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要旨 

【背景】 

近年乳癌は増加の一途をたどっており、女性の年齢調整罹患率は大腸がんを抜いて一位となり、

死亡率も上昇している。1990 年代は乳癌の予後は腫瘍径やリンパ節転移の有無などが反映された

臨床病期に関係していると考えられており、それに基づいて治療方針が決定されていた。しかし

近年では薬物療法の進歩に伴い、ホルモン受容体や HER2 蛋白発現の有無など、治療効果予測因

子に基づいた治療適応の決定が推奨されている。2011 年ザンクトガレンで行われたコンセンサス

ミーティングにて Ki-67 を新しく乳癌のサブタイプ分類に導入することが提言された。Ki-67 は

もともと白血病患者の自己抗体から発見された抗体に対する抗原であり、細胞の分裂期に表現が

増加する非常に分子量の大きな核蛋白であり、一般に細胞増殖能力を現すとされている。今回わ

れわれは、乳癌における腫瘍の病理学的特徴に分子生物学的指標を加えた生物学的特性による予

後因子についての有用性を比較検討し、Ki-67発現の乳癌患者の予後予測に対する検討を行った。 

【対象と方法】 

1995 年 4 月から 1999 年 12 月の間に当院で施行した浸潤性乳癌患者の中で、術前化学療法施行

例と両側乳癌・重複癌を除いた症例 253 例を対象とした。対象となった症例の年齢は平均 51.7

歳（22－84 歳）であり、臨床病期 Stage 1/2/3 の分布はそれぞれ 84/112/57 例であった。生存例

が 191 例、死亡例は 62 例（24.5％）でありそのうち原病死は 56 例であった。術式は乳房全摘が

172 例、乳房温存術は 81 例（32.0％）であった。術後補助化学療法が施行されたものは 141 例

（55.7％）で、術後補助ホルモン療法が施行されたものは 95 例（37.5％）であった。対象となる

それぞれの患者の臨床病理学的因子・臨床的因子および分子生物学的因子について 10 年生存率、

10 年無再発生存率を検討した。検討した因子は 5 つの手術前因子（年齢、性別、術前血清 CEA 

値、術前血清 CA15-3 値、術前血清 TPA 値）、3 つの進行病期規定因子（腫瘍径（T 因子）、リン 

パ節転移（N 因子）、他臓器転移（M 因子））、5 つの病理学的因子（組織型、エストロゲン受容体 

（ER）、プロゲステロン受容体（PgR）、HER2 蛋白発現、Ki-67 の免疫染色）、3 つの処置因子（手 
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術方法、術後補助化学療法、術後補助ホルモン療法）であった。術前血清腫瘍マーカーのカット

