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Армении. В 2005 г. заболеваемость РМЖ в России со-
ставила 41,2 на 100 тыс. женщин. С 2000 по 2005 гг. 
прирост стандартизованных показателей заболевае-
мости составил 7 %. В России РМЖ занимает первое 
место по заболеваемости у женщин 40–69 лет и вто-
рое – у женщин 15–39 и старше 70 лет. Среди вновь 
выявленных больных РМЖ в 2005 г. I–II стадия была в 

Введение

Рак молочной железы (РМЖ) является одним из на-
иболее часто встречающихся злокачественных забо-
леваний у женщин. В странах СНГ в 2005  г. его доля 
составила от 17–20 % в России, Беларуси, Казахста-
не, Узбекистане, до 30–35 % в Азербайджане, Грузии, 
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The present review of surgical strategies for the treatment 
of breast cancer is focused on the problem of one-step 
breast reconstruction. Analysis of relevant literature sources 
demonstrated that one-step plastic/reconstructive surgery 
on the cancerous breast neither interferes with adjuvant 
chemotherapy nor substantially changes its time course. 
Moreover, it has no effect on the result of general and 
relapse-free survival, does not hamper diagnosis of local 
relapses, and helps to resolve the problem of cosmetic 
outcome of radical surgical interventions. In addition, one-
step plastic/reconstructive surgery improves the patients' 
quality of life, reduces psychological stress of surgical 
intervention, restores the patients' image, and prevents 
psycho-social consequences of the disease.
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Анализ литературных источников показал, что выпол-
нение одномоментных реконструктивно-пластических 
операций при раке молочной железы не препятс-
твует и не значительно влияет на сроки проведения 
адьювантной химиотерапии, не влияет на результаты 
общей и безрецидивной выживаемости, не затрудняет 
диагностику местных рецидивов, решает проблему 
косметических последствий радикальных операций, 
значительно повышает качество жизни пациенток, 
позволяет снизить психологический стресс, вызванный 
операцией и восстановить имидж, предотвращает пси-
хосоциальные последствия радикальной мастэктомии. 
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61,8 % случаев, III стадия в 25,9 %, IV – в 11,5 %. Если 
сравнить эти показатели с данными 1995 г., отмечает-
ся увеличение числа больных, у которых заболевание 
диагностировано на I–II  стадии и отмечается умень-
шение количества больных с III-IV  стадией. Леталь-
ность составляет 5,5 % [1].

Если раньше эта патология считалась болезнью 
женщин старше 50 лет, то сегодня «помолодела»: по-
высилась заболеваемость среди женщин 30–50  лет. 
Встречаются пациентки в возрасте 20–30 лет. Боль-
шая часть больных поступает в специализированные 
лечебные учреждения с местно-распространенным 
раком (Т3-4 и/или N 2–3), что не позволяет выполнить 
больным органосохраняющие операции. Доминирую-
щим в лечении больных РМЖ остается хирургическое 
вмешательство  – радикальная мастэктомия (РМЭ) в 
разных модификациях. Эта операция приносит жен-
щинам большое количество физических и эмоцио-
нальных последствий, связанных с утратой МЖ. От-
сутствие МЖ ассоциируется у женщины с потерей 
физической целостности организма, привлекатель-
ности, женственности. У женщины после перенесен-
ной операции встречаются те или иные формы психи-
ческих расстройств. Е.В.  Никитиной (1999  г.) описан 
психосоциальный дефект после радикального лече-
ния рака молочной железы (РЛРМЖ), проявляющийся 
в виде онкологического страха, разрушения образа 
тела, распада семьи, ухода из активной социальной 
жизни, ограничения или полного прекращения обще-
ния [2].

