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Резюме. Проанализированы непосредственные и отдаленные результаты выполнения одномоментных реконструк'
тивнопластических операций у больных раком молочной железы (РМЖ). Условия, при которых возможно сохранение
сосковоареолярного комплекса (САК): узловая форма РМЖ, расположение опухоли на расстоянии больше ее диаметра
от края ареолы, отрицательный результат морфологического интраоперационного контроля. Соблюдение этих усло'
вий не приводит к ухудшению прогноза в лечении больных РМЖ.
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В мировой практике наиболее распространенной

операцией при раке молочной железы (РМЖ) остается

радикальная мастэктомия. Эта операция, избавляя

больную от опухоли, приводит к обезображиванию жен�

ской фигуры, развитию психосоматических рас�

стройств, распаду внутрисемейных отношений у опе�

рированных женщин [2]. Современные подходы к реа�

билитации больных состоят не только в том, чтобы ус�

транить соматические проявления постмастэктомичес�

кого синдрома, но и помочь женщине справиться с пси�

хосоциальными последствиями радикального лечения

[3]. Одним из важнейших и эффективных реабилита�

ционных мероприятий в такой ситуации является ре�

конструкция молочной железы. Потребность в восста�

новлении молочной железы испытывают 7% пожилых

женщин и 38% пациенток молодого возраста [4].

При мастэктомии по поводу рака считается необхо�

димым удаление сосковоареолярного комплекса. Осно�

ванием для этого является указание на существование

лимфатического дренажа от ткани молочной железы к

соску и далее в субареолярное сплетение Саппея [13].

Более поздними работами установлено, что лимфа�

тический дренаж в молочных железах, не находящихся

в состоянии лактации, осуществляется в направлении

к глубокому грудному лимфатическому сплетению,

минуя сосок [5].

При инфильтративно�протоковой форме рака мо�

лочной железы, который составляет до 65�80% от всех

опухолей этой локализации, сохраняется опасность по�

мерами опухоли, расположенной по периферии и без

метастатического поражения лимфатических узлов,

предлагают P.B. Mustonen и соавт. [10], R.M. Simmons и

соавт. [13].

Поэтому, исследователи считают возможным сохра�

нять САК при периферическом расположении неболь�

ших опухолей, либо откладывать решение вопроса до

получения результатов гистологического интраопера�

ционного экспресс�исследования.

Цель нашего исследования: оценить непосредствен�

ный и отдаленный результат лечения у больных с удален�

ным и сохраненным сосковоареолярным комплексом.

Материалы и методы
В исследование включено 64 больных раком молочной

железы в возрасте от 19 до 55 лет (средний возраст 39,4±1,3
года). Этим больным выполнено 65 дерматосберегающих
мастэктомий в сочетании с одномоментной реконструк�
цией молочной железы. У одной больной выполнены пос�
ледовательные операции по поводу метахромного рака
молочных желез. Решение о сохранении САК принима�
лось нами при следующих условиях: узловая форма РМЖ,
расположение опухоли на расстоянии больше ее диаметра
от края ареолы, отрицательный результат морфологичес�
кого интраоперационного контроля. Противопоказания�
ми для сохранения САК считались местно�распространен�
ные формы РМЖ, мультицентричность опухолевого про�
цесса, визуальное изменение соска (отек кожи, изъязвле�
ние), наличие атипических клеток под САК при цитоло�
гическом или гистологическом исследовании ткани молоч�
ной железы, удаленной непосредственно под соском, на�
хождение опухоли от края ареолы на расстоянии менее
диаметра опухоли.

Сосковоареолярный комплекс был удален в 31 случае,
эта группа больных обозначена как САК (�). Сосковоаре�
олярный комплекс был сохранен в 34 случаях, эту группа

ражения опухолью протоковой системы соска [11].

