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Резюме. Проведен морфологический анализ сосковоареолярного комплекса (САК) у больных раком молочной железы.
Вероятность поражения САК при раке молочной железы – 3,9%. Факторами, от которых зависит вовлечение САК в
опухолевый процесс, являются: объем опухоли, определяемый клинически, и расстояние от ее края до ареолы.
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Лечение рака молочной железы (РМЖ) является

сложной и многофакторной задачей, стоящей перед

современной онкологией. Статистические данные пос�

ледних лет свидетельствуют о неуклонном интенсивном

росте заболеваемости и смертности от этой патологии

в разных странах. В России ежегодно регистрируется

более 46 тыс. новых случает РМЖ, что в структуре он�

кологической заболеваемости женского населения со�

ставляет 19%.

Общее число умерших от РМЖ увеличилось с 12,5

тыс. в 1983 г. до 22,7 тыс. чел. в 2003 г., т.е. прирост со�

ставил 10,2 тыс. чел. (85%) [4].

Благодаря совершенствованию методов лекарствен�

ной и лучевой терапии появилась возможность выпол�

нения органосохраняющих оперативных вмешательств.

В случае, когда выполнение радикальной резекции про�

тивопоказано, больной производится радикальная ма�

стэктомия, что является для женщины серьезной пси�

хологической травмой. Подкожная мастэктомия в со�

четании с одномоментной реконструкцией молочной

железы в значительной мере позволяет нивелировать

физический и моральный дефект.

Все это заставляет пересматривать, казалось бы, ус�

тоявшиеся каноны. Одним из них является отношение

к соску, как наиболее опасному месту в рецидивирова�

нии болезни. При мастэктомии по поводу рака удале�

ние сосковоареолярного комплекса (САК) считается

необходимым. Основанием для этого является указа�

ние на существование лимфатического дренажа от тка�

ни молочной железы к соску и далее в субареолярное

сплетение Саппея [13]. Указанный автор изучал лим�

фооток на лактирующих молочных железах. Более по�

здними работами установлено, что лимфатический дре�

наж в молочных железах, не находящихся в состоянии

лактации, осуществляется в направлении к глубокому

грудному лимфатическому сплетению, минуя сосок

[7,14].

Сохранение сосковоареолярного комплекса значи�

тельной улучшает эстетические результаты реконструк�

ции молочной железы. Вид реконструированных сосков

в настоящее время значительно уступает естественным

[9]. Со временем размеры созданного соска уменьша�

ются, либо он вовсе исчезает [6].

Транспортируемая, или татуированная ареола часто

дипегментируется [10].

Определение степени вовлеченности САК в опухо�
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левый процесс и возможности его сохранения при опе�

ративном лечении по поводу рака молочной железы

предпринимались многими исследователями, причем

единого мнения на показания для этого нет.

R.G. Parry и соавт. (1977) у 200 больных обнаружил в

8% поражение САК опухолевым процессом [12]. M.W.

Kissen, A.E. Kark (1987) при ретроспективном гистоло�

гическом анализе 100 случаев операбельного РМЖ не

нашли микроскопических включений в САК, если опу�

холь располагалась далее 2 см от края ареолы. Вовлече�

ние САК найдено в 16 случаях, в каждом из этих случа�

ев опухоль локализовалась в центральном квадранте. Из

этого исследования выявлено, что сохранение САК

может быть предпринято при мастэктомии, если опу�

холь маленькая и находится на периферии, при макро�

скопически неизмененном соске и если срочный гис�

тологический анализ подсосковой зоны показывает

отсутствие опухолевой инвазии. Используя эти крите�

рии, САК были сохранены у 20 из 60 больных. После

наблюдения в среднем в течение 50,4 мес., сохранение

соска не связано с каким�нибудь проявлением местных

рецидивов [8].

C.C.R. Bishop и соавт. (1990) выполнил мастэктомии

с сохранением соска и одномоментной реконструкци�

ей молочной железы торакодорзальным лоскутом (ТДЛ)

и силиконовым имплантатом у 87 женщин. Пальпиру�

емая опухоль была дальше, чем 3 см от соска. Отсут�

ствие рецидива в соске в течение 3,9 лет отмечалось у

63 женщин. Рецидив в соске был выявлен за это время

у 3 (9, 18, 37 мес. после операции) больных с мульти�

центричной формой болезни [5].

