак-
торів, що за своїми рівнями значимості можуть 
бути включеними, або є, якщо модель на даному 
кроці співпадає з моделлю попереднього кроку.

Метод покрокового виключення факторів є 
оберненою копією методу покрокового включення 

факторів, під час якого всі фактори, що тестуються, 
утворюють модель на першому етап [18]. На на-
ступних етапах найменш значимі фактори почерго-
во виключаються. Метод завершує свою дію, коли 
в моделі не існує факторів, що підлягають виклю-
ченню згідно наперед заданого рівня значимості.

Всі ці методи широко використовуються в за-
дачах підбору n значимих з m доступних факторів 
[11, 16, 18]. В усіх випадках рівень значимості для 
включення/виключення фактору в/з моделі було 
наперед задано та фіксовано під час усіх ітерацій 
– 0.3 для включення фактору в модель та 0.15 для 
того, щоб залишити фактор у моделі. Результат 
залежної змінної, який моделювався, у всіх ви-
падках дорівнював «1», що відповідає типу опе-
рації «квадрант». Перевірка глобальної гіпотези 
BETA=0 показала, що модель має право на існу-
вання згідно всіх 3 методів, що були використані.

Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

Для перевірки адекватності запропонованого 
підходу до визначення ступеню ураження грудної 
залози було здійснено аналіз варіації коефіцієнта 
ураження залежно від стадії захворювання (рис.1). 
За результатами аналізу було встановлено, що кое-
фіцієнт ураження зростає зі зростанням стадії за-
хворювання (стадія) (p-value = 0.06) (табл. 1).

У свою чергу, за результатами побудови та-
блиці співзалежності виявлено, що стадія захво-
рювання невипадково визначає вид операції при 
p=0.0278 (табл. 2). Так, зі збільшенням стадії за-
хворювання питома частка мастектомій зростає. 
Якщо на І стадії захворювання серед всіх опера-
цій на частку мастектомій припадало тільки 20 % 
всіх операцій, то на ІІА стадії  вже 57 %, а на ІІБ 
цей відсоток становив вже 75 %. Що стосується 

Таблиця 1.
Результати аналізу варіації коефіцієнту ураження грудної залози за стадіями захворювання. 

Стадія Чисельність груп Коефіцієнт 
ураження, %

Стандартна 
похибка, п.п. -95% +95%

І 15 1.71 4.93 -8.12 11.53
ІІА 28 8.48 3.60 1.28 15.67
ІІБ 20 12.23 4.27 3.72 20.74
ІІІА 8 19.61 6.74 6.16 33.07

ІІІБ,ІІІС 3 33.04 11.01 11.07 55.01
В цілому 74 10.32 2.30 17.05 23.63
Примітка: Всі значення істотні з рівнем (р<0.01).
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ІІІ стадії (група 4 та 5), то більш низький відсо-
ток мастектомій (але це все одно більше полови-
ни) порівняно з другою стадією можна пояснити 
меншою кількістю спостережень.

Таблиця 2.
Розподіл за видом операції за лежно від ста-

дії захворювання.
Стадія BCS Мастектомія Разом

І 12 3 15
ІІA 13 15 28
ІІB 5 15 20
ІІІA 4 4 8

ІІІВ, ІІІC 0 3 3
Total 34 40 74

Відповідно до концепції прийнято вважати, 
якщо обсяг тканин грудної залози, що підляга-
ють видаленню, не перевищує 25 % обсягу зало-
зи, виконується органозберігаюча операція на за-
лозі, за необхідності з корекцією форми або роз-
міру контрлатеральної грудної залози. І навпаки, 
якщо обсяг тканин грудної залози, що підлягає 
видаленню, перевищує 25 %, тоді слід виконува-
ти мастектомію з одномоментною реконструкці-
єю грудної залози аутологічними або алломатері-
алами за бажанням пацієнта. Можна перевірити 
цю гіпотезу за наявними даними. 

За результатами перевірки встановлено, що 
цей відсоток не є обґрунтованим (p=0.1226). Так, 
результати перевірки показали, що розбіжності 

між групами за коефіцієнтом ураження є випад-
ковими (табл. 3), а це означає, що встановлений 
відсоток не є коректним з точки зору визначення 
обсягів хірургічного втручання.

