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Аннотация

Введение. Неоадъювантная лекарственная терапия (НАЛТ) является распространенным вариантом 
лечения при раке молочной железы. Одним из основных преимуществ метода является уменьшение 
размеров опухолевого узла и регрессия метастатически измененных лимфатических узлов. Цель 
исследования – анализ литературных данных по результатам органосохраняющих операций по-
сле неоадъювантной лекарственной терапии в сравнении с адъювантной лекарственной терапией, 
включающий изучение ширины краев резекции и частоту повторных операций и рецидивов, объема 
удаляемой ткани, эстетических результатов. Материал и методы. Поиск источников был осуществлен 
в системах PubMed, Medline, Cochrane Library, из которых получено 1219 оригинальных статей, 1057 
были исключены вследствие несоответствия заранее установленным критериям, 162 статьи были 
изучены на наличие критериев включения: состояние краев резекции, частота реопераций, объем 
удаляемой ткани и косметические результаты. Заданным параметрам полностью соответствовали 
22 исследования. Результаты. В исследованиях, включенных в данный обзор, показаны различная 
частота положительных краев резекции (2–39,8 %), реопераций (0–45,4 %), объем удаляемых тканей 
(43,2–268 см3) и вес резецируемых тканей молочной железы (26,4–233 г) после НАЛТ. Заключение. 
Полученные данные указывают на снижение частоты позитивных краев резекций и реопераций после 
НАЛТ у больных раком молочной железы (частота позитивных краев резекции после НАЛТ – 5–39,8 %, 
без НАЛТ – 13,1–46 %; частота реопераций после НАЛТ – 0–45,4 % без НАЛТ – 0–76,5 %), уменьше-
ние объема удаляемой ткани молочной железы (при сT2–3) без негативного влияния на чистоту краев 
резекции, что позволяет минимизировать объем хирургического вмешательства и улучшить космети-
ческие результаты органосохраняющего лечения.

Ключевые слова: рак молочной железы, неоадъювантная лекарственная терапия, 
органосохраняющие операции, края резекции, ререзекция, объем удаляемых тканей, рецидив, 
косметические результаты.
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Введение
Рак молочной железы (РМЖ) занимает 1-е ме-

сто в структуре онкологической заболеваемости 
женского населения России, отмечается постоян-
ная тенденция роста заболеваемости. В настоящее 
время в России ежегодно регистрируется более 
70 000 новых случаев РМЖ. В 2018 г. зарегистри-
ровано 70 682 новых случая, что составляет 20,9 % 
в структуре заболеваемости злокачественными 
новообразованиями у женщин [1].

Неоадъювантная лекарственная терапия 
(НАЛТ) в настоящее время широко применяется 
у больных операбельным РМЖ IIA–IIIC стадий по 
показаниям. Хотя значительного улучшения в без-
рецидивной и общей выживаемости по сравнению 
с адъювантной лекарственной терапией (АЛТ) не 
наблюдается, но НАЛТ имеет свои преимущества 
[2–4]. Благодаря проведению НАЛТ происходит 
регрессия опухолевого узла и измененных регио-
нарных лимфатических узлов, что позволяет кон-
вертировать больных, являющихся кандидатами 
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Abstract

Background. Neoadjuvant chemotherapy (NACT) is a standard of care for locally advanced breast cancer 
patients. One of the main advantages of NACT is the reduction of the tumor size and regression of lymph 
node metastasis. The aim of the study was to analyze the outcomes of breast-conserving surgery after 
NACT compared to adjuvant chemotherapy, including the examination of the width of resection margins 
and the frequency of re-operations, the volume of tissue removed and cosmetic outcomes. Material and 
Methods. We analyzed 1219 publications available from PubMed, Medline, Cochrane Library, 1057 of them 
did not meet the inclusion criteria, 162 publications were selected to cover all the following inclusion criteria: 
surgical margin status, frequency of re-operations, volume of tissue removed and cosmetic outcomes. Finally, 
22 studies met fully specified criteria. Results. Studies included in this review demonstrated a different 
frequency of positive resection margins (2–39.8 %), reoperations (0–45.4 %), the volume of tissue removed 
(43.2–268 cm3), and the weight of the resected breast tissue (26.4–233 grams) after NACT. Conclusion. 
The data obtained showed a decrease in the frequency of positive resection margins and re-operations in 
patients who received NACT compared to patients who did not receive NACT (5–39.8 % versus 13.1–46 % 
and 0–45.4 % versus 0–76.5 %, respectively), as well as a decrease in the amount of the removed breast 
tissue without the negative effect on the frequency of resection margins, thus allowing minimization of the 
extent of surgery and improvement of cosmetic outcomes.

