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Использование неоадъювантной лекарственной терапии дает возможность минимизировать объемы хирургиче-
ского вмешательства у больных местнораспространенным раком молочной железы (РМЖ). Деэскалация хирургии 
при равнозначных показателях безрецидивной и общей выживаемости в сравнении с радикальной мастэктомией 
позволяет уменьшить частоту послеоперационных осложнений, эстетические результаты операции и улучшить 
качество жизни. Цель работы – представить современные данные о результатах и преимуществах органосохра-
няющих и онкопластических резекций у больных местнораспространенным раком молочной железы после не-
оадъювантной химиотерапии.

Ключевые слова: рак молочной железы; неоадъювантная лекарственная терапия; органосохраняющие опера-
ции; онкопластические операции; края резекции.

The use of neoadjuvant drug therapy makes it possible to minimize the volume of surgical intervention in patients with 
breast cancer. De-escalation of surgery, with equivalent rates of relapse-free and overall survival in comparison with radical 
mastectomy, allows to reduce the frequency of postoperative complications, aesthetic results of surgery and improve the 
quality of life. The aim of the work is to present up-to-date data on the results and benefits of organ-preserving, oncoplastic 
resections in patients with locally advanced breast cancer after neoadjuvant chemotherapy.

Key words: breast cancer; neoadjuvant drug therapy; organ-preserving operations; oncoplastic operations; resection 
margins.

Введение

Доказано, что с онкологической точки зрения 
органосохраняющие операции (ОСО) в боль-
шинстве случаев являются безопасным мето-

дом лечения у больных ранним раком молочной 
железы. По данным литературы, пятилетняя общая и 
безрецидивная выживаемость после ОСО с последу-
ющей дистанционной лучевой терапией на область 
молочной железы не имеют значимых различий по 
сравнению с радикальными мастэктомиями (РМЭ). В 
свою очередь, неоадъювантная химиотерапия (НХТ) 

является необходимым компонентом современного 
комплексного лечения у больных местнораспростра-
ненным РМЖ. Уменьшение объема резекции после 
неоадъювантной терапии позволяет улучшить эсте-
тический результат хирургического лечения.

Основная часть
За последнее десятилетие интерес к онкопласти-

ческой хирургии (ОПХ, OPS) возрос, о чем свиде-
тельствуют статистические данные, продемонстри-
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ровавшие внушительный рост числа операций с 
сохранением молочной железы в последние годы. 
Так, прирост количества операций с 2000 г составил 
39–50% в зарубежных странах, в России же общее 
количество проводимых онкопластических резекций 
выросло более чем на 25% [1, 17]. Локальная стати-
стика, которую предоставляют отдельные больницы, 
демонстрирует рост популярности подобного метода 
лечения РМЖ как в относительном, так и в абсолют-
ном соотношении (10–91,5%). Например, по данным 
онкологического диспансера Новгородской области, 
за пять лет было проведено 300 органосохраняющих 
операций, из них 145 онкопластических резекций 
(ОПР). См. табл. 1 [1]. 

Учитывая этот постоянно растущий интерес, ак-
туальность ОПХ неоспорима, поскольку доказана ее 
онкологическая безопасность в рамках комбиниро-
ванного лечения, низкая частота послеоперационных 
осложнений и стабильность эстетического результата 
операций без использования алломатериалов [3, 19].

Онкопластическая резекция – это вариант ОСО с 
возможностью замещения или перемещения тканей 
в зону дефекта (volume replacement, displacement). 
Онкопластические операции принято подразделять 
на два уровня в соответствии с объемом дефекта до 
20% и 50% соответственно. Уровень 1 включает локаль-
ную перестройку тканей (например, горизонтальную 
редукционную маммопластику или редукцию по 
типу инвертированного T); уровень 2 предполагает 
использование дермогландулярного лоскута, тора-
кодорсального лоскута (ТДЛ, LD) и его модификаций, 
а также локальные перфорантные лоскуты ICAP, TAP, 
LTAP и др. [8, 29].

