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Введение

В подавляющем большинстве случаев радикальное 

хирургическое лечение при раке молочной железы 

(РМЖ) подразумевает удаление пораженной молоч-

ной железы, что особенно в молодом возрасте пред-

ставляет не только физический недостаток, но и явля-

ется тяжелой психической травмой, создает трудности 

социальной адаптации [1–3].

Теория Фишера, открытая в 1981 г., в корне проти-

воречила теории Холстеда, гласив, что РМЖ является 

системным заболеванием, и таким образом способст-

вовала развитию органосохраняющего лечения данной 

патологии [4, 5]. В настоящее время органосохраняю-

щие операции (ОСО) во многих онкологических цен-

трах составляют от 20 до 50 % всех радикальных опера-

ций [6, 7]. Так как в угоду эстетике нельзя пренебрегать 

онкологическим радикализмом, примерно у 2 / 3 паци-

ентов после ОСО наблюдаются деформации молочной 

железы [8–13].

Таким образом, при выполнении ОСО хирург-он-

колог всегда находится перед дилеммой: с одной сто-

роны, необходимо соблюдать принципы онкологиче-

ского радикализма и удалить опухоль в «чистых 

границах», с другой – удаление большого объема тка-

ней приведет к деформации молочной железы и кос-

метически неприемлемым результатам.

Выходом из создавшейся ситуации может быть ос-

воение и широкое применение онкопластических опе-

раций в хирургическом лечении РМЖ.
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Онкопластические операции на молочной железе

Онкопластическая хирургия развивалась в целях 

расширения возможностей органосохраняющего ле-

чения РМЖ, а именно уменьшения количества маст-

эктомий и сокращения местных рецидивов после ра-

дикальных резекций без ухудшения косметических 

результатов.

На выбор методики онкопластической операции 

влияют два фактора.

Первый фактор – это отношение объема резекции 

к исходному объему молочной железы, которое при клас-

сической радикальной резекции не должно превышать 

соотношения 1:8 во избежание выраженной деформации 

молочной железы. Онкопластические операции позво-

ляют выполнить резекцию больших объемов железистой 

ткани путем ремоделирования паренхимы молочной 

железы для равномерного распределения и возмещения 

объема. Это перераспределение может быть достигнуто 

с помощью ротационных лоскутов, а также адаптацион-

ных мастопексий и масторедукций.

По первому фактору мы разделили методики опе-

раций на 2 группы:

1) онкопластические операции первого уровня – 

хирургические вмешательства для пациенток, которым 

ОСО изначально показаны; онкопластическая хирур-

гия направлена на улучшение эстетических результа-

тов радикальных резекций;

2) онкопластические операции второго уровня ре-

комендованы пациенткам, которым ОСО первона-
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чально не были показаны; задача онкопластической 

хирургии – расширить показания к радикальным ре-

зекциям.

Вторым важным фактором, влияющим на выбор 

техники онкопластической операции, является лока-

лизация опухоли: на границе верхних квадрантов 

(в области верхне-внутреннего квадранта), на границе 

внутренних квадрантов (в области нижне-внутреннего 

квадранта), на границе нижних квадрантов (в области 

нижне-наружного квадранта), на границе наружных 

квадрантов (в области верхне-наружного квадранта) 

и в центральной зоне.

В плане меньшей травматичности выполнения 

и простоты достижения оптимального эстетического 

результата мы выделили следующие онкопластические 

операции:

• онкопластические операции первого уровня:
1) центральная сегментэктомия с дермогландуляр-

ной ротацией по Гризотти;

2) дермогландулярные ротации (в том числе рота-

ция с использованием треугольников Burow);

3) гландулярные ротации;

4) горизонтальная редукционная маммопластика;

5) масторедукция по типу инвертированного T;

• онкопластические операции второго уровня:
1) использование горизонтального (торакоэпи-

гастрального) кожно-жирового лоскута;

2) использование вертикального кожно-жирового 

лоскута;

3) использование дермогландулярного лоскута 

контралатеральной молочной железы;

4) использование торакодорсального лоскута.

Онкопластические операции первого уровня

Онкопластические операции первого уровня под-

разумевают закрытие дефектов путем мобилизации 

дермогландулярной ткани молочной железы. Данные 

операции подходят для опухолей, локализованных 

в молочных железах больших или средних объемов. 

