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Введение. В настоящее время подход «от-
сутствия опухолевых клеток в краях резек-
ции» является стандартом для органосохра-
няющих операций (осо) при рМЖ, однако 
остается неясным, является ли он безопас-
ным с онкологической точки зрения для 
осо после неоадъювантной лекарственной 
терапии (нАлТ). 

Цель исследования. изучение оптималь-
ной ширины краев резекции при осо после 
нАлТ и влияния на безрецидивную и общую 
выживаемость у больных рМЖ. 

Материалы и методы. ретроспективно 
была изучена медицинская документация 76 
больных рМЖ, которым выполнены осо 
после нАлТ. распределение по стадиям 
рМЖ было следующим: I ст.  — 5 больных, 
II ст.  — 55, III ст.  — 16 (исключена IIIB 
ст.). инвазивный рак неспецифического типа 
диагностирован в 81,6% случаев, дольковый 
рак  — 6,5%, комбинированный рМЖ  — 
1,3%. радикальные резекции молочной же-
лезы в классическом варианте выполнены 
в 28 случаях, онкопластические резекции в 
различных модификациях — в 48.

результаты. представлены ретроспек-
тивные данные 76 больных рМЖ, которым 
выполнены осо после нАлТ в отделении 
орпХ молочной железы и кожи Мниои им. 
п.А. герцена. результаты нашего исследова-
ния продемонстрировали онкологическую 
безопасность осо относительно новых раз-
меров опухоли после нАлТ с последующей 
дистанционной лучевой терапией. стандарт-
ный подход «отсутствие опухолевых клеток» 
в краях резекции продемонстрировал высо-
кий процент 1, 3, 5-летней безрецидивной 
и общей выживаемости, частота развития 
рецидива  — 2,6%. статистически значимой 
разницы в 1, 3, 5-летней безрецидивной и 
общей выживаемости не было отмечено при 
ширине краев резекции более и менее 1 мм.

Заключение. статистически значимая раз-
ница в показателях безрецидивной и общей 
выживаемости при краях резекции более и 
менее 2 мм не выявлена. подход «отсутствия 

опухолевых клеток в краях резекции» явля-
ется безопасным с онкологической точки зре-
ния при осо после нАлТ. 
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Введение

рак молочной железы (рмЖ) занимает пер-
вое место в структуре онкологической заболе-
ваемости среди женского населения в россии, 
отмечается его постоянная тенденция к росту. 
В настоящее время в россии ежегодно реги-
стрируют более 70 000 новых случаев рмЖ. В 
2018 г. зарегистрировано 70 682 новых случаев, 
что составляет 20,9% в структуре заболевае-
мости злокачественными новообразованиями у 
женщин. Средний возраст заболевших составил 
61,5 года. Среднегодовой темп прироста забо-
леваемости (стандартизованный показатель)  — 
1,97% за последние 10 лет. Кумулятивный риск 
развития рмЖ в 2018 г. составил 5,87% при 
продолжительности жизни 74 года. В последние 
годы увеличивается количество пациентов, у ко-
торых заболевание диагностировано на I–II ста-
диях. так, в 2018 году этот показатель составил 
71,2%, тогда как 10 лет назад  — 62,7%. однако 
число больных с IIIа-IIIС стадиями, нуждающи-
мися в неоадьювантном лекарственном лечении 
(наЛт), остается высоким, составляя 20,6%. 
Стандартизованный показатель смертности от 
рмЖ снизился с 2008 по 2018 гг. с 17,05 до 
14,02 соответственно. риск умереть от рмЖ у 
женщин в 2018 г. составил 1,6%, доля женщин, 
состоящих на учете 5 и более лет, составляет 
59,8%. В структуре смертности женского насе-
ления рмЖ также находится на первом месте и 
составляет 16,2% [1].

