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Рассмотрена эффективность использования реконструктивно-пластических операций в лечении больных раком молочной железы. 
Представлены виды подобных операций: применение силиконовых имплантатов, лоскута на широчайшей мышце спины в комбина-
ции его с имплантатами, свободных лоскутов с микрохирургической техникой, тканевых эспандеров, ТРАМ-лоскута в различных 
модификациях, а также других, реже используемых трансплантатов. Описаны достоинства и недостатки различных методов 
реконструкции.
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The paper considers the efficiency of reconstructive plastic operations in treating patients with breast cancer. It describes the types of the 
similar operations, such as the application of silicone implants, a latissimus dorsi flap in its combination with the implants, free flaps using 
microsurgical techniques, tissue expanders, a TRAM flap and its various modifications, and other rarely used implants. The advantages and 
disadvantages of different reconstructive techniques are described. 
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Рак молочной железы (РМЖ) по-прежнему явля-
ется основной формой новообразований женского 
населения. В 2009 г. выявлено 54 315 больных РМЖ, 
при этом заболеваемость составляет 71,2 — обычный, 
59,4 — европейский и 43,8 — мировой показатели 
на 100 тыс. населения. Средний возраст пациенток — 
60,7 года. В 2009 г. умерло 23 757 больных РМЖ, при 
этом обычный стандартизированный показатель 
составил 30,8, европейский — 24,2 и мировой — 17,2 
на 100 тыс. населения. Для сравнения: уровни заболе-
ваемости и смертность в развитых странах в 2008 г. 
достигали 66,4 и 15,3 на 100 тыс. населения. Необхо-
димо отметить возрастание показателя заболеваемос-
ти в 2009 г. (44,2 на 100 тыс. населения) по сравнению 
с показателем 1999 г. (38,3). Показатель смертности 
в 2009 г. составил 17,4 на 100 тыс. населения и практи-
чески не увеличился по сравнению с таковым в 1999 г. 
(17,2). Больных с I−II стадиями насчитывалось 68,5, 
с III — 19 и с IV — 10,5 %. Основная масса пациенток 
(71 %) в 2009 г. получили комбинированное и комп-
лексное лечение. Для сравнения: доля больных с лока-
лизованными стадиями в США (1999−2005) составля-
ет 61, с N+ — 32 и c генерализованным про цессом — 
4 % [1].

За последние десятилетия взгляд на лечение РМЖ 
претерпел значительные изменения. Биологически 
обусловленная системность процесса определяет до-

минирующую роль таких методов, как химиотерапия, 
в комбинации с препаратами молекулярно-направ-
ленного действия. Это несколько изменило отноше-
ние к хирургическому компоненту лечебной програм-
мы. Используемые сейчас хирургические технологии 
позволяют совместить радикализм операции с эсте-
тичностью. Благодаря этому пациентке удается обес-
печить не только удлинение интервала до прогресси-
рования, но и качественную жизнь в этом интервале.

Качество жизни является ничуть не менее важным 
элементом лечения. Потеря молочной железы — сим-
вола женственности — становится сильным эмоци-
ональным потрясением, а пустота на ее месте — по-
стоянным напоминанием о страшном диагнозе. Для 
того чтобы скрыть косметический дефект после мас-
тэктомии, помимо хирургических методик, с успехом 
применяют и другие. Современные высокотехнологич-
ные экзопротезы позволяют нивелировать достаточно 
сложные дефекты при использовании их в различных  
ситуациях, в том числе при занятиях спортом, в бас-
сейне и т. п. Существует и возрастная зависимость. 
Женщины старше 65 лет быстрее привыкают к наруж-
ному протезу и редко обращаются за хирургическим 
восстановлением. Однако, несмотря на свою простоту, 
подобная методика удовлетворяет далеко не всех паци-
енток. Прежде всего это касается женщин репродук-
тивного возраста, ведущих социально активный образ 
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жизни. В подобных случаях особенно актуален вопрос 
реконструкции молочной железы после радикальной 
мастэктомии, которая может выполняться одномомен-
тно или отсроченно.

