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Резюме
Введение. В настоящее время наблюдается устойчивый тренд к деэскалации хирургического лечения при раке 

молочной железы (РМЖ), ключевую роль в которой играют возможности современной неоадъювантной химиотера-
пии (НАХТ), повышающей частоту клинического (cCR) и патоморфологического ответа (pCR). Нередко при выборе 
хирургического вмешательства при достижении полного регресса предпочтение отдается в пользу миниинвазивных 
методик, таких как вакуум-ассистированная биопсия (ВАБ). Патоморфологическая оценка ответа опухоли на НАХТ 
требует стандартизированного подхода и включает использование специальных шкал, одной из которых является 
расчет индекса остаточной опухолевой нагрузки (RCB). Линейные размеры ложа опухоли, которые являются одним 
из важных компонентов формулы, невозможно оценить на фрагментированном материале ВАБ. 

Цель. Изучить возможность оценки площади ложа опухоли на материале ВАБ в сравнении со стандартным хирур-
гическим вмешательством у пациенток с ранним РМЖ, достигших полного клинического и патоморфологического 
ответа после НАХТ.

Методы и материалы. В исследование включено 57 пациенток с РМЖ сT1-2N0-1M0, получавших НАХТ и достиг-
ших pCR. ВАБ была выполнена 21 пациентке, 36 получили стандартное хирургическое лечение (мастэктомия (МЭ)/
органосохранная операция (ОСО)). Гистологический материал оцифровывался с помощью сканера микропрепара-
тов 3D HISTECH PANORAMIC 1000, проводилась ручная разметка площади ложа опухоли различными методами.

Результаты. Средний возраст пациенток составил 48,79 лет (27–68), в группе ВАБ – 49,19 лет (35–68), в группе 
стандартного вмешательства – 48,56 лет (27–68). Медиана площади ложа опухоли с терминальными протоково-доль-
ковыми единицами (ТПДЕ) в ВАБ составила 175,24 (124,73–309,69), в группе стандартного вмешательства – 151,83 
(85,66–282,67). Медиана площади ложа опухоли без ТПДЕ в ВАБ составила 170,07 (123,75–262,69), в группе стандартного 
вмешательства –129,86 (79,39–264,08). Различия между группами при сравнении площади ложа опухоли с ТПДЕ и без 
не достигли статистической значимости (критерий Манна – Уитни U=448,0, p=0,2503 и U= 450,0, p=0,2369). Медиана 
ТПДЕ/мм2 составила 0,274 (0,150–0,452), для группы ВAБ 0,265 (0,177–0,461), для группы стандартного вмешательства 
0,278 (0,150–0,365). Статистически значимой разницы в плотности ТПДЕ/мм2 между группами не выявлено (критерий 
Манна – Уитни U=455,5, p=0,203). При анализе плотности ТПДЕ относительно возраста отмечается нисходящий ли-
нейный тренд. Средняя относительная доля ТПДЕ в образцах составила 6,67 % (0,00–28,40). Для группы ВАБ средняя 
относительная доля составила 6,34 % (0,79–19,94), для группы стандартного вмешательства 6,87 % (0,00–28,40).

Выводы. Объем гистологического материала, получаемого при ВАБ, является сопоставимым с хирургическими образ-
цами в контексте оценки площади ложа опухоли. Средняя доля ТПДЕ в образцах составляет около 6 %, однако в частных 
случаях в ложе опухоли сохраняются остаточные структуры аденоза, что может увеличивать среднюю долю ТПДЕ до 29 %.
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Введение
В настоящее время в хирургическом лечении 

рака молочной железы (РМЖ) наблюдается тренд 
на снижение радикальности без ущерба общей и 
безрецидивной выживаемости. Значимый вклад 
в возможности деэскалации хирургического вме-
шательства вносит проведение неоадъювантной 
химиотерапии (НАХТ), наилучшим ответом на ко-
торую является полный клинический ответ (cCR) и 
верифицированный патоморфологический ответ 
(pCR), что ассоциировано с благоприятным про-
гнозом [1, 2]. Для подтверждения pCR по строгим 
академическим критериям необходимо проведе-

ние мастэктомии (МЭ) или органосохраняющей 
операции (ОСО) с полной аксиллярной лимфодис-
секцией (АЛД), в связи с чем ОСО с биопсией сиг-
нального лимфатического узла (БСЛУ) уже будет 
являться компромиссом [3–6]. Поэтому выбор в 
пользу малоинвазивного вмешательства, каким, 
например, является вакуум-ассистированная би-
опсия (ВАБ), представляется разумным методом 
подтверждения pCR при достижении cCR по дан-
ным визуализации. 

