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Аннотация 
Развитие хирургической техники, достижения в лекарственной и лучевой терапии, лечение рака молочной 

железы (РМЖ) способствуют решению не только медицинской, но и эстетической проблемы. Мультидисци-
плинарный подход к лечению РМЖ позволил применять менее агрессивную тактику хирургического лечения, 
дополняя операцию другими методами неоадьювантной и адьювантной терапии. 

Несмотря на тот факт, что в современных условиях вопрос реабилитации и сохранения качества жизни 
больных после хирургического лечения встает как никогда остро, на сегодняшний день не разработано 
единых рекомендаций по использованию методик органосохраняющего лечения при РМЖ, помогающих аде-
кватно оценить риск рецидива опухоли и целесообразно этому определить объем хирургического лечения. 
Тем не менее, накопленный хирургами опыт позволяет выделить факторы риска рецидива опухоли в зависи-
мости от особенностей ее локализации и морфологической структуры. 

Учитывая возможности современной неоадьювантной химиотерапии, даже при неблагоприятном иммуно-
гистохимическом типе опухоли, мы можем предложить пациенткам выбор органосохраняющего лечения РМЖ. 
Особенно остро данный вопрос стоит у пациенток молодого возраста, доля которых с каждым годом увели-
чивается. В этой связи мы можем добиться более быстрого лечения РМЖ, а также достигнуть хорошего эстети-
ческого результата минимальными хирургическими вмешательствами, без помощи инородных тел (имплантов 
или других дополнительных вспомогательных материалов). 
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Abstract 
The development of surgical technology, advances in a chemotherapy and radiation therapy for the treatment  

of the breast cancer is a solution of not only medical, but also aesthetic problems. A multidisciplinary approach to 
the treatment of breast cancer has made it possible to use less aggressive tactics of surgical treatment, complementing 
the operation with other methods of neoadjuvant and adjuvant therapy. 

Despite the fact is a modern conditions the issue of rehabilitation and preservation of the quality of life of  
patients after surgical treatment is more acute than ever, today there are no collecting recommendations for the use 
of breast conserving treatment methods for breast cancer, it is can be useful to adequately assess the risk of tumor 
recurrence and it is advisable to determine the scope of surgical treatment. However, the experience accumulated  
by surgeons allows us to identify risk factors for tumor recurrence depending on the characteristics of its location 
and morphological structure of the tumor. 

Considering the possibilities of modern neoadjuvant chemotherapy, even with an unfavorable immunohisto-
chemical type of tumor, we can offer patients the choice of breast conserving treatment. This issue is especially acute 
among young patients, the proportion of whom is increasing every year. In this connection, we can achieve faster 
treatment of breast cancer, as well as achieve a good aesthetic result with minimal surgical interventions, without  
the help of foreign materials (implants or other mesh). 
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ЭВОЛЮЦИЯ В ИСТОРИИ РАЗВИТИЯ 

ЭСТЕТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ 

МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  

В ОНКОЛОГИИ 

Развитие эстетической хирургии молочной 
железы (МЖ) стало набирать обороты с момента 
появления у женщин возможности коррекции 
своего тела с помощью пластического хирурга. 
Со временем сформировалось отдельное на-

правление в эстетической хирургии – маммопла-
стика, позволяющее улучшить вид МЖ. 

Самой частой причиной для обращения 
женщин к эстетическому хирургу является их 
неудовлетворенность размером МЖ. Данный 
вопрос стал быстро и безопасно решаем с появле-
нием первых эндопротезов, заполненных силико-
новым гелем. В 1963 г. T.D. Cronin и F.J. Gerow 
впервые имплантировали их с целью отсрочен-
ной реконструкции груди после мастэктомии [1]. 
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В онкологи также нашло широкое примене-
ние эндопротезов в хирургии рака молочной же-
лезы (РМЖ), когда пытались компенсировать 
объем утраченных тканей. В 1971 г. R.K. Snyder- 
man и R.H. Guthrie описали случай одномомент-
ной реконструкции путем подкожной установки 
силиконовых имплантов МЖ непосредственно 
после мастэктомии [2]. Высокая частота ослож-
нений после введения различных материалов и 
совершенствование силиконовых эндопротезов 
привели к тому, что, начиная с 1980-х гг., приори-
тет в аугментации прочно завоевали импланты, 
состоящие из высококачественной оболочки и 
жидкого содержимого [3]. 

