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Рак молочной железы (РМЖ) является самым распространенным видом рака, угрожающим здоровью женщин в Китае. Ежегод-
но доля новых случаев заболевания РМЖ и смерти от него в Китае составляет 12,2 и 9,6 % соответственно от общего количе-
ства в мире. В хирургии при РМЖ получили развитие эндоскопические оперативные вмешательства. Данный метод лечения 
при незначительном разрезе дает хороший терапевтический результат. Одновременно с излечением достигается эстетичный 
вид на месте проведения операции и сведение до минимума психологических травм. В Китае применяются система «Маммотом» 
и дуктоскопия для предоперационной биопсии; мастоскопия для выполнения органосохраняющих операций, мастэктомии с рекон-
струкцией; биопсия сигнального лимфатического узла и подмышечная лимфаденэктомия; различные методы абляции. В настоя-
щее время в Китае в полной мере осуществляется лечение РМЖ мини-инвазивными методами, которые являются общей тенден-
цией развития хирургии в данной стране.
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Breast cancer is now the most common cancer that threatens the health of women in China. The annual number of new cases of breast 
cancer and the number of deaths in China is 12.2 and 9.6 % respectively of the total amount in the world. Following the scientific and 
technological progress in the development direction of surgery for breast cancer has been the development in the field of endoscopic surgery, 
this treatment method with little section provides a good therapeutic result. Along with the aesthetic appearance of cure is achieved at the 
site of surgery and minimizing the trauma. In China use system “Mammotome” and dustoscopic for preoperative biopsy; and through 
mastoscopic do breast-conserving surgery, operations mastectomy in breast cancer and reconstruction, sentinel lymph node biopsy, and 
axillary lymph node dissection; ablation. In China now fully implemented the treatment of breast cancer minimally invasive techniques 
which is the general trend of the development of surgery in the country.
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Введение
Начиная с 1970-х годов в Китае наблюдается тен-

денция постоянного роста заболеваемости раком мо-
лочной железы (РМЖ). Процент заболеваемости не-
высокий, однако коэффициент роста превосходит 
средний мировой уровень на 3 пункта. Данные иссле-
дований, проведенных в Китае в 2009 г., показали, 
что РМЖ – наиболее часто встречающаяся злокачест-
венная опухоль у китайских женщин, заболеваемость 
составляет 0,043 % [1]. Вслед за развитием стандарт-
ных медицинских технологий в настоящее время в Ки-
тае получил широкое распространение эндоскопиче-

ский метод оперативного вмешательства для лечения 
РМЖ, поскольку его результаты достигают и даже 
превосходят эффективность лечения путем стандарт-
ных хирургических операций, к тому же вероятность 
возникновения осложнений при использовании дан-
ного метода небольшая [2–4].

История и эволюция хирургических методов лечения 
рака молочной железы
Развитие хирургии в области лечения РМЖ имеет 

давнюю историю. Cо 2-й половины XIX века начала 
применяться радикальная мастэктомия (W. Halsted), 
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в 50-х годах XX века – расширенная радикальная маст-
эктомия (M. Margottini и J. Urban), в середине XX века – 
радикальная модифицированная мастэктомия; затем 
развитие дошло до органосохраняющих операций, ко-
торые были распространены в 70-х годах XX века [5]. 
Самые первые органосохраняющие операции при РМЖ 
начали проводиться в 1924 г., когда Kevnes добился 
успеха в лечении рака на ранних стадиях, удаляя опу-
холь из железы и внедряя радионосные иглы путем опе-
ративного вмешательства. В 1954 г. Mustakoltio сделал 
доклад о радиотерапии после резекции молочной же-
лезы с удалением раковой опухоли [6].

В 1992 г. Р. Kompatscher [7] первым в мире при-
менил эндоскопическую операцию для извлечения 
из молочной железы имплантата при капсулярной 
контрактуре, и это положило начало применению 
современных мастоскопических операций. В 1995 г. 
L. D. Friedlander и соавт. [8] сообщили об использо-
вании эндоскопических технологий в лечении за-
болеваний молочных желез, предложив их приме-
нение  в  тотальной  мастэктомии  и  резекции 
доброкачественных опухолей. В 1999 г. K. Ishiguro 
и соавт. [9] с помощью эндоскопии с применением 
метода внешнего вытяжения для образования опе-
рационного пространства провели частичную маст-
эктомию путем периареолярного доступа. В 1998 г. 
Y. Tamaki и соавт. [10] с помощью эндоскопии 
с применением метода заполнения выполнили 
мастэктомию путем трансаксиллярного доступа 
для лечения РМЖ у пациентки со сравнительно не-
большой опухолью. Более чем за 10 лет развития 
технология мастоскопии получила широкое приме-
нение в Китае, к тому же операции, проведенные 
данным методом, дают достаточно хороший тера-
певтический эффект.

