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Нормальная МЖ располагается на грудной стенке между III-м и 
VI-м (VII-м) ребрами и между окологрудной и передней аксилляр-
ными линиями. Встречается, что молочный эпителий (ткань по типу 
добавочных молочных желез) может быть расположен за предела-
ми стандартного расположения, простираясь в виде тяжей в под-
мышечную область (чаще), подключичную, ниже складки молочной 
железы или в виде редуцированных молочных желез по «молочным 
линиям». Вся молочная железа, кроме ареолы, окружена значи-
тельным жировым слоем, более выраженным спереди, где он сли-
вается с подкожно-жировой клетчаткой.

Дольки МЖ (lobi glandulae mammariae) расположены в ради-
альных направлениях соответственно выходящим из них молочным 
протокам (ducti lactiferi), открывающимся в области соска (papilla 
mammae). Каждая доля МЖ, таким образом, схематично пред-
ставляется в виде грозди винограда, которых, в основном, имеет-
ся четыре — верхне-наружный и верхне-внутренний квадранты, а 
также нижне-наружный и нижне-внутренний.

Дольки МЖ на рентгенограммах составляют «тело» в виде тре-
угольника или полуовала. В формировании тканевого субстрата 
«тела» железы основную роль играет не только железистая ткань, но 
единый соединительно тканно-железистый комплекс. Включение в 
соединительную ткань сосудов, протоков, долек, нервов обуслав-
ливает неоднородную структуру «тела». Если дольки располагают-
ся в жировой клетчатке, то они отображаются в виде мелкоочаго-
вых теней. 

анатомия молочных желез. 
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«Треугольник» молочной железы отделен от 
мышц премаммарной жировой клетчаткой, а от 
кожи слоем клетчатки в среднем до 2 см (в моло-
дом возрасте от 0 и более – до нескольких см в 
пожилом).

Нарастание инволютивных изменений сопро-
вождается нарастанием жировой ткани взамен 
«тела». Артерии видны при отложении в их стен-
ках солей, вены видны, как правило, достаточно 
хорошо.

Сосок окрашен в темный цвет и окружен также 
пигментированным участком кожи – околососко-
вым кружком (ареолой, areola mammae). Степень 
пигментации соска и ареолы зависит от эстроген-
ной насыщенности организма, от расовых осо-
бенностей. Чем более выражена гиперэстрогения, 
тем интенсивнее пигментирован сосок. Кожа око-
лососкового поля более или менее бугриста из-за 
заложенных в ней железах – glandulae areolares 
(сальных и потовых). 

Следующим существенным элементом стро-
ения молочной железы является соединительная 
ткань, представленная в виде собственной фас-
ции, окружающей всю железу и дающей начало 
междолевым прослойкам в виде соединительнот-
канных перегородок между отдельными долька-
ми, а также в виде перидуктальных и периацинар-
ных прослоек (упомянутые выше связки Купера).

Важными компонентами строения молочной 
железы, играющих немаловажную роль в пато-
логии этого органа, являются сосудистая и нерв-
ная системы.

Кровоснабжение молочной железы осущест-
вляется за счет ветвей 3-7 межреберных артерий 
(rami mammarii a.a intercostales posteriores), затем 
3-5 прободающих ветвей внутренней грудной арте-
рии (rami mammarii a. thoracicae internae), а также 
ветвей наружной грудной артерии (rami mammarii 
lateralis arteriae thoracicae lateralis), исходящих из 
подкрыльцовой артерии. Кровенаполнение молоч-
ной железы находится в прямой зависимости от их 
функционального состояния и соответствующих 
влияющих на сердечно-сосудистую систему факто-
ров (беременность, лактация, нервно-сосудистая 
патология, в том числе склеротические изменения 
сосудов и т.д.)

Венозные сосуды следуют параллельно арте-
риальным и сливаются в подмышечную, подклю-
чичную и внутреннюю грудную вены. 

Лимфатические сосуды молочной железы 
наряду с лимфоузлами составляют лимфатиче-
скую систему молочной железы. Они формируют 
глубокую и поверхностную сети лимфатических 
капилляров (рис.1, 2). 

Рис. 1.

1 — парамаммарные лимфатические узлы; 

2 — центральные подмышечные лимфатические узлы; 

3 — подключичные лимфатические узлы; 

4 — надключичные лимфатические узлы; 

5 — глубокие шейные лимфатические узлы; 

6 — парастернальные лимфатические узлы; 

7 — перекрестные лимфатические пути, соединяющие лимфати-

ческие системы обеих молочных желез; 

8 — лимфатические сосуды, идущие  

в брюшную полость; 

9 — поверхностные паховые лимфатические узлы.

Поверхностная сеть связана с кожной лим-
фатической сетью и сливается вместе с ней в 
подареолярное сплетение лимфатических сосу-
дов. Глубокая сеть начинается из внутридолько-
вых и междольковых лимфатических капилляров 
и распространяется в радиальных направлениях 
вдоль млечных протоков в зону ареолы. В период 
беременности и лактации лимфатическая систе-
ма молочной железы перестраивается в сторону 
развития сети сосудов, расширения их просвета, 
ускоряется ток лимфы и повышается всасывающая 
способность эндотелия. 

Основным направлением оттока лимфы из 
молочной железы является подмышечный путь, 
начинающийся 2-4 лимфатическими сосудами 
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из подареолярного сплетения и идущий далее 
в виде магистрального сосуда надфасциально 
или внутрифасциально по краю большой грудной 
мышцы, вступая в подмышечные лимфатические 
узлы. Важное значение имеет и второй – «гру-
динный», «стернальный» путь, куда направля-
ется лимфа преимущественно из глубоких слоев 
молочной железы, главным образом из меди-
альных ее квадрантов. Помимо этих двух основ-
ных направлений оттока имеются и дополнитель-
ные пути, которые следует иметь в виду при ана-
лизе процесса метастазирования раковой опу-
холи – интерпекторальный (огибает наружный 
край большой грудной мышцы и вступает между 
большой и малой грудными мышцами в лежащие 
здесь лимфатические узлы и далее – в подклю-
чичные лимфоузлы); транспекторальный (идет 
через ткань обеих грудных мышц сразу в подклю-
чичные лимфоузлы); медиальный (путь оттока – в 
подмышечные лимфоузлы противоположной сто-
роны); эпигастральный – в направлении подло-
жечной области и далее в сеть предбрюшинной 
клетчатки (этот путь способствует распростране-
нию раковых клеток в печень). 

Таким образом, лимфатическая система 
молочной железы богато развита и тесно связана 
с соседними лимфатическими бассейнами. 

Вторым основным компонентом лимфатиче-
ской системы молочной железы являются лимфо-
узлы, воспринимающие лимфу как из молочной 
железы, так и из прилегающих областей.

Лимфатические узлы располагаются по регио-
нам и на разных этапах следования лимфы: 

1. ближайший этап – пекторальный (nodi lym-
phatici pectorales), располагается в виде 2-4 узлов 
под наружным краем большой грудной мышцы 
вблизи верхне-наружного края молочной железы; 

2. ниже этой группы располагаются 2-3 узла – 
nodi lymphatici thoracales inferiores, «собирающие» 
лимфу из нижних отделов молочной железы и из 
боковой стенки живота; 

3. на задней стенке подмышечной впадины – 
в предлопаточной области и по ходу предло-
паточных сосудов расположены nodi lymphatici 
subscapularis, собирающие лимфу также с верх-
ней части спины, под – и надлопаточного про-
странства; 

4. в верхне-наружном углу подмышечной 
ямки вблизи подключичной вены или непосред-
ственно на ней располагаются 2-4 лимфоузла – 
nodi lymphatici laterales, воспринимающие лимфу 
из верхней конечности; 

5. в верхне-внутреннем углу подмышечной 
впадины вблизи подключичной вены имеются 3-4 

лимфоузла, соединяющиеся через лимфатиче-
ские сосуды как с вышеуказанными группами 
лимфоузлов, так и с центральным коллектором 
(nodi lymphatici centrales), который воспринима-
ет лимфу со всех путей, несущих лимфу в подмы-
шечную впадину и чаще всего поражающихся при 
РМЖ. Центральная группа подмышечных узлов 
связана с группой мелких лимфоузлов, находя-
щихся под малой грудной мышцей (на грудной 
стенке) и с группой лимфоузлов, находящихся 
между большой и малой грудными мышцами (л/у 
Роттера). Эти узлы хотя и поражаются раковым 
процессом, но относительно редко;

7. подключичная группа (n.l.subclavicularis) рас-
положена между медиальным краем малой груд-
ной мышцы и ключицей. Эта группа связана со всей 
системой центрального коллектора, вплоть до пря-
мых стволиков лимфатических сосудов: обнару-
жить и выделить указанную группу узлов можно 
лишь после пересечения малой грудной мышцы!!! 
и отведения ключичных волокон большой грудной 
кверху и кнутри (это затруднительно при операци-
ях типа Маддена); 

8. загрудинные лимфоузлы (nodi l.sternales) – 
находятся в грудной полости, расположены вдоль 
внутренних грудных сосудов в 1-4 межреберьях в 
количестве до 15 (удалялись при операциях типа 
Урбана-Холдина); 

9. надключичная группа лимфоузлов, собира-
ющаяся лимфу как из подключичных, так и стер-
нальных зон (n.l.cervicales profundi), расположе-
на позади грудинно-ключично-сосковой мышцы 
в районе слияния внутренней яремной и подклю-
чичной вен.

Согласно исследованиям Родригес и Перрейра 
(1930), лимфа из подмышечно-подключичной 
системы, из стернального пути вливается в лим-
фатический бассейн, соединяющийся непосред-
ственно с венозным руслом на месте слияния под-
ключичной и внутренней яремной вен. На пути 
лимфатических сосудов к этому бассейну лежит 
большой лимфоузел, обычно первый из надклю-
чичных лимфоузлов, поражаемый раком и про-
щупываемый позади латерального края грудино-
ключично-сосковой мышцы на бифуркации упо-
мянутых вен. Этот узел является «сторожевым», 
«сигнальным», поскольку лишь после его пора-
жения и блокады опухолевой массой вовлекаются 
лежащие кнаружи остальные надключичные лим-
фоузлы. Хотя те же исследователи считают воз-
можным впадение части лимфатических стволов 
от стернальной и подключичной лимфатических 
систем непосредственно в венозный угол, минуя 
«сторожевой» узел. 
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Это обстоятельство позволяет объяснить то, что 
сравнительная частота отдаленных метастазов РМЖ 
в легкие и кости может быть обусловлена ранним 
проникновением опухолевых клеток из лимфатиче-
ского в кровяное русло, минуя лимфоузлы и еще до 
образования метастазов в лимфоузлах.

Хирургический «сторожевой» узел (сентинель-
ный (sentinel). В настоящее время понятие сторо-
жевого узла с хирургических позиций расширено. 
Сторожевым узлом также считается первый (бли-
жайший) узел, встречающий отток лимфы от опу-
холевого узла в МЖ, чаще им считается лимфоузел 
первой линии в подмышечной области. По нали-
чию метастазов в нем косвенно (подчеркивает-
ся косвенно!!!) оценивается наличие метастазов в 
других лимфоузлах и необходимость лимфаденэк-
томии. Учитывая лимфатическую сеть молочных 
желез, такой подход вызывает много вопросов. 

10. Наконец, нельзя не упомянуть группу лим-
фоузлов, находящихся в глубине позади крупных 
венозных сосудов в клетчатке нижнего отдела или 
непосредственно на глубокой фасции – это глу-
бокие надключичные (шейные) лимфоузлы, свя-
занные с лимфатическими путями средостения и 
поражаемые метастазами обычно при вовлечении 
в опухолевой процесс глубоких медиастинальных 
лимфоузлов.

11. Согласно шестого издания классификации 
TNM (2002 г.) выделяются внутренние маммарные 
(не загрудинные) ипсилатеральные л/у, находя-
щиеся в межреберьях вдоль края грудины в эндо-
торакальной фасции.