S. Oura и соавт. (1994) и W. Zuo и соавт. (1997) счита�

ют, что мастэктомия с сохранением соска может являть�

ся стандартной операцией при 1�2 стадии РМЖ [11,15].

Цель нашего исследования: определить показания

и противопоказания для сохранения сосковоареоляр�

ного комплекса при подкожной мастэктомии.

Материалы и методы
В отделении маммологии Иркутского областного он�

кологического диспансера с 2000 по 2001 годы проведено
морфологическое исследование 258 препаратов молочных
желез, удаленных по поводу рака, на предмет выявления
опухолевых клеток в соске. Возраст больных от 32 до 81
года. Определялись размеры опухоли, ее локализация, ги�
стологический тип, степень злокачественности или пато�
морфоза, расстояние от края опухоли до соска, число по�
раженных метастазами лимфоузлов. Кроме того, в статис�
тический анализ были включены возраст больных на мо�
мент операции, наличие или отсутствие предоперацион�
ной лучевой и химиотерапии, условный объем опухоли
(перемножение трех максимальных ее размеров), условная
площадь ее проекции на кожу (перемножение двух ее раз�
меров, определяемых клинически).

Опухоли Педжета в исследование не включались.
Распределение препаратов по стадиям рака молочной

железы показано на таблице 1.
В 34 случаях опухоль локализовалась в центральном

квадранте. В 172 (66,6%) случаях отмечалась инфильтра�
тивно�протоковая форма опухоли. У 157 (60,9%) пораже�
ние лимфатических узлов не было отмечено, у 49 (19,0%)
больных найден метастаз в 1 лимфоузел, у 23 (8,9%) – в 2,
у 29 (11,2%) – в 3 и больше. 142 (55,0%) больные получали
дооперационную химио� или лучевую терапию.

Методы морфологического исследования и математи�
ческого анализа

Гистологически определялся факт вовлечения или не
вовлечения соска в опухоль. Для этого через сосок прово�
дились параллельные сагиттальные разрезы через 0,3 мм,
таким образом, обеспечивалось исследование большинства
протоков соска. Окраска препаратов выполнялась по стан�
дартной методике с гематоксилин – эозином [1].

Анализировались следующие признаки: локализация
опухоли по квадрантам, гистологический тип опухоли, сте�
пень злокачественности, условная площадь проекции опу�
холи, геометрическая величина проекции опухоли на кожу,
условный объем опухоли, геометрическая величина, апп�
роксимирующего опухоль куба, расстояние от края арео�
лы до края опухоли, количество лимфоузлов, вовлеченных
в опухолевой процесс, вовлечение в опухолевый процесс
САК, предоперационная лучевая и химиотерапия, лечеб�
ный патоморфоз опухоли, возраст больных на период опе�
рационного вмешательства.

Для анализа исходных данных был применен корреля�
ционный анализ [2,3]. Критический уровень значимости
при проверке гипотез р<0,05.

Результаты и обсуждение
В 10 (3,9%) случаях был обнаружен рост опухоли в

соске. В стадиях рака молочной железы однообразия не

отмечалось: T1N0M0 – 1, T2N0M0 – 2, T2N1M0 – 3,

T3N0M0 – 1, T3N1M0 – 2, T4N2M0 – 1.

Инфильтративно�протоковая форма опухоли встре�

тилась в семи случаях, по одному – дольковый, слизи�

стый и сочетание протокового с дольковым раком. У

шести больных была предоперационная лучевая и хи�

миотерапия. Все опухоли располагались или под соском

или в непосредственной близости от него, максималь�

ное расстояние от края опухоли до соска – 1,5 см.

Анализ показал, что существует связь вовлечения

САК в опухолевый процесс только от величины рассто�

яния края опухоли до края ареолы и от условных пло�

щади и объема опухоли. Все прочие анализируемые

признаки не коррелируются с вовлечением САК напря�

мую, однако, нельзя отрицать, что они вносят свой

вклад за счет собственной корреляции с напрямую свя�

занными признаками. Можно привести схему корре�

ляционной связи (рис. 1).