Основные виды мини-инвазивных диагностических 
вмешательств, применяемые в Китае
Вакуумная система мини-инвазивного вмешательст-

ва «Маммотом»
Вакуумная система мини-инвазивного вмеша-

тельства «Маммотом» (рис. 1), одобренная для кли-
нического использования в апреле 1995 г. Управлени-
ем по контролю качества продуктов питания 
и лекарственных средств США, – это система, с по-
мощью которой выполняется вакуумная биопсия опу-
холи молочной железы эндоскопическим путем [11]. 
Под контролем ультразвука или маммографии через 
разрез 2–5 мм на молочной железе под сильным дав-
лением вакуума и за счет вращательных движений 
введенного внутрь лезвия берутся образцы в виде по-
лосок ткани, которые аспирируются из очага. По-
скольку возможен забор сравнительно крупных образ-
цов ткани, количество материала, полученного 
с помощью системы «Маммотом», в 8 раз больше, 

чем образцов, получаемых гильотинной иглой, к то-
му же забираемые образцы полные и сплошные. Мож-
но полагать, что биопсия с по мощью системы «Мам-
мотом» является альтернативой биопсии открытого 
типа. При использовании данной технологии прово-
дится быстрый и эффективный предоперационный 
забор материала, этот метод позволяет сократить вре-
мя радикальной мастэктомии, общего наркоза и пред-
операционного ожидания [12]. 

Начиная с 2001 г. система «Маммотом» стала ис-
пользоваться в Китае для резекции доброкачествен-
ных опухолей. После многолетнего ее применения 
на практике и послеоперационного наблюдения были 
отмечены высокая эффективность операций, прове-
денных с помощью данной системы, и отсутствие 
осложнений. 

Система «Маммотом» обладает такими преиму-
ществами, как точное определение цели, точная ре-
зекция очага, незначительный разрез, достаточно 
хороший косметический результат (рис. 2), отсутствие 
изменений формы молочной железы, высокая точ-
ность диагностики, низкая вероятность инфицирова-
ния; это наиболее экономичный, удобный и быстрый 
способ хирургического вмешательства. В Китае рас-
пространено применение данной технологии выпол-
нения биопсии под контролем магнитно-резонансной 
томографии (МРТ), точность которой выше, чем дру-
гих видов томографических исследований.

Рис. 1. Вакуумная система мини-инвазивного вмешательства «Мам-
мотом»

Рис. 2. Вид молочных желез после традиционной операции (а) и вмеша-
тельства с применением системы «Маммотом» (б)

а б
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Волоконно-оптическая эндоскопия млечных прото-
ков (дуктоскопия)

Применение технологии волоконно-оптической 
эндоскопии млечных протоков в Китае началось 
в конце XX века. В 80–85 % случаев источник РМЖ 
и предраковых изменений находится в млечных 
протоках или эпидермисе с дольчатым строением. 
С помощью эндоскопии млечных протоков можно 
непосредственно увидеть в них патологические из-
менения, к тому же преимуществом данной техно-
логии является возможность получения большого 
количества эпителиальных клеток с поверхности 
патологического изменения, что в сочетании с био-
псией позволяет на начальной стадии диагностиро-
вать опухоль млечных протоков. Поскольку их ме-
стоположение точно определено, с помощью простой 
дуктальной эктазии можно выявить неопухолевую 
патологию, что позволяет избежать ненужного опе-
ративного вмешательства. Определив локализацию 
патологического образования с по мощью источника 

света эндоскопа, можно провести точную резекцию 
патологии [13] (рис. 3).

