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Представлены данные об органосохраняющих операциях при раке молоч-
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проблема

Рак молочной железы (РМЖ) занимает в России 1-е место 

в структуре онкологической заболеваемости женского на-

селения, и отмечается постоянная тенденция к его учащению. 

В России ежегодно регистрируют >50 тыс. новых случаев 

РМЖ (57 241 в 2010 г.) и >23 тыс. смертей от него (23 282 в 

2010 г.); при этом у 62% заболевших выявляют относительно 

ранние (I–II) операбельные стадии РМЖ. Следует отметить, 

что за последние 10 лет удельный вес РМЖ I–II стадий в Рос-

сии возрос на 10%, увеличилось число больных, выявленных 

на профилактических осмотрах (с 14,9 до 21,9%) [1].

При начальных стадиях РМЖ возможно выполнение ор-

ганосохраняющих операций с/без реконструкции молочной 

железы (МЖ). 

К органосохраняющим операциям относятся: туморэкто-

мия; лампэктомия; секторальная резекция МЖ ± подмышеч-

ная лимфаденэктомия; радикальная резекция МЖ.

Операции различаются по объему удаляемых тканей 

МЖ – от минимального при туморэктомии до ¼ при ради-

кальной резекции. 

Большинство рандомизированных исследований убеди-

тельно доказывают, что при тщательном отборе больных в 

группы для проведения органосохраняющего лечения пока-

затели выживаемости не уступают таковым в группах пациен-

ток, перенесших радикальную мастэктомию [2].

Метаанализ 36 рандомизированных исследований 

(EBCTCG, 2002 и 2005) показал, что у больных ранним РМЖ 

послеоперационная лучевая терапия (ЛТ), воздействующая 

на оставшуюся часть МЖ (облучение зон регионарного лим-

фооттока проводится по показаниям), уменьшает частоту ло-

кальных рецидивов в 3–4 раза и увеличивает показатели об-

щей 15-летней выживаемости на 20% вследствие уменьшения 

гибели больных от прогрессирования заболевания.

В странах, где проводят системный маммографический 

скрининг, у около 40% женщин, лечившихся по поводу РМЖ, 

имелся минимальный рак (термин введен в 1971 г. H. Gallagеr). 

Так H. Gallagеr и J. Martin обозначили дольковый рак in situ, 

внутрипротоковый рак размером ≤5 мм и минимальный ин-

вазивный рак.

В последнее время в эту группу включают самые разные 

по морфогенезу неинвазивные и инвазивные раки размером 

до 10 мм. У больных данной группы вероятность метастази-

рования в подмышечные лимфатические узлы не превышает 
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6%. То есть у многих женщин подмышечная лимфодиссекция 

приводит к удалению нормальных лимфатических узлов для 

получения прогностической информации, которую могло бы 

дать изучение характеристик первичной опухоли.

В работе В. Haffty (1993) представлены данные о 337 боль-

ных с I и II стадиями рака, у которых удалили только пора-

женный сегмент без подмышечных лимфатических узлов и 

затем применили ЛТ на МЖ и подмышечную область. При 

10-летнем наблюдении у 8 больных был диагностирован ре-

цидив в регионарных лимфатических узлах. Таким образом, 

показатель безрецидивного течения патологического процес-

са в данной зоне составил 97%, что позволило авторам считать 

такой объем оперативного вмешательства адекватным для 

больных с отсутствием данных об метастатическом пораже-

нии регионарных лимфатических узлов. 

K. Bland (1999) представил результаты лечения 547 847 

больных РМЖ I–IIА стадий, которым были выполнены орга-

носохраняющие операции в клиниках США с 1985 по 1995 г. 

За этот период количество радикальных резекций увеличи-

лось с 17,6 до 36,6%, а секторальных резекций без подмышеч-

ной лимфодиссекции – с 6,4 до 10,6%. Последние в 2 раза 

чаще производились пациенткам старше 70 лет, почти в 3 раза 

чаще применялись у больных с I стадией заболевания, а так-

же со I и II стадиями злокачественности. При сравнительном 

анализе показателей 10-летней выживаемости оказалось, что 

они выше при радикальных резекциях МЖ, чем при секто-

ральных: соответственно 86 и 58%.

Таким образом, сейчас на первый план вышел вопрос 

не о возможности выполнения органосохраняющей опе-

рации на МЖ, а об удалении лимфатических узлов. В мире 

применяют методику «сторожевых» лимфатических узлов. 

Стандартом является контрастирование и введение радио-

изотопного препарата, чувствительность метода – 93–95%, 

специфичность – 100% [3, 4].