Успехи в современном понимании биологии 
РМЖ и связанных с ними терапевтических воз-
можностей позволяют значительно повысить 
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Summary
Introduction. Currently, there is a consistent trend toward de-escalation of surgical treatment in breast cancer (BC), largely driven 

by advances in modern neoadjuvant chemotherapy (NACT), which increase the rates of clinical (cCR) and pathological complete 
response (pCR). When complete regression is achieved, minimally invasive approaches such as vacuum-assisted biopsy (VAB) are 
often preferred over conventional surgery. Pathomorphological assessment of tumor response to NACT requires a standardized 
approach and often involves specialized grading systems, one of which is the Residual Cancer Burden (RCB) index. However, one 
of the key components of the RCB formula – the linear dimensions of the tumor bed – cannot be accurately determined from 
fragmented VAB specimens.

The objective was to evaluate the feasibility of measuring the tumor bed area in VAB specimens compared to standard surgical samples 
in patients with early-stage breast cancer who achieved both clinical and pathological complete responses following NACT.

Methods and materials. The study included 57 patients with breast cancer cT1–2N0–1M0 who received NACT and achieved pCR. 
VAB was performed in 21 patients, while 36 underwent standard surgical treatment (mastectomy or breast-conserving surgery). Histo-
logical specimens were digitized using a 3D HISTECH PANORAMIC 1000 slide scanner, and manual annotation of tumor bed areas was 
performed using various methods.

Results. The mean age of the patients was 48.79 years (range 27–68): 49.19 years (35–68) in the VAB group and 48.56 years (27–68) 
in the standard surgery group.The median tumor bed area with terminal ductal-lobular units (TDLU) in the VAB group was 175.24 mm2 
(124.73–309.69), and 151.83 mm2 (85.66–282.67) in the standard surgery group. The median tumor bed area without TDLU was 170.07 mm2 
(123.75–262.69) for VAB and 129.86 mm2 (79.39–264.08) for standard surgery. Differences between the groups were not statistically 
significant (Mann–Whitney U=448.0, p=0.2503, and U=450.0, p=0.2369, respectively). The median TDLU density was 0.274/mm2 
(0.150–0.452): 0.265/mm2 (0.177–0.461) in the VAB group and 0.278/mm2 (0.150–0.365) in the surgery group. No statistically signifi-
cant differences in TDLU density were observed (Mann–Whitney U=455.5, p=0.203). A downward linear trend in TDLU density was 
observed with increasing age. The mean relative proportion of TDLU in the samples was 6.67 % (0.00–28.40): 6.34 % (0.79–19.94) in the 
VAB group and 6.87 % (0.00–28.40) in the standard surgery group.

Conclusions. The volume of histological material obtained via vacuum-assisted biopsy is comparable to that from surgical specimens 
in the context of tumor bed area assessment. The average proportion of TDLU in samples is approximately 6 %; however, in some cases, 
residual adenosis structures may persist within the tumor bed, increasing the TDLU proportion to as much as 29 %.

Keywords: breast cancer, VAB, tumor bed, RCB, pCR, NACT

For citation: Mikhaskova N. S., Amirov N. S., Smutin D. V., Krivorotko P. V., Kudaibergenova A. G. Evaluation of tumor bed area and 
components in patients with early breast cancer achieved pathological complete response after neoadjuvant chemotherapy: comparison of 
vacuum-assisted biopsy and standard surgical specimens. The Scientific Notes of Pavlov University. 2026;33(2):56–66. (In Russ.). https://
doi.org/10.24884/1607-4181-2026-33-2-56-66.