Мастоскопия
Радикальные резекции (туморэктомия, лампэкто-

мия и т. д.). В целях сокращения физических травм 
и достижения косметического эффекта в Китае в по-
следние годы начались исследования мини-инвазив-
ных методов хирургического лечения РМЖ на ранних 
стадиях [14–24]. Мастоскопические органосохраняю-
щие операции (рис. 4) проводят для клинического ле-
чения РМЖ I и II стадий при размере опухоли 
< 3 см, отсутствии связи между опухолью, кожей 
и большой грудной мышцей, когда образование не рас-
полагается вблизи соска и находится на расстоянии 
> 2 мм от него. Перед операцией определяется размер 
опухоли методом МРТ или компьютерной томогра-
фии; оценка хирургического края под микроскопом 
является основным критерием области разреза. Ткани 
на расстоянии 0,5–1,0 см от края резекции до края оча-
га опухоли должны быть без онкологических измене-

Рис. 3. Волоконно-оптическая эндоскопия млечных протоков (дуктоскопия)

Прокол

Нормальный канал

Введение эндоскопа

Патологический канал

Рис. 4. Мастоскопия
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ний. При локализации РМЖ в верхней половине вы-
бирается дугообразный или поперечный разрез, 
при локализации в нижней половине – дугообразный 
или радиальный разрез. Y. Tamaki применяет пара-
ареолярный разрез для резекции небольшой опухоли 
любого квадранта, позволяющий сохранить естествен-
ную форму молочной железы, к тому же в место разре-
за вставляется широкое кремниевое кольцо, позволя-
ющее не только защитить от травмирования край кожи 
и сосок, но и избежать диссеминации опухолевых кле-
ток при извлечении через разрез образца опухоли.

Мастэктомия при раке молочной железы и рекон-
струкция. В настоящее время в Китае применяются 
2 вида эндоскопической мастэктомии: 1) через транс-
аксиллярный доступ; 2) через подкожный доступ 
с удалением части кожных тканей на поверхности опу-
холи. Хорошие освещение и увеличение, обеспечива-
ющиеся эндоскопом, позволяют полностью удалить 
подмышечные и подключичные лимфатические узлы 
(рис. 5). Вместе с этим мастоскопическая операция 
позволяет избежать повреждения опухоли, которое 

возможно при обычной операции. Выполняется бес-
контактное вмешательство путем подвешивания кожи 
или за счет воздушной полости.

Существует 2 основных способа реконструкции 
молочной железы с помощью мастоскопии: 1) собст-
венными тканями; 2) путем вживления имплантата. 
С помощью мастоскопии при клиническом лечении 
РМЖ I–II стадии реконструкция молочной железы 
проводится путем перемещения лоскута широчайшей 
мышцы спины и дает хороший косметический резуль-
тат (рис. 6).

Биопсия сигнального лимфатического узла (СЛУ). 
СЛУ молочной железы – важная область мини-инва-
зивной хирургии, которая в последние годы развива-
ется в Китае [25–32]. Состояние подмышечной впади-
ны у больных РМЖ является одним из самых важных 
прогностических признаков. Биопсия СЛУ – самый 
точный метод исследований при разных стадиях РМЖ. 
При отрицательном результате исследования СЛУ 
больным РМЖ не требуется подмышечная лимфаден-
эктомия. Данная технология, возможно, также имеет 
лечебное значение, потому что для большинства па-
циентов СЛУ является единственным пораженным 
подмышечным лимфатическим узлом. O. Hussein и со-
авт. [33] применяют метод тупой диссекции с раздува-
нием газового баллона для создания пространства. 
В качестве маркера для СЛУ используется метилено-
вый синий (рис. 7). Вероятность его обнаружения мо-
жет достигать 75,9–80,0 %. С помощью мастоскопии 
можно получить еще более открытое и широкое опе-
рационное поле зрения, еще больше повысить вероят-
ность обнаружения СЛУ с применением метиленово-
го синего, а иногда даже одновременно удается 
обнаружить неокрашенный СЛУ. T. Kühn и соавт. [34] 
в качестве индикаторной добавки используют краси-
тель синего цвета, после аспирации жировой ткани 
в подмышечной впадине методом липоксации СЛУ 
выявляют с помощью мастоскопии. В результате 

Рис. 5. Удаление лимфатических узлов

Рис. 6. Реконструкция молочной железы после мастэктомии
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в большинстве случаев можно обнаружить отчетливое 
отображение анатомического ориентира; вероятность 
выявления СЛУ 83,3 %, в среднем обнаруживается 
17,1 лимфатических узла.

