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при органосохраняющих операциях при 
раке молочной железы риск рецидива свя-
зан со многими факторами, в том числе и с 
положительными краями резекции. В статье 
представлены данные литературы, в которых 
рассмотрен риск рецидива в зависимости от 
положительных, тесных и отрицательных 
краях резекции. Целью настоящего исследо-
вания явилось повышение эффективности 
лечения пациенток раком молочной железы 
после органосохраняющих операций при по-
ложительных краях резекции.

Материалы и методы: в исследование вклю-
чено 1219 пациенток раком молочной железы, 
которым выполнены органосохраняющие и 
онкопластические резекции молочной железы. 
подробно проанализированы срочное цитоло-
гическое и гистологическое интраоперацион-
ное исследование краев резекции, представле-
на маркировка краев резекции. представлена 
клинико-морфологическая характеристика 
больных раком молочной железы при R0 и R1.

результаты: положительный край резек-
ции R1 диагностирован в 53 случаях, что 
составило 4,3±2,8%, при онкопластических 
резекциях в 4,11,1%, при классических резек-
циях молочной железы в 4,6±0,7% (р>0,05).

В группе пациенток с R1 мульти-
центричноcть опухоли диагностирована в 
11,1±5,3%, а моноцентричная опухоль выяв-
лена в 4,1±0,5%.

Дальнейшая тактика в случае выявления 
R1 была следующая  — в 21 случаях выполне-
на лучевая терапия на молочную железу, в 32 
случае реоперация: ререзекция краев  — у 14 
пациенток, радикальная мастэктомия  — у 9 
пациенток, подкожная мастэктомия с одномо-
ментной реконструкцией аутологичными ло-
скутами или эндопротезами  — у 9 пациенток.

В группе пациенток с реоперацией в 43,7% 
при плановом исследовании не выявлено 
признаков злокачественности, в 56,3% выяв-
лена остаточная опухоль, при этом в 31,3% 
диагностирован cancer in situ. 

Так в случае ререзекции краев в 5 слу-
чаях диагностирована остаточная опухоль в 
резецированных краях, что составило 35,7%, 
а в случае мастэктомии остаточная опухоль 
выявлена в 68,4%.

реоперация при R1 после онкопластиче-
ских резекций выполнена в 71,4%, а при 
классических резекциях в 56,4%, что корре-
лирует с данными литературы.

Заключение: в двух группах пациенток по-
сле органосохраняющих операций с положи-
тельными краями резекции за период наблю-
дения от 1 до 60 мес. местного рецидива не 
выявлено, отдаленные метастазы, а именно 
поражение костей скелета диагностированы 
у 2 пациенток. Таким образом, при положи-
тельном крае резекции после органосохра-
няющей операции, возможно, как хирурги-
ческое лечение, так и выполнение лучевой 
терапии. Хотя наличие опухоли в окрашен-
ных краях резекции явно связано с высокой 
частотой местных рецидивов, но на рецидив 
влияют и биологические особенности опухоли 
и организма. индивидуальные характеристи-
ки лежат в основе биологии опухоли, и сте-
пень их влияния на отдаленные результаты 
не уменьшается благодаря широким хирурги-
ческим краям резекции.
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Введение

По данным литературы позитивные края 
резекции после органосохраняющих операций 
(оСо) на молочной железе при окончательном 
гистологическом исследовании встречаются в 
1-57% случаев [1-3]. При этом у 10-40% всех 
пациенток после оСо выполняются повторные 
операции [12, 22-26]. Частота реопераций после 
оСо по поводу позитивных краёв резекции при 



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2020, ТОМ 66, № 3

263

пальпиремых и непальпируемых опухолях (как 
при установке радиоактивных меток, так и при 
установке металлических локализационных игл-
проводников в ложе опухоли) является одина-
ковой [12-16]. так, по результатам последнего 
исследования с включением 10 863 пациенток 
после оСо и медианой наблюдения 8 лет, в 
группах с негативными, «близкими» (<2 мм) и 
позитивными краями резекции 10-летний куму-
лятивный риск местных рецидивов составил 1,8, 
2,0 и 1,1% (p=0,759), соответственно, 10-летняя 
общая выживаемость  — 93,9, 91,8 и 87,9% 
(p<0,001) соответственно [10].