Важным в онкологии является направление 
лимфооттока от молочной железы. Известно, что 
адекватное установление степени распростране-
ния опухолевого процесса имеет решающее зна-
чение для выбора оптимальной лечебной тактики 
и формирования индивидуального прогноза тече-
ния заболевания у онкологических больных.

У лиц, страдающих раком молочной желе-
зы, особое значение придается оценке состояния 
регионарного лимфатического аппарата. Данное 
обстоятельство объясняется высокой частотой 
лимфогенного метастазирования опухоли. Так, 
при величине новообразования, соответствующей 
Т1, метастазы в подмышечные л/у наблюдаются 
у 32-49 %, парастернальные – у 15-17,3 % боль-
ных; Т2 – 42,1-60 % и 20-27,3 %; Т3 – 62,5-72,2 % 
и 44-50 %; Т4 – 100 % соответственно.

Отток лимфы осуществляется в несколько 
групп лимфатических узлов:

1-2 – парамаммарные л/у (узел Бартельса, 
Соргиуса)

3 – латеральные подмышечные л/у

4 – центральные подмышечные л/у

5 – предлопаточные л/у

6-7 – под- и надключичные

8 — парастернальные

9-10 – позади- и межгрудные л/у 

Парастернальный путь оттока лимфы, реаль-
но функционирующий в физиологических усло-
виях, при опухолях центральной и медиальной 
локализации рассматривается как первый этап 
лимфогенного метастазирования. По этому пути 
дренируются преимущественно глубокие отде-
лы медиальной части железы. Его лимфатические 
сосуды, прободая грудную стенку в первом-пятом 
межреберьях наряду с ветвями внутренних груд-
ных кровеносных сосудов впадают в парастер-
нальные лимфоузлы. В месте прободения возни-
кают перегибы и поэтому здесь часто могут осе-
дать раковые эмболы.

Лимфатические узлы данного коллектора 
принимают лимфу от кожи, подкожной жиро-
вой клетчатки грудной и брюшной стенок, мышц 

Рис. 2.

Пути оттока лимфы в регионарные лимфати‑
ческие узлы молочной железы с учетом ква‑
дрантов (схема).

1 — околоареолярная сеть лимфатических сосудов (сплете-

ние Саппеля); 2 — парамаммарные лимфатические узлы: а — узел 

Бартельса; б — узел Соргиуса; 3 — латеральные подмышечные 

лимфатические узлы; 4 — центральные подмышечные лимфати-

ческие узлы; 5 — подлопаточные лимфатические узлы; 6 — под-

ключичные лимфатические узлы; 7 — надключичные лимфатиче-

ские узлы; 8 — парастернальные лимфатические узлы; 9 — поза-

дигрудные лимфатические узлы; 10 — межгрудные лимфатиче-

ские узлы (узел Роттера); 11 — лимфатические сосуды, направля-

ющиеся в эпигастральную область.
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ных, которым была выполнена биопсия парастер-
нальных лимфоузлов: в 43 % – при центральной, 
в 28,7 % – при медиальной и в 17,1 % – при лате-
ральной локализации опухоли.

Применение рентгено-томографии как само-
стоятельно, так и в сочетании с предопераци-
онной пневмомедиастинографией показало, что 
изменения в этих узлах удается обнаружить лишь 
при далеко зашедших формах рака, когда мета-
стазы имеют размеры более 3 см в диаметре.

До недавнего времени в качестве одного из 
основных методов предоперационной оценки пара-
стернальных лимфоузлов применялась чрезгрудин-
ная флебография. Дело в том, что метастазы рака 
дают выявляемые на флебограммах патологические 
изменения лишь в 33-61 % случаев. Таким образом, 
флебографически невозможно отличить метастати-
ческое поражение лимфоузла от гиперплазии.

В последнее время для оценки состояния 
парастернальных лимфатических узлов значи-
тельно возросло значение парастернальной лим-
фосцинтиграфии. В работе Pujade-Laurain B. et 
al. (1983) данные лимфосцинтиграфии парастер-
нальных лимфоузлов были сопоставлены с дан-
ными гистологии в 28 случаях. Отмечается досто-
верность негативного результата в 50 % случаев, а 
позитивного – в 92 % при чувствительности мето-
да 60 % и специфичности 88 %.

С другой стороны, Ege G., (1985) работы кото-
рой сыграли значительную роль в разработке и 
широком применении методики парастерналь-
ной лимфосцинтиграфии у больных раком молоч-
ной железы утверждает, что точность этого мето-
да сравнима с гистологической верификацией 
удаленных лимфоузлов и данный метод способен 
предоставить достаточно объективную и ценную 
информацию о состоянии парастернальных лим-
фатических узлов.

Кроме описанных методов исследования в 
ОНЦ РАМН разработана методика, позволяющая 
визуально оценить состояние парастернальных 
лимфоузлов – ретростерноскопия. Эту методику 
можно успешно применять в клинической прак-
тике как самостоятельно, так и в качестве допол-
нительного метода в комплексе с термосцинти-
графическим исследованием. Это исследование 
можно проводить как после радикальной мастэк-
томии, так и до ее выполнения.

Итак, дополнительные методы исследования 
парастернального лимфатического коллектора, 
как первого пути лимфооттока при раке молоч-
ной железы центральной и медиальной локали-
зации, являются достаточно ценными и позволяют 
теоретически предполагать поражение парастер-

передней брюшной стенки, диафрагмы и правой 
доли печени, а в грудной полости анастомозиру-
ют с лимфатической сетью средостения и плев-
ры. Необходимо иметь в виду, что при опухоле-
вом блоке парастернальных лимфатических узлов 
раковые эмболы с ретроградным током лимфы 
могут попадать в органы грудной и брюшной 
полостей.

Парастернальные лимфатические узлы чаще 
всего находятся в верхних четырех межреберьях. 
Количество парастернальных узлов на одного 
больного колеблется от 1 до 15, в среднем 3-8. В 
одном межреберье может находится несколько 
узлов, а может не быть ни одного. Их размер чаще 
всего достигает 3-6 мм, хотя, Сапин М. Р. (1981) 
утверждает, что верхние окологрудинные узлы 
больше, чем нижние.

Имеются данные о связях правой и левой 
цепочек окологрудинных лимфатических узлов 
между собой. Выявляются они в 20-25 % случаев и 
располагаются на уровне первых, реже – на уров-
не других межреберий.

Из парастернальных лимфоузлов лимфа отте-
кает в ортоградном направлении к надключичным 
узлам. Таким образом, окологрудинные лимфа-
тические узлы и соединяющие их лимфатические 
сосуды представляют собой восходящий лимфо-
проводящий путь, который соединяет лимфатиче-
ское русло молочной железы, печени, диафрагмы 
с глубокими нижними шейными узлами и лимфа-
тическими узлами средостения.

Большое значение для выяснения парастер-
нального лимфатического коллектора в образо-
вании скрытых внутригрудных метастазов рака 
молочной железы имели классические исследо-
вания Rouviere, который указал на существование 
двух путей оттока лимфы – подмышечные и пара-
стернальные лимфоузлы. Ему же принадлежит 
выяснение важной роли субареолярной лимфа-
тической сети, откуда идет дренирование лимфы, 
а следовательно, и перенос опухолевых клеток в 
два первичных депо.

Исследуя парастернальные лимфоузлы у 
больных раком молочной железы, Hendley R. S. 
и Thackray A. C. (1949) обнаружили в них мета-
стазы примерно в 60 % случаев при локализации 
опухоли в медиальной половине и только в 20 % 
при поражении латеральной половины молочной 
железы.

Hagensen C. D. (1969) сообщил о результа-
тах 1007 парастернальных биопсий, выполненных 
за 1951-1966 гг примерно у одной трети из числа 
больных, лечившихся в руководимых им клини-
ках. Метастазы были выявлены у 32,5 % боль-
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нервные сплетения достигают в зоне соска. Вместе с 
сосудами в железу проникают и симпатические волок-
на, что существенно для обеспечения нормального 
кровоснабжения и возможности сосудистых реакций 
при стрессах с развитием гипоксии тканей молочных 
желез, а это способствует развитию фиброзных струк-
тур, в том числе фиброзной формы дисгормональных 
гиперплазий, то есть является одним из патогенетиче-
ских звеньев в развитии масталгии и развития избыт-
ка соединительной ткани.

нальных лимфоузлов практически у каждой боль-
ной с местнораспространенным раком (Т3N0М0, 
Т3N1-2М0) молочной железы.

Иннервация молочной железы осуществляется 
преимущественно за счет передних кожных ветвей 
2–5 межреберных нервов (rami mammarii mediales) 
и задне-боковых веточек 3-5 межреберных нервов 
(rami mammarii laterales), а также веточек надклю-
чичных нервов (nn.supraclaviculares), иннервирующих 
кожу, покрывающую железу. Наибольшей густоты 

Хирургические аспекты лечения  
рака молочной железы

Рак молочной железы (РМЖ) характеризуется 
разнообразием клинических проявлений и факто-
ров, влияющих на течение заболевания. 

В настоящее время благодаря совершенство-
ванию диагностики РМЖ и возможности выяв-
лять заболевание в ранних стадиях, модерниза-
ции противоопухолевого лекарственного лечения, 
лучевой терапии оказалось возможным сокраще-
ние объемов хирургического лечения. Основной 
фактор, определяющий методы и объем хирурги-
ческого лечения больных РМЖ – распространен-
ность и форма роста опухоли.

Целью операции является радикальное уда-
ление не только первичного очага (отступле-
ние от которого мы рекомендуем не менее 4 см), 
но и регионарного лимфатического коллектора. 
Нарушение целости основного опухолевого узла 
и его ложа, близкое пересечение отводящих лим-
фатических путей угрожают диссеминацией опу-
холевых клеток и образованием имплантационных 
метастазов. С целью соблюдения абластики опера-
ция при РМЖ должна проводиться электрохирур-
гическим инструментом для большей коагуляции 
опухолевых клеток, уменьшения возможности дис-
семинации.

Перед рассмотрением отдельных хирурги-
ческих вмешательств необходимо пересмотреть 
лимфатическую систему молочной железы: 

•  состоит из внутриорганных лимфатических 
капил-ляров-сосудов, образующих сети и сплете-
ния, вокруг долек в междольковой соединитель-
ной ткани.

• внеорганных отводящих сосудов – коллек-
торов и регионарных групп лимфатических узлов.

• пути оттока лимфы в регионарные лимфати-
ческие узлы – необходимо учитывать при выборе 
объема операции (рисунок 2). 

Эволюция хирургических методов 
лечения РМЖ

В последние годы во всем мире отмечается 
тенденция повышения заболеваемости от РМЖ. 
Проблема выбора наиболее рационального мето-
да лечения больных РМЖ не решена до настояще-
го времени из-за трудностей диагностики опухли 
в ранних стадиях, большого разнообразия кли-
нических и морфологических вариантов опухоли 
в ранних стадиях, большого разнообразия кли-
нических и морфологических вариантов опухо-
ли и недостаточную эффективность большинства 
методов лечения. Все это обуславливает необхо-
димость пересмотра тактики лечения РМЖ.

В настоящее время при лечении РМЖ широ-
ко применяется местнорегионарная и системная 
полихимиотерапия, лучевая и гормонотерапия, 
но ведущим методом является все-таки хирурги-
ческое вмешательство.

Научную разработку методов хирургического 
лечения РМЖ РМЖ начали W. Halsted (1895) и W. 
Meyer (1894), которые предусмотрели последова-
тельное лимфогенное распространение заболе-
вания и проводили при РМЖ локальную мастэк-
томию. Более детально изложил технику хирур-
гического вмешательства на молочной железе в 
1946 г. C. Haagensen. Однако от такое радикаль-
ное вмешательство приводило к грубой деформа-
ции грудной стенки и наносила больным допол-
нительную психологическую травму. В настоя-
щее время показаниями к радикальной мастэк-
томии (РМЭ) по W.Halsted являются прорастание 
первичной опухолью большоц грудной мышцы. 
Поражение лимфатических узлов Роттера, нееф-
фективность предоперационного лечения РМЖ. 