オフ値は SRL ラボで定義されている値を用いることとし、CEA は 2.5（ng/ml）、CA15-3 は 28

（U/ml）、TPA は 70（U/ml）をカットオフ値と設定した。病期規定因子として用いた T 因子、N

因子、M 因子は第 7 版の UICC（Union for International Cancer Control）を用いた。免疫染色

を行う際に用いた抗体はエストロゲン受容体が ER antibody（1D5 DAKO 100 倍希釈）、プロゲ

ステロン受容体が PgR antibody（PgR636 DAKO 100 倍希釈）、human epidermal growth factor 

receptor 2 が HER2（Hercep Test DAKO 200 倍希釈）、Ki-67 が Ki-67 antibody（MIB-1 DAKO 

200 倍希釈）であった。免疫染色の判定は ER、PR は 1％以上染まったものを陽性とし、Ki-67

は 20％以上を陽性とした。HER2 蛋白発現の判定には Hercep Test definition を用いた。解析に

関しては 10 年全生存率、10 年無再発生存率の解析には log-rank test を用いた。10 年無再発生

存率は術後から癌の再発までの期間と定義し、10 年全生存率は術後から他病死を含めた死亡まで

の期間とした。観察中央期間は 87.4（7-120）ヶ月であった。解析ソフトとして SAS software 

package JMP version 9.0（SAS Institute, Cary, NC USA）を用いて解析し、相関の有意差を

p<0.05 とした。 

【結果】 

10 年無再発生存率の単変量予後解析において統計学的有意差を認めた因子は腫瘍径、リンパ節転

移の有無の病期規定因子以外に年齢、術前血清 CEA 値、術前血清 TPA 値、ホルモン受容体、Ki-67

であった。多変量予後解析を行ったところ統計学的に有意な独立予後因子として Ki-67、術前血

清 CEA 値、年齢が残った。その中でも Ki-67 がリスク比 1.80 と最も再発に寄与していると考え

られた。10 年全生存率の単変量予後解析において統計学的有意差を認めた因子は腫瘍径、リンパ

節転移の有無の病期規定因子以外に年齢、術前血清 CEA 値、術前血清 TPA 値、術前血清 CA15-3

値、ホルモン受容体、HER2、Ki-67 であった。多変量予後解析を行ったところ統計学的に有意な

独立予後因子として Ki-67、術前血清 CEA 値、ホルモン受容体、年齢、T 因子が残った。その中 

でもKi-67がリスク比 2.31と最も予後に寄与していると考えられた。各進行期別にKi-67の再発、 

－ ⅳ－ 



予後との相関を解析したところ、本来予後規定因子で分類されている進行期分類別においても全

てのステージで Ki-67 は再発、予後との間に相関関係を認めた。コンセンサス会議に基づく乳癌

病型分類(Luminal A/B, HER2type, Triple Negative)別で Ki-67 の再発、予後との相関を解析し

た。ホルモン受容体陰性である HER2type と、Triple Negative では再発、予後ともに相関関係

を認めた。しかし、ホルモン受容体陽性である Luminal A/B では予後に関しては相関関係を認め

たが再発との間には相関関係は認めなかった。 

【考察】 

乳癌において、術前、補助化学療法とホルモン療法は OS,DFS の改善に大きく寄与している。し

かし、治療の継続には高い毒性と患者の生活の制限ができてしまう。そのため、利点と危険を考

慮された患者に施行するべきである。現在の臨床では治療の決定のために組織病理学的因子と生

物マーカー（代表的なものとして ER,HER2）を予後予測する手段として用いている。Ki-67 は

1980 年代初期に発見され、その後悪性リンパ腫などに代表される悪性腫瘍の増殖因子として広く

一般に用いられてきた。2011 のザンクトガレンではサブタイプ別による治療の適応が明確化され、

LuminalA の分類として導入された。それだけではなくトリプルネガティブなど予後が悪いとさ

れるサブタイプによる予後因子としても認められている。これらの結果は全く我々の結果を裏付

けるものであった。さらに今回 HER2 陽性癌においても Ki-67 が予後因子となった。患者数は

少ないが Ki-67 が多変量解析で独立予後因子となった。これらの結果は、乳がんにおける Ki-67

陽性癌の予後予測因子としての重要性を改めて強調する結果だと考える。Luminal A/B type にお

ける Ki-67 の予後解析において、10 年無再発生存率より 10 年全生存率でより強い差が認められ

ている点は非常に重要だと考える。このことは、Ki-67 陽性癌はホルモン治療に対しての抵抗性

を示す可能性を示すものである。実際にいくつかの論文で Ki-67 陽性乳癌のホルモン抵抗性が示

されており、我々の結果はこれを裏付けた。さらに術前化学療法の効果の指標としても有用であ

ることが示されている。乳癌の治療の多様化に伴い術前療法の導入が多くの割合を占めるように 

なり、Ki-67 の治療に修飾されていない予後予測因子としての報告は少なかった。今回 1990 年代 
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後半の当院で手術を受けた、術前療法に修飾されていない患者で 10 年無再発生存率、10 年全生