Эстетичность созданного сосковоареолярного

комплекса (САК) в настоящее время значительно

уступает естественному. Существует большое коли�

чество методик формирования соска и ареолы, но

надежных среди них нет [6,12]. Со временем раз�

меры созданного соска уменьшаются, либо он вов�

се исчезает [5,6]. Сохранение САК значительно

улучшает результат реконструкции молочной желе�

зы. Определение возможности сохранения САК

при мастэктомии по поводу РМЖ предпринималось

многими исследователями, причем единого мнения

на показания для этого у разных авторов нет.

В технике подкожной мастэктомии К. Бруннерт

[1], B. Gerber и соавт. [7] основное внимание уде�

ляли сохранению САК, предпосылкой для этого

служило интраоперационное гистологическое ис�

следование.

Сохранять САК у больных с небольшими раз�

Таблица 1

Гистологическая характеристика опухолей молочной железы у
больных с сохраненным [САК (+)] и удаленным [САК (6)]

сосковоареолярным комплексом

Гистологическая САК (+) САК (�)

характеристика n (%) n (%)

Протоковый инфильтративный 24 (70) 24 (77,4)

рак

Дольковый рак 1 (2,9) 2 (6,4)

Мультицентричная неинфильт� 4 (11,7) �

ративная карцинома

Сочетание протокового и рака � 1 (3,2)

Педжета

Медуллярный рак 2 (5,8) �

Сочетание протокового и 2 (5,8) �

долькового рака

Папиллярный рак � 1 (3,2)

Лечебный патоморфоз 4 ст. 1 (2,9) 2 (6,4)

Итого 34 (100) 31 (100)
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– САК (+). В группе САК (�) средний возраст составил
40,61,1 лет, САК(+) – 38,2±1,6 лет.

Гистологическая характеристика опухолей представле�
на в таблице 1.

Данные по возрасту, стадиям заболевания, предопера�
ционному лечению, представлены в таблице 2.

Всем больным выполнена дерматосбе�
регающая мастэктомия. Реконструкции мо�
лочной железы проводилась с применени�
ем нижнеэпигастрального (ТРАМ), торако�
дорзального (ТДЛ) и расширенного торако�
дорзального (рТДЛ) лоскутов. У 5 больных
восстановление произведено с использова�
нием импланта – эспандера. Данные пред�
ставлены в таблице 3.

У больных группы САК (+) в 33 (97%)
случаях была применена методика рекон�
струкции молочной железы рТДЛ. Плани�
руя оперативное вмешательство и учитывая
высокую вероятность сохранения САК, в
большинстве случаев мы выполнили рекон�
струкцию молочной железы менее травма�
тичным способом.

Таблица 3

Типы реконструкции молочной железы у больных с сохраненным
[САК (+)] и удаленным [САК (6)] сосковоареолярным комплексом

Характеристики САК (�) САК (+) p

n (%) n (%)

Количество больных РМЖ 31 (100) 34 (100)

Тип пластической операции:

рТДЛ 23 (74) 32 (94) >0,05

TRAM 3 (10) 1 >0,05

сТДЛ 0 1 >0,05

Протез�эспандер 5 (16) 0 <0,05

Таблица 2

Возраст, стадия заболевания, предоперационное лечение у
больных с сохраненным [САК (+)] и удаленным [САК (6)]

сосковоареолярным комплексом

Характеристики САК (�) САК (+) p

n (%) n (%)

Количество больных РМЖ 31 (100) 34 (100) >0,05

Средний возраст (лет), 40,6±1,1 38,2±1,6 >0,05

M±m

Характеристика опухоли

по TNM:

T in situ 1 (3) 4 (12) >0,05

T1N0M0 7 (23) 12 (35) >0,05

T1N1M0 4 (13) 5 (15) >0,05

T2N0M0 11 (35) 8 (24) >0,05

T2N1M0 6 (19) 3 (9) >0,05

T2N3M0 0 1 (3) >0,05

T3N0M0 1 (3) 1 (3) >0,05

T4N1M0 1 (3) 0 >0,05

Лечение до операции:

ДГТ 1 (3) 0 >0,05

ПХТ 8 (26) 8 (24) >0,05

Примечание: ДГТ � дистанционная гамма�терапия, ПХТ � полихими�
отерапия.