В настоящее время РМЖ рассматривается как сис-
темное, хроническое заболевание (теория Fisher, 
1968 г.) [3], в возникновении и характере течения ко-
торого играют роль большое количество генетичес-
ких, молекулярно-биологических, гормональных фак-
торов. Доказанность и обоснованность этого поло-
жения [4–7] привели к совершенствованию способов 
лечения РМЖ. Основными критериями для выбора 
методов терапии РМЖ являются распространенность 
опухоли (размеры образования и количество регио-
нарных лимфоузлов), гистологическое строение, сте-
пень дифференцировки опухолевых клеток, ее рецеп-
торный аппарат, возраст женщины, репродуктивный 
статус. В лечении РМЖ применяется комплексное 
лечение, которое включает хирургический, лучевой 
и лекарственный компоненты. Комплексное лечение 
является сложной проблемой, в которой все отчет-
ливее выступает необходимость индивидуализации 
лечебной тактики в зависимости от клинических и 
биологических факторов, характеризующих разви-
тие опухолевого процесса в каждом конкретном слу-
чае. Проблема медицинской, социальной, трудовой и 
психологической реабилитации пациенток перенес-
ших РЛРМЖ, представляется тем более актуальной, 
что контингент больных в последние годы постоянно 
молодеет, а так же отмечается увеличение продолжи-

тельности жизни и показателей общей и безрецидив-
ной выживаемости на фоне значительных успехов в 
комплексной терапии РМЖ. 

В последнее время все большее внимание уделяет-
ся такому понятию как качество жизни (КЖ). Это при-
обретает особое значение у пациенток перенесших 
РМЭ. В 1978 г. ВОЗ разработала четкое определение 
состояния здоровья  – состояние полного физичес-
кого, психического и социального благополучия, а не 
только отсутствие заболевания или физической несо-
стоятельности. Таким образом, удалив МЖ с опухо-
лью, врач только начинает борьбу за здоровье паци-
ентки. Необходимо улучшать все параметры КЖ – фи-
зическое функционирование, социальное функциони-
рование и благополучие, психологический статус, а 
также и соматическое ощущение [8]. По данным пси-
хологического анализа Е.Н.  Малыгина, у пациенток 
перенесших РМЭ отмечались: чувство неполноцен-
ности  – 90  %, страх смерти, депрессия, отчаяние  – 
75 %. У 22 % пациенток после мастэктомии произошел 
распад семьи [9]. Хирургические вмешательства, лу-
чевая и лекарственная терапия, применяемые при ле-
чении РМЖ, вылечивая значительное число больных, 
приводят к серьезным соматическим и психическим 
нарушениям, которые объединяются в понятие пос-
тмастэктомический синдром, включающий постмас-
тэктомический дефект, лимфостаз верхней конечнос-
ти, ограничение амплитуды движения в плечевом сус-
таве, поражения периферической нервной системы, 
депрессию [10].

По данным А.А.  Савина и соавт., в раннем послео-
перационном периоде, отмечалось снижение уровня 
реактивной тревожности с 79,55 до 36,84 %, а затем 
вновь его резким возрастанием до 59,09 %. Кратков-
ременное снижение высокого уровня личностной тре-
вожности в послеоперационном периоде сменяется 
значительным его нарастанием в поздние сроки на-
блюдения (от 38,64 до 81,82  %). При исследовании 
частоты депрессии четко выражена тенденция к ее 
первоначальному снижению в послеоперационном пе-
риоде (от 40,9 до 3,7 %) и резкому нарастанию в поз-
дние сроки наблюдения (до 44,62 %), причем высокий 
уровень депрессии чаще встречается после годово-
го послеоперационного срока. Анализ КЖ в зависи-
мости от времени относительно операции позволяет 
проследить тенденцию к снижению качества жизни по 
большинству критериев с увеличением срока наблю-
дения. Суммарный показатель физического здоровью 
составил 68,7 % – до операции; 42,73 % – до 3 мес пос- 
ле операции; 53,73  %  – от 3  мес до года после опе-
рации и 46,48  %  – более года после операции. Сум-
марный показатель психического здоровья составил 
62,13, 49,72, 60,02 и 53,16 % соответственно [11].