存率を解析することにより Ki-67 の予後予測因子としての能力を解析した。現在、Ki-67 のカッ

トオフ値が議論されることが多いが今回は 20％をカットオフ値で用いた。カットオフ値を 20％

にすることにより陰性と陽性の判定に難渋する症例はほとんど見られなかった。実際のプレパラ

ートの観察においては、陽性例は強陽性が多く、10-20％で判定に悩む症例はほとんど見られなか

った。ホルモンレセプター、HER2 蛋白の発現によるグループ分けにおいても全てのグループで

Ki-67 の陽性は陰性に比べ予後が悪かった。ザンクトガレンでいわれている、予後が良いとされ

ている HR 陽性、HER2 陰性症例では予後の良い症例を見つけるのに有効であると思われた。さ

らに予後が悪いとされる HR 陰性 HER2 陰性でも、Ki-67 陰性症例では有意に予後が良く、10 年

全生存率でも 70％以上を示し、HR 陽性、HER2 陰性、Ki-67 陽性症例よりも予後が良かった。

臨床病期別に予後を見てみると確かに予後は病気の進行に伴い悪くなる傾向はみられた。しかし、

その中でも Ki-67 が陽性は陰性に比べ各病期別でも予後が有意に悪くなっていることが示唆され

た。今回の予後解析においてリンパ節転移の因子が予想より小さかった。1990 年代、当時はホル

モンレセプターやHER2などの生物マーカーなどよりも腫瘍径やリンパ節転移などの臨床病期よ

り治療方針が決まっていた。そのために特にリンパ節転移を認めたものは予後不良であると考え

られ積極的な化学療法が導入されていたことが影響したと思われる。今回の解析によって、Ki-67

の予後に関する重要性が証明された。Ki-67 は分子量の大きさにより研究は進んでいない。今後

はその遺伝子的な研究により新たな治療薬の開発が期待される。 
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１．  序論 

近年、本邦における乳癌患者は増加の一途をたどっており、女性の年齢調整罹患率

は大腸がんを抜いて一位となり、死亡率も上昇している。1990 年代、乳癌の予後は、

腫瘍径やリンパ節転移の有無などが反映された臨床病期に関係していると考えられ

ており、それに基づいて治療方針が決定されていた。しかし、近年は、薬物療法の進

歩に伴い、ホルモン受容体や HER2 蛋白発現の有無など、治療効果予測因子に基づい

た治療適応の決定が推奨されている。 

2011 年ザンクトガレンで行われたコンセンサスミーティングにおいて、Ki-67 を新

しく乳癌のサブタイプ分類に導入することが提言された。 

Ki-67 は白血病患者から発見された自己抗体に対する抗原であり、細胞の分裂期に

増加する分子量の大きな核蛋白であり、細胞増殖能力を現すとされる。 

今回われわれは、乳癌における腫瘍の病理学的特徴に分子生物学的特性を加え、予

後因子についての有用性を検討し、乳癌患者の予後に対する Ki-67 発現の検討を行っ

た。 

 

２. 方法 

２－１． 対象 

1995 年 4 月から 1999 年 12 月の間に、当院で手術を施行した遠隔転移を伴わない浸



潤性乳癌患者のうち、術前化学療法施行例、両側乳癌、重複癌を除いた 253 例を対象

とした。平均年齢は 51.7 歳（22－84 歳）であり、臨床病期は Stage1；84 例、Stage2；

112 例、Stage3；57 例であった。生存例が 191 例、死亡例は 62 例（24.5％）であり、

そのうち原病死は 56 例であった。術式は、乳房全摘が 172 例、乳房温存術は 81 例

（32.0％）であった。術後補助化学療法が 141 例（55.7％）に、術後補助ホルモン療

法が 95 例（37.5％）に施行されていた。 

 

２－２． 免疫染色 

検体材料は手術時のホルマリン固定されたパラフィン材料を用いた。検体を 3μm

に薄切し免疫染色を行った。免疫染色の一次抗体にはそれぞれ、エストロゲン受容体

にER antibody（1D5 DAKO 100倍希釈）、プロゲステロン受容体にPgR antibody（PgR636 

DAKO 100 倍希釈）、human epidermal growth factor receptor 2 に HER2（Hercep Test 

DAKO 200 倍希釈）、Ki-67 に Ki-67 antibody（MIB-1 DAKO 200 倍希釈）を用いた。免

疫染色の判定は、ER、PR は 1％以上染まったものを陽性とし、Ki-67 は 20％以上を

陽性とした。HER2 蛋白発現の判定は Hercep Test definition を用いた。 

 

２－３． データ解析 

対象症例の臨床病理学的因子および分子生物学的因子と、10 年生存率、10 年無再



発生存率について検討した。検討した因子は、5 つの手術前因子（年齢、術前血清 CEA

値、術前血清 CA15-3 値、術前血清 TPA 値）、2 つの進行病期規定因子（腫瘍径（T 因

子）、リンパ節転移（N因子））、5つの病理学的因子（組織型、エストロゲン受容体（ER）、

プロゲステロン受容体（PgR）、HER2 蛋白発現、Ki-67 の免疫染色）、3 つの処置因子

（手術方法、術後補助化学療法、術後補助ホルモン療法）であった。術前血清腫瘍マ

ーカーのカットオフ値は SRLラボで定義されている値を用いることとし、CEAは 2.5、

CA15-3 は 28、TPA は 70 をカットオフ値とした。病期規定因子として用いた T 因子、

N 因子は UICC（Union for International Cancer Control）第 7 版を用いた。 

 