Key words: breast cancer, neoadjuvant chemotherapy, breast-conserving surgery, margin status, volume 
of tissue removed, cosmetic outcomes.

на мастэктомию, в потенциальных кандидатов 
для органосохраняющего хирургического лечения 
[2, 3], а также избежать лимфодиссекции трех 
уровней или выполнить биопсию «сторожевого» 
лимфоузла. Этот факт является целью последних 
клинических исследований.

В работах, посвященных органосохраняющему 
хирургическому лечению с НАЛТ, сохранение 
ткани молочной железы ассоциируется с лучшими 
косметическими результатами и, соответственно, 
улучшением качества жизни больных [5–9]. В 
связи с этим проведение НАЛТ может улучшать 
эстетические результаты лечения благодаря сниже-
нию объема резецируемой ткани молочной железы 
[10–15]. Однако на данный момент недостаточно 
международных рекомендаций, указывающих на 
применение НАЛТ с целью уменьшения объема 
удаляемой ткани.

Два основных принципа, которыми должны 
руководствоваться хирурги при выполнении ор-
ганосохраняющих операций (ОСО): достижение 
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негативных краев резекции и удовлетворительных 
косметических результатов настолько, насколько 
это представляется возможным. Положительные 
края резекции увеличивают риск рецидивирования 
и, таким образом, частоту ререзекций или мастэк-
томий [10–16].

За последние годы применение НАЛТ способ-
ствовало увеличению частоты полной резорбции 
опухолевого узла (pCR) при относительно небла-
гоприятных молекулярно-биологических типах 
РМЖ [17]. Однако достижение негативных краев 
резекции может быть особенно сложным после 
НАЛТ, так как строма молочной железы становится 
менее отечной, а резидуальные опухолевые клетки 
могут быть разбросаны по всему ложу опухоли 
[18, 19].

Целью исследования является анализ литера-
турных данных по результатам ОСО после НАЛТ 
в сравнении с АЛТ, включающий изучение шири-
ны краев резекции, частоту повторных операций, 
рецидивов, объема удаляемой ткани, эстетических 
результатов.

Материал и методы
Поиск литературных источников был осущест-

влен в системах PubMed, Medline, Cochrane Library, 
из которых получено 1219 оригинальных статей, 
из них 1057 после прочтения аннотаций были ис-
ключены вследствие несоответствия заранее уста-
новленным критериям, 162 статьи были изучены 
для определения наличия следующих критериев 
включения: состояние краев резекции, частота 
реопераций, объем удаляемой ткани и косметиче-
ские результаты. В конечном итоге были отобраны 
22 исследования, полностью соответствующих 
заданным критериям.

Состояние краев резекции 
и частота реопераций
Всего в данный систематический обзор вклю-

чено 22 статьи, в которых были представлены 
данные по состоянию краев резекции и частоте 
реопераций (табл. 1) [21–41]. В 10 исследованиях 
описаны хирургические результаты лечения без 
предшествующей неоадъювантной лекарственной 
терапии [21–29].

