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Реферат
Проанализированы результаты лечения 49 пациенток, которым выполнена органосохранная 
операция и оценка краев резекции методикой интраоперационной двухпозиционной цифровой 
секторографии. В 2 случаях выявлены позитивные края резекции, дополнительная эксцизия поз-
волила избежать повторного хирургического вмешательства. В 2 случаях получены ложнополо-
жительные результаты, не повлиявшие отрицательно на результаты лечения. Ложноотрицатель-
ных результатов не выявлено. Определение границ поражения карциномой in situ представило 
наибольшую сложность, учитывая частое несовпадение макроскопической картины с микроско-
пической.

Ключевые слова: органосохранная операция, рак молочной железы, края резекции, секторо-
графия.

Abstract
Results of treatment of 49 patients were analyzed. All patients were undergone on breast-conserving 
surgery with intraoperative digital specimen radiography. Positive margins were detected in 2 cases. 
Additional excision helped to avoid reoperation. In 2 cases, false positive results were obtained, which 
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had not affect adversely on the treatment results. False negative results were not found. Considering 
frequent inconsistency between macro and microscopic states, the determination of the carcinoma in 
situ borders appeared to be the most difficult.

Key words: Breast-Conserving Surgery, Breast Cancer, Margins, Intraoperative Digital Specimen 
Radiography.

Актуальность
Рак молочной железы занимает в Рос-
сийской Федерации первое место среди 
злокачественных заболеваний у жен-
щин [2]. 

Благодаря прогрессу в области лу-
чевой диагностики существенно повы-
силась выявляемость рака молочной 
железы на начальных стадиях. Заболе-
вание на данном этапе может не иметь 
клинических проявлений, а при комп-
лексном обследовании не обнаружи-
вается четкого узлового образования. 
Единственным симптомом рака мо-
лочной железы может стать скопление 
микрокальцинатов, выявляемое при вы-
полнении маммографии.

Тенденции современной хирургии 
молочной железы направлены в сторо-
ну уменьшения объема хирургического 
вмешательства, при сохранении ради-
кальности, что приводит к улучшению 
качества жизни пациенток. Последние 
данные, приведенные в международной 
литературе, показывают, что около 50 % 
пациентов с впервые установленным 
диагнозом получают органосохранное 
лечение [4, 7]. 

Органосохранная операция (ОСО) 
должна обеспечивать полное устране-
ние патологического очага и удовлет-
ворительный косметический эффект. 
Сочетание данных факторов определя-
ет успех хирургического этапа лечения. 
При неадекватной интраоперационной 
оценке частота позитивных и близких 

краев резекции может достигать 20–
60 % по данным разных учреждений 
мира [7, 8]. 

Критерием радикальности прове-
денной операции является отсутствие 
опухолевых клеток в краях резекции. 
Наличие позитивных краев резекции 
является предиктором местного реци-
дива [1, 4, 7]. 

На данный момент в международ-
ной литературе рассматривается множе-
ство методик интраоперационной оцен-
ки чистоты краев резекции, такие, как 
гистологическое исследование заморо-
женных срезов и цитологическое иссле-
дование краев резекции, рентгеногра-
фический и ультразвуковой контроль 
резецированных образцов ткани, КТ и 
МРТ, радиочастотная, биоимпедансная 
и рамановская спектроскопия. Каждая 
из приведенных методик обладает силь-
ными и слабыми сторонами. Одной из 
наиболее распространенных и эффек-
тивных методик является гистологиче-
ское исследование замороженных сре-
зов. Однако и эта методика имеет ряд 
недостатков: трудоемкая подготовка 
материала, необходимость в квалифи-
цированном персонале патоморфологи-
ческой лаборатории, большие времен-
ные затраты (около 30 мин). КТ и МРТ 
образцов являются дорогостоящими 
исследованиями, требуют специального 
обучения персонала и больших времен-
ных затрат. Перспективными методами 
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считаются радиочастотная, биоимпе-
дансная и рамановская спектроскопия, 
но на данный момент они обладают 
низкой чувствительностью и специфич-
ностью, а четкие критерии оценки по-
лученных данных не сформированы. 
Вопрос применения данных методик 
при наличии микрокальцинатов в об-
разце резецированного материала также 
остается открытым [9, 13]. 

В хирургической практике давно 
используются рентгенологическая и 
ультразвуковая методики визуализа-
ции, являясь самыми доступными и 
изученными. Когда речь идет о визу-
ализации скопления микрокальцина-
тов без четкого узлового образования, 
предпочтительной остается именно 
рентгенологическая методика. Ранее ис-
следование материала проводилось на 
стационарном маммографе в рентгено-
логическом отделении, что по затратам 
времени было сопоставимо с гистологи-
ческим исследованием замороженных 
срезов. Это потребовало новых техниче-
ских решений в области интраопераци-
онной рентгенологической диагностики 
резецированного материала. 

16 января 2020 г. на территории Рос-
сийской Федерации зарегистрирована 
система цифровой рентгенографии об-
разцов Faxitron BioVision (регистраци-
онное удостоверение № РЗН2019/9515, 
выданное Faxitron Bioptics, LLS, 3440 
East Britannia Drive, Suite 150 Tucson, 
Arizona, 85706, USA). Интраопераци-
онная двухпозиционная цифровая сек-
торография (ИДЦС) с применением 
портативной системы рентгенографии 
сделала возможным проведение оценки 
адекватности эксцизии в операционной. 
Данная методика занимает значительно 
меньше времени, чем гистологическое 
исследование замороженных срезов. 

Отсутствие необходимости транспорти-
ровки операционного материала снижа-
ет время хирургического вмешательства  
[3, 5, 6, 10–12, 14].

Цель: оценить преимущества ис-
пользования интраоперационной двух-
позиционной цифровой секторографии 
при органосохранных операциях у боль-
ных раком молочной железы со скопле-
нием микрокальцинатов. 

Материалы и методы
Проанализированы результаты лече-
ния 49 пациенток с подтвержденным 
диагнозом «рак молочной железы». По 
данным комплексного обследования 
молочных желез у 20 (41 %) человек из 
49 были непальпируемые образования, 
определяющиеся на маммографии как 
скопление плеоморфных микрокаль-
цинатов. У 29 (59 %) — пальпируемые 
образования, определяющиеся на мам-
мографии как скопление плеоморфных 
микрокальцинатов. Всем пациенткам 
выполнена стереотаксическая трепано-
биопсия образования под рентгенологи-
ческим наведением. У 15 (31 %) человек 
из 49 диагностирован инвазивный рак 
молочной железы, у 34 (69 %) — прото-
ковая карцинома in situ (DCIS). 2 паци-
ентки с инвазивным раком из 15 имели 
стадию T2N1 и получали неоадъювант-
ную химиотерапию, 8 — T2N0, 5 — T1N0. 
Каждый случай обсужден на онкологи-
ческом консилиуме с участием химиоте-
рапевта, радиотерапевта и хирурга. Всем 
пациенткам на хирургическом этапе ле-
чения выполнено ОСО с оценкой краев 
резекции по методике ИДЦС. 

У пациенток с непальпируемыми 
образованиями в день операции прово-
дилась разметка с помощью локализа-
ционного проволочного проводника под 
рентгенологическим контролем. Резе-
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цированный материал интраоперацион-
но маркировался рентгенопозитивными 
клипсами в соответствии с принятой в 
учреждении методикой. Удаленные тка-
ни ориентировались в камере портатив-
ной системы цифровой рентгенографии 
(рис. 1, а, б). 

Выполнялась серия снимков в 2 
проекциях: кожным лоскутом вверх и на 
боку с ориентацией кожным лоскутом 
вперед. Полученные интраоперационно 
изображения сравнивались с маммо-
графическими снимками. Убедившись 
в полном удалении скопления микро-
кальцинатов, хирург проводил оценку 
расстояния до ближайших краев резек-
ции. При выявлении по данным ИДЦС 
скопления микрокальцинатов в крае 
резекции или на расстоянии менее 2 мм 
для карциномы in situ производилось 
дополнительное иссечение тканей в со-
ответствии с ориентацией на снимке. 
Дополнительно резецированные ткани 
молочной железы маркировались и вме-
сте с операционным материалом отправ-

Рис. 1. Портативная система цифровой рентгенографии: а — внешний вид; б — расположе-
ние удаленного сектора в камере аппарата

лялись на плановое патоморфологиче-
ское исследование. 

Результаты и их обсуждение
Среднее время хирургического вмеша-
тельства от разреза до эксцизии соста-
вило 38 мин (20–67 мин), затраченное 
на маркировку операционного материа-
ла, съемку в 2 проекциях и интерпрета-
цию снимков — 9 мин (5–12 мин). У 4 
пациенток с карциномой in situ потребо-
валось дополнительное иссечение краев 
резекции. В 2 случаях первичные края 
резекции были позитивными, дополни-
тельная эксцизия позволила избежать 
повторного хирургического вмешатель-
ства. Еще в 2 случаях микрокальцинаты 
на снимках находились непосредствен-
но в крае резекции, дополнительно ре-
зецированный материал без признаков 
опухолевого роста (ложноположитель-
ный результат). Ложноотрицательных 
результатов не выявлено. У 45 паци-
енток края резекции были более 2 мм. 
По данным ИДЦС и гистологического 
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исследования в 3 случаях карциномы 
in situ выявлено несовпадение расстоя-
ния до ближайшего края резекции. В 1 
присланном материале по результатам 
гистологического исследования рассто-
яние до ближайшего края резекции со-
ставило 1 мм, по результатам ИДЦС —  
3 мм. По результатам гистологического 
исследования в 2 случаях расстояние 
до ближайшего края резекции соста-
вило 4 и 7 мм, рентгенологически —  
2 и 3 мм соответственно. Максимальное 
несовпадение в расстоянии до края ре-
зекции у пациенток с инвазивной кар-
циномой составило 1 мм. Во всех образ-
цах окончательные края резекции были 
чистыми.

