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Основная масса пациентов (79,7%) – это лю-
ди в возрасте от 51 до 80 лет. Поэтому не всем 
больным  ввиду возраста, распространенности 
процесса, наличия сопутствующих заболеваний  
могло быть предложено спецлечение.   

Локализация  отдаленных метастазов распре-
делилась следующим образом:  преимущественно 
поражается печень – 59%, в меньшей степени  
брюшина – 9,4%, легкие и плевра – 2,5%, другие 
органы – 12,6% (метастазы в отдаленные лимфо-
узлы, яичники и др. органы), множественные ме-
тастазы отмечены – у  16,5%.  

Лечение.  Симптоматическое лечение полу-
чали 188 больных. Из них  62-м были выполнены 
операции диагностические и симптоматические.  
160 пациентам были выполнены операции раз-
личного характера: диагностические – n=9; 5,6%, 
симптоматические (обходные анастомозы либо 
выведение различных стом) - n=3; 33,1%, паллиа-
тивные (удаление опухоли,  либо удаление опу-
холи в сочетании с частичным  удалением вто-
ричных поражений) – n=86; 53,8%, условно ради-
кальные (удаление опухоли +  удаление видимых 
метастатических изменений – n=12; 7,5%.  

Паллиативные  и условно радикальные опе-
рации  выполнены у 98 человек (61%), причем в 
56 случаях (57% от всех паллиативных операций) 
оперативное лечение дополнено химиотерапией.  
Паллиативные операции в основном выполнялись 
пациентам с метастазами в печень – n=60 (64%) и 
примерно в равных пропорциях при метастазах в 
брюшину, другие органы и при множественных 
метастазах.  

Продолжительность жизни составила: при  
симптоматической терапии – 4,3 месяца; при вы-
полнении симптоматических операций – 7 меся-
цев; при химиотерапии – от 1 до 17 месяцев, в 
среднем – 10 месяцев; при выполнении паллиа-
тивных операций – от 7 до 19 месяцев, в среднем 
– 12 месяцев; паллиативных операциях, допол-
ненных  химиотерапией – от 12 до 36 месяцев,  в 
среднем 16 месяцев,  при условно радикальных 
операциях – 18 месяцев.   

В  заключении  хотелось бы привести пример 
лечения 2 ныне живых пациентов:  

1. Пациентка Ч., 63 лет выявлен рак  селезе-
ночного изгиба ободочной кишки с метастазами в 
печень в сентябре 2009 г. В сентябре 2009 г. про-
ведена паллиативная операция – левосторонняя 
гемиколэктомия + атипичная резекция печени с 
метастатическим поражением. В послеопераци-
онном периоде 6 курсов полихимиотерапии по 
схеме FOLFOX с КТ-контролем. Отпущена под 
наблюдение на 3 месяца. В июне 2010 г. – регист-
рация метастазирования в печень.  С сентября 
2010 г химиотерапия по схеме FOLFIRI – 3 курса, 
в динамике – без ухудшения по КТ. В ноябре 
2010 г. РЧА метастатического поражения печени. 
С января 2011 г. – 4 курса ПХТ по схеме 
FOLFIRI. С июля 2011 г. заподозрен рецидив ме-

тастазов печени. В августе 2011 г. направлена в 
РОНЦ, выполнена гемигепатэктомия слева + РЧА 
отдельных метастатических очагов правой доли + 
резекция диафрагмы и перикарда. Рекомендовано 
проведение 6 курсов химиотерапии кселодой, 
лечение получает.  

2. Пациент Л., 56 лет в декабре 2009 г. выяв-
лен рак  сигмовидной кишки с одиночными мета-
стазами в печень, легкие. С  января 2010 г. прове-
дено 6 курсов ПХТ по схеме Мейо с положитель-
ной динамикой (по КТ легких и брюшной полос-
ти) – исчезновение метастазов. В августе  2010 г. 
оперативное лечение – резекция сигмовидной 
кишки с анастомозом, при операции при ревизии 
печени метастазов не обнаружено. В послеопера-
ционном  периоде – 3 курса ПХТ по схеме Мейо. 
При контрольном КТ ОБП (июль 2011 г.) - дан-
ных за метастазов нет.  

Выводы: 
1. Продолжительность жизни при 4 стадиях 

рака ободочной кишки при выполнении паллиа-
тивных операций выше, чем при выполнении 
симптоматических. 

2. Максимальная продолжительность жизни 
отмечена при проведении паллиативных либо 
условно радикальных операций  в сочетании с 
химиотерапией. 
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Рак молочной железы (РМЖ) занимает веду-
щее место в структуре онкологической заболе-
ваемости  женщин. Это определяет стратегию 
борьбы с данной патологией, которая ориентиро-
вана на сокращение смертности, увеличение без-
рецидивного периода и улучшения качества жиз-
ни пациенток. 

Основным этапом лечения РМЖ является 
хирургический метод, особенно при начальных 
стадиях. До настоящего времени наиболее  рас-
пространенной операцией при РМЖ остается 
радикальная мастэктомия. Это вмешательство, 
является  по существу, калечащим и ведет к тя-
желым психическим травмам. Качество жизни 
пациентов, перенесших радикальную мастэкто-
мию, в большинстве случаев остается неудовле-
творительным. 