В 1948 году D. Patey и W. Dyson предложи-
ли модифицированную методику РМЭ, которая 
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предусматривала сохранение большой грудной 
мышцы. Несколько сранвнительных исследова-
ний эффективности этих вариантов РМЭ про-
демонстрировали одинаковые результаты без-
рецидивной и общей выживаемости больных в 
обеих группах. Однако W. Maddox с соавтора-
ми доказали, что у больных РМЖ ІІА и ІІІ стадий 
10-летняя выживаемость оперированных в объ-
еме РМЭ по W. Halsted была выше. 

Следующий вариант модифицированной РМЭ 
по J. Madden предусматривал сохранение боль-
шой и малой грудных мышц и ограничение объ-
ема лимфодиссекции: производилось удаление 
клетчатки латеральнее латерального края малой 
грудной мышцы (I-ІІ уровней по Berg). 

В. В. Вишнякова в 1976 году описала ради-
кальную резекцию (РР) — органосохраняющую 
операцию при локализации опухоли (до 3 см) в 
верхне-наружных квадрантах молочной железы. 
Операция заключалась в клиновидном иссечении 
1/3-1/4 объема молочной железы вместе с еди-
ным блоком с кожей, фасцией большой грудной 
мышцы и клетчаткой І-ІІІ уровней по Berg. 

В 1985 году были подведены итоги коопе-
рированного исследования стран-членов СЭВ 
по оценке хирургического лечения РМЖ T1-2N0-
1M0 у 816 больных. Больным 1-й группы (n=230) 
была выполнена РМЭ по W.Halsted, 2-й (n=318) 
– модифицированная РМЭ по D.Patey, в 3-й груп-
пе (n=218) проведена РР. Однако исследование 
не было рандомизированным, состав групп был 
неоднородным. РМЖ І стадии наблюдался у 37 % 
больных 1-й группы, у 48 % 2-й группы, у 72 % 3-й 
группы. Местный рецидив заболевания развился 
у 2,6 % больных 1-й группы, у 3,7 % 2-й группы, 
у 9,1  % пациенток 3-й группы. Семилетние пока-
затели ВРВ и ОВ между сравниваемыми группами 
статистически значимо не различались. 

В Милане с 1973 года в Национальном инсти-
туте по лечению рака проводилось рандомизиро-
ванное исследование, включающее больных с раз-
мером опухолевого узла до 2 см без визуализиру-
емых аксиллярных метастазов. РМЭ по W.Halsted 
была выполнена 349 больным (1-я группа), орга-
носохраняющая операция с последующей лучевой 
терапией – 352 пациенткам (2-я группа). При ква-
дрантэктомии проводилось иссечение опухоли и 2- 
3 см прилежащей здоровой ткани молочной желе-
зы с прилежащей фасцией и кожей, а также аксил-
лярной лимфодиссекцией всех трех уровней. 
Статистически значимых различий между группа-
ми больных БРВ и ОВ не отмечено.

В США (NSABBP) было разработана лампэкто-
мия (lump – «глыба», «комок», «кусок») – при кото-

рой выполняли удаление опухоли и лимфодиссек-
цию из двух отдельных разрезов. В исследование 
входили больные (n=1851) с величиной опухолево-
го узла не более 4 см. При этом сравнивали боль-
ных с различными видами лечения: лампэктоми-
ей (1-я группа), лампэктомией+лучевой терапией 
(2-я группа), модифицированной РМЭ(3-я группа). 
При поражении регионарных лимфатических узлов 
проводили адьювантную полихимиотерапию (ПХТ). 
При 5-летнем наблюдении местный рецидив раз-
вился у больных 1-группы в 28 % случаев, 2-й груп-
пы в 8 %. 5-летние БРВ и ОВ в 1-й группе составили 
соответственно 63 % и 85 %, во 2-й – 72 % и 85 %, 
в 3-й группе – 66 % и 76 %. Результаты 12-летне-
го наблюдения подтвердили, что достоверные раз-
личия ОВ и выживаемости без отдаленных метаста-
зов между сравниваемыми группами отсутствова-
ли, местный рецидив после лампэктомии развился 
у 355 больных, после лампэктомии с лучевой тера-
пией – у 10 %. При 20-летнем наблюдении часто-
та местного рецидива после лампэктомии составила 
39,2 %, после лампэктомии с облучением – 14,3 % 
(p<0.001). 

 На протяжении последующих лет утвержда-
лась тенденция к расширению объема хирурги-
ческого вмешательства при всех стадиях РМЖ от 
радикальной мастэктомии, которая предусматри-
вала удаление единым блоком молочной железы, 
обеих грудных мышц и подключично-подмышечно-
подлопаточной клетчатки, до расширенной ради-
кальной или сверхрадикальной мастэктомии с уда-
лением парастернальных, наключичиных и даже 
медиастинальных л/у.

Расширение объема хирургических вмеша-
тельств при всех локализациях рака было принято 
и одобрено на VIII Международном противорако-
вом конгрессе в 1962 году в Москве и после этого 
началась эра сверхрасширенных операций, про-
должающаяся около 15 лет.

Применение дополнительно лучевой и хими-
отерапии позволило заменить высокотравматич-
ные расширенные и сверхрасширенные мастэк-
томии (МЭ) известной ранее операцией по 
Холстеду. При анализе результатов сверхради-
кальных операций увеличение продолжительно-
сти жизни больных зафиксировано не было, а 
инвалидность после них значительно повысилась.

Было решено, что выполнение мастэктомии 
по Холстеду позволяет выполнять качественный 
местнорегионарный контроль и обеспечивает 
достаточно хорошие отдаленные результаты.

Но наряду с большими преимуществами с 
онкологической точки зрения мастэктомия по 
Холстеду имеет ряд значительных недостатков.
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Удаление молочной железы и обеих груд-
ных мышц ведет к деформации грудной стен-
ки, тугоподвижности в плечевом суставе, лим-
фостазу верхней конечности. Все это приводит 
к психогенной травме. Мешает социальной реа-
билитации больной. В связи с этим с середины 
70-х годов начали применяться функционально-
щадящие операции.

Приверженцы модифицированных МЭ по 
Пейти-Диссону или Маддену считают, что при 
тщательном их выполнении в каждом удаленном 
препарате, включающем молочную железу, малую 
грудную мышцу, подкожно-жировую клетчатку 
подмышечной, подключичной и окололопаточной 
областей обнаруживается до 23 л/у. 

Удаление межпекторальной клетчатки с под-
лежащей фасцией большой грудной мышцы вме-
сте с использованием в послеоперационном пери-
оде дополнительных противоопухолевых методов 
способствует улучшению прогноза. 

Если в 1972 году операцию Холстеда прово-
дили у 80 % больных, а операцию Пейти у 20 %, 
то в 1988 году – по Холстеду выполнялись только 
23 %, а по Пейти около 70 % операций.

В последние десятилетия стал подниматься 
вопрос об улучшении качества жизни больных, 
начали широко использовать органосохраняющие 
операции. Однако до сих пор имеется достаточное 
число противников этих операций, опирающих-
ся на фактах нередко встречающегося мультицен-
трического рака. Даже при внутрипротоковом раке 
in situ частота мультицентричного роста по дан-
ным разных авторов достигает 20-30 %, при доль-
ковом до 30-40 %. Мультицентричный рост РМЖ 
является причиной возникновения рецидива после 
выполнения орагносохраняющих операций, кото-
рые наблюдаются у 5-16 % больных.

Но патогенез рецидива РМЖ после органо-
сохраняющих операций отличается от патогене-
за рецидива опухоли на грудной стенке, которые к 
сожалению встречаются и после радикальной МЭ, 
последний является проявлением уже генерализо-
ванного процесса и плохого прогноза заболевания.

Рецидив же после органосохраняющих опера-
ций – это проявление местного роста микроско-
пических фокусов опухоли. В этой ситуации после 
удаления рецидива и последующего облучения 
молочной железы прогноз благоприятный. 

В последнее время актуальными являют-
ся вопросы ранней реабилитации и разработ-
ки функционально-щадящего лечения, которое 
позволяет сократить сроки нахождения больных 
на инвалидности, значительно повысить качество 
жизни оперированных женщин.

По данным нашего отделения среди первично 
поступивших у 49 % больных определялась IIА ста-
дия заболевания, что дало нам возможность приме-
нять функционально щадящее лечение. Этот показа-
тель можно довести и до 80-90 % путем разработки 
программ скрининга, профилактики, чем мы сей-
час активно занимаемся и что есть главным направ-
лением в борьбе за снижение смертности от РМЖ.

Радикальная мастэктомия  
по Холстеду-Майеру

Самым распространенным типом хирурги-
ческого вмешательства остается мастэктомия по 
Холстеду-Майеру. Предлагается много вариан-
тов кожных разрезов (вертикальные, горизон-
тальные, косые и т.д.) Критерий выбора разре-
за – максимальное отступание от границ опухоли. 

 Данный тип вмешательства остается распро-
страненным. Операция выполняется под интуба-
ционным наркозом. Положение больной на спине 
с валиком под лопатками (для большей доступно-
сти к подключичной области) и отведенной верх-
ней конечностью. Предлагается много типов кож-
ных разрезов. Критерием выбора их должно быть 
максимальное (не менее 5 см) отступание от паль-
пируемых границ опухоли.

Ранее наиболее часто производился овальный 
вертикальный разрез. В последнее время пред-
почтение отдается поперечным или косопопереч-
ным разрезам. Линии кожных разрезов следу-
ет наметить предварительно. Глубина их долж-
на ограничиваться кожей, поверхностной фасци-
ей и максимально тонким слоем клетчатки (толщи-
на слоя должна быть минимальной около 0,5 см, 
отсепаровывают медиально до середины грудины. 
Вверх  – до ключицы, латерально – заходя 2-3 см 
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за край широкой мышцы спины и вниз – на 3-4 см 
ниже до реберной дуги. Для удобства отсепаров-
ки кожных лоскутов следует по краям кожных раз-
резов наложить шелковые нити–держалки, отводя 
за них кожные лоскуты. По краю отсепарованных 
лоскутов пересекают клетчатку и фасцию.

Обнажив середину грудины, отсепаровыва-
ют фасцию, покрывающую край большой груд-
ной мышцы и грудины, в латеральную сторо-
ну, обнажают волокна большой грудной мышцы 
и пересекают у прикрепления к грудине (вблизи 
грудинно-реберных сочленений). При этом захва-
тывают и перевязывают перфорирующие сосу-
ды. Тем самым разобщается лимфатический отток 
от молочной железы к парастернальным (интра-
торакальным) лимфатическим узлам. Фасцию, 
покрывающую большую грудную мышцу и пере-
сеченную у ключицы, сдвигают вниз, выделяют 
грудинно-реберную порцию мышц, разделяют по 
волокнам и пересекают как можно ближе к при-
креплению к плечу. Кзади от пересеченной пор-
ции большой грудной мышцы обнажают мощный 
листок грудинно-ключичиной фасции. Определив 
ход мышечной вены, рассекают фасцию и обна-
жают малую грудную мышцу. Межмышечные 
сосуды выделяют, перевязывают и пересекают. 
Малую грудную мышцу выделяют из фасционно-
го футляра путем сдвигания фасции вдоль воло-
кон и пересекают ближе к месту прикрепления к 
ребрам, чтобы оставить культю, связанную с клю-
вовидным отростком лопатки для последующего 
укрытия сосудистого пучка. 

