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Рак молочной железы (РМЖ) — самое распростра-
ненное злокачественное новообразование у женщин. По 
оценкам экспертов ВОЗ, в мире ежегодно выявляется от 

800 тыс. до 1 млн новых случаев РМЖ. В структуре забо-
леваемости злокачественными образованиями женского 
населения России в 2010 г. РМЖ занимал 1-е место: за-
болеваемость составляла 65,5 на 100 000 населения. При 
этом число впервые выявленных случаев РМЖ увеличи-
лось с 49 548 в 2005 г. до 57 241 в 2010 г. [1]. 
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Цель исследования состояла в разработке новых хирургических методов органосохраняющего лечения 
больных раком молочной железы. В период с 2010 по 2011 г. 36 больным раком молочной железы выпол-
нено органосохраняющее лечение с ремоделированием собственных тканей железы — терапевтическая 
маммопластика. Возраст больных составил от 25 до 55 лет, средний — 47 лет. Овариально-менструальная 
функция сохранена у 29 (80,5%) женщин, 7 (19,5%) были в менопаузе. Распределение по стадиям: I — II А — 
27 (75%), II В — 9 (25%). У 36 пациенток реализовано органосохраняющее лечение с ремоделированием 
собственных тканей железы, из них у 25 (69,4%) произведена операция с перемещением сосково-ареоляр-
ного комплекса на нижней гландулярной ножке, у 11 (30,6%) — с использованием верхней гландулярной 
ножки (при локализации опухоли в нижних квадрантах). Основным пластическим материалом для рекон-
струкции были оставшаяся после резекции ткань молочной железы, сосково-ареолярный комплекс на 
тканевой ножке. В раннем послеоперационном периоде отмечены 2 (5,5%) случая инфекционных ослож-
нений и 3 (8,3%) — краевого некроза сосково-ареолярного комплекса. В течение 2 лет после операции про-
слежены 22 больные. Выживаемость при I стадии составила 96,9% за весь период наблюдения без местно-
го рецидива. Для оценки косметического результата использована схема: результат удовлетворительный 
или неудовлетворительный. Его определяла пациентка. Проведен опрос группы больных из 24 женщин. 
Удовлетворительный результат получен у 22 (91,7%) пациенток. Терапевтическая маммопластика зани-
мает важное место в комплексном лечении больных раком молочной железы. Согласно современным 
принципам методики пластической хирургии должны дополнять первичную онкологическую операцию. 
Тем самым снижается процент неудовлетворительных эстетических результатов и уменьшается необхо-
димость отсроченных повторных реконструктивных вмешательств.

Ключевые слова: рак молочной железы, маммопластика, органосохраняющие операции.
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По данным ретро- и проспективных исследований, 
органосохраняющие операции в комбинации с лучевой 
терапией (ЛТ) на начальных стадиях РМЖ обеспечивают 
такую же общую и безрецидивную выживаемость, что и 
выполнение модифицированной радикальной мастэкто-
мии. Цель органосохраняющего лечения состоит в том, 
чтобы при хороших косметических результатах частота 
местных рецидивов была сопоставима с частотой реци-
дивов после мастэктомии. У пациентов с опухолью раз-
мером менее 2 см при квадрантэктомии и расстоянии от 
опухоли до края резекции 2—3 см частота рецидивов со-
поставима с таковой при мастэктомии — в среднем 2,6% 
в течение 6 лет наблюдения. В некоторых случаях косме-
тический результат после органосохраняющего лечения 
может быть неудовлетворительным, а вместе с тем вы-
полнение радикальной мастэктомии будет чрезмерным 
лечебным мероприятием. 

В последние годы после органосохраняющего лече-
ния, а также для коррекции дефектов формы, объема 
молочной железы (МЖ), расположения сосково-арео-
лярного комплекса (САК) и т. д. все чаще применяется 
редукционная маммопластика [2; 3]. 

В настоящее время принципы редукционной маммо-
пластики постепенно становятся «золотым стандартом» 
лечения больных ранним РМЖ. Такой подход представ-
ляет собой сочетание радикального удаления опухоли 
и реконструкции оставшейся части МЖ [4; 5], что по-
зволяет достичь хороших косметических результатов и 
ускорить психосоциальную реабилитацию. По данным 
рандомизированных исследований, отсроченные онко-
логические результаты при органосохраняющих редук-
ционных маммопластических операциях сопоставимы с 
результатами органосохраняющих операций без рекон-
струкции [6]. 

При обычном органосохраняющем лечении частота 
местных рецидивов колеблется от 10 до 14%, а при вы-
полнении редукционных пластических операций снижа-
ется до 2—9%. Уменьшение частоты развития местных 
рецидивов связано с онкологической безопасностью 
редукционной маммопластики, т. к. иссекается нужный 
объем тканей МЖ без оглядки на косметические резуль-
таты [6; 7]. R. M. Rainsbury [8] сообщает, что при пластике 
собственными тканями МЖ частота местных рецидивов 
колеблется от 0 до 7%, а при перемещении аутологичных 
экстрамаммарных тканей — от 0 до 5%. После выполне-
ния органосохраняющих операций все пациенты нужда-
ются в строгом наблюдении с проведением четкой диф-
ференциальной диагностики между изменениями после 
операции (деформации, жировой некроз и т.д.) и рециди-
вом заболевания [9]. 