Преимуществами онкопластических операций перво-

го уровня являются сравнительная простота хирурги-

ческой техники (по сравнению с онкопластическими 

операциями второго уровня) и подтяжка молочных 

желез, недостатками – наличие многочисленных ви-

димых рубцов на молочной железе и необходимость 

симметризации контралатеральной молочной железы.

Центральная сегментэктомия с дермогландулярной 
ротацией по Гризотти. Традиционно опухоли, локали-

зованные в центральной зоне, считались противопо-

казанием для выполнения ОСО в связи с необходимо-

стью удаления сосково-ареолярного комплекса 

и высокой частотой возникновения деформации цен-

тральной зоны – «симптом вулкана». Выходом из со-

здавшейся ситуации, на наш взгляд, является освоение 

и применение центральной сегментэктомии, описан-

ной доктором Andrea Grisotti в 1994 г. [14]. Данная опе-

рация подразумевает иссечение опухоли вместе с со-

сково-ареолярным комплексом, а образовавшийся 

дефект закрывается перемещением и ротацией дермо-

гландулярного лоскута, что позволяет не только за-

крыть дефицит объема, но и создать новый сосково-

ареолярный комплекс.

Предоперационная маркировка и ключевые этапы 

операции схематически изображены на рис. 1; из от-

дельного доступа выполняется аксиллярная лимфо-

диссекция.

Дермогландулярная ротация в сочетании с треуголь-
никами Burow. Andrea Grisotti область молочной же-

лезы, локализованную в верхне-внутреннем ква-

дранте, называет «нечеловеческой территорией», так 

как широкое иссечение в данной области с последу-

ющим натяжением дермогландулярной ткани 

для закрытия дефекта нередко приводит к подтяжке 

сосково-ареолярного комплекса кверху и медиаль-

но, а дефицит объема приводит к сокращению кожи 

и деформации верхне-внутреннего квадранта [14].

Для опухолей, локализованных в области верхне-

внутреннего квадранта, мы предлагаем дермогланду-

лярную ротацию в сочетании с треугольниками Burow, 

которая решает проблему дефицита объема в данной 

области, а также не приводит к децентрализации соска. 

В основе данной онкопластической операции, популя-

Рис. 1. Схематическое изображение центральной сегментэктомии 

по Гризотти: предоперационные маркировки (а), деэпителизация дер-

могландулярного лоскута с оставлением кожного диска (б), сектораль-

ная резекция центральной зоны (в), ротация дермогландулярного лоску-

та, закрытие дефекта, ушивание (г)

а б

гв
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ризированной Werner Audretsch в 1993 г., лежит принцип 

использования ротационных лоскутов [15]. В 1852 г. 

французским доктором Camille Bernard и в 1855 г. не-

мецким доктором Karl von Burow независимо друг 

от друга была представлена техника скользящего лоску-

та с двумя треугольниками в основании, которые облег-

чали продвижение лоскута (рис. 2). Сейчас техника 

известна под названием треугольников Burow–Bernard, 

однако в англоязычной литературе в основном встре-

чается вариант «техника Burow» [16–18].

Горизонтальная редукционная маммопластика. 
Применение ОСО для опухолей, локализованных 

на границе внутренних квадрантов, нередко приводит 

к смещению соска в сторону удаленного сектора (де-

централизация соска) и деформации молочной железы 

по типу боковой каплевидности. Для решения данной 

проблемы мы предлагаем применение горизонтальной 

редукционной маммопластики, или маммопластики 

по типу летучей мыши. Данная онкопластическая опе-

рация разработана M. J. Silverstein в 2003 г. [19].

Предоперационные разметки и ключевые этапы 

операции схематически изображены на рис. 3а–г; 

из того же доступа выполняется лимфодиссекция.

Поскольку плоскость разреза можно смещать 

как по углу наклона (рис. 3д), так и по плоскости 

(рис. 3е), данная операция подходит для опухолей, 

локализованных не только на границе внутренних 

квадрантов, но и на границе верхних (на 12 ч) и ниж-

них (на 6 ч) квадрантов, а также в области верхне-

внутреннего квадранта (на 2 ч – для правой молочной 

железы) и нижне-внутреннего квадранта (на 4 ч – 

для правой молочной железы).

Масторедукция по типу инвертированного Т. 
При локализации опухоли в области нижних квадран-

тов классические ОСО приводят к деформации молоч-

ной железы в виде птичьего клюва. Для решения дан-

ной проблемы мы предлагаем редукционную 

маммопластику с образованием Т-образного рубца. 

Масторедукция по типу инвертированного Т впервые 

Рис. 2. Схематическое изображение дермогландулярной ротации в со-

четании с треугольниками Burow: предоперационные разметки (а), 

секторальное иссечение опухоли (б), разрез кожи по верхнему краю 

молочной железы и иссечение треугольника в области аксиллярной впа-

дины (в), окончательный вид (г)

а

в

б

г

Рис. 3. Схематическое изображение горизонтальной редукционной 

маммопластики: предоперационная маркировка для опухолей, локали-

зованных на границе внутренних квадрантов (а), резекция опухоли 

в пределах разметок, деэпителизация кожи вокруг сосково-ареолярно-

го комплекса (б), резекция симметричного сегмента молочной железы 

на границе наружных квадрантов (в), окончательный вид (г), смещение 

разреза по углу наклона (д), смещение разреза по плоскости (е)

а

в

д

б

г

е
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была описана Robert Wise в 1956 г. [20], а в качестве 

онкопластической процедуры была популяризирована 

Krishna Clough в 1990 г. [21].

Маркировки и этапы операции приведены 

на рис. 4а–г; лимфодиссекция выполняется из то-

го же доступа.

Так как плоскость разреза может быть смещена 

как по углу наклона (рис. 4д), так и по плоскости (рис. 

4е), данная операция подходит для опухолей, локали-

зованных в проксимальной зоне на границе верхних 

(на 12 ч) и нижних (на 6 ч) квадрантов, а также 

для опухолей, локализованных в нижне-внутреннем 

квадранте (на 7 ч – для левой молочной железы).

Радикальная резекция с рецентрализацией сосково-
ареолярного комплекса. Самой благоприятной зоной 

молочной железы в плане достижения эстетичных ре-

зультатов является верхне-наружный квадрант молоч-

ной железы. В данной области возможно проведение 

одной из самых простых в техническом выполнении 

онкопластических операций – радикальной резекции 

в сочетании с рецентрализацией сосково-ареолярного 

комплекса.

Операция впервые была описана в ВОНЦ АМН 

СССР (ныне ФГБНУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина») 

Н. Н. Блохиным и соавт. в 1978 г. Показания к выпол-

нению щадящего хирургического вмешательства авто-

ры обусловливают особенностями клинического про-

явления опухоли. Главную роль играет локализация 

опухоли в наружных квадрантах молочной железы, 

отстоящей не менее чем на 3 см от соска. При ради-

кальной резекции частично сохраняется молочная 

железа и не нарушаются основные принципы класси-

ческой радикальной мастэктомии в отношении реги-

онарных лимфогенных зон [22].

На первом этапе операции из двух полуовальных 

разрезов рассекают кожу, подкожную жировую клет-

чатку, ткань молочной железы, отступив от опухоли 

не менее чем на 3 см. Дермогландулярный лоскут уда-

ляется единым блоком с аксиллярными лимфоузлами. 

Биоптаты из краев раны отправляются на срочное па-

тогистологическое исследование.

Третьим этапом выполняется асимметричная де-

эпителизация сосково-ареолярного комплекса, чтобы 

самое большое количество эпидермиса удалялось 

с контралатеральной по отношению к разрезу стороны 

сосково-ареолярного комплекса. Раны послойно уши-

ваются таким образом, что оставшийся рубец при-

обретает характерную форму теннисной ракетки.

Онкопластические операции второго уровня

В данную группу нами выделены онкопластиче-

ские операции, при которых подразумевается замеще-

ние объема молочной железы соседними лоскутами 

(горизонтальные и вертикальные кожно-жировые ло-

скуты и лоскут контралатеральной молочной железы) 

или отдаленными лоскутами (торакодорсальный ло-

скут).