Клинический пример 
Пациентка И., 69 лет. Обратилась с жа-
лобами на уплотнение в правой молоч-
ной железе. Проведено комплексное 
обследование молочных желез. При 
физикальном обследовании в проекции 
верхненаружного квадранта правой мо-
лочной железы пальпируется участок 
уплотнения без четких границ размером 
5 × 3 см. Регионарные лимфатические 
узлы не пальпируются. По данным мам-
мографии визуализируется скопление 
микрокальцинатов на участке размером 
5,8 × 3,2 см, BI-RADS — 4C (рис. 2, а, б).

Выполнена трепанобиопсия обра-
зования правой молочной железы под 
рентгенологическим контролем. По 

Рис. 2. Маммограммы пациентки И.: а — косая медиолатеральная проекция; б — прямая 
краниокаудальная проекция. Скопление микрокальцинатов отмечено циркулярной меткой
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Рис. 3. Снимки пациентки И. Интраоперационная двухпозиционная цифровая секторо-
графия: а —  прямая проекция (кожный лоскут направлен вверх); б — боковая проекция 
(кожный лоскут направлен вперед)

данным гистологического исследования 
биоптата образования картина протоко-
вого рака in situ. 

Иммуногистохимическое исследо-
вание: гормонопозитивный тип. Диа-
гноз: рак правой молочной железы 
сTis(DCIS)N0M0, 0 ст., гормонопози-
тивный тип. На онкологическом кон-
силиуме пациентке рекомендовано хи-
рургическое лечение в объеме резекции 
правой молочной железы. Резецирован-
ный материал исследован по методике 
ИДЦС (рис. 3, а, б). 

Выявлены микрокальцинаты на 
расстоянии менее 2 мм от латерально-
го края резекции. Выполнено дополни-
тельное иссечение тканей. По данным 
планового гистологического исследова-
ния узловое образование представлено 
структурами протокового рака in situ. 
Наибольшая протяженность поражения 
составляет не менее 19 мм. Определя-

ются микрокальцинаты. В латераль-
ном крае резекции фокусы карциномы 
in situ протяженностью 2 мм. Оконча-
тельные края резекции без признаков 
опухолевого роста. На онкологическом 
консилиуме рекомендованы адъювант-
ная дистанционная лучевая терапия на 
область оставшейся правой молочной 
железы, эндокринотерапия ингибитора-
ми ароматазы до 5 лет.

Учитывая полученные результаты, 
определение границ поражения кар-
циномой in situ представляет наиболь-
шую сложность. Микроскопические 
границы в 5 случаях из 34 не совпада-
ли с макроскопической картиной, оце-
ниваемой рентгенологически. Макси-
мальное несовпадение составило 4 мм, 
что следует учитывать при интраопе-
рационной оценке статуса краев резек-
ции. Края резекции по данным ИДЦС 
в большинстве случаев ближе, чем по 
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данным гистологического исследова-
ния, что приводит к гипердиагностике, 
но позволяет хирургу быть уверенным в 
чистоте краев резекции. Максимальное 
несовпадение в расстоянии между ми-
кроскопической и макроскопической 
картиной у пациенток с инвазивной 
карциномой составило 1 мм. Данная 
погрешность может быть обусловлена 
высыханием материала при транспор-
тировке в патоморфологическую лабо-
раторию и в результате подготовки к 
исследованию.

Заключение 
Интраоперационная двухпозиционная 
цифровая секторография позволяет 
снизить частоту повторных оператив-
ных вмешательств за счет своевремен-
ной интраоперационной выявляемости 
позитивных краев резекции. Определе-
ние границ поражения карциномой in 
situ может представлять затруднение. 
Следует учитывать несовпадение ми-
кроскопических границ с макроскопи-
ческой картиной. С помощью данной 
методики возможно проконтролировать 
полное удаление тканей с микрокаль-
цинатами. Маркировка образца, выпол-
нение снимков и их интерпретация в 
среднем занимают 9 мин, что не оказы-
вает существенного влияния на продол-
жительность операции. Возможность 
хирурга самостоятельно ориентировать 
образец в камере портативной системы 
рентгенографии помогает адекватно ин-
терпретировать полученные результаты 
и скорректировать объем хирургическо-
го вмешательства.
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