Частота положительных краев резекции по-
сле НАЛТ составила 5–39,8  % по сравнению с 
13,1–46  % без НАЛТ, что увеличивало частоту 
реопераций во второй группе – 0–45,4 % против 
0–76,5 % соответственно. Довольно низкую часто-
ту положительных краев резекции и реопераций 
после НАЛТ продемонстрировали 4 ретроспектив-
ных исследования [20–22]. В одном исследовании, 
включавшем 626 больных РМЖ после НАЛТ и 
9  275 без НАЛТ, продемонстрирована высокая 
частота позитивных краев резекции (27,3 % про-
тив 16,4  %) и реопераций (9,1  % против 5,3 %) 
после НАЛТ [29]. В остальных исследованиях 

значимой разницы между этими показателями не 
отмечено. В 12 исследованиях были представлены 
следующие результаты: частота позитивных краев 
резекции после НАЛТ с последующей ОСО со-
ставила 2–33,6 %, из которых в 0–12,4 % случаев 
выполнены ререзекции, а в 0,7–26,5 % – мастэкто-
мии [30–41]. Установлено, что дольковый рак был 
ассоциирован с более высокой частотой положи-
тельных краев резекции в сравнении с протоковым 
(инвазивным неспецифическим) раком молочной 
железы [29, 32, 39]. Так, например, W. Truin et al. 
оценили частоту реопераций (мастэктомий) в зави-
симости от гистологического типа рака молочной 
железы. При дольковом раке данный показатель со-
ставил 26,5 %, а при инвазивном неспецифическом 
РМЖ – 4,7 % [39].

Объем резецируемой ткани 
и косметические результаты
Данные об объеме удаляемой ткани молочной 

железы у больных, которым выполнены ОСО по-
сле НАЛТ, представлены в 15 исследованиях: 2 
когортных ретроспективных и 13 ретроспектив-
ных [21, 23, 24, 27, 29, 35, 36, 38, 40, 41, 42–44]. 
Средние объем и вес резецируемой ткани варьи-
ровали от 43,7 см3 до 268 см3 и от 26,4 г до 233 г 
соответственно.

В одном из исследований [21] проведен срав-
нительный анализ данных из проспективного 
рандомизированного исследования с результатами 
лечения больных РМЖ, которым выполнены ОСО 
после НАЛТ и АЛТ. Больные РМЖ сT1–3N0–2 
были рандомизированы в зависимости от схем 
лекарственной терапии. Согласно результатам 
исследования при размере опухолевого узла сТ1 
статистически значимой разницы в объеме уда-
ляемой ткани в зависимости от проводимого нео-
адъювантного или адъювантного лекарственного 
лечения не было (98 см3 против 111 см3, р=0,51). 
Средний размер опухолевого узла при клинико-
инструментальном обследовании составил 20 мм в 
группе НАЛТ и 15 мм в группе АЛТ соответственно 
(р=0,0055). При размерах опухолевого узла сТ2 и 
сТ3 объем удаляемой ткани был значительно ниже 
в группе больных, которым на первом этапе прове-
дена НАЛТ (113 см3 против 213 см3, р=0,0055) [21]. 
В 4 ретроспективных исследованиях, изучавших 
группы больных РМЖ, которым проводили НАЛТ 
или не проводили, продемонстрированы неодно-
значные результаты [23, 24, 27, 29].

C. Mazouni et al. описали результаты хирургиче-
ского лечения 214 больных РМЖ после ОСО и 45 
больных, которым выполнены онкопластические 
резекции (ОПР) после НАЛТ. Объем удаляемой 
ткани был ниже в первой группе ОСО по сравне-
нию с ОПР (98 против 180 см3, р≤0,0001). В группе 
ОСО 14,5  % были недостаточно удовлетворены 
результатами лечения, 47,9 % умеренно удовлет-
ворены и 37,6 % были очень довольны косметиче-
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Таблица 1/Table 1

Влияние неоадъювантного лекарственного лечения на размер опухолевого узла, степень лечебного 
патоморфоза и объем удаляемой ткани у больных раком молочной железы, по данным различных 

исследователей

Effect of neoadjuvant chemotherapy on the tumor size, pathological response grade, and the volume of 
tissue resected in breast cancer patients according to data of various studies

