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Основной причиной смерти пациенток с раком молочной железы является прогрессирование опухолевого процесса (отдаленные 

метастазы, локорегионарные рецидивы, контралатеральный рак). Возникновение локальных рецидивов связывают главным обра-

зом с нерадикальностью операции. Статистически значимое влияние на прогнозирование рецидива заболевания оказывают возраст 

пациентки, опухолевый подтип, персонализированная системная терапия. Вероятнее всего, возврат болезни по типу локального 

рецидива возможен в подгруппах нелюминальных опухолей с гиперэкспрессией HER-2, а также при трижды негативном вариан-

те опухоли. 

В статье представлены данные литературы и собственные наблюдения, касающиеся роли и места хирургического лечения при 

местно-рецидивирующем раке молочной железы. Приведены основные предикторы возникновения локальных и локорегионарных ре-

цидивов и определены основные показания к выполнению различных вариантов оперативных вмешательств, включая пластические.
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Tumor progression (distant metastases, local-regional recurrences, contralateral cancer) is a main cause of death in patients with breast 

cancer (BC). The occurrence of local recurrences is associated mainly with the nonradicality of surgery. Patient age, tumor subtype, and 

personalized systemic therapy have a statistically significant impact on the prediction of recurrence. It is most likely that the disease can come 

back as a local recurrence in the subgroups of nonluminal tumors with HER-2 overexpression and in those of triple negative cancer.

The paper presents the data available in the literature and the authors’ observations concerning the role and place of surgical treatment 

for locally recurrent BC. It gives major predictors of local and local-regional recurrences and defines main indications for different types 

of surgical interventions, including plastic surgery.
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По данным ВОЗ, в мире ежегодно выявляется бо-

лее 1,38 млн новых случаев рака молочной железы 

(РМЖ) и 460 тыс. смертей от него.

В России РМЖ занимает 1-е место по заболевае-

мости (20 %) и смертности (17,3 %) среди злокачест-

венных опухолей у женщин [1, 2].

Несмотря на значительные успехи, достигнутые 

в лечении больных РМЖ, основной причиной смерти 

у них является прогрессирование опухолевого процес-

са, что связано с отдаленными метастазами (61–75 %), 

локорегионарными рецидивами (16–28 %) и контра-

латеральным раком (9–11 %) (рис. 1).

При этом 80–90 % рецидивов заболевания в обла-

сти передней грудной стенки после радикальной маст-

эктомии (РМЭ) возникают в течение 5 лет, а прибли-

зительно в 30 % случаев локальный рецидив является 
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проявлением метастатической болезни (отдаленное 

прогрессирование) [3].

Большинство онкологов основной причиной воз-

никновения локальных рецидивов считают неради-

кальность операции. Наиболее часто (до 10 %) они 

возникают после органосохранных операций.

Однако хорошо известно, что далеко не всегда 

полное удаление молочной железы избавляет от мест-

ного прогрессирования заболевания.

При определении предикторов локального реци-

дивирования учитывались многие факторы. В боль-

шинстве работ к таковым относят [2–4]:

– возраст на момент постановки первичного диа-

гноза;

– гистологическую форму опухоли и ее размер;

– опухолевый фенотип (подтип по сочетанию сур-

рогатных маркеров);

– степень анаплазии и лимфоваскулярная ин-

вазия;

– объем оперативного пособия;

– использование лучевой терапии и ее вариант;

– использование или отсутствие системного ле-

чения.

В соответствии с последними работами отечествен-

ных и зарубежных авторов [5–7], статистически значи-

мое влияние на прогнозирование рецидива заболевания 

оказывают: возраст пациентки, опухолевый подтип, 

а также персонализированная системная терапия.

В 2011 г. M. D. Arvold и соавт. опубликовали резуль-

таты лечения 1443 больных РМЖ в период с 1997 

по 2000 г. после органосохранных операций и различ-

ной адъювантной терапии [6]. В изучаемой когорте 

больных общий кумулятивный риск локального реци-

дива составил 0,8–2,3 % в группе РМЖ c отсутствием 

экспрессии HER-2 и 1,1–10,8 % – в когорте пациен-

ток с гиперэкспрессией маркера (табл. 1).

Как видно из представленных результатов, наибо-

лее вероятен локальный рецидив, который возможен 

в подгруппах нелюминальных опухолей с гиперэкс-

прессией HER-2, а также при трижды негативном ва-

рианте РМЖ.

При анализе собственного материала (1125 боль-

ных, которым была выполнена органосохранная опе-

рация, период наблюдения с 1995 по 2000 г.) получены 

сходные результаты (табл. 2).