* Corresponding author: Nadezhda S. Mikhaskova, N. N. Petrov National Medical Research Center of Oncology, 68, Leningradskaya str., Saint Peters-
burg, Russia, 197758. E-mail: iodiosono@mail.ru.



Михаськова Н. С. и др.  / Учёные записки ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова Т. XXXIII № 2 (2026) С. 56–66

58

частоту достижения cCR, при котором хирург мо-
жет отказаться от проведения стандартного хирур-
гического вмешательства, а для верификации pCR 
у данной группы пациенток может применяться 
ВАБ или мультифокальная трепан-биопсия [7–8]. 
ВАБ показала многообещающие результаты в кон-
тексте низкой частоты ложноотрицательных пока-
зателей в качестве малоинвазивного метода под-
тверждения pCR. Так, к примеру, в исследовании 
H. Kuerer et al. (2022), в которое вошли 50 женщин 
с унифокальной карциномой МЖ cT1-2N0-1M0, 
у 31 пациентки с помощью ВАБ был подтвержден 
pCR, и было принято решение отказаться от стан-
дартного хирургического вмешательства в пользу 
адъювантной лучевой терапии. Среди данной груп-
пы с медианой наблюдения 26,4 месяца не было 
зарегистрировано ни одного рецидива [9]. Тем не 
менее, данный метод забора материала сопряжен с 
рядом трудностей, возникающих в процессе пато-
морфологического исследования, так как важным 
этапом оценки эффективности НАХТ является ги-
стологическая оценка наличия резидуальной опу-
холи и степени ее ответа на терапию по различным 
системам, что будет определять стадирование, а в 
дальнейшем тактику и прогноз.

В НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова практику-
ется комплексная оценка ответа опухоли на НАХТ 
по шкале Miller-Payne, RCB (Residual cancer burden) 
и ypTNM. Они отличаются в подходе принципиаль-
ным образом – система ypTNM учитывает мак-
симальный непрерывный и протяженный размер 
инвазивного компонента резидуальной опухоли 
и статус лимфоузлов (непрерывный фокус) [10], 
шкала Miller-Payne учитывает снижение клеточно-
сти опухоли после НАХТ в сравнении с биопсией 
до терапии [11], индекс RCB является интеграль-
ным параметром и оценивает линейные размеры 
опухолевого ложа, остаточную клеточность в %, 
долю in situ компонента в %, а также наличие ме-
тастаза и его наибольшие размеры, что позволя-
ет лучше стратифицировать риск [6]. В отличие 
от систем ypTNM и RCB, шкала Miller-Payne не 
оценивает статус лимфатических узлов, который 
влияет на показатели ОВ и БРВ [12–14], однако, 
согласно обновленным рекомендациям Американ-
ского общества клинической онкологии (ASCO) по 
поводу БСЛУ у пациенток с ранним РМЖ, способы 
оценки резидуальной опухоли без лимфатических 
узлов остаются актуальными [15].

Для подсчета индекса RCB используется сле-
дующая формула, предложенная MD Anderson 
Cancer Centre: 
RCB=1,4 (finv × dprim)0,17 + [4 (1–0,75LN) × dmet]0,17, 
где finv=(1 – ( %CIS/100)) × (%CA/100) и отражает 
клеточность только инвазивного компонента ложа 
опухоли, dprim=√ d1d2 и отражает геометрически 
среднюю площадь ложа опухоли, LN – количество 
лимфоузлов с метастазами, dmet – диаметр на-
ибольшего метастаза [6]. Классически, в данной 

формуле используются два наибольших линейных 
размера ложа опухоли, а также, согласно реко-
мендациям, размещенным на сайте MD Anderson 
Cancer Centre, за ложе принимается площадь, за-
нимаемая резидуальными опухолевыми клетками 
[16]. Очевидно, что при такой постановке вопроса 
ложе опухоли по определению отсутствует в кате-
гории pCR. В связи с невозможностью провести 
линейные измерения ложа опухоли у пациенток с 
ВАБ и отсутствием резидуальных опухолевых кле-
ток в материале, в данной работе за ложе опухоли 
была принята площадь остаточного фиброза.