Увеличение продолжительности жизни и показате-
лей общей и безрецидивной выживаемости, ставит 
вопрос о повышении КЖ пациенток, резко падающе-
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лон, полиуретан, жидкий силикон, силиконовый гель. 
О применении этих материалов для протезирования 
сообщали Pangman и Wallace (1955), Conway и Dietz 
(1962), Regnault (1963), Lewis (1965). Но использова-
ние этих материалов не имело успеха, так как протезы 
были мало физиологичными и их применение вызы-
вало реакции со стороны окружающей ткани: инфиль-
траты в коже и мышцах, образование гранулем, хро-
нических, длительно незаживающих свищей [16].

Новым этапом явилось создание T. Cronin в 1963 г. 
эндопротезов на основе силикона, представляющего 
собой замкнутую бесшовную капсулу из силиконовой 
резины, заполненную диметилполисилоксаном геле-
вой консистенции. Протезы повторно стерилизуются, 
выдерживают лучевую нагрузку в 100 Гр, не оказыва-
ют отрицательного действия на окружающие ткани, 
не изменяют своих физико-химических свойств, ли-
шены канцерогенности [26]. Реконструкции молоч-
ной железы с помощью силиконового эндопротеза 
посвящено большое количество отечественных и за-
рубежных работ [27–30], которые свидетельствуют 
об удовлетворительном и хорошем эстетическом эф-
фекте подобных операций. Однако применение сили-
коновых эндопотезов не решило проблем пластики 
МЖ в онкологии. Так, по литературным данным, конс-
триктивный фиброз капсулы эндопротеза возникает у 
4–74 % больных [31, 32], инфекционные осложнения 
отмечены у 4–24 % пациентов [14, 33]. Так же возмож-
но отторжение протеза из-за смещения его к повер-
хности кожи и ее перфорация, а также разрыв капсу-
лы протеза, что ведет к транзиторной болезненности, 
воспалению кожи и подкожной клетчатки [34]. Одним 
из существенных недостатков имплантации проте-
зов после РМЭ является недостаток кожи в области 
удаленной железы для покрытия протеза. Имеются 
различные пути решения этой проблемы: перемеще-
ние полнослойного лоскута [35, 36], подкожная мас-
тэктомия [37], помещение в ложе протеза тканевого 
эспандера [38]. Несмотря на широкое применение в 
восстановлении утраченной МЖ силиконовых эндо-
протезов и экспандеров, продолжается разработка 
методик с использованием кожно-жировых лоскутов 
на питающих мышечных ножках. 

Кожно-мышечный лоскут из широчайшей мышцы 
спины, кровоснабжаемый а. и v. thoracodorsalis (тора-
кодорсальный лоскут) впервые описал Tansini в 1906 г. 
[39]. Olivari детально разработал методику реконс-
трукции торакодорзальным лоскутом контуров мо-
лочной железы, который применяется с 1974  г. [40]. 
Положительными качествами применения торакодор-
сального лоскута отмечается его стабильное кровос-
набжение, высокая мобильность лоскута, несущест-
венность функциональных потерь донорской области, 
небольшая травматичность операции. Отрицатель-
ным является недостаточный объем перемещенных 
тканей, что часто требует сочетать данную пластику с 

го в результате проведенного радикального лечения. 
Парадокс состоит в том, что РМЖ оказывает не ос-
новное инвалидизирующее действие, а именно ради-
кальное лечение ведет к возникновению стойкой пси-
хосоциальной дезадаптации, которая по своим масш-
табам и характеру превосходит и заметно отличается 
от других онкологических заболеваний. Шок хирурги-
ческого вмешательства, онкологический страх, воз-
можность разрушения семьи, проблема потери рабо-
ты и дальнейшего трудоустройства, разрыв социаль-
ных связей – вот с чем приходится сталкиваться жен-
щине после радикального лечения [12–14]. К факто-
рам, улучшающим КЖ относится выполнение различ-
ных видов реконструктивных операций.

