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Органосохраняющие операции в настоящее время 

прочно вошли в практику хирургии рака молочной же-

лезы (РМЖ). И с самого начала их применения появи-

лась проблема обеспечения действительного радикализ-

ма такого вмешательства, т. е. достоверно полного 

удаления опухоли из ткани молочной железы (МЖ). 

Длительное время хирург в ходе выполнения подобных 

операций мог ориентироваться только на собственные 

визуальные и тактильные впечатления, что в итоге 

 нередко приводило к повторным оперативным вмеша-

тельствам из-за выявления при плановом гистологичес-

ком исследовании злокачественного роста по линии 

резекции. С 2003 г. хирургическим отделением опухолей 

женской репродуктивной системы (зав. отде лением 

проф. К.П. Лактионов) и лабораторией патоморфологии 

(зав. лабораторией проф. А.И. Карселадзе) НИИ КО 

ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина» РАМН проводится 

исследование, в котором изучается значение срочного 

морфологического анализа ткани МЖ, проводимого 

непосредственно во время выполнения операции. Кли-

ническое значение данной методики можно оценить уже 

сейчас, когда прослежены больные, оперированные на 

протяжении первых 5 лет исследования.

Цель исследования – оценка возможности повыше-

ния радикализма органосохраняющего хирургичес кого 

лечения РМЖ за счет коррекции объема оператив ного 

вмешательства в соответствии с результатами интра-

операционного гистологического исследования.

Материалы и методы
Анализируются результаты лечения 141 больной 

РМЖ Ia–IIIc стадии (T1-3N0-3M0; I стадия – 38, II ста-

дия – 81, III стадия – 22), оперированных в хирургичес-

ком отделении опухолей женской репродуктивной сис-

темы НИИ КО ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина» РАМН 

в период с 2003 по 2008 г. Всем этим пациенткам выпол-

нялось интраоперационное гистологическое исследова-

ние: 21 больной проводилась предоперационная химио-

терапия (ХТ), 1 – предоперационная гормонотерапия. 

При выполнении операций использовалась техника 

лампэктомии, если же требовалось удаление более зна-

чительной части МЖ, выполнялась онкопластическая 

резекция. Интраоперационно морфологически иссле-

довалась удаленная ткань МЖ, включающая опухоль. 

Кроме уточнения гистологического типа новообразова-

ния оценивались наличие и протяженность внутрипро-

токового компонента, множественность зачатков опу-

холевого роста в пределах удаленного образца, а также 

определялось расстояние от границы опухоли до края 

резекции. У 48 (34 %) больных первоначальный план 
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органосохраняющей операции был модифицирован 

из-за интраоперационных морфологических находок: 

в 33 (23 %) случаях дополнительно иссекались пластин-

ки ткани железы, в 15 (11 %) случаях была выполнена 

мастэктомия. Основанием для выполнения ререзекции 

было обнаружение по линии разреза инвазивной опу-

холи или протокового рака in situ на ограниченном 

 участке, для мастэктомии – невозможность выполнения 

 органосохраняющей операции с «чистыми» краями ре-

зекции и/или мультицентрического характера роста. 

Объем лимфаденэктомии включал I−III уровни во всех 

случаях. Все больные в дальнейшем получали адъюван-

тное лечение, которое при выполнении органосохраня-

ющей операции обязательно включало в себя лучевую 

терапию (ЛТ) на МЖ в суммарной очаговой дозе (СОД) 

50 Гр ± буст на ложе опухоли в дозе 10−16 Гр. При пора-

жении более 3 лимфатических узлов (ЛУ) лучевое воз-

действие осуществлялось также на все регионарные 

зоны в СОД 44−46 Гр.

Результаты и их обсуждение
При плановом изучении гистологических препа-

ратов у 9 (7 %) пациентов в краях резекции были вы-

явлены элементы опухолевого роста, не обнаруженные 

при интраоперационном исследовании. Двум из этих 

больных была в дальнейшем выполнена мастэктомия, 

7 – проводилась ЛТ с использованием буста на ложе 

опухоли.