Начиная от места, где поключичная вена 
перекрещивается с ключицей, уходит под нее, 
выделяют клетчатку с лимфатическими узлами 
вдоль сосудисто-нервного пучка. Выделение осу-
ществляют тупо и остро вдоль нервных стволов. 
Мелкие вены, впадающие в подмышечную, пере-
вязывают (лучше вблизи основного ствола), не 
оставляя больших культей. 

Выделение клетчатки вдоль вены доводят до 
уровня края широкой мышцы. Обнажают под-
лопаточную мышцу. Клетчатку, залегающую на 
ней, вместе с фасцией включают в общий блок. 
Подлопаточный нерв, артерию и вену, а также 
длинный грудной нерв (n. Intercostobrahialis) пере-
секают дважды: у места выхода из третьего меж-
реберья и при переходе на плечо. Выделив клет-
чатку подключично-подмышечно-подлопаточной 
зоны (оставшуюся связанной с грудными мышца-
ми и молочной железы) и обнажив край широкой 
мышцы спины, захватывают 3-4 зажимами фас-
цию, покрывающую лестничные мышцы и острым 
путем отсекают ее от зубцов мышцы в медиаль-
ном направлении. Далее отсекают волокна боль-

шой и малой грудных мышц у прикрепления к 
грудной стенке. В блок входят молочная железа, 
часть большой и малой грудных мышц, клетчат-
ка и лимфатические узлы. Проводят тщательный 
гемостаз, для чего следует пользоваться электро-
коагуляцией. К ране подводят дренажную трубку, 
которую выводят через контрапертуру кзади книзу 
от основного разреза. После сшивания краев раны 
накладывают наклейку.

В последние годы мы отказались от давящих 
повязок, прибегая к активной аспирации через 
дренаж до 4-5 дней. При таком ведении реже 
наблюдается лимфорея. Кроме того это позво-
ляет обеспечивать более свободное движение 
верхней конечностью. Радикальная мастэктомия 
может быть выполнена и электрохирургическим 
методом, когда вместо режущих инструментов 
при тех же этапах операции используется элек-
тронож. Однако, при выделении клетчатки вдоль 
сосудисто-нервного пучка, его не следует приме-
нять из-за опасности повреждения вены, позд-
них коагуляционных некрозов ее стенки и возмож-
ных кровотечений. Преимущество электрохирур-
гической мастэктомии заключается в уменьшении 
кровоточивости в ходе операции и большей абла-
стичности, в результате чего снижается количество 
местных рецидивов. 

Необходимо также упомянуть и расширенную 
мастэктомию, хотя в последнее время она почти 
не проводится. Обоснованием к ее выполнению 
служат данные о возможности изолированного 
метастазирования в парастернальные лимфоуз-
лы, что наблюдается в 12-15 % случаев, особен-
но при локализации опухоли в центральных отде-
лах или медиальных квадрантах молочной желе-
зы. Однако, при обнаружении метастазов в под-
мышечных лимфатических узлах, не следует про-
изводить расширенные операции, так как резуль-
таты лечения при этом не улучшаются. При огра-
ниченных узловых формах РМЖ железы с лока-
лизацией в центральных (формах РМЖ) отделах 
и внутренних квадрантах расширенная мастэк-
томия позволяет на 10-12 % улучшить пятилет-
ние результаты лечения (Холдин, 1972). Операция 
имеет и общие противопоказания, пожилой воз-
раст, наличие сердечно-сосудистых, легочных 
заболеваний и др. В силу этого показания к рас-
ширенным операциям следует давать с большей 
осторожностью. Техника расширенной радикаль-
ной мастэктомии сводится к следующему:

• На первом этапе выполняют радикаль-
ную мастэктомию (типа операции по Холстеду), 
но выделение мышц, а также подключично-
подмышечно-подлопаточного блока производят 
без отсечения большой грудной мышцы от груди-
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ны. Выделенный препарат укрывают салфетками, 
которые подшивают по его краям. 

• В первом межреберье разделяют волокна 
межреберных мышц, выделяют и перевязывают 
внутригрудные сосуды, что требует большой осто-
рожности. 

• Аналогичную манипуляцию производят в 
четвертом и пятом межреберье у края грудины, 
где снова выделяют и перевязывают внутригруд-
ные сосуды.

• По краю грудины продольно от первого до 
пятого ребер рассекают надкостницу и сдвига-
ют ее на 0,5 см к средней линии. Узким долотом 
рассекают грудину, отступя 0,5 см от грудинно-
реберных сочленений, от первого сочленения 
вниз до четвертого межреберного промежутка. 
Рассечение проводят сверху вниз под углом. При 
этом этапе можно с успехом применять аппарат 
для ультразвуковой резки, предупреждая крово-
течение.

• Подведя изогнутое долото с тупым прово-
дником под грудину в первом межреберном про-
межутке, рассекают заднюю пластинку грудины. 
Захватив острым крючком край грудины, отво-
дят отсеченный участок ее вперед и кнаружи. При 
этом становятся хорошо видны внутригрудные 
сосуды (на расстоянии 1-1,5 см от края грудины 
на внутренней ее поверхности). Их пересекают 
под нижним раем первого ребра и над верхним 
краем пятого и четвертого ребер, а затем резек-
ционным ножом изнутри пересекают реберные 
хрящи II, III, IV, V) удаляемых ребер, отступая 3-4 
см от грудинно-реберных сочленений.

• Резецированный участок грудины и ребер 
вместе с прилежащей к нему грудной мышцей 
удаляют одним блоком с молочной железой и 
выделенной ранее подключично-подмышечно-
подлопаточной клетчаткой. Проводят дополни-
тельный гемостаз.

• Дефект в грудной стенке прикрывают меди-
альной частью ключичной порции большой груд-
ной мышцы, отсеченной у прикрепления на плече 
и отвернутой книзу. Рану дренируют двумя дре-
нажами, ушивают узловыми швами. Дренажи 
присоединяют к вакуум-установке для активной 
аспирации. Необходимо отметить, что в послед-
ние годы подобная операция применяется весь-
ма редко. 

Радикальная операция с 
сохранением большой грудной 

мышцы (по Пейти)
Принципиальным отличием ее от МЭ по 

Холстеду является сохранение большой грудной 
мышцы.

Выбор кожного разреза индивидуализируется.

После отсепаровки лоскутов рассекают фас-
цию по средней линии грудины, молочную желе-
зу вместе с фасцией отделяют от большой грудной 
мышцы до обнажения задне-латерального края 
этой мышцы.

 

Крючком Ричардсона мышцу отводят кпере-
ди и медиально. Подведя руку под большую груд-
ную мышцу, выделяют малую грудную мышцу, 
по возможности сохраняя сосуды и нервы, пита-
ющие большую грудную мышцу. Выделенную 
малую грудную мышцу отсекают от клювовид-
ного отростка лопатки и места прикрепления к 
передней грудной стенке, чем обеспечивается 
широкий доступ к клетчатке сосудисто-нервного 
пучка, удаляя ее последовательно от грудинно-
ключичного сочленения до уровня края широ-
кой грудной мышцы. Выделенный подключично-
подмышечно-подлопаточный блок вместе с малой 
грудной мышцей удаляют.

Рану дренируют с активной аспирацией.

Преимущество операции:

• лучшее заживление раны;

• лучшие косметические и функциональные 
результаты;

• редко наблюдается лимфостаз верхней 
конечности.

Простая мастэктомия  
с удалением подмышечных 

лимфоузлов (или ампутация  
с лимфаденэктомией)

Показания к этому типу операций расшири-
лись в последнее время при ограниченных по рас-
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пространению опухолях у больных пожилого воз-
раста или наличии противопоказаний при ради-
кальных мастэктомиях.

 

После отсепаровки кожных лоскутов и выде-
ления молочной железы с фасцией, покрывающей 
большую грудную мышцу от грудины до наруж-
ного края большой грудной мышцы, последнюю 
крючком Ричардсона отводят кпереди и медиаль-
но. Как при операции по Пейти, но без иссечения 
малой грудной мышцы, выделяют клетчатку по 
ходу сосудисто-нервного пучка.

Для лучшего выделения ее малую груд-
ную мышцу выделяют из фасциального футля-
ра и отводят крючком. Клетчатка удаляется в объ-
еме, необходимом для удаления подключично-
подмышечно-подлопаточного блока, то есть как 
при радикальной МЭ.

Органосохраняющие операции
Операция заключается в удалении квадран-

та молочной железы в одном блоке с лимфа-
тическими узлами подключично-подмышечно-
подлопаточной зоны. Такая операция показана при 
узловых образованиях до 3 см с локализацией в 
наружных или внутренних квадрантах, при боль-
ших размерах молочной железы (см. рисунок 1).

Рисунок 1
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Отступив до 4 см от края опухоли. рассекают 
кожу и отсепаровывают в стороны. Иссечение ква-
дранта молочной железы производят по всей толще 
молочной железы, включая фасцию, покрывающую 
большую грудную мышцу в зоне соприкосновения с 
удаленным сектором. Разрез кожи продолжают по 
наружному краю большой грудной мышцы к под-
мышечной области. Край мышцы обнажают и тупым 
крючком отводят кпереди и медиально. Как при 
ампутации с удалением подмышечных л/у выделя-
ют подключично-подмышечно-подлопаточный блок 
с сохранением большой грудной мышцы, малую 
грудную мышцу мы стараемся удалить из-за лучше-
го доступа к блоку клетчатки с л/у. 

Выделенную подключично-подмышечную-
подлопаточную клетчатку удаляют единым бло-

ком вместе с малой грудной мышцей и квадран-
том молочной железы. Рану дренируют с актив-
ной аспирацией через дренаж. Активный дренаж 
проводится на протяжении 4-5 дней. (В последнее 
время при начальных стадиях РМЖ малая грудная 
мышца сохраняется).

В литературе последних 10 лет, освещаю-
щей результаты лечения РМЖ показана право-
мочность применения функционально-щадящих 
операций.

Отмечается во всем мире рост  % функцио-
нально щадящих операций до 75-80 %, появи-
лись сообщения об эффективном использовании 
экономных хирургических вмешательств в сочета-
нии с лучевой терапией.

Табл. 1. Показатели выживаемости больных РМЖ при выполнении  
радикальных мастэктомий

Группы

больных

Кол-
во  

боль‑
ных

Показатели общей выживаемости

12 18 24 36 48 60

T0-1N0M0 37 100 100 97.491.38 93.553.04 93.553.04 93.553.04

T2N0M0 427 96.471.05 95.161.28 93.651.53 89.312.7 86.462.65 80.553.78

T2N1M0 327 90.631.76 82.392.41 79.242.64 73.123.07 66.483.59 62.743.99

T3N0-1M0 289 95.901.4 94.721.4 92.561.84 85.16.11 85.16.11 74.4611.29

Всего  
больных

1080

Табл. 2. Показатели выживаемости больных РМЖ при выполнении  
органосберегающих операций

Группы

больных

Кол-
во  

боль‑
ных

Показатели общей выживаемости

12 18 24 36 48 60

T0-1N0M0 14 100 100 100 100 100 100

T2N0M0 68 100 98.531.46 96.892.17 92.733.55 90.124.3 86.125.68

T2N1M0 13 100 90.364.6 82.416.07 76.217.03 72.897.46 72.897.46

T3N0-1M0 18 100 93.331.44 85.279.73 68.1713.3 59.0814.3 59.0811.43

Всего  
больных

113

Из таблиц видно, что при начальных стади-
ях РМЖ показатели выживаемости при прове-
дении органосохраняющих операций достаточно 
высокие и достоверно не отличаются от показате-
лей при выполнении мастоэктомий. Мы считаем, 
что одну из главных ролей в этом играет психиче-
ское состояние женщины, улучшение качества их 
жизни по сравнению с состоянием оперированных 

после радикальных мастэктомий. В понятие «каче-
ство жизни» входят такие параметры, как 

• физическое состояние, в том числе космети-
ческое и физиологическое;

• психо-социальное (поведение в быту и на 
работе, полноценная социальная и профессио-
нальная деятельность);
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• возможность социальных и интимных отно-
шений

Косметический результат в данном случае 
играет одну из главных ролей, от него, в первую 
очередь, зависит психологическое состояние жен-
щины, ее активное желание вернуться к нормаль-
ной жизни после операции. А это уже половина на 
пути к хорошим результатам лечения.

