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Введение. Хирургический метод является основным в 
комплексном лечении рака молочной железы (РМЖ). Чи-
стота краев резекции — главный показатель безопасности 
органосохраняющей операции (ОСО). Стандартной являет-
ся хирургическая практика повторного иссечения в случае 
обнаружения опухолевых клеток в краях резекций. Однако 
целью органосохраняющего лечения является сохранение 
объема и формы молочной железы и по возможности ми-
нимизация объема удаленной ткани вокруг опухоли, кото-
рая связана с минимальным риском рецидива заболевания. 
Цель исследования — оценка и анализ проведенного хи-
рургического лечения при органосохраняющих и онкопла-
стических операциях при РМЖ с помощью планового па-
томорфологического исследования статуса краев резекции.

Материалы и методы. Проанализировано 2 168 вы-
полненных ОСО, пациентки были разделены на 2 группы 
в зависимости от проведения неоадъювантной лекарствен-
ной терапии (НАЛТ). Первую группу составили 1 357 
пациенток, не получавших НАЛТ до оперативного этапа 
лечения, 2-я группа включила 811 пациенток, которым про-
водилась НАЛТ. Выполнялся подгрупповой анализ частоты 
выявления позитивных краев резекции (R1) с применением 
интраоперационной рентгенологической оценки краев ре-
зекции и без применения данной методики. После каждой 
проведенной ОСО при плановом гистологическом иссле-
довании оценивались края резекции на предмет наличия 

Introduction. Surgery is fundamental in complex treatment 
of breast cancer (BC). The main indicator of safety of the 
breast-conserving surgery (BCS) is a negative resection mar-
gin. The standard surgical practice is re-excision in case the 
resection margin contains cancer cells. However, the BCS goal 
is to preserve volume and shape of the breast and, if possible, 
to remove less surrounding tumor tissue, which is associated 
with a minimal risk of recurrence. Aim. To assess and analyze 
surgery performed during BCS and oncoplastic procedures for 
BC using a planned pathomorphological examination of the 
resection margins status.

Materials and Methods. 2,168 conservative surgeries 
were analyzed; patients were divided in two groups depending 
on the neoadjuvant systemic therapy (NST). The first group 
included 1,357 patients who didn’t receive NST before surgery; 
the second group included 811 patients who underwent NST. 
Subset analysis of the positive resection margin (R1) detection 
rate was carried out or without intraoperative resection mar-
gin on the X-ray device. After each BCS, resection margin 
status was assessed on planned histologic examination for the 
presence of the tumor cells, with subsequent analysis of the 
frequency of reoperations when R1 was found.
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опухолевых клеток и анализировалась частота выполнения 
повторных операций при обнаружении R1.

Результаты. Из 2 168 исследуемых анатомических пре-
паратов после ОСО R1 обнаружен в 111 случаях, что со-
ставило 5,11 %. Из 1 357 пациенток 1-й группы после ОСО 
R1 обнаружен в 83 случаях, что составило 6,11 %. Из 811 
проведенных операций во 2-й группе в 28 (3,45 %) случаях 
обнаружено наличие R1. Реоперации были выполнены в 80 
случаях, при повторном патоморфологическом исследова-
нии опухолевые клетки обнаружены в 28 случаях. Интрао-
перационная рентгенологическая оценка проводилась у 705 
(32,5 %) пациенток, R1 обнаружен в 17 (2,4 %) случаях, 
что позволило сократить число повторных операций.

Выводы. Золотым стандартом точной оценки статуса 
краев резекции на сегодняшний день остается послеопе-
рационное морфологическое исследование краев резекции, 
которое, к сожалению, не может повлиять на интраопера-
ционное принятие решение хирурга. Интраоперационное 
рентгенологическое исследование краев резекции позво-
ляет снизить частоту выполнения повторных оперативных 
вмешательств вследствие своевременного обнаружения.