Следует отметить, что разрезы, выполняемые на 
коже при ОПР с объемным смещением 2-го уровня, 

в целом намного длиннее по сравнению с большин-
ством разрезов при мастэктомии, а потребность в 
местном заживлении тканей после массивных пере-
строек тканей огромна (особенно при использовании 
методик, схожих с редукционной маммопластикой). 
Тем не менее подобные ОПР в комбинации с сим-
метризирующей контралатеральной редукцией 
позволяют добиться отличных результатов и в ряде 
случаев даже улучшить эстетическую составляющую 
молочных желез [2]. В некоторых исследованиях авто-
ры отмечали безопасность ОСО после НХТ в хирургии 
молочной железы, однако не все из них включали па-
циентов с различными вариантами ОПХ [4, 5, 27, 30].

Несомненно, следует учитывать частоту и тип 
осложнений, с которыми может столкнуться паци-
ент при проведении онкопластических операций с 
объемным смещением 2-го уровня после НХТ. Это 
информация важна и необходима для прогнозиро-
вания послеоперационных ожиданий при консульти-
ровании пациентов: она может помочь им в выборе 
метода операции либо возможных альтернативных 
вариантов.

Проведено множество метаанализов, демонстри-
рующих отсутствие различий в частоте повторного 
вмешательства, показателях безрецидивной и общей 
выживаемости в зависимости от объема хирурги-
ческого лечения, что подтверждает необходимость 
в деэскалации хирургии молочных желез. В иссле-
довании M.A. Gulcelik и L. Dogan приняли участие 
1043 пациента (893 в группе без НХТ и 150 в группе 
с НХТ). В 31% случаев выполнена ОСО, поскольку 
61,3% в группе НХТ не подходили для ОСО с точки 
зрения соотношения размеров опухоли/молочной 
железы до начала системного противоопухолевого 
лечения. Показатели применения методов ОПР в 

Таблица 1.
Динамика роста ОПР при РМЖ в Новгородской области  

(по данным ГОБУЗ «Областной клинический онкологический диспансер», Великий Новгород)

Тип операции
Годы

2010 2011 2012 2013 2014
РМЭ 218 196 162 162 120
РРМЖ* 14 64 98 66 (21,6%) 58 (16,6%)

ОПР

1. РРМЖ с пластикой ТДЛ**

2. РРМЖ с пластикой 
имплантатом

3. РМЭ с ТДЛ + БС***

6

1

–

5

13

5

3

5

17

9

3

5

39 (12,7%)

2

30

7

70 (22,2%)

–

68

2

Всего 244 286 294 306 318

* РРМЖ – радикальная резекция молочной железы; ** ТДЛ – торакодорсальный лоскут; *** БС – большой сальник.
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группе НХТ были следующими: техника ракетки 
применялась в 37%, редукционная маммопластика 
с помощью нижней и верхней дермогландулярных 
ножек – в 32%, вертикальная маммопластика в 16%, 
веретенообразная и радиальная маммопластика – в 
15%. В группе без НХТ показатели были следующими: 
техника ракетки использовалась в 31%, редукционная 
маммопластика на нижней и верхней ножках – в 
34%, вертикальная маммопластика в 13%, веретеноо-
бразная и радиальная маммопластика – в 12,5%. При 
использовании предоперационной лекарственной 
терапии пациенты были моложе, имели пременопа-
узальный статус и более низкие показатели индекса 
массы тела. В группе НХТ категории T и N были выше, 
чаще встречались трижды негативный и Her2(+) био-
логические подтипы. Полный клинический ответ 
наблюдался у 40 (26%) пациентов и частичный – у 
110 (74%) пациентов в группе с НХТ, в этой группе 
8 больным (5,3%) потребовалась мастэктомия. В 
группе без НХТ потребовалось повторное иссечение 
и мастэктомия из-за позитивного края резекции в 79 
(8,8%) и 35 (3,9%) соответственно. Следует заметить, 
что таргетная аксиллярная диссекция (ТАД) в группе 
после НХТ не проводилось, и полная аксиллярная 
лимфодиссекция (АЛД) была выполнена в 64%, что 
вдвое больше, нежели без НХТ – 30% (p=0,001). Тем 
не менее разница в частоте локорегионарных и ип-
силатеральных рецидивов опухоли молочной железы 
не была статистически значимой: пятилетние пока-
затели безрецидивной выживаемости (БВ) составили 
90,1% в группе с НХТ и 93,2% – в группе без предше-
ствующей системной терапии (p=0,09) [6].

В проспективном исследовании M.V. Schaverien 
анализировал частоту послеоперационных осложне-
ний (67% против 65%; р=0,87) и повторных операций 
(17% против 9%; р=0,30) в группе больных с/без НХТ.  
У трех пациентов была задержка в начале адъювант-
ного лечения в группе НХТ, а также наблюдались 
технические сложности (рассечение перфораторов) 
после предшествующий лекарственной терапии в 
группе аутологической реконструкции. Схожую точку 
зрения разделяют J. Beugels et al. и M. Takada et al.: 
авторы считают, что системная цитотоксическая те-
рапия может непосредственно повлиять на качество и 
структуру тканей, но существенно не меняет длитель-
ность ишемии и операции [7, 11, 14, 18].

Что касается частоты местных рецидивов при 
сокращении объема резекции, то по данным работы 
R.F.D. Van la Parra et al., пятилетняя кумулятивная 
частота местных рецидивов среди больных, под-
вергшихся НХТ, составила 0% для групп ОПР и ОСО, 
в то время как для мастэктомии – 10,5% (0–22%). 
Несомненно, что в последнем случае выбор метода 
определялся отсутствием регресса после НХТ. Тем 
не менее авторами было продемонстрировано, что 
ОПР является безопасной альтернативой мастэкто-
мии у больных местнораспространенным РМЖ не 
только с полным, но и с частичным ответом на НХТ 
[16, 21, 26]. Аналогичные результаты были получены  
M.M.G. Youssef et al. По их мнению, ОПР позволяет 
достичь лучших косметических результатов за счет 
снижения объемов резецируемой ткани после НХТ, и 
подобная операция вполне выполнима при местнора-
спространенном РМЖ [7]. Также, по данным J.M. Simons 
et al., было прооперировано 561 пациентов, 362 из 
которых получили ОСО, а 199 – РМЭ (средний срок на-
блюдения за больными составил 6,8 лет – от 10 месяцев 
до 11 лет и 9 месяцев) без значительной статистической 
разницы в возникновении рецидивов. См. табл. 2 [13].

В исследовании M.A. Gulcelik и L. Dogan частота 
повторного иссечения и мастэктомии люминального 
А и В РМЖ в группе НХТ составила 15,3% и 7,6% соот-
ветственно, трижды негативного – 5,8%, Her2 (+) – 5,2%. 
Потребность в повторном иссечении и мастэктомии 
при люминальном РМЖ была выше, не было выявле-
но никакой разницы в аналогичных показателях при 
наиболее агрессивных биологических типах. Не было 
отмечено существенных отличий между группами с 
точки зрения замедленного заживления ран, незна-
чительной раневой инфекции, некроза жира, серомы/
гематомы, частичного некроза сосково-ареолярного 
комплекса или краев раны. Учитывая, что проведение 
НХТ расширяет показания к ОСО при больших опухо-
лях и уменьшает объем резекции при первично-опе-
рабельных формах РМЖ, пациенту следует сообщать, 
что частота послеоперационных осложнений может 
составлять примерно 25%. Большинство из них не 
являются серьезными, они включают в себя ту или 
иную форму заживления ран, лимфорею, лимфоцеле, 
локальный воспалительный процесс, некроз жировой 
ткани или гематому, но 5% хирургических вмеша-
тельств могут потребовать повторной операции.

Таблица 2.
Рецидивы в зависимости от типа операции на груди

Всего (%) ОСО (%) РМЭ (%)

N = 561 N = 362 (%) N = 199 (%)
Рецидивов 
в общей сложности

87 (15,5) 41 (11,3) 46 (23,1)

Местный рецидив 18 (3,2) 10 (2,8) 8 (4)

Регионарный рецидив 18 (3,2) 8 (2,2) 10 (5)

Отдаленный рецидив 72 (12,9) 33 (9,2) 39 (19,7)
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Наряду с прогнозированием и профилактикой 
послеоперационных осложнений ОПР важной состав-
ляющей при планировании объемов резекции после 
НХТ остается определение оптимальной величины 
хирургических краев резекции. M.M.G. Youssef et al. 
в 57,1% выполнили ОПР первого уровня, а в 24,2% – 
второго уровня: в 18,7% – использовался LD-лоскут. 
Чаще проводились редукция с верхней или нижней 
ножкой, round-block и резекции по Гризотти – при 
центральных локализациях опухоли. Когда требо-
вался метод объемного замещения из-за большего 
размера опухоли или вовлеченных краях резекции, 
ширина края резекции составляла от 15 до 20 мм. 
Совокупная БВ, когда полученный медианный край 
резекции составлял менее 20 мм, равнялась 86,3%, 
при 20 мм – 100% (р=0,2). Несмотря на отсутствие 
статистически значимой разницы в показателях без-
рецидивной выживаемости в зависимости от ширины 
краев резекции опухоли, прослеживалась тенденция к 
необходимости расширения объема резекции. Боль-
ший объем резецируемой ткани позволил авторам 
получить «чистый» край, но данный подход в эскала-
ции хирургического лечения, на наш взгляд, является 
излишним и даже спорным, так как негативно влияет 
на эстетический результат и не улучшает показатели 
общей выживаемости [7].

В то же время единичные исследования демон-
стрируют, что резекция дополнительной ткани по 
окружности вокруг полости, из которой была уда-
лена опухоль (удаление краев полости, англ. cavity 
shaved margins – CSM), может снизить показатель 
положительного края на 50%. Новое исследование, 
проведенное Е. Dupont et al., было направлено на то, 
чтобы обобщить факты и определить, истинны ли 
результаты прошлых исследований, утверждавших, 
будто CSM вдвое снижает частоту положительных 
краев резекции и повторного вмешательства. Много-
центровое исследование уверенно продемонстриро-
вало, что у пациенток с РМЖ CSM снижает показатель 
положительного края более чем на 70% и частоту 
повторного удаления почти на две трети. Эти резуль-
таты оказались верными для самых разнообразных 
учреждений и хирургов в соответствии с уровнем их 
квалификации [9, 24].

J. Choi et al. в своем многоцентровом ретроспек-
тивном анализе описывают группу из 382 пациентов, 
которым была выполнена ОСО после НХТ. Средний 
возраст больных составлял 51 год (от 22 до 79 лет), 
средний размер опухоли 3,0 см (от 0,6 до 11,0 см). Сре-
ди 382 женщин 144 (37,7%) имели диагноз РГ–/HER2–, 
47 (12,3%) – РГ–/HER2+, 118 (30,9%) – РГ+/HER2–, и 70 
(18,3%) – РГ+/HER2+. Действующие рекомендации и 
стандарты предписывали пациенткам в зависимости 
от подтипа их опухоли получать в неоадъювантном 
протоколе Трастузумаб либо эндокринную терапию, 
по окончании которой у 105 (27,5%) пациенток был 
достигнут полный патоморфологический регресс 