Одномоментная реконструкция молочной же-
лезы после мастэктомии давно является рутинным 
мероприятием во многих ведущих онкологических 
учреждениях России. Она имеет ряд преимуществ 
(психологические, эстетические и практические) 
[2−7]. Психологические преимущества заключаются 
в снижении степени выраженности психологической 
травмы, когда отсутствует временной период жизни 
женщины без молочной железы и не формируются 
адаптационные механизмы, мешающие восприятию 
реконструированной железы при ее отсроченном 
восстановлении. Важным показателем успешной ре-
конструкции может служить восприятие пациент-
кой реконструированной молочной железы как час-
ти собственного тела. Эстетические преимущества 
очевидны, так как реконструктивные вмешательства 
выполняются на неизмененных тканях, без рубцовых 
деформаций. С другой стороны, во время мастэктомии 
существует возможность сохранения большей пло-
щади кожи и субмаммарной складки, что оказывает 
значительное влияние на окончательные эстетические 
результаты. Практические преимущества включают 
уменьшение количества оперативных вмешательств, 
сокращение числа койко-дней и снижение себестои-
мости реконструкции в целом [8−11].

Важным моментом является принятие самой па-
циенткой решения о выполнении операции по восста-
новлению молочной железы. Оно должно быть обду-
манным, взвешенным и основанным на полной 
информации обо всех возможных проблемах и ослож-
нениях, связанных со сложным хирургическим вме-
шательством. У больной не должно быть иллюзии, что 
хирург сделает другую молочную железу, не отличаю-
щуюся от той, которую удалили. Ознакомившись с ин-
формированным согласием и всеми материалами по 
восстановлению, многие женщины, первоначально 
настроившиеся на операцию, отказываются от нее или 
склоняются к отсроченной пластике, для того чтобы 
получить дополнительное время для принятия реше-
ния. Из первичных больных, которые первоначально 
планировали для себя одномоментную реконструк-
цию, после обсуждения всех аспектов этого вопроса 
с врачом от операции отказались 30 %. Еще 20 % паци-
енток полностью не отказались от первоначальной 
идеи, но решили выполнить реконструкцию в отсро-
ченном варианте, по окончании специфической тера-
пии. Таким образом, получив полноценную инфор-
мацию о возможностях, особенностях и результатах 
восстановления молочной железы, на одномомент-
ную операцию решались только половина больных 
(А.С. Бурлаков, 2009) [12].

Оптимального метода реконструкции, который 
с одинаковым успехом мог бы применяться у всех па-
циенток, не существует. Сегодня в арсенале хирурга, 
выполняющего подобную операцию, имеется большой 
спектр методик, выбор которых зависит от онкологи-
ческой ситуации, конституциональных особенностей 
больной, а также от ее собственных пожеланий.

Методологически к реконструктивно-пластичес-
ким операциям относятся применение силиконовых 
имплантатов, лоскута на широчайшей мышце спи-
ны в комбинации его с имплантатами, свободных 
лоскутов с микрохирургической техникой, тканевых 
эспандеров, ТРАМ-лоскута в различных модифика-
циях, а также других, реже используемых трансплан-
татов [9−11, 13−22]. При этом необходимым условием 
достижения хороших результатов является восста-
новление симметрии с контралатеральной стороной. 
Для соблюдения этих условий, а также для улучшения 
внешнего вида молочных желез часто требуется вы-
полнение оперативных вмешательств на противопо-
ложной молочной железе.

Выбор метода реконструкции зависит от следую-
щих факторов.

• Онкологическая ситуация:
1) стадия заболевания;
2) тип радикального вмешательства – планируе-
мое или выполненное;
3) возможность проведения лучевой терапии.
• Состояние области реконструкции:
1) расположение и площадь рубцов;
2) состояние мягких тканей (кожа, клетчатка 
и мышцы).
• Пожелания пациентки, в том числе согласие ее 

на выполнение оперативных процедур на контрала-
теральной молочной железе, которые могут быть сле-
дующими:

1) редукционная пластика;
2) увеличительная пластика;
3) мастопексия;
4) профилактическая мастэктомия.
На выбор метода реконструкции также могут 

оказывать влияние состояние возможной донорской 
зоны, общее состояние здоровья пациентки и, нако-
нец, уровень подготовки хирурга и степень осна-
щенности клиники для возможности  использования 
микрохирургической техники.