Ключевые слова: рак молочной железы; органосохра-
няющие операции; края резекции; неоадъювантная лекар-
ственная терапия
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Results. In 2 168 tested surgical specimens after BCS, 
R1 was found in 111 (5.11 %) cases. From 1357 first group 
patients after BCS, R1 was found in 83 (6.11 %) cases; from 
811 surgeries conducted in the second group R1 was found in 
28 (3.45 %) cases. Reoperations were performed in 80 cases 
and tumor cells were found in 28 cases on follow-up path-
omorphological examination. Intraoperative X-ray assessment 
was performed in 705 (32.5 %) patients; R1 was detected in 
17 (2.4 %) cases, which reduced the number of reoperations.

Conclusion. Today the gold standard for accurate assess-
ment of resection margins status remains postoperative mor-
phological examination of resection margins. Unfortunately, 
this method cannot influence the intraoperative decision of 
a surgeon. Intraoperative X-ray examination of the resection 
margins can reduce the frequency of repeated surgical inter-
ventions due to timely detection.

Keywords: breast cancer; breast-conserving surgery; resec-
tion margins; neoadjuvant systemic therapy
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Введение

Одной из наиболее распространенных ло-
кализаций злокачественных новообразований у 
женщин во всем мире является рак молочной 
железы (РМЖ), на долю которого приходится 
около 25 % случаев и 14 % всех смертей, и 
который является основной причиной как за-
болеваемости, так и смертности в большинстве 
стран мира [1]. 

Хирургический метод является основным в 
мультидисциплинарном подходе лечения опе-
рабельного РМЖ. За последние годы хирурги-
ческий этап лечения РМЖ претерпевал непре-
рывные и массовые изменения, переходя от 
радикальных мастэктомий к более консерватив-
ным операциям, таким как органосохраняющие 
операции (ОСО), что повысило качество жизни 
и удовлетворенность пациентов после проводи-
мого хирургического лечения [2, 3].

В нескольких рандомизированных контро-
лируемых исследованиях было показано от-
сутствие разницы в безрецидивной и общей 
выживаемости между больными, которым вы-
полнялась ОСО с последующей адъювантной 
дистанционной лучевой терапией (ДЛТ), и теми, 
кому была выполнена мастэктомия [4, 5]. Важ-

ным условием сохранения радикальности и без-
опасности операции является гистологический 
контроль отсутствия опухолевых клеток в краях 
резецируемого участка ткани молочной железы, 
т. к. позитивные края резекции при ОСО по-
вышают риск локального рецидива с дальней-
шим ухудшением отдаленных результатов [6]. 
Следовательно, приоритетная цель операций по 
сохранению молочной железы заключается в 
достижении негативного края резекции с мини-
мизацией уровня риска повторения заболевания.

Успешно выполненная ОСО зависит от со-
блюдения нескольких важных задач: получение 
негативных краев резекции после проведенной 
сохранной операции по результатам морфологи-
ческого исследования и сохранение естествен-
ного вида и формы молочной железы, получая 
хорошие эстетические результаты, и, если это 
невыполнимо, — ОСО теряет смысл [7, 8]. Если 
ни одна из этих задач не может быть достигнута, 
пациенты часто направляются на мастэктомию 
или первым этапом лечения обсуждается про-
ведение неоадъювантной лекарственной терапии 
(НАЛТ), которая позволяет уменьшить размер 
первоначального образования и дает возможность 
хирургу выполнить оперативное вмешательство 
по сохранению тканей молочной железы [9, 10].
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При отсутствии возможности выполнить 
стандартную ОСО, существуют новые методи-
ки сохранения молочной железы с применением 
онкопластической хирургии. Онкопластические 
операции (ОПО) позволяют хирургам удалить 
больший объем резецируемых тканей молоч-
ной железы без ее деформации с улучшением 
эстетических результатов и с большей вероят-
ностью получить негативные края резекции при 
плановом патоморфологическом исследовании, 
не ухудшая при этом онкологических исходов 
[11, 12].

