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В статье рассматривается определение показаний для сохранения проекционного кожного лоскута над опухолью для возмож-
ности смещения операционного доступа в эстетически приемлемые зоны у пациенток с первичным раком молочной железы уз-
ловой формы. Проанализированы данные обследований 203 пациенток (T1–2N0–3M0). По результатам исследования установ-
лено, что факторами риска, влияющими на поражение проекционного кожного лоскута, являются наличие у пациентки 
симптома площадки, а также топографо-анатомические показатели: опухоль размером < 3 см, расположенная на глубине 
< 0,46 ± 0,2 см, опухоль размером ≥ 3 см, расположенная на глубине < 1,66 см. На основании полученных данных составлен ал-
горитм действий практикующего врача-онколога для проведения одномоментной реконструкции молочной железы из эстети-
чески приемлемой зоны.
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Indications for the conservation of the skin flap over the tumor for potential offset of the operational access in aesthetically acceptable zone  
in patients with primary nodular breast cancer are discussed in the article. The survey results of 203 patients (T1–2N0–3M0) are analyzed. 
The study revealed that the risk factors affecting the skin flap involvement are the presence of the skin flattening as well as topographic and 
anatomical characteristics: tumor < 3 cm, located at a depth of < 0.46 ± 0.2 cm, tumor ≥ 3 cm located at a depth of < 1.66 cm. Based on the 
data the algorithm for immediate breast reconstruction from aesthetically acceptable zone for surgical oncologist is compiled.
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Введение
Рак молочной железы (РМЖ) занимает лиди-

рующее место как в структуре заболеваемости, так 
и в структуре смертности от онкологической патоло-
гии в женской популяции России [1].

Несмотря на прогресс в лечении РМЖ с помощью 
комбинированного подхода на фоне стремительно раз-
вивающихся направлений химиолучевой и таргетной те-
рапии [2], хирургический этап является неотъемлемой 

составляющей лечения заболевания [3]. С учетом выяв-
ления РМЖ у женщин все более молодого возрас та клас-
сическая радикальная мастэктомия отходит на второй 
план. В свою очередь, различные виды радикальных ре-
зекций молочной железы и онкопластические операции 
ввиду страха появления местных рецидивов и нежелания 
проведения дополнительного этапа лечения в виде луче-
вой терапии являются операцией выбора у узкого круга 
пациенток [4, 5], уступая реконструктивным операциям. 
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В настоящее время, имея возможность выполнять ко-
жесберегающие маст эктомии [6], впервые описанные 
и осуществленные в 1991 г. B. A. Toth и P. Lappert [7], 
и используя различные типы разрезов, предложенные 
G. W. Carlson и соавт. [8], хирурги-онкологи добились 
высоких результатов в реконструкции формы, объемов 
и контуров молочной железы. Более того, после публика-
ции B. Gerber и соавт. [9] было издано множество работ, 
определяющих показания для сохранения сосково-аре-
олярного комплекса (САК) [10–13], как неотъемлемого 
эстетического компонента [14]. В результате единствен-
ным визуальным свидетельством проведенного вмеша-
тельства является наличие послеоперационного рубца. 
При этом большинство рекомендуемых типов разрезов 
как при кожесохраняющих мастэктомиях по Carlson, так 
и при САК-сберегающих мастэктомиях связаны с лока-
лизацией злокачественного новообразования, поскольку 
доступ проводится из области иссечения кожи над опу-
холью. Таким образом, локализация образования диктует 
хирургу тип разреза, который ему придется выполнять 
в каждом конкретном случае.

Для того чтобы сместить доступ и, как следствие 
этого, послеоперационные рубцы в эстетически при-
емлемые зоны, как это делается при аугментационной 
маммопластике, следует установить онкологически 
безопасные условия сохранения кожи над опухолью, 
тем самым максимально скрыв следы проведенной 
операции.

Цель исследования – разработать объектив-
ные критерии для проекционного сохранения кожи 
при реконструктивных операциях у пациенток с РМЖ 
узловой формы.

