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Рак молочной железы (РМЖ) на сегодняшний день 
занимает первое место в структуре онкологических 

заболеваний среди женской популяции. В 2019 году доля 
РМЖ среди всех злокачественных новообразований со-
ставила 18,3 %, при этом удельный вес злокачественных 
новообразований, выявленных в I–II стадии, из числа 
впервые выявленных в России – 71,8 %, III стадии – 20,2 %, 
за 2019 год впервые выявлен РМЖ у 66 990 пациенток [1].

В настоящее время при начальных стадиях РМЖ при-
меняют органосохраняющие операции (ОСО) с иссле-
дованием сторожевого лимфатического узла. Это стало 
возможным благодаря многочисленным исследованиям, 

которые сравнили ОСО и радикальные мастэктомии, где 
не было выявлено существенных различий в безрецидив-
ной и общей выживаемости больных.

Так, по данным M. Lagendijk et al., 2018 году в Ни-
дерландах сравнили группу пациенток с ОСО и груп-
пу с радикальной мастэктомией за большой период, 
в исследование вошло 129 692 пациентки. Результаты 
этого исследования подтверждают, что выживаемость 
при РМЖ была выше для ОСО, чем при мастэктомии, 
в анализе 129 692 пациенток с 1999 по 2012 год. Анализ 
подгрупп показал лучшую выживаемость при ОСО 
по сравнению с мастэктомиями и прежде всего среди 
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В статье проанализированы данные литературы о органосохраняющих и онкопластических резекциях молочной железы при раке. 
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мастэктомий. Онкопластические резекции применяют для достижения хороших эстетических результатов при операбельном 
и местнораспространенном раке молочной железы, а также при такой эстетически неблагоприятной локализации опухолевого 
узла в молочной железе, которая заведомо приведет к неудовлетворительным косметическим результатам при классической 
органосохраняющей операции. В последние годы появился термин «экстремальная онкопластическая резекция», при которой 
расширились показания к выполнению органосохраняющих операций, а именно – при мультицентричности, мультифокальности 
и размере опухолевого узла более 50 мм стало возможным выполнить онкопластические резекции. Данные операции повышают 
качество жизни у пациенток РМЖ и являются методом реабилитации.
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пациенток в возрасте до 50 лет, пациенток без сопут-
ствующих заболеваний и пациенток, получавших хи-
миотерапию [2].

Еще в 80-х годах ХХ века было доказано в исследова-
нии NSABP B‑04 на 1851 пациентке с группами из мастэк-
томии, ОСО и ОСО с лучевой терапией за 25 лет наблю-
дения, что показатели общей выживаемости одинаковы. 
Кумулятивная частота рецидивов опухоли ипсилатеральной 
молочной железы составила 14,3 % у женщин, перенесших 
ОСО и лучевую терапию, по сравнению с 39,2 % у женщин, 
перенесших ОСО без облучения (р < 0,001) [3].

В исследовании M. Lagendijk et al. появились данные, что 
выживаемость пациенток после ОСО выше по сравнению 
с группой пациенток после радикальной мастэктомии, в дан-
ном исследовании решили подтвердить эту информацию.

Группы разделили на две временные когорты – когор-
ту 1999–2005 и когорту 2006–2012 годов из-за различий 
в системной терапии.

Окончательная популяция исследования состояла 
из 129 692 пациентов: 60 381 пациент в когорте 1999–2005 
и 69 311 – в когорте 2006–2012 годов. В когорте 1999–
2005 годов 52 % пациентов получали ОСО по сравнению 
с 60 % в когорте 2006–2012.

В группе 1999–2005 годов при ОСО умерли 8915 из 31 413 
(28,4 %) пациентов, из которых 4517 (50,7 %) умерли от РМЖ. 
В группе мастэктомии умерли 13 960 из 28 968 (48,2 %) па-
циентов, из которых 7320 (52,4 %) умерли от РМЖ.

В группе 2006–2012 годов при ОСО умерли 3702 
из 41 580 (8,9 %), из которых 1841 (49,7 %) умерли от РМЖ. 
В группе мастэктомии умерли 5504 из 27 731 (19,8 %) па-
циента, из которых 2666 (48,4 %) умерли от РМЖ. Средняя 
продолжительность наблюдения составила 6,0 и 5,9 года для 
группы ОСО и мастэктомии соответственно. В группе ОСО – 
примерно на 25 % лучшие показатели общей выживаемости, 
чем мастэктомия, после коррекции всех идентифицируемых 
факторов, влияющих на результат. ОСО является предпо-
чтительным вариантом лечения РМЖ стадий сT1–2N 0–1. 
Подгруппы, которые могут получить наибольшую пользу 
от ОСО (когда подходят оба метода лечения), это пациенты 
старше 50 лет, пациенты с сопутствующими заболеваниями 
и пациенты, не получавшие химиотерапию, независимо 
от гормонального статуса или статуса рецептора HER 2 [2].

Чистые края резекции молочной железы – это признак 
радикальной ОСО.

A. Lombardi (2019) описал положительные края ре-
зекции молочной железы R 1, которые выявили в 10,2 % 
(147 случаев из 1440). Общая 5 и 10-летняя выживаемость 
составила 95 и 89 %. Разницы в смертности и частоте 
рецидивов между пациентами R 0 и R 1 не обнаружено. 
Половине пациентов из группы R 1 была выполнена ре-
резекция краев, а другой половине – мастэктомия. За-
висимость выявлена от возраста, гистологического типа 
опухолевого узла, размера, мультифокальность достоверно 
коррелировали со статусом R 1 [4].

K. Wimmer оценил края резекции молочной железы по-
сле НАПХТ в новых границах в случае полного ответа рCR, 
сравнив группы R ≤ 1 мм, R > 1 мм и оценив безрецидивную, 
а также общую выживаемость. Ретроспективно проанализи-

ровали данные 406 пациенток с 1994 по 2014 год в двух ав-
стрийских центрах, время наблюдения составило 84,3 месяца, 
5-летняя безрецидивная выживаемость (R ≤ 1 мм – 94,2 %, 
R > 1 мм – 90,6 %; p = 0,940), 5-летняя общая выживаемость 
(R ≤ 1 мм – 85,1 %, R > 1 мм – 88,0 %; p = 0,236) достоверно 
не выявлено различий между шириной краев резекции [5].

В исследование C. Pahmeyer включена 101 пациентка с ре-
операциями после выявления R 1. Состояние краев резекции 
остается важным фактором, определяющим рецидив инвазив-
ного РМЖ и протоковой карциномы in situ. Автор сравнил 
количество положительных краев с показателями остаточной 
опухоли после второй реоперации на молочной железе.

Первая группа включала резекцию молочной железы, 
а реоперация – это мастэктомия. Во второй группе в пер-
вую очередь была выполнена подкожная мастэктомия 
с последующей вторичной операцией.

В пределах первой группы у 22,7 % не было обнару-
жено остаточной опухоли после реоперации. Из второй 
группы 54,3 % пациенток не имели остаточной опухоли. 
В результате 45,7 % пациентов потребовалось повторное 
иссечение для достижения статуса R0 [6].

При большом объеме удаляемых тканей молочной 
железы страдает эстетический результат хирургических 
вмешательств, и для улучшения эстетических результатов 
стали использовать методику онкопластических резекций [7].

Онкопластические резекции (ОПР) – это хирургия 
сочетания онкологических и пластических методик для 
улучшения эстетических результатов, но с обязательным 
радикализмом операции у пациенток РМЖ [2]. Впервые 
термин был предложен в 1994 году W. P. Audtresch [9].

ОПР применяют при большом размере опухолевого 
узла, при мультицентричности РМЖ, а также, если выпол-
няют симметриризирующую операцию на контралатераль-
ной молочной железе, то достигают хорошие и отличные 
эстетические результаты, а также, по данным литературы, 
ширина краев резекции при ОПР больше, чем при ОСО.

Известно много методик ОПР, одна из классификаций 
предложена K. B. Clough и разделила ОПР на два уровня: 
первый подразумевает удаление ткани молочной железы 
менее 20 %, второй – удаление тканей больше 20 % и не-
обходимость восстановления объема с помощью маммо-
пластических методов или привнесение тканей из вне.

Другая классификация основана на методах, которые 
применяют для восстановления ткани молочной железы 
после органосохраняющих операций:
1)	перемещение объема за счет тканей молочной железы, 

САК;
2)	замещение объема – аутологичная ткань из внемаммар-

ного участка (ТДЛ, торакоэпигастральный лоскут) [10].

По данным L. Niinikoski et al. (Финляндия), изучивших 
1800 пациенток с диагнозом РМЖ, которые включали 1707 
пациенток с инвазивным РМЖ и 93 случая canсer in situ 
с 2010 по 2012 год, объем хирургического лечения следу-
ющий – резекции молочной железы в 1189 (66,1 %), разные 
варианты ОПР – 611 (33,9 %) случаев. При этом пациентки 
с ОПР чаще представлены мультифокальными (p < 0,001), 
были моложе (p < 0,001), а их опухоли были более агрес-
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сивными в соответствии с гистологической степенью (p < 
0,001), T-стадией (p < 0,001), Ki‑67 (p < 0,001) и статусом 
лимфатических узлов (р < 0,001). Различий по краям ре-
зекции (p = 0,578) или частоте повторных операций (p = 
0,430) между группами не выявлено. В общей сложности 
152 (8,4 %) пациента были повторно прооперированы из-за 
положительного края резекции, 96 (8,1 %) – в традиционной, 
56 (9,2 %) – в онкопластической группе. Среднее время 
наблюдения составило 75 (2–94) месяцев. Не было раз-
личий в локальной безрецидивной выживаемости между 
традиционной и онкопластической группами (p = 0,172). Это 
несмотря на то, что при выполнении ОПР группа пациенток 
отличалась от классических резекции стадией заболевания, 
более агрессивными молекулярно-биологическими типами 
РМЖ, а также мультифокальностью опухолевых узлов [11].

