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SOME FEATURES OF PROSTHETICS ON IMPLANTS AND TOOTH

V.V. Razdorsky, M.V. Kotenko
(Novokuznetsk State Institute for Medical Continuing Education)

A functionality and an aesthetics of denture with a bearing on implants are guaranteed with including in 
a prosthetic construction tooth near by a defect. Joining up tooth with implants by a much-section prosthetic 
construction against the background of a generalized periodontitis stabilize a dentition and prevent an aggravation 
of infl ammatory and destructive processes in parodontal tissues. An appearance of stress zones on a bone-
implant border is reduced, when implantation materials with close to vital bone deformative behaviors are used. 
A resistive capacity to transversal masticatory applications is creased by a displacement in implants on vestibular 
or oral direction is patients with anomalous bite.
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Резюме. В работе проведен анализ различных реконструктивных операций при лечении рака молоч-
ной железы. Актуальным остается вопрос о показаниях для сохранения сосковоареолярного комплекса 
(САК), и более детальной проработки хирургических этапов во время выполнения кожсберегающей ма-
стэктомии с сохранением САК.
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Злокачественные опухоли молочной железы 
являются ведущей онкологической патологией у 
женщин. В России ежегодно регистрируется бо-
лее 46 тыс. новых случаев рака молочной железы 
(РМЖ), что в структуре онкологической забо-
леваемости женского населения составляет 19%. 
Общее число умерших от рака молочной железы 

(РМЖ) увеличилось с 12,5 тыс. (1983г.) до 22,7 тыс. 
(2003г.). Прирост составил 10,2 тыс. (85%) [1].

Радикальная мастэктомия (РМЭ) в различных 
модификациях остается основным методом хи-
рургического лечения РМЖ. Эта операция спасает 
жизнь больным, но наносит женщинам тяжелый 
эстетический ущерб.
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Известно, что после установления диагно-
за РМЖ, больные длительное время находятся в 
стрессовой ситуации, так как большинство паци-
енток связывают молочную железу с женственно-
стью и сексуальностью. Потеря молочной железы 
отрицательно влияет на психический статус жен-
щины. Во многих случаях отмечены депрессия, 
изменения характера, появление суицидальных 
мыслей, снижение качества сексуальной жизни, 
распад семьи [10].

Эстетический дефект после радикальной ма-
стэктомии является причиной сохранения пси-
хоэмоционального дисбаланса и требует продол-
жительной психологической и психосоматической 
поддержки пациенток.

Психические расстройства после радикального 
лечения РМЖ встречаются в 96,1%. Диагноз рака 
молочной железы означает для большинства жен-
щин потерю здоровья, ощущения бессмертности и 
своего тела как целого [20].

Потеря молочной железы у 50% женщин при-
вела к ухудшению отношений с мужем, причем в 
22,4% наступил межличностный конфликт. У 90% 
наблюдаемых больных отмечалось чувство непол-
ноценности, у 75% страх смерти, депрессия, отчая-
ние. Исчезновение полового влечения выявлено у 
30% больных [11].

Значимым событием в области реконструкции 
молочной железы, явилась разработка в начале 
90-х годов кожсберегающей мастэктомии (КСМ). 
При этом удаляется железистая ткань, и сохраня-
ется большая часть кожи молочной железы.

В 1991 г. B. Тorth и P. Lappert опубликовали 
принципы мастэктомии и планирования рекон-
струкции молочной железы с использованием дан-
ной техники [43].

Это способствовало широкому использованию 
техники КСМ при выполнении одномоментных 
реконструктивно-пластических операций [14,41].

С накоплением клинического опыта многие ис-
следователи приходят к выводу, что сохранение 
кожи молочной железы не увеличивает риск воз-
никновения местных рецидивов. 

W.J. Sotheran в 2001 г. провел анкетирование 
среди членов Британской ассоциации онкологиче-
ских хирургов. Количество хирургов использую-
щих кожсберегающую мастэктомию увеличилось 
с 27% в 1997 г. до 95% в 2001г.[40].

Пластика молочной железы (ПМЖ) не ухудша-
ет онкологический результат лечения. После про-
ведения реконструктивной операции возможно 
проведение адьювантной химиотерапии и лучевой 
терапии [2 ,14].

Потребность в пластике молочной железы 
(ПМЖ) испытывают 7% пожилых женщин по-
жилого и 38% женщин молодого возраста [21].
Современные подходы к реабилитации больных 
состоят не только в том, чтобы устранить сомати-
ческие проявления постмастэктомического син-
дрома, но и помочь женщине справиться с психо-
социальными последствиями радикального лече-
ния [7,9].

Реконструкция молочной железы может выпол-
няться, как отсрочено после окончания радикаль-
ного лечения РМЖ, так и одномоментно.

К преимуществам одномоментной пластики 
молочной железы, как отмечают многие авторы, 
относятся уменьшение протяженности рубцов по-
сле хирургического вмешательства, сохранность 
сосудов подмышечной области, возможность со-
хранить больше собственной кожи железы и более 
высокий эстетический результат [3,7,14].