Установка имплантатов является наиболее рас-
пространенным, хотя и не самым популярным ме-
тодом в мире. Основные преимущества этого вида 
реконструкции (рис. 1): короткая по протяженности 
и более простая по хирургической технике опера-
тивная процедура, отсутствие необходимости в при-
менении дополнительных донорских тканей, не-
значительная кровопотеря и небольшое количество 
койко-дней.
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Подобная реконструкция осуществляется с ис-
пользованием следующих вариантов имплантатов:

• эндопротез, заполненный силиконовым гелем 
или физиологическим раствором;

• тканевый эспандер, который применяется для 
растяжения тканей, с последующей заменой на эндо-
протез.

Благодаря применению этих имплантатов мож-
но выполнять одно- и двухэтапные реконструктив-
ные вмешательства одномоментно или отсроченно 
с мастэктомией. Одноэтапная реконструкция под-
разумевает введение силиконового имплантата сразу 
в пространство под грудной мышцей. Это позволяет 
увеличить степень проекции реконструируемой мо-
лочной железы, однако не способно воссоздать ее 
оригинальную форму. В связи с этим метод может 
быть использован для реконструкции молочной же-
лезы небольшого размера с минимальным птозом или 
его отсутствием. Несколько увеличивает возможнос-
ти выполнения одноэтапной реконструкции приме-
нение перманентного эспандера, который содержит 
2 камеры. Одна камера содержит силиконовый гель, 
количество которого является константой, а вторая — 
заполняется физиологическим раствором с возмож-
ностью растяжения окружающих тканей. После опти-
мального растяжения часть физраствора удаляется, 
напряжение тканей вокруг имплантата уменьшается, 
и молочная железа приобретает более естественную 
форму. В большинстве случаев для достижения сим-
метричности молочных желез требуется осуществле-
ние вмешательств на контралатеральной молочной 
железе, поэтому одноэтапность такой реконструкции 
является формальной. Наиболее часто используется 
метод двухэтапной реконструкции, при котором на 
I этапе имплантируется тканевой эспандер, а в после-
операционном периоде в течение 4−6 мес прово-
дится растяжение его и окружающих тканей путем 
введения через порт стерильного физиологического 

раствора. После заполнения камеры, которая обыч-
но превышает объем планируемой железы примерно 
на одну треть, выполняется II этап реконструкции, 
заключающийся в замене эспандера на постоянный 
эндопротез и формировании (при необходимости) 
новой субмаммарной складки, сосково-ареолярного 
комплекса, а также в проведении коррекции проти-
воположной молочной железы. Практически рекон-
струкция заключается в формировании пространства 
под большой грудной мышцей, которая отделяется 
от места прикрепления в нижних и латеральных от-
делах, после чего в это пространство помещается им-
плантат. Латеральные и нижние области эспандера 
покры ваются мобилизованной передней зубчатой 
мышцей в комплексе с подкожным лоскутом верхней 
эпи гастральной области или частью фасции прямой 
мышцы живота. Несмотря на существование большо-
го числа методик формирования мышечного кармана, 
обязательным является условие полного отграниче-
ния имплантата от подкожного пространства, так как 
это в значительной степени снижает риск развития 
инфекции и капсулярной контрактуры. Для предуп-
реждения формирования серомы, которую в дальней-
шем достаточно сложно удалить, не повредив протез, 
разные полости дренируются раздельно. После по-
слойного ушивания операционной раны применяют 
давящие повязки со степенью компрессии, не позво-
ляющей накапливаться тканевой жидкости и крови 
в недренируемых участках, которые предупреждают 
смещение имплантата, однако не нарушают питание 
кожных лоскутов.

К недостаткам данного метода относят большее 
число осложнений, таких как капсулярная контрак-
тура (20 %), образование складок на поверхности 
железы (12 %), формирование серомы (5 %), инфек-
ционные осложнения (5 %), нередко приводящие 
к необходимости удаления имплантата, а также ос-
ложнения, связанные с самими имплантатами (10 %): 
разрывы, диффузия геля через внешнюю оболочку, 
проблемы порта эспандера и др.