основным преимуществом наЛт является 
возможность выполнения органосохраняющего 
лечения в случаях частичной или полной регрес-
сии и, соответственно, улучшение качества жизни 
больных при равнозначных показателях безреци-
дивной выживаемости в сравнении с радикаль-
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ными мастэктомиями [2, 3]. если ранее удаление 
опухоли с большими краями резекции было необ-
ходимым условием для гарантии благоприятных 
онкологических результатов, то в настоящее вре-
мя понятие «негативных» краев резекции измени-
лось на «края резекции без опухолевых клеток» 
[4]. Изменение данной парадигмы произошло в 
2012 г., когда Morrow et al. опубликовал статью 
«Края резекции при органосохраняющих опера-
циях при раке молочной железы, больше  — не 
значит лучше» [5]. однако данных относительно 
оптимальной ширины краев резекции при орга-
носохраняющих операциях после наЛт недоста-
точно, имеются только рекомендации экспертов. 
так например, согласно международному кон-
сенсусу экспертов по первичной терапии ранне-
го рмЖ, прошедшего в Санкт-Галлене в 2017 
г., был рассмотрен вопрос: должна ли опухоль 
молочной железы после рестадирования быть 
удалена в пределах размеров до наЛт, если 
планируется выполнение органосохраняющей 
операции с последующей лучевой терапией, с/
без дальнейшей адъювантной лекарственной те-
рапии. Группа экспертов определила, что объем 
опухоли должен определять объем резецируемой 
ткани, и нет необходимости в удалении ткани 
молочной железы относительно первоначальных 
размеров опухолевого узла. В целом группа экс-
пертов благоприятствует стандарту «чистых» 
краев резекций после неоадъювантной лекар-
ственной терапии [6]. В 39% случаев на фоне 
проведенного неоадъювантного лекарственного 
лечения наступает регрессия опухолевого узла 
в виде разбросанных мелких остаточных узлов 
[7]. если при резекции молочной железы в кра-
ях опухолевые клетки ни в удаленном секторе, 
ни в краях резекции не обнаруживают, то воз-
можно, что рассеянные сателлитные опухолевые 
узелки не удалены. Это может быть объяснением 
повышенной частоты локального рецидивирова-
ния после наЛт по сравнению с адъювантной 
лекарственной терапией [8].

Заслуживают внимания результаты, которые 
были получены Wimmer et al. в 2019 году. авто-
ры в своем исследовании изучили влияние шири-
ны краев резекции на общую и безрецидивную 
выживаемость у больных рмЖ после наЛт и 
сравнили онкологический исход у больных с ча-
стичной регрессией опухолевого узла (PR) при 
негативных краях резекции и больных с пол-
ной регрессией (CR) опухоли, но с неясными 
краями резекции. таким образом, статистически 
значимой разницы в безрецидивной, общей вы-
живаемости при краях резекции более и менее 
1 мм, а также неясных краях при рCR обнару-
жено не было. авторы полагают, что резекцию 
относительно новых размеров опухолевого узла 
у больных после наЛт необходимо выполнять 

в соответствии с принципом «отсутствия опу-
холевых клеток в крае резекции», что является 
безопасным подходом с онкологической точки 
зрения [9].

Материалы и методы

 С 2013 по 2018 гг. проанализирована медицинская до-
кументация 76 больных рмЖ, которым выполнены орга-
носохраняющие операции после наЛт в отделении онко-
логии и реконструктивно-пластической хирургии молочной 
железы и кожи московского научно-исследовательского 
онкологического института им. П.а. Герцена — филиала 
ФГБУ «нмИЦ радиологии» минздрава россии (табл. 1). 

Средний возраст составил 54,6 года (медиана (ме)=49,4 
лет, стандартное отклонение (σ) — 9,2 года). активный мен-
струальный статус присутствовал у 37 (48,6%) больных, в 
состоянии менопаузы находились 39 (51,4%) пациенток. 