Историческая справка
Попытки хирургического восстановления МЖ после 

РМЭ были предприняты еще в XIX веке. Одним из пер-
вых заместить удаленную МЖ по поводу рака предло-
жил Verneuil в 1858 г. частью противоположной [15]. 
Восстановлением отсутствующей МЖ, используя 
ткань здоровой МЖ в разных модификациях, занима-
лись Franke, Graeve, Leguen (1898), Helferich, Gobell 
(1902), Payr (1906), Reinhard (1932), Harris (1949) [16], 
Dufourmentel (1950) [17], Sanvenero-Rosselli (1956) 
[18], Millard (1960) [19], Alexander и Bloch (1967) [20], 
Lewis (1971) [21], Guida (1975) [22], Marschal (1981) 
[23] и др.. И в настоящее время он находит сторон-
ников [24]. Однако, учитывая современную концеп-
цию РМЖ, определяющую его как системное заболе-
вание, метод реконструкции ставится в разряд сом-
нительных [14]. В середине XX в. для восстановления 
МЖ использовались свободные кожно-жировые лос-
куты. Но значительное количество осложнений, не-
удовлетворительные косметические результаты не 
привели к применению такого вида операций. 

Широкое применение получил метод реконструк-
ции МЖ кожно-жировым лоскутом на питающей нож-
ке. Для замещения кожного дефекта и восполнения 
объема использовались лоскуты выкроенные из из-
лишков кожи окружающих участков. Метод впер-
вые предложили Haidenhain (1911) и Klanschmidt 
(1924). Различные варианты этого метода предлага-
ли Jackson (1920), Dufourmentel (1950), Zolton (1956), 
Peet и Patterson (1963), Winkler (1965), Fossati (1967), 
Drever (1977), Baroudi и соавт. (1978), Robbins (1981) 
[16] и др.. Но в наше время этот метод также не нашел 
широкого применения из-за многоэтапности опера-
тивных вмешательств и зачастую неудовлетворитель-
ных эстетических результатов. 

Другим направлением в развитии реконструктив-
ных операций на МЖ стало использование аллоплас-
тических материалов. Пациенткам вводили жидкий 
парафин, стеклянные шарики, слоновую кость, пере-
саживали хрящи крупного рогатого скота, применяли 
синтетические материалы: каучук, различные виды ак-
рилов, полиэтиленовые и поливиниловые губки, ива-
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шей альтернативой стандартной методике. Основным 
преимуществом свободного ТРАМ-лоскута считается 
лучшее кровоснабжение, так как объемный кровоток 
в нижней эпигастральной артерии в 3 раза выше, чем 
в верхней эпигастральной артерии, которая является 
питающей при перемещении лоскута на ножке. Так-
же уменьшается площадь повреждения прямой мыш-
цы живота и апоневроза передней брюшной стенки. 
Несмотря на эти преимущества, осложнения, связан-
ные с тромбозом сосудистых анастомозов, являются 
фатальными, т.е. приводят к некрозу всего лоскута. И 
хотя частота таких осложнений не превышает в сред-
нем 5–10 %, это обстоятельство не позволяет широко 
использовать эту методику в клиниках, не имеющих 
достаточного технического оснащения и опыта в об-
ласти сосудистой микрохирургии. Избежать осложне-
ний со стороны передней брюшной стенки, используя 
свободный ТРАМ-лоскут также не удается, хотя тен-
денция к снижению их количества наблюдается [59].

Для реконструкции МЖ в настоящее время так же 
применяется DIEА-лоскут. Этот свободный лоскут, 
кровоснабжаемый перфорантными ветвями глубокой 
нижней эпигастральной артерии (DIEP: deep inferior 
epigastric artery – лоскут) был впервые предложен 
Koshima и Soeda в 1989  г. Пионерами клинического 
применения DIEА-лоскута для реконструкции молоч-
ной железы были Allen и Trace [60], Blondeel и Boeckx 
[61] в 1994 г. Этот лоскут имеет те же размеры кожно-
жировой части, как и традиционный TRAM-лоскут, од-
нако, кровоснабжается одной или двумя перфоратив-
ными ветвями глубокой нижней эпигастральной арте-
рии. DIEA-лоскут, обладая такими преимуществами 
TRAM-лоскута, как большой объем и площадь, а также 
легкостью моделирования, исключает необходимость 
иссечения прямой мышцы живота. При этом не обра-
зуется дефект апоневроза передней брюшной стен-
ки и не нарушается сегментарная иннервация мыш-
цы. Эта методика позволяет максимально сократить 
травму донорской зоны.

