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В статье представлены данные о пораже-
нии сосково-ареолярного комплекса при раке 
молочной железы, а именно, данные литера-
туры и собственное исследование. В Мниои 
им.п.А.герцена в 2015-16 гг. у 101 больной 
рМЖ выполнено хирургическое лечение, раз-
ное по объему, но с обязательным удалением 
сосково-ареолярного комплекса (сАк). про-
анализированы зависимость поражения сАк 
от гистологических видов рака молочной же-
лезы, от молекулярных подтипов, мультицен-
тричности, локализации опухолевого узла в 
молочной железе. наиболее значимой оказа-
лась зависимость поражения сАк от рассто-
яния опухолевого узла до соска.
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Введение

В лечении рака молочной железы (рмЖ) 
ведущим методом остается хирургический, осо-
бенно при начальных стадиях. рмЖ занимает 
первое место среди онкологических заболева-
ний у женщин в мире и в рФ. В 2014 г. рмЖ 
выявлен у 65088 женщин в рФ, что составляет 
21,2% в структуре заболеваемости злокачествен-
ной патологии [1].

В последние годы отмечен рост органосох-
раняющих операций при рмЖ, что коррелирует 
с увеличением начальных стадий. актуальными 
остаются также радикальные подкожные или 
кожесохранные мастэктомии с разными вари-
антами реконструкции. В большинстве случаев 
возможно сохранение сосково-ареолярного ком-
плекса (СаК), что позволяет получить отличные 
и хорошие косметические результаты. Следует 
учитывать, что в случае сохранения СаК возмо-
жен рецидив в данной зоне, что соответственно 
ухудшает онкологические показатели. Поэтому 
вопрос о сохранении или удалении СаК весьма 
актуален. 

так исследование M. D'Alonzo выявило в 
14% поражение СаК среди 100 пациенток, кото-

рым выполнена радикальная мастэктомия. одно-
факторный анализ показал, что ассоциированы с 
вовлечением СаК в опухолевый процесс  — ста-
дия заболевания, локализация опухолевого об-
разования в центральных отделах, втяжение со-
ска и расстояние от опухоли. мультифакторный 
анализ показал, что только расстояние опухоли 
от соска можно рассматривать как фактор про-
гноза поражения соска [7].

В исследовании J.A. Billar (238 операций) 
вовлечение СаК в опухолевый процесс выяв-
лено в 16% случаев по данным планового па-
томорфологического исследования. Интересно, 
что среднее расстояние опухолевого узла от 
СаК при вовлечении последнего в процесс по 
данным морфологического исследования соста-
вило 2 см, при отсутствии его поражения  — 
4,7 см [2].

К. Gulben et al. считает, что локализация опу-
холи, поражение лимфатических узлов, лимфо-
васкулярная инвазия являются наиболее значи-
мыми факторами риска; у пациентов с 2, или 3 
подобными факторами риск вовлечения СаК в 
опухолевый процесс достигает 50%, по сравне-
нию с 8% при только одном признаке [9].

J.J. Vyas et al. сообщает о том, что расстоя-
ние от опухоли до соска менее 2,5 см повыша-
ет риск вовлечения СаК в опухолевый процесс 
[23]. Известно, что рецидивы в области СаК 
развивались реже у пациентов с ранней стадией 
заболевания и при расстоянии опухоли от соска 
более 2 см [4].

В проспективном клиническом исследова-
нии Z. Vlajcic у 108 больных инвазивным рмЖ 
выполнено хирургическое лечение. По данным 
планового гистологического исследования по-
ражение СаК выявлено у 23,1% пациенток. В 
4,6% случаев вовлечение СаК в опухолевый 
процесс не было диагностировано до опера-
ции в ходе рутинного обследования, а также 
срочного интраоперационного морфологиче-
ского исследования. авторы рекомендуют со-
хранение СаК при размере опухолевого узла 
<2,5 см, расстоянии от опухоли до соска >4 
cм, отсутствии поражения лимфатических уз-
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лов регионарной клетчатки, лимфоваскулярной 
инвазии [21].

В случае сохранения СаК необходимо про-
ведение интраоперационного морфологического 
исследования ткани под соском, а при выявле-
нии опухолевых клеток, необходимо изменить 
объем операции [6, 8, 23].