Первое современное описание реконструк-
ции МЖ собственными тканями датируется кон-
цом 1970-х гг. В 1977 г. W.J. Schneider и соавт. 
[4], W. Muhlbauer и R. Olbrisch [5] использовали 
кожно-мышечный лоскут из широчайшей мыш-
цы спины для реконструкции груди, а в 1982 г. 
C.R. Hartrampf и соавт. применили поперечно 
ориентированные лоскуты на прямой мышце жи-
вота [6]. 

В 1906 г. итальянский хирург I. Tanzini при-
менил кожный лоскут на ножке с подлежащей 
широчайшей мышцы спины, перемещенной в зону 
дефекта [7]. H. Höhler в 1977 г. разработал и вне-
дрил двухэтапную реконструкцию МЖ с исполь-
зованием торакоэпигастрального лоскута и после-
дующего эндопротезирования после стандартной 
мастэктомии [8]. 

Трансплантация жировой ткани (липофилинг) 
имеет более чем 100-летнюю историю. В 1893 г. 
немецкий хирург V. Czerny сообщил о первой 
пересадке липомы из ягодичной области в левую 
МЖ для восполнения объема после частичной 
резекции МЖ [9]. В 1987 г. M. Bircoll опубли- 
ковал статью об аутотрансплантации жира в мо-
лочную железу [10]. В 1995 г. S.R. Coleman про-
демонстрировал в своей статье клинические при- 
меры долгосрочных эстетических результатов 
после жировой трансплантации [11]. История 
развития органосохраняющих операций при 
РМЖ началась гораздо позднее в связи с насто-
роженностью хирургов в плане онкологической 
безопасности при таком лечении. Долгое время 
считалось недопустимым сохранять остаточную 
ткань МЖ, а порой и рядом расположенные с 
ней анатомические структуры (фасция, мышцы). 
Восстановление формы МЖ повышает качество 
жизни больных РМЖ, что отражено во многих 
крупномасштабных исследованиях, анализирую-
щих результаты лечения большого количества 
больных [12, 13]. 

Техника онкопластической операции по со-
хранению груди при РМЖ постоянно совер-
шенствуется, и ее развитие стало важной частью 
хирургии рассматриваемой патологии [14]. По-

добно мастэктомии, операция по сохранению 
МЖ в настоящее время является золотым стан-
дартом хирургического лечения спорадического 
РМЖ [15]. В исследованиях А.Ю. Тукмакова 
(2021) и М.В. Ермощенковой (2022) выполнен 
анализ многолетнего опыта лечения больных 
РМЖ (с 2003 по 2020 г.), где также было дока-
зано преимущество проведения органосохняю-
щих операций при возможности с точки зрения 
онкологического процесса (стадия процесса, 
размеры опухоли, размеры МЖ, возможность в 
последующем провести лучевую терапию) [16, 
17]. Традиционная операция по сохранению МЖ 
в сочетании с послеоперационным облучением 
является основным локорегионарным методом 
лечения для большинства случаев на ранних ста-
диях, с выживаемостью, равной выживаемости 
после мастэктомии [18]. 

Со временем накопленный клинический ма-
териал помог хирургам-онкологам сделать выводы 
о том, что удаление большого объема ткани МЖ 
не всегда является гарантией выздоровления 
пациентки, которая может погибнуть не от  
возникшего рецидива в оставшейся ткани МЖ,  
а в связи с диссеминацией опухолевого процесса 
по другим органам и тканям, что уже требует 
системного подхода к лечению РМЖ [19]. 
Обоснованием для этого явилась теория B. Fi- 
sher, в которой РМЖ представляется системным 
заболеванием, а метастатическое поражение ре-
гионарных лимфатических узлов является вторич-
ным их поражением [20]. Таким образом, нача-
лась новая эра в лечении РМЖ – применение 
органосохраняющих операций. 