Таблиця 3.
Розподіл за видом операції залежно від сту-

пеня ураження грудної залози.
Відсоток 
ураженої 

залози
BCS Мастектомія Разом

<25% 32 35 67
>25% 1 6 7
Total 33 41 74

Але постає питання щодо необхідності враху-
вання решти факторів, які також можуть впливати 
на обсяг операцій. Як було зазначено вище, мам-
мографія надає низку рентгенологічних характе-
ристик, які можуть впливати на обсяг хірургічно-
го втручання. Тому, в рамках дослідження було 
проведено тестування на наявність розбіжностей 
між видами оперативного втручання залежно від 
факторів. Результати представлені в таблиці 4. 

Таким чином, за результатами аналізу виявило-
ся тільки два фактори, крім стадії, що була описа-
на вище, які невипадково визначають вид опера-
ційного втручання, а саме: а) наявність симптомів 
втягування соска (p=0.004), так, як бачимо з та-
блиці 5, за відсутністю втягування соска необхід-
ність проведення BCS в 10.7 рази вище за мастек-

StageGR; LS Means
Current ef f ect: F(4, 69)=2.4186, p=.05670

Ef f ectiv e hy pothesis decomposition
Vertical bars denote 0.95 conf idence interv als
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Середній коефіцієнт ураження за стадіями захворювання за результатами лінійної моделі. 
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томію; б) наявність «доріжки» до соска (p=0.001) 
– наявність «доріжки» в 4,3 рази частіше визначає 
необхідність проведення мастектомії (табл. 6). 

Таблиця 5.
Розподіл за видом операції залежно від симп-

тому втягування соска.
Втягування 

соска BCS Мастектомія Разом

Відсутнє 32 24 56
Наявне 2 16 18
Разом 34 40 74

Таблиця 6.
Розподіл за видом операції залежно від симп-

тому «доріжки» до соска.
Наявність 
«доріжки» 

до соска
BCS Мастектомія Разом

Відсутня 23 13 36
Наявна 11 27 38
Разом 34 40 74

Результати проведеного дослідження є осно-
вою для побудови моделі, яка дасть можливість 
прогнозувати обсяги оперативного втручання на 
етапі діагностики. 

Дебати щодо оптимальних стратегій ліку-
вання та індивідуального ризику рецидиву РГЗ 
вимагають об’єктивного критерію прийняття 
рішень. Ми спробували розробити підхід, що 

визначає оптимальний обсяг хірургічного втру-
чання з дотриманням чистоти країв резекції при 
виконанні BCS.

Підхід, розглянутий в даній роботі, орієнтова-
ний, в першу чергу, на те, щоб мати можливість 
на етапі діагностики визначитися з обсягами 
оперативного втручання. Успішність лікування 
треба розглядати з двох боків. З одного боку, це 
онкологічна ефективність самого лікування, а з 
іншого – якість життя, яке забезпечує це лікуван-
ня в подальшому. Проведення онкопластичної 
або реконструктивної операції грудної залози за-
безпечує належну якість життя пацієнта. А різні 
обсяги оперативного втручання передбачають і 
різну підготовку до онкопластики та реконструк-
ції залежно від того, яка буде виконана операція 
– мастектомія чи BCS. 

У нашому дослідженні за даними мамографії 
74 пацієнтів і операцій, які їм були проведені, ми 
спробували визначитися з тим, які з мамографіч-
них ознак є визначальними. Крім того, був розро-
блений спеціальний коефіцієнт, який є кількісною 
характеристикою, і який корелював зі стадією за-
хворювання, а значить він є, свого роду, індикато-
ром, який допоможе на етапі діагностики визна-
читися з обсягами оперативного втручання.  

Розроблений підхід поставив під сумніви за-
гальноприйняту концепцію про те, що, якщо 
обсяг тканин грудної залози, що підлягають ви-
даленню, не перевищує 25 % обсягу залози, ви-
конується органозберігаюча операція, і навпаки, 
якщо перевищує 25 %, тоді слід виконувати мас-

Таблиця 4.
Результати перевірки на істотність факторів, які визначають обсяги оперативного втручання.