размер, локализация опухоли и состояние 
лимфатических узлов – факторы, ассоциирован-
ные с поражением СаК [5, 11, 19]. м. Lagios et 
al. согласны с этим утверждением для инвазив-
ного рака молочной железы, но не при случаях 
DCIS [10].

необходимо отметить, что всегда СаК вовле-
кается в опухолевый процесс при раке Педжета, 
и, безусловно, сохранение СаК невозможно [3, 
13, 17]. 

J. Luttges et al. делают вывод, что мульти-
центричный и мультифокальный рост также ас-
социированы с поражением СаК [12]. Данный 
факт подтвержден также E.F. Brachtel et al. [3]. 

Учитывая небольшое число случаев вовле-
чения СаК в опухолевый процесс, подкожная 
мастэктомия представляется в настоящее время 
онкологически безопасной операцией при соот-
ветствующем отборе пациентов [12, 14-17, 20-
24]. При проведении планового гистологическо-
го исследования выявлено, что в большинстве 
случаев в опухолевый процесс вовлекается толь-
ко сосок, а не ареола. В связи с этим R. Simmons 
et al. предлагают выполнять подкожную мастэк-
томию с сохранением ареолы и удалением со-
ска [8]. но для того, чтобы исключить наличие 
опухолевых клеток в зоне СаК необходимо ин-
траоперационное гистологическое исследование 
ретроареолярной зоны [5, 16].

Цель исследования. Изучить поражение со-
сково-ареолярного комплекса при инвазивном 
раке молочной железы.

Материалы и методы

В мнИоИ им. П.а. Герцена в 2015-16 гг. у 101 боль-
ной рмЖ (у 2 пациенток синхронный рмЖ) выполнено 
хирургическое лечение (103 операции), разное по объему, 
но с обязательным удалением сосково-ареолярного ком-
плекса. У двух пациенток был диагностирован синхронный 
рмЖ и, соответственно, выполнена двухсторонняя ради-
кальная мастэктомия. 

Средний возраст больных составил 57,9 года (от 37 до 
78 лет). на I этапе 70 больным выполнено хирургическое 
лечение, у 31 больной лечение начато с наПхт, во 2 эта-
пе – хирургическое лечение. объем хирургических вмеша-
тельств – радикальная мастэктомия у 72, кожесохранная 
радикальная мастэктомия с одномоментной реконструк-
цией у 20, радикальная резекция у 11 больных. Во всех 
103 операциях выполнено удаление сосково-ареолярного 
комплекса. 

распределение больных в зависимости от стадии пред-
ставлено в табл. 1. Стадирование проводили по междуна-
родной классификации тNм (7 издание, 2009). 

Таблица 1. Распределение больных по стадиям

Стадия рТnМ абсолютное 
число больных %

I Т1n0М0 18 17,5

IIа
Т2n0М0 26 25,2

Т1n1М0 9 8,7

IIБ Т2n1М0 17 16,5

IIIа
Т2n2М0 9 8,7

Т1n2М0 3 2,9

IIIБ Т4бn0-2М0 11 10,7

IIIС Т1-4n3М0 8 7,8

рецидив рМж 2 2,0

Всего: 103* 100

*101 пациентка рМж (у 2 пациенток синхронный рМж) выполнено хирур-
гическое лечение (103 операции)

Локализация опухолевого узла в разных квадрантах 
молочной железы представлена в табл.2. наиболее частая 
локализация опухолевого узла в верхне-наружном квадран-
те, что составило 32,0%.

Таблица 2. Локализация опухолевого узла по квадрантам 
молочной железы

Квадрант молочной железы абсолютное 
число больных %

Верхне-наружный 33 32,0

граница нижних 8 7,8

центральный 12 11,6

граница внутренних 2 2,0

граница верхних 15 14,6

нижне-внутренний 6 5,8

нижне-наружный 11 10,7

граница наружных 10 9,7

Верхне-внутренний 6 5,8

Всего: 103* 100

*101 пациентка рМж (у 2 пациенток синхронный рМж) выполнено хирур-
гическое лечение (103 операции)

Гистологическая характеристика опухолевых узлов 
представлено в табл. 3.