Первая органосохраняющая операция в виде 
квадрантэктомии была предложена U. Veronesi  
в конце 1970-х гг. [21]. В 1973 г. U. Veronesi пред-
ставил результаты своего исследования, в котором 
оценивал группу пациенток после мастэктомии 
и квадрантэктомии в сочетании с лучевой тера-
пией при размере опухоли до 2 см. В результате 
этого исследования не было выявлено различий 
в данных группах по показателям общей и безре-
цидивной выживаемости. 

В 1998 г. B. Fisher начал удалять опухоль МЖ 
с отступом от края резекции до 1 см, при этом  
в удаленный препарат не входили кожа, фасция и 
большая грудная мышца [22]. 

Сначала подобные резекции МЖ являлись 
стандартными в практике онкологов, однако та-
кие операции часто приводили к существенной 
деформации МЖ. 

Впоследствии был введен термин «онкопла-
стические резекции» МЖ, который подразуме-
вает сочетание различных техник эстетической 
хирургии в онкологии [23]. На сегодняшний 
день общепринятых стандартов онкопластиче-
ских операций нет, однако накопленный опыт 
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позволяет выделить факторы, оказывающие вли-
яние как на эстетические результаты операции, 
так и на риск рецидива после хирургического 
лечения [24]. 

Факторами риска неудовлетворительного кос-
метического результата операции являются: раз-
мер и локализация опухоли, соотношение объема 
опухоли к объему ткани МЖ, форма МЖ и про-
ведение адьювантной лучевой терапии [25, 26]. 

До 30% пациенток, перенесших онкопласти-
ческие операции, не удовлетворены космети-
ческими результатами лечения и предъявляют 
жалобы на деформацию МЖ, появление отсро-
ченных осложнений лучевой терапии, смещение 
сосково-ареолярного комплекса (САК) и нару-
шение симметрии МЖ [27, 28]. В исследованиях 
ряда авторов было продемонстрировано, что 
удаление более 70–100 см2 площади паренхимы 
МЖ или соотношение объема опухоли к объему 
МЖ, превышающее 1 : 10, как правило, являются 
предикторами неудовлетворительного космети-
ческого результата операции [29–31]. 

Локализация опухоли также оказывает влия-
ние на косметические результаты операции. В 
случае опухолей, локализованных во внутренних 
квадрантах МЖ, удаление более 10% паренхимы 
приводит к неудовлетворительным косметиче-
ским результатам [32–36]. 

Онкопластические операции при большом 
объеме МЖ также сопровождаются осложне-
ниями, нарушающими эстетический вид МЖ, 
которые развиваются, как правило, вследствие 
применения более высоких доз лучевой терапии 
на больший объем ткани МЖ [35, 36]. 

Интеграция новых технологий в онкопла-
стическую хирургию играет важную роль в со-
временном мире. Существуют две инновацион-
ные технологии, которые применяются в онко-
пластике: 

1) трехмерное моделирование. Использова-
ние трехмерных моделей позволяет хирургам 
более детально планировать операцию, визуали-
зировать опухоль и окружающие ее ткани для 
последующей реконструкции. Это помогает 
уменьшить продолжительность операции и по-
высить ее эффективность; 

2) применение инновационных материалов 
для реконструкции МЖ, таких как биосовмес-
тимые импланты и тканевые заменители, с целью 
восстановления деформированных областей по-
сле удаления опухоли. Они помогают достичь 
лучшего косметического эффекта и сохранить 
функциональность тканей. 

Использование этих новых технологий в 
онкопластической хирургии позволяет повысить 
качество жизни пациенток после операции. 

ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА РИСК 

РЕЦИДИВА РАКА МОЛОЧНОЙ 

ЖЕЛЕЗЫ 

Выбирая методику органосохраняющей ре-
зекции МЖ, необходимо учитывать ряд факто-
ров, способных повлиять на риск рецидива рака 
после операции. Эти факторы можно разделить 
на две категории: 

1) факторы, непосредственно связанные с 
объемом хирургического лечения и локализацией 
опухоли (расстояние от края опухоли до края ре-
зекции, положительный край резекции, морфоло-
гический тип рака МЖ); 

2) влияние лекарственной и лучевой терапии 
на риск рецидива. 

В данном обзоре мы более подробно остано-
вимся на анализе первой группы факторов и их 
влиянии на эстетический результат операции и 
риск рецидива. 

КРАЯ РЕЗЕКЦИИ 

На сегодняшний день не существует единого 
алгоритма оценки краев резекции опухоли, 
также как и стандарта количества анализируе-
мых срезов с каждого края резекции. Оценка 
краев резекции может проводиться с использова-
нием радиального (перпендикулярного) метода, 
когда каждый край резецируемого фрагмента 
помечается краской своего цвета, а расстояние 
от окрашенного края до опухоли отмечается с 
каждой стороны резецируемого фрагмента. 
Также используется анфасный метод, когда  
исследуется вся поверхность резецируемого 
фрагмента и отсутствует необходимость в ме-
чении отдельных краев резекции краской. Еще 
одним методом является окраска краев пост- 
резекционной полости с последующим измере-
нием расстояния от опухоли до окрашенной 
ткани (табл. 1). 

Таким образом, выбор метода оценки краев 
резекции имеет принципиальное значение для 
диагностики позитивного края опухоли. 

Кроме того, существуют и другие факторы, 
оказывающие влияние на результаты патомор-
фологического исследования. R.A. Graham и со-
авт. (2002) установили, что резецируемый фраг-
мент с течением времени теряет до 50% своей 
длины на этапе морфологической оценки. Этот 
«феномен усадки» оказывает непосредственное 
влияние на определение расстояния от опухоли 
до краев резекции. Другими факторами, влияю-
щими на оценку краев резекции, являются: ми-
грация чернил, неправильная форма края резек-
ции и т.д. [44]. 
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Таблица 1. Сравнение частоты выявления позитивного края резекции при использовании метода окраски 
краев пострезекционной полости с традиционными методами морфологического исследования 

Table 1. Comparison of the frequency of identifying a positive resection margin when using the method of painting 
the edges of the post-resection cavity with traditional methods of morphological examination 

% позитивного края 
Авторы Год Количество 

больных Метод оценки краев  
полости Рутинное исследование

Huston T.L., et al. [37] 2006 171 18 39 
Jacobson A.F., et al. [38] 2008 125 18 66 
Marudanayagam R., et al. [39] 2008 786 5,6 12,5 
Tengher-Barna I., et al. [40] 2009 107 13 33 
Rizzo M., et al. [41] 2010 320 15 43 
Kobbermann A., et al. [42] 2011 138 22 42 
Chagpar A., et al. [43] 2015 235 19 34 

 
СРОЧНОЕ ЦИТОЛОГИЧЕСКОЕ 

ИССЛЕДОВАНИЕ КРАЕВ РЕЗЕКЦИИ 

Данный подход также может быть рассмотрен 
в качестве самостоятельного метода оценки краев 
резекции интраоперационно либо в качестве до-
полнительного метода. В исследование включа-
ются соскобы со всех сторон резекции (верхний, 
нижний, фасциальный, латеральный, медиальный). 
Цитологическое исследование, в отличие от мор-
фологического, выполняется гораздо быстрее и 
занимает не более 15 мин. 

В МНИОИ им. П.А. Герцена было выпол-
нено исследование [45], в котором доказано, 
что срочное цитологическое исследование явля-
ется высокоинформативным методом интраопе-
рационной диагностики краев резекции. Опыт 
успешного применения данного метода в повсе-
дневной практике в отделении онкологии и ре-
конструктивно-пластической хирургии молоч-
ной железы и кожи МНИОИ им. П.А. Герцена 
отражен в статье Ф.С. Хугаевой и соавт. (2023) 
[46]. 