Безусловно, проблемы, связанные с самими имп-
лантатами, решаются в результате совершенствования 
их конструкции. Так, современные протезы имеют 
многослойные барьерные оболочки для предупрежде-
ния разрыва и диффузии геля. Гель, использующийся 
в качестве наполнителя, обладает высокой степенью 
связанности, что не позволяет ему вытекать из внеш-
ней оболочки. Текстурированная поверхность, а также 
микрополиуретановое покрытие имплантатов могут 
в значительной степени решить проблему капсулярной 
контрактуры, не позволяя миофибробластам, отвеча-
ющим за развитие констрикции капсулы, образовы-
вать линейные структуры. Необходимо также отме-
тить, что существуют самые разнообразные формы 
эндопротезов и эспандеров, позволяющие выполнить 

Рис. 1. Реконструкция молочной железы с применением имплантата
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реконструкцию в зависимости от индивидуальных 
особенностей строения молочной железы пациентки.

Вопросы влияния силиконовых имплантатов на 
общее состояние здоровья пациенток в настоящее 
время решены в результате проведенных обширных 
демографических исследований, не выявивших связи 
имплантатов с частотой возникновения РМЖ, сис-
темных заболеваний соединительной ткани, а также 
специфических состояний, таких как силиконовая 
аллергия, токсичность и др.

Реконструкция с использованием собственных 
тканей — более сложная технически и травматичная 
для пациентки процедура, однако она представляет 
предпочтительный выбор реконструктивной техники 
в связи с хорошими эстетическими результатами, по-
лучаемыми у большинства пациенток.

Наиболее часто применяемые методики реконс-
трукции собственными тканями — лоскут на широ-
чайшей мышце спины (ЛДМ-лоскут, рис. 2) и лоскут 
на прямых мышцах живота (ТРАМ-лоскут, рис. 3).

Использование ЛДМ-лоскута считается надеж-
ным и малотравматичным методом реконструкции. 
При этом хороших эстетических результатов удается 
достичь только в сочетании с применением силико-
нового имплантата, поскольку максимальный объем 
ЛДМ-лоскута, который может быть мобилизован без 
серьезного ущерба для донорской зоны, обычно не 
превышает 200−300 см3. Таким образом, данному ме-
тоду также свойственны практически все недостатки, 
присущие силиконовым имплантатам, хотя при от-
боре пациенток с молочными железами небольших 
размеров и умеренным птозом он может оказаться 
довольно практичным за счет внесения дополнитель-
ного объема ткани в область реконструкции. Исполь-
зование этого лоскута также позволяет смоделировать 
естественный птоз нижних квадрантов, что является 
сложной технической задачей при реконструкции 
только имплантатами, а также увеличить проекцию 

центральной зоны или закрыть дефект после удале-
ния ареолы, что бывает необходимо после выполне-
ния мастэктомии с сохранением кожи. Кожно-жи-
ровая часть этого лоскута может быть ориентирована 
как вертикально, так и горизонтально, в зависимости 
от избытков ткани и предпочтения пациентки. Мы-
шечной ножкой лоскута служит широчайшая мышца 
спины, а питающими сосудами — торакодорзальные. 
Без сочетания с имплантатом этот лоскут достаточно 
часто применяют для реконструкции дефектов после 
органосохраняющих операций.

Недостатки ЛДМ-лоскута: нередко наличие очень 
заметного рубца в донорской зоне с деформацией кон-
тура спины при заборе большого объема широчайшей 
мышцы спины; обширная поверхность рубцов в облас-
ти реконструированной железы в совокупности с конт-
растом кожи грудной стенки и лоскута. Длительно 
персистирующие серомы в донорской зоне наблюдают-
ся примерно в 80 % случаев, что иногда приводит к ухуд-
шению заживления раны. Для уменьшения травмы, 
наносимой донорской зоне, в последнее время большим 
успехом пользуются методики эндоскопической моби-
лизации лоскута из широчайшей мышцы спины, а также 
варианты перфорантного лоскута, когда торакодорзаль-
ные сосуды выделяются вплоть до перфорантов, входя-
щих в лоскут, а мышца при этом сохраняется.