Как видно из схемы, практически все анализируе�

мые признаки коррелируют с вовлечением САК в опу�

холевой процесс. Однако их вклад будет контролиро�

ваться тремя признаками, коррелирующими напрямую,

что позволяет использовать в дальнейшем анализе за�

кономерности вовлечения САК в наблюдаемый опухо�

левой процесс только значения этих признаков.

Из трех признаков, напрямую связанных с вероят�

ностью вовлечения САК в опухолевой процесс, два

(площадь и объем) имеют одинаковую природу и взаи�

мосвязаны между собой.

Нам остается найти зависимость

Таблица 1

Распределение исследованных
препаратов по стадиям РМЖ

Стадии РМЖ Количество пре�

паратов, шт (%)

Т1НоМо 28 (10,8)

Т1Н1Мо 8 (3,1)

Т1Н2Мо 1 (0,4)

Т2НоМо 106 (41)

Т2Н1Мо 61 (23,6)

Т2Н2Мо 3 (1,2)

Т3НоМо 10 (3,9)

Т3Н1Мо 15 (5,8)

Т3Н2Мо 4 (1,6)

Т4НоМо 5 (2,0)

Т4Н1Мо 12 (4,6)

Т4Н2Мо 5 (2,0)

ИТОГО 258 (100)
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p(CAK) = f (R
c
, S

on 
),            (1)

где р(САК) – вероятность вовлечения САК в опухо�

левый процесс; R
c
 – расстояние от края ареолы до края

опухоли; S
оп

 – площадь опухоли.

Необходимо сохранить размерность признаков. Так

как вероятность появления события – безразмерная

величина, изменяемая в пределах от 0 до 1, то и иско�

мый функционал желательно перевести в безразмерные

величины. Для этого достаточно вместо площади опу�

холи в формуле использовать корень ее величины. Тог�

да в качестве функционала мы будем иметь также без�

размерную величину в интервале от 0 до некоторого

конечного значения

САК+

Расстояние

от края

ореолы до

края опухоли

Площадь Объем

КоличествоПатоморфоз

Возраст

Предоперационная лучевая

и химиотерапия

Рис. 1. Схема корреляционной связи анализируемых признаков.

p(CAK) = f (            ),
R

√S

где р(САК) – зависимость вероятности

вовлечения САК в опухолевый процесс, R

– расстояние от края ареолы  до края опухо�

ли и S – условная площадь опухоли.

Суть формулы сводится к следующему:

если после подстановки значений получает�

ся число менее 0,33 – то существует боль�

шая вероятность вовлечения соска в опу�

холь, если же выходит число более 0,33 – то

вовлечение соска в опухоль не происходит

никогда.

Данные для формулы берутся достаточ�

но просто, с помощью обычной измеритель�

ной ленты или рулетки. Измеряются два раз�

мера опухоли (a и b), их произведение дает

условную площадь опухоли – S. Определя�

ется расстояние от края опухоли до края ареолы – R.

Данные подставляются в формулу.

Таким образом, частота вовлечения сосковоареоляр�

ного комплекса в опухолевый процесс при современ�

ном состоянии радикального лечения рака молочной

железы составляет 4%. Существует прямая корреляци�

онная связь вовлечения САК в опухолевый процесс с

величиной расстояния от края опухоли до края ареолы

и с геометрическими размерами опухоли. При прове�

дении подкожной мастэктомии предложена математи�

ческая модель безопасности сохранения САК. Соглас�

но ее, при отношении расстояния от края опухоли до

края ареолы к площади опухоли как 1:9 вероятность

вовлечения САК в опухоль равна 0.

THE PROBABILITY OF DAMAGE OF NIPPLE AREOLA COMPLEX IN BREAST CANCER
PATIENTS BY RESULTS OF MORPHOLOGICAL TESTS

O.A. Tukavin, I.A. Kuklin, V.V. Dvornichenko, T.L. Mankova, M.A. Kurianova

(Irkutsk Regional Oncological Center)

The morphological analysis of the nipple�areola complex (NAC) is organized beside in the patience with the cancer of
the mammary gland. The factors from which depends the involvement of NAC in the tumored process are a conditional size
of the tumor and the distance from its edge before the areola.
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