На сегодняшний день при плановом патомор-
фологическом исследовании адекватная ширина 
краев резекции определяется в соответствии с 
руководящими принципами SSO-ASTRO-ASCO 
(Society of Surgical Oncology, American Society 
for Radiation Oncology и American Society of 
Clinical Oncology). Край резекции считается не-
гативным при «отсутствии красящих веществ на 
опухоли» (no ink on tumor cells) для инвазивно-
го РМЖ, а для протоковой карциномы in situ 
(DCIS) необходимо наличие «запаса» в 2 мм, 
более широкие негативные края не улучшают 
локальный контроль над заболеванием, даже при 
наличии других стратифицирующих факторов 
риска [13, 14]. Повторное иссечение при нега-
тивных краях должно быть индивидуальным, а 
рутинная практика выполнения дополнительных 
операций для получения более широких краев 
резекции по сравнению с более узкими для до-
стижения чистых краев резекции вряд ли имеет 
дополнительное преимущество при долгосроч-
ном местном контроле после выполнения ОСО 
[15, 16].

Целью настоящего исследования является 
оценка и анализ проведенного хирургического 
лечения при органосохраняющих и онкопласти-
ческих операциях при РМЖ с помощью морфо-
логического исследования операционного мате-
риала, и повторных проведенных оперативных 
вмешательств при выявлении опухолевых кле-
ток в краях резецируемого участка тканей мо-
лочной железы.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ статуса 
краев резекции проведенных ОСО в отделении 
опухолей и реконструктивно-пластической хи-
рургии молочной железы на базе ФГБУ «НМИЦ 
онкологии им. Н.Н. Петрова» Минздрава Рос-
сии. В период с 2017 г. по настоящее время ор-
ганосохраняющие и онкопластические операции 
выполнены 2 168 больным (таблица).

При анализе статуса краев резекции паци-
ентки были разделены на 2 группы в зависимо-
сти от проведения НАЛТ перед хирургическим 

этапом лечения. Первая группа составила 1 357 
пациенток, не получавших НАЛТ до оператив-
ного этапа лечения, 2-я группа включила 811 
пациенток, которым проводилась НАЛТ.

При непальпируемых, глубоко расположен-
ных опухолях молочной железы до 2 см паци-
ентам наносились татуажные метки на коже и 
в некоторых случаях устанавливались якорные 
металлические проводники под ультразвуковой 
навигацией, определяющих точные границы 
опухоли.

Также проводился интраоперационный 
рентгенологический контроль удаленного ма-
кропрепарата с применением рентгенологиче-
ских технологий (аппарата Faxitron PathVision 
и маммографического аппарата Senographe). C 
применением этой методики хирурги интраопе-
рационно оценивали минимальное расстояние 
от опухоли, или скопления микрокальцинатов 
до краев резекции в удаленном макропрепара-
те, а также контролировали наличие металли-
ческих маркеров, установленных перед НАЛТ и 
металлических проводников (рис. 1). По резуль-
татам зарубежных авторов и нашему собствен-
ному опыту данная методика показала высокую 
диагностическую эффективность при обнаруже-
нии позитивных краев резекции, что позволило 
снизить частоту повторных оперативных вмеша-
тельств [17, 18, 19].

Все удаленные препараты ткани молочной 
железы были правильно промаркированы хи-
рургами, отмечая соответствующие края резек-
ции шовным материалом и красящими веще-
ствами (рис. 2). Статус краев резекции должен 
определялся в соответствии с рекомендациями 
Колледжа американских патологов (САР). Па-
томорфолог при изучении препарата указывал 
макроскопическое и микроскопическое распо-
ложение опухоли от ближайшего края резек-
ции. При описании макропрепарата патологоа-
натом отмечал расстояние от опухолевого узла 
до краев резекции: медиальный, латеральный, 
передний, задний, верхний, нижний. В пато-
логоанатомическом заключении при микроско-
пическом описании в случае выявления пози-
тивного края резекции (R1) патологоанатом 
обязательно указывал в каком крае резекции и 
на каком протяжении препарата найдены опу-
холевые клетки инвазивного рака или DCIS 
(рис. 3).

При обнаружении патологами окрашенных 
инвазивных клеток рака in situ в фиксирован-
ном в формалине препарате выполняли повтор-
ное хирургическое вмешательство (реиссечение 
соответствующего края резекции или мастэкто-
мию, в т. ч. с одномоментной реконструкцией), 
при отказе больных от повторной операции на-
правлялись на консультацию к радиотерапевтам 
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для решения вопроса об оптимальном объеме 
послеоперационной ДЛТ. Все пациенты после 
ОСО вне зависимости от характера хирургиче-
ских краев резекции подвергались послеопера-
ционной ДЛТ и при необходимости получали 
адъювантную системную терапию.