ТРАМ-лоскут обладает наибольшей популярнос-
тью среди методов реконструкции молочной железы во 
всем мире, что позволило назвать его в 90-х годах «зо-
лотым стандартом». Практически у любой пациентки, 
имеющей достаточное количество жировой ткани на 
передней брюшной стенке, существует возможность 
ее перемещения в область грудной стенки с  целью 
реконструкции с восстановлением пол ного объема 
без использования имплантатов. В этом заключается 
 основное преимущество применения ТРАМ-лоскута. 
В условиях адекватного кровоснабжения перемещен-
ная ткань не подвергается атрофии, а при изменении 

Рис. 2. Реконструкция молочной железы с использованием ЛДМ-лоскута Рис. 3. Реконструкция молочной железы с применением ТРАМ-лоскута
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массы тела пациентки ее объем динамично изменяет-
ся, так же как и объем любой другой области жировой 
клетчатки. Эстетичность рубца в области забора лос-
кута не подвергается сомнению, так как это — стан-
дарт в эстетической хирургии при абдоминопластике. 
Объем перемещаемой ткани практически всегда до-
статочен для реконструкции молочной железы даже 
большого размера и с птозом IV степени по Regnault, 
что позволяет выполнить билатеральную реконструк-
цию при удалении обеих молочных желез. В сочетании 
с мастэктомией с сохранением кожи применение де-
эпителизированного ТРАМ-лоскута сопровождается 
получением наилучших эстетических результатов с до-
стижением адекватной симметрии сразу после первого 
оперативного вмешательства, минимизацией необхо-
димости в контралатеральных вмешательствах и раци-
ональным выполнением одномоментной реконструк-
ции сосково-ареолярного комплекса.

Во время осуществления оперативных вмеша-
тельств при РМЖ III стадии после проведения эффек-
тивной индукционной терапии использование ТРАМ-
лоскута позволяет удалить более обширный блок 
тканей, пораженных опухолью. В связи с тем что дан-
ный тип вмешательства является достаточно травма-
тичным, длительным по времени и примерно в поло-
вине случаев связан с кровопотерей, требующей 
гемотрансфузии, необходим тщательный отбор паци-
енток на этот метод реконструкции. Кроме общих 
противопоказаний, факторами риска, увеличивающи-
ми вероятность развития осложнений, являются ожи-
рение, сахарный диабет, хронические заболевания сер-
дечно-сосудистой системы и легких, а также курение. 
Необходимо учитывать риск возникновения осложне-
ний, обусловленных продолжительным и травматич-
ным оперативным вмешательством, а также вероят-
ность развития локальных осложнений, влияющих на 
результаты реконструкции. Самым неблагоприятным 
локальным осложнением является частичный некроз 
лоскута. При ошибках разметки и выборе одной не-
адекватно кровоснабжающей мышечно-сосудистой 
ножки можно потерять до 50 % лоскута, что вызовет 
необходимость проведения серии этапных реконструк-
тивных операций для разрешения этой ситуации.

Применение различного рода свободных лоску-
тов требует использования микрососудистой техники 
для улучшения кровоснабжения пересаженных тка-
ней [13, 17, 18, 23, 24].

Основным показанием к применению этих мето-
дик является возможность использования классичес-
кого варианта ТРАМ-лоскута в связи с небольшим 
объемом мягких тканей [12]. Обычно применяют 
2 мышечные ножки или лоскут на одной прямой мыш-
це с так называемой подкачкой — наложением допол-
нительного микрососудистого анастомоза, что сущест-
венно ухудшает стабильность передней брюшной 

стенки и повышает риск возникновения пролабации 
или грыжи. Также можно использовать свободный 
вариант ТРАМ-лоскута, содержащего лишь неболь-
шую часть одной прямой мышцы живота. Питающими 
сосудами этого лоскута являются глубокие нижние 
эпигастральные артерия и вены, которые выделяются 
до уровня входа в мышцу и пересекаются в области 
соединения с подвздошными сосудами. Применение 
свободного лоскута значительно уменьшает риск раз-
вития осложнений со стороны передней брюшной 
стенки, облегчает моделирование молочной железы 
после перемещения, а также создает условия улучше-
ния кровоснабжения, так как объемный кровоток 
в нижней эпигастральной артерии значительно пре-
вышает показатели кровотока верхней эпигастральной 
артерии, являющейся питающим сосудом ТРАМ-лос-
кута на ножке. Реципиентными сосудами для микро-
хирургического анастомоза чаще всего служат торако-
дорзальные сосуды, сосуды, огибающие лопатку, 
а также внутренние маммарные сосуды. Использова-
ние микрохирургической техники требует наличия 
в клинике хирургов, владеющих этой техникой, а так-
же необходимого оборудования. Это обусловлено тем, 
что проблемы с проходимостью сосудистых анастомо-
зов приводят к тотальному некрозу перемещенного 
лоскута (см. рис. 3, 4).