На основе собственного опыта и анализа лите-
ратурных данных были разработаны критерии 
отбора больных для проведения органосохраня-
ющих операций.

I. Начальные стадии РМЖ (T1-2N0M0), то есть 
размеры опухоли, не превышающие 3 см; отсут-
ствие клинически лимфатических узлов, (если 
после операции при гистологическом исследова-
нии определяются регионарные метастазы в п/м 
или п/к л/у в границах N2, необходимо обязатель-
но проводить полный курс лучевой терапии как на 
молочную железу, так и на все зоны регионарно-
го лимфооттока, а также проводить адьювантные 
курсы противоопухолевой терапии соответствен-
но современным схемам. При локализации опухо-
ли в медиальных квадрантах молочной железы мы 
в последнее время также применяем органосохра-
няющие операции, проводя при этом два разреза: 
в области опухоли — квадрантэктомия, и второй — 
для подмышечно-подключично-окололопаточной 
лимфаденэктомии. В последующем добавляем 
курс лучевой терапии на парастернальное поле.

II. Медленный темп роста опухоли 

III. Моноцентричный характер роста. По дан-
ным литературы при внутрипротоковом раке —
мультицентричном росте при T1 – 8-10 %, при 
Т2 – 23 %, при Т3 – 28-32 %. При мультицентрич-
ном росте наличии нескольких опухолевых узлов 

или при наличии микрокальцинатов, определяе-
мых рентгенологически в других участках молоч-
ной железы – проводится операция по Пейти. 

IV. Размер молочной железы выше 3-го. При 
маленькой молочной железе невозможно доста-
точно отступить от пальпируемых границ опухоли.

V. Отсутствие онкоанамнеза в семье паци-
ентки. Если в анамнезе больной имеются злока-
чественные заболевания у родственников или у 
самой пациентки – другие локализации, риск пло-
хого прогноза увеличивается. 

VI. Возраст больной до 60 лет. 

По нашим исследованиям косметический 
фактор у женщин старше 60 лет имеет уже мень-
шее значение, а при начальных стадиях у жен-
щин этого возраста радикальным лечением при 
отсутствии метастазов могут быть операция по 
Пейти и гормонотерапия. При органосохраняю-
щих операциях необходимо добавлять еще луче-
вую терапию на молочную железу, что может уве-
личить сроки пребывания больной в стационаре.

VII. Тяжелые сопутствующие заболевания, 
которые могут быть противопоказанием для ради-
кальных мастэктомий. 

Но важно отметить, что органосохраняющие 
операции могут рассматриваться только как эле-
мент комбинированного лечения. Во всех слу-
чаях функционально-щадящего лечения боль-
ным после операции дополнительно проводились 
курсы лучевой терапии на молочную железу и 
адьювантные курсы химио-гормонотерапии. При 
более распространенном опухолевом процессе 
(опухоль более 3 см) преимущество имеют рекон-
структивно- восстановительные операции

Особенности пластической хирургии  
в онкологии

Реконструкция молочной железы в онкологии 
имеет свои особенности. Общая лечебная тактика 
должна предусматривать максимальную онкологи-
ческую надежность и обеспечение наилучшего эсте-
тического результата. Онкологическую надежность 
лечения злокачественного образования всегда счи-
тают определяющей, недопустимо решать косме-
тические задачи за счет нерадикальности лече-
ния. Реконструктивно- восстановительная хирургия 
молочной железы решает следующие задачи:

• восстановление объема молочной железы;
• создание эстетической формы;
• восстановление кожных покровов;

• восстановление сосково-ареолярного комплекса;
• восстановление симметрии;
• воссоздание нормальной консистенции.
На протяжении всего периода развития пласти-

ческой хирургии было предложено множество спо-
собов реконструкции молочной железы. 

Классификация методов  
реконструкции

По виду применяемого пластического 
материала:

• Реконструкция искусственными материала-
ми (экспандер/имплантат)
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• Реконструкция собственными тканями
- местными (маммопластика)
- перемещенными (дистанционные лоскуты):

- TRAM-лоскут;
- торакодорсальный;
- ягодичные;
- Рубенса.

• Комбинированная реконструкция (имплан-
тант плюс собственные ткани)

По объему восстанавливаемой ткани мо- 
лочной железы

• Восстановление ее фрагмента
• Полная реконструкция.
Восстановление по анатомическому ком‑

поненту восстанавливаемой молочной железы:
• кожи;
• объемного наполнителя молочной железы;
• соска:

- лоскут «скат»;
- C-V-лоскут;

• ареолы:
- метод татуажа;
- аутотрансплантант с бедра.

Реконструкция по срокам проведения опе‑
рации:

• одномоментная;
• задержанная;
• отсроченная.

Реконструкция молочной железы 
с применением экспандера 

(имплантата)
Для реконструкции молочной железы применя-

ют – тканевый экспандер, имплантат и экспандер-
имплантат. Экспандер состоит из силиконово-
го баллона, объем которого может увеличивать-
ся из-за заполнения его 0,9 % раствора натрия хло-
рида, предназначается для растяжения кожи и фор-
мирования кармана, чтобы в дальнейшем устано-
вить имплантат. Эспандер/имплантат Беккера имеет 
двухкамерное строение: внутренняя камера заполня-
ется 0,9 % раствором натрия хлорида, объем кото-
рого изменяется благодаря специальному клапану, 
наружная камера которого заполнена силиконовым 
гелем. Такая система позволяет реконструировать 
молочную железу в течение одного этапа операции. 

Преимущества метода:
1. Техническая простота операции;
2. Отсутствие повреждения донорской зоны;
3. Минимальная травматичность.
Недостатки метода:
1. Инфицирование, образование капсулярной 

контрактуры, чувство дискомфорта, боль;

2. Разница в консистенции по сравнению с 
собственными тканями;

3. Вероятность разрыва имплантата.
Применение метода реконструкции молоч-

ной железы с помощью экспандера (импланта-
та) возможно при достаточном количестве кожи 
и мышц грудной клетки для формирования ложа 
для имплантата. 

 ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ
После проведенной мастэктомии необходимо 

проверить жизнеспособность кожных лоскутов. 
Наиболее важный показатель жизнеспособно-
сти – артериальное кровотечение из краев кожи. 

Субмускулярный карман для эндопротеза фор-
мируют путем отделения латеральной части боль-
шой грудной мышцы и передней поверхности груд-
ной стенки. Мышцу приподнимают осторожно квер-
ху, чтобы не повредить межреберные перфоранты 
в верхне-медиальной части мышцы и торакоакро-
миальные сосуды, расположенные ближе к ключи-
це. Малую грудную мышцу рассекают продольно на 
две равные части. Латеральную часть малой грудной 
мышцы отделяют от грудной стенки вместе с перед-
ней частью зубчатой мышцы до латерального края 
мастэктомического дефекта, что позволяет сформи-
ровать карман для эндопротеза под контролем зре-
ния и провести тщательный гемостаз. 

При деформации или удалении субмам-
марной складки, ее восстанавливают, фиксируя 
поверхностную фасцию живота (фасция Скарпа) 
к грудной стенке. Сформированная субмаммар-
ная складка должна быть симметрична по сравне-
нию со складкой с противоположной стороны. При 
этом перед оперативным вмешательством про-
изводиться точная разметка в положении паци-
ентки стоя. Затем сформированный мышечный 
карман промывают 0,9 % раствором натрия хло-
рида, помещают в него имплантат и зашивают. 
Полость под имплантатом дренируют, рану заши-
вают послойно. 

В послеоперационном периоде наполне-
ние экспандера производят через 2 недели после 
заживления раны. Один раз в неделю вводят 100 
мл 0,9 % раствора натрия хлорида. Экспандер 
наполняют на 10 % больше по объему предпола-
гаемого имплантата необходимого размера, кото-
рый  устанавливают через 2-6 месяцев.

РЕКОНСТРУКЦИЯ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ С 
ПРИМЕНЕНИЕМ СОБСТВЕННЫХ ТКАНЕЙ 

ПАЦИЕНТА
Реконструкция молочной железы с исполь-

зованием TRAM-лоскута
Поперечный лоскут прямой мышцы живота 

(TRAM-лоскут), предложенный и разработанный 
американским хирургом Hartrampf C.R., счита-
ют одним из наилучших методов реконструкции 
молочной железы. Кожа нижних отделов перед-
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ней брюшной стенки идеально подходит по кон-
систенции и цвету для восстановления покровов 
молочной желез, а жировая клетчатка идентич-
на паренхиме органа. TRAM-лоскут дает возмож-
ность получить достаточный объем тканей при 
минимальном повреждении донорской зоны. 

Разновидности TRAM-лоскута
TRAM-лоскут на питающей ножке
Разметка лоскута производиться в вертикаль-

ном положении пациентки. Лоскут должен иметь 
эллипсовидную форму с осью симметрии, про-
ходящей от мечевидного отростка до лобка через 
середину пупочного кольца, которая делит его 
на две равные части. Сначала отмечают боковые 
крайние точки лоскута, которые располагаются 
симметрично в проекции наружных верхних остей 
подвздошных костей. Краниальная точка находит-
ся над пупком. Каудальная граница лоскута прохо-
дит по надлобковой кожной складке. Размеченные 
точки соединяются между собой полуовальны-
ми линиями. Максимально возможная ширина 
лоскута (краниально-каудальная ось) ограничена 
у каждой конкретной пациентки избытками тканей 
нижних отделов живота.

Операцию начинают с разреза кожи вокруг 
пупочного кольца на уровне ее перехода на перед-
нюю брюшную стенку. Затем формируют пита-
ющую ножку пупочного кольца. Для этого раз-
рез углубляют до апоневроза передней брюшной 
стенки, для образования конуса из подкожной 
жировой клетчатки, диаметр основания которого 
должен быть шире диаметра кожной части пупка. 
Производят эллипсовидный разрез кожи по раз-
меченным линиям. Подкожную жировую клетчат-
ку рассекают до апоневроза передней брюшной 
стенки по всей окружности формируемого лоску-
та. Кожно-жировой лоскут верхних отделов живо-
та отслаивают до уровня мечевидного отростка 
краев реберной дуги. Нижний край раны отслаи-
вают до уровня лобка. Широкую отслойку краев 
раны производят для создания условий для соз-
дания лучшего условий для ее  зашивания. Для 
уменьшения серозной экссудации в послеопера-
ционном периоде желательно оставлять неболь-
шой слой жировой клетчатки на апоневрозе.

Мобилизацию кожно-фасциального лоску-
та необходимо начинать с боковых отделов на 
стороне, выбранной для формирования питаю-
щей ножки. Начальная ипсилатеральная отслойка 
позволяет произвести ревизию сосудов, использу-
емых для формирования лоскута. Если планируе-
мые сосуды случайно повреждаются во время дис-
секции, то у хирурга остается противоположная 
сторона в качестве запасного варианта. Подкожная 
клетчатка рассекается осторожно, по мере продви-
жения к средней линии живота отслойку произво-
дят более деликатно, идентифицируя перфорант-
ные сосуды, проходящие через апоневроз и обе-
спечивающие кровоснабжение лоскута.  Отслойку 

лоскута производят, оставляя интактным островок 
подкожной клетчатки, связанный с апоневрозом и 
кожным лоскутом, через который проходят основ-
ные перфорантные сосуды. В большинстве слу-
чаев данный островок имеет форму эллипса раз-
мерами 5,0х3,0 см с верхней границей на 1-2 см 
выше пупка и медиальной границей на 1х2 см лате-
ральнее средней линии живота. Затем произво-
дят отслойку лоскута с контрлатеральной стороны. 
Апоневроз передней брюшной стенки рассекают 
по всей окружности выделенного островка и про-
должают мобилизацию данного края до средней 
линии с переходом на 1,5-2 см на противополож-
ную сторону. Разрез апоневроза продляют до уров-
ня реберной дуги. Прямую мышцу живота осторож-
но выделяют из своего ложа. Под контролем пальца 
производят пересечение прямой мышцы каудаль-
нее выделенной питающей ножки. Нижние эпига-
стральные сосуды перевязывают отдельными лига-
турами. Лоскут поднимают на питающей ножке. 

