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Цель. Улучшение онкологических результатов лечения 
при I−II стадиях рака молочной железы (РМЖ) после под-
кожных/ кожесохранных мастэктомий с реконструкцией.

Материал и методы. В МНИОИ им.П.А.Герцена с 
2013 по 2022 гг. 984 пациенткам с диагнозом РМЖ, вы-
полнены 1 020 подкожных/ кожесохранных мастэктомий с 
реконструкцией. Подкожная мастэктомия с реконструкцией 
выполнена в 617 (60,5 %), кожесохранная мастэктомия — в 
403 (39,5 %) случае. Реконструкция собственными тканями 
была выполнена у 5,7 %, экспандерами/имплантатами у 
94,3 % пациенток.

Результаты. Частота рецидивов составила 3,7 %, ча-
стота отдаленных метастазов 5,2 % в изучаемой группе 
пациенток. При однофакторном анализе при I стадии ре-
цидив диагностирован в 5,1 %, при IIА стадии Т2N0М0 — 
2,0 %, при IIА стадии Т1N1М0 — 3,5 %, при IIВ стадии 
Т2N1М0 — 2,2 % (р ˃ 0,05). Рецидив в группе с лучевой 
терапией составил 2,5 (OR 0,98, ДИ 1,52−3,48, 95 %), без 
лучевой терапии — 4,9 % (ОR 2,13, ДИ 0,92−5,18, 95 %) 
вне зависимости от стадии РМЖ. Зависимость рецидивов 
РМЖ от поражения лимфатических узлов следующая: при 
N0 — 3,9 %, при метастатическом поражении 1 лимфа-
тического узла — 3,1 %, при метастатическом поражении 
2 лимфатических узлов — 2,6 %, при поражении 3 лим-
фатических узлов рецидивы не диагностированы. Доля 
рецидивов в группе с неоадьювантной полихимиотера-
пией (НАПХТ) — 2 % (OR 0,54, 1,46−2,54, 95 %), без 
НАПХТ — 4,1 % (OR 2,35, 2,27−2,43, 95 %).

Заключение. Рецидивы в группе с лучевой терапией 
составили 2,5 ± 0,6 (OR 0,98, ДИ 1,52−3,48, 95 %), без 
лучевой терапии — 5,1 % (ОR 2,13, ДИ 0,92-5,18, 95%) вне 
зависимости от стадии РМЖ (критерий Т > 2, р ˂ 0,05). В 
нашем исследовании рецидивы РМЖ при крае R1 состави-
ли 6,8 ± 2,5 %, при R0 — 3 ± 0,6 % (р > 0,05). Рецидивы 
РМЖ при тройном негативном типе диагностированы в 
2,5 ± 0,9 % по отношению к остальным молекулярно-био-
логическим типам (критерий Т = 1,49, р > 0,05). Стати-

Aim. Improvement in oncological outcomes in stage I-II 
breast cancer following subcutaneous/skin-sparing mastectomy 
with reconstruction.

Materials and Methods. From 2013 to 2022, 984 pa-
tients diagnosed with breast cancer underwent 1020 subcuta-
neous/skin-sparing mastectomies with reconstruction at the P. 
Hertsen Moscow Oncology Research Institute (MORI). Subcu-
taneous mastectomy with reconstruction was performed in 617 
(60.5 %) cases and skin-sparing mastectomy in 403 (39.5 %) 
cases. Autologous reconstruction was performed in 5.7 % of 
patients and expanders/implants in 94.3 % of patients.

Results. The recurrence rate was 3.7 % and the incidence 
of distant metastases was 5.2 % in the group of patients stud-
ied. In a single factor analysis, recurrence was diagnosed in 
5.1 % at stage I, 2.0 % at stage IIA, 3.5 % at stage IIA, and 
2.2 % at stage IIB (р ˃ 0,05). The recurrence rate in the ra-
diation therapy group was 2.5 (OR 0.98, CI 1.52−3.48, 95 %) 
and 4.9 % (OR 2.13, CI 0.92−5.18, 95 %) without radiation 
therapy, regardless of breast cancer stage. The dependence of 
breast cancer recurrence on lymph node damage is as fol-
lows: in N0 - 3.9 %, with metastatic lesion of 1 lymph node 
- 3.1 %, with metastatic lesion of 2 lymph nodes - 2.6 %, 
with lesion of 3 lymph nodes, no relapses were diagnosed. 
The recurrence rate was 2 % (OR 0.54, 1.46−2.54, 95 %) in 
the neoadjuvant polychemotherapy (NAPCT) group and 4.1 % 
(OR 2.35, 2.27−2.43, 95 %) without NAPCT.