Таблица 4

Отдаленные результаты лечения у больных с сохраненным [САК (+)] и
удаленным [САК (6)] сосковоареолярным комплексом

Характеристики САК (�) САК (+) р

n (%) n (%)

Количество больных РМЖ 31(100) 34

Локальные рецидивы в отда� 2(6) 1(3) >0,05

ленном периоде

Отдаленные метастазы в отда� 3(10) 4(12) >0,05

ленном периоде

Продолжительность 30,4 47,2 >0,05

наблюдения (мес.) (12,5�85,2) (24,0�88,2)

леоперационные кровотечения – 2, частичный некроз лос�
кута – 2, серомы донорского места – 4, у одной больной
развилась почечно�печеночная недостаточность. Специ�
фическое осложнение – частичный некроз САК встрети�
ли 1 раз. Он произошел у больной, ранее перенесшей ре�
дукционную маммопластику.

Статистический анализ полученных результатов
проводили на персональном компьютере с исполь�
зованием пакета программ Microsoft Excel и
Statistica for Windowsxp (версия 6, 2001 г.). Все полу�
ченные данные анализировались на характер рас�
пределения по тестам Shapiro�Wilk’s, Колмогоро�
ва�Смирнова и Lilliefors. Наши данные отличались
от идеально�нормального распределения и для их
оценки использовались непараметрические крите�
рии. Значимость различий определяли по u�крите�
рию Манна�Уитни и χ2. Показатели считали зна�
чимыми при p<0,05.

Результаты и обсуждение
Под наблюдением больные находятся от 1

года до 10 лет. В среднем 3,5 года. Данные пред�

ставлены в таблице 4.

Локальные рецидивы были отмечены в 1 (3%)

случае у больных группы САК (+) и в 2 (6%) слу�

чаях в группе САК (�). Отдаленное метастазиро�

вание в группе САК (�) наблюдалось у 3 (10%)

больных, в группе САК (+) в 4 (12%). Значимой

статистической разницы в группах с сохранени�

ем и удалением САК отмечено не было. Реци�

дивов опухоли в сохраненном сосковоареоляр�

ном комплексе мы не наблюдали.

В результате исследования нами уточнены

ловая форма РМЖ, расположение опухоли на расстоя�

нии больше ее диаметра от края ареолы, отрицатель�

ный результат двойного интраоперационного контро�

ля (цитологического – с остающейся части соска и ги�

В группе больных САК (�) более часто выполнялась ре�
конструкция молочной железы с применением ТРАМ�лос�
кута (10%), и в 5 (16%) случаях был использован протез�
эспандер. Поскольку после удаления САК для реконструк�
ции требуется большее количество кожи и мягких тканей,

поэтому использовали более объемный ТРАМ�лоскут. В
группе САК (+) ТРАМ�лоскут применялся один раз (3%).

В группах САК (�) и САК (+) послеоперационные ос�
ложнения встретились в 24% и 23,5% соответственно. Наи�
более значимыми и требующими дополнительного лече�
ния были: некроз кожи молочной железы в 2 случаях, пос�

ным и сохраненным сосковоареолярным комплексом.

Таким образом, проведенное исследование показа�

ло, что сохранение сосковоареолярного комплекса по

разработанным показаниям не ухудшает отдаленные

результаты лечения больных раком молочной железы.