Современные подходы к рекострукции молоч-
ной железы. 

В настоящее время реконструктивно-пластические 
операции подразделяют на две большие группы:

1. Одномоментная пластика РЖМ выполняется од-
новременно с оперативным вмешательством по по-
воду РМЖ;

2. Отсроченная пластика – проводится через неко-
торый срок после радикального лечения РМЖ.

В отечественной практике решающим фактором, 
который определяет сроки проведения пластичес-
кой операции, является мнение онколога о необходи-
мом объеме лечебных мероприятий в каждом конк-
ретном случае. Желание пациентки учитывается лишь 
при условии соблюдения всех онкологических при-
нципов [62, 63, 25]. Однако в зарубежной литературе 
встречаются высказывания о допустимости выполне-

имплантацией силиконового протеза под лоскут. Так-
же к отрицательным моментам пластики торакодор-
сальным лоскутом можно отнести наличие выражен-
ного рубца в донорской зоне на спине.

Значительно более широкое применение получил 
поперечный ректо-абдоминальный лоскут на основе 
прямой мышце живота (ПРАЛ, в англоязычной лите-
ратуре – ТRAM-лоскут). Впервые для полного восста-
новления МЖ его применил J.M. Drever в 1977 г. [41]. 
В настоящее время в основном пользуются модифи-
кацией C.R. Hartrampf et al. [42]. Суть метода состоит 
в реконструкции утраченной железы за счет перено-
са массивного кожно-жирового лоскута с основанием 
на одной или двух прямых мышцах живота. Большой 
объем мягких тканей перемещенного лоскута позво-
ляет расположить его как при поперечном рубце на 
грудной стенке, так и при косом направлении рубца, 
а также тканей хватает и для заполнения подключич-
ной и подмышечной впадины. Преимуществом дан-
ного метода является также однородный и естествен-
ный вид сформированной железы, рубец донорской 
зоны может быть скрыт бельем [42–44]. Недостатком 
TRAM-лоскута является его частый некроз. Дефект 
переднего листка влагалища прямой мышцы живота 
устраняют стягиванием краев фасций, применяя раз-
личные методики [45, 46], либо с помощью разнооб-
разных алломатериалов [47–49].

Наиболее частыми осложнениями TRAM-лоскута 
с основаниями на прямых мышцах живота являются 
краевые некрозы лоскута 17,6–44,0  % [50], которые 
не наносят существенного эстетического вреда, про-
лапс передней брюшной стенки 3,8 % и возникнове-
ние грыж от 1–5 % [51] до 0,2–16 % [52]. Одновремен-
но с развитием реконструктивной хирургии лоскутов 
на питающих ножках, стало развиваться направление, 
связанное с использованием микрохирургической 
техники. Появившаяся возможность сшивания сосу-
дов расширила диапазон лоскутов, сосудистая ножка 
которых полностью отделялась от донорского места и 
анастомозировалась с реципиентными сосудами об-
ласти реконструкции.

Так для реконструкции МЖ применялись паховый 
лоскут, контрлатеральный лоскут широчайшей мыш-
цы спины [53], кожно-мышечный лоскут на т. tensor 
fascia lata [54], а также ягодичный лоскут [55]. Все эти 
операции, несмотря на возможность технического 
выполнения, имели большое количество проблем, как 
с донорским местом, так и со сложностью моделиро-
вания МЖ и сосудистыми осложнениями.

Holmstrom [56] первым описал кожно-мышечный 
лоскут на нижних эпигастральных сосудах. Friedmann 
et al. [57] показал практическую возможность исполь-
зования свободного среднего абдоминального лос-
кута для реконструкции молочной железы. Grotting et 
al. [58] сделали вывод, что свободный нижний попе-
речный ректоабдоминальный лоскут является хоро-
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тические преимущества включают в себя уменьшение 
количества оперативных вмешательств, снижение ко-
личества койко-дней и уменьшение себестоимости 
реконструкции в целом [75].