распределение по стадиям рмЖ было следующим: I 
ст.  — 5 больных, II ст.  — 55, III ст.  — 16 (исключена 
IIIB ст.). Инвазивный рак неспецифического типа (WHO — 
Classification of tumors of the breast, 2012) диагностирован в 
81,6% случаев, дольковый рак  — 6,5%, комбинированный 
рак молочной железы  — 1,3%. распределение пациенток 
в зависимости от иммуногистохимического типа опухоли 
представлено в табл. 2. 

Таблица 1. Клинико-морфологические параметры больных 
РМЖ

Клинико-морфологический параметр Число больных 
(абс.ч., %)

Возраст (лет) ≥45 25 (32,8%)

≤45 51 (68,1%)

размер опухоли до наЛТ Т1 11 (14,5%)

Т2 59 (77,6%)

Т3 6 (7,9%)

размер опухоли после наЛТ Т0 8 (10,5%)

Т1 53 (69,7%)

Т2 15 (19,7%)

Т3 0

Лимфогенное  
метастазирование
(до наЛТ)

n0 35 (46,1%)

n1 25 (32,9%)

n2 4 (5,2%)

n3 12 (15,8%)

Лимфогенное  
метастазирование
(после наЛТ)

n0 58 (76,3%)

n1 11 (14,5%)

n2 4 (5,3%)

n3 3 (3,9%)

Схема наЛТ 4аС+4Т 44 (57,9%)

4аС+4Тн 6 (7,9%)

4аС 3 (3,9%)

4аС+12р 19 (25%)

4аС+12рн 1 (1,3%)

4ТС 1 (1,3%)

4FAC 1 (1,3%)

6AC 1 (1,3%)

ответ на наЛТ Частичная 
регрессия

60 (78,9%)

Полная 
регрессия

16 (21,1%)
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Таблица 2. Распределение пациенток в зависимости  
от ИГХ

иммуногистохимический тип 
опухоли Число больных %

Люминальный тип а 11 15,8

Люминальный тип В,  
Her2/neu  — негативный 23 30,3

Люминальный тип В,  
Her2/neu  — позитивный 14 18,4

Her2/neu– позитивный тип 5 6,6

Тройной негативный тип 22 28,9

итого 76 100

радикальные резекции молочной железы в классиче-
ском варианте выполнены в 28 случаях, онкопластические 
резекции в различных модификациях — в 48 (табл. 3). 
методика редукционной маммопластики, предложенная E. 
Hall-Findlay, с использованием верхнемедиальной гланду-
лярной ножки была применена в 7 случаях, комбинирован-
ный гландулярный лоскут, включающий верхнемедиальную 
и нижнюю части  — 1, комбинированный кожно-гланду-
лярный лоскут  — 1. методика T-invers на нижней глан-
дулярной ножке была применена в 16 случаях, на верхней 
ножке  — 1. 

У 11 (14,5%) больных при онкопластических резекциях 
одномоментно была выполнена редукционная маммопла-
стика с контралатеральной стороны.

Таблица 3. Распределение пациенток по методикам 
онкопластических резекций

Число больных %

радикальная резекция 28 36,8

Z-методика треугольника 5 6,6

Модифицированная методика e. 
Hall-Findlay на верхнемедиальной 
гландулярной ножке

7 9,2

Комбинированная гландулярная 
ножка (верхнемедиальная и нижняя) 1 1,3

Комбинированный кожно-гланду-
лярный лоскут 1 1,3

Методика t-invers на нижней глан-
дулярной ножке 16 21,1

Методика t-invers на верхней глан-
дулярной ножке 1 1,3

Методика Round-block 1 1,3

Методика Batwing 3 3,9

BsW-методика 7 9,2

Торакодорзальный лоскут 3 3,9

Торакоэпигастральный лоскут 2 2,6

Методика M. Lejour 1 1,3

итого 76 100

результаты

 Средний период наблюдения за больными 
составил  — 34,8 мес. (95%, ДИ 30,6–38,9). на 
момент обследования у 41 (53,9%) больной были 
выявлены метастатически измененные лимфа-
тические узлы, в 35 случаях (46,1%) признаков 
поражения регионарных лимфатических узлов 
обнаружено не было. Всем больным была прове-
дена дистанционная лучевая терапия на область 

сформированной молочной железы роД 2,5 Гр., 
СоД 45-50 Гр.