Позитивные края резекции были выяв-
лены у 10% пациенток (n=128), из которых 
повторная операция была выполнена у 83% 
(n=106)  — ререзекция у 64% (n=68) и мастэк-
томия у 36% (n=38). При ререзекциях резиду-
альные опухолевые массы были выявлены у 
54,4% (n=68), в том числе внутрипротоковая 
карцинома у 43 пациенток (63,23%); после ре-
операций в объёме мастэктомии опухолевый 
рост выявлен у 49,35% (n=38), в том числе 
внутрипротоковая карцинома у 34,21% (n=13). 
В совокупности, после реопераций по поводу 
положительных краёв резекций резидуальные 
опухоли были выявлены у 37,5% пациенток 
(n=128) [11]. Интересным представляется юж-
нокорейское исследование с включением 3403 
пациенток после оСо, из которых 208 с по-
ложительными краями резекции (6,2%) были 
разделены на 2 подгруппы: 1) с позитивными 
«глубокими»/«поверхностными» краями  — 
фасциальный, подкожный  — и 2) с позитив-
ными «периферическими паренхиматозными» 
краями  — медиальный, латеральный, верхний, 
нижний. С учётом полученных онкологических 
показателей авторы пришли к выводу, что по-
зитивные фасциальный и подкожный края не 
являются предикторами местных рецидивов, и 
не рекомендуют широкое иссечение кожи, под-
кожной клетчатки, ретромаммарной клетчатки 
и грудной фасции с целью достижения чистых 
краёв резекции при резекции молочной желе-
зы [18]. Выполнение реоперации по поводу 
позитивных краёв резекции сопряжено с бо-
лее низким риском ипсилатерального местного 
рецидива (HR 0,30, 95% CI 0,11–0,82), но не 
демонстрирует более высоких показателей бес-
событийной (HR 0,83 95% CI 0,59–1,17) и об-
щей выживаемости (HR 1,17 95% CI 0,87–1,59) 
в отличие от пациенток, у которых реоперация 
не производится [17].

Следует отдельно выделить онкопластиче-
ские резекции молочной железы, поскольку 
при их выборе размер опухоли обычно боль-
ше, чем при обычных резекциях (2,7 vs. 1,2 
см), так же, как и масса удалённого сектора 

молочной железы в 4 раза больше [7]. Соот-
ветственно, частота позитивных краёв резекции 
после онкопластических резекций ниже (12 vs. 
21%), а реоперации после обычных резекций 
выполняют чаще (14,6 vs. 4%). Повторная опе-
рация в объёме мастэктомии чаще выполняют 
после онкопластических резекций, нежели по-
сле обычных (6,5 vs. 3,79%). Частота местных 
рецидивов после онкопластических и обычных 
резекций составляет 4 и 7% соответственно, в 
то время как средний период наблюдения, как 
сообщается, дольше после обычных резекций 
(64 vs. 37 мес.). По наблюдениям Losken et al. 
общая выживаемость и 5-летняя частота реци-
дивов после онкопластических резекций со-
ставляют 92,9 и 6,8% соответственно [8]. По 
данным последнего систематического обзора 
онкологических показателей после онкопласти-
ческих резекций при медиане наблюдения 4,2 
года частота общей выживаемости составляет 
95%, безрецидивной выживаемости  — 90%, 
местных рецидивов  — 3,2%, позитивных кра-
ёв резекции  — 10,8%, ререзекций  — (6%) [4]. 
Carter et al. сообщили о более низкой частоте 
позитивных краёв резекции при онкопластиче-
ских резекциях (5,8%) по сравнению с обыч-
ными резекциями молочной железы (8,3%), а 
Down et al.  — о более низкой потребности в 
выполнении реопераций после онкопластиче-
ских резекций (5,4 %) по сравнению с обычны-
ми резекциями (28,9%) [5-6]. Согласно 1 меж-
дународному консенсусу по стандартизации 
онкопластических резекций молочной железы 
было заключено, что выполнение онкопласти-
ческих резекций снижает частоту позитивных 
краёв резекции, тем не менее, был достигнут 
консенсус, что онкопластические резекции свя-
заны с повышенным риском осложнений по 
сравнению с обычными резекциями [9]. 

относительно внутрипротоковой карциномы 
in situ данные последнего метаанализа проде-
монстрировали, что минимальное расстояние 
от очагов неинвазивного роста в 2 мм является 
приемлемой рекомендацией при оСо на молоч-
ной железе при последующем облучении остав-
шейся части органа [19, 20]. P. Fregatti et al. рост 
DCIS в краях резекции был выявлен у 4,6%, и 
по результатам среднего периода наблюдения в 
7,5 лет авторы заключают, что частота ипсила-
терального рецидива у этой когорты больных 
статистически значимо отличается от тех, у ко-
торых рост внутрипротоковой карциномы in situ 
изначально выявлялся в более чем 1 мм от края 
резекции (p=0,05) [21]. 