Мнения о сроках восстановительных операций раз-
личны. Сторонники отсроченной реконструкции объ-
ясняют свою точку зрения тем, что 70  % рецидивов 
заболевания выявляют в течение первых 2  лет, поэ-
тому при непораженных метастазами аксиллярных 
лимфоузлах рекомендуют пластику через 6  мес, а у 
больных с метастазами – не ранее, чем через 2 года 
[76]. После РМЖ выполняют реконструкцию в течение 
года [77], через год – [78, 79], через 2 года [80], че-
рез 3 года [81], после завершения комбинированно-
го или комплексного лечения Gargan Th.J. et al. [82]. 
В последние годы отмечена тенденция к укорочению 
сроков пластического этапа реконструкций  – менее 
1 года после мастэктомии, в отдельных случаях – сра-
зу после нее [83]. 

Сторонники немедленной реконструкции считают, 
что период «психологического шока» нивелируется 
осознанием больной неизменности своего имиджа, 
физического состояния, а отсроченная пластика мо-
жет служить источником дополнительных пережива-
ний для них и их партнеров [84]. По данным В.П. Де-
мидова и соавт. [85], R.  Osteen [86], oдномоментная 
реконструкция не оказывает влияния на частоту раз-
вития местных рецидивов, отдаленных метастазов и 
общую выживаемость. 

В настоящее время модифицированная РМЭ с од-
новременной реконструкцией стали составной час-
тью лечения РМЖ [46, 87–89]. Сроки общей и без-
рецидивной 5-летней выживаемости местнораспро-
страненного РМЖ составляют 57,1 и 44,8 % [90], а 3- 
и 5-летней общей выживаемости «консервативно» ле-
ченного рака той же группы пациентов соответствен-
но 94,7 % и 83,7 % [91]. Поэтому выполнение реконс-
труктивных операций у больных Пб-Шб оправданно.

Несмотря на существовавшее мнение о том, что 
одномоментная реконструкция при РМЖ может пов-
лиять на радикальность оперативной процедуры, вы-
живаемость после лечения, а также на обнаружение 
местных рецидивов, ее безопасность была подтверж-
дена большим количеством исследователей [92, 93]. 
Например, Slavin et al. в 1994 г. показал, что одномо-
ментная реконструкция после мастэктомии с исполь-
зованием ректо-абдоминального лоскута и лоскута на 
широчайшей мышце спины не ухудшает результаты 
лечения РМЖ вне зависимости от стадии [94]. Общий 
процент местных рецидивов среди больных составил 
11,7 %, при этом 11 из 17 больных с рецидивами име-
ли III стадию рака. Как отмечается многими исследо-
вателями, большинство из этих рецидивов распола-
гаются в коже и подкожной клетчатке лоскутов после 
РМЭ, что не вызывает трудностей для их обнаружения 
[95].

ния пластики МЖ даже при неблагоприятном прогно-
зе течения РМЖ ([65]). Мотивацией служит желание 
больной и более высокое КЖ после восстановитель-
ных операций, а также исследования, свидетельству-
юшие о том, что проведение пластики не влияет на 
сроки и результативность специфического лечения 
РМЖ [14, 66]. 

Первичный страх при обнаружении опухоли, связы-
ваемый с утратой женственности и нарушением сек-
суальных отношений, часто удерживает больных от 
своевременного обращения к врачу [67]. 

РМЭ, следствием которой является выраженный 
эстетический дефект, делает пациенток психологи-
чески более уязвимыми, способствует нарастанию 
глубины внутреннего конфликта, ощущению беспер-
спективности, переживанию своего «уродства», раз-
рушает структуру личности, сопровождается полным 
отсутствием внутренних резервов выхода из сложив-
шегося положения, психическими изменениями, ко-
торые мешают излеченным больным жить и работать 
[68, 69]. РМЖ у лиц моложе 40 лет отмечен у 7,5–15 % 
заболевших [70, 71], т.е. в возрасте полного расцвета 
физических и творческих сил.