I. Behluli et al. сравнили ОСО (291 пациентка) и ОПР 
(52 пациентка) – группы сравнимы по возрасту, стадиям, 
гистологическим характеристикам, данные пациентки на-
браны за 2 года (2012–2014). Край резекции был больше 
в группе ОПР (7 мм), чем в группе ОСО (3 мм). Частота 
повторного иссечения в группе ОПР (8 %) была значи-
тельно ниже, чем в группе ОСО (31 %) [12].

В настоящее время края резекции молочной железы 
в международных руководствах рекомендуют «без чернил 
на опухоли» в случае инвазивного рака молочной железы. 
Эти рекомендации основаны на большом метаанализе, ко-
торый продемонстрировал более высокую частоту местных 
рецидивов у пациентов с опухолями, соприкасающимися 
с краем, отмеченным чернилами [13].

Метаанализ Vicini et al. с участием более 55 302 женщин 
показал, что край резекции ≥ 2 мм был связан с 56 %-ным 
снижением частоты рецидивов ипсилатерального рака 
молочной железы. Средний срок наблюдения составил 
7,2 года. Средний возраст когорты составлял 55 лет, 74 % 
пациентов имели опухоли T1, а 72 % –отрицательные лим-
фоузлы. Частота местного рецидива для пациентов с R 1 
составила 10,3 % по сравнению с 3,8 % для пациентов 
с R 0, определяемыми как отсутствие опухоли на чернилах 
или более широких пределах (p < 0,001). Общая частота 
местных рецидивов снизилась по мере увеличения рас-
стояния края от опухолевого узла: 7,2 % для пациентов 
с краем 0–2 мм, 3,6 % для полей 2–5 мм (3,6 %) и 3,2 % для 
полей шириной более 5 мм (p < 0,001 для каждого). Ис-
пользование эндокринной терапии связано со снижением 
количества местных рецидивов в одномерных моделях, 
но не в многомерных анализах. Данный метаанализ показал, 
что ширина края 2 мм или больше связана с более низким 
риском рецидива в молочной железе, чем менее 2 мм [14].

Исследование F. Fitzal et al. включило 3177 пациентов 
из 15 различных учреждений в восьми странах (Австрия 
[n = 824], Бразилия [n = 54], Германия [n = 728], Венгрия 
[n = 50], Литва [n = 284], Швеция [n = 313], Швейцария [n = 
682], Великобритания [n = 242]), при этом 960 ОПР, а ОСО – 
у 2217 пациенток; 27 % были в возрасте до 50 лет и 19 % – 
старше 70 лет; 16 % пациентов получали неоадъювантную 
химиотерапию. Размер опухоли в 40 % случаев составлял ≥ 
2 см. Ширина края различалась между двумя группами: 
в 17 % < 1 мм в группе ОСО по сравнению с 6 % в группе 
ОПР (p = 0,001), как и количество повторных ререзекций 

из-за R 1 (11 % при ОСО против 7 % при ОПР; p = 0,025). 
Во время наблюдения у 3,8 % (n = 119) пациентов развился 
местный рецидив, у 2,3 % (n = 72) развился регионарный 
рецидив и у 8,8 % (n =253) выявлены отдаленные метаста-
зы. 278 (8,8 %) пациентов умерли за период исследования. 
Частота 5-летних отдаленных метастазов составила 7,3 % 
в группе ОСО и 7,6 % – в группе ОПР (p = 0,716), тогда 
как 5-летняя частота регионарных рецидивов составила 1,7 
и 1,8 % соответственно (p = 0,965). Этот ретроспективный 
многоцентровый анализ 3177 пациентов с раком молочной 
железы, пролеченных в 15 различных учреждениях, не про-
демонстрировал значительных различий в локальной безре-
цидивной выживаемости при сравнении онкопластической 
хирургии большого объема с ОСО. Однако онкопластическая 
операция большого объема увеличила ширину свободного 
от опухоли края и значительно сократила количество по-
вторных эксцизий из-за R1. Известно, что ОПР увеличивают 
ширину свободного от опухоли края и снижают частоту по-
вторных операций. В проспективном нерандомизированном 
контролируемом исследовании (iTOP1) продемонстрировано, 
что ОПР, выполняемые для больших опухолей молочной 
железы, приводят к аналогичным показателям самооценки 
груди и аналогичному качеству жизни по сравнению с ОСО, 
демонстрируя, что стадия заболевания не влияет на качество 
жизни в долгосрочной перспективе. Продолжаются дискуссии 
и ограниченные данные относительно оптимальных границ 
резекции после неоадъювантной химиотерапии. В данном 
исследовании не обнаружили существенной разницы в от-
ношении местных рецидивов у женщин с неоадъювантной 
химиотерапией и без нее (4,9 % против 3,4 %; n =1920). Таким 
образом, наши данные подтверждают текущие доказательства 
того, что «отсутствие чернил на опухоли» является подхо-
дящей шириной границы также у пациентов, получающих 
неоадъювантную химиотерапию [11]. Новый термин ОПР 
появился в 2015 году – «экстремальная онкопластика» – это 
операция по сохранению груди с использованием методов 
онкопластики у пациенток, которым, по мнению большин-
ства врачей, требуется мастэктомия (M. J. Silverstein, 2015).

