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Р езю м е. Рак м олоч н ой  железы за н и м а ет  ведущее место в структуре он 
кологической заболеваемости. Основным методом лечения рака молочной 
железы является хирургический. Лечение направлено на увеличение об
щей и безрецидивной выживаемости, а также направлено на улучшение 
качества жизни пациента после операции. В статье описаны существую
щие методики хирургического лечения рака молочной железы. Проведен 
анализ 180 больных, прооперированных в профильном маммологическом 
отделении МАУ ГКБ № 40 г. Екатеринбурга и Областного онкологического 
диспансера №1 г.Екатеринбурга. Проанализирована общая и безрецидив- 
ная выживаемость, а также подсчитаны отдаленные метастазы.
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Рак молочной железы занимает ведущее место в структуре онкологиче
ских заболеваний у женщин. Ежегодно в мире регистрируются более 1 млн 
новых случаев РМЖ. В структуре онкологической заболеваемости женщин 
во всем мире РМЖ занимает первое место, а по числу смертей от рака у 
женщин второе место [1]. Успех лечения рака молочной железы зависит 
от многочисленных условий, среди которых одну из главных ролей играют 
биологические характеристики опухоли и степень её распространения к 
началу лечения. Основным этапом влечении рака молочной железы явля
ется хирургический. В большинстве случаев операция состоит в удалении 
пораженной молочной железы, отсутствие же последней представляет со
бой не только физический недостаток, но и тяжелую психическую травму, 
особенно в молодом возрасте. Радикальным лечение рака молочной желе
зы может быть только в том случае, если произведено адекватное хирурги
ческое вмешательство, до настоящего времени остающееся ведущим мето
дом лечения [4].

В 1990 году Veronesi привел данные, согласно которым в группах боль
ных раком молочной железы, прооперированных в объеме операции 
Halsted (стадии заболевания T1N0M0-T2N0M0) или подвергшихся ради



кальной резекции молочной железы в сочетании с лучевой терапией, или 
лампэктомии с лучевой терапией, показатели выживаемости практически 
не разнятся между собой [7]. Частота местных рецидивов после лампэк
томии с последующей лучевой терапией незначительно выше, чем после 
радикальной мастэктомии. Благодаря достижениям маммографическо
го скрининга (там, где он широко практикуется) и определенным успехам 
ранней диагностики рака молочной железы объем хирургического вмеша
тельства на молочной железе сузился до квадрантэктомии или даже сек
торальной резекции [5]. Это органосохраняющее направление онкохи
рургии не касалось до последних лет характера и объема хирургического 
вмешательства на регионарных лимфатических коллекторах метастазиро- 
вания (подмышечно-подключичной и парастернальной зон). В немалой 
мере изменение хирургической тактики в сторону сужения вмешательства 
и сохранения большей части молочной железы связано с более широким 
восприятием онкологами биологической системной модели РМЖ [2, 3].

Сейчас очевидно, что рак молочной железы представляет собой гетеро
генную группу заболеваний и оптимальный терапевтический подход мо
жет быть различным для разных молекулярных подтипов опухолей. РМЖ 
— одно из первых злокачественных новообразований, для которых моле
кулярные особенности, такие как экспрессия ЭР и ПР, были введены в ру
тинную клиническую практику, поскольку эти факторы имели не толь
ко прогностическую и предсказательную ценность, но и служили первы
ми мишенями для терапевтического воздействия. На основании экспрес
сии ЭР, ПР, HER2neu и более подробном молекулярном профилировании, 
рак молочной железы был разделен на четыре подтипа: «Люминальный А», 
«Люминальный В», «Нег2пеи-позитивный», и «Базально-подобный» Опре
деление молекулярных подтипов опухоли является основной генетической 
классификацией РМЖ[6].

Цели исследования. Улучшение результатов хирургического лечения у 
больных I стадией рака молочной железы с люминальным типом А.

Задачи:
1. Проанализировать общую и безрецидивную выживаемость больных 

перенесших мастэктомию и радикальную резекцию.
2. Оценить влияние объема лимфодиссекции на общую и безрецидив

ную выживаемость.
М атериалы  и методы . Под нашим наблюдением было 180 пациенток 

с T1N0M0 стадией РМЖ с люминальным типом А, прооперированных в 
условиях ГКБ№40 и СООД №1. Срок наблюдения составил 5 лет. Возраст 
пациенток колебался от 35-85лет. У всех пациенток был определен биоло
гический тип опухоли. Все пациенты прошли гормональную терапию и у 
всех пациентов, подвергшихся органосберегательному лечению, проведе
на лучевая терапия. Больные были разделены на четыре группы. В первую 
группу включены 50 пациенток, которым была выполнена мастэктомия с 
сохранением обеих грудных мышц. Во вторую группу включены 50 паци
енток, которым была выполнена радикальная резекция молочной железы.



В третью группу включены 50 пациенток, которым была выполнена секто
ральная резекция со сталирующей лимфодиссекцией. В четвертую группу 
включены 50 пациенток, которым была выполнена широкая секторальная 
резекция с биопсией сторожевого лимфоузла.

Результаты . Среди 200 больных, включенных в исследование, отдален
ные метастазы были выявлены у 4-х больных. Максимальная частота мета
стазов наблюдалась у больных после секторальной резекции со стадирую- 
щей лимфодиссекцией и составила 2 случая из 50 больных. У больных по
сле мастэктомии количество метастазов составило 1 случай из 50 больных. 
При широкой секторальной резекции с биопсией сторожевого лимфоузла 
количество метастазов составило 1 случай из 50. У больных, перенесших 
радикальную резекцию, метастазы не выявлены. Отдаленная смертность 
у больных после мастэктомии и составила 1 случай из 50 больных. При ра
дикальной резекции 1 случай из 50 и после секторальной резекции со ста- 
дирующей лимодиссекции 2 случая из 50 наблюдаемых больных. При ши
рокой секторальной резекции с биопсией сторожевого лимфоузла смерт
ность не выявлена.

Таблица 1

Вид операции Смертность Mts

Мастэктомии 1 1

Радикальная резекция 1 0

Сектор+ лимфоденэктомия 2 2

Сектор+ биопсия сигнального лимфоузла 0 1

Выводы:
1. Выживаемость и рецидивирование в группах пациенток с РМЖ ста

дией T1N0M0 с люминальным типом А после мастэктомии и радикальной 
резекции не отличается.

2. По предварительным данным, влияние объема лифаденэктомии на 
общую и безрецидивную выживаемость не выявлено.
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