Онкопластические операции второго уровня име-

ют такие преимущества, как хорошее кровоснабжение, 

простота мобилизации и возможность скрытия рубцов 

в косметически приемлемых зонах (инфрамаммарная 

складка, зона бюстгальтера). Однако и у соседних, 

и у дистантных лоскутов имеются определенные недо-

статки, такие как наличие рубцов не только в донор-

ской, но и в реципиентной зоне и более сложная хи-

рургическая техника.

Онкопластическая операция с использованием гори-
зонтального торакоэпигастрального лоскута. Для па-

Рис. 4. Масторедукция по типу инвертированного Т: предоперационная 

маркировка (а), деэпителизация верхней ножки и мобилизация сосково-

ареолярного комплекса (б), удаление сектора молочной железы на гра-

нице нижних квадрантов (в), окончательный вид (г), редукционная 

маммопластика для опухолей, локализованных на границе верхних ква-

дрантов (на 12 ч) (д), редукционная маммопластика для опухолей, 

локализованных в нижне-внутреннем квадранте (на 7 ч) (е)

а

в

д

б

г

е
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циентов с малым и средним объемом молочных желез 

при локализации опухоли в нижних квадрантах (ниж-

не-наружный или нижне-внутренний) невозможно 

выполнение классических ОСО или онкопластических 

операций первого уровня в связи с неизбежностью 

возникновения дефицита объема в области нижних 

квадрантов и клювовидной деформации. В данном 

случае мы предлагаем онкопластическую процедуру 

с перемещенным горизонтальным торакоэпигастраль-

ным лоскутом.

Использование поперечного торакоэпигастраль-

ного лоскута для реконструкции молочной железы 

было описано впервые в 1977 г. американским хирур-

гом T. D. Cronin. Данная операция основана на прин-

ципе замещения удаленного объема молочной железы 

соседними тканями [23].

Предоперационная маркировка и основные этапы 

операции схематически изображены на рис. 5; из от-

дельного доступа выполняется аксиллярная лимфо-

диссекция.

Торакоэпигастральный лоскут имеет следующие 

преимущества: техника выделения и перемещения 

данного лоскута намного легче по сравнению с рекон-

струкцией торакодорсальным лоскутом, донорское 

ложе находится в прямом соседстве с реципиентным 

ложем, а основная часть рубца скрывается под ниж-

ним бельем. Недостатками лоскута являются ограни-

ченный объем (подходит для закрытия небольших 

дефектов) и относительно короткая ножка (подходит 

только для закрытия дефектов в области нижне-вну-

треннего квадранта; на 5 ч – для правой молочной 

железы).

Онкопластическая операция с применением верти-
кального кожно-жирового лоскута. Несмотря на то, 

что область верхне-наружного квадранта молочной же-

лезы считается одной из самых благоприятных зон 

по частоте достижения благоприятных эстетических 

результатов, у пациентов с малым объемом молочных 

желез радикальная резекция может приводить к «меди-

альной каплевидности» и к значительной децентрали-

зации сосково-ареолярного комплекса, которую невоз-

можно корригировать обычными онкопластическими 

манипуляциями (деэпителизация и рецентрализация). 

Нехватку объема в области верхне-наружного квадран-

та можно заместить вертикальным кожно-жировым 

лоскутом (рис. 6).

Онкопластическая операция с использованием дер-
могландулярного лоскута контралатеральной молочной 
железы. Адекватное удаление пораженного сектора 

при локализации опухоли в области верхне-внутреннего 

квадранта молочных желез малых или средних объемов 

приведет к выраженной деформации и дефициту объема. 

Для решения данной задачи мы предлагаем онкопласти-

ческую операцию с применением дермогландулярного 

а

в

б

г

Рис. 5. Онкопластическая операция с применением горизонтального 

торакоэпигастрального лоскута: предоперационные разметки (а), ре-

зекция опухоли в пределах разметок (б), выделение торакоэпигастраль-

ного лоскута (в), перемещение торакоэпигастрального лоскута и за-

крытие дефекта (г)

Рис. 6. Онкопластическая операция с применением вертикального 

кожно-жирового лоскута: предоперационные разметки (а), резекция 

опухоли (б), выделение вертикального кожно-жирового лоскута (в), 

перемещение вертикального кожно-жирового лоскута и закрытие 

дефекта (г)

а

в

б

г
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лоскута контралатеральной молочной железы, разрабо-

танную в 1995 г. Б. К. Дружковым и О. Б. Дружковым [24].