Реже применяемыми свободными лоскутами для 
реконструкции молочной железы являются модифи-
кации ягодичного лоскута (верхний или нижний) и так 
называемый лоскут Рубенса, который представляет 
кожно-жировой лоскут подвздошной области с частью 
надкостницы крыла подвздошной кости с питанием 
из глубоких нижних подвздошных сосудов, а также 
вертикальная и горизонтальная модификации лате-
рального лоскута бедра (рис. 5). Эти лоскуты исполь-
зуют при невозможности применения других методик 
и в тактически сложных ситуациях, например, при 

Рис. 4. Реконструкция молочной железы с помощью свободного 
ТРАМ-лоскута
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раке контралатеральной молочной железы, после вы-
полненной реконструкции ТРАМ-лоскутом.

Следует признать, что общим недостатком кожно-
мышечных лоскутов является функциональное по-
вреждение донорской зоны при удалении части или 
всей мышцы, содержащей питающие сосуды. Данная 
проблема была решена путем разработки перфорант-
ных кожно-жировых лоскутов, при мобилизации ко-
торых не задействована мышца донорской зоны. Это 
лоскуты на перфорантах торакодорзальной (ТАР), 
глубокой нижней эпигастральной (DIEP) и верхней 
ягодичной (S-GAP) артерий, а также перфорантный 
латеральный лоскут бедра (LTP).

Широкий спектр методик, позволяющих выпол-
нить реконструкцию молочной железы, способен 
обеспечить адекватные результаты практически у лю-
бой пациентки в случае ее желания восстановить мо-
лочную железу. Тесное сотрудничество с пластичес-
кими хирургами или самостоятельное выполнение 
реконструктивных операций при создании условий 
для максимальной адаптации могут в значительной 
степени увеличить долю больных, для которых потеря 
молочной железы не будет сопровождаться тяжелым 
эмоциональным стрессом. Подводя итоги современ-
ного значения реконструктивно-пластических опера-
ций при РМЖ, необходимо отметить, что они явля-

ются разумной альтернативой органосохраняющим 
операциям в тех клинических ситуациях, когда для 
выполнения туморэктомии имеются абсолютные про-
тивопоказания.

Наиболее значимым событием в области реконс-
трукции молочной железы явилась разработка в на-
чале 90-х годов мастэктомии с сохранением кожи 
(skin-sparing mastectomy). Появление этой методики 
датируется 1986 г. (тогда она называлась протоково-
железистой мастэктомией) [25], а в 1991 г. В.A. Toth 
и P. Lappert [26] опубликовали принципы планирова-
ния реконструкции с использованием данной техни-
ки. После этого большинство хирургов, занимающих-
ся реконструкциями, стали выполнять оперативные 
вмешательства подобного типа. Основанием для ши-
рокого применения данной методики послужили ра-
боты по изучению риска развития местных рецидивов 
при сохранении большей части кожи молочной желе-
зы в процессе выполнения мастэктомии в сочетании 
с одномоментной реконструкцией. Результаты убе-
дительно доказали отсутствие достоверных различий 
в отношении показателя местного рецидивирования. 
Тем не менее неоспоримой является необходимость 
более тщательного отбора пациенток — кандидатов 
для осуществления подобных реконструкций. В на-
стоящее время выполнение кожесберегающей мас-
тэктомии показано при I−II стадиях РМЖ, когда по 
каким-либо причинам не может быть проведено ор-
ганосохраняющее лечение.

Технически мастэктомия с сохранением кожи 
выполняется в различных модификациях с разной 
площадью удаляемой кожи и направлением хирурги-
ческих разрезов в зависимости от размеров, локали-
зации опухоли, размеров и формы молочной железы, 
степени ее птоза, наличия предшествующей биопсии. 
Общие принципы проведения мастэктомии с сохра-
нением кожи включают удаление всей ткани молоч-
ной железы и лимфатических узлов I−III уровня. При 
этом создаются благоприятные условия для выпол-
нения реконструкции молочной железы с использо-
ванием как имплантатов, так и собственных тканей. 
Сохранение кожи молочной железы, субмаммарной 
складки позволяет не нарушать не только естествен-
ную форму молочной железы, но и кожную чувстви-
тельность этой области.