Целью настоящего исследования явилось 
повышение эффективности лечения пациенток 
рмЖ после органосохраняющих операций при 
положительных краях резекции.



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2020, ТОМ 66, № 3

264

Материалы и методы

С 2013 года по 2019 г. в мнИоИ им.П.а.Герцена вы-
полнены органосохраняющие операции (радикальные ре-
зекции/онкопластические резекции) 1219 пациенткам ра-
ком молочной железы (рмЖ).

радикальная резекция молочной железы выполнена в 
876 случаях, онкопластическая резекция  — в 343 случаях. 

Средний возраст женщин, включенных в исследование, 
45,2±1,4 лет. 

При органосохраняющих операциях на молочной же-
лезе обязательно выполняют интраоперационное исследо-
вание краев резекции.

Срочное интраоперационное гистологическое исследо-
вание краев резекции молочной железы проводят во время 
операции на замороженных срезах с окраской среза гема-
токсилин-эозином. недостаток данного метода  — длитель-
ность исследования (около 20-30 минут), а также при нали-
чии жировой ткани  — сложность получения качественного 
препарата. При необходимости повторного исследования 
время операции значительно удлиняется.

альтернативой гистологическому исследованию явля-
ется интраоперационное срочное исследование краев ре-
зекции молочной железы, но остается вопрос  — считать 
ли цитологическое исследование адекватным методом в 
оценке состояния краев резекции. Преимущества срочного 
интраоперационного цитологического исследования края 
резекции состоит в простоте взятия соскоба из нескольких 
краев резекции (рис. 1), быстроте ответа (время исследо-
вания 10 минут), возможности повторного исследования в 
случае ре-резекции, дешевизне исследования.

Для маркировки краев резекции молочной железы при-
меняют красители или прошивание нитями. 

хирурги интраоперационно маркируют красителями 6 
краев резекции сектора молочной железы (рис. 2), далее 
выполняют срочное цитологическое исследование краев 
резекции. В случае положительных краев проводят ре-
резекцию интраоперационно. В случае выполнения резек-
ции молочной железы с онкологической позиции необхо-
димо удаление опухолевого узла с чистыми краями, а с 
эстетической точки зрения соотношение удаленного сек-
тора и оставшейся части молочной железы должно быть 
достаточным для достижения хороших и отличных косме-
тических результатов.

Края резекции — это участки ткани молочной железы, 
находящиеся в крае разреза. По данным морфологического 
исследования возможны следующие результаты: позитивные 
края  — опухолевые клетки обнаруживают в краях резекции; 
края негативные  — опухолевые клетки не обнаруживают в 
краях иссеченных тканей (в пределах 1 мм и менее от края 
опухоли); края «тесные»  — опухолевые клетки обнаружены 
в пределах 1 мм и менее от края опухоли.

При органосохраняющих операциях необходимо доби-
ваться чистых краев резекции.

По данным мировой литературы существует различное 
количество исследуемых краев резекции: выборочная — 
«selective cavity margin sampling» technique (исследование 
до 6 краев резекции); которая на сегодняшний день ис-
пользуется нами в мнИоИ им.П.а.Герцена.

При положительном крае резекции в молочной железе 
по результатам планового гистологического исследования 
выполняли повторно хирургическое лечение (ререзекция 
краев, мастэктомию или подкожную мастэктомию с одно-
моментной реконструкцией) или лучевую терапию. морфо-
лог при изучении препарата должен указать макроскопиче-
ское и микроскопическое расположение опухоли от края. 
Препараты готовят таким образом, чтобы визуализирова-
лось расстояние от края опухоли до границы хирургиче-
ского препарата, т.е. ширина резекции, которая определяет 
риск рецидива. 

рис. 1. Методика соскоба с края резекции молочной железы для 
цитологического исследования края резекции

рис. 2. Маркировка краев резекции сектора молочной железы 
красителями

Края сектора маркируют разными цветами, при описа-
нии макропрепарата патологоанатом описывает расстояние 
от опухолевого узла до краев резекции: медиальный, лате-
ральный, фасциальный, кожный, верхний, нижний; при ми-
кроскопическом описании в случае положительного края ре-
зекции с учетом описания края резекции можно выполнить 
ререзекцию необходимого положительного края (рис. 3).

Во всех случаях интраоперационно в проекции ложа 
опухолевого узла устанавливают рентгеноконтрастные 
клипсы для последующей лучевой терапии на ложе опу-
холевого узла.
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В табл. 1 представлена характеристика пациенток 
после оСо, а именно локализация и размер опухо-
левого узла, степень злокачественности, поражение 
лимфатических узлов. В 7 (13,2%) случаях у паци-
енток рмЖ с положительным краем резекции, диа-
гностированы Пммр или ПмСр, а мультицентрич-
ность диагностирована в 11,1%. обращает на себя 
внимание, что при R1 локализация опухолевого узла 
в верхне-внутреннем квадранте выявлена в 25,7 про-
тив 8,6% при R0 (р=0,003). 