Conclusion. The recurrence rate in the radiation therapy 
group was 2.5 ± 0.6 (OR 0.98, CI 1.52−3.48, 95 %) and 5.1 % 
(OR 2.13, CI 0.92−5.18, 95 %) without radiation therapy, re-
gardless of breast cancer stage (criterion T > 2, р ˂ 0,05. In 
our study, breast cancer recurrence at the margin of R1 was 
6.8 ± 2.5 %, at R0 – 3 ± 0.6 % (p > 0.05). Recurrence of triple-
negative breast cancer was diagnosed in 2.5 ± 0.9 % com-
pared to other molecular biological types (criterion T = 1.49, 
p > 0.05). Apart from radiation therapy, a statistically signifi-
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стически значимая разница была выявлена, кроме лучевой 
терапии, при проведении НАПХТ, когда рецидивы состави-
ли 2 ± 0,8 %, в то время как без НАПХТ — 4,1 ± 0,7 % 
(критерий Т = 2,16, р ˂ 0,05).
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cant difference was found with NAPCT when the recurrence 
rate was 2 ± 0.8 % compared to 4.1 ± 0.7 % without NAPCT 
(criterion T = 2.16, p ˂ 0.05).
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Рак молочной железы (РМЖ) занимает пер-
вое место среди онкологических заболеваний у 
женщин. В 2022 г. в России выявлено 75 789 
больных, при этом доли I−II стадии составляют 
73,8 % [1]. Лечение РМЖ подразумевает комби-
нированный/ комплексный метод.

В статье анализируются рецидивы по-
сле подкожных/ кожесохранных мастэктомий 
(ПМЭ/КМЭ) с одномоментной реконструкци-
ей, выполненные у пациенток при I−II стадии 
РМЖ. Безусловно, реконструктивные операции 
для восстановления удаленной молочной желе-
зы являются условием оптимальной реабили-
тации пациенток, реконструкция возможна за 
счет аутологичных лоскутов, искусственных 
материалов (имплантат, экспандер), а также их 
комбинации.

Местные рецидивы — это возобновление 
опухолевого роста в ранее оперированной мо-
лочной железе через 6 и более месяцев, при 
этом морфологическая характеристика рецидива 
и опухоли идентична, а иммуногистохимические 
параметры могут быть различны [2, 3].

Несмотря на удаление всей железистой ткани 
молочной железы частота возникновения реци-
дивов составляет 3,7−7,5 % [4−8].

Доказано, что проведение лучевой терапии в 
послеоперационном периоде снижает риск воз-
никновения рецидивов, но не является един-
ственным фактором улучшения прогноза [9−13]. 
Рецидивы связывают с гистологическими осо-
бенностями опухоли, молекулярно-биологиче-
ским типом, возрастом [14−17]. Цель исследо-
вания — улучшение онкологических результатов 
лечения при I−II стадиях РМЖ после подкож-
ных/ кожесохранных мастэктомий с одномо-
ментной реконструкцией.

Материалы и методы

В МНИОИ им. П.А. Герцена с 2013 по 
2022 гг. 984 пациенткам с диагнозом РМЖ, 
выполнены 1020 подкожных/ кожесохранных 
мастэктомий с реконструкцией. Число хирур-
гических вмешательств в исследованной группе 

больше, т. к. у 36 пациенток выполнено двух-
стороннее вмешательство из-за первично-мно-
жественного синхронного РМЖ. 

Средний возраст пациенток составил 42 ± 1,2 
года. Распределение по стадиям РМЖ: 0 ст. — 7 
(0,7 %), I — 431 (42,3 %), IIА (Т1N0М0) — 142 
(13,9 %), IIА (Т2N0М0) — 253 (24,8 %), IIВ 
(Т2N1М0) — 187 (18,3 %). Локализация опу-
холевых узлов по квадрантам молочной железы 
выявила следующую зависимость: чаще всего 
опухолевый узел локализовался в верхне-наруж-
ном квадранте молочной железы 36,1 %, самая 
редкая локализация опухолевого узла — это гра-
ница внутренних квадрантов — 3,8 %.

Гистологические типы представлены: cancer 
in situ — 7, инвазивный рак без признаков 
специфичности — 818, инвазивный дольковый 
рак — 105, комбинированный рак — 40, ред-
кие формы — 50. Мультицентричность опухо-
левых узлов диагностирована в 19,2 ± 1,3 %. 
Такие морфологические характеристики как 
раковая эмболия в лимфатических сосудах 
диагностирована в 12,4 %, лимфоваскулярная 
инвазия — в 9,7 %, лимфоидная инфильтра-
ция — 4,4 %, периневральный рост — 2,8 % 
случаев.

Распределение по иммуногистохимическим 
типам РМЖ: люминальный тип В НЕR2 нега-
тивный выявлен в 33,8 %, люминальный тип 
А — 26,5 %, тройной негативный тип — 19,4 %, 
люминальный тип В НЕR2 позитивный — 
11,8 %, нелюминальный НЕR2 позитивный — 
8,5 % (табл. 1). По степени злокачественности 
распределение было следующим: G1 — 4,5, 
G2 — 61,2, G3 — 34,3 %. При плановом гисто-
логическом исследовании положительный край 
по линии разреза и опухолевого узла (R1) диа-
гностирован в 10,1 %. 

При выявлении нерадикальной резекции (R1) 
в 60 случаях выполнена лучевая терапия, в 40 
случаях — повторная операция, а именно досе-
чение кожного края — 30, удаление реконструи-
рованной молочной железы — 10. Неоадъювант-
ная полихимиотерапия (НАПХТ) проводилась у 
276 пациенток.
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Подкожная мастэктомия с реконструкцией 
выполнена в 617 (60,5 %), кожесохранная ма-
стэктомия — в 403 (39,5 %) случае. Отличие 
подкожной от кожесохранной мастэктомии явля-
ется сохранение сосково-ареолярного комплекса 
и проекционного кожного лоскута. Реконструк-
ция собственными тканями была произведена у 
5,7 %, экспандерами/имплантатами — у 94,3 % 
пациенток.

Пациентки с диагностированными мутация-
ми в генах ВRCА1,2, СНЕК 2 составили 208 
(21,1 %), при этом среди больных с первич-
но-множественным синхронным раком (ПМСР) 
процент с мутациями составил 25 %.

Кроме хирургического лечения в 40 % про-
ведена адъювантная полихимиотерапия, луче-

вая терапия — в 60 %, таргетная терапия — в 
17,2 %, гормональная терапия — в 70,1 %, вы-
ключение функции яичников — у 8,3 % паци-
енток.

Результаты

Проведен анализ онкологических результа-
тов, а именно клинико-морфологические осо-
бенности рецидивов РМЖ после подкожных/ 
кожесохранных мастэктомий с реконструкцией 
при I−II стадиях. Частота рецидивов составила 
3,7 %, частота отдаленных метастазов — 5,2 % в 
изучаемой группе пациенток. Минимальное вре-
мя до возникновения рецидива было 36месяцев, 
а максимальное — 108.

Таблица 1. Характеристика пациенток РМЖ I−II cтадии (n = 984)
Table 1. Characteristics of patients with stage I-II breast cancer (n = 984)

Стадии Число (абс, %)

0 7 (0,7)

I 431 (42,3)

IIА (Т1N0М0) 142 (13,9)

IIА (Т2N0М0) 253 (24,8)

IIВ (Т2N1М0) 187 (18,3)

Квадранты молочной железы

Верхне-наружный 368 (36,1)

Нижне-наружный 82 (8)

Нижне-внутренний 72 (7,1)

Верхне-внутренний 91 (8,9)

Центральный 61 (6)

Граница верхних 149 (14,6)

Граница нижних 53 (5,2)

Граница внутренних 39 (3,8)

Граница наружных 105 (10,3)

ИГХ подтипы

Люминальный тип А 270 (26,5)

Люминальный тип В НЕR2 негативный 345 (33,8)

НЕR2 позитивный 87 (8,5)

Люминальный тип В НЕR2 позитивный 120 (11,8)

Тройной негативный тип 198 (19,4)

Край резекции R1 100 (10,1)

Гистологический тип 

Инвазивный рак без признаков специфичности 818 (80,5)

Инвазивный дольковый рак 107 (10,5)

Комбинированный рак 39 (3,8)

Атипичный рак 52 (5,1)

Возраст

До 40 лет 369 (37,5)

После 40 лет 615 (62,5)
Мутации

ВRCА1,2, СНЕК2 209 (21,2)
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Рис. 1. Частота рецидивов после ПМЭ/КМЭ при I-II стадии РМЖ
Figu. 1. Recurrence rate after subcutaneous/cutaneous mastectomy (SME/CME) for stage III breast cancer

Таблица 2. Рецидивы РМЖ в сочетании или без лучевой терапии
Table 2. Recurrence of breast cancer with or without radiation therapy

С ЛТ (612) Без ЛТ (408)
I cтадия, Т1N0М0 4,5 5,5

II А стадия, Т1N1М0 1 8,5
II А стадия, Т2N0М0 1,1 2,6
II В стадия, Т2N1М0 1,8 4,5

Всего 2,5 5,1
N0 3,1 4,5
N1 1,5 7,1

Таблица 3. Клинико-морфологические характеристики больных с рецидивами РМЖ I−II cтадий (n = 984)
Table 3. Clinical and morphological characteristics of patients with recurrent stage I−II breast cancer (n = 984)

Характеристики Рецидивы, %
До 40 лет / после 40 лет 4,3  /  3,3

Наличие мутаций 1,4
ПМЭ/КМЭ 3,2 / 3,4

Мультицентричность 2
Степень злокачественности

G1 2,3
G2 3
G3 3,9

R1 / R0 6,8  /  3
Инвазивный рак без признаков специфичности 3,3

Инвазивный дольковый рак 2,8
Комбинированный 2,6

Редкие формы 5,8
Раковая эмболия в лимфатических сосудах 6,3

Лимфоваскулярная инвазия 4
Периваскулярная инвазия 3,6

Люминальный тип А 4,5
Люминальный тип В 2,3

Люминальный тип В НЕR2 позитивный 5,9
НER 2  позитивный 4,7

Тройной негативный тип 2,5
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Зависимость рецидивов от стадии РМЖ пред-
ставлена на рис. 1. Однофакторный анализ пока-
зал, что при I стадии рецидив диагностирован в 
5,1 %, при IIА стадии Т2N0М0 — в 2,0 %, при 
IIА стадии Т1N1М0 — в 3,5 %, при IIВ стадии 
Т2N1М0 — в 2,2 % (р ˃ 0,05).

При многофакторном анализе установлены 
доли рецидивов в зависимости от проведения 
лучевой терапии (ЛТ) в послеоперационном пе-
риоде, а результаты представлены в табл. 2.

Рецидивы в группе больных с последующей ЛТ 
терапией составили 2,5 % (OR 0,98, ДИ 1,52−3,48, 
95 %), а без ЛТ — 4,9 % (ОR 2,13, ДИ 0,92−5,18, 
95 %) вне зависимости от стадии РМЖ.

В табл. 3 проанализирована частота реци-
дивов в зависимости от вида хирургического 
вмешательства, возраста, наличия мутаций, ги-
стологических особенностей опухоли и иммуно-
гистохимических характеристик. Статистически 
достоверна выявлена зависимость частоты реци-
дива от края R1, HER2 позитивных подтипов, 
наличия раковой эмболии в лимфатических со-
судах, от степени злокачественности.

Зависимость рецидивов РМЖ от поражения 
лимфатических узлов следующая: при N0 — 
3,9 %, при метастатическом поражении 1 лим-
фатического узла — 3,1 %, при метастатическом 
поражении 2 лимфатических узлов — 2,6 %, при 
поражении 3 лимфатических узлов рецидивы не 
диагностированы. Данные процентов рецидива в 
зависимости от числа измененных лимфатиче-
ских узлов можно объяснить проведением лу-
чевой терапии при рN1.

Наиболее часто локализация опухолевого 
узла и вероятность рецидива связана с нижне-
внутренним квадрантом (5,6 %) в анализируе-
мой группе, а минимальный процент — 1,7 при 
центральной локализации. 

Доля рецидивов в группе с НАПХТ была 2 % 
(OR 0,54, 1,46−2,54, 95 %), а без НАПХТ — 
4,1 % (OR 2,35, 2,27−2,43, 95 %). Рецидивы 

разделены на регионарные (n = 6) и местные 
(n = 30). В группе рецидивов при динамическом 
наблюдении у 9 (25 %) пациенток развились от-
даленные метастазы. 

После диагностики рецидива у 8 пациенток 
выполнено удаление реконструированной мо-
лочной железы, у 16 — иссечение рецидивной 
опухоли, из которых у 4 было удаление реци-
дивной опухоли с повторной реконструкцией, у 
3 — лимфаденэктомия.

Обсуждение

При анализе результатов лечения пациенток 
с I−II стадией РМЖ за 10 летний период после 
ПМЭ/КМЭ с реконструкцией рецидивы диагно-
стированы в 3,7 ± 0,6 %.

ЛТ после хирургического лечения является 
фактором, снижающим риск развития рецидива. 
Рецидивы в группе с ЛТ составили 2,5 ± 0,6 % 
(OR 0,98, ДИ 1,52−3,48, 95 %), без лучевой тера-
пии — 5,1 % (ОR 2,13, ДИ 0,92−5,18, 95 %) вне 
зависимости от стадии РМЖ (критерий Т > 2, 
р ˂ 0,05).

По данным клинических рекомендаций, пока-
заниями к назначению ЛТ после мастэктомий или 
ПМЭ/КМЭ являются размер опухолевого узла бо-
лее 5 см и статус N1, а также можно рассмотреть 
назначение ЛТ при R1, молодом возрасте пациен-
ток, G3, отрицательном рецепторном статусе по 
эстрогенам (РЭ) -, тройной негативный тип [16]. 
По данным литературы, критерий края резекции 
R1 является показанием к обязательному назна-
чению ЛТ в послеоперационном периоде. 

В нашем исследовании рецидив РМЖ при 
крае R1 составил 6,8 ± 2,5 %, при R0 — 
3 ± 0,6 % (р > 0,05). Проведенный анализ не 
обнаружил зависимости риска рецидива от воз-
раста: до 40 лет вероятность рецидива составила 
4,3 ± 1 %, после 40 лет — 3,3 ± 0,7 % (критерий 
Т = 0,44, р > 0,05).

 
Рис. 2. Зависимость рецидива РМЖ от стадии и ЛТ

Fig. 2. Dependency of breast cancer recurrence on stage and RT
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Зависимость степени злокачественности опу-
холевого узла и частота рецидива следующая: 
G1 — 2,3 ± 2,3 %, G2 — 3 ± 0,7 %, G3 — 
3,9 ± 1 %, при сравнении G3 c G1 (критерий 
Т = 0,52, р > 0,05), при сравнении G3 от G2 
(критерий Т = 0,49, р > 0,05).

Оценка рецепторного статуса показала, 
что при РЭ- вероятность рецидива составила 
2,9 ± 0,9 %, а при РЭ+ — 3,7 ± 0,7 % (критерий 
Т = 0,7, р > 0,05). Рецидивы РМЖ при тройном 
негативном типе диагностированы в 2,5 ± 0,9 % 
по отношению к остальным молекулярно-био-
логическим типам (критерий Т = 1,49, р > 0,05).

Анализ зависимости частоты рецидивов от 
нелюминального и люминального НЕR2 пози-
тивного типа показал, что их частота составила 
5,4 ± 1,5 % (р > 0,05). Оценка зависимости ре-
цидивирования от уровня Кi продемонстрирова-
ла, что при уровне ˂ 40 % вероятность рецидива 
была 4 ± 0,8 %, при уровне > 40 % — 2 ± 0,8 % 
(критерий Т = 1,77, р > 0,05). При сравнении лю-
минального типа В и люминального типа В НЕR2 
позитивного рецидивы выявлены в 2,3 ± 0,8 и 
5,9 ± 2,2 % (критерий Т = 1,67, р = 0,09).