Предоперационная маркировка и основные этапы 

операции схематически изображены на рис. 7а–в; 

из отдельного доступа выполняется аксиллярная лим-

фодиссекция.

Преимуществом методики является простота выпол-

нения, существенным недостатком – неадекватность 

кровоснабжения и выраженное рубцеобразование в зоне 

декольте.

Мы рекомендуем данную онкопластическую опера-

цию для опухолей, локализованных в области верхне-вну-

треннего квадранта (на 1 ч – для правой молочной же-

лезы).

Онкопластическая операция с использованием тора-
кодорсального лоскута. При опухолях молочных желез 

малых и средних размеров мы рекомендуем онкопла-

стическую операцию с применением дистантного ло-

скута – кожно-мышечного лоскута широчайшей мыш-

цы спины. Лоскут впервые был описан итальянским 

хирургом Iginio Tansini в 1896 г. и «реанимирован» 

Neveri Olivari в 1976 г. [25, 26].

Торакодорсальный лоскут является универсаль-

ным и подходит для закрытия дефектов, локализован-

ных в любой зоне молочной железы. Преимуществами 

торакодорсального лоскута являются хорошее крово-

снабжение и возможность скрытия послеоперацион-

ного рубца в зоне бюстгальтера. Недостатками явля-

ются деформация контура спины и деформация 

сжатия (при использовании лоскута для закрытия де-

фектов нижней полусферы молочной железы), сим-

птом заплатки (разница текстуры кожи донорской 

и реципиентной зон), необходимость поворота боль-

ной во время операции.

Предоперационная маркировка и основные этапы 

операции схематически изображены на рис. 8.

Алгоритм применения онкопластических операций

В зависимости от локализации опухоли и отноше-

ния объема резецируемой ткани к объему молочных 

желез мы разработали алгоритм применения онкопла-

стических операций. Для упрощения данной задачи 

мы разбили молочную железу по квадрантам и пози-

ции опухоли на циферблате (ориентация для правой 

молочной железы):

1) граница верхних квадрантов – 12 ч;

2) верхне-внутренний квадрант – 1–2 ч;

3) граница внутренних квадрантов – 3 ч;

4) нижне-внутренний квадрант – 4–5 ч;

5) граница нижних квадрантов – 6 ч;

6) нижне-наружный квадрант – 7–8 ч;

7) граница наружных квадрантов – 9 ч;

8) верхне-наружный квадрант – 10–11 ч;

9) центральная зона.

Каждый сегмент, в свою очередь, был разделен 

на центральную и дистальную зону по отношению 

к соску.

Приводим разработанный нами алгоритм приме-

нения онкопластических операций первого и второго 

уровня в зависимости от локализации опухоли в обла-

сти центральных и медиальных квадрантов (таблица), 

в котором показано, что некоторые онкопластические 

операции являются многофункциональными (гори-

Рис. 7. Онкопластическая операция с использованием дермогландуляр-

ного лоскута контралатеральной молочной железы: предоперационная 

маркировка (а), удаление опухоли в пределах разметок (б), перемещение 

дермогландулярного лоскута в область дефекта после иссечения опу-

холи (в), окончательный вид (г)

а

в

б

г

Рис. 8. Онкопластическая операция с применением торакодорсального 

лоскута: удаление опухоли в пределах разметок (а), разметка кожно-

мышечного лоскута на спине (б), перемещение торакодорсального ло-

скута в область реципиентного ложа (в), окончательный вид (г)

а

в

б

г
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зонтальная редукционная маммопластика, масторе-

дукция по типу инвертированного Т) и даже универ-

сальными (торакодорсальный лоскут) и могут 

с одинаковым успехом применяться при различных 

локализациях опухоли в области центральных и меди-

альных квадрантов. В то же время при некоторых ло-

кализациях опухоли, как, например, проксимальная 

зона на границе верхних квадрантов, в арсенале хирур-

Алгоритм применения онкопластических операций

Почасовая 
локализация

Зона
Онкопластические операции 

первого уровня
Онкопластические операции второго уровня

1 ч

Проксимальная
Горизонтальная редукционная 

маммопластика
Торакодорсальный лоскут

Дистальная
Дермогландулярная

ротация

Торакодорсальный лоскут;