наиболее частым гистологическим вариантом рмЖ в 
исследовании был – инвазивный рак без признаков спец-
ифичности, инвазивный дольковый рак – на втором месте, 
что также соответствует данным литературы.

Таблица 3. Гистологическая характеристика РМЖ

Гистологическая структура абсолютное 
число больных %

инвазивный рак без признаков 
специфичности 2 ст.зл 29 28,1

инвазивный рак без признаков 
специфичности 3 ст.зл 30 29,1

инвазивный рак без признаков 
специфичности с лечебным пато-
морфозом

28 27,2

инвазивный дольковый рак 8 7,8

инвазивный дольковый рак с ле-
чебным патоморфозом 2 2,0

Слизистый рак 3 2,9

Комбинированный (инвазивный 
без признаков специфичности рак 
+слизистый)

3 2,9

Всего 103* 100

*101 пациентка рМж (у 2 пациенток синхронный рМж) выполнено хирур-
гическое лечение (103 операции)
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Таблица 4. Молекулярный подтип опухолевых узлов  
в молочной железе

Молекулярный подтип опухоли абсолютное число 
больных %

Люминальный а 32 32,0

Люминальный В
неr2 негативный 39 39,0

Тройной негативный тип 13 13,0

неr2 позитивный 7 7,0

Люминальный В неr2 пози-
тивный 9 9,0

Всего 100* 100

* исследование было выполнено у 100 пациенток

молекулярные подтипы опухолевых узлов представле-
ны в табл. 4. наиболее часто встречались люминальный а 
и В неr2 негативный  — 71%.

мультицентричность опухолевых узлов выявлена в 14 
(13,6%) случаях. При этом в 8 случаях патоморфологиче-
ски диагностированы 2 узла, в 3 случаях – три узла, в 1 
случае – 4 узла, и в 2 случаях – 5 узлов. 

хирургическое лечение не всегда выполняют на первом 
этапе, что связано, во-первых, со стадией болезни, а во-
вторых, с возможностью после неоадъювантной химиоте-
рапии выполнения органосохраняющих операций. 

неоадъювантная Пхт проведена 31 больной. Число 
курсов наПхт от 6 до 8.

В неоадъювантном режиме 7 пациенток получали так-
же и таргетную терапию (трастузумабом).

В отделении патоморфологии при плановом исследо-
вании удаленной молочной железы измеряли расстояние 
от опухолевого узла до соска линейкой и отмечали в па-
томорфологическом заключении. обязательно микроско-
пически исследовали сосок и ареолу, вне зависимости от 
локализации и расстояния до опухолевого узла. расстояние 
от опухоли до ареолы представлено в табл. 5.

Таблица 5. Расстояние от ареолы до опухолевого узла

расстояние от соска до опухоле-
вого узла, см

абсолютное 
число больных

%

0-1 11 10,7

1,1-2 30 29,1

 2,1-2,5 9 8,7

2,6-3 14 13,6

3,1-4 22 21,4

4,1-5 3 2,9

5,1-6 7 6,8

6,1-8 5 4,9

8,1-10 2 1,9

Всего 103* 100,0

*101 пациентка рМж (у 2 пациенток синхронный рМж) выполнено хирур-
гическое лечение (103 операции)

результаты

Поражение СаК опухолевым процессом диа-
гностировано в 19 случаях из 103, что составляет 
18,5±3,9%. В 17 случаях диагностировано пораже-
ние протоков соска, в 2 случаях наличие опухоле-
вых клеток выявлено только в области ареолы, а 
именно in situ в проекции подсосковой области.

Зависимость поражения СаК от стадий рмЖ 
представлено в табл. 6.

Проанализирована зависимость поражения 
СаК от стадии рмЖ, разница статические до-
стоверна, хи-квадрат 3,919 (р≤0,05), коэффицент 
Пирсона 0,275, выявлена корреляция поражения 
СаК с увеличением стадии.