По данным V. Urbanek et al., 1994, при обследовании 
сексологом 154 женщин после РМЭ отметили умень-
шение чувства «женственности» 42,9 % опрошенных, 
испытывали неловкость при обнажении перед ана-
логичными больными 43,5 %, перед мужем – 57,8 %, 
ухудшилось качество сексуальной жизни или сексу-
альные взаимоотношения полностью прекратились у 
31,8 % женщин [72]. 

Около 50 % пациенток после РМЖ желают восста-
новить МЖ; в последние годы возросла потребность в 
немедленной реконструкции органа  [73], так как эта 
операция помогает уменьшить или полностью избе-
жать психологического коллапса и депрессии, свя-
занных с потерей женственности [74]. 

Одномоментная реконструкция МЖ после мастэк-
томии давно является рутинным мероприятием во 
многих ведущих онкологических учреждениях России 
и представляет собой эффективный метод реабили-
тации женщин. При этом одномоментная реконструк-
ция имеет ряд преимуществ: психологических, эсте-
тических и практических.

Психологические преимущества заключаются в 
снижении степени выраженности психологической 
травмы, когда отсутствует временной период жизни 
женщины без МЖ и не формируются адаптационные 
механизмы, мешающие восприятию пациенткой ре-
конструированной железы при ее отсроченном вос-
становлении. Важным показателем успешной реконс-
трукции может служить восприятие пациенткой ре-
конструированной МЖ как части собственного тела. 
Эстетические преимущества очевидны, так как ре-
конструктивные вмешательства выполняются на не-
измененных тканях, без рубцовых деформаций. Прак-



АННАЛЫ ПЛАСТИЧЕСКОЙ, РЕКОНСТРУКТИВНОЙ И ЭСТЕТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ, № 4 2009

102

тоабдоминального лоскута – в 4,4 %, липосклероз – в 
4,1 %, расхождение краев послеоперационной раны – 
в 3,3 % [12]. Наиболее редко встречающиеся ослож-
нения – инфицирование раны – в 1,1 % случаев.

При выполнении первичных реконструкций МЖ от-
мечены следующие осложнения [93]: грыжа передней 
брюшной стенки – 2 %, краевой некроз лоскута – 5 %, 
краевой некроз в области донорской раны – 5 %, на-
гноение – 3 %.

Gouy et al. [104] проводили ретроспективный ана-
лиз 261 больных прооперированных по поводу РМЖ. 
Проведен сравнительный анализ 48 пациенток, кото-
рым была выполнена РМЭ с одномоментной реконс-
трукцией, неоадьювантная химиотерапия, со 181 па-
циенткой, которым выполнена РМЭ без реконструк-
ции и с 32  пациентками, которым выполнена РМЭ с 
отсроченной реконструкцией МЖ. Было выявлено 
незначительное различие в сроках между операци-
ей и началом адьювантной химиотерапии: 26 против 
23  дней для пациенток после одномоментной плас-
тики МЖ и для пациенток после РМЭ. Сроки начала 
адьювантной химиотерапии были сравнены так же в 
зависимости от варианта реконструктивной опера-
ции. Средний интервал между операцией и началом 
химиотерепии был 25 дней для пациенток после вос-
становления МЖ простым или Беккеровским имплан-
татом и 28  дней для пациенток после восстановле-
ния МЖ TRAM-лоскутом и торакодорсальным лоску-
том. Пятилетняя выживаемость была соответственно 
89, 90 и 93 % для группы пациенток с одномоментной 
пластикой МЖ, без реконструкции и группы пациен-
ток с отсроченной реконструкцией. Среди трех групп 
не было никакого существенного различия. В после-
операционном периоде трем пациенткам выполнены 
повторные операции из-за гематом, некроза лоскута. 
В этом исследовании демонстрируется что одномо-
ментная пластика МЖ не задерживает начало адью-
вантной химиотерапии и не влияет на общую и безре-
цидивную выживаемость. 