(pCR), у 75 (27,1%) сохранялась резидуальная опухоль, 
а у 13(17,3%) потребовалась повторная резекция. Ав-
торы подчеркивают, что они действовали согласно 
актуальным на тот момент рекомендациям, которые 
требовали обеспечить свободный от опухоли край 
(no tumor on ink). При этом авторы все равно от-
мечают большое количество повторных операций: 
101 (26,4%) пациентке была показана повторная 
резекция после окончательного гистологического ис-
следования (из них у 32 (31,6%) повторная операция 
была выполнена из-за «позитивного» края опухоли, 
а у 69 (68,4%) – из-за близкого расположения опу-
холи к краю). В итоге, даже несмотря на повторную 
операцию, у 8 пациенток из общей когорты (2,1%) 
край оставался «положительным», у 65 (17,0%) до края 
опухоли оставалось меньше 1 мм, у 30 (7,9%) до края 
от 1,1 до 2 мм и более 2,1 мм – у 174 больных (45,5%). 
У 15 (3,9%, 95% ДИ 2,2–6,4) был локальный рецидив, 
пятилетняя безрецидивная выживаемость составляла 
96,3% (95% ДИ 94,0–98,6). Местные рецидивы наблю-
дались у 3 из 103 (2,9%) пациенток с краем раны от 
1,1 до 2 мм, у 11 из 174 (2,9%) с краем раны >2 мм, и у 
1 из 105 (1,0%) с рСR. Авторы не выявили корреляции 
между пятилетней безрецидивной выживаемостью и 
шириной края при сравнении в группах пациенток 
с краем ≤2 мм и >2 мм (РГ 0,33, 95% ДИ 0,07–1,52, 
p=0,37). Провести же анализ в группах пациенток с 
краем ≤1 мм и >1 мм авторам не удалось, так как в 
группе ≤1 мм не было отмечено локальных рециди-
вов[12].

По данным J.M. Simons et al., сравнение показате-
лей выживаемости после НХТ при выполнении ОСО 
и РМЭ также не выявило статистически значимых 
отличий: пятилетняя БРВ составила 90,9% против 
82,9% и ОВ 95,3% и 85,9% соответственно (р=0,001). 
Авторы отмечают, что ими были выявлены такие 
предикторы рСR, как большой размер опухоли и ее 
морфология. В первом случае это T4 (РГ 3,336, 95% ДИ 
1,214–9,165, p=0,019), во втором трижды негативный 
РМЖ (РГ 5,946, 95% ДИ 2,703–13,081, p<0,001) [13, 
15, 20, 22]. Полученные результаты демонстрируют 
необходимость достижения частоты краев резекции 
и отсутствие необходимости их расширения, то есть 
требуется действовать в соответствии современными 
клиническими рекомендациями без добавления CSM. 
К аналогичным результатам пришли в своих работах 
W. Haque et al.: из 903 пациентов с метапластическим 
РМЖ у 88 (9,8%) наблюдался рСR, единственным 
фактором которого было заболевание с T1. Оно под-
давалось многофакторной логистической регрессии, 
в то время как расслоение подмышечной впадины 
чаще встречалась в случаях, не связанных с рСR (49,3% 
против 29,6%, Р=0,001). Разница в пятилетней общей 
выживаемости у пациентов с метапластическим 
раком молочной железы определялась не объемом 
хирургической резекции, а рСR и RCB1-3: 93 против 
63% соответственно (р<0,001) [23, 25, 28].
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Отсутствие опухолевых клеток в краях резекции 
является оптимальным достижением онкологической 
безопасности, не требующим дополнительного отсту-
па, поэтому сегодня CSM считается избыточной про-
цедурой. ОПР и ее варианты должны использоваться 
в качестве инструмента для расширения границ ОСО 
после НХТ с целью достижения приемлемых эстети-
ческих результатов.

Заключение
Онкопластические резекции являются эффек-

тивным методом хирургического лечения у больных 
раком молочной железы после неоадъюватной лекар-
ственной терапии. Широкий спектр методов замеще-
ния и перемещения тканей с целью закрытия дефекта 
позволяет обеспечить альтернативу мастэктомии и 
избежать ее последствий. Отсутствие опухолевых 

клеток в краях резекции и различий в показателях 
выживаемости после онкопластической резекции 
позволяет расширить показания к ее применению. 
Важно отметить, что для оптимального применения 
этого метода после неоадъювантной химиотерапии 
требуются дополнительные исследования, направ-
ленные на определение минимальной и оптимальной 
безопасной ширины краев резекции молочной желе-
зы, чтобы избежать эскалации хирургии. Несмотря 
на то, что необходимость в подобных исследованиях 
действительно назрела, уже сегодня можно с уверен-
ностью сказать, что онкопластическая резекция явля-
ются наиболее оптимальным хирургическим методом 
лечения больных местнораспространенным раком 
молочной железы, позволяя сохранить молочную 
железу, не увеличивая частоту послеоперационных 
осложнений и не ухудшая качества жизни.
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