Кроме этого, одномоментная пластика молоч-
ной железы позволяет нивелировать «психоло-
гическую яму», возникшую в результате потери 
молочной железы, что при отсроченной ПМЖ вы-
полнить невозможно [17].

Одномоментная ПМЖ экономический более 
выгодна. Стоимость мастэктомии и одномомент-
ной пластики всегда меньше двухэтапного лече-
ния [38].

Основными целями реконструкции молочной 
железы являются: 1) восстановление объема, 2) ре-
конструкция формы, 3) реконструкция сосковоа-
реолярного комплекса.

Существует три основных вида ПМЖ. 1. 
Восстановление молочной железы при помо-
щи силиконовых изделий. 2. Собственные ткани 
(пластика лоскутом передней брюшной стенки на 
основе прямой мышцы живота, торакодорзаль-
ный лоскут, расширенный торакодорзальный ло-
скут, боковые лоскуты с грудной стенки, кожно-
жировой лоскут из подвздошной области (лоскут 
Рубенса), верхний и нижние ягодичные лоскуты). 
3. Сочетание силиконовых имплантов с собствен-
ными тканями.

Преимущества использования силиконовых 
изделий включает относительную простоту вы-
полнения операции, отсутствие донорской зоны и 
небольшое операционное время. [28,26].

Такая реконструкция проводится с использова-
нием трех вариантов имплантов:

1. Эндопротез, заполненный силиконовым ге-
лем или изотоническим раствором NaCl.

2. Тканевой экспандер, который используется 
временно для растяжения тканей, после чего заме-
няется постоянным эндопротезом. 

3. Протез-экспандер, используется для растя-
жения тканей и является постоянным, в замене не 
нуждается.

В большинстве случаев для достижения симме-
тричности молочных желез часто требуются вме-
шательства на контралатеральной молочной же-
лезе, так, что одноэтапность такой реконструкции 
является формальной. 

Обладая преимуществами, эта методика имеет 
и недостатки. Ранние осложнения — инфициро-
вание раны, некроз кожи составляет от 5 до 28,7% 
[16].

Из поздних осложнений наиболее характерны 
капсулярная контрактура, свищи, деформация 
грудной стенки, разрывы протеза, кожные реак-
ции [12,13,16].

Капсульная контрактура при реконструкции 
протезами встречается достаточно часто. По дан-
ным разных авторов это происходит от 11,7% до 
83,0 % [12,33,34]. 

Если пациенты получали лучевую терапию, то у 
60-80% пациенток возникали капсульные контрак-
туры и деформации. Женщины этой группы были 
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менее удовлетворены косметическими результата-
ми [29,42].

Иногда для устранения осложнений в 6-12% 
случаев требуется удаление протеза [23,27].

Как показали исследования H.Busch (1994) си-
ликон не является инертным материалом. Он про-
ходит через оболочку грудных имплантов и при-
сутствует в капсуле или мигрирует отдаленные 
места. Выявляются реакции инородного тела, со-
путствующие с гранулематозным воспалением и 
фиброзом. Часто утечка силикона увеличивается 
при нахождении его в организме более десяти лет 
[25]. У многих женщин существует предубеждение 
к силикону, и не устраивает отдаленный результат 
реконструкции имплантами [30,35].

Впервые пластика молочной железы ТРАМ-
лоскутом была предложена в 1979 г. независимо 
друг от друга T.Robbins и H.Holmstrem.

Эта методика названа «золотым стандартом» 
в реконструктивной хирургии молочной железы. 
Она позволяет реконструировать молочную желе-
зу без применения силиконовых имплантов только 
за счет собственных тканей. Лоскут содержит тка-
ни, которые обычно удаляются при нижней абдо-
минопластике. После выполнения реконструкции 
молочной железы этим лоскутом пациентка полу-
чает молочную железу естественного вида и кон-
систенции и улучшенную фигуру за счет уменьше-
ния жировых отложений на животе.

В настоящее время существует несколько ва-
риаций этого лоскута:

1. Лоскут на одной мышечной ножке (прямая 
мышца живота),

2. Лоскут на двух мышечных ножках (обе пря-
мые мышцы живота),

3. Свободный вариант лоскута на нижней эпи-
гастриальной артерии с применением микрохи-
рургической техники.

4. Лоскут с «суперпритоком» или турбо-лоскут. 
Это вариант , в котором объединены первая и тре-
тья методики, а лоскут получает питание из двух 
источников [7,4,24].

Пластика молочной железы торакодорзаль-
ным лоскутом.

Для пластики молочной железы Tansini в 1896 
году предложил лоскут на ножке, выкраиваемый 
из широчайшей мышцы спины. Однако автор при-
менял его для немедленного закрытия дефекта по-
сле мастэктомии. Второе рождение данная мето-
дика получает в работах N.Olivary в 1976 г. После 
чего получает бурное развитие, и торакодорзаль-
ный лоскут (ТДЛ) становится наиболее популяр-
ными способом для аутотрансплантации тканей в 
лечении ожоговых контрактур и для пластики мо-
лочной железы [6,15, 37].

Среди достоинств ТДЛ отмечается стабиль-
ность кровообращения, меньшая травматичность 
операции, чем при использовании TРAM-лоскута, 
снижение риска лимфостаза верхней конечности 
после операции.

Недостатки ТДЛ: меньшая мышечная масса, 
наличие послеоперационного рубца в донорской 
зоне на спине. Из-за недостаточности обьема ло-
скута его использовали для замещения частич-
ных дефектов молочной железы при радикальных 

секторальных резекциях или квадрантэктомиях 
[8,19].

 Небольшой объем торакодорзального лоскута 
и недостатки при использовании его в сочетании 
с силиконовыми изделиями побудили часть иссле-
дователей искать возможности увеличить объем 
лоскута за счет собственных тканей.

J.A. Hokin (1983) предложил включать в лоскут 
всю широчайшую мышцу спины и фрагмент пояс-
ничной жировой клетчатки. Кожная часть бралась 
в косопоперечном направлении. Обьем лоскута 
удавалось увеличить до 900 см2. Но автор стол-
кнулся с высоким процентом осложнений (14,5%) 
это некрозы жировой клетчатки и части лоскута в 
дистальной его части [31].

T.Barnett, M.P. Giannoutsos (1996) предложили 
расширение объема лоскута за счет включения в 
его состав всей широчайшей мышцы спины, мак-
симально возможно поперечного кожного лоскута 
и подкожной клетчатки по периферии кожного ло-
скута шириной до 5 см [23].

C.T. Papp (1988) описал технику забора всей 
широчайшей мышцы спины с максимально воз-
можным горизонтальным лоскутом кожи, кото-
рый диэпителизируется, вворачиваясь внутрь ши-
рочайшей мышцы для увеличения объема [36].

И.А. Куклин (2002) предложил методику забора 
расширенного торакодорзального лоскута, вклю-
чая в комплекс широчайшую мышцу спины, ниж-
нюю часть трапециевидной мышцы, и лопаточную 
фасцию [10].

Обладая очевидными преимуществами — на-
дежность кровоснабжения, относительно неболь-
шая травматичность операции, простота моби-
лизации лоскута, этот метод обладает определен-
ными недостатками. Среди которых наличие до-
полнительного рубца, частые серомы донорского 
места, необходимость коррекции формы контра-
латеральной молочной железы. Другие лоскуты: 
лопаточный, верхний и нижний ягодичный, саль-
ник и прочие не получили широкого распростра-
нения.

Необходимо признать, что для достижения удо-
влетворительного эстетического результата после 
удаления САК возникает целесообразность в его 
реконструкции. 

При мастэктомии по поводу рака удаление со-
сковоареолярного комплекса считается необходи-
мым. Основанием для этого является указание на 
существование лимфатического дренажа от ткани 
молочной железы к соску и далее в субареолярное 
сплетение Саппея [39].

Сохранение САК значительно улучшает резуль-
тат реконструкции молочной железы. В настоящее 
время реконструкция соска наиболее часто выпол-
няется с использование местных кожных лоскутов 
по CV методике или двойных противолежащих 
лоскутов с последующей нанесение внутрикож-
ной татуировки [32,44]. При возможности многие 
хирурги пытаются провести реконструкцию САК 
одномоментно при выполнении реконструктивно-
го этапа операции.

Однако эстетичность, созданных САК, в насто-
ящее время значительно уступает естественным. 
Существует большое количество методик форми-
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рования соска и ареолы, но надежных среди них 
нет [34,45]. Со временем размеры созданного соска 
уменьшаются, либо он вовсе исчезает [22].

Таким образом, успехи ранней диагностики 
РМЖ и внедрение методик органосохраняющего 
лечения существенно сократили частоту выполне-
ния радикальных мастэктомий. Вместе с тем ещё 
долго эта операция будет оставаться в арсенале хи-
рургического лечения. Это означает актуальность 
выполнения реконструктивно-пластических опе-

раций у больных с удаленной молочной железой. 
Широкий спектр методик, позволяющий выпол-
нить реконструкцию молочной железы, спосо-
бен обеспечить удовлетворительные результаты 
практически у любой пациентки, при желании её 
восстановит молочную железу. Сотрудничество 
онкологов и пластических хирургов, позволят в 
значительной мере увеличить количество пациен-
ток, которым возможно восстановление молочной 
железы.

RECONSTRUCTIVE-PLASTIC SURGERY FOR BREAST CANCER TREATMENT

O.A. Tukavin, V.V. Dvornichenko, I.A. Kuklin
(Irkutsk Regional Oncological Center)

In the paper the analysis of diff erent reconstructive operation for treatment of cancer is given. Th e issues of 
factors for preserving nipple areola complex (NAC) and more detailed surgical procedures during skin-sparing 
mastectomy with preserving of NAC are still disputable.
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