Результаты

Из 2 168 исследуемых анатомических пре-
паратов (секторов) после ОСО R1 обнаружен в 
111 (5,11 %) случаях. ОПО были выполнены в 
217 случаях, что составило 10 % — R1 был у 
8 (3,68 %) пациенток.

Из 1 357 пациенток 1-й группы после ОСО 
R1 обнаружен у 83 больных, что составило 
6,11 %. Из 811 проведенных операций во 2-й 
группе в 28 (3,45 %) случаях обнаружено нали-
чие R1. Мультицентричность опухолевых узлов 
с выявленными R1 в 1-й группе отмечена в 5 
случаях, во 2-й группе ее не было обнаружено. 

Распределение пациентов по возрастным 
группам с R1 было следующим: 30–40 лет — 
14 (12,6 %); 40–50 лет — 42 (37,8 %); 51–
60 лет — 24 (21,6 %); 61–70 лет — 20 (18 %); 
71–80 лет — 11 (9,9 %). Средний возраст со-
ставил 49,4 года (медиана (Ме) = 45,2 лет, стан-
дартное отклонение (σ) — 7,3 года).

а b

Правая молочная железа

Длинная лигатура
(латеральный край)

Короткая лигатура
(передний-кожный край)

Верхний край

Нижний край

Медиальный край

Задний край
(фасциальный)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Опухоль

А
кс
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об
ла
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Рис. 1. Интраоперационное рентгеновское исследование
а — визуализация металлических маркеров, установленных перед НАЛТ; б — визуализация металлических проводников

Рис. 2. Маркировка краев резекции сектора молочной железы
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Интраоперационное рентгенологическое ис-
следование проводилось у 705 (32,5 %) паци-
енток, металлических маркеров до НАЛТ выяв-
лено 85 — у данных пациенток края резекции 
R0. Татуажная предоперационная разметка под 
контролем ультразвуковой навигацией проведе-
на 1 735 больным, якорные металлические про-
водники установлены у 45 пациенток — все ис-
следуемые края резекции интактны. 

Распределение пациентов с R1 по молеку-
лярно-биологическим типам РМЖ было сле-
дующим: люминальный тип А — 76 случаев, 
люминальный тип В — 14, люминальный под-
тип B (HER2+) — 11, HER2-позитивный — 3, 
ТНРМЖ — 7. Инвазивный дольковый рак об-
наружен у 20 пациенток, у 78 — инвазивный 
рак без признаков специфичности, редкие фор-
мы — 13.

Наибольшая частота R1 наблюдалась при рас-
положении опухолевого узла в верхне-наружном 
квадранте — 61 случай (54,9 %); в нижне-на-
ружном — 23 (20,7 %); в верхне-внутреннем — 
19 (17,1 %); в нижне-внутреннем — 8 (7,2 %).

При этом наибольшая частота R1 наблюда-
лась в нижнем крае резекции — 27 (24,3 %); в 
верхнем крае резекции — 21 (18,9 %); в меди-
альном крае резекции — 18 (16,2 %); в переднем 
(кожном) крае резекции — 16 (16,2 %); в заднем 
(фасциальном) крае резекции — 15 (13,5 %); в 
латеральном крае резекции — 12 (10,8 %).

Протяженность R1 составляла: менее 1 мм — 
25 (22,5 %); 1–2 мм — 36 (32,4 %); 2–5 мм — 
30 (27 %); более 5 мм — 20 (18 %), в среднем 
составлял 2 мм.

Размеры опухолевых узлов у пациенток с 
R1 составляли: до 1 см — 36 (32,4 %); 1,1–
2,0 см — 55 (49,5 %); 2,1–5,0 см — 20 (13,5 %).