Авторы, 
год/

Authors, 
year

Тип 
исследования и 

период 
времени/

Type of the study 
and study period

Изучаемые группы/
Study groups

ОСО после 
НАЛТ про-
тив ОСО на 

первом этапе, 
абс./

Number of 
BCS after 

NACH (abs)

Размер опухолевого 
узла (мм)/

Tumor size (mm)
pCR

Объем и вес уда-
ляемой ткани/

Volume and 
weight of tissue 

removed

ОПР/
Onco-
plastic 
resec-
tion

J.C. 
Boughey,
2006 [21]

Проспективное 
когортное/

Prospective cohort
1998–2005

НАЛТ vs в АЛТ/
NACH vs ACH

162 vs 101/
162 vs 101

До НАЛТ: 
T1=20 мм vs 15 мм 

(р=0,0055); T2=34,5 мм 
vs 30 мм (р=0,143)/

Before NACT: 
T1=20 mm vs 15 mm 

(p=0.0055)
T2=34.5 mm vs 30 mm 

(p=0.143)

–

T1: 98 vs 111 см3

Т2: 113 vs 213 см3 
(р=0,0043)/ 

T1: 98 vs 111 cm3

T2: 113 vs 213 cm3 
(p=0.0043)

–

I.K. 
Komenaka,
2011 [23]

Ретроспективное 
когортное/

Retrospective 
cohort

2002–2009

НАЛТ vs АЛТ/
NACH vs ACH

38 vs 68/
38 vs 68

До НАЛТ 46 мм vs 33 
мм/

Before NACH 46 vs 
33 mm

–

143,6 vs 273,9 см3 
(р=0,003)/ 

143.6 vs 273.9 cm3 
(p=0.003)

–

D.G. Tiezzi,
2008 [27]

Ретроспективное 
когортное/

Retrospective 
cohort

1990–2003

НАЛТ vs АЛТ/
NACH vs ACH

88 vs 191/
88 vs 191

6 мм vs 19 мм (р=0,01)/
6 mm vs 19 mm (p=0.01) –

108 vs 78 см3 

(р=0,002)/ 
108 vs 78 cm3 

(p=0.002)

–

H. Karanlik,
2015 [24]

Ретроспективное 
когортное/

Retrospective 
cohort

2008–2011

НАЛТ и без НАЛТ/
NACH and without NACH

80 vs 116/
80 vs 116

До НАЛТ: 38,4 мм vs 
31,2 мм

После НАЛТ: 17,3 мм 
vs 31,2 мм/

Before NACT: 38.4mm 
vs 31.2 mm

After NACT: 17.3 mm vs 
31.2 mm

37%

132,2 vs 158,1 см3 
(р=0,04)/ 

132.2 vs 158.1 cm3 
(p=0.04)

–

J.H. Volders,
2016 [29]

Ретроспективное 
(национальная 
база данных)/

Retrospective (na-
tional database)

2012–2013

НАЛТ и без НАЛТ/
NACH and without NACH

626 vs 9276/
626 vs 9276 – 17 % 50 против 46 см3/ 

50 vs 46 cm3 –

F. Peintiger,
2006 [42]

Ретроспективное 
когортное/

Retrospective 
cohort

1987–2002

– 109 До НАЛТ 35 мм/
Before NACH 35 mm 100 % 73,12 см3/ cm3 –

Y.E. van 
Riet,

2010 [33]

Проспективное/
Prospective
2003–2008

– 47

До НАЛТ 34 мм
После НАЛТ 8 мм/

Before NACT 34 mm
after NACT 8 mm

40 % 107,25 см3/ cm3/
38,61 г/g –

M. 
Espinosa-

Bravo, 2011 
[43]