Методы  и  материалы
В одноцентровое ретроспективное исследова-

ние вошло 57 пациенток с унифокальной карци-
номой молочной железы стадии cT1–2N0–1M0, 
достигших cCR по результатам НАХТ. Первой 
группе (n=21) выполнялась ВАБ в рамках одноко-
гортного проспективного нерандомизированного 
клинического исследования по изучению отказа от 
хирургического вмешательства при подтвержде-
нии полного патоморфологического ответа с по-
мощью ВАБ, которое проводится в НМИЦ онколо-
гии им. Н. Н. Петрова Минздрава России с 2020 г. 
и имеет регистрационный номер NCT04293796. 
Второй группе (n=36) выполнялось стандартное 
хирургическое вмешательство – ОСО (n=17) или 
МЭ (n=9).

Всем пациенткам, включенным в исследова-
ние, перед началом неоадъювантной терапии в 
первичный очаг в молочной железе устанавли-
валась одна или несколько рентгеноконтраст-
ных меток. В последующем пациентки получали 
рекомендованные схемы неоадъювантной сис-
темной терапии в соответствии с биологическим 
подтипом рака молочной железы. По завершении 
неоадъювантной терапии выполнялось контроль-
ное обследование, включавшее ультразвуковое 
исследование, маммографию и маммолимфо
сцинтиграфию. В случае достижения полного 
клинического ответа пациенту выполнялась ВАБ 
первичного очага. С помощью иглы для ВАБ раз-
мером 7G под УЗ-навигацией проводился забор 
6–12 образцов тканей в первую кассету. Затем 
кассета заменялась и проводился повторный за-
бор 6–12 образцов тканей. Выбранный размер 
иглы и количество забранного материла основаны 
на результатах ранее проведенных работ, кото-
рые демонстрируют наибольшую информатив-
ность ВАБ при использовании вышеуказанных 
параметров [17, 18]. С целью подтверждения уда-
ления ранее установленной рентгеноконтрастной 
метки проводилось интраоперационное рентгено-
логическое исследование полученного материала. 
Более подробное описание процедуры ВАБ, ал-
горитма гистологического исследования, а также 
анализ репрезентативности материала после ВАБ 
описаны ранее [19].
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Все фрагменты материала после ВАБ забира-
лись в кассеты тотально; вырезка материала, по-
лученного в ходе стандартного хирургического 
вмешательства, проводилась согласно протоко-
лам, предполагаемая зона ложа опухоли забира-
лась на исследование тотально. Гистологический 
материал подвергался фиксации, гистологической 
проводке и окрашиванию гематоксилин-эозином 
в соответствии со стандартными протоколами. 
Все пациентки достигли pCR по результатам ги-
стологического исследования. С помощью сканера 
гистологических микропрепаратов 3D HISTECH 
PANORAMIC 1000 были получены цифровые ко-
пии (сканы). С учетом выполнения ВАБ только в 
пределах детерминированного по данным визуа-
лизации «опухолевого ложа» площадь фиброза в 
полученных образцах измерялась целиком. При 
оценке ложа опухоли в материале стандартного 
хирургического вмешательства за ложе принима-
лись участки фиброза с характерными для ложа 
опухоли чертами: ангиоматозом, макрофагальной 
и лимфогистиоцитарной инфильтрацией, эдемой. 
В расчет включалась суммарная площадь фиброза, 
отдельно измерялась площадь участков внутри фи-
броза, содержащих клеточные структуры (терми-
нальные протоково-дольковые единицы – ТПДЕ); 
гематомы, фрагменты мышечной ткани, жировая 
клетчатка исключались. В группе ОСО/МЭ выби-
рался наиболее репрезентативный срез/пласти-
ны с наибольшей суммарной площадью фиброза 
(рис. 1), а также при расположении ложа опухоли 
на нескольких срезах производилось сопоставле-
ние их краев с учетом хирургической маркировки 
для точной оценки линейных размеров ложа опу-
холи для сопоставления с имеющимися данными 
гистологических заключений (рис. 2). В группе 
ВАБ ложе опухоли измерялось на всех забранных 
на исследование фрагментах, полученные разме-
ры площади ложа суммировалось (рис. 3).