Таблица 6. Распределение больных с поражением САК  
в зависимости от стадии рака молочной железы

Стадия
Поражение СаК

абсолютное число больных %

I 3/17 17,6

IIа 3/35 8,6

IIБ 4/17 23,5

IIIа 3/12 25,0

IIIБ 3/11 27,3

IIIС 3/8 37,5

мы проанализировали поражение СаК в за-
висимости от локализации опухолевого узла. 
так при локализации опухолевого узла в верх-
не-наружном квадранте в 7 наблюдениях из 33 
(21,2±7,0%) выявлено поражение СаК, в цен-
тральном квадранте в 4 из 12 (33,3±14,2%). 

таким образом, сохранять СаК при локализа-
ции опухолевого узла в центральном квадранте 
нельзя  — высок риск поражения.

Поражение СаК в зависимости от гистоло-
гической формы опухоли представлено в табл. 
7. Инвазивный дольковый рак часто ассоцииро-
ван с мультицентричностью, в нашем исследо-
вании инвазивный дольковый рак диагностиро-
ван в 10 случаях, при этом процент поражения 
СаК был выявлен в 30%, но небольшая группа 
не позволяет сделать выводы. При мультицен-
тричном расположении опухолевых узлов, что 
диагностировано в 13,6%, в 2 случаях было по-
ражения СаК, относительный риск 0,748, ДИ 
(0,193-2,892).

Таблица 7. Поражение САК и гистологическая 
характеристика опухолевого узла

Гистологическая структура

Поражением СаК

абсолют-
ное число 
больных

%

инвазивный рак без признаков спец-
ифичности 2 ст.зл. 6/28 21,4

инвазивный рак без признаков спец-
ифичности 3 ст.зл. 5/30 16,6

инвазивный рак без признаков спец-
ифичности с лечебным патоморфозом 5/28 17,9

инвазивный дольковый рак 2/8 25

инвазивный дольковый рак с лечебным 
патоморфозом 1/2 50

Поражение СаК при тройном негативном 
подтипе выявлено в 15,4%, при неr2 позитив-
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ном в 14,3%, при люминальном а в 25%, при 
люминальном В в 21,0%. Статистически раз-
ницы между неr2 позитивным и люминальны-
ми подтипами не выявлено (хи-квадрат 0,254, 
р>0,05, коэффициент Пирсона 0,081), между 
тройным негативным и люминальными не вы-
явлено (хи-квадрат 0,334, р>0,05, коэффициент 
Пирсона 0,089).

основная зависимость поражения СаК свя-
зана с расстоянием опухолевого узла до соска 
(табл. 8). Статистически значимым явилось рас-
стояние от соска до опухолевого узла<2,5 см 
(критерий хи-квадрат 5,895, р≤0,05, коэффици-
ент Пирсона 0,329).

Таблица 8. Поражение САК в зависимости от расстояния до 
опухолевого узла

расстояние от соска до 
опухолевого узла, см

Поражение СаК

абсолютное 
число больных %

0-1 4/11 36,4

1,1-2 10/30 33,3

 2,1-2,5 9 -

2,6-3 2/14 14,3

3,1-4 2/22 9,1

4,1-5 3 -

5,1-6 7 -

6,1-8 1/5 20

8,1-10 2 -

Всего 19/103 18,5

обсуждение результатов

1) отсутствие клинических данных о пора-
жении СаК не может полностью исключить его 
поражение, что в свою очередь может привести 
к выбору неадекватного объема оперативного 
вмешательства;

2) расстояние ≤2,5 см опухолевого узла от 
соска является показанием к его удалению (кри-
терий хи-квадрат 5,895, р≤0,05, коэффициент 
Пирсона 0,329);

3) при локализации опухолевого узла в цен-
тральном квадранте необходимо удалять СаК, 
так как в 33,3±13,6% выявляется его поражение;

4) отмечается относительный риск поражения 
соска при мультицентричной форме роста.
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The article presents data about the lesion of the nipple-
areola complex in breast cancer. In 2015-2016 surgical treat-
ment was performed in 101 breast cancer patients, different in 
size but with the mandatory removal of the nipple-areola com-
plex. There are analyzed the dependence of the lesion of the 
nipple-areola complex from histological types of breast cancer, 
molecular subtypes, multicentricity, the location of tumor in 
the breast. The most significant criterion was the dependence 
of the lesion of the nipple-areola complex from the distance 
between tumor node and the nipple.
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