стологического – с удаляемого центрально�

го квадранта молочной железы). САК должен

быть удален при местно�распространенных

формах РМЖ, мультицентричности опухоле�

вого процесса, визуальном изменении соска

(отек кожи, изъязвление), нахождении опу�

холи от края ареолы на расстоянии менее ди�

аметра опухоли и наличии атипических кле�

ток при интраоперационном морфологичес�

ком контроле. Проведенный анализ не выявил

значимой статистической разницы в отдален�

ных результатах лечения у больных с удален�

условия для сохранения САК, к которым относится уз�
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ON THE POSSIBILITY OF THE CONSERVATION OF THE NIPPLE6AREOLAR COMPLEX
IN DERMOCONSERVING MASTEKCTOMY

O.A. Tukavin, I.A. Kuklin, V.V. Dvornichenko

(Irkutsk Regional Oncological Center)

The direct and remote results of the execution of instant reconstructive�plastic operations are analyzed in the patients
with cancer of the mammary gland. There are the conditions in which the conservation of the nipple�areola complex: is
possible the node form of the cancer, the location of the tumor on the distance larger than its diameter from the edge of the
areola, the negative result of the morphological intraoperative control. The observance of these conditions does not bring to
the deterioration of the forecast in the treatment of the patients with cancer of the mammary gland.
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СОВРЕМЕННЫЙ МЕТОД ДИАГНОСТИКИ ХРОНИЧЕСКИХ
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА

В.В. Пушкарь, В.А. Воробьев

(Владивостокский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. В.Б. Шуматов, кафедра
ортопедической стоматологии, зав. – д.м.н., проф. В.А. Воробьев)

Резюме. Представлены результаты исследования микроциркуляторного русла тканей пародонта у больных хроничес'
ким пародонтитом. Представлен метод диагностики хронических заболеваний пародонта с помощью компьютерной
дермографии. Проведенные клинические исследования свидетельствуют об эффективности метода компьютерной
дермографии.
Ключевые слова: воспалительные заболевания пародонта, диагностика.

Заболевания пародонта являются одной из наибо�

лее сложных проблем стоматологии [1,4]. Эксперимен�

тальные и клинические исследования позволили выде�

лить основные звенья патогенеза хронического паро�

донтита. Одним из механизмов патогенеза хроническо�

го пародонтита является сосудисто�трофический, эле�

ментом которого является микроциркуляторное русло

[2,3].

Микроциркуляторные нарушения при хроническом

генерализованном пародонтите требуют применения

достаточно чувствительных и неинвазивных методов

диагностики степени изменений в тканях пародонта [5].

В настоящей статье предлагается новый метод иссле�

дования состояния микроциркуляторного русла тканей

пародонта – метод компьютерной дермографии [6].

Компьютерная дермография отличается от других ме�

тодов неинвазивностью, высокой информативностью,

возможностью определения состояния микроциркуля�

торного русла в зависимости от стадии воспаления.

Материалы и методы
В состав исследуемой группы вошли 90 больных хро�

ническим генерализованным пародонтитом в возрасте от
21 до 59 лет, проходивших лечение в пародонтологичес�
ком отделении стоматологической поликлиники г. Влади�
востока. В составе контрольной группы 215 практически
здоровых человек такого же возраста с интактным паро�
донтом.

Все больные для проведения исследования были раз�
делены на 2 группы. В 1 группу включили 40 больных с
хроническим генерализованным пародонтитом, прошед�
ших традиционный комплекс обследования, 2 группу со�
ставили 50 больных с такой же патологией, которым тра�
диционный комплекс обследования дополнили методом
компьютерной дермографии.

Клиническое обследование включало опрос (жалобы,
анамнез заболевания и жизни), осмотр полости рта и до�
полнительные методы исследования тканей пародонта.
Для определения состояния пародонта использовались
обратимые индексы: упрощенный индекс гигиены полос�
ти рта по Green�Wermillion, пародонтальный индекс
CPITN. Всем больным проводили ортомографию для под�
тверждения диагноза.

Для проведения диагностики нами был использован
аппарат «Дермограф компьютерный для топической диаг�
ностики – «ДгКТД�01». При съеме электрических потен�
циалов с кожи ушных раковин больного посредством об�
вода рекомендованных микромаршрутов осуществлялся
дискретный ввод информации о топографии проницаемо�


