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Р
ак молочной железы (РМЖ) является веду-

щей онкологической патологией у женско-

го населения. В 2008 году его доля в России 

составила 20 % от всех злокачественных заболе-

ваний. Для сравнения: новообразования кожи – 

15,5 %, рак тела матки – 7,2 %, ободочной киш-

ки – 7,2 %, желудка – 6,8 %. С 1998 по 2008 год 

прирост стандартизованных показателей заболе-

ваемости составил 15,02 %. В 2007 году в России 

на 100 тыс. населения насчитывалось 318,9 боль-

ных РМЖ [9].

Несмотря на диспансерные, профилактические 
осмотры (показатель выявляемости РМЖ при их прове-

дении увеличился с 15,3 % в 1997 г. до 22,9 % в 2007 г.) 
и широкую просветительскую медицинскую деятель-
ность по раннему выявлению рака молочной железы, 
предпринимаемые меры неадекватны вследствие бы-
строго роста заболеваемости. В России рак молочной 
железы ежедневно диагностируется у 143 женщин, все-
го на учете в онкологических учреждениях в 2008 году 
состояло 52469 впервые выявленных больных РМЖ [9].

Современные методы лечения рака молочной же-
лезы позволяют осуществить дифференцированный 
подход к разным группам пациенток и добиться если 
не удовлетворительных, то по крайней мере приемле-
мых результатов. За последние десятилетия достигну-
та положительная динамика в показателях выживае-
мости при данном заболевании.

К сожалению, ни современные усовершенство-
ванные методы диагностики рака молочной железы, 
ни онкологическая настороженность врачей не дают 
серьезных, значимых результатов в улучшении ран-
ней диагностики. Показатель «запущенности» (выяв-
ляемость III–IV стадий) при РМЖ в 2007 году составил 
36,8 %. В целом в 2007 году среди впервые выявлен-
ных больных РМЖ I–II стадии имел место в 62,3 %, III 
стадии – в 26,3 %, IV стадии – в 10,5 %. Летальность 
в течение первого года после диагностированного за-
болевания составила 5,2 % [9].

До настоящего времени хирургический метод яв-
ляется основным в лечении больных раком молочной 
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железы. У подавляющего большинства больных про-
изводится радикальная мастэктомия и различные ее 
модификации. Быстрый рост заболеваемости, луч-
шая выявляемость, увеличение продолжительности 
жизни и показателей общей и безрецидивной выжи-
ваемости приводит к увеличению количества пациен-
тов, которым проведено радикальное лечение РМЖ. 
Потеря молочной железы или ее выраженная дефор-
мация являются для большинства женщин тяжелой 
психической травмой. Остро встает вопрос повы-
шения качества жизни пациенток, резко падающе-
го в результате проведенного радикального лечения. 
По данным исследований, основное инвалидизирую-
щее действие оказывает не сам РМЖ, а именно ра-
дикальное лечение, которое ведет к возникновению 
стойкой психосоциальной дезадаптации, по сво-
им масштабам и характеру превосходящей и замет-
но отличающейся от инвалидизации при многих дру-
гих онкологических заболеваниях. В ходе детального 
изучения наиболее конструктивных механизмов пси-
хологической защиты у женщин после радикально-
го лечения рака молочной железы выявлено, что пси-
хические расстройства в виде осложненных реакций 
горя и тяжелой утраты встречаются в 96,1 % наблю-
дений [3].

При исследовании социально-психологического 
статуса обнаружено, что у 30 % больных после ма-
стэктомии нормальной социальной адаптации не 
происходило даже после психотерапии и наружного 
протези рования груди [11]. Существует множество 
проблем наружного протези рования груди. А.М. Бо-
ровиков отмечает, что «реабилитирующее» воздей-
ствие эктопротезов молочной железы на качество 
жизни никем не изучалось, хотя «печальные резуль-
таты подобного исследования может предсказать 
каждый, кто сталкивался с проблемами женщин, пе-
ренесших радикальное лечение РМЖ». Тот же автор 
называет наружное протезирование примитивным и 
дешевым средством, направленным в ущерб инте-
ресам больных [3]. Реконструктивно-пластические 
операции у больных раком молочной железы в насто-
ящее время рассматриваются как этиотропное лече-
ние психических расстройств, связанных с утратой 
женственности и целостности собственного образа.

