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Рак молочной железы (РМЖ) является самым рас-
пространенным злокачественным новообразованием 
у женщин. В последнее время основной акцент делают 
на улучшении качества жизни пациенток с РМЖ.  
На сегодняшний день реконструктивная хирургия  
молочной железы становится важным компонентом 
в общей схеме лечения больных. Реконструкция мо-
лочной железы способствует уменьшению психологи-
ческой травмы, связанной с мастэктомией, у пациен-
ток исчезают ощущение увечья, депрессия и опасения 
относительно своей женственности. Несмотря на то 
что восстановление молочной железы признано глав-
ным средством психо-социальной адаптации женщин 
к перенесенной мастэктомии, в практической онко-
логии этому вопросу уделяется мало внимания [1].

Несмотря на рост заболеваемости, благодаря со-
временным методам химио-, гормоно- и лучевой тера-
пии отмечено улучшение показателей выживаемости. 
В период с 1996 по 2004 г. зафиксированы увеличение 
доли больных с выявленными I и II стадиями заболе-
вания и снижение одногодичной летальности. Общая 
10-летняя выживаемость у пациенток без поражения 
лимфатических узлов (ЛУ) при II стадии заболевания 
составляет 78 %, а при I стадии — 91,3 % [2].

Современная стратегия хирургического лечения 
РМЖ направлена на решение двух задач: надежность 
излечения от рака и создание благоприятных условий 
для реконструкции молочной железы.

Иногда страх потерять молочную железу в про-
цессе лечения оказывается у пациентки сильнее страха 
перед самой болезнью и заставляет ее отказываться от 
радикального лечения. Психотерапия и применение 
наружного протезирования не у страняют многочис-
ленных проблем, поэтому восстановление формы мо-
лочной железы после радикального лечения остается 
перспективным направлением реабилитации онколо-
гических больных [3].

Консервативная хирургия РМЖ при ранних ста-
диях заболевания наиболее активно начала разви-
ваться с середины 70-х годов XX в. В настоящее время 
существует множество вариантов объема оператив-
ного вмешательства при органосохраняющем лечении 
больных РМЖ. Наиболее известными из них на се-
годняшний день являются туморэктомия (локальное 
 хирургическое иссечение опухоли) и квадрантэктомия 
(удаление вместе с опухолью и прилежащей нормаль-
ной ткани молочной железы, как минимум, в пределах 
2–3 см от опухолевого узла).

Косметический результат после проведения органо-
сохраняющего лечения в некоторых случаях может 
быть неудовлетворительным, кроме того, выполнение  
радикальной мастэктомии нередко является чрез-
мерным лечебным мероприятием. Сегодня в арсенале  
 хирургов, занимающихся лечением больных РМЖ, 
имеются методики онкопластической хирургии. Это ме-
тодики, объединившие принципы радикального онко-
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логического хирургического лечения и пластической  
хирургии как при проведении органосохраняющего 
лечения с устранением косметического дефекта удален-
ного объема ткани железы за счет перемещения остав-
шейся части железы, так и при выполнении радикаль-
ной подкожной мастэктомии замещением оставшегося 
дефекта объемом кожно-мышечных лоскутов или ком-
бинацией их с эндопротезами. Изначально после орга-
носохраняющей операции восстановление утраченного 
объема железы осуществляли с помощью фрагмента  
большой грудной мышцы, особенно при небольшом  
размере молочных желез, либо использовали фрагмент 
широчайшей мышцы спины (ШМС) — при среднем  
и большом размерах желез.

В отделении общей онкологии накоплен опыт 
проведения органосохраняющего лечения с онкопла-
стическим этапом. Всего после органосохраняющего 
лечения было выполнено 265 реконструктивных опе-
раций с использованием большой грудной мышцы 
(n = 117), фрагмента ШМС (n = 140) и комбинации 

ШМС с эндопротезом (n = 8). Распределение больных 
по стадиям опухолевого процесса было следующим: 
0 (TisN0M0) — 9, I — 107, IIa — 85, IIb — 32, IIIa — 31, 
IIIb — 1. В течение 5 лет после операции прослежены 
215 пациенток. При I стадии заболевания общая вы-
живаемость составила 96,2 %, частота развития мест-
ных рецидивов — 3,8 %, при IIa стадии эти показатели 
достигали 90 и 4,3, при IIb — 86,7 и 6,7, при IIIa — 86,2 
и 10,3 % соответственно.

Решение о проведении необходимой онкопласти-
ческой техники принимают в зависимости от локали-
зации и диаметра первичного опухолевого узла (рис. 1), 
соотношения размера опухолевого узла и молочной 
железы, формы и объема молочной железы, возраста 
и желания самой пациентки. Для достижения сим-
метрии возможно осуществление коррекции контра-
латеральной молочной железы.

Показаниями для проведения органосохраняюще-
го лечения в онкопластичеком варианте является не-
обходимость удаления > 20 % ткани молочной железы 

Рис. 1. Планирование органосохраняющего лечения с онкопластическим этапом

Рис. 2. Косметические результаты органосохраняющего лечения с онкопластическим этапом
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в целях получения хорошего косметического результа-
та при среднем и большом размере молочной железы 
(рис. 1, 2). Стоит воздержаться от использования мето-
дик онкопластической хирургии у больных с отечно-
инфильтративной формой рака, при центральной  
локализации первичного опухолевого узла и при  
мульти центрическом росте опухоли [4–6].