У 3 больных обнаружены опухолевые клетки 
в краях резекции (R1), и им выполнены рере-
зекции краев в пределах здоровых тканей, что 
составило 3,9% от общего числа.

ширина краев резекции R≤1 мм выявле-
на в 1,3% случаев, 1-2 мм  — 0,2-5 мм  — в 
3,9%, 5-10 мм  — в 17,1%, R>10 мм  — в 77,6% 
случаев. В течение всего периода наблюдения 
местный рецидив выявлен у 2 больных (2,6%), 
прогрессирование  — в 1 случае (1,3%), 1 паци-
ентка умерла (1,3%). однако у 73 (96,1%) боль-
ных данных за редицивирование и отдаленное 
метастазирование получено не было.

При плановом морфологическом исследова-
нии y pT0 выявлен у 8 больных (10,5%), ypT1  — 
53 (69,7%), ypT2  — 15 (19,7%). Положительный 
нодальный статус ypN1-3 был диагностирован у 
18 больных (23,7%), ypN0  — 58 (76,3%).

При сравнении безрецидивной и общей вы-
живаемости статистически значимой разницы 
при краях резекции R0 не обнаружено: 1, 3, 
5-летняя безрецидивная выживаемость при R0 
составила 90,7%; 1, 3, 5-летняя общая выжива-
емость  — 98,6%.

Учитывая 1,3% (1) больных в группе с ши-
риной края резекции менее 1 мм, группа с R0 
была разделена на подгруппы с шириной кра-
ев резекции более и менее 5 мм. 1, 3, 5-летняя 
безрецидивная выживаемости при R ≤1 мм со-
ставили 100%, 1, 3, 5-летняя общие выживаемо-
сти  — 100%, однако данные статистически не 
достоверны. 1, 3, 5-летняя безрецидивные вы-
живаемости при R≥5 мм составили 90,7%, 1, 3, 
5-летняя общие выживаемости 98,6%, при R=2-5 
мм  — 1, 3, 5-летняя безрецидивные выживае-
мости составили 98,7%, а 1, 3, 5-летняя общие 
выживаемости  — 100%.

обсуждение

Представлены ретроспективные данные 76 
больных рмЖ, которым выполнены оСо по-
сле наЛт в отделении орПх молочной железы 
и кожи мнИоИ им. П.а. Герцена. результаты 
исследования продемонстрировали онкологиче-
скую безопасность оСо относительно новых 
размеров опухоли после наЛт с последующей 
дистанционной лучевой терапией. Стандартный 
подход «отсутствия опухолевых клеток» в краях 
резекции продемонстрировал высокий процент 
1, 3, 5-летней безрецидивной и общей видов 
выживаемости, частота развития рецидива со-
ставила 2,6%. Статистически значимой разницы 
в 1, 3, 5-летней безрецидивной и общей выжи-
ваемости не было отмечено при ширине краев 
резекции более и менее 5 мм.
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на основании международных исследований 
Choi et al., Volders et al., D. Mauri et J. Mieog так-
же не отмечена статистически значимая разница 
между безрецидивной и общей выживаемостью 
при ширине краев резекции более и менее 2 мм. 
также статистически значимых различий в этих 
показателях не было отмечено при ширине кра-
ев более и менее 1 мм [10, 11, 12, 13].

несколько других исследований, в рамках 
которых изучали влияние ширины краев резек-
ций на прогноз у больных рмЖ после наЛт 
с последующей оСо, показали неоднозначные 
результаты. так например, по данным исследо-
вания Rouzieret et al., в которое было включено 
257 пациентов (1985-1994 гг.), было установле-
но, что при краях резекции ≤ 2мм отмечалось 
повышение риска развития местного рецидива, 
при этом возраст больных был ≤ 40 лет, размеры 
опухолевого узла ≥ 2 см. авторами отмечено, 
что развитие местного рецидивирования явля-
ется предикторным фактором для отдаленного 
метастазирования [14].