В ХХ веке хирурги-онкологи долгое время скеп-
тически относились к реконструктивным операциям, 
считая, что перемещение тканей в область удален-
ной опухоли может способствовать «рассеиванию» 
опухолевых клеток, возникновению местного реци-
дива, метастазированию [6]. Однако с накоплени-
ем опыта пластических операций в онкологии стало 
очевидным, что реконструктивные вмешательства не 
связаны с риском рецидивирования или рассеивания 
опухоли. S. Reddy и соавт. анализируя отдаленные ре-
зультаты хирургического лечения 494 больных, кото-
рым выполнили мастэктомию с реконструкцией мо-
лочной железы и 427 пациенток после мастэктомии 
без пластики, отметили рецидив у 5,9 % пациенток 
первой группы и у 11,5 % пациенток второй группы. 
Среднее время обнаружения рецидива было одина-
ковым в обеих группах: 1,6 года [43].

Местные рецидивы чаще возникают в коже и клет-
чатке, а следовательно, своевременно выявляются. 
Возникновение рецидива в мышце, когда трансплан-
тат служит прикрытием, можно обнаружить с помо-
щью маммографии.

В настоящее время в реконструктивно-плас-
тической хирургии рака молочной железы существу-

ет два основных пути восстановления железы: при-
менение имплантатов и использование собственных 
тканей. 

Хирургические попытки восстановления молоч-
ной железы стали предприниматься еще в ХIХ веке. 
В процессе развития пластической хирургии предла-
гались различные варианты операций. Материалом 
для пластики служили и противоположная молочная 
железа, жировая ткань, свободные лоскуты и лоску-
ты на питающей ножке, синтетические эндопроте-
зы [42].

Одним из первых заместил удаленную по пово-
ду рака молочную железу частью противоположной 
Verneuil в 1858 году. В 1895 году V. Czerni восполнил 
дефект в молочной железе после иссечения опухоли 
жировым аутотрансплантатом, взятым из пояснич-
ной области.

H.Gilles в 1942 году одним из первых произвел ре-
конструкцию утраченной молочной железы с исполь-
зованием кожно-жирового лоскута передней стенки 
живота с основанием на боковой поверхности ту-
ловища, включающего элементы пупка для рекон-
струкции сосково-ареолярного комплекса [31]. Дру-
гие авторы также применяли подобный лоскут, но с 
основанием на белой линии живота [36]. Существен-
ными косметическими и техническими недостатками 
этих операций являлись послеоперационные рубцы в 
верхних отделах живота, потеря пупка, не реконстру-
ированная аксилярная область и многоэтапность хи-
рургических вмешательств, которые продолжались 
более года [47].

Новый этап в развитии реконструктивно-
пластической хирургии молочной железы связан с 
созданием T. Cronin, F. Gerow в 1963 году совмест-
но с фирмой «Dow Corning» эндопротезов молоч-
ных желез на основе силикона, а затем и экспанде-
ров для устранения дефицита кожи. Реконструкции 
молочной железы с помощью силиновых эндопроте-
зов посвящено большое количество отечественных и 
зарубежных работ, которые свидетельствуют об удо-
влетворительном и хорошем косметическом эффек-
тах подобных операций [8, 20]. Однако применение 
силиконовых эндопротезов и экспандеров не реши-
ло проблем пластики молочной железы в онколо-
гии. Так, по литературным данным, констриктивный 
фиброз капсулы эндопротеза возникает у 4–74 % 
больных [28], при использовании экспандеров – у 
29–45 % [30], инфекционные осложнения отмечены 
у 4–24 % пациентов [19]. Возможно отторжение эн-
допротеза из-за его смещения к поверхности кожи и 
её перфорация, а также разрыв капсулы протеза, что 
ведет к транзиторной болезненности, воспалению 
кожи и подкожной клетчатки [18].

Восстановление собственными тканями утрачен-
ной после радикального лечения рака молочной же-
лезы имеет ряд косметических и психологических 
преимуществ [29]. Согласно мнению большинства 
хирургов, перемещение аутотканей является более 
предпочтительной тактикой, чем тактика, которая 
предусматривает использование имплантатов, по-
скольку обеспечивает достижение более выражен-
ного эстетического эффекта и сохранение достиг-
нутого эффекта в отдаленном послеоперационном 
периоде [7].

Наиболее широкое распространение в пластиче-
ской хирургии молочной железы получили исполь-
зование кожно-жирового лоскута на питающей нож-
ке из широчайшей мышцы спины и кожно-жирового 
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лоскута на питающей ножке из прямой(ых) мышцы 
живота. 

Кожно-жировой лоскут на питающей ножке из ши-
рочайшей мышцы спины впервые предложен I. Tansi-
ni в 1906 году [49]. Дальнейшая разработка метода 
принадлежит N. Olivari [40]. Большая площадь мыш-
цы, высокая мобильность лоскутов, возможность со-
хранения автономного питания, несущественность 
функциональных потерь донорской области, исклю-
чительная пластичность трансплантатов на питаю-
щей ножке обусловили успех применения широчай-
шей мышцы спины в реконструктивно-пластических 
операциях. В настоящее время в зависимости от ин-
дивидуальных условий используются различные ме-
тодики реконструкции: как только собственными тка-
нями, так и с применением эндопротеза [38].

Однако в ряде случаев объективные причины: 
атрофия широчайшей мышцы спины на стороне опе-
рации, пересечение торакодорсальной артерии во 
время мастэктомии, большой размер железы не по-
зволяют применять данный способ пластики [35].

Если использование кожно-жировых лоскутов на 
питающей ножке явилось определяющим этапом в 
развитии реконструктивно-пластической хирургии 
РМЖ, то разработка операций восстановления мо-
лочной железы поперечным ректоабдоминальным 
лоскутом – TRAM (transversrectusabdominismyocu-
taneous-лоскут) стала важной ступенью совершен-
ствования комплекса лечебных мероприятий в це-
лом. Наилучшее решение косметической проблемы, 
отсутствие препятствий к проведению специфиче-
ского онкологического лечения, небольшой процент 
осложнений делают эту методику наиболее привле-
кательной и перспективной [46].

Впервые кожно-жировой лоскут на питающей 
ножке из прямой мышцы живота для устранения ча-
стичного дефекта молочной железы был применен J. 
Fernandez в 1968 году [26], а полностью восстановил 
им железу J.M. Drever в 1977 году [25]. В настоящее 
время в основном пользуются модификацией, пред-
ложенной C.R. Hartrampf с соавт. [27].

Суть метода состоит в реконструкции утрачен-
ной молочной железы за счет переноса массивного 
овального кожно-жирового лоскута с основанием на 
одной или двух прямых мышцах живота. Лоскут пред-
ставляет собой универсальный пластический мате-
риал, так как имеет достаточную массу для восста-
новления молочной железы необходимого объема. 
Преимуществами также являются: более однород-
ный и естественный вид сформированной железы, 
длительное сохранение симметрии молочных желез, 
возможность сокрытия рубца донорской раны бе-
льем, одновременное выполнение абдоминопласти-
ки [24].