Фактори
Результати тесту (p-value)

Pearson 
Chi-square

Fisher exact, 
two-tailed

0) стадія захворювання* 12.55 (0.01) x
1) локалізація пухлини за квадрантами  8.04  (0.53) x
2) форма пухлини 1.81 (0.40) x
3) контури пухлини 6.332 (0.28) x
4) чіткість контурів пухлини 3.491 (0.32) х
5) структура пухлини 0.04 (0.83) (0.99)
6) вираженість інфільтративного росту 9.908 (0.07) х
7) наявність набряку 2.45 (0.11) (0.20)
8) наявність симптомів  втягування соска* 8.210 (0.004) (0.01)
9) наявність «доріжки» до соска* 10.55 (0.001) (0.022)
10) наявність симптомів інвазії  пухлини у великий грудний м’яз 0.104 (0.94) (0.93)
11) мамографічна щільність грудної залози 0.235 (0.89) x
Примітка: *- істотні фактори р<0.05.



29http://www.nbuv.gov.ua

Radiation Diagnostics, Radiation Therapy, #3, 2019

тектомію. Отже встановлення точного відсотка 
при плануванні обсягів оперативного втручання 
не є оптимальним. 

Наступним кроком було розроблено модель, 
яка надасть можливість, використовуючи дані 
маммографічного обстеження і коефіцієнта ура-
ження грудної залози в якості коваріати, достатньо 
ефективно визначати потенційні обсяги оператив-
ного втручання, завчасно планувати одномомент-
ні реконструктивні заходи, задля підвищення не 
тільки онкологічної ефективності лікування хво-
рих на РГЗ, а й забезпечити належну якість життя 
хворим після проведення лікування, що, у свою 
чергу, знизить ризики виникнення рецидивів і 
підвищить виживаність жінок, хворих на РГЗ.

Для побудови такої моделі було використано 
наступні характеристики: стадія захворювання, 
наявність інфільтративного росту, наявність на-
бряку, наявність «доріжки» до соска, наявність 
симптомів інвазії, форма пухлини, структура 
пухлини та коефіцієнт ураження. 

Підсумовуючи результати підбору моделі 
трьома способами, можна стверджувати, що до 
фінальної моделі увійшли наступні фактори: ста-
дія, наявність «доріжки» до соска та коефіцієнт 
ураження. Регресійні коефіцієнти для цих факто-
рів представлено в таблиці 7.

Таблиця 7.
Результати probit регресійної моделі.

Фактор Коефіцієнт Критерій 
значимості

Стадія -0.3474 0.0377
Наявність «доріжки» 
до соска -0.9767 0.0039

Коефіцієнт 
ураження -3.0643 0.1189

Коефіцієнт зсуву 1.4757 0.0018

Таким чином, остаточний вигляд моделі мож-
на представити наступним чином:

Тип хірургічного втручання = 1.4757 – 0.3474×
стадія захворювання – 0.9767×наявність «до-
ріжки» до соска – 3.0643×коефіцієнт ураження

Виходячи з даного рівняння, для будь-якого 
суб’єкта можна достатньо легко визначити про-
гнозну ймовірність на тип хірургічного втручан-
ня «BCS». 

Прогнозна імовірність буде дорівнювати:
p(«BCS») = F(1.4757 – 0.3474×стадія захво-

рювання – 0.9767× наявність «доріжки» до со-
ска – 3.0643×коефіцієнт ураження)

де F – функція розподілу ймовірності стан-
дартного нормального розподілу. 

На жаль, інтерпретація коефіцієнтів пробіт-ре-
гресії не є такою ж простою, як, наприклад, інтер-
претація коефіцієнтів в лінійній регресії або ж в 
логіт-регресії. Збільшення ймовірності, пов’язаній 
зі збільшенням на одну одиницю в одному предик-
торі, залежить від значень інших предикторів та від 
початкового значення даного предиктора. Однак, 
все ж існують способи, якими можна інтерпрету-
вати окремі коефіцієнти регресії. Так, наприклад, 
додатне значення коефіцієнту означає, що збіль-
шення значення предиктора веде до збільшення 
прогнозної ймовірності. Від’ємне значення коефі-
цієнту характеризує той факт, що збільшення зна-
чення предиктора веде до зменшення прогнозної 
ймовірності. До того ж за значеннями коефіцієнтів 
регресії можна ранжувати предиктори за впливо-
вістю: чим більше абсолютне значення коефіцієн-
ту регресії, тим більші прогнозні властивості має 
фактор і тим більш впливовим він є. 