Статистически значимая разница в частоте 
рецидивов была выявлена, кроме лучевой тера-
пии, при проведении НАПХТ, когда частота ре-
цидивов составила 2 ± 0,8 %, в то время как без 
НАПХТ была 4,1 ± 0,7 % (критерий Т = 2,16, 
р ˂ 0,05). НАПХТ проводилась у пациенток IIВ 
стадии, а также IIА стадии при тройном нега-
тивном типе и НЕR2 позитивном типе как лю-
минальном, так и нелюминальном, поскольку 
риск рецидивов у них выше.

Интересна зависимость рецидивов от стадии 
РМЖ и проведения ЛТ: при I стадии их доля 
была 5,1 %, при этом ЛТ проведена в 38 %, 
при IIА стадии Т2N0М0 — 2 %, ЛТ проведена в 
60 %, при IIА стадии Т1N1М0 — 3,5 %, ЛТ про-
ведена в 25 %, при IIВ ст Т2N1М0 — 2,2 % ре-
цидив, ЛТ проведена в 75 % и НАПХТ в 50 %, 
поэтому и рецидив при данной стадии меньше, 
чем при I стадии, за счет комбинации методов 
(рис. 2). Важным фактором было достижение 
полной регрессии у пациенток после НАПХТ: 
у пациентов со IIВ стадией Т2N1М0 конверсия 
в урТ0N0М0СR выявлена у всех пациенток. 

В группе рN1 без ЛТ риск развития реци-
дива составил 7,5 %, с ЛТ — 1,5 % (Т = 3,96, 
р ˂ 0,05), разница статистически достоверна.

По данным литературы, высокий риск рециди-
ва связан с молодым возрастом, положительным 
краем резекции R1, G3, также РЭ 0, РП 0, соответ-
ственно после ПМЭ/КМЭ эти факторы являются 
показанием к послеоперационной ЛТ. По данным 
нашего исследования, обозначенные факторы не 
оказали статистически значимого влияния на ча-
стоту рецидивирования РМЖ после ПМЭ/КМЭ, 

и, соответственно, назначение ЛТ дискутабельно. 
Необходим дальнейший поиск факторов, напри-
мер, молекулярно-генетических, которые сопря-
жены с риском рецидива при наблюдении.

Общая 5 летняя выживаемость в исследова-
нии составила 98,5 %, бессобытийная выжива-
емость — 91,1 %. Рецидивы РМЖ — 3,7 %, 
метастазы — 5,2 %.

Выводы

1. При анализе пациенток с I−II стадией 
РМЖ за 10 летний период после ПМЭ/КМЭ с 
реконструкцией рецидивы диагностированы в 
3,7 ± 0,6 %.

2. Рецидив в группе с лучевой терапи-
ей составил 2,5 ± 0,6 (OR 0,98, ДИ 1,52−3,48, 
95 %), без лучевой терапии — 5,1 % (ОR 2,13, 
ДИ 0,92−5,18, 95 %) вне зависимости от стадии 
РМЖ (критерий Т > 2, р ˂ 0,05).

3. В группе с НАПХТ рецидив составил 
2 ± 0,8 %, без НАПХТ — 4,1 ± 0,7 % (крите-
рий Т = 2,16, р ˂ 0,05). Относительный риск в 
группе с НАПХТ (OR 0,54, 1,46−2,54, 95 %), без 
НАПХТ (OR 2,35, 2,27−2,43, 95 %).

4. В группе рN1 без лучевой терапии риск 
развития рецидива составил 7,5 %, с лучевой 
терапией — 1,5 % (Т = 3,96, р ˂ 0,05), разница 
статистически достоверна.

5. Выявлена зависимость рецидива РМЖ 
от морфологических особенностей (R1, лимфо-
васкулярная инвазия, раковая эмболия в лим-
фатических сосудах, НЕR2 позитивный тип 
люминальный и нелюминальный, G3), от кли-
нических характеристик (возраст, наличие му-
таций, локализация узла в железе, стадии).
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