В онкологической практике существует ряд труд-
ностей реконструкции утраченного органа: восста-
новление значительного дефицита кожи, мягких тка-
ней в отсутствие их резервов, создание объема, 
формы молочной железы и сосково-ареолярного 
комплекса, обеспечение симметрии молочных же-
лез, что повлияло на развитие реконструктивно-
пластических операций.

Реконструктивно-пластические операции после 
радикального лечения рака молочных желез часто 
выполняются в условиях агрессивных воздействий, 
таких как лучевая терапия и химиотерапия. По дан-
ным отечественных авторов, в большинстве случает 
причиной осложнений того или иного вида пластики 

служит не лучевая или химиотерапия, а технические 
ошибки хирурга [1].

Развитие микрососудистой хирургии позволило 
усовершенствовать уже имеющиеся методики пла-
стики молочных желез (как следствие, уменьшился 
процент таких осложнений, как краевой и тотальный 
некроз лоскутов), а также разработать другие вари-
анты свободной пересадки кожно-жировых лоскутов 
с участком мышцы или без него [44].

Была разработана техника пластики молочной 
железы с использованием лоскутов с перфорантны-
ми артериями. В основе методики лежит выкраива-
ние лоскута из кожи и подкожно-жировой клетчат-
ки с включением в состав лоскута одной или более 
перфорантных артерий (из системы глубокой ниж-
ней надчревной артерии). Основным преимуще-
ством данной методики является возможность мини-
мизировать размеры дефекта в донорской области, 
так как мышечные волокна остаются интактными по 
завершении диссекции. Тем не менее пластика би-
латеральным TRAM-лоскутом остается хорошим ва-
риантом восстановления молочной железы. Так, Y.S. 
Chun с соавторами исследовал 105 женщин с пла-
стикой билатеральным TRAM-лоскутом и 58 женщин 
с пластикой билатеральным DIEP-лоскутом. Авторы 
отмечают, что не было значительных различий в из-
менениях передней брюшной стенки, выживаемости 
лоскутов и удовлетворенности пациенток [21].

В ряде случаев (выраженные рубцовые измене-
ния, худые пациентки) пластика с использованием 
тканей передней брюшной стенки невозможна.

В подобных ситуациях может использоваться ло-
скут из ягодичной области, где имеется достаточное 
количество аутоткани [39].

Относительно новым методом реконструкции мо-
лочной железы является пластика с использованием 
свободного поперечного мышечно-кожного лоску-
та тонкой мышцы бедра. Преимуществом является 
минимальная выраженность дефекта кожных покро-
вов, так как послеоперационные рубцы располагают-
ся в естественных анатомических складках. Данный 
метод имеет ограниченное применение (только для 
вторичной реконструктивной пластики) вследствие 
использования узкого островка кожи [7].

Завершающим этапом любой из восстановитель-
ных методик является достижение симметрии мо-
лочных желез и реконструкция сосково-ареолярного 
комплекса (САК). При гипертрофии здоровой молоч-
ной железы выполняется ее редукция. Реконструк-
ция САК может осуществляться местными тканями 
(реимплантация удаленного САК), путем расщепле-
ния и свободной пересадки САК здоровой молочной 
железы, свободной пересадкой пигментированных 
участков кожи (паховой, подмышечной, зоны про-
межности, участка малых половых губ), пересадкой 
кусочка хряща из ушной раковины, трансплантата 
верхнего века [41]. Реконструкцию молочной желе-
зы можно считать законченной только после пласти-
ки сосково-ареолярного комплекса.

В настоящее время реконструктивно-пласти-
ческие операции подразделяются на две большие 
группы:

– первичная пластика – реконструкция молоч-
ной железы выполняется одномоментно с опе-
ративным вмешательством по поводу рака мо-
лочной железы;

– вторичная пластика – проводится через неко-
торый срок после радикального лечения РМЖ.
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Одномоментная реконструкция имеет ряд преи-
муществ:

– снижение психоэмоциональной травмы, когда 
отсутствует временной интервал в жизни па-
циента без молочной железы;

– технически более благоприятное выполнение 
операции на неизмененных тканях области 
молочной железы, особенно после кожесохра-
няющей мастэктомии;

– меньшие экономические затраты по сравне-
нию с отсроченной реконструкцией.