лоскут контралатеральной молочной железы

2 ч

Проксимальная
Горизонтальная редукционная 

маммопластика
Торакодорсальный лоскут

Дистальная  – Торакодорсальный лоскут

3 ч

Проксимальная
Горизонтальная редукционная 

маммопластика
Торакодорсальный лоскут

Дистальная  – Торакодорсальный лоскут

4 ч

Проксимальная
Горизонтальная редукционная 

маммопластика
Торакодорсальный лоскут

Дистальная  – Торакодорсальный лоскут

5 ч

Проксимальная
Масторедукция по типу инверти-

рованного Т
Торакодорсальный лоскут

Дистальная
Масторедукция по типу инверти-

рованного Т

Торакоэпигастральный лоскут;

торакодорсальный лоскут

6 ч

Проксимальная

Горизонтальная редукционная 

маммопластика;

масторедукция по типу инвертиро-

ванного Т

Торакодорсальный лоскут

Дистальная
Масторедукция по типу инверти-

рованного Т
Торакодорсальный лоскут

7 ч

Проксимальная
Масторедукция по типу инверти-

рованного Т
Торакодорсальный лоскут

Дистальная
Масторедукция по типу инверти-

рованного Т

Торакодорсальный лоскут;

торакоэпигастральный лоскут

8 ч

Проксимальная

Масторедукция по типу инверти-

рованного Т;

горизонтальная редукционная 

маммопластика

Торакодорсальный лоскут

Дистальная
Масторедукция по типу инверти-

рованного Т

Торакодорсальный лоскут;

торакоэпигастральный лоскут

9 ч

Проксимальная
Горизонтальная редукционная 

маммопластика
Торакодорсальный лоскут

Дистальная

Радикальная резекция с рецентра-

лизацией сосково-ареолярного 

комплекса

Торакодорсальный лоскут;

вертикальный кожно-жировой лоскут

10 ч

Проксимальная
Горизонтальная редукционная 

маммопластика

Торакодорсальный лоскут;

вертикальный кожно-жировой лоскут

Дистальная

Радикальная резекция с рецентра-

лизацией сосково-ареолярного 

комплекса

Торакодорсальный лоскут;

вертикальный кожно-жировой лоскут
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га имеется несколько онкопластических операций, 

из которых он может выбрать наиболее оптимальную 

для данной пациентки. Наряду с этим, у некоторых 

онкопластических операций, как у центральной сег-

ментэктомии по Гризотти, имеются очень узкие пока-

зания, и они могут применяться лишь при определен-

ной локализации опухоли (центральная зона).

Разработанная нами двухуровневая классифика-

ция онкопластических операций разделяет все извест-

ные онкопластические операции на две категории, 

базирующиеся на двух основных принципах: закрытие 

дефекта путем дермогландулярной мобилизации соб-

ственных тканей молочной железы или путем переме-

щения соседних или дистантных лоскутов. Выбор 

операции на предоперационном этапе зависит от со-

отношения объема резецируемой ткани и объема мо-

лочных желез, а также от уровня владения хирургиче-

скими навыками оперирующим онкологом.

Почасовая 
локализация

Зона
Онкопластические операции 

первого уровня
Онкопластические операции второго уровня

11 ч

Проксимальная

Радикальная резекция с рецентра-

лизацией сосково-ареолярного 

комплекса;

горизонтальная редукционная 

маммопластика

Торакодорсальный лоскут

Дистальная Дермогландулярная ротация Торакодорсальный лоскут

12 ч

Проксимальная

Горизонтальная редукционная 

маммопластика;

масторедукция по типу инвертиро-

ванного Т

Торакодорсальный лоскут

Дистальная Дермогландулярная ротация Дермогландулярная ротация

Центральная зона

Центральная сегментэктомия 

по Гризотти;

масторедукция по типу инвертиро-

ванного Т

Торакодорсальный лоскут
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