Как правило, это большие мультифокальные или муль-
тицентричные опухоли более 5 см. В исследовании были 
включены 66 пациенток с мультифокальными, мульти-
центричными или местнораспространенными опухолями 
размером более 50 мм. Всем пациенткам выполнены ОПР. 
Контрольная группа включала 245 пациенток с унифо-
кальными или мультифокальными опухолями размером 
меньше 50 мм. Шесть из 66 (9,1 %) пациенток в группе 
экстремальной ОПР подверглись повторному иссечению 
для достижения R0, а 4 (6,1 %) пациентам выполнили ма-
стэктомию. В контрольной группе 17 из 245 (6,9 %) выпол-
нили ререзекцию краев, а мастэктомию – в 1 (0,4 %) случае.

При медиане наблюдения 24 месяца у 3 (1,2 %) па-
циентов из 245 возник местный рецидив, а в группе экс-
тремальной ОПР в 1 (1,5 %) из 66 случаев. Экстремальная 
онкопластика – новая концепция при местнораспростра-
ненном операбельном РМЖ. Экстремальная онкопластика 
раздвигает границы органосохраняющих операций и яв-
ляется альтернативой мастэктомиям [15].

F. Savioli (2021) – за 11 лет в группу экстремальных 
ОПР вошло 50 пациенток РМЖ. У 9 (18 %) пациентов 
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были края резекции R1, из которых трем было выпол-
нено повторное иссечение краев, а у шести выполнена 
мастэктомия.

Среднее время наблюдения составило 62 (6–165) ме-
сяца. Минимальный срок наблюдения 49 пациентов – 13 
месяцев. В течение этого периода у пяти пациентов раз-
вились отдаленные метастазы, из которых у одной также 
развился местный рецидив, диагностированный во время 
метастатического проявления. Таким образом, рецидив 
выявлен в 2 % случаев; 4 (8 %) пациентки умерли во время 
наблюдения из-за прогрессирования РМЖ [16].

Ch. B. Koppiker (2019) сообщает о 39 пациенток, в исследо-
вании из которых у 36 был односторонний и у трех – двусто-
ронний РМЖ. Средний возраст составил 47,2 года. Средний 
размер опухолевого узла составлял 75 мм. 17 (43,6 %) паци-
енток получали НАПХТ; ни один из них не достиг полного 
клинического ответа. 28 (71,8 %) пациенткам была назначена 
адъювантная химиотерапия. Никаких серьезных осложнений 
или местных рецидивов не наблюдалось. Отличные эсте-
тические показатели наблюдали у пациенток, перенесших 
экстремальные ОПР через 12 месяцев наблюдения [17].

В последующем число сторонников данного вида ОПР 
будет увеличиваться, но, безусловно, размер молочной же-
лезы для данного вмешательства должен быть достаточным 
для удаления больших объемов ткани молочной железы.

Заключение
За последние годы в онкологии РМЖ отмечена тенден-

ция роста выполняемых ОСО и ОПР. Это связано с улуч-
шением диагностических методов обследования молочной 
железы. Благодаря разным методикам неоадъювантной 
лекарственной терапии (гормонотерапии, таргетной те-
рапии, химиотерапии) после достижения полной или 
частичной регрессии местнораспространенных форм РМЖ 
или начальных форм РМЖ, но с потенциальным плохим 
прогнозом за счет молекулярно-биологических типов 
(тройной негативный, нелюминальный Неr2-позитивный) 
возможно выполнение ОСО и ОПР.

Выполнение органосохраняющих операций у больных 
РМЖ является методом реабилитации, улучшает качество 
жизни пациенток. Несомненно, рост числа данных вме-
шательств будет преобладающим в последующие годы.
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