Дальнейшее лечение больных с выявленным 
R1 включало: 1) реоперация в 50 (45 %) случа-

ях; 2) мастэктомия с одномоментной реконструк-
цией экспандером/имплантом — у 13 (11,7 %) 
пациенток; 3) мастэктомия — у 17 (15,3 %) 
пациенток; 4) без повторного хирургического ле-
чения — в 31 (27,9 %) случае. Всем пациентам 
проводилась послеоперационная ДЛТ. 

В 1-й группе пациенток, не получавших 
НАЛТ, в 37 (62,7 %) случаях не было опухо-
левых клеток в реиссеченных препаратах, у 22 
(37,2 %) больных диагностирована остаточная 
опухолевая ткань в реиссеченном препарате. 

Во 2-й группе после НАЛТ у 21 пациентки 
выполнена повторная операция, при этом у 15 
(71,4 %) пациенток не было обнаружено оста-
точной (резидуальной) опухоли, у остальных 6 
(28,5 %) диагностирована остаточная опухоль 
при повторном патоморфологическом исследо-
вании. Также из 111 органосохраняющих и он-
копластических операций в двух группах у 43 
из 111 (38,7 %) больных была обнаружена про-
токовая карцинома in situ в крае резекции. Наи-
большая протяженность участка DCIS — 5,5 мм. 
Реоперация была выполнена в 19 (44,1 %) слу-
чаях, подкожная мастэктомия с одномоментной 
установкой импланта в 6 (13,8 %) случаях, 18 
пациенткам проведена послеоперационная ДЛТ 
без повторной операции. Опухолевые клетки in 
situ были обнаружены в 13 случаях при повтор-
ном оперативном вмешательстве.

Обсуждение

Анализ современных данных показывает, 
что ОСО успешно применяются в комплексной 
и комбинированной терапии больных c опера-
бельными стадиями РМЖ без ухудшения пока-
зателей безрецидивной и общей выживаемости 
[20]. Главное условие безопасно выполненной 
ОСО — не вовлеченные опухолью края резек-
ции исследуемых тканей молочной железы. В 
последние годы отмечена тенденция роста числа 
выполнения ОСО, ввиду улучшенной диагности-
ческой визуализации опухолей малого размера 
и возможности проведения НСТ первым этапом 
лечения. В связи с этим растет научный инте-
рес к проблеме краев резекции и увеличивается 
количество публикуемых работ по всему миру.

А. Lombardi и соавт. (2019) провели ретро-
спективный анализ проведенного органосохраня-
ющего лечения у больных РМЖ. Позитивность 
краев резекции составила 10,2 % (147 случаев 
из 1 440). Результаты пятилетней и 10-летней 
общей выживаемости составили 95 % и 89 % 
соответственно. Не было обнаружено различий 
в частоте рецидивов заболевания и смертности 
между пациентами с негативными и позитивны-
ми краями резекции, пациенткам также выпол-
нялась повторная операция в объеме реоперации 

Рис. 3. Патоморфологическое плановое исследование краев 
резекции. Окраска препарата — гематоксилин-эозин (плановый 

срез, Ув. 200, НхЕ)
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или мастэктомии. Среди проанализированных 
больных позитивные края резекции значительно 
коррелировали в зависимости от возраста, раз-
мера, мультифокального роста опухоли и био-
логического подтипа [21].

В метаанализе J. Lee и соавт. (2022) орга-
носохраняющие операции выполнялись 8 473 
пациенткам, у 494 (5,8 %) были обнаружены 
позитивные края резекции. Средний период на-
блюдения составил 47 мес. Среди 494 пациенток 
с позитивными краями резекции у 368 (74,5 %) 
было выявлено остаточное DCIS в крае резек-
ции при окончательном патоморфологическом 
исследовании: 24 пациенткам (6,5 %) была вы-
полнена повторная операция и 344 пациентам 
(93,5 %) была проведена только послеопераци-
онная ДЛТ. Частота возникновения местного 
рецидива составила 4,2 % и 1,2 % в группах 
повторного иссечения и наблюдения соответ-
ственно. Анализ безрецидивной выживаемости 
не выявил существенной разницы между груп-
пами (p = 0,262) [22].