ПОЗИТИВНЫЙ КРАЙ РЕЗЕКЦИИ 

В ряде рандомизированных исследований III 
фазы продемонстрировано, что выживаемость 
больных РМЖ I–II стадии после онкопластиче-
ских резекций в объеме удаления опухолевого 
узла в пределах свободных краев резекции с 
последующим проведением лучевой терапии 
эквивалентна выживаемости после радикальной 
мастэктомии [47, 48]. Однако до настоящего 
времени нет единого мнения относительно 
минимального расстояния от опухоли до края 
резекции [49, 50], вследствие чего до четверти 
женщин, страдающих РМЖ, подвергаются ре-
резекции [51, 52]. 

По данным метаанализа, опубликованного 
Европейским обществом хирургической онко-

логии (European Society of Surgical Oncology) и 
Американским обществом лучевых терапевтов и 
онкологов (American Society of Radiation Thera- 
pists and Oncologists, ASTRO) в 2013 г., медиана 
частоты рецидивов опухоли после резекции МЖ 
составляла 5,3% [53]. В ряде работ также указы-
вается, что наличие позитивного края резекции 
повышает риск рецидива опухоли минимум в два 
раза [50, 52]. Согласно метаанализу 18 исследо-
ваний, риск прогрессирования РМЖ в случае 
позитивного края резекции составляет 2,45%. 
Кумулятивная частота местных рецидивов после 
10 лет наблюдения без дополнительного буста 
на ложе опухоли составляла 10,2% (95%-й ДИ 
8,7–11,8%), а при подведении буста – 6,2% 
(95%-й ДИ 4,9–7,5%) (p < 0,0001) [53]. Резуль-
таты представленных выше исследований свиде-
тельствуют о том, что дополнительное проведе-
ние лучевой терапии в адьювантном режиме в 
случае микроскопически позитивного края ре-
зекции снижает риск развития рецидива опухоли, 
тем не менее, удаление опухоли в границах нега-
тивного края резекции обеспечивает лучший 
локальный контроль. 

Наличие позитивного края резекции является 
наиболее существенным фактором риска разви-
тия рецидива, а проведение лучевой или лекар-
ственной терапии в адьювантном режиме не 
снижает этот риск до уровня, сравнимого с уда-
лением опухоли в границах негативных краев 
резекции. 

РАССТОЯНИЕ ОТ ОПУХОЛИ  

ДО КРАЯ РЕЗЕКЦИИ 

Существует ряд технических сложностей, 
связанных с измерением расстояния от опухоли 
до края резекции. В первую очередь это дефор-
мация резецированного фрагмента после его 
удаления в результате исчезновения поддержки 
окружающих тканей. Кроме того, дополнительной 
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деформации образец подвергается вследствие 
компрессии при проведении маммографического 
исследования резецированного фрагмента ткани 
МЖ [53]. Объективность микроскопического 
анализа краев резекции осложняется отсутствием 
стандартизованного подхода к патоморфологиче-
скому исследованию [54]. Не существует единого 
мнения относительно минимального объема ис-
следуемой ткани (от нескольких срезов до тоталь-
ного микроскопического исследования препа-
рата) [55]. 