Далее на выбранных слайдах с использова-
нием программного обеспечения 3D HISTECH 
SlideViewer 2.5.0 с помощью электронного пера 
вручную производилось оконтуривание ложа 
опухоли для получения его площади в мм2 (рис. 4).

Результаты  исследования  
и  их  обсуждение
Средний возраст пациенток составил 48,79 лет 

(27–68), в группе ВАБ – 49,19 лет (35–68), в груп-
пе стандартного вмешательства – 48,56 лет (27–
68). Медиана площади ложа опухоли с ТПДЕ в ВАБ 
составила 175,24 (124,73–309,69), в группе стан-
дартного вмешательства – 151,83 (85,66–282,67). 
Медиана площади ложа опухоли без ТПДЕ в ВАБ 
составила 170,07 (123,75–262,69), в группе стан-
дартного вмешательства –129,86 (79,39–264,08).

Различия между группами при сравнении пло-
щади ложа опухоли с ТПДЕ и без не достигли 
статистической значимости (критерий Манна – 
Уитни U= 448,0, p=0,2503 и U= 450,0, p=0,2369). 
Медиана ТПДЕ/мм2 составила 0,274 (0,150–0,452), 
для группы ВAБ 0,265 (0,177–0,461), для группы 
стандартного вмешательства 0,278 (0,150–0,365). 
Статистически значимой разницы в плотности 
ТПДЕ/мм2 между группами не выявлено (критерий 
Манна – Уитни U=455,5, p=0,203). При анализе 
плотности ТПДЕ относительно возраста отмечает-
ся нисходящий линейный тренд (рис. 5).

Средняя относительная доля ТПДЕ в образцах 
составила 6,67 % (0,00–28,40) (рис. 6). Для группы 
ВАБ средняя относительная доля составила 6,34 % 
(0,79–19,94), для группы стандартного вмешатель-
ства 6,87 % (0,00–28,40).

Несмотря на широкое применение системы 
RCB для оценки ответа на НАХТ, понятия о не-
которых ключевых моментах формулы остаются 
неясным. Так, на сегодняшний день нет четкого оп-
ределения ложа опухоли. Согласно методическим 

 
Рис. 1. Выбор наиболее репрезентативного среза с наибольшей зоной фиброза на основании линейных размеров ложа 

опухоли
Fig. 1. Selection of the most representative section with the largest area of fibrosis based on the linear dimensions  

of the tumor bed
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материалам, предложенным разработчиками фор-
мулы, под ложем опухоли понимается площадь, 
занимаемая резидуальной карциномой, без уточ-
нения только лишь инвазивной или с включением 
DCIS [16].

В протоколах по патоморфологическому иссле-
дованию инвазивной карциномы молочной же-
лезы от Коллегии американских патологов (CAP) 
рекомендуется оценивать зону, занятую только 
«жизнеспособными» инвазивными опухолевыми 
клетками, без включения DCIS [20]. В то же время 
протокол по исследованию инвазивной карциномы 
молочной железы после НАХТ от Международно-
го сотрудничества по онкологической отчетности 
(ICCR) рекомендует при оценке ложа опухоли для 
подсчета RCB учитывать протяженность от одной 
инвазивной клетки до другой с учетом перемежа-
ющихся участков фиброза, исключая из подсчета 
прилегающий к остаточной резидуальной опухоли 
окружающий фиброз и фокусы DCIS [21].

Учитывая, что в отдельных клинических груп-
пах (ранний TNBC, HER2+) частота pCR может 
достигать 60 % [22–24], определение «ложа опу-
холи» как зоны гистологического препарата, за-

нятой резидуальной опухолью, означает, по сути, 
отсутствие «ложа опухоли» в случае достижения 
полного регресса и делает невозможным толко-
вание признаков регресса в виде отека, миксоид-
ных изменений, фиброза с эластозом или без него, 
остаточной кальцификации и присутствия воспа-
лительной инфильтрации как ложа опухоли, что 
представляется нам заблуждением. 