Таблица 1. Характеристика пациенток после 
органосохраняющих операций, включенных в исследование

Характеристика Всего
(1219)

R0
(1166)

R1
(53)

Локализация опухолевого 
узла, %
Верхне-наружный квадрант
Верхне-внутренний квадрант
Центральный квадрант
нижне-наружный квадрант

65,8
8,9
9,3
9,9

66,1
8,6
9,6
9,7

56,4
25,7
5,1
12,8

Хирургическая техника, %
Классическая резекция
онкопластическая резекция

71,9
28,1

71,8
28,2

73,6
26,4

размеры опухолевого узла, % 16,3 17,2 19,1

Гистологическая структура, %
инвазивный дольковый рак
инвазивный рак без признаков 
специфичности
Прочие

8,3
79,4

12,3

8,4
78,8

12,8

5,7
92,5

1,8

Степень злокачественности, %
G1
G2
C3

3,8
69,6
26,6

4,0
69,3
26,7

1,9
78,4
19,7

Мультицентричность, % 3 2,7 7,5

Лимфатические узлы, %
n+
n-

27
73

25
75

30,2
69,8

результаты

Положительный край резекции R1 диагности-
рован в 53 случаях из 1219 оСо, что составило 
4,3±2,8% (рис. 4), при онкопластических резек-
циях в 4,1±1,1%, при классических резекциях 
молочной железы в 4,6±0,7% (р>0,05).

рис. 3. Маркировка краев резекции сектора молочной железы

В группе R1 мультицентричность опухоли 
диагностирована в 11,1±5,3%, а моноцентрич-
ная опухоль выявлена в 4,1±0,5% (ор 2,556, ДИ 
0,508-0,944).

рис. 4. Цитологический препарат. опухолевые клетки в крае 
резекции. Увх400
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рис. 5. Пациентка перед органосохраняющей операцией

рис. 6. Пациентка после ререзекции левой молочной железы

рис. 7. Пациентка после резекции правой молочной железы с исследованием сторожевого лимфатического узла

рис. 8. Та же пациентка после реоперации (подкожная мастэктомия справа с одномоментной реконструкцией эндопротезом)
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Дальнейшая тактика в случае выявления R1 
была следующая  — в 21 случаях выполнена лу-
чевая терапия на молочную железу, в 32 случае 
реоперация: ререзекция краев  — у 14 пациен-
ток (рис. 5, 6), радикальная мастэктомия  — у 
9 пациенток, подкожная мастэктомия с одно-
моментной реконструкцией аутологичными ло-
скутами или эндопротезами  — у 9 пациенток 
(рис. 7, 8).

резекция/онкопластическая резекция молоч-
ной железы с исследованием сторожевого лим-
фатического узла выполнена у 35 пациенток, 
лимфаденэктомия D1 выполнена у 18 пациенток. 

Процент положительного края резекции у 
пациенток после наПхт составил 5±2,2%, а 
в группе без наПхт  — 4,3±0,6% (р>0,05). В 
данной группе дискутабельным остается вопрос 
о границах удаления опухолевого узла, а имен-
но с учетом изначального размера опухолевого 
узла или остаточного опухолевого узла после 
наПхт. В группе после наПхт в случае R1 
у всех 5 пациенток выполнена реоперация, при 
этом только у 2 пациенток не было выявлено 
остаточной опухоли, у остальных 3 диагности-
рована остаточная опухоль.

В группе пациенток с реоперацией в 43,7% 
при плановом исследовании не выявлено при-
знаков злокачественности, в 56,3% выявлена 
остаточная опухоль, при этом в 31,3% диагно-
стирован cancer in situ. 

При ререзекции краев в 5 случаях диагно-
стирована остаточная опухоль в резецированных 
краях, что составило 35,7%, а в случае мастэкто-
мии остаточная опухоль выявлена в 68,4%.

реоперация при R1 после онкопластических 
резекций выполнена в 71,4%, а при классиче-
ских резекциях в 56,4%, что коррелирует с дан-
ными литературы.