В метаанализе, проведенном N. Houssami и 
соавт. (2014), было исследовано влияние изме-
рения расстояния от опухоли до края резекции 
(1, 2, 5 мм). В результате не было обнаружено 
статистически значимых различий по частоте 
рецидивов в зависимости от расстояния от опу-
холи до края резекции. Также не было выявлено 
влияния на возникновение рецидива заболевания 
возраста больных, эндокринотерапии, лучевой 
терапии, статуса рецепторов стероидных гормо-
нов, ререзекции. Вместе с тем, риск развития 
рецидива в случае позитивного края резекции 
(OR 2,44; 95%-й ДИ 1,97–3,03) или близкого 
расположения опухоли (OR 1,74; 95%-й ДИ 1,42–
2,15) к краю резекции был статистически значимо 
выше по сравнению с негативным краем резек-
ции [53]. Вероятно, такой результат связан с 
дискордантностью критериев определения края 
резекции в исследованиях, включенных в этими 
авторами мета-анализ. Кроме того, в анализ были 
включены как современные исследования, так и 
исследования, начатые двадцать и более лет назад, 
что отражает отличия подходов к лекарственной 
адьювантной терапии. Разнообразие подходов  
в оценке краев резекции, отсутствие достаточных 
доказательств влияния расстояния от опухоли до 
края резекции (1, 2 или 5 мм), а также положи-
тельный эффект лучевой терапии в отношении 
контроля местного рецидива позволяют утвер-
ждать, что резекция опухоли в пределах здоро-
вых тканей характеризуется достаточной ради-
кальностью, а удаление дополнительного объема 
окружающей ткани не влияет на риск развития 
рецидива. 

В отделении онкологии и реконструктивно-
пластической хирургии молочной железы и кожи 
МНИОИ им. П.А. Герцена проанализированы 
результаты лечения 100 больных РМЖ после 
кожесохраняющей мастэктомии, где при плановом 
морфологическом исследовании операционного 
материала выполняли измерение расстояния от 
САК до опухоли [54, 55]. Далее авторы провели 
анализ, в ходе которого было принято решение, 
что минимально допустимое безопасное расстоя-
ние, которое может позволить сохранить САК 
при мастэктомии или органосохраняющей опе-
рации, составляет 2,5 см. 

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ 

ХАРАКТЕРИСТИКИ ОПУХОЛИ 

Характер роста и распространения опухоли  
в зависимости морфологического типа может 
иметь позитивное значение для выбора мини-
мального расстояния от опухоли до края резек-
ции. Например, инфильтрирующий дольковый 
рак характеризуется наличием мультифокальных 
очагов, разделенных нормальной стромой [56]. 
То есть отсутствие элементов опухолевого узла  
в окрашенном крае резекции является в данном 
случае не признаком радикального удаления опу-
холи, а скорее фактором риска позитивного края 
резекции. Однако в клинических исследованиях 
не продемонстрировано, что риск местного ре-
цидива для инвазивного долькового рака после 
органосохраняющей операции выше по сравне-
нию с инвазивной протоковой аденокарциномой 
[57–61]. 

V. Galimberti и соавт. (2016) в исследовании 
382 больных инфильтративным дольковым раком 
установили, что частота местного рецидива за-
болевания после органосохраняющей операции,  
в случае отступления менее 1 см от края опухоли, 
составляла 4,6%, и 3,7% – если расстояние от 
края резекции до опухоли превышало 1 см [62]. 
На основании полученных ими результатов ав-
торы сделали вывод об отсутствии необходимости 
в выборе более широких краев резекции для дан-
ной категории больных. В исследовании, прове-
денном Y. Sagara и соавт. (2015), определялась 
частота локо-регионарных рецидивов в группе 
из 381 больного инвазивным дольковым раком 
I–III стадий. Риск интрамаммарного рецидива 
был статистически значимо выше при наличии 
позитивного края резекции, но такого риска не 
наблюдалось при отступе от опухоли 1–3 мм и 
менее 1 мм [63]. Согласно заключению Y. Sagara 
и соавт., отсутствие элементов опухоли в окра-
шенном крае резекции позволяет снизить риск 
развития местного рецидива у большинства боль-
ных дольковым РМЖ. 

Существенную роль в контроле риска мест-
ного рецидива играет молекулярный фенотип опу- 
холи. Так, в исследованиях, проведенных E.K. Mil-
lar и соавт. (2002), было продемонстрировано, 
что частота местных рецидивов после органосо-
храняющего лечения зависит от биологического 
подтипа опухоли [64]. После пяти лет наблюде-
ний минимальный риск местного рецидива отме-
чался для ER/PR-позитивного и Her2-негатив- 
ного (люминального А) фенотипа опухоли, а наи-
более высокий – для триппл-негативного и Her2-
позитивного фенотипа (без таргетной терапии 
трастузумабом). M.J. Lowery и соавт. (2012) в 
мета-анализе обнаружили, что относительный 
риск местного рецидива Her2-позитивных опу-
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холей без адьювантной терапии трастузумабом 
был выше, чем для триппл-негативных опухолей 
[65]. 