Несмотря на широкое примение при РМЖ орга-
носохраняющего лечения, до 40 % больных нуждаются 
в выполнении мастэктомии. Показаниями являются 
агрессивное течение заболевания, муль тицентриче-
ский или мультифокальный рост, локализация опухо-
ли в центральных квадрантах и неблагоприятное со-
отношение размеров опухоли и молочной железы. 
На решение об объеме оперативного вмешательства 
оказывают влияние личный выбор пациентки и ква-
лификация хирурга.

При опухолях больших (> 4 см) размеров проведе-
ние органосохраняющего лечения обычно сомнитель-
но. Мастэктомия показана также молодым пациенткам 
с обширными участками микрокальцинатов на маммо-
грамме, что может быть признаком широкого рас-
пространения карциномы in situ. Мастэктомия служит 
вариантом выбора при отечно-инфильтративном РМЖ 
или при обширном поражении кожи опухолью. Выпол-
нение радикальной мастэктомии относительно успеш-
но решает лечебную задачу , однако осуществление 
реконструкции молочной железы нередко сопровожда-
ется трудностями, поскольку приходится восстанавли-
вать не только весь объем удаленной ткани молочной 
железы, но и формировать сосково-ареолярный ком-
плекс (САК) и субмаммарную складку.

Выполнение подкожной мастэктомии оптимально 
решает обе задачи: благодаря сохранению высокого 
уровня радикализма оперативного вмешательства су-
щественно облегчает первичную реконструкцию мо-
лочной железы и позволяет достичь лучшего эстети-
ческого результата. В 1991 г. B.A. Toth et al. [7] описали 

принципы проведения подкожных мастэктомий,  
в число которых входит обязательное удаление САК, 
и ввели понятие «мастэктомия с сохранением кожи». 
Эстетические преимущества сохранения кожи железы 
очевидны. Проведенные исследования продемонстри-
ровали онкологическую безопасность данного типа 
операций [5–7].

Вместе с тем удаление САК приводит к значитель-
ному ухудшению эстетического результата реконструк-
ции молочной железы, что заставляет онкологов пред-
принимать попытки его сохранения, так как нет 
надежных методик имитации соска и ареолы. Со време-
нем размеры искусственно созданного соска уменьша-
ются, либо он исчезает, транспортированная или татуи-
рованная ареола часто депигментиру ется. По данным  
литературы, лишь 16 % больных довольны полученным 
результатом реконструкции САК [8]. Сохранение ареолы 
и соска при осуществлении подкожной мастэктомии  
представляет достаточно сложную проблему. По мнению 
J.E. Rusby et al. [9], доля вовлечения САК в опухолевый 
процесс составляет 5,6–31 % в зависимости от размера  
первичного опухолевого узла, расстояния до САК, ло-
кализации, гистологического типа опухоли, выражен-
ности внутрипротокового компонента, мультицентрич-
ности роста, состояния регионарных ЛУ.

R.M. Simmons et al. [10] обнаружили наличие оста-
точной опухоли в САК у 10,7 % больных. Этот показа-
тель снижался до 6,7 % при расположении опухоли 
на расстоянии > 2 см от САК и метастатическом по-
ражении до 2 ЛУ. Согласно данным Z. Vlajcic et al. [11], 
доля поражения САК уменьшается при размере пер-
вичного опухолевого узла  2,5 см и расстоянии до 
САК > 4 см.

В отделении общей онкологии МНИОИ  
им. П.А. Герцена выполнено более 504 радикальных под-
кожных мастэктомий с первичной реконструкцией. 
Реконструктивный этап в большинстве наблюдений  
включал использование эндопротеза и фрагмента 

Рис. 3. Косметические результаты подкожных мастэктомий с сохранением САК
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ШМС — у 424 пациенток, только фрагмента ШМС —  
у 71, реконструкцию TRAM-лоскутом — у 9. Распреде-
ление больных по стадиям опухолевого процесса было  
следующим: 0 (TisN0M0) — 15, I — 106, IIa — 193, IIb — 
93, IIIa — 71, IIIb — 4, IIIс — 17. В течение 5 лет после  
операции прослежены 159 пациенток. При I стадии за-
болевания общая выживаемость составила 92,9 %, часто-
та развития местных рецидивов — 2,5 %, при IIa — 91,2 
и 2,7, при IIb — 84,4 и 3,1, при IIIa — 91,4 и 4,6 % со-
ответственно. На рис. 3 показан косметический эф-
фект проведенных подкожных мастэктомий.

Проведение реконструктивно-пластических опе-
раций при опухолях молочной железы открывает  
новые возможности для полноценной реабилитации 
больных. В настоящее время при РМЖ перспектив-
ным методом является первичная реконструкция  
железы, когда пластическую операцию выполняют  

на этапе хирургического лечения. В первую очередь  
осуществляют онкологическую операцию, затем сле-
дует реконструктивно-пластический этап. В исследо-
ваниях продемонстрирована онкологическая безо-
пасность выполнения одномоментной реконструкции 
молочной железы, при которой не происходит увели-
чения частоты местного рецидивирования заболе -

вания [12].
В настоящее время считается доказанным отсут-

ствие взаимосвязи прогноза РМЖ с выполнением  
реконструктивно-пластической операции. Пласти-
ческая хирургия на сегодняшний день занимает пер-
вое место в комплексе реабилитационных мероприя-
тий РМЖ. Разнообразие модификаций и вариантов  
реконструктивных вмешательств рождает проблему  
выбора, которую необходимо решать совместно с па-
циенткой.
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