Âèñíîâêè    

В рамках досліджень, що обговорюються в 
даній роботі, та за результатами побудованої 
моделі, можна зробити наступні висновки. Ста-
дія, наявність «доріжки» до соска та збільшен-
ня коефіцієнта ураження зменшують прогнозну 
ймовірність виконання органозберігаючої опера-
ції. Найбільш визначальним для прогнозування 
виявився коефіцієнт ураження, розроблений в 
даній роботі (значення коефіцієнту (-3,86)), на-
ступним за впливовістю є фактор «доріжка» до 
соска (-0,959) і останнім за впливовістю на про-
гнозну імовірність типу оперативного втручання 
іде стадія захворювання (-0,262).
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ПРОГНОЗУВАННЯ ВИДУ 
ОПЕРАТИВНОГО ВТРУЧАННЯ 

У ХВОРИХ НА РАК ГРУДНОЇ 
ЗАЛОЗИ ЗА ДАНИМИ 

МАММОГРАФІЧНОГО ОБСТЕЖЕННЯ

Н.В. Ковтун, І.М. Мотузюк, Р.О. Ганжа, 
О.І. Сидорчук, А.С. Крахмалева,  

Л.П. Крахмалева, Є.В. Костюченко

Підхід, розглянутий в даній роботі, орієнтова-
ний на визначення обсягу оперативного втручан-
ня на етапі діагностики. Це особливо важливо, 
коли ми розглядаємо захворювання жінок на рак 
грудної залози (РГЗ). Оскільки мова іде не тільки 
про успішність боротьби з даним захворюванням 
і подоланням цього недугу, а й про збереження 
якості життя жінки після лікування. 

Враховуючи проблему лікування хворих на 
РГЗ надзвичайно важливим є визначення кри-
теріїв об’єктивного вибору обсягу оперативного 
лікування на етапі діагностики. Дані критерії ма-
ють забезпечити як радикальність оперативного 
втручання, так і збереження естетично прийнят-
них форм і розмірів грудних залоз.

В дослідження було включено 74 пацієнт-
ки на РГЗ, яким виконувалось маммографічне 
дослідження, планувався обсяг оперативного 
втручання, виконувалась операція та порівню-
вались обсяги оперативного втручання що пла-
нувались з фактичними (R0 резекція). На під-
ставі отриманих даних ми визначились з тим, 
які з маммографічних ознак є провідними. 
Крім того, був розроблений спеціальний кое-
фіцієнт, який є кількісною характеристикою, і 
який виявився узгодженим зі стадією захворю-
вання, а значить він є, свого роду, індикатором, 
який допоможе на етапі діагностики визначи-
тися з обсягом оперативного втручання.

Маммографічне дослідження не є методом 
кількісного визначення обсягу ураженої па-
ренхіми грудної залози. Традиційно вважа-
ється, що якщо обсяг тканин, що підлягають 
видаленню, не перевищує 25% (квадранту) від 
обсягу грудної залози, то проводиться орга-
нозберігаюча операція (BCS), і навпаки, якщо 
перевищує 25%, тоді слід виконувати мастек-
томію [1]. Проте результатами нашого дослі-
дження було доведено, що даний підхід не є 
оптимальним для визначення типу операції та 
потребував математичного визначення коефі-
цієнту ураження грудної залози.

Розроблений коефіцієнт абсолютно узго-
джений з поширенням пухлинного процесу. 
Крім того, було створено базу для розробки 
статистичної моделі, що надає можливість 
прогнозувати обсяги оперативного втручання. 
Застосування такої моделі, що враховує харак-
теристики пухлини і анатомічні особливості 
пацієнта, не тільки забезпечує інформацією 
в реальному часі, а й надає можливість про-
гнозувати обсяги оптимального хірургічного 
втручання при РГЗ.

Наступним кроком передбачалась розробка 
математичної моделі, яка надасть можливість, 
використовуючи дані мамографічного обсте-
ження і коефіцієнта ураження грудної залози 
в якості коваріати, достатньо ефективно ви-
значати потенційні обсяги оперативного втру-
чання. Це дасть змогу підвищити онкологічну 
ефективність лікування хворих на рак грудної 
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залози, знизити ризики виникнення рецидивів 
і підвищити виживаність жінок хворих на рак 
грудної залози. Крім того адекватний вибір 
операції дозволить завчасно планувати одно-
моментні реконструктивні заходи для забез-
печення належної якості життя хворим після 
проведення лікування.