Ретроспективное 
когортное/

Retrospective 
cohort

1999–2009

Тату или красители/
Tattoos or dyes

149; 118 vs 31/
149; 118 vs 31

До НАЛТ 31 мм против 
32 мм/

Before NACH 31 mm vs 
32 mm

53 % 
против 
45 %

268 vs 143 см3/ 
268 vs 143 cm3 –

M. Donker,
2013 [36]

Ретроспективное 
когортное/

Retrospective 
cohort

2007–2010

Установка локализацион-
ной иглы или радиоак-

тивный 125I/
Installation of a localiza-
tion needle or radioactive 

125I

154; 214 vs 45/
154; 214 vs 45 – 38 % 53 г vs 48 г/

53 г vs 48 г –
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C. Mazouni,
2013 [35]

Ретроспективное 
когортное/

Retrospective 
cohort

2002–2010

ОСО или ОПС/
BCS or Reconstructive 

surgery

259; 214 vs 45/
259; 214 vs 45 –

24,3 % 
vs 

22,2 %

98 vs 180 см3 
(р≤0,0001)/ 

98 vs 180 cm3 
(р≤0,0001)

17,4%

M. Ramos,
2014 [38]

Ретроспективное 
когортное/

Retrospective 
cohort

2008–2012

– 58

До НАЛТ 28,3 мм
После НАЛТ 11,7 мм/
Before NACH 28.3 mm
After NACH 11.7 mm

– 26,4 г/g –

I.T. Rubio,
2016 [40]

Ретроспективное 
когортное/

Retrospective 
cohort

2008–2012

Металлический прово-
дник или интраопераци-

онное УЗИ/
Metal wire or intraopera-

tive ultrasound

213; 145 vs 69/
213; 145 vs 69

До НАЛТ 24,5 мм vs 
24,1 мм/

Before NACH 24.5 mm 
vs 24.1 mm

32,4 vs 
43,4 %

54,18 vs 43,72 см3/ 
54.18 vs 43.72 cm3 –

A. Chauhan, 
2016 [41]

Проспективное 
когортное/

Prospective cohort
2012–2014

ОСО или ОПС/
BCS or Reconstructive 

surgery

100; 43 vs 57/
100; 43 vs 57

До НАЛТ 49 мм vs 
53 мм

После НАЛТ 23 мм vs 
44 мм (р=0,04)/

Before NACH 49 mm vs 
53 mm

After NACH 23 mm vs 
44 mm (р=0.04)

–

125,19 vs 
187,54 см3/ 

125,19 vs 187,54 
cm3

57 %

G.F Carrara,
2017 [44]

Ретроспективное 
когортное/

Retrospective 
cohort

2005–2012

– 98 До НАЛТ 52 мм/
Before NACH 52 mm 13,3 % 233 г 26,50 %

Таблица 2/Table 2

Частота развития рецидива при полном патоморфологическом ответе pCR

Frequency of recurrence in patients with pathological complete response (pCR)

Исследование/
Study pCR Частота рецидивов/

Frequency of recurrences
Период наблюдения, мес/
Follow-up period (months)

Caudle, 2012 124 (20,8 %) 0,34 % 64
Bonadonna, 2002 7 (3,3 %) 1,52 % 60

Fastner, 2014 15 (14,0 %) 0,45 % 59
Noh, 2014 102 (39,2 %) 0,28 % 66
Shen, 2004 4 (12,1 %) 0,55 % 91
Cho, 2013 38 (30,6 %) 0,17 % 46

Jimbo, 2014 63 (32,5 %) 1,39 % 61
Yamazaki, 2015 56 (25,8 %) 2,16 % 84
Rouzier, 2001 28 (10,9 %) 0,42 % 67

Mclntosh, 2003 18 (40,9 %) 0,47 % 62
Beriwal, 2006 37 (24,2 %) 0,74 % 60

Всего 492 (22,4 %) 0,59 % В среднем 65,4/Average 65.4

Таблица 3/Table 3

10-летняя частота рецидивов рака молочной железы при различных состояниях краев резекции,    
по данным международных онкологических центров

The 10-year recurrence rate in breast cancer patients with different status of surgical margins according to 
data of international cancer centers