При анализе подтипов РМЖ получены схожие 

с предыдущим исследованием тенденции. Однако сле-

дует оговориться, что опухоли большинства пациенток 

были люминальными и HER-2-отрицательными. По-

мимо этого, все пациентки получили адъювантную 

лучевую терапию на оставшуюся часть молочной же-

лезы и зоны регионарного лимфооттока, а также про-

филактическую химиотерапию в зависимости от опре-

деленных маркеров или подтипов первичной опухоли.

В 2012 г. В. Ф. Семиглазовым был представлен ана-

лиз вариантов прогрессирования больных с разными 

опухолевыми подтипами по материалам Института 

онкологии им. Н. Н. Петрова [8].

В исследование были включены 1188 больных 

с разными стадиями первичного РМЖ, получившие 

комбинированную и комплексную терапию в соответ-

ствии с принятыми стандартами лечения.

В изучаемой когорте местно-регионарные рециди-

вы были выявлены у 22 (1,6 %) из 1188 больных. 

Рис. 1. Варианты прогрессирования РМЖ

Прогрессирование РМЖ
Контралатеральный 

рак (9–11 %)

Локорегионарные 
рецидивы 
(16–28 %)

Отдаленные 
метастазы 
(61–75 %)

Таблица 1. Вероятность местного рецидива при различных подтипах 

РМЖ

Подтип РМЖ
Риск местного 
рецидива, %

Люминальный А 0,8

Люминальный В 2,3

Люминальный В, гиперэкспрессирую-

щий HER-2
1,1

Гиперэкспрессирующий HER-2 

нелюминальный
10,8

Трижды негативный 6,7

Таблица 2. Частота локального рецидива после органосохранного 

лечения по данным РОНЦ им. Н. Н. Блохина

Стадия Рецидивы, %
Безрецидивная 

выживаемость, %

T1N0M0 3,6 90,1

T2N0M0 4,8 86,4

T1N1M0 4,1 81,3
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При люминальном А подтипе – в 3 (0,6 %) из 461 слу-

чая, при люминальном В HER-2-негативном – 

у 3 (1 %) из 275 пациенток, при люминальном В 

HER-2-позитивном – у 4 (2,9 %) из 137 больных. Ре-

цидивирование при сверхэкспрессирующем HER-2- 

позитивном и трижды негативном подтипах 

отмечалось у 5 (5,5 %) из 90 и 7 (3,1 %) из 225 пациен-

ток соответственно (табл. 3).

Таким образом, наиболее часто местно-регионар-

ные рецидивы наблюдаются при HER-2-гипер-

экспрессирующем, трижды негативном и люминаль-

ном HER-2-позитивном подтипах РМЖ.

Анализ влияния объема оперативного вмешатель-

ства на частоту локорегионарных рецидивов проде-

монстрировал аналогичные закономерности: увеличе-

ние количества рецидивов после органосохранных 

операций также характерно для HER-2-гиперэкс-

прессирующего, трижды негативного и люминального 

HER-2-позитивного подтипов РМЖ (см. табл. 3). 

При этом при HER-2-гиперэкспрессирующем моле-

кулярном подтипе чрезвычайно высок процент ло-

кальных возвратов болезни и после РМЭ.

Несмотря на значительное внимание к категории 

больных с прогрессированием заболевания, до насто-

ящего момента не определены стандарты комбиниро-

ванной терапии пациенток с локальными рецидивами 

опухолевого процесса.

Практикующие клиницисты используют как мест-

ные, так и системные варианты лечения, практически 

всегда подбирая индивидуальный алгоритм для ка-

ждой пациентки. Более того, до настоящего времени 

совершенно не определены роль и влияние хирурги-

ческого этапа в комбинированной терапии подобных 

больных, а также продолжает оставаться предметом 

дискуссии целесообразность применения реконструк-

тивно-пластических методик в хирургическом лечении 

данной категории пациенток.

По имеющимся в литературе данным, местный 

рецидив после РМЭ – ситуация нечастая. По данным 

РОНЦ [2], их доля не превышает 1,2 %.

Использование хирургического метода в лечении 

локальных рецидивов в области грудной стенки и по-

слеоперационного рубца известно с XIX века [9]. 

Сейчас возможность выполнения хирургического 

вмешательства определяется термином «операбель-

ность рецидива». Это, как правило, небольшие обра-

зования без деструкции окружающих структур, зача-

стую относящиеся к благоприятным опухолевым 

подтипам.

Стандартом первичного лечения является по воз-

можности иссечение рецидивной опухоли с последу-

ющим облучением и при необходимости системной 

терапией. При возникновении рецидива на грудной 

стенке в случаях ранее проведенной лучевой терапии 

целесообразно хирургическое лечение с последующей 

системной терапией. Облучение послеоперационного 

рубца нецелесообразно [10].