Е.А. Рассказова и соавт. (2021) опубликовали 
исследование, в котором анализировались боль-
ные с позитивными краями резекции после ор-
ганосохраняющих/онкопластических операций. 
При анализе результатов планового гистологиче-
ского исследования позитивный край резекции 
был выявлен в 62 случаях из проведенных 1 279 
органосохраняющих операций, что составило 

4,9 ± 0,6 %. При динамическом наблюдении 
за группой пациенток с позитивными краями 
после повторной операции или после ДЛТ не 
наблюдалось местных рецидивов в период от 3 
до 65 мес. Исследователи пришли к выводу, что 
пациенткам с позитивными краями резекции мо-
жет быть предложено, как выполнение повтор-
ного хирургического лечения, так и проведение 
последующей адъювантной ДЛТ [23].

По результатам настоящего исследования 
также можно сделать вывод о положительном 
опыте проведения органосохраняющего лече-
ния с низкой частотой обнаружения позитивных 
краев резекции после морфологического иссле-
дования операционного материала — 5,11 % 
(111/2168), однако необходимо дополнительное 
клиническое исследование с оценкой отдален-
ных результатов лечения.

Таким образом, выполнение повторных опе-
рации при наличии позитивных краев резекции 
после органосохраняющего лечения остаётся ак-
туальным.

Заключение

Органосохраняющее лечение РМЖ — 
высокоэффективный метод, обеспечивающий 
онкологическую безопасность пациента и высо-
кое качество жизни пациента. Золотым стандар-
том точной оценки статуса краев резекции на 

Таблица 1. Общая характеристика пациенток после органосохраняющих и онкопластических 
операций, включенных в анализ (n = 2168)

Показатель
Без проведения НАЛТ R1 НАЛТ R1

Количество Доля, % Количество Доля, % Количество Доля, % Количество Доля, %

Всего 1357 62,5 83 6,11 811 37,5 28 3,45
Тип операции

Органосохраняющая операция
Онкопластическая операция 

1171
186

86,2
13,7

77
6

92,7
3,22

780
31

9,6
3,8

27
1

96,4
3,22

Стадия
0 (is)
I
II
III

73
995
289

-

5,37
73,3
21,2

-

9
61
13
-

12,3
6,13
4,49

-

-
120
644
47

-
14,7
79,4
5,79

-
4
23
1

-
3,33
3,57
2,12

Молекулярно – биологический тип
Люминальный А
Люминальный В
Люминальный подтип B (HER2+)
HER2-позитивный
ТНРМЖ

970
168
54
21
71

75,5
13
4,2
1,63
5,5

58
10
10
1
4

5,98
5,95
18,5
4,76
5,63

198
164
115
74
212

24,4
20,2
14,1
9,12
26,1

18
4
1
2
3

9,09
2,43
0,87
2,7
1,41

Гистологический тип
Неспецифицированный РМЖ
Дольковый РМЖ
Редкие формы РМЖ

1159
81
44

90,2
6,3
3,4

61
13
9

5,26
16,0
20,4

761
28
22

93,8
3,45
2,71

17
7
4

2,23
25

18,1
Тип маркировки

Нет маркировки
Татуаж под УЗИ-контролем
Металлический проводник
Металлический маркер до НСТ

335
1022
31
-

24,9
75,3
2,28

-

8
75
0
-

2,25
7,33

0
-

98
713
14
85

12
87,9
1,72
10,4

3
25
0
0

3,06
3,5
0
0

Интраоперационное рентгенологи-
ческое исследование

423 31,1 11 2,6 282 34,7 6 2,12
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сегодняшний деть остается послеоперационное 
морфологическое исследование маркированных 
(окрашенных) краев резекции, которое, к сожа-
лению, не может повлиять на интраоперацион-
ное принятие решение хирурга о необходимости 
доиссечения подозрительного края резекции. 
В настоящем исследовании продемонстрировано 
снижение количества повторных операций после 
ОСО у пациенток с использованием интраопе-
рационного рентгенологического исследования 
для оценки статуса краев резекции вследствие 
своевременного обнаружения.

Таким образом, комплексный подход к плани-
рованию операции и интраоперационная оценка, 
позволяет минимизировать частоту позитивных 
краев резекции. 
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