Международный 
онкологический центр/

International cancer 
centers

Число пациенток/
Number of patients

Негативные края 
резекции/

Negative resection 
margins

Закрытые
края резекции/
Closed resection 

margins

Позитивные края 
резекции/

Positive resection 
margins

IGR 757 6 % NA 14 %
FCCC 1262 7 % 14 % 12 %

Stanford 289 2 % 16 % -
Tufts 498 2 % 2 % 15 %
Curie 257 1 % 32 24 %
Dutch 1753 6,9 % 12,2 %

Окончание табл. 1/Endof table 1
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скими результатами по сравнению с группой ОПР 
(р=0,52) [35]. H. Karanlik et al. описали результаты 
лечения 252 больных РМЖ сТ2, которым выпол-
нены ОСО в 2008–2011 гг. Объем резецируемой 
ткани был ниже у больных, которым проведена 
НАЛТ (158,1 см3 против 132,2 см3, р=0,04) [24]. 
Хорошие/отличные косметические результаты 
были отмечены после НАЛТ по сравнению с груп-
пой больных, которым не проводили НАЛТ (92 % 
против 80 %, р=0,03).

Таким образом, нет доказательств, подтверж-
дающих положительное влияние НАЛТ на часто-
ту негативных краев резекции и, следовательно, 
снижение частоты реопераций. Это может быть 
связано с целым рядом факторов. Во-первых, не-
достаточное количество данных из проспективных, 
контролируемых исследований, сообщающих о 
результатах хирургического лечения. Во-вторых, 
предоперационная визуализация и оценка рези-
дуальных опухолевых узлов значительно услож-
няются после уменьшения размеров опухоли. Как 
следствие, макроскопическая оценка нахождения 
резидуальной опухоли интраоперационно затруд-
нена. Маркировка опухолевого узла после НАЛТ 
крайне важна для идентификации резидуальной 
опухоли или ложа опухоли и достижения чистоты 
краев резекции [34, 36, 37, 40].

Частота полного патоморфологического ответа 
(рCR) после НАЛТ значительно увеличилась в 
течение последних лет благодаря применению тар-
гетной терапии у больных Her2/neu-позитивным 
РМЖ – с 12 до 40,4 % [27, 33, 35, 36, 40, 42–44]. 
Достижение негативных краев резекции в группе 
больных, которым выполнены ОСО после НАЛТ, 
является дискутабельным вопросом, особенно 
в случаях полной резорбции опухолевого узла. 
Одним из аргументов является возможность про-
ведения дистанционной лучевой терапии для 
устранения микроскопических остаточных опу-
холевых клеток, что позволяет снизить частоту 
рецидивирования.

Частота рецидивов 
и безрецидивная выживаемость
В 2018 г. проведено исследование J. Choi et al., 

целью которого был анализ взаимосвязи между 
шириной краев резекции после органосохраняю-
щего лечения у пациенток, подвергшихся НАЛТ, 
с безрецидивной и общей выживаемостью. В 
исследование включено 382 больных РМЖ I–III 
стадии, средний возраст – 51 год, средний диаметр 
опухолевого узла – 3 см. Полный клинический 
ответ был достигнут у 105 (27,5 %). Положитель-
ные края резекции отмечены в 8 (2,1 %) случаях, 
края резекции ≤1 мм – в 65 (17,0 %), 1,1–2 мм – в 
30 (7,9 %), 2 мм – в  174 (45,5 %) наблюдениях. 
Пятилетняя безрецидивная выживаемость соста-
вила 85,5 %, общая выживаемость – 90,8 %. На 
основании проведенного исследования авторы 

не отметили статистически значимой разницы 
между безрецидивной и общей выживаемостью 
при ширине краев резекции более и менее 2 мм. 
Также статистически значимых различий в этих 
показателях не было отмечено при ширине краев 
более и менее 1 мм соответственно [45].

Согласно систематическому обзору и мета-
анализу, проведенному X. Li et al., в который были 
включены результаты 17 исследований (4 639 боль-
ных РМЖ), изучена зависимость безрецидивной 
выживаемости при полной патоморфологической 
резорбции (pCR) и при наличии резидуальных 
опухолевых узлов. Из 2  197 больных, которым 
выполнены ОСО после НАЛТ, частота рецидива 
составила 3,9 % (0–10,8 %) в группе pCR и 8,1 % 
(2,3–17,2 %) в группе больных с резидуальными 
опухолевыми узлами. Объединенные данные про-
демонстрировали, что больные, которые достигли 
pCR при ОСО после НАЛТ, имели значительно бо-
лее низкие показатели частоты рецидивирования – 
суммарно 0,59 % (0,38–0,92 %) и, соответственно, 
лучше показатели 5-летней безрецидивной выжи-
ваемости в данной группе – 0,47 % (0,26–0,83 %) 
(табл. 2) [46].

J.A. Alberro et al. в метаанализе изучили от-
даленные результаты при ОСО после НАЛТ в 
сравнении с АЛТ у больных ранним РМЖ. Группа 
больных РМЖ, которым на первом этапе проведена 
НАЛТ, имели более высокую частоту ОСО (1504 
(65 %) из 2320 против 1135 (49 %) из 2318, которым 
проведена лекарственная терапия в адъювантном 
режиме). Частота рецидивирования оказалась 
выше у больных, которым проведена НАЛТ (пе-
риод наблюдения 15 лет): 21,4 % против 15,9 % 
после АЛТ, что выше на 5,5 % (2,4–8,6). Данный 
факт подтверждает отсутствие необходимости 
проведения НАЛТ больным ранним РМЖ, эф-
фективность данного вида лечения выше в группе 
больных cT2–3N0–3M0 [47].

Полученные литературные данные указывают 
на прямо пропорциональную зависимость между 
частотой/наличием позитивного края резекции и 
частотой рецидивов. Так, D.G. Tiezzi et al. в 19,3 % 
случаев не выполняли ререзекцию при положи-
тельных или тесных краях резекции вследствие 
отказа или отсутствия показаний (прорастания 
опухоли в фасцию большой грудной мышцы), ча-
стота рецидивирования составила 11 % [27]. Таким 
образом, одним из основных факторов, влияющих 
на частоту развития рецидива, является положи-
тельный маргинальный статус (табл. 3) [48].

Заключение
Одной из задач хирурга при выполнении ОСО 

после НАЛТ является достижение негативных 
краев резекции. Позитивные края резекции при-
водят не только к повышению частоты развития 
рецидивов, но и к увеличению частоты повторных 
операций, что является причиной неудовлетвори-
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тельных косметических результатов и развития 
психоэмоциального стресса у больных. Многие 
ранее проводимые клинические исследования, 
посвященные неоадъювантной лекарственной 
терапии при РМЖ, как правило, были иницииро-
ваны онкологами, которые в некоторой степени 
пренебрегали хирургическими результатами, 
что отражалось в отсутствии данных о ширине 
и состоянии краев резекции и объеме удаляемых 
тканей в рандомизированных контролируемых ис-
следованиях [49]. Изученные литературные данные 
указывают на отсутствие влияния этапности лекар-
ственного лечения на частоту рецидивирования, но 
свидетельствуют о снижении частоты позитивных 

краев резекций и реопераций после проведенной 
НАЛТ у больных РМЖ с наличием показаний для 
данного вида лечения (частота позитивных краев 
резекции от 5 до 39,8 % после НАЛТ по сравне-
нию с 13,1–46 % без НАЛТ, частота реопераций 
0–45,4 % после НАЛТ против 0–76,5 % без НАЛТ), 
уменьшении объема удаляемой ткани молочной 
железы (при сT2–3) без негативного влияния на 
чистоту краев резекции, что позволяет миними-
зировать объем хирургического вмешательства и 
улучшить косметические результаты органосохра-
няющего лечения вне зависимости от применения 
онкопластических методик.
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