В когортном исследовании Chen et al., в ко-
торое включено 347 больных онкологического 
центра андерсена (Сша), авторами также не 
была отмечена статистически значимая разница 
в 5-летней безрецидивной выживаемости при 
ширине краев резекции более или менее 2 мм 
[15].

Valachis et al. (2018 г.). детерминировали по-
тенциальные факторы риска для локального и 
локорегионального рецидивирования у больных 
рмЖ после наЛт с последующей оСо. 10-лет-
няя общая и безрецидивная выживаемости со-
ставили 6,5% и 10,3% соответственно. таким об-
разом, авторы отмечают, что оСо после наЛт 
безопасны с онкологической точки зрения для 
большего процента больных рмЖ [16].

также, согласно исследованию NSABPB-18, 
не было отмечено статистически значимой раз-
ницы в частоте развития рецидивов в группе 
оСо после наЛт (7,9% против 5,8%, p=0,23). 
Сравнивали кумулятивный риск развития локо-
регионального рецидивирования у больных по-
сле наЛт, которым выполнены оСо и рмЭ, 
что составило 10,3% и 12,3% соответственно. 
авторами отмечено, что разница связана с про-
ведением дистанционной лучевой терапии после 
оСо, что способствует снижению риска рециди-
вирования [17]. 

Заключение

оСо являются безопасным методом хирур-
гического лечения с онкологической точки зре-
ния и альтернативой рмЭ больным рмЖ после 
наЛт. Статистически значимая разница в по-
казателях безрецидивной и общей выживаемо-

сти при краях резекции более и менее 2 мм 
не выявлена. Подход «отсутствия опухолевых 
клеток в краях резекции» является безопасным 
с онкологической точки зрения при оСо после 
наЛт. 
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Introduction. While the “no tumor on ink” approach is 
generally accepted for breast-conserving surgery (BCS) in 
patient with breast cancer, it remains unclear whether it is 
oncologically safe for BCS after neoadjuvant chemotherapy 
therapy (NACT). The aim of the study is to investigate the 
optimal width of the resection edges in BCS after NALT and 
the influence on disease-free and overall survival in patients 
with breast cancer. Materials and methods. Retrospectively, the 
medical documentation of 76 patients with breast cancer, who 
were performed BCS after NACT, was studied. The distribu-
tion by stage of breast cancer was as follows: I St. -5 patients, 
II St.  — 55, III St.  — 16 (excluded IIIB St.). Invasive can-
cer of non-specific type was diagnosed in 81.6% of cases, in 
6.5%  — lobular cancer, in 1.3%  — combined breast cancer. 
Radical breast resections in the classic version were performed 
in 28 cases, and oncoplastic resections in various modifications 
were performed in 48 Cases. Results. We present the retrospec-
tive data of 76 patients with breast cancer who underwent OSA 
after NALT in the Department of breast and skin cancer OF the 
Moscow Institute of medical research. P. A. Herzen. The results 
of our study demonstrated the oncological safety of OSO with 
respect to new sizes of tumor nodes after NALT followed by 
remote radiotherapy. The method of “absence of tumor cells” 
at the edges of resection demonstrated a high percentage of 1, 
3, 5-year relapse  — free and overall survival, the frequency 
of relapse was 2.6%. There was no statistically significant dif-
ference in 1, 3, 5-year relapse-free and overall survival when 
the width of the resection edges was more or less than 1 mm. 

Conclusion. The results of numerous studies have demon-
strated that the breast- conserving surgery is the safe method 
of surgical treatment from an oncological point of view and 
is an alternative for radical mastectomies for patients with the 
breast cancer after neoadjuvant chemotherapy. 

Key words: breast cancer, neoadjuvant chemotherapy, 
breast-conserving surgery, oncoplastic breast surgery, resec-
tion margins