В настоящее время ряд авторов [43, 59, 73, 93, 105] 
рекомендуют более широкое применение первичной 
реконструкции, указывая на ее безопасность, благо-
приятные технические условия проведения, лучший 
эстетический результат, а также на значимое умень-
шение психической и физической травм. При отсро-
ченном выполнении восстановительной операции 
возникают трудности разметки новой железы, так как 
кожа в зоне рубца часто сильно натянута и после его 
удаления может значительно сократиться, невозмож-
но ограничить мобилизацию лоскута точно известным 
объемом удаленной железы.

Первичные реконструктивно-пластические опе-
рации на МЖ при раке обеспечивают как психологи-
ческую, так и социальную реабилитацию, давая боль-
шинству женщин возможность вернуться к прежнему 
образу жизни.

Исследование психологических результатов от-
сроченной и одномоментной реконструкции выявило 
значительное преимущество последней.

Проводились сравнительные исследования по пси-
хологическому воздействию одномоментной реконс-
трукции и отсроченной [96, 97]. Главный вывод, ко-
торый был сделан, заключался в том, что возникаю-
щая в результате операции психологическая травма в 
значительной степени редуцировалась, если реконс-
трукция выполнялась одномоментно. В общем среди 
женщин, выбравших одномоментную реконструкцию 
МЖ, наблюдалось отсутствие изменений женствен-
ности, самоуважения, принятия образа тела, ощуще-
ния собственной привлекательности и сексуального 
влечения по сравнению с теми, кому реконструкция 
была выполнена позже.

S.  Аsko-Seljavaara et  al. [73] провели восстановле-
ние железы микрососудистой пересадкой свободно-
го TRAM-лоскута у 200 больных РМЖ в отсроченном 
периоде и у 45 – одномоментно. Авторы отмечают хо-
рошие косметические результаты пластики и отсутс-
твие краевых некрозов у пациенток, а также отсутс-
твие влияния реконструктивных операций на частоту 
рецидивов и общую выживаемость. По мнению мно-
гих авторов, реконструкция МЖ не мешает общему 
лечению, но значительно повышает КЖ [98, 99]. Ре-
конструктивно-пластические операции у больных 
РМЖ можно рассматривать, как этиологическое лече-
ние переживаний, связанных с утратой женственнос-
ти [100]. Бесспорна их положительная роль в соци-
ально-психологической реабилитации женщин. Они 
решают проблему косметических последствий ради-
кальных операций, значительно повышают КЖ, поз-
воляют снизить психологический стресс, вызванный 
операцией и восстановить имидж. Цель реконструк-
тивных вмешательств у онкологических больных  – 
предотвращение психосоциальных последствий мас-
тэктомии. Пластические операции при РМЖ приобре-
тают все большее значение.

Основными показаниями к реконструкции МЖ явля-
ются желание больной и отсутствие прогрессирова-
ния заболевания. В то же время восстановление же-
лезы не препятствует проведению адъювантного ле-
чения и динамическому наблюдению за больными с 
целью выявления рецидива [101–103].

Наибольший процент осложнений в раннем после-
операционном периоде при одномоментной реконс-
трукции МЖ TRAM-лоскутом составляет 18,9  %, при 
отсроченных реконструкциях  – 30,8  %, при реконс-
трукции МЖ с помощью силиконовых эндопротезов и 
использовании широчайшей мышцы спины или при-
менении эспандера осложнения наблюдались в 14,8 
и 7,9  % соответственно. Наиболее часто встречаю-
щиеся осложнения – это отторжение трансплантата – 
2,9  % случаев, гематомы в области перемещенного 
лоскута – в 2,3 %, краевой некроз перемещенного рек-
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не влияет на результаты общей и безрецидивной вы-
живаемости; не затрудняет диагностику местных ре-
цидивов; решает проблему косметических последс-
твий радикальных операций, значительно повышает 
КЖ пациенток, позволяет снизить психологический 
стресс, вызванный операцией и восстановить имидж; 
предотвращает психосоциальные последствия РМЭ.

Заключение

На основании проведенного анализа литературы 
можно сделать следующие выводы: выполнение од-
номоментных реконструктивно-пластических опера-
ций при РМЖ не препятствует и не значительно влияет 
на сроки проведения адьювантнтной химиотерапии; 
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