Материалы и методы
Проанализированы результаты обследований 

203 пациенток с РМЖ узловой формы (T1–2N0–
3M0). Всем больным было проведено ультразвуковое 

исследование (УЗИ) молочных желез для определе-
ния размера опухоли и расстояния от ее верхнего края 
до кожи. Для обеспечения однородности исследуемых 
групп всем пациенткам измерение глубины располо-
жения опухоли выполняли с минимальным давлением 
датчика на проекционный лоскут кожи. Такой способ 
исследования принципиально необходим для адекват-
ного измерения показателя (рис. 1).

На удаленном макропрепарате проводили анало-
гичные исследования c дополнительным измерением 
расстояния от верхнего края опухоли до переднего 
листка поверхностной фасции (ПЛПФ) молочной же-
лезы, а также взятием резекционной линии на этом 
уровне (рис. 2). Резекционная линия на этом уровне 
объясняется тем, что ПЛПФ является естественной 
границей между тканью молочной железы, которую 
необходимо удалить при выполнении радикальной 
мастэктомии, и подкожно-жировой клетчаткой, ко-
торую желательно сохранить для адекватной перфузии 
кожи и профилактики ишемических осложнений. Та-
ким образом, наличие опухолевых клеток в ней будет 
предполагать распространение процесса за ее пределы, 
что будет свидетельствовать о необходимости иссече-
ния тканей над ней. При этом следует принять во вни-
мание, что любое локальное истончение подкожно-
жирового слоя – это риск ишемических осложнений 
со стороны кожи.

Для статистической обработки полученных результа-
тов был использован метод корреляционно-регрессион-
ного анализа с построением корреляционной таблицы, 
а также уравнения и кривой регрессии. Исследуемые 
совокупности, представленные количественными дан-
ными, оценивали на предмет их соответствия закону 
нормального распределения с использованием крите-
рия Колмогорова–Смирнова, рекомендуемого для боль-
ших выборок. Ввиду ненормального распределения 
значений в группах ультразвукового и гистологического 

Рис. 1. Ультразвуковое исследование опухоли: а – определение размера; б – измерение глубины расположения опухоли при минимальном давлении 
датчика на проекционный лоскут кожи

а б
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исследований достоверность различий между сравнивае-
мыми группами оценивали по критерию Манна–Уитни.

Результаты
Среднее значение глубины расположения опухоли 

составило 1,2 см по данным УЗИ и 1,5 см на макро-
препарате (р < 0,001), ее размера – 2,05 и 2,40 см со-
ответственно (р = 0,002). Ввиду достоверных различий 
использование УЗИ для однозначного прогнозирова-
ния реальных топографо-анатомических показателей 
опухоли будет являться некорректным.

В свою очередь, при построении двумерного гра-
фика зависимости значений между УЗИ и гистоло-
гическим методом исследования относительно глу-
бины расположения опухоли определяется линейная 
регрессия с высоким коэффициентом корреляции 

(r = 0,798). Используя формулу линейной регрессии, 
определив необходимые коэффициенты, мы получи-
ли, что при у = х × 0,882 + 0,431 можно построить 
линию линейной регрессии для предположения глу-
бины расположения опухоли по показателю, опреде-
ленному при УЗИ (рис. 3).

Аналогичная картина наблюдается при построе-
нии двумерного графика зависимости значений меж-
ду УЗИ и гистологическим методом исследования 
относительно размера опухоли (r = 0,832). Используя 
формулу линейной регрессии, при у = х × 0,871 + 0,527 
можно построить линию линейной регрессии для 
предположения размера опухоли по показателю, по-
лученному при УЗИ (рис. 4).

При использовании формул линейной регрес-
сии для всех показателей УЗИ были получены новые 

Рис. 3. Линейная регрессия значений глубины расположения опухоли
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предполагаемые результаты гистологического иссле-
дования. При сравнении их с фактическими показа-
телями статистически значимых различий обнаружено 
не было (см. таблицу). Это свидетельствует о коррект-
ности представленных формул, а также о возможности 
использования их в клинической практике.