Возможность сохранения сосково-ареолярного 
комплекса в настоящее время является дискутабель-
ной. Основная проблема заключается в качестве сроч-
ного гистологического исследования задней поверх-
ности ареолы, а также в решении, какое минимальное 
количество ткани необходимо оставлять под ареолой 
для сохранения ее жизнеспособности. В любом случае 
вопрос сохранения сосково-ареолярного комплекса 
является предметом проведения будущих исследова-
ний в этой области.

Рис. 5. Реконструкция молочной железы с использованием ягодичного 
лоскута
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Большинству пациенток, которые хотели бы улуч-
шить эстетические результаты, полученные на I эта-
пе реконструкции, проводят вторичные реконструк-
тивные процедуры, которые включают реконструкцию 
сосково-ареолярного комплекса с внутрикожной тату-
ировкой, операции на контралатеральной молочной 
железе, коррекцию перемещенных лоскутов и липо-
сакцию после реконструкции с использованием собс-
твенных тканей. Помимо прочего, необходимость во 
вторичных реконструктивных процедурах может быть 
обусловлена осложнениями, возникшими после пер-
вичных реконструктивных этапов.

По ряду причин завершающие этапы реконструк-
ции выполняются отсроченно, обычно через 6 мес 
после I этапа. В случае одномоментной реконструкции 
за 6 мес до ее выполнения пациентка завершает проти-
воопухолевое лечение, окончательно формируются 
рубцы и более четко формулируются требования, ко-
торые она предъявляет к реконструкции. Совокупность 
этих факторов позволяет более тщательно спланиро-
вать объем и характер оперативных и косметических 
вмешательств, способствующих достижению эстети-
ческих результатов, которые могли бы удовлетворить 
пациентку. Отказ пациентки от вторичных реконструк-
тивных процедур может быть продиктован не только 
ее страхом перед новым оперативным вмешательством 
или экономическими причинами, но и разочаровани-
ем в предварительных результатах. Обычно этого не 
происходит, если после I этапа реконструкции дости-
гается симметрия обеих молочных желез, позволяющая 
обеспечить комфорт  при ношении одежды.

Реконструкция соска наиболее часто выполняется 
с использованием местных кожных лоскутов по C-V-ме-
тодике или с применением двойных противоположных 
лоскутов. Внешний вид ареолы восстанавливается при 
помощи пересадки кожи из паховой складки и/или 
внутрикожной татуировки. После реконструкции соска 
его область также подвергается внутрикожной тату-

ировке. Эти нетравматичные процедуры пользу ются 
большой популярностью среди пациенток, так как 
приносят наиболее адекватные эстетические результаты.

Важный аспект реконструкции — влияние на ее 
результаты химио- и лучевой терапии, часто являю-
щейся необходимым компонентом лечения РМЖ. 
Опыт многочисленных наблюдений показывает, что 
неоадъювантная и адъювантная химиотерапия не вли-
яют на результаты и частоту развития осложнений 
одномоментных реконструктивных вмешательств. 
Однако лучевая терапия оказывает некоторое влия-
ние на окончательные результаты реконструкции, 
вызывая гиперпигментацию кожи, усиливая фибро-
зирование реконструированной железы, что приводит 
к уплотнению ткани, а также, в случае использования 
силиконовых эндопротезов, значительно увеличи-
вает степень капсулярной контрактуры. Это нередко 
требует выполнения повторных оперативных вмеша-
тельств. Данные обстоятельства послужили причи-
ной относительных противопоказаний к примене-
нию силиконовых имплантатов для реконструкции 
в сочетании с лучевой терапией. Одной из причин 
популярности реконструкции только собственными 
тканями является наибольшая адаптированность этой 
методики к различным видам комплексного лечения 
РМЖ и, особенно, к лучевой терапии. В связи с этим 
отбор пациенток на реконструктивные вмешательства 
должен осуществляться с учетом фактора влияния пла-
нируемой или проведенной лучевой терапии.

В заключение следует отметить, что усовершенст-
вование методов лечения больных РМЖ касается не 
только лучевой и лекарственной терапии, но и хирур-
гического метода, который развивается по двум на-
правлениям: сокращение объема оперативного вме-
шательства на самой молочной железе в регионарном 
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