Ключові слова: коефіцієнт ураження груд-
ної залози, оптимальне хірургічне втручання, 
рак грудної залози, виживаність, модель про-
біт регресії.

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ОБЪЕМА 
ОПЕРАЦИЙ ПРИ РАКЕ МОЛОЧНОЙ 

ЖЕЛЕЗЫ ПО ДАННЫМ 
МАММОГРАФИЧЕСКОГО 

ОБСЛЕДОВАНИЯ

Н.В. Ковтун, И.М. Мотузюк, Р.А. Ганжа, 
О.И. Сидорчук, А.С. Крахмалева, 
Л.П. Крахмалева, Е.В. Костюченко

В работе был разработан показатель, который 
дает возможность прогнозировать объемы опе-
рационного вмешательства при раке молочной 
железы, защищая эстетическую ценность жизни 
женщин. Для вычисления коэффициента пора-
жения было использовано 74 маммографических 
обследования и хирургические вмешательства 
женщин, которые проходили лечение. Методоло-
гический подход к определению тканевой массы, 
подлежащей иссечению, был продемонстриро-
ван эмпирически. Традиционно считается, что 
если объем тканей, подлежащих удалению, не 
превышает 25% от объема грудной железы, то 
проводится хирургия, сохраняющая железу, од-
нако по нашим результатам было доказано, что 
данный параметр не является надежным для 
определения типа операции. Поэтому был разра-
ботан коэффициент, согласующийся со стадией 
заболевания, и создана база для разработки ста-
тистической модели прогнозирования объемов 
оперативного вмешательства. Применение такой 
модели, учитывающей биологию опухоли и ха-
рактеристики пациента, не только обеспечивает 
хирургов информацией в реальном времени, но 
и предоставляет возможность прогнозировать 
объемы оптимального хирургического вмеша-
тельства при раке молочной железы.

Ключевые слова: коэффициент поражения 
молочной железы, оптимальное хирургичес-
кое вмешательство, рак молочной железы, 
выживаемость, модель пробит регрессии.

FORECASTING THE VOLUME 
OF OPERATIONS FOR BREAST 

CANCER ACCORDING 
TO THE MAMMOGRAPHIC 

EXAMINATION

N. Kovtun, I. Motuziuk, R. Ganzha, 
O. Sydorchuk, A. Krahmaleva, L. Krahmaleva, 

Yе. Kostiuchenko

Breast cancer is most common tumour diagnosis 
for women worldwide. Over the last almost 40 years 
widespread adoption of mammographic screening 
has established Breast Conserving Surgery (BCS) fol-
lowed by irradiation as the most practised treatment 
of choice. However, in absence of tools to determine 
the optimal quantum of tissue to be excised the debate 
continues for achieving a balance between the eff ec-
tiveness of surgical intervention and the later stage 
personalisation of treatment, and so, a wide variation 
in practice is a common phenomena globally. We at-
tempt to introduce a defi nite measure that determines 
effi  cacy of BCS while protecting aesthetic value of 
life for women aff ected with breast cancer.

74 mammography examinations and the surgi-
cal interventions of those women underwent for the 
management of breast cancer were used to compute 
the coeffi  cient of lesion. In fi rst step the lesion and 
the mammary gland proper are measured applying 
geometry. In the second step volume of tissue mass 
to be removed was calculated taking into account 
the measures from the 1st step and we present the 
coeffi  cient of lesion mathematically. We empirically 
illustrated our methodological approach for deter-
mining the tissue mass to be excised.

Conventionally, it is assumed that if the volume 
of tissues to be removed does not exceed 25 % of the 
volume of the mammary gland, a Breast-conserving 
surgery (BCS), is performed, however, our empiri-
cal illustration demonstrated that the established de-
cision making parameter is not tenable for determin-
ing the extent / type of surgery undertaken.

We have developed a coeffi  cient aligned with the 
stage of the carcinoma and founded the base for de-
veloping a statistical (mathematical) model. Appli-
cation of such a model accommodating tumor biol-
ogy and patient characteristics shall not only provide 
intraoperative real time information to surgeons but 
also predict the prognosis of optimal surgical inter-
vention of breast cancer. 

Key words: coeffi  cient of lesion for mammary 
gland, optimum surgical intervention, breast cancer, 
survival, probit regression model.