Одновременно с выделением поперечно-
го лоскута на животе вторая бригада хирургов 
может выполнять мастэктомию (при одномомент-
ной реконструкции) или иссечение послеопераци-
онного рубца с формированием ложа для пере-
мещаемого лоскута (при отсроченной реконструк-
ции). Рану на грудной клетке соединяют с раной 
на животе, формируя при этом подкожный тун-
нель для проведения лоскута. Туннель должен 
располагаться в средних отделах эпигастрия и 
под противоположной молочной железой и не 
заходить на сторону реконструкции. Это позво-
ляет предупредить пересечение тканей, обеспе-
чивающих поддержку перемещенного лоскута. 
Сформированный лоскут проводят через подкож-
ный туннель и укладывают на рану грудной клетки.  
Послеоперационную рану передней брюшной 
стенки, апоневроз ушивают узловыми швами 
нерассасывающимся шовным материалом, а края 
раны сближают наводящими швами. 

Пупок выводят через дополнительный раз-
рез краниального лоскута и подшивают к коже. 
Раневую полость на животе дренирую двумя труб-
ками, проведенными через контрапертуры на 
лобке. Рану на животе ушивают послойно. 

Недостатки метода:

1. Слабое кровоснабжение (артериальный 
кровоток не магистральный, а осуществляется 
опосредованно через сеть анастомозов верхней и 
нижней эпигастральных артерий);

2. Существенное повреждение брюшной стенки

TRAM-лоскут с улучшенным кровообращением

Метод заключается в наложении дополнитель-
ных сосудистых анастомозов с нижними эпига-
стральными сосудами противоположной стороны.
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Показания:

1. Рубец после срединной лапаратомии;

2. Необходимость забора большего по объе-
му лоскута

Недостатки метода:

Техническая сложность, обусловленная нало-
жением микрососудистых анастомозов.

Отсроченный TRAM-лоскут

Для улучшения кровоснабжения TRAM-
лоскута производится предварительная перевязка 
ветви системы нижних эпигастральных сосудов с 
целью повышения васкуляризации брюшной стен-
ки через сосудистую сеть верхних эпигастраль-
ных сосудов. Операцию проводят за 2-3 недели до 
предполагаемой реконструкции молочной железы. 
Предварительно производят разметку TRAM-лоскута. 
Выполняют два разреза кожи длиной 4-5 см по ниж-
нему краю эллипса на середине расстояния между 
верхней наружной остью подвздошной кости и 
лобком. Края раны разводят, выделяют нижние 
поверхностные эпигастральные сосуды, пересе-
кают их и   перевязывают. Апоневроз передней 
брюшной стенки рассекают в поперечном направ-
лении длиной 3-4 см выше проекции пахового 
канала, выделяя глубокие нижние эпигастральные 
сосуды, расположенные по краю прямой мышцы 
живота или под ней, пересекая их и перевязывая. 
Раны зашивают послойно.

Показания к применению метода:

1. Ожирение;

2. Предоперационное облучение грудной клетки;

3. рубцы на передней брюшной стенке

Недостатки метода:

1. Возникновение послеоперационных грыж;

2. Возникновение асимметрии живота.

Свободный TRAM-лоскут (Один из наилуч-
ших методов реконструкции молочной железы). 

После рассечения апоневроза по окружности 
выделенного островка разрез апоневроза продля-
ют в каудальном направлении на 3-4 см. Прямую 
мышцу живота тупо выделяют из своего футляра 
и по ее задней поверхности находят нижние эпи-
гастральные сосуды, выделяют их до места их раз-
ветвления от наружных подвздошных сосудов в 
паховой области. Для этого дополнительно раз-
резают апоневроз в паховой области. Сосудистую 
ножку отсекают после перевязки эпигастраль-
ных сосудов. Лоскут перемещают на рану груд-
ной клетки и фиксируют к ней временными швами 
Кровоснабжение лоскута восстанавливают за счет 
наложения микрососудистых анастомозов между 
эпигастральными и реципиентными сосудами. 

Преимущества метода:

1. хорошее кровоснабжение;

2. минимальные повреждения передней 
брюшной стенки.

Недостатки метода:

Техническая сложность, предполагающая при-
менение микрохирургической техники.

Реконструкция молочной железы с приме-
нением торакодорсального лоскута

Разметку лоскута производят в вертикальном 
положении пациентки. Сначала проводят гори-
зонтальную линию на уровне нижнего края лопат-
ки, желательно скрыть послеоперационный рубец 
под горизонтальной лямкой бюстгалтера. Эта 
линия считается осью, разделяющей эллипсовид-
ный лоскут пополам. 

После рассечения кожи по всей окружности 
эллипса производят широкое выделение подкож-
ной жировой клетчатки до верхнего угла лопат-
ки и середины поясничной области. Ориентируясь 
на свободный край широчайшей мышцы, произ-
водят ее мобилизацию по внутренней поверхно-
сти на всем протяжении. После этого мышцу отсе-
кают от мест ее прикрепления к остистым отрост-
кам позвоночника и заднебоковой поверхности 
грудной клетки. Затем лоскут поднимают , выделя-
ют его сосудистую ножку. Для лучшей мобилиза-
ции лоскута полностью рассекают мышцы в обла-
сти подмышечной впадины. Торакодорсальный 
нерв не пересекается, так как денервация лоску-
та приводит к выраженной атрофии мышцы в 
послеоперационном периоде и потере ее объема. 
Следующим этапом лоскут перемещают на заранее 
подготовленную рану передней поверхности груд-
ной клетки формируют молочную железу.   

Показания:

1. больные с нормальной или пониженной 
массой тела;

2. множественные послеоперационные рубцы 
передней брюшной стенки;

3. отказ пациентки от проведения дополни-
тельного оперативного вмешательства на животе.

Недостатки метода:

Небольшой объем ткани.

Реконструкция молочной железы с приме-
нением ягодичных лоскутов

Техника забора ягодичного лоскута. Ось яго-
дичного лоскута – линия, проведенная на 5 см 
ниже задней ости подвздошной кости до верхуш-
ки копчика. Ширина кожного лоскута может дости-
гать 13 см, при этом технически возможно прямое 
ушивание операционной раны.  Разрез проходит 
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по всему периметру эллипса до глубокой фасции. 
Латеральный край кожно-жирового лоскута отде-
ляют от глубокой фасции до большой ягодичной 
мышцы. Латеральный край  большой ягодичной 
мышцы поднимают и выделяют верхние ягодичные 
сосуды, затем производят мобилизацию основных 
стволов верхних ягодичных артерий и вены путем 
перевязки и пересечения глубоких ветвей и ветви, 
идущей к средней ягодичной мышце. Ткани, вклю-
чающие верхнюю треть ягодичной мышцы, рассека-
ют, лоскут переносят на рану грудной клетки, крово-
обращение в нем восстанавливают путем наложе-
ния микрососудистых анастомозов с внутренними 
грудными сосудами. Края ягодичной раны моби-
лизуют дополнительными разрезами над глубокой 
фасцией, рану зашивают послойно. 

Преимущества метода:

1. достаточный объем тканей;

2. скрытый рубец донорской зоны;

3. предотвращение травмы брюшной стенки;

4. может быть сформирован у большинства 
женщин.

Недостатки метода:

1. технические трудности оперативного вме-
шательства;

2. послеоперационная асимметрия ягодиц;

3. необходимость использования внутренних 
грудных реципиентных сосудов;

4. неудобное боковое положение пациентки 
на операционном столе;

Показания:

1. недостаточное количество тканей на животе 
для использования TRAM-лоскута;

2. множественные послеоперационные рубцы 
на передней брюшной стенке с повреждением 
верхней и нижней сосудистых ножек;

3. предварительно выполненная абдомино-
пластика;

4. необходимость проведения реконструкции 
второй молочной железы после использования 
TRAM-лоскута;

5. двусторонняя реконструкция при недостат-
ке тканей на животе;

6. молодые нерожавшие женщины;

7. худые пациенты.

Реконструкция молочной железы лоскутом 
Рубенса

Впервые лоскут Рубенса выполнен Hartrampf 
C. R., в 1990 году. Методика лоскута основана на 
использовании глубокой артерии, огибающей под-
вздошную кость (a.circumflexa illi profunda). Лоскут 

Рубенса имеет лучшее кровоснабжение, позволяет 
получать достаточный для реконструкции молоч-
ный железы объем тканей. Операцию проводят в 
положении больной на спине с положенным вали-
ком под ягодичную область. Горизонтальный раз-
мер соответствует расстоянию между передней и 
задней остями подвздошной кости. Выкраивание 
кожного лоскута начинают в области передней 
верхней ости подвздошной кости, продолжая раз-
рез медиально по направлению к лобку парал-
лельно пупартовой связке. Разрез по верхнему 
краю лоскута выполняют на глубину до фасции 
наружной косой мышцы. Наружную, внутреннюю 
косую и поперечные мышцы пересекают, отступив 
1-2 см от края пупартовой связки.  Следующим эта-
пом выделяют a.circumflexa illi profunda и сопрово-
ждающую ее вену, ориентируясь на нижние глу-
бокие эпигастральные артерию и вену. По нижне-
му краю отслойку лоскута выполняют по наруж-
ной поверхности большой ягодичной мышцы до 
наружного края гребня подвздошной кости. По 
верхнему краю лоскута сосудистую ножку отсека-
ют, включая 1-2 см косых и поперечной мышцы. 
Лоскут поднимают вместе с сосудистой ножкой и 
отсекают питающие сосуды. Самый ответственный 
этап ушивания донорской раны – фиксация попе-
речной, наружной и внутренней косой мышцы к 
гребню подвздошной кости. Наиболее надежный 
вариант – наложение костных швов через про-
сверленные отверстия в подвздошной кости. 

Лоскут Рубенса используется как запасной 
вариант реконструкции. 

Реконструкция сосково-ареолярного ком-
плекса

Реконструкция соска C-V-лоскутом

Разметку производят в положении пациент-
ки стоя. Размеры реконструируемого соска долж-
ны быть на 25 % больше с учетом последующего 
сокращения тканей. При этом производят разметку 
двух длинных треугольных V-лоскутов по обе сто-
роны от основания соска. Ширина лоскутов должна 
быть равна высоте соска. Боковые кожные лоскуты 
формируют таким образом, чтобы сохранить пита-
ющую ножку подкожной жировой клетчатки  под 
основанием соска. Выкроенные лоскуты подвора-
чивают вокруг основания питающей ножки и под-
шивают к ней. Донорскую рану зашивают наглухо. 

Реконструкция соска лоскутом «скат»

Вид отслоенного лоскута напоминает по 
форме рыбу скат, заключается в формировании 
более широких кожных лоскутов.

Реконструкция ареолы

Применяют свободную кожную пластику или 
татуировку.
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Полнослойный кожный лоскут для пластики 
ареолы иссекают из области верхней трети вну-
тренней поверхности бедра, начиная от паховой 
складки. Донорская рана зашивается наглухо. 

Реконструкция ареолы методом татуировки 
производят с помощью специального аппарата и 
красителей, подбирая при этом подходящий цвет, 
учитывая цвет сосково-ареолярного комплекса 
здоровой молочной железы.

Выбор метода реконструкции 
молочной железы

Факторы, влияющие на цели и задачи рекон-
струкции молочной железы и выбор метода вос-
становления в конкретной клинической ситуации:

• особенности общего и локального онкологи-
ческого статуса;

• особенности тканевого дефекта, возникаю-
щего после радикальной онкологической опера-
ции;

• особенности локального статуса молочных 
желез пациентки;

• особенности донорской зоны;

• особенности общего статуса больной.

Комплексную программу лечения злокаче-
ственного новообразования молочной железы 
разрабатывают с учетом стадии заболевания и 
особенностей местного очага опухолевого роста. 
Спорным остается вопрос о возможности рекон-
струкции молочной железы в поздних стадиях 
заболевания. Накопленный опыт демонстрирует, 
что технически можно выполнять такие операции, 
не оказывая негативного влияния на онкологиче-
скую программу лечения. Поскольку реконструк-
ция молочной железы направлена на то, чтобы 
улучшить качество жизни больной, определяю-
щим фактором в принятии решения следует при-
знать выбор женщины.

Принципиальное условие возможности любой 
пластической операции у онкологических больных 
заключается в том, что она не должна негатив-
но сказываться на комплексной программе лече-
ния основного заболевания. Именно поэтому при 
планировании адьювантной терапии необходи-
мо выбирать надежные методы реконструкции, 
обеспечивающие быстрое заживление при мини-
мальном риске послеоперационных осложнений, 
что предупреждает риск задержать сроки послео-
перационной химио- и лучевой терапии.

Особенности тканевого дефекта, возникаю-
щего после радикального хирургического лече-
ния очага опухолевого роста, имеют определя-
ющее значение при выборе способа реконструк-
ции. В зависимости от особенностей онкологиче-

ского статуса хирург-онколог может применять 
различные методы радикального хирургическо-
го лечения – от экономной резекции до радикаль-
ной мастэктомии. В результате возможно множе-
ство вариантов: полное или частичное сохране-
ние кожи, сохранение объема молочной железы 
при органосохраняющих операциях, сохранение 
сосково-ареолярного комплекса.

Наличие у больной гипертрофического мас-
топтоза при опухоли небольшого размера позволя-
ет провести радикальную операцию по типу редук-
ционной маммопластики. При небольшом разме-
ре молочных желез может быть использован тора-
кодорсальный лоскут или TRAM-лоскут, даже при 
небольших избытках тканей передней брюшной 
стенки.

Чаще всего у пациенток избыток тканей 
передней брюшной стенки, что дает возможность 
использовать их в качестве материала для рекон-
струкции молочной железы. Торакодорсальный 
лоскут и другие методы реконструкции применяют 
у худых пациенток.

Реконструкцию молочной железы считают 
довольно травматичной, а иногда и очень продол-
жительной операцией. Именно поэтому не всем 
больным показано ее выполнение, особенно если 
речь идет об одномоментной реконструкции.

Реконструкция молочной железы представля-
ет собой комплексную проблему, решение кото-
рой включает не только технические аспекты рекон-
струкции, но и онкологические вопросы и зави-
сит от предпочтений пациенток. Их мнение имеет 
решающее значение в оценке результата эстетиче-
ской операции. Доскональную беседу с женщиной 
в предоперационном периоде считают очень важ-
ным этапом работы хирурга, позволяющим предот-
вратить нереалистические ожидания пациентки.

Анализ результатов научно-практических 
исследований наиболее опытных пластических 
хирургов позволяет сделать следующие выводы.

• Одномоментная реконструкция молочной 
железы имеет преимущества перед отсроченной;

• Методика мастэктомии с сохранением кожи, 
покрывающей молочною железу, позволяет полу-
чить наилучший эстетический результат рекон-
структивной операции, не увеличивая вероятность 
местного рецидива.

• Восстановление молочной железы соб-
ственными тканями пациентки предпочтительнее 
реконструкции с использованием искусственных 
материалов.

• TRAM-лоскут – «золотой стандарт» и метод пер-
вого выбора при реконструкции молочной железы.
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• Свободный TRAM-лоскут – оптимальная 
методика, обеспечивающая лучшее кровоснаб-
жение и минимальное повреждение передней 
брюшной стенки, однако от хирурга требуется вла-
дение микрохирургической техникой.

• При наличии факторов риска для TRAM-
лоскута на питающей ножке (ожирение, рубцы 
передней брюшной стенки, табакокурение) повы-
сить надежность кровообращения можно, исполь-
зуя две питающие ножки, отсроченный TRAM-
лоскут или улучшая кровенаполнение дополни-
тельными микрохирургическим анастомозом.

• Расширенный поперечный торакодорсаль-
ный лоскут в некоторых ситуациях может быть 
предпочтительнее TRAM-лоскута, его считают 
методом второго выбора, если невозможно при-
менить ткани с живота.

• В качестве запасных вариантов могут быть 
использованы лоскут Рубенса и ягодичные лоскуты. 

• Оптимальный способ реконструкции арео-
лы – метод татуировки.

Одномоментная реконструкция молочной 
железы предпочтительна как для больной, так и 
для хирурга. Данная методика позволяет устра-
нить эстетический дефект, предотвратить пси-
хические расстройства и социальные пробле-
мы. Выполнение одномоментной реконструкции 

создает лучшие условия для ее проведения при 
отсутствии рубцового процесса на грудной клет-
ке и в зоне расположения реципиентных сосу-
дов, что повышает надежность восстановитель-
ной операции. До последнего момента считалось, 
что одномоментная реконструкция возможна толь-
ко при ранних стадиях рака молочной железы. 
Накопленный опыт показал, что восстановитель-
ная операция не мешает проводить адьювантную 
химиотерапию и лучевую терапию. Важная зада-
ча в пластической хирургии – свести к миниму-
му эстетический дефект. Методику мастэктомии с 
сохранением кожи, покрывающей молочную желе-
зу, считают одним из важных подходов к лечению 
злокачественного образования молочной железы, 
получить хороший эстетический результат. 

Реконструкция молочной железы собствен-
ными тканями — один из самых эффективных 
методов реконструкции молочной железы. TRAM-
лоскут дает возможность получать довольно боль-
шой объем жировой клетчатки и поверхность для 
пластики кожи больших дефектов. Кожа лоскута в 
отдаленном периоде практически не отличается от 
реципиентной зоны. Донорский рубец легко скры-
вается под одеждой. Многие женщины доволь-
ны попутной косметической абдоменопластикой, 
которую проводят одновременно с реконструкци-
ей молочной железы. 

Сучасна концепція  
Національного інституту раку  

у виборі оперативного лікування  
хворих на рак молочної залози.

І. Б. Щепотін1,2, І. І. Смоланка1, І. М. Мотузюк2, О. І. Сидорчук2, С. Ю. Скляр1, І. В. Досенко1

1 — Національний інститут раку, Київ, Україна 
2 — Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, Київ, Україна

Вступ. 
Захворюваність на рак молочної залози 

(РМЗ) в Україні стабільно зростає, займає перше 
рангове місце у структурі захворюваності на 
злоякісні утворення у жінок і становить 64,7 на 
100 тисяч жіночого населення [1]. Хірургічний 
метод лікування РМЗ був і залишається осно-
вним. Еволюція даного методу налічує понад 
сторіччя. За цей час підхід до обсягу тканин, що 
видаляються змінювався від над- та суперради-
кальних операцій до органозберігаючих [2,3]. 
Однак, естетичний та косметичний ефект таких 
втручань значною мірою залишається незадо-
вільним. Це пов’язано з необхідністю дотриман-

ня принципів абластики, що зменшує можливос-
ті хірургів у збереженні об’єму та форми молоч-
них залоз [4]. Сучасний підхід до лікування 
онкологічних хворих передбачає не тільки збе-
реження життя, а й забезпечення високих стан-
дартів його якості. 

Радикальна операція з приводу раку молоч-
ної залози  суттєво погіршує якість життя жінки, 
негативно впливає на фахові навички, значно 
ускладнює міжособисті та сімейні стосунки, зни-
жує самооцінку та самоповагу, викликає психіч-
ні розлади, у 25 % жінок відмічають тяжку депре-
сію і навіть спроби самогубства [E. Maunsell et 
al., 1993;  S.  Passik et al., 1993; B. J. Carter, 1997;  
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J. M. Armer et al., 2005; Н.И. Рожкова та співавт., 
2005]. Тому концепція Національного інституту 
раку щодо надання медичної допомоги хворим 
на РМЗ вимагає від хірургів не тільки спеціаліза-
ції з онкохірургії, а і з пластичної хірургії молоч-
ної залози для проведення одномоментних рекон-
структивних та пластичних операцій.

мал. 1

Метою нашого дослідження було підвищення 
якості життя у хворих на РМЗ з урахуванням існу-
ючих стандартів та естетичних аспектів втручання 
шляхом впровадженням концепції Національного 
інституту раку щодо виконання одномоментних 
радикальних та реконструктивно-пластичних 
операцій. 

Матеріали і методи дослідження. Для обґрун-
тування запропонованої концепції досліджено 
результати лікування 727 первинних хворих на 
РМЗ віком від 25 до 60 років (середнє значен-
ня 45±4,2 років) стадіями І-ІІІА (T1-4N0-2M0). 
Всі хворі отримали комплексне або комбінова-
не лікування згідно національних стандартів в 
повному обсязі [5]. Хворим, які були включені 
в дослідження в 647 випадках (89 %) виконано 
квадрант- або лампектомію з реґіонарною лім-
фатичною дисекцією, у 51 хворої (7 %) — skin and 
nipple sparing mastectomy, та у 29 (4 %) — мастек-
томії з первинною реконструкцією переміщеними 
клаптями. Вибір оперативного втручання у кож-
ної конкретної хворої здійснювався за розробле-
ним алгоритмом: на доопераційному етапі визна-
чали співвідношення тканини залози, яка підляга-
ла видаленню до загального обсягу залози. 

Якщо обсяг тканин, що видалялись, не пере-
вищував 25 % залози, виконувалась квадрантек-
томія або лампектомія з реґіонарною лімфодисек-
цією [6].

мал. 2

мал. 4

мал. 4

Приклад виконання: малюнок № 1-4. Хвора 
56 років перебувала в клініці з приводу раку лівої 
молочної залози, стадія ІІБ T2N1M0, після прове-
дення 2-х курсів неоад’ювантної поліхіміотерапії 
за схемою FAC (часткова регресія пухлини). Після 
отримання часткової регресії пухлини викона-
но одномоментну квадрантектомію з регіонар-
ною лімфатичною дисекцією зліва з заміщення 
видаленого квадранта ротованим клаптем та вер-
тикальною редукційною мамопластикою правої 
молочної залози.
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мал. 5

 

мал. 6

 

мал. 7 

мал. 8

мал. 9 

мал. 10



22

Програма інформаційної підтримки материнства «Зростай, Малюк!»

Приклад виконання: мал. №№5-10. Хвора 36 
років перебувала в клініці з приводу раку правої 
молочної залози, стадія ІІБ T2N1M0, після прове-
дення 2-х курсів неоад’ювантної поліхіміотерапії 
за схемою FAC. Після отримання часткової регре-
сії пухлини одномоментно виконано квадрантек-
томію з регіонарною лімфатичною дисекцією спра-
ва з заміщення видаленого квадранту ротованим 
клаптем, формування сосково-ареолярного комп-
лексу справа та вертикальною редукційною мамо-
пластикою лівої молочної залози.

У разі розміру пухлини (або первинно-
множинних пухлинах), що перевищував 25 % 
загального обсягу молочної залози поставало 
питання щодо виконання мастектомії. За наявності 
вираженої жирової клітковини на передній черев-
ній стінці або спині виконувалась одномоментна 
мастектомія з реконструкцією залози донорськи-
ми клаптями з найширшого м’язу спини або попе-
речного клаптя живота. 