Поражение ПЛПФ наблюдалось в 9,8 % случа-
ев (у 20 пациенток). При распределении результатов 
в зависимости от кожных симптомов было выявлено, 
что в группе пациенток с симптомом площадки про-
цент поражения фасции (16,6 %) более чем в 3 раза 
превышал показатель группы без кожного симптома 
(4,4 %) (рис. 5). При статистической обработке данных 
было установлено, что при наличии кожных симпто-
мов в 28,8 % случаев возможно вовлечение в опухо-
левый процесс проекционного лоскута кожи. Таким 
образом, наличие кожных симптомов является фак-
тором риска для пациенток, претендующих на одно-
моментную реконструкцию из эстетически благопри-
ятных зон.

При распределении больных по критерию рассто-
яния от опухоли до ПЛПФ в группе с интимным при-
леганием опухоли процент поражения исследуемой 
фасции превышал показатели противоположной груп-
пы в 25,6 раза (рис. 6). Было установлено с вероят-
ностью р ≤ 0,1, что при интимном прилегании опухоли 
к ПЛПФ в 39,5 % случаев возможно вовлечение в опу-
холевый процесс проекционного лоскута кожи. При-
нимая во внимание вовлечение при симптоме площад-
ки связок Купера, идущих из ткани молочной железы 
к коже, проведено исследование взаимосвязи между 
интимным прилеганием опухоли к ПЛПФ и прояв-
лением кожных симптомов. При распределении па-
циенток, имеющих кожный симптом, по критерию 
прилегания опухоли к ПЛПФ поражение исследуемой 
фасции отмечено только в группе с интимным приле-
ганием опухоли, в то время как в противоположной 
группе поражения ПЛПФ не наблюдалось (рис. 7).

При статистической обработке данных был полу-
чен высокий показатель тесноты связи между наличием 
симптома площадки и интимным прилеганием опухо-
ли к ПЛПФ, вероятность такого расположения опухо-
ли при кожных симптомах составила 31,8 ± 0,401 %. 

Топографо-анатомические показатели опухоли при ультразвуковом и гистологическом методах исследования

Метод Глубина расположения 
опухоли, см р (по Манну–Уитни) Размер опухоли, см р (по Манну–Уитни)

Ультразвуковое исследование 1,2 (0,7–1,6)

0,959

2,05 (1,6–2,7)

0,676
Гистологическое исследование 
(предполагаемые значения) 1,49 (1,05–1,84) 2,31 (1,92–2,87)

Гистологическое исследование 
(фактические значения) 1,5 (1,0–2,0) 2,4 (2,0–3,0)

Примечание. В скобках приведен межквартильный размах.

Рис. 5. Соотношение пациенток с поражением и без поражения перед-
него листка поверхностной фасции (ПЛПФ) в группах с наличием и от-
сутствием симптома площадки
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Рис. 6. Соотношение пациенток с поражением и без поражения перед-
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Таким образом, наличие симптома площадки является 
абсолютным противопоказанием для сохранения про-
екционного лоскута кожи над опухолью при планиро-
вании подкожной мастэктомии.

Исходя из вышеизложенного, дальнейший анализ 
данных проводили среди пациенток без кожных симп-
томов. При распределении больных относительно глу-
бины залегания опухоли в доверительных интервалах 
со средним шагом 0,5 см наблюдалась обратно про-
порциональная зависимость между глубиной распо-
ложения опухоли и вероятностью поражения ПЛПФ 
(рис. 8). Так, в интервале 0,46 ± 0,20 см вероятность по-
ражения ПЛПФ составила 30,3 ± 0,49 % (p < 0,05), в ин-
тервале 0,80 ± 0,23 см – 5,6 ± 0,51 % (p < 0,05). На глу-
бине 1,30 ± 0,27 см вероятность поражения составила 
3,9 ± 0,39 % и не имела статистической значимости, 
что говорит о маловероятном поражении ПЛПФ в этом 

интервале. При глубине расположения опухоли > 1,5 см 
поражения исследуемой фасции не наблюдалось.

При распределении пациентов относительно раз-
мера опухоли наблюдалась прямо пропорциональная 
зависимость: чем больше опухоль, тем более вероятно 
поражение ПЛПФ. При опухолях Т2, особенно разме-
ром > 3 см, зависимость проявлялась ярче (рис. 9). Уста-
новлено, что при размере опухоли < 3 см вероятность 
поражения ПЛПФ статистически малозначима, тогда 
как при размере опухоли ≥ 3 см она составляет 11,4 %.

Учитывая прямо пропорциональную зависимость 
поражения исследуемой фасции от топографо-ана-
томических показателей опухоли, было проведено 
отдельное распределение пациенток с размером опу-
холи ≥ 3 см относительно глубины ее расположения 
(рис. 10). Выявлено, что при расположении опухоли 
на глубине < 1,66 см от поверхности кожи вероятность 
вовлечения в опухолевый процесс проекционного лос-
кута кожи превышает 12,5 %.

Отмечено почти одинаковое вовлечение в опухо-
левый процесс ПЛПФ в группах пациенток с пораже-
нием и без поражения регионарных лимфатических 
узлов (рис. 11). Таким образом, статистически значи-
мой корреляционной зависимости поражения ПЛПФ 
от нодального статуса не выявлено.
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Без интимного прилегания опухоли к ПЛПФ

Поражение ПЛПФ
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Рис. 7. Соотношение пациенток в зависимости от расположения опу-
холи относительно переднего листка поверхностной фасции (ПЛПФ) 
и поражения ПЛПФ
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Рис. 8. Зависимость поражения переднего листка поверхностной фас-
ции (ПЛПФ) от глубины поражения опухоли
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Рис. 9. Зависимость поражения переднего листка поверхностной фас-
ции (ПЛПФ) от размера опухоли

Рис. 10. Зависимость поражения переднего листка поверхностной фас-
ции (ПЛПФ) от глубины расположения опухоли при ее размере ≥ 3 см
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Рис. 11. Соотношение пациенток с поражением и без поражения пе-
реднего листка поверхностной фасции (ПЛПФ) в группах с разным 
нодальным статусом
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Выводы
Если учитывать отсутствие значимых различий 

топографо-анатомических характеристик опухоли 
по данным УЗИ и гистологического исследования 
при использовании формул линейной регрессии, уже 
на предопе рационном этапе имеется возможность до-
стоверно определить все интересующие показатели опу-
холи для дальнейшей оценки возможности сохранения 
проекционного лоскута кожи. При первичном осмотре 
пациентки с РМЖ узловой формы, которой планирует-
ся подкожная радикальная мастэктомия из эстетически 
приемлемой зоны, предполагающая сохранение про-
екционного лоскута кожи, следует обратить внимание 
на наличие или отсутствие кожных симптомов. При от-
сутствии таковых следует провести УЗИ топографо-ана-
томических показателей опухоли. Так, при расположе-
нии опухоли на глубине > 0,46 ± 0,2 см следует обратить 
внимание на ее размер: если он превышает 3 см, без-
опасной глубиной расположения является > 1,66 см.

Таким образом, при опухоли размером < 3 см, 
расположенной на глубине > 0,46 ± 0,2 см, или при 

опухоли > 3 см, расположенной на глубине > 1,66 см, 
следует начать подкожную мастэктомию из эстетиче-
ски приемлемой зоны. В ходе операции необходимо 
взять резекционную линию подкожно-жировой клет-
чатки в проекции опухоли со стороны сохраненного 
кожного лоскута. При обнаружении опухолевых кле-
ток в гистологическом препарате следует иссечь про-
екционный лоскут кожи, при отсутствии – продолжить 
операцию.

Исходя из вышеизложенного, составлен алгоритм 
действий практикующего врача-онколога для про-
ведения одномоментной реконструкции молочной 
железы с сохранением проекционного лоскута кожи 
(рис. 12).

Результаты проведенного исследования предпола-
гают объективизацию критериев безопасного сохране-
ния проекционного лоскута кожи, минимизирующих 
вероятность местного рецидивирования. На фоне рас-
тущей потребности улучшения эстетических результа-
тов хирургического лечения данный подход подтвер-
ждает свою актуальность.

Физикальный осмотр

Да

Нет

Нет

Да

Да

Да

Да

Нет

Нет
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Срочное гистологическое 
исследование подкожной 
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Обнаружение раковых клеток  
в препарате

Подкожная радикальная 
мастэктомия из эстетически 

приемлемой зоны

Рис. 12. Алгоритм действий врача-онколога для проведения одномоментной реконструкции молочной железы с сохранением проекционного лоску-
та кожи
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