Средняя длительность прослеженности составила 

46,0 ± 2,0 мес (от 3 до 8 лет). После органосохраняю-

щих операций местный рецидив (за который прини-

малось повторное развитие опухоли в любом отделе 

оперированной МЖ) развился у 3 больных (2,4 % или 

0,6 % в год). Метастазы в регионарных зонах наблюда-

лись у 2 больных (в обоих случаях – поражение над-

ключичных ЛУ).

Расчетная 5- л етняя безрецидивная выживае-

мость при раке I стадии – 89,8 ± 5,7 %; II стадии – 

95,2 ± 2,7 %; III стадии – 78,7 ± 9,5 %. Расчетная 5-лет-

няя общая выживаемость – 97,1 ± 2,8 %; 96,3 ± 2,8 % 

и 100 % соответственно.

В настоящее время органосохраняющие хирурги-

ческие вмешательства при РМЖ, наряду с модифи-

цированной радикальной мастэктомией, стали одним 

из общепринятых стандартов местного лечения. Однако 

в России до сих пор существуют проблемы с внедрением 

этого метода в практику: с одной стороны, необъясни-

мый консерватизм, когда органосохраняющие операции 

не выполняются вовсе, с другой – неумелое приме-

нение метода, сопровождающееся необычайно высокой 

 частотой местных рецидивов (20,68 % за 3 года 

(М.Н. Добренький. Персональное сообщение. 2004 г.)). 

По рекомендациям Европейского общества мастологов 

(EUSOMA), частота местных рецидивов в МЖ после 

органосохраняющих операций не должна превышать 2 % 

в год [1]. В РОНЦ РАМН органосохраняющие операции 

проводят с 1970-х годов, когда В.В. Вишнякова предста-

вила радикальную резекцию – органосохраняющую 

операцию при латеральных локализациях небольших 

(до 3 см) опухолей. Операция заключалась в клиновид-

ном иссечении 1/3−1/4 объема МЖ, включающего опу-

холь, единым блоком с кожей, фасцией большой груд-

ной мышцы и клетчаткой I−III уровней по Berg [2].

В настоящее время можно выделить 3 типа орга-

носохраняющих операций.

1. Широкие клиновидные резекции: радикальная 

резекция [2], квадрантэктомия [3], сегментарная маст-

эктомия [4].

2. Лампэктомия – экономное иссечение участка 

железы, содержащего опухоль, с простейшими техни-

ческими решениями, повышающими косметичность.

3. Онкопластические резекции – вмешательства, 

в полной мере использующие технику пластических 

операций для восстановления формы и дефицита объема 

железы (в виде перевернутой буквы Т, перемещение 

лоскутов, β-пластика, эндопротезирование и др.). Для 

нас период выполнения онкопластических резекций 

начался с 1990-х годов, когда была предложена опера-

ция, использующая технику перевернутой буквы Т, при 

локализациях опухоли в нижних квадрантах [5, 6].

Основным и универсальным требованием к орга-

носохраняющим операциям является онкологическая 

безопасность, что подразумевает минимизацию час-

тоты местного рецидивирования и отсутствие прово-

цирования возникновения отдаленных метастазов. 

В целом для органосохраняющих операций характер-

на более высокая частота местных рецидивов, чем для 

радикальных мастэктомий. Более того, у больных, 

имевших местный рецидив, повышается вероятность 

диссеминации опухоли. Эти результаты могут тракто-

ваться двояко: а) рецидивная опухоль сама является 

источником отдаленных метастазов; б) к началу лече-

ния болезнь уже была диссеминирована, местный ре-

цидив представляет собой только частное проявление 

активности опухолевого процесса. В последнем случае 

объем операции и проведение лучевой терапии не име-

ют решающего значения для выживаемости больных. 