Подмышечная лимфаденэктомия. В Китае число 
лимфатических узлов, удаляемых в результате мини-
инвазивных вмешательств с использованием масто-
скопии в подмышечной впадине, такое же, как при 
проведении традиционных операций открытого типа, 
при этом небольшого размера рубец имеет эстетичный 
вид. Ключевым моментом для мастоскопической под-
мышечной лимфаденэктомии [32, 35–40] является 
создание хорошего операционного пространства. 
В Китае применяют 3 основных метода: 1) липосакция 
с аспирацией жировой клетчатки + газонаполнение; 
2) тупая диссекция с раздуванием газового баллона + 
внешнее вытягивание полнослойного кожного лоску-
та; 3) тупая диссекция с раздуванием газового балло-
на + газонаполнение. Последние 2 метода затратны 
и трудоемки, манипуляции сложные. Удобным явля-
ется метод липосакции с аспирацией жировой клет-
чатки и газонаполнением, который достаточно широ-
ко применяется в Китае. При липосакции сначала 
в подмышечную впадину поэтапно вводят жирорасще-
пляющий раствор, через 20 мин происходит аспирация 
жировой клетчатки, вводится CO2, за счет давления 
8–10 мм рт. ст. создается операционное пространство, 

Рис. 7. Обнаружение СЛУ с применением метиленового синего

затем с помощью эндоскопа производят диссекцию 
лимфатических узлов. После липосакции подмышеч-
ная впадина под эндоскопом похожа на паутину 
(рис. 8), лимфатические узлы висят либо завернуты 
в соединительную ткань, поэтому их удаление или ре-
зекция достаточно удобны.

Лечение методом абляции
Радиочастотная абляция (РЧА). В последние годы 

в Китае в лечении первичного РМЖ получила широ-
кое применение резекция путем РЧА. Создаваемая 
при РЧА тепловая энергия воздействует на белки ци-
тоскелета и структуру ядра клетки, нарушая репродук-
цию клеток. Опухолевые клетки по сравнению с нор-
мальными более чувствительны к теплу, поэтому такое 
воздействие приводит к необратимому разрушению 
опухоли, происходит полная резекция опухолевого 
образования размером 3–5 см (рис. 9) [41].

Высокоинтенсивный фокусированный ультразвук 
(high-intensity focused ultrasound, HIFU). В технологии 
абляции HIFU применяется особенность проникно-
вения ультразвука в мягкие ткани; вследствие транс-
формации звуковой энергии в тепловую локальная 
температура опухоли достигает 90 °С, что приводит 
к необратимому разрушению опухолевых клеток [42, 
43]. Если удаляется достаточно большое количество 
ткани, необходимо множество сфокусированных пуч-

Рис. 8. Вид подмышечной впадины под эндоскопом после липосакции Рис. 9. Технология РЧА
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ков, а также применение компьютерного устройства 
для определения локализации путем обратной связи 
для точного установления местонахождения образова-
ния (рис. 10).

Криоабляция. При криоабляции под контролем 
ультразвука или МРТ зонд вводят в центр опухолевых 
клеток, через его конец вводят жидкий азот или аргон, 
образующий ледяную сферу с температурой от –196 
до –160 °С, за счет чего происходит разрушение опухо-
левых клеток [44, 45]. Зона криоабляции обязательно 
должна быть больше размера опухоли. Что касается 
РМЖ, размер образования, удаляемого путем крио-
абляции, должен быть в пределах 1,0–1,5 см [46].

Рис. 10. Технология абляции HIFU

Лазерная абляция. При лазерной абляции лазер-
ное излучение под контролем изображения (маммо-
графии, ультразвука или МРТ) передается к опухоли 
через волоконно-оптический зонд. Световая энергия 
превращается в тепловую, за счет чего температура 
опухоли достигает 80–100 °С; через 15–20 мин опу-
холь удаляется. Лазерную абляцию применяют толь-
ко для полного удаления небольшого ракового обра-
зования в молочной железе, достаточно большая 
опухоль удаляется не полностью; коэффициент абля-
ции составляет 93–100 % [47, 48]. Имеется лишь не-
большое количество сведений о применении лазер-
ной абляции в Китае; данный метод не получил 
широкого распространения, его применение ограни-
чено.

Заключение
В последние годы в Китае хирургическое лечение 

РМЖ развивается в направлении от обычных ради-
кальных операций к мини-инвазивным косметиче-
ским вмешательствам. Более широкое применение 
получили органосохраняющие операции, радикаль-
ная модифицированная мастэктомия и мастэктомия 
с реконструкцией молочной железы. Вслед за техни-
ческим прогрессом обновляются инструментарий 
и технологии мини-инвазивных хирургических вме-
шательств.
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