Преимущество системы RCB заключается в объ-
единении нескольких прогностических факторов в 
интегральный параметр. Такой многовариантный 
подход позволяет уменьшить зависимость от лю-
бого отдельного измерения, при этом сохраняя 
высокую прогностическую значимость, однако 
это не означает, что на итоговое значение индекса 
не влияет межисследовательская вариабельность. 
Отсутствие четкого определения ложа опухоли и, 
вследствие этого, отсутствие стандартизирован-
ного подхода к его оценке, может приводить к 
существенным колебаниям индекса при различ-
ных подходах к оценке ложа, что будет влиять на 
формирование прогностической группы и на вы-
бор дальнейшей тактики лечения. Помимо этого, 
формула RCB не позволяет оценить параметры по 

Рис. 2. Сопоставление двух фрагментов для измерения линейных размеров ложа опухоли
Fig. 2. Alignment of two fragments for measuring the linear dimensions of the tumor bed
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Рис. 3. Разметка площади ложа опухоли в материале ВАБ: синим цветом помечен фиброз в зоне ложа опухоли, зеленым – ТПДЕ

Fig. 3. Annotation of the tumor bed area in VAB (vacuum-assisted biopsy) material: blue – fibrosis in the tumor bed area;  
green – TDLU (terminal duct-lobule unit)

 

Рис. 4. Разметка наиболее обширной зоны фиброза (ложа опухоли) на гистологическом материале ОСО:  
синим цветом – ложе опухоли, зеленым – ТПДЕ

Fig. 4. Annotation of the most extensive fibrosis zone (tumor bed) in BCS (breast conserving surgery) histological material:  
blue – tumor bed; green – TDLU
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отдельности – при выпадении одной из составля-
ющих индекс рассчитать невозможно. Например, 
ложе опухоли в оригинальной формуле рассчиты-
вается по двум наибольшим линейным размерам, 
что не позволяет провести его измерение на ма-
териале ВАБ с неполным патоморфологическим 
ответом ввиду фрагментации материала и нару-
шения целостности ложа опухоли. Кроме того, 
согласно обновленным рекомендациям ASCO, у 
особых когорт пациенток может быть опущен этап 
БСЛУ или АЛД, что подразумевает невозможность 
патоморфологической оценки лимфатических уз-
лов и расчета индекса RCB [15]. Вместе с тем, сто-
ит отметить, что формула RCB была разработана 
на материале МЭ/ОСО с полной АЛД или БСЛУ 
после НАХТ, включающей фторурацил, доксо-
рубицин и циклофосфамид (FAC) c добавлением 
паклитаксела (T), а валидизирована на материале 
МЭ/ОСО с полной АЛД после НАХТ, включающей 

только FAC, что ставит вопрос о целесообразности 
ее использования на материале пациенток, полу-
чавших современные схемы неоадъювантной хи-
миотерапии [3–6].

В свою очередь с набором доказательной базы 
ВАБ имеет высокие шансы заменить стандартное 
хирургическое вмешательство для верификации 
pCR у пациенток, достигших cCR. Однако при вы-
явлении в материале ВАБ резидуальной опухоли 
остается неясным, как в таком случае оценивать 
ответ опухоли на НАХТ. В практике НМИЦ онко-
логии им. Н. Н. Петрова при выявлении резидуаль-
ной опухоли в материале ВАБ принимается реше-
ние о стандартном хирургическом вмешательстве 
в виде секторальной резекции для полной эвакуа-
ции резидуальной опухоли. И в одном, и в другом 
случае исходное ложе опухоли фрагментировано, 
что не позволяет провести замеры и рассчитать 
индекс RCB.