Заключение: в двух группах пациенток по-
сле органосохраняющих операций с положитель-
ными краями резекции за период наблюдения от 
1 до 60 мес. местного рецидива не выявлено, 
отдаленные метастазы, а именно поражение ко-
стей скелета диагностированы у 2 пациенток. 
таким образом, при положительном крае резек-
ции после оСо возможно как хирургическое ле-
чение, так и выполнение лучевой терапии. хотя 
наличие опухоли в окрашенных краях резекции 
явно связано с высокой частотой местных реци-
дивов, но на рецидив влияют и биологические 
особенности опухоли и организма. Индивиду-
альные характеристики лежат в основе биологии 
опухоли, и степень их влияния на отдаленные 
результаты не уменьшается благодаря широким 
хирургическим краям резекции.

микроскопически чистые края резекции по-
сле оСо на молочной железе являются призна-
ком радикально выполненной операции, и при 

их достижении частота местного рецидивирова-
ния рмЖ значительно ниже. До сих пор оста-
ётся дискутабельным вопрос об оптимальной 
ширине краёв резекции при инвазивном рмЖ 
и внутрипротоковой карциноме in situ. однако, 
согласно результатам многочисленных исследо-
ваний известно, что наличие опухолевого ро-
ста  — как инвазивного, так и неивазивного  — в 
краях резекции повышает частоту местного ре-
цидивирования, при этом не оказывая значимого 
влияния на такие показатели, как общая и бес-
событийная выживаемость. Следует отметить, 
что в силу удаления больших объёмов ткани 
молочной железы и лучшей визуализации зоны 
операции, выполнение онкопластических резек-
ций является онкологически более безопасным, 
но при необходимости реопераций чаще требует 
выполнения мастэктомии.

таким образом, единственным возможным 
методом предотвращения позитивных краев ре-
зекции является тщательное срочное интраопе-
рационное морфологическое исследование. Вы-
полнение реоперации при наличии позитивных 
краёв резекции после оСо в настоящее время 
остаётся актуальным.
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Introduction: in organ-preserving operations for breast can-
cer, the risk of recurrence is associated with many factors, 
including positive resection margins. The article presents data 
from the literature, which considers the risk of relapse depend-
ing on the positive, close and negative edges of resection. 
The purpose of this study was to increase the effectiveness 
of treatment of breast cancer patients after organ-preserving 
operations with positive resection edges.

Materials and methods: the study included 1219 patients 
with breast cancer who underwent organ-preserving and on-
coplastic resections of the breast. Urgent cytological and his-
tological intraoperative examination of the resection edges is 
analyzed in detail, and the marking of the resection edges is 
presented. The clinical and morphological characteristics of 
patients with breast cancer at R0 and R1 are presented.

Results: positive edge of R1 resection was diagnosed in 
53 cases, which was 4,3±2,8%, in oncoplastic resections in 
4,1±1,1%, in classical breast resections in 4,6±0,7% (p>0,05).

In the group of patients with R1, multicentricity of the 
tumor was diagnosed in 11,1±5,3%, and monocentric tumor 
was detected in 4,1±0,5%.

Further tactics in the case of R1 detection were as follows: 
in 21 cases, radiation therapy was performed on the breast, 
in 32 cases, re  — operation: resection of the edges  — in 14 
patients, radical mastectomy  — in 9 patients, subcutaneous 
mastectomy with simultaneous reconstruction with autologous 
flaps or endoprostheses  — in 9 patients.
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In the group of patients with re-operation, 43,7% of the 
planned study showed no signs of malignancy, 56,3% showed 
a residual tumor, while 31.3% were diagnosed with cancer 
in situ. 

So in the case of resection of the edges in 5 cases, a re-
sidual tumor was diagnosed in the resected edges, which was 
35,7%, and in the case of mastectomy, a residual tumor was 
detected in 68,4%.

Re-operation in R1 after oncoplastic resections was per-
formed in 71,4%, and in classical resections in 56,4%, which 
correlates with the literature data.

Conclusion: in two groups of patients after organ-preserv-
ing operations with positive resection margins, no local recur-
rence was detected during the follow-up period from 1 to 60 
months, and distant metastases, namely, lesions of the bones 
of the skeleton, were diagnosed in 2 patients. Thus, with a 
positive edge of resection after organ-preserving surgery, both 
surgical treatment and radiation therapy can be performed. 
Although the presence of a tumor in the colored edges of 
resection is clearly associated with a high frequency of local 
relapses, but the relapse is also influenced by the biological 
characteristics of the tumor and the body. Individual charac-
teristics are the basis of tumor biology, and the extent of their 
influence on long-term results is not reduced due to the wide 
surgical margins of resection.

Key words: breast cancer, organ-preserving operations, on-
coplastic resections, radiation therapy, resection margins, posi-
tive resection margins R1, recurrence of breast cancer