мал. 11 

мал.12

 

мал. 13 

мал. 14

Приклад виконання: мал. №№ 11-14. Хвора 
40 років перебувала в кліниці з приводу раку 
лівої молочної залози, стадія ІІБ T2N1M0, після 
проведення 2-х курсів неоад’ювантної поліхімі-
отерапії за схемою 3AC (часткова регресія пух-
лини). Одномоментно виконано skin and nipple 
sparing mastectomy з реконструкцією лівої молоч-
ної залози нижнім поперечним клаптем живота 
на одній ніжці.

В клініку НІР звертаються за лікуванням хворі 
на рак контрлатеральної молочної залози, яким 
раніше виконано мастектомію. Таким хворим на 
підставі запропонованого алгоритму виконують-
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ся органозберігаючі операції з боку ураження або 
мастектомії з одномоментними реконструкціями 
видалених молочних залоз.

мал. 15 

мал. 16  

мал. 17 

мал. 18  

мал. 19 
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мал. 20

Приклад виконання: мал. №№15-20. Хвора 54 
років перебувала в клініці з приводу метахронно-
го раку правої молочної залози, стадія ІІБ T2N1M0, 
стан після радикальної мастектомії за Пейті (1994 
рік) та раку лівої молочної залози, стадія І T1N0M0. 
Одномоментно виконано квадрантектомію з регі-
онарною лімфатичною дисекцією зліва та рекон-
струкцією правої молочної залози нижнім попере-
чним клаптем живота на одній ніжці.

При відсутності достатнього об’єму тканин для 
реконструкції виконували skin sparing mastectomy, 
а при можливості збереження сосково-ареолярного 
комплексу — skin and nipple sparing mastectomy з 
одночасним ендопротезуванням залоз [4]. Імпланти 
обирались наступним чином: об’єм імпланта, яким 
заміщувалась молочна залоза при виконанні skin 
and nipple sparing mastectomy повинен дорівнюва-
ти об’єму контрлатеральної молочної залози, а при 
необхідності аугментації контрлатеральної молочної 
залози додавався об’єм імпланта, який є необхідним 
для корекції останньої.  

 

мал. 21 

мал. 22

мал. 23

мал. 24

Приклад виконання: мал. №№21-24. Хвора 
30 років перебувала в клініці з приводу раку лівої 
молочної залози стадія ІІБ T2N1M0, після прове-
дення 2-х курсів неоад’ювантної поліхіміотера-
пії за схемою FAC (часткова регресія пухлини). 
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Одномоментно виконано skin and nipple sparing 
mastectomy з ендопротезуванням обох молочних 
залоз різнопрофільними круглими імплантами.

 

мал. 25

 

мал.26

Приклад виконання: мал. №№25, 26. Хвора 32 
років перебувала в клініці з приводу раку лівої молоч-
ної залози, стадія ІІБ T3N0M0, після проведення 4-х 
курсів неоад’ювантної поліхіміотерапії за схемою 
FAC (часткова регресія пухлини). Одномоментно 
виконано skin and nipple sparing mastectomy з ендо-
протезуванням обох молочних залоз різнопрофіль-
ними анатомічними імплантами.

У 103(14,2 %) хворих виконана одночас-
на корекція контрлатеральної молочної залози 
(редукція, аугментація, мастопексія або відстро-
чена реконструкція молочної залози поперечним 
клаптем живота) для досягнення симетрії за фор-
мою та розміром [12].

В клініку НІР також звертаються за допомогою 
хворі на множинні доброякісні пухлини молочних 
залоз, видалення яких супроводжується видален-
ням більше 30-50 % тканин молочних залоз. Цим 
хворим поряд з видаленням пухлин одномомент-
но виконується аугментаційна мамопластика. 

 

мал. 27 

мал. 28  

мал. 29 

мал. 30  
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мал. 31

Приклад виконання: мал. №№ 27-31. Хвора 28 
років перебувала в клініці з приводу множинних 
фіброаденом обох молочних залоз. Одномоментно 
виконано енуклеації фіброаденом обох молочних 
залоз з ендопротезуванням анатомічними імплан-
тами.

мал. 32 

мал. 33

мал. 34 

мал. 35

мал. 36

Приклад виконання: мал. №№ 32-36. Хвора 
35 років перебувала в клініці з приводу філоїд-
ної фіброаденоми лівої молочної залози (діаметр 
пухлини 12см) Одномоментно виконано видален-
ня фіброаденоми лівої молочної залози з ендо-
протезуванням залоз різнопрофільними анатоміч-
ними імплантами.

В клініку НІР також звертаються за допомогою 
хворі, у яких поряд з пухлинами молочних залоз, 
присутні вади розвитку молочних залоз, передньої 
грудної стінки та інше. Цим хворим одномоментно 
виконують радикальні операції з приводу основного 
захворювання з корекцією контрлатеральної залози.

мал. 37 
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мал. 38

мал. 39 

мал. 40

мал.41 

мал. 42

Приклад виконання: мал. №№ 37-42. Хвора 
45 років перебувала в клініці з приводу фіброа-
деноми правої молочної залози (діаметр пухли-
ни 6см, розташована параареолярно) та синдром 
Поланда зліва (відсутні великий та малий груд-
ні м’язи, деформація ребер з другого по шосте), 
стан після аугментації анатомічним поліуритано-
вим імплантом у 1999 році (по даним КТ роз-
мір кармана у двічі перевищував розмір імплан-
та, який постійно зміщувався, викликаючи больо-
ві відчуття). Одномоментно виконано видален-
ня фіброаденоми правої молочної залози з мас-
топексією за методикою кругового блоку, вида-
лення імпланта зліва, капсулектомію, формуван-
ня нового карману та нової субмамарної складки і 
ендопротезування асиметричним імплантом лівої 
молочної залози. 

Враховуючи можливі ризики після проведен-
ня хіміо-променевого лікування, а саме пригнічен-
ня репаративних можливостей, зниженні опору до 
інфекційних ускладнень у хворих на РМЗ, в кліні-
ці було розроблено та впроваджено мультимо-
дальну програму хірургії швидкого відновлен-
ня (fast track surgery). Основні принципи її поля-
гають в адекватному виборі оперативного втру-
чання на підставі індивідуальних анатомічних осо-
бливостей пацієнтів за розробленими нами спо-
собами оперативного втручання, післяоперацій-
ного знеболення хворих після реконструкції залоз 
аутологічними клаптями, використання вакуумних 
дренажних систем та сонографічного моніторингу 
рани та інше [7-11]. 

Приклад виконання: мал. №№43-48. Хвора 
55 років перебувала в клініці з приводу мета-
хронного раку правої молочної залози, ста-
дія ІІІА T3N1M0, стан після комплексного ліку-
вання (радикальної мастектомії за Холстедом 
1999 рік) та раку лівої молочної залози ста-
дія І T1N0M0, стан після комплексного лікуван-
ня (радикальної мастектомії за Мадденом 2009 
рік) кл.гр.3. Дотримуючись принципів fast track 
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мал. 43

мал. 44

мал. 45

 

мал. 46

мал. 47

мал. 48
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surgery виконано реконструкцію обох молочних 
залоз нижніми поперечними клаптями живота. 
Фото виконано на сьому добу, коли хвору випи-
сано зі стаціонару.

Всім хворим проводилась оцінка якості життя, 
вираженості больового синдрому та естетично-
го ефекту втручання методом анкетування в день 
виписки із стаціонару. Враховувалась суб’єктивна 
оцінка за шкалою від «дуже погано» до «дуже 
добре», яка конвертувалась у відсотки.

Результати та їх обговорення. У хворих 
після реконструкції залоз аутологічними ткани-
нами, які знеболювались запропонованою нами 
методикою, виражений біль не відмічався в жод-
ному випадку, в 13 випадках (45 %) післяопера-
ційний біль був відсутній, ще в 13 випадках (45 %) 
інтенсивність болю була зазначена, як незначна та 
в 3 (10 %) – як помірна, що дозволило активізува-
ти хворих на першу добу після операції. 

Проведені дослідження свідчать, що вико-
нання операцій на обох залозах не призво-
дить до збільшення кількості післяопераційних 
ускладнень (розвиток сером, гематом, крово-
теч та некрозів) та тривалості післяопераційно-
го ліжко-дня. Частоту виникнення ускладнень та 

тривалість післяопераційного ліжко-дня наведе-
но в табл. 1.

Середня кількість ускладнень серед хворих 
після одностороннього втручання склала 4,2 %, а 
після двостороннього – 4,8 %. Середня тривалість 
післяопераційного ліжко-дня у хворих після одно-
стороннього втручання склала 10,8±0.3, а після 
двостороннього – 10,9±0,5 діб. 

При виконанні оперативного втручання без 
корекції контрлатеральної залози у 71(11 %) різниця 
в об’ємах залоз не перевищувала 15 % і не вимагала 
корекції, проте у 369(57 %) пацієнток спостерігалось 
значна відмінність об’ємів, що створювало труднощі 
у підборі білизни, установки екзоімплантів. 

Естетичні результати двосторонніх операцій 
порівнювали з такими після односторонніх втру-
чань за суб’єктивною оцінкою хворих. 95(98 %) 
пацієнток після двостороннього втручання та 
343(63 %) після одностороннього відмічали есте-
тичний ефект операції, як добрий і дуже добрий. 

За результатами анкетування хворих по оцін-
ці якості життя отримані наступні дані, що наведе-
ні в табл. 2. 

Висновки. 
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1. Розроблений алгоритм дозволяє оптималь-
но обрати обсяг хірургічного втручання у хворих 
на рак молочної залози для збереження останньої 
з врахуванням індивідуальних анатомічних осо-
бливостей і стадії процесу. 

2. Впровадження принципів fast track surgery 
дозволило зменшити кількість ускладнень, три-
валість перебування пацієнтів в стаціонарі і вар-
тість лікування, що дозволяє рекомендувати їх до 
застосування в практиці спеціалізованих відділень. 

3. Сучасний підхід до хірургічного лікування 
хворих на рак молочної залози вимагає поєднан-
ня радикалізму оперативного втручання з можли-

востями пластичних і реконструктивно-відновних 
операцій. 

4.  Дотримання концепції Національного інсти-
туту раку відносно одночасного реконструктивно-
відновного підходу під час вибору хірургічної 
тактики лікування хворих на рак молочної зало-
зи виключає повторні оперативні втручання, тим 
самим зменшує психо-емоційну травму, небажа-
ні ускладнення повторних операцій.

Табл. 1. Безпосередні результати оперативних втручань у хворих на рак молочної залози 

Відсоток ускладнень Післяопераційний ліжко-день

Квадрантектомія, лампектомія 
(n=594)

21 (3,5  %) 12±0,2

Квадрантектомія, лампектомія з 
корекцією контрлатеральної залози 
(n=53)

2 (3,8  %) 11,9±0,6

Skin, skin and nipple sparing 
mastectomy з одночасним ендопро-
тезуванням залози (n=12)

1 (9  %) 7,1±0,9

Skin, skin and nipple sparing 
mastectomy з одночасним ендопро-
тезуванням обох залоз (n=39)

2 (5  %) 6,9±0,5

Мастектомія з одномоментною 
реконструкцією залози аутологічни-
ми тканинами (n=18)

1 (5,5  %) 12,1±0,5

Мастектомія з одномоментною 
реконструкцією залози аутологічни-
ми тканинами та корекцією контрла-
теральної залози (n=11)

1 (9  %) 12,3±0,7

Табл. 2. Середні результати оцінки якості життя у хворих після оперативного лікування  
з приводу раку молочної залози

Стандартні оперативні  
втручання

Оперативні втручання з одно-
моментним реконструктивно-

відновлювальним етапом 

Емоційний стан хворої 85  % 95  %

Сімейні розлади 5  % 0  %

Необхідність зміни місця роботи 10  % 0  %

Загальна суб’єктивна оцінка стану 
здоров’я 

70  % 90  %
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