Поэтому к хирургическому лечению рака мо-
лочной железы в последние десятилетия намети-
лись новые подходы связанные с выполнением 
органосохраняющих операций. 

Органосохраняющей операцией, при выпол-
нении которой соблюдаются основные онкологи-
ческие принципы, является радикальная резекция. 
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Объем удаляемых тканей при радиальной резек-
ции включает в себя: сектор ткани молочной же-
лезы с опухолью, подлежащей фасцией большой 
грудной мышцы; подмышечной, подлопаточной и 
подключичной клетчаткой. 

При латеральной локализации опухоли опе-
рация выполняется из одного разреза, при меди-
альной - из двух (отдельно сектор с опухолью, 
отдельно – лимфаденэктомия). 

Противопоказания к выполнению радикаль-
ной резекции: 

1. Удаленность опухоли от сосково-
ареолярного комплекса не менее 2 см. 

2. Центральная локализация опухоли. 
3. Мультицентрический рост. 
4. Размер опухоли более 3 см. 
5. Нежелание пациентки сохранить грудь. 
6. Заведомо неудовлетворительный эстети-

ческий результат (соотношение размера опухоли 
и объема молочной железы). 

7. Мутация генов BRCA I-II. 
Учитывая повышение риска местного реци-

дива, радикальная резекция всегда дополняется 
облучением оставшейся части молочной железы. 

В маммологическом отделении Тюменского 
ООД за последние десять лет выполнено 4250 
радикальных операций по поводу рака молочной 
железы. Из них 16% составили радикальные ре-
зекции. 

Процент местных рецидивов после органосо-
храняющих операций составил 3,8%. 

При анализе соотношения радикальных мас-
тэктомий и органосохраняющих операций  за пе-
риод  с 2000 по 2010 гг. установлено, что за по-
следние десять лет в маммологическом отделении 
ТООД  увеличилось  количество органосохраняю-
щих операций по поводу рака молочной железы. В 
2006 году наблюдается резкий рост количества 
радикальных резекций (с 12% до 27%), а в течение 
последующих пяти лет показатели стабилизирова-
лись. В настоящее время процент органосохра-
няющих операций составляет 24,6%.  

Выводы :  Сочетание всех вышеперечислен-
ных противопоказаний для проведения радикаль-
ных резекций мы находим сегодня более, чем у 
75% пациенток, что не позволяет увеличить ко-
личество выполняемых органосохраняющих опе-
раций. Путем к увеличению их количества, явля-
ется выявление рака в более ранних стадиях.   
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Хирургический метод является основным в 
лечении больных с узловыми формами рака мо-

лочной железы. Независимо от объема резеци-
руемых тканей, практически всегда выполняется  
подмышечно – подключично - подлопаточная 
лимфаденэктомия. Лимфорея в послеоперацион-
ном периоде наблюдается в 100% случаев. При 
этом, примерно у 1/3 больных она носит длитель-
ный (до 4-6 месяцев) характер. Риск её развития 
особенно высок у больных старше 60 лет, стра-
дающих ожирением и получивших предопераци-
онную лучевую и/или химиотерапию. 

После лимфаденэктомии из-за недостаточно-
го прилегания кожных лоскутов к грудной стенке 
и пересечения значительного числа лимфатиче-
ских сосудов в ране начинает собираться сероз-
ная и кровянистая жидкость, что часто приводит 
к нагноению. Это значительно увеличивает сроки 
госпитализации и количество амбулаторных ви-
зитов. Из-за этого часто возникает отсрочка про-
ведения адъювантной терапии.  

С марта 2010 г. в маммологическом отделе-
нии Тюменского ООД выбрана методика профи-
лактики длительной лимфорреи. После выполне-
ния основных этапов операции производится от-
сечение реберного конца малой грудной мышцы 
и подшивание его к клетчатке в подмышечной 
области (миопластика). Далее, проводится под-
шивание кожного лоскута к передней зубчатой 
мышце. Это позволяет значительно уменьшить 
остаточную полость, создаются благоприятные 
условия для сращения стенок раны. 

За прошедшее время нами было выполнено 
817 радикальных операций (мастэктомий и ре-
зекций молочной железы). У 208 больных хирур-
гическое вмешательство выполнялось по «клас-
сической» схеме, а остальным 609 пациенткам 
оно дополнялось миопластикой и подшиванием 
кожного лоскута. 

Мы сравнили объем и длительность после-
операционной лимфорреи у больных в обеих 
группах. В результате: при прочих равных усло-
виях, количество отделяемой жидкости у пациен-
ток, которым выполнялась миопластика, в сред-
нем сократился на 50%. При этом дренаж удалял-
ся на 4-7 сутки, что вдвое раньше, чем в кон-
трольной группе.  

Выводы .  Использование миопластики ма-
лой грудной мышцей и подшивание кожного лос-
кута к передней зубчатой мышце значительно 
снижает объем и длительность лимфорреи. Это 
ведет к уменьшению числа осложнений, сокра-
щает сроки госпитализации и позволяет вовремя 
начать адъювантное лечение. 
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