В исследованиях не было выявлено корре-
ляции между риском возникновения местного 
рецидива и расстоянием от опухоли до края ре-
зекции для опухолей с агрессивным фенотипом. 
В частности, M. Pilewskie и соавт. (2014) оценили 
частоту местных рецидивов у 535 больных триппл-
негативным РМЖ после выполнения органосо-
храняющей операции. В 71 наблюдении рас-
стояние от опухоли до края резекции составило 
менее 2 мм, в 464 случаях – более 2 мм. Через  
5 лет наблюдения частота местных рецидивов со-
ставила 4,7 и 3,7%, соответственно [66]. 

Несмотря на тот факт, что разные типы опу-
холей могут иметь различную агрессивность и 
особенности поведения, важно отметить, что 
вид молекулярно-биологического типа опухоли 
не оказывает прямого влияния на выбор хирур-
гического доступа при онкопластической резек-
ции МЖ. Выбор доступа обычно зависит от 
размеров и локализации опухоли, а также от ин-
дивидуальных особенностей пациентки и пред-
почтений хирурга [67, 68]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Ранее у большинства больных раком молоч-
ной железы процесс излечения достигался путем 
выполнения калечащих операций и применения 
других агрессивных методов воздействия в виде 
интенсивного химиолучевого лечения, что при-
водило не только к физическим дефектам, но и к  
глубоким психологическим расстройствам, нару-
шающим процессы адаптации и ресоциализации. 

С каждым годом онкопластическая хирургия 
продолжает развиваться и совершенствоваться, 
предлагая новые техники резекций. Этот непре-
рывный прогресс связан с постоянными иссле-
дованиями, клиническими наблюдениями и техно-
логическими инновациями в области онкологии 
и пластической хирургии. 

Проанализировав наиболее актуальные об-
зоры литературы, можно сделать вывод о том,  

что на сегодняшний день существуют тенденции 
в лечении РМЖ при выборе органосохраняю-
щей операции. Хирурги нередко прибегают к 
выполнению подобных вмешательств, так как 
широко развивается скрининг рака молочной 
железы и все чаще данная тяжелая патология 
выявляется на ранних стадиях. Возможность вы-
полнения органосохраняющих операций на сего-
дняшний день существует как у больных с началь-
ными формами РМЖ, так и у женщин с более 
неблагоприятным прогнозом после неоадьювант-
ного лечения, а также благодаря интраопераци-
онному морфологическому контролю краев ре-
зекции. 

Важной задачей хирурга-онколога при выборе 
в пользу органосохраняющего лечения является 
тщательный подбор больных раком молочной 
железы, соблюдение всех требований к конкрет-
ному виду оперативного вмешательства соглас-
но онкологическим критериям. 

Кроме того, важной в лечении рака молоч-
ной является тенденция к деэскалации хирурги-
ческого вмешательства, направленная на мини-
мизацию объема оперативного вмешательства. 
Это позволяет уменьшить риск осложнений 
после операции, сократить время восстановле-
ния и улучшить качество жизни пациенток. Та-
кой подход дает возможность предоставить 
пациенткам оптимальное персонализированное 
лечение. 

Применение различных методик маммопла-
стики с использованием гландулярной ткани для 
различных локализаций опухоли при адекватном 
радикализме в условиях современной онкохи-
рургии чрезвычайно актуально. Преимущество 
онкопластических резекций заключается в воз-
можности удаления больших объемов желези-
стой ткани при наличии больших размеров мо-
лочных желез и воссоздания формы последних  
с использованием различных методик редукци-
онной маммопластики, что может быть приме-
нимо также у больных после неоадъювантного 
лекарственного лечения с эффектами частичной 
или полной регрессии при желании больной полу-
чить органосохраняющее лечение. 
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