В соответствии с практическими рекомендациями 

RUSSCO по лекарственному лечению злокачествен-

ных опухолей (2014), терапия изолированных местных 

рецидивов должна проводиться аналогично лечению 

первичной опухоли с предварительным исследовани-

ем рецепторов эстрогенов и прогестерона, HER-2, 

индекса Ki-67 в рецидивной опухоли [11].

Основными вариантами хирургического этапа 

комбинированного лечения больных с местными ре-

цидивами после органосохранного оперативного вме-

шательства традиционно являются ререзекция или ма-

стэктомия.

Современные показания к выполнению ререзек-

ции соответствуют следующим клиническим ситуа-

циям:

– отсутствие поражения лимфатических узлов;

– неинвазивный характер рецидивной опухоли;

– срок появления рецидива более 2 лет;

– размер рецидивной опухоли не более 2 см и воз-

можность ее иссечения с достижением хорошего кос-

метического результата.

В следующих случаях предпочтение отдается вы-

полнению простой мастэктомии:

– размер рецидивной опухоли более 2 см;

– заведомо неудовлетворительный косметический 

результат;

– пациентка предпочитает мастэктомию;

– была проведена предшествующая лучевая те-

рапия.

В случаях осложненного локального рецидива: об-

ширная область поражения, деструирующий характер 

Таблица 3. Частота местно-регионарного рецидивирования при различных подтипах РМЖ

Вид операции
Люминальный А

(n = 461) 

Люминальный В 
HER-2-негативный 

(n = 275) 

Люминальный В 
HER-2-позитивный 

(n = 137) 

HER-2-гипер-
экспрессирующий

(n = 90) 

Трижды негативный
(n = 225) 

РМЭ 0 (0 %) 1 (0,4 %) 2 (1,8 %) 4 (5 %) 3 (1,7 %) 

Органосохранная 

операция
3 (1,8 %) 2 (3,1 %) 2 (6,6 %) 1 (9 %) 4 (7,5 %) 
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роста опухоли, поражение регионарных зон, сочетание 

местного рецидива и отдаленных очагов метастазирова-

ния и т. д. вопрос об использовании локального лечения 

не стоит, а терапия начинается с системного воздействия 

в зависимости от исследованных маркеров [12].

Вопрос о роли и месте оперативного этапа в ком-

бинированной терапии РМЖ до сих пор также акту-

ален в случаях так называемого осложненного про-

цесса. Речь идет о пациентках, которые обратились 

за врачебной помощью в ургентной ситуации или при 

обстоятельствах, которые лимитируют проведение 

адекватной системной терапии.

Подобные клинические ситуации возникают 

в случаях, когда:

– опухоль занимает всю молочную железу или вы-

ходит за пределы органа;

– имеется значительное по размерам изъязвление 

кожи;

– наблюдается распад опухоли с нагноением, пе-

рифокальным воспалением, кровотечением.

Это делает проблематичным проведение консер-

вативных методов (лучевая и лекарственная терапия) 

лечения.

Таким больным показана активная хирургическая 

тактика, т. е. РМЭ с расширением объема вмешательст-

ва для удаления первичной опухоли в пределах здоро-

вых тканей с одномоментным пластическим закрытием 

дефекта передней грудной стенки перемещенными ло-

скутами (TRAM, TDL и т. д.) или местными тканями.

По данным ряда авторов [5, 12], при выполнении 

модифицированной РМЭ по поводу местно-распро-

страненного РМЖ следует отступать от видимых краев 

опухоли на 5–7 см в сторону здоровых тканей для до-

стижения максимального радикализма хирургического 

вмешательства. Авторы особо акцентируют внимание 

на радикализме: отдаленные результаты, полученные 

в группах больных, которым выполнена РМЭ и сана-

ционная операция, свидетельствуют о достоверном 

преимуществе радикального пособия (рис. 2).

Средняя продолжительность жизни больных 

местно-распространенным РМЖ после РМЭ с пласти-

кой дефекта передней грудной стенки TRAM-лоску-

том составила 56,2 ± 8,32 мес, что достоверно (р < 0,01) 

отличается от средней продолжительности жизни 

в группе больных, которым была выполнена СМЭ. 

Средняя продолжительность жизни в этой группе 

больных составила 32,7 ± 5,41 мес, и ни одна из паци-

енток не пережила 5-летний рубеж.

Подытоживая вышесказанное, хотелось бы еще 

раз отметить, что лечение рецидивирующего процес-

са – трудная, но вполне осуществимая задача. Выбор 

индивидуального лечебного алгоритма с персонали-

зированной комбинацией системных и местных ва-

риантов – залог успеха и увеличения отдаленной ре-

зультативности подобной терапии.
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