 

Рис. 5. Зависимость плотности ТПДЕ/мм2 от возраста пациенток
Fig. 5. Correlation between TDLU (per mm2) and patient’s age

 
Рис. 6. Столбчатая диаграмма. Относительная доля ТПДЕ (в %) в составе ложа опухоли в исследуемых образцах

Fig. 6. Bar chart. Relative proportion of TDLU ( %) within the tumor bed in the examined samples
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В 2018 г. в НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова 
был выполнен анализ существующих шкал оценки 
ответа опухоли на НАХТ, в результате которого 
было выполнено сопоставление степени регресса 
по Miller – Payne и класса RCB: из 113 проана-
лизированных и пересмотренных случаев было 
определено, что степеням регресса опухоли I–III 
по Miller – Payne соответствовали классы RCB II 
и III, степени IV – классы RCB I (31,6 %), II (57,9 %) 
и III (10,5 %), степени V  – класс RCB I (8,7 %) и 
pCR (91,3 %) [25]. Позднее, в 2024 г., в качестве 
альтернативы оценки ответа опухоли на НАХТ в 
исследовании по изучению отказа от хирургиче-
ского вмешательства при подтверждении полно-
го патоморфологического ответа с помощью ВАБ, 
проводимом в НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова, 
при наличии в материале ВАБ резидуальной ин-
вазивной опухоли, ввиду невозможности оценки 
RCB по стандартным протоколам, степень регресса 
оценивалась по шкале Miller – Payne [19].

На сегодняшний день лишь в нескольких иссле-
дованиях авторы упоминают протоколы гистологи-
ческой оценки материала ВАБ при неполном рег-
рессе, однако чаще всего они лишь разделяют па-
циенток на две группы: pCR и non-pCR, не уточняя 
методологические приемы патоморфологической 
оценки образцов с неполным регрессом. Некото-
рые авторы приводят описательные гистологиче-
ские характеристики ложа опухоли в сравнении 
с нормальной молочной железой, однако не уточ-
няют, как проводить оценку материала, где рези-
дуальные клетки достоверно обнаружены [18, 26].

Заключение
Единого подхода к определению и оценке пло-

щади ложа опухоли на данный момент нет. Вопрос 
о том, как оценивать фрагментированный гисто-
логический материал после ВАБ, все еще остает-
ся открытым, стандартизированная методика на 
данный момент не разработана. Значительные 
когорты пациентов, достигшие полного регресса, 
остаются неохарактеризованными с точки зрения 
количественной морфологии и зачастую содержат 
только описательные заключения, без сопоставле-
ния с клиническими и визуализационными харак-
теристиками и корреляцией с патоморфологиче-
скими находками. 

Ввиду большого вклада значения индекса RCB 
для определения дальнейшей тактики лечения пер-
спективной является разработка способа оценки 
ложа опухоли на ВАБ материале. В данной работе 
мы показали, что одно из препятствий – фраг-
ментированное ложе опухоли – возможно прео-
долеть с помощью его оценки на гистологических 
сканах микропрепаратов. Значения площади ложа 
опухоли сопоставимы с размерами ложа при стан-
дартном хирургическом вмешательстве в условиях 
клинического и патоморфологического полного 
регресса. 

Выводы
1. Объем гистологического материала, получае-

мого при ВАБ, является сопоставимым с хирурги-
ческими образцами в контексте оценки площади 
ложа опухоли у пациенток с ранней стадием РМЖ 
сT1-2N0-1M0, достигших pCR после НАХТ. Между 
размером ложа опухоли у пациенток с ВАБ и па-
циенток со стандартным хирургическим вмеша-
тельством нет статистически значимых различий.

2. В исследуемом материале помимо признаков 
постнеоадъювантного изменения ложа опухоли в 
виде диффузного фиброза, ангиоматоза, лимфо-
макрофагальной инфильтрации присутствуют 
нормальные структуры молочной железы в виде 
ТПДЕ, отмечается умеренная отрицательная за-
висимость в распределении плотности ТПДЕ/‌мм2 
относительно возраста. Средняя доля ТПДЕ в 
образцах составляет около 6 %, однако в частных 
случаях в ложе опухоли сохраняются остаточные 
структуры аденоза, что может увеличивать сред-
нюю долю ТПДЕ до 29 %.
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