Как писали B. Fisher et al., «…связь между местным 

рецидивом и отдаленным метастазированием не явля-

ется причинной. Отдаленные метастазы возникают 

с равной частотой как у больных с органосохраняю-

щей операцией, так и с мастэктомией. Местный реци-

див – предсказатель риска, а не причина отдаленных 

метастазов» [7].

Несомненно, данное заключение справедливо 

только при адекватном выполнении операций, что 

подразумевает отсутствие элементов опухоли в краях 

иссеченного образца ткани, т. е. «негативные» края 

резекции. Вероятность развития местного рецидива 

в МЖ при «позитивных» краях резекции в 3,8 раза вы-
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ше, чем при «негативных» [8]. F. Meric et al. [9] было 

показано, что так называемые «позитивные» края ре-

зекции являются не только фактором, повышающим 

вероятность местного рецидива. У больных с «пози-

тивными» краями в 3,7 раза выше вероятность разви-

тия отдаленных метастазов и в 3,9 раза – вероятность 

смерти от РМЖ, по сравнению с больными, не имею-

щими элементов опухоли по краю резекции.

Отсутствие опухоли по ходу операционного раз-

реза – важнейший показатель адекватности органо-

сохраняющей операции [1, 10]. И именно для дости-

жения «чистых» краев резекции принято выполнять 

повторные операции (ререзекции или мастэктомии) 

в тех случаях, когда при плановом гистологическом 

исследовании получены данные о наличии элементов 

инвазивного рака или внутрипротокового компонента 

опухоли по краю удаленного препарата. Частота таких 

повторных операций может достигать 1/3 (39 %) [11].

В нашей работе удалось продемонстрировать вы-

раженные положительные моменты применения ин-

траоперационного гистологического исследования 

при выполнении органосохраняющих оперативных 

вмешательств. Практически вышеназванная треть 

больных нуждалась в изменении первоначально запла-

нированного объема операции и срочное гистологи-

ческое исследование непосредственно в ходе операции 

может обеспечить эту возможность безотлагательно. 

Таким образом, применение интраоперационного гис-

тологического исследования позволяет реже прибегать 

к отсроченным оперативным вмешательствам и до-

биться невысокой частоты местных рецидивов.

Сходные результаты были получены в работе 

T.P. Olson et al. [12]: больным была произведена ламп-

эктомия со срочным гистологическим исследованием 

краев удаленного препарата (n = 290), из них 70 (~ 1/4) 

пациенткам по результатам этого анализа во время 

операции была выполнена дополнительная резекция. 

По результатам планового гистологического исследо-

вания отсроченную ререзекцию МЖ выполнили 

16 больным и еще 17 – мастэктомию. При средней 

длительности прослеженности 53 мес местный реци-

див наблюдали у 6 больных (2,7 % или 0,6 % в год).

В литературе нами обнаружено и описание еще 

более низкой частоты местного рецидивирования – 

5-летняя выживаемость без местного рецидива 99 %, 

или частота рецидива 0,2 % в год [13]. Авторы этого 

исследования также отмечают очевидную пользу ин-

траоперационного гистологического исследования 

краев резекции; по их данным, расширение объема 

операции было необходимо в 1/4 случаев.

Тенденция к более высоким показателям выжива-

емости у больных РМЖ II и III стадий в нашем мате-

риале может быть объяснена тем, что органосохраня-

ющие операции выполнялись больным с хорошим 

ответом на предоперационную терапию, т. е. имею-

щим относительно благоприятный прогноз.

Заключение
Интраоперационное гистологическое исследова-

ние удаленной ткани МЖ в 34 % изученных случаев 

потребовало расширения объема оперативного вме-

шательства с целью максимально полноценного уда-

ления первичной опухоли. Это позволило добиться 

снижения частоты как местных рецидивов, так и не-

обходимости выполнения повторных отсроченных 

операций.
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