Критический анализ имеющихся данных в свете но-

вых представлений о биологии РМЖ как первично-

диссеминированной опухоли выявил приоритетность методов 

общего противоопухолевого воздействия – лекарственной те-

рапии, а также определил необходимость использования но-

вых технологических методов ЛТ при сокращении объема хи-

рургических вмешательств. Такой подход позволил получить 

отдаленные результаты, идентичные таковым при радикаль-

ных мастэктомиях, а в ряде случаев – и превосходящие их при 

значительном улучшении качества жизни больных.

Противопоказаниями для органосохраняющих операций 

являются: беременность; мультицентричность; отечная фор-

ма; РМЖ у мужчин; наличие мутаций гена ВRCA1, ВRCA2; си-

стемные заболевания кожи (склеродермия, красная волчанка 

и др.); размер опухоли >5 см и небольшая МЖ; а центральная 

локализация опухоли – относительное противопоказание, 

так как в случае выполнения онкопластических резекций до-

стигается хороший косметический эффект. При отказе паци-

ентки от радикальной мастэктомии можно 1-м этапом приме-

нить неоадъювантную химиотерапию и в случае уменьшения 

опухолевого узла выполнить органосохраняющую операцию. 

Органосохраняющее лечение в России практикуют с 80-х 

годов ХХ века [5]. При органосохраняющей операции на МЖ 

обязательно интраоперационное исследование краев резек-

ции (края резекции – участки ткани МЖ, которые находятся 

рядом с разрезом). Чистота краев резекции – главный при-

знак радикальности органосохраняющей операции на МЖ. 

В зависимости от оснащения и технических возможностей 

выполняют срочное цитологическое или гистологическое ис-

следование. В случае выявления опухолевых клеток при сроч-

ном морфологическом исследовании производят повторную 

резекцию, а если это невозможно – удаляют МЖ. При пла-

новом гистологическом исследовании оценивают 6 краев ре-

зекции и если обнаруживают опухолевые клетки, возможны 

повторная операция или ЛТ. 

Обнаружение даже одиночного микроскопически «пози-

тивного» края связано с повышенным риском развития реци-

дива в дальнейшем, и тогда рекомендуют реиссечение краев 

послеоперационный раны. 

У больных с «позитивными» краями резекции в 3,7 раза 

чаще развивались отдаленные метастазы и в 3,9 раза чаще – 

летальные исходы вследствие прогрессирования заболева-

ния, чем у больных без элементов опухоли по краю резекции 

(Meric F. и соавт., 2003). 

Установлено, что при квадрантэктомии элементы рака 

выявляют по краю резекции в 4% случаев, при резекции по 

краю опухоли – в 16% случаев (Veronesi U., 1994). Все органо-

сохраняющие операции обязательно дополняют ЛТ, так как в 

этих случаях меньше рецидивов. Возможно, в будущем не все 

больные после органосохраняющих операций будут получать 

ЛТ. В зону лучевого воздействия включают МЖ и ложе опу-

холи, которое интраоперационно маркируют рентгенокон-

трастными клипсами. Разовая доза – 2 Гр, суммарная очаго-

вая доза (СОД) – 50 Гр. В случае обнаружения метастазов в 

подмышечных лимфатических узлах данные зоны облучают 

в СОД 45 Гр. Самый частый побочный эффект ЛТ – раздра-

жение кожи, которое проявляется покраснением, зудом и су-

хостью. Кожные реакции возникают обычно через несколько 

недель от начала лечения. Умеренный отек МЖ и потемнение 

кожи обычно проходят в течение 6–12 мес. В редких случаях 

через несколько лет после ЛТ возможен перелом ребра, кото-

рый срастается самостоятельно. При использовании современ-

ных методов лечения риск такого побочного эффекта – <1%.

К более серьезным осложнениям ЛТ относятся: отек 

верхней конечности (лимфедема); радиационный пневмо-

нит: реакция со стороны легочной ткани, которая проявля-

ется кашлем, одышкой и повышением температуры и разви-

вается через 3–9 мес после окончания терапии; как правило, 

при этом осложнении лечение не требуется, оно проходит 

самостоятельно через 2–4 нед без каких-либо неприятных 

последствий.

Еще одно осложнение – повреждение сердечной мыш-

цы, которое при использовании современных методик ЛТ 

встречается все реже. По данным исследований, даже спустя 

10–20 лет после ЛТ риск развития серьезных заболеваний 

сердца не увеличивается. Тем не менее определенные опа-

сения остаются; они касаются курящих женщин, пациенток 

с сердечными заболеваниями, одновременно получающих 

химиотерапию отдельными препаратами. Но даже в таких 

случаях риск повреждения сердечной мышцы считается до-

вольно низким [6].

По показаниям после органосохраняющих операций 

применяют химиотерапию, таргетную терапию и гормоно-

терапию.