Недостатки одномоментной реконструкции:
– пациенты более требовательны к эстетическо-

му результату операции;
– организационные проблемы;
– увеличивается время операции;
– возрастают хирургические риски [16].
В отечественной практике решающим определя-

ющим фактором проведения пластической опера-
ции является мнение онколога о необходимом объ-
еме лечебных мероприятий в каждом конкретном 
случае. Желание пациентки учитывается лишь при 
условии соблюдения всех онкологических принци-
пов [24]. Однако в зарубежной литературе встреча-
ются высказывания о допустимости выполнения пла-
стики молочных желез даже при неблагоприятном 
прогнозе течения рака молочной железы. Мотива-
цией служат желание больной и более высокое ка-
чество жизни после восстановительных операций, а 
также исследования, свидетельствующие о том, что 
проведение пластики не влияет на сроки и резуль-
тативность специфического лечения рака молочной 
железы [33].

Реконструктивно-пластические операции на мо-
лочной железе при раке обеспечивают как психоло-
гическую, так и социально-трудовую реабилитацию, 
давая большинству женщин возможность вернуть-
ся к прежнему образу жизни. Поэтому психологиче-
ские факторы играют немаловажную роль в реше-
нии вопроса о сроках выполнения восстановления 
железы [22].

Пластические операции не показаны при опухо-
лях больших размеров и врастании в грудную клет-
ку, при инфильтративно-отечной форме рака, при 
рецидивах и отдаленных метастазах. Вместе с тем 
противопоказания не абсолютны, необходимы даль-
нейшая разработка показаний для проведения этих 
сложных оперативных вмешательств, усовершен-
ствование тактики ведения послеоперационного пе-
риода, физиологической и психологической реаби-
литации больных.

На сегодняшний день принято выделять несколь-
ко факторов, наличие которых свидетельствует об 
отсутствии необходимости в выполнении немед-
ленной реконструктивной пластики молочных же-
лез. При размерах опухоли 3–5 см или более, а так-
же при наличии признаков поражения более трех 
подмышечных лимфатических узлов имеются абсо-
лютные показания для проведения лучевой терапии. 
В подобных случаях ранние реконструктивные вме-
шательства с использованием имплантатов (с уче-
том риска инфекционных осложнений и контрактуры 
капсулы) и аутотканей (с учетом риска фиброза тка-
ней и лучевого дерматита) недопустимы [7]. Данные 
авторы считают, что оптимальным временем для вы-
полнения реконструктивной пластики молочной же-
лезы является 1 год после мастэктомии. A.O. Mo-
moh и S. Colaroglu считают возможным выполнение 
реконструктивного этапа в более ранние сроки, 
чем принято большинством хирургов. Данные авто-

ры провели анализ 199 пациентов после отсрочен-
ной реконструкции молочной железы аутотканями. 
Особый интерес представляли 100 пациенток, кото-
рым после мастэктомии проводилась лучевая тера-
пия. В данной группе отмечалось значительно боль-
шее количество осложнений (40 % против 20,2 %, 
Р=0,0023). 17 пациенткам выполнялась реконструк-
ция молочной железы до 6 месяцев после лучевой 
терапии, 83 – после 6 месяцев. Учитывая то, что не 
было различия в количестве осложнений в обеих 
группах, авторы допускают выполнение реконструк-
ции в сроки менее 6 месяцев после радикального 
лечения [37].