２－４． 統計学的解析 

10 年全生存率、10 年無再発生存率は、log-rank test を用いて解析した。10 年無再発

生存率は、術後から癌の再発までの期間と定義し、10 年全生存率は、術後から他病死

を含めた死亡までの期間とした。観察期間中央値は 87.4（7-120）ヶ月であった。 

解析ソフトとして SAS software package JMP version 9.0（SAS Institute, Cary, NC 

USA）を用い、有意差は p<0.05 とした。 

３． 結果 

３－１． １０年無再発生存率の検討 

３－１－１． 単変量解析 



10 年無再発生存率の単変量解析では腫瘍径（p<0.001）、リンパ節転移（p<0.001）

の病期規定因子以外では年齢が 50歳未満（p<0.01）、術前血清CEA値が高値（p<0.001）、

術前血清 TPA 値が高値（p<0.01）、ホルモン受容体陰性（p<0.01）、Ki-67 陽性（p<0.001）

の症例は統計学的有意差をもって再発率が悪かった。 

 

３－１－２． 多変量解析 

多変量予後解析では統計学的に有意な独立予後因子は Ki-67 陽性（p<0.001）、術前

血清 CEA 値が高値（p<0.05）、年齢 50 歳未満（p<0.01）であった。その中でも Ki-67

陽性例はリスク比 1.80 と最も再発に寄与していると考えられた。 

 

３－２． １０年全生存率の検討 

３－２－１． 単変量解析 

10 年全生存率の単変量予後解析では腫瘍径（p<0.001）、リンパ節転移（p<0.001）

の病期規定因子以外では年齢が 50歳未満（p<0.05）、術前血清CEA値が高値（p<0.001）、

術前血清 TPA 値が高値（p<0.05）、術前血清 CA15-3 値が高値（p<0.05）、ホルモン受

容体陰性（p<0.001）、HER2 蛋白発現陽性（p<0.01）、Ki-67 陽性（p<0.001）の症例は

統計学的有意差をもって予後が悪かった。 

 



３－２－２． 多変量解析 

多変量予後解析では統計学的に有意な独立予後因子は Ki-67 陽性（p<0.001）、術前

血清 CEA 値が高値（p<0.01）、ホルモン受容体陰性（p<0.01）、年齢 50 未満（p<0.05）、

腫瘍径が T2-4（p<0.05）の症例であった。その中でも Ki-67 がリスク比 2.31 と最も予

後に寄与していると考えられた。 

 

３－３． 進行期別の Ki-67 と再発、予後の関係 

各進行期別に Ki-67 の再発、予後との関係を解析したところ、本来予後規定因子で

分類されている進行期分類別においても、全てのステージで Ki-67 陽性症例は再発、

予後ともに有意差（p<0.05）をもって悪かった。 

 

３－４． 病型分類別の Ki-67 と再発、予後の関係 

コンセンサスミーティングに基づく乳癌病型分類(Luminal A/B, HER2type, Triple 

Negative)別で Ki-67 の再発、予後との関係を解析した。ホルモン受容体陰性である

HER2type と、Triple Negative では再発、予後ともに Ki-67 陽性症例は有意差（p<0.05）

をもって悪かった。しかし、ホルモン受容体陽性である Luminal A/B では予後に関し

ては有意差（p<0.05）を認めたが、再発との間には有意差は認めなかった。 

 



４． 考察 

Ki-67 は 1980 年代初期に発見され、その後悪性リンパ腫などに代表される悪性腫瘍

の増殖因子として広く一般に用いられてきた。2011 のザンクトガレンで行われたコン

センサスミーティングではサブタイプ別による治療の適応が明確化され、LuminalA

の分類として導入された。しかし、乳癌の治療の多様化に伴い、術前療法の導入が多

くの割合を占めるようになり、Ki-67 の術前療法が行われていない症例に対する予後

予測因子としての報告は少なかった。今回 1990 年代後半の当院で手術を受けた、術

前療法に影響されていない患者で 10 年無再発生存率、10 年全生存率を解析すること

により Ki-67 の予後予測因子としての能力を解析した。 

Ki-67 は Luminal A/B の分類のみならずトリプルネガティブなど予後が悪いとされ

るサブタイプにおいても予後因子としても認められている。今回の我々の結果はこれ

らの結果を裏付けるものであった。さらに今回 HER2 陽性癌においても Ki-67 が予

後因子となり、患者数は少ないが Ki-67 が多変量解析で独立予後因子となった。これ

らの結果は、乳がんにおける Ki-67 陽性癌の予後予測因子としての重要性を改めて強

調する結果だと考えられた。 

Luminal A/B type における Ki-67 の予後解析において、10 年無再発生存率より 10

年全生存率でより強い差が認められている点は非常に重要だと考えた。このことは、

Ki-67 陽性症例はホルモン治療に対しての抵抗性をもつ可能性を示すものと考えられ



た。実際にいくつかの論文で Ki-67 陽性乳癌のホルモン抵抗性が示されており、我々

の結果はこれを裏付けた。 

臨床病期別に予後を見てみると予後は病気の進行に伴い悪くなる傾向はみられた。

しかし、その中でも Ki-67 が陽性は陰性に比べ各病期別でも予後が有意に悪くなって

いることが示唆された。今回の予後解析においてリンパ節転移の因子が予想より小さ

かったが、1990 年代はホルモンレセプターや HER2 などの生物マーカーなどよりも、

腫瘍径やリンパ節転移などの臨床病期により治療方針が決まっていた。そのために特

にリンパ節転移を認めたものは予後不良であると考えられ積極的に化学療法が導入

されていたことが影響したと思われる。 

 

５． 結論 

本研究により、Ki-67 の発現が、乳癌患者の術後再発、予後予測因子であることが

明らかになった。しかし、Ki-67 は分子量の大きさにより研究は進んでいない。今後

はその遺伝子的な研究により新たな治療薬の開発が期待される。 
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９． 図表 

 

 



 

 



 

 



Variables Number %

Patient 253 100.0

Preoperative factor

  Age (mean±S.D.)

  Sex

    Male 1 0.4

    Female 252 99.6

  Preoperative CEA value

    2.5 ng/ml or over 19 7.5

    Below 2.5 ng/ml 228 90.1

    Unknown 6 2.4

  Preoperative TPA value

    70 IU/ml or over 24 9.5

    Below 70 IU/ml 217 85.8

     Unknown 12 4.7

  Preoperative CA15-3 value

    28 IU/ml or over 5 2.0

    Below 28 IU/ml 242 95.6

     Unknown 6 2.4

Stage reiated pathological factor

  pT factor

    pT1 134 53.0

    pT2 99 39.1

    pT3 15 5.9

    pT4 5 2.0

  pN factor

    pN0 136 53.7

    pN1 65 25.7

    pN2 31 12.3

    pN3 21 8.3

  pM factor

    pM0 253 100.0

    pM1 0 0.0

  pStage

     I 84 33.2

     II 112 44.3

     III 57 22.5

Stage unrelated pathological factor

  Historogy

    Invasive ductal carcinoma 223 88.1

    Invasive lobular carcinoma 9 3.6

    Others 11 4.4

    Unknown 10 3.9

  Estrogen receptor (IHC)

    Positive 176 69.6

    Negative 77 30.4

  Progesteron receptor (IHC)

    Positive 164 64.8

    Negative 89 35.2

  HER2 (IHC)

    Positive 50 19.8

    Negative 203 80.2

  Ki-67 (IHC)

    Positive 36 14.2

    Negative 217 85.8

Treatment factor

  Method

    Mastectomy 172 68.0

    Lumpectomy 81 32.0

  Postoperative adjuvant hormone therapy

    Yes 95 37.5

    No 158 62.5

  Postoperative adjuvant chemotherapy

    Yes 141 55.7

    No 112 44.3

Prognosis

  Recurrence

    Yes 79 31.2

    No 174 68.8

  Death

    Yes 62 24.5

    No 191 75.5

Table.1  Characteristics of the 253 primary breast cancer patient background

51.7　± 11．0

S.D. ;Standard Deviation  IHC;Immunohistochemistry  



Categories Classification Number Number proportion 10-year RFS P value 10-year OS P value

  Age 50 years of age or over 125 49% 74.66% 0.002 84.21% 0.026

below 50 years of age 128 51% 57.40% 71.11%

  Preoperative CEA value 2.5 ng/ml or over 19 8% 45.22% <0.001 38.45% <0.001

below 2.5 ng/ml 228 92% 68.05% 81.26%

  Preoperative TPA value 70 IU/ml or over 24 10% 48.02% 0.005 65.22% 0.012

below 70 IU/ml 217 90% 68.14% 80.24%

  Preoperative CA15-3 value 28 IU/ml or over 5 2% 40.00% NS 30.00% 0.028

below 28 IU/ml 242 98% 66.89% 78.88%

  pT factor pT1 134 53% 75.09% <0.001 89.16% <0.001

pT2-4 119 47% 56.11% 65.55%

  pN factor pN0 136 54% 78.77% <0.001 87.17% <0.001

pN+ 117 46% 52.31% 67.69%

  Histology Invasive ductal carcinoma 223 92% 65.50% NS 77.37% NS

Others 20 8% 72.10% 83.31%

  Hormone receptor (IHC) Positive 180 71% 68.42% 0.003 83.05% <0.001

Negative 73 29% 60.20% 64.88%

  HER2 (IHC) Positive 50 20% 61.17% NS 63.16% 0.004

Negative 203 80% 67.40% 81.26%

  Ki-67 (IHC) Positive 36 14% 34.78% <0.001 39.01% <0.001

Negative 217 86% 71.19% 84.50%

  Method Total 172 68% 61.27% 0.007 73.22% 0.007

Partial 81 32% 76.51% 87.95%

  Postoperative adjuvant hormone therapy Yes 95 38% 79.00% 0.002 89.31% 0.002

No 158 62% 58.25% 71.06%

  Postoperative adjuvant chemotherapy Yes 141 56% 56.34% <0.001 68.07% <0.001

No 112 44% 79.23% 91.47%

Table.2  Univariate prognostic analysis of 253 patient with breast cancer

RFS ; Recurrence free survaival  OS ; Overall survival  NS ; not significant  IHC ; Immunohistochemistry  

 

 

 

 



Prognostic factor HR 95% CI P value

  Ki-67 (IHC) 1.80 1.36-2.34 <0.001

  Preoperative value of CEA 2.5 ng/ml or over 1.65 1.11-2.31 0.015

  Below 50 years of age against 50 years of age or over 1.43 1.12-1.83 0.004

  Preoperative value of TPA 70 IU/ml or over 1.31 0.93-1.78 NS

  Adjuvant hormone therapy 1.26 0.95-1.71 NS

  pN+ against pN0 1.20 0.85-1.73 NS

  Hormone receptor (IHC) 1.19 0.92-1.53 NS

  pT2/3/4 against pT1 1.14 0.89-1.48 NS

  Postoperative adjuvant chemotherapy 0.95 0.65-1.41 NS

  Method 0.92 0.67-1.25 NS

Table.3  Multivariate prognostic analysis for 10-year RFS in brest cancer

HR; Hazard Ratio  CI ; Confidence interval  IHC ; Immunohistochemistry  NS ; not significant  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Prognostic factor HR 95% CI P value

  Ki-67 (IHC) 2.31 1.67-3.19 <0.001

  Preoperative value of CEA 2.5 ng/ml or over 2.02 1.32-2.96 0.002

  Hormone receptor (IHC) 1.67 1.19-2.33 0.003

  Below 50 years of age against 50 years of age or over 1.49 1.08-2.08 0.015

  pT2/3/4 against pT1 1.49 1.06-2.17 0.022

  Postoperative adjuvant hormone therapy 1.21 0.81-1.88 NS

  HER2 (IHC) 1.19 0.84-1.65 NS

  Preoperative value of CA15-3 28 IU/ml or over 1.17 0.55-2.13 NS

  Preoperative value of TPA 70 IU/ml or over 1.15 0.73-1.71 NS

  Method 0.97 0.61-1.46 NS

  pN+ against pN0 0.76 0.49-1.23 NS

  Postoperative adjuvant chemotherapy 0.58 0.34-0.99 0.045

Table.4  Multivariate prognostic analysis for 10-year OS in brest cancer

HR; Hazard Ratio  CI ; Confidence interval  IHC ; Immunohistochemistry  NS ; not significant  

 