В нескольких недавно проведенных исследованиях, 

в которые были включены пожилые пациентки с небольши-

ми инвазивными опухолями, показан довольно невысокий 

риск местного рецидива рака после лампэктомии в сочета-

нии с гормональной терапией, тогда как ЛТ не применялась. 

Однако долгосрочные результаты использования подобного 

подхода к лечению еще неясны, и рано говорить о том, каким 

пациенткам он подходит. 
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Каков прогноз для жизни после рецидива РМЖ? Мно-

гие пациентки с рецидивом РМЖ успешно излечиваются. 

Нередко при этом ЛТ не используется, особенно если она 

применялась как исходный метод лечения. У 5–10% паци-

енток, получавших первоначальное лечение по поводу ин-

вазивного РМЖ, на момент возникновения рецидива уже 

обнаруживаются отдаленные метастазы; у такого же числа 

пациенток при развитии рецидива хирургическое лечение 

невозможно. При рецидиве РМЖ после органосохраняю-

щих операций, что является крайне травмирующим пси-

хологическим событием, пациентке может потребоваться 

мастэктомия.

Пятилетняя выживаемость при рецидиве РМЖ после ор-

ганосохраняющей операции – 60–75%, если рецидив ограни-

чен МЖ и по его поводу выполнена мастэктомия [6–8].

Современные методики хирургических вмешательств и 

ЛТ позволяют добиться превосходных или хороших космети-

ческих результатов в 80–90% случаев. При этом форма, раз-

мер, структура и внешний вид МЖ не меняются совсем или 

изменяются несущественно в сравнении с исходными. У па-

циенток с крупными МЖ после ЛТ отмечается более выра-

женное уменьшение объема органа, чем у женщин с неболь-

шой грудью. 

В случае больших размеров МЖ коррекции ее объема не 

требуется; при небольшом объеме МЖ может понадобиться 

реконструкция (речь идет о соотношении объемов удаляемой 

и оставляемой частей МЖ). При относительно больших раз-

мерах опухоли и небольшом объеме МЖ реконструктивный 

этап становится необходимым.

Для улучшения косметических результатов органосо-

храняющих операций можно использовать онкопластические 

операции, а для достижения симметрии с контралатеральной 

МЖ – редукционную маммопластику, мастопексию.
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ORGAN-SPARING SURGERY FOR BREAST CANCER
A. Zikiryakhodzhaev, MD; E. Rasskazova, Candidate of Medical Sciences
P.A. Herzen, Moscow Oncology Research Institute

The paper gives data on organ-sparing operations for breast cancer (BC) 
and describes contraindications to them. These operations are radical and a 
rehabilitation method for female patients.
Key words: breast cancer, organ-sparing operations, radiotherapy, recurrences 
after organ-sparing operations.

Интенсивное развитие высокотехнологичных, инвазив-

ных методов диагностики и лечения в сочетании с ши-

роким распространением микроорганизмов с множествен-

ной лекарственной устойчивостью определяет необходимость 

постоянного совершенствования эпидемиологического над-

зора и контроля за инфекциями, связанными с оказанием ме-

дицинской помощи (ИСМП), а также разработки и совер-

шенствования системы стандартов по их лечению и профи-

лактике [1, 2]. Частота ИСМП варьирует в широких пределах 

и зависит от ряда факторов: типа стационара, степени инва-

зивности и агрессивности лечебно-диагностического про-

цесса, характера основной патологии, тактики применения 

антибактериальных препаратов и дезинфектантов [3].

Инфекции нижних дыхательных путей входят в так на-

зываемую большую четверку основных форм внутриболь-

ничных инфекций (ВБИ). Согласно данным Национальной 

системы эпидемиологического наблюдения за нозокоми-

альными инфекциями США (National Nosocomial Infections 

Surveillance – NNIS), внутрибольничная пневмония (ВП) 

является 3-й по частоте формой ВБИ (после хирургических 

раневых инфекций и инфекций мочевыделительной си-

стемы) [4]. ВП в структуре ИСМП занимает от 13 до 18%, 

а по уровню летальности стойко удерживается на 1-м месте 

[5]. Особенно остро стоит эта проблема у пациентов отде-

лений интенсивной терапии (ОИТ), где частота ВП в 5–10 

раз выше, чем в других отделениях, и достигает, по данным 

многоцентрового исследования, 46,9% [6], сопровождаясь 

чрезвычайно высокой летальностью – от 10 до 80% [6, 7].

Частота развития у пациентов внутрибольничных, ассо-

циированных с искусственной вентиляцией легких (ИВЛ-

ассоциированных) инфекций дыхательных путей зависит от 

специфики основной патологии, длительности ИВЛ, при-
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