Остается спорным вопрос о возможности про-
ведения реконструктивно-пластических операций у 
больных с РМЖ поздних стадий. Было проведено ис-
следование 170 пациенток, которым выполнялась 
пластика TRAM-лоскутом после мастэктомии по по-
воду РМЖ IIB и более поздних стадий. Авторы отме-
тили 15 осложнений (8,8 %), но адъювантная терапия 
была отложена только у 8 пациенток (4,7 %), с макси-
мальным сроком задержки в 3 недели у 1 пациентки. 
Авторы делают вывод, что реконструкция МЖ воз-
можна вне зависимости от стадии РМЖ [23].

Выполнение реконструктивно-пластических опе-
раций у больных раком молочной железы должно 
прежде всего подчиняться онкологическим принци-
пам, когда целесообразность, сроки и метод пласти-
ки находятся в прямой зависимости от типа и рас-
пространенности опухоли, а также проводимого и 
планируемого специального лечения.

По данным отечественных и зарубежных авторов 
реконструкция молочных желез у пациенток с раком 
молочной железы не уменьшает продолжительности 
жизни [10].

Следовательно, реконструктивно-пластические 
операции не оказывают решающего влияния на по-
казатели общей и безрецидивной выживаемости 
больных РМЖ, что позволяет рекомендовать исполь-
зование данных методик в хирургии РМЖ с целью ре-
абилитации женщин после проведенного радикаль-
ного лечения.

Таким образом, реконструкция молочной желе-
зы является эффективным способом реабилитации 
пациентов, перенесших радикальное лечение рака 
молочной железы. За более чем столетнюю исто-
рию методы восстановления претерпели значитель-
ные изменения. Современные методы позволяют до-
стичь хороших результатов с минимальным риском 
осложнений. Реконструктивно-пластические опера-
ции не оказывают решающего влияния на показате-
ли общей и безрецидивной выживаемости больных 
РМЖ. Вместе с тем продолжаются дискуссии о пре-
имуществах и недостатках первичных операций над 
отсроченными. Остается спорным вопрос о возмож-
ности проведения реконструктивно-пластических 
операций у больных с РМЖ поздних стадий. Разно-
образие модификаций и вариантов реконструктив-
ных вмешательств рождает проблему выбора, кото-
рую необходимо решать совместно с пациенткой. 
Крупные специалисты, имеющие большой опыт, ча-
сто отдают предпочтение определенному виду опе-
ративного вмешательства [5]. В отечественной ли-
тературе недостаточно разработан индивидуальный 
подход к выбору методик реконструкции молочной 
железы с учетом всех прогностических факторов и 
планируемого лечения, недостаточно определено 
влияние реконструктивно-пластических операций на 
качество жизни пациенток. Данные вопросы требуют 
дальнейшего изучения.
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КОМОРБИДНОСТЬ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА 
И СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ
Н. В. Булкина, А. П. Ведяева, Е. А. Савина
Саратовский государственный медицинский университет им. В. И. Разумовского

К
оморбидность – сочетание у одного больно-

го двух или более хронических заболеваний, 

патогенетически взаимосвязанных между 

собой, совпадающих по времени вне зависимо-

сти от активности каждого из них [35, 47].

Заболевания пародонта имеют повсемест-
ное распространение и находятся на первом месте 
среди  стоматологических патологий [3, 5, 13, 34]. 
В настоящее время многими исследователями до-
казана взаимосвязь воспалительных заболева-
ний пародонта с соматической патологией, на-
пример сердечно-сосудистыми заболеваниями, 

Булкина Наталья Вячеславовна, доктор медицинских наук,
профессор, заведующая кафедрой терапевтической 
стоматологии 
Саратовского государственного медицинского университета;
тел.: (8456)517539; e-mail: navo@bk.ru.

Ведяева Анна Петровна, кандидат медицинских наук, 
ассистент кафедры терапевтической стоматологии 
Саратовского государственного медицинского университета;
тел.: (8456)517539; e-mail: andrer@mail.ru.

Савина Екатерина Александровна, ассистент кафедры 
терапевтической стоматологии 
Саратовского государственного медицинского университета;
тел.: (8456)517539.