В отделении общей онкологии МНИОИ им. 
П. А. Герцена в период с 2010 по 2011 г. 36 больным РМЖ 
проведено органосохраняющее лечение с ремоделиро-
ванием собственных тканей железы — терапевтическая 
маммопластика (ТМ). До начала лечения диагноз под-
твержден результатами цитологического исследования 
тонкоигольного пункционного биоптата из первичной 
опухоли и регионарных лимфатических узлов. Для опре-
деления распространенности опухолевого процесса вы-
полняли маммографию, ультразвуковое исследование 
МЖ, печени и органов малого таза, радионуклидное 

исследование костей скелета, рентгенографию органов 
грудной клетки. 

Возраст больных колебался от 25 до 55 лет, средний — 
47 лет. Овариально-менструальная функция сохранена у 
29 (80,5%) больных, 7 (19,5%) были в менопаузе. Основную 
группу составили больные РМЖ начальных стадий: I—  
IА — 27 (75%), IIВ — 9 (25%). 

Морфологическое строение опухоли оценивали по 
Международной гистологической классификации опу-
холей МЖ (ВОЗ, 2003). Наиболее часто диагностировали 
инвазивный протоковый рак — у 24 (66,7%) и инвазив-
ный дольковый рак — у 8 (22,2%), комбинированные фор-
мы протокового и долькового рака выявлены у 4 (11,1%) 
пациенток. Независимо от объема операции 34 (94,4%) 
больным проведено комплексное и комбинированное ле-
чение, только хирургическое вмешательство — 2 (5,6%) 
пациенткам.

У 36 больных РМЖ реализовано органосохраняющее 
лечение с ремоделированием собственных тканей МЖ, 
из них у 25 (69,4%) произведена органосохраняющая опе-
рация с перемещением САК на нижней гландулярной 
ножке, у 11 (30,6%) — с использованием верхней глан-
дуляроной ножки (при локализации опухоли в нижних 
квадрантах). Основным пластическим материалом для 
реконструкции была оставшаяся после резекции ткань 
МЖ, САК на тканевой ножке (рис. 1).

Первым этапом определяют объем удаляемых тканей 
и рассчитывают примерный объем лоскута. На предопе-
рационном этапе производят разметку МЖ в положении 
больной стоя. Отмечают уровни субмаммарной складки, 
настоящую и планируемую линию расположения САК. 
Определяют границы разрезов кожи и область деэпите-
лизации кожного лоскута.

Вторым этапом формируют кожно-гландулярный ло-
скут (КГЛ). Выполняют дугообразный разрез, окаймля-
ющий САК сверху, латерально и медиально, отступая от 
него на 2—3 см (в зависимости от размеров МЖ). При 
достижении нижней границы латерального и медиаль-
ного краев САК разрезы продолжают вертикально вниз 
и параллельно друг другу до достижения субмаммар-
ной складки. Разрезы производят строго вертикально с 
целью максимально полного сопоставления лоскутов в 
дальнейшем. 

Затем разрезы продолжают на 3—4 см медиально и 
латерально с каждой стороны по ходу субмаммарной 
складки. Таким образом, мобилизуют КГЛ (верхнюю или 
нижнюю ножку), в который входит САК с фрагментом 
железистой ткани МЖ, а также образуются латераль-
ный и медиальный КГЛ.

Затем производят деэпитализацию полученного КГЛ 
(верхней или нижней ножки), оставляя полоску эпидер-
миса 3—4 мм лишь вокруг САК. Это позволяет обеспе-
чить максимальный косметический эффект в области 
САК в последующем.

Третьим этапом выделяют сектор МЖ, содержащий 
опухоль, и иссекают его, отступя не менее 4 см от пальпи-
руемых краев образования, что обеспечивает радикаль-
ное удаление опухоли при максимальном сохранении 
ткани МЖ. Ткань железы рассекают на всю глубину до 
наружной фасции большой грудной мышцы. Начиная от 
подсосковой области сектора, продвигаясь вниз и кнару-
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жи, иссекают фасцию передней поверхности подлежа-
щих отделов большой грудной мышцы до ее латерально-
го края. 

Пластический этап операции заключается в пере-
мещении САК, его фиксации и формировании окон-
чательного вида МЖ. Образовавшиеся справа и слева 
вследствие разрезов по ходу субмаммарной складки КГЛ 
сшивают над деэпителизированным участком тканевой 
ножки. Вначале осуществляют сопоставление подкожно-
го жирового слоя, а затем накладывают внутрикожный 
непрерывный шов на рану. САК фиксируют непрерыв-
ным внутрикожным швом. 

В результате применения методики на реконструи-
рованной МЖ остается Т-образный шов, горизонталь-
ная часть которого спрятана в субмаммарной складке, и 
малозаметный параареолярный рубец. 

В раннем послеоперационном периоде отмечено 2 
(5,5%) случая инфекционных осложнений и 3 (8,3%) — 
краевого некроза САК.

В течение 2 лет после операции прослежены 22 боль-
ные. Выживаемость при I стадии РМЖ составила 96,9%, 
за весь период наблюдения не отмечено случаев местно-
го рецидива. 

Оценка косметических результатов является слож-
ной проблемой. Наиболее часто используемое в публи-
кациях деление на отличный, хороший, удовлетвори-
тельный и неудовлетворительный результаты не совсем 
корректно. Представить эти результаты в единицах из-
мерения невозможно. Мы использовали простую схе-
му: результат был либо удовлетворительный, либо не-
удовлетворительный. Его определяла пациентка. Нами 
проведен опрос группы больных из 24 женщин — в це-
лом удовлетворительный результат оказался у 22 (91,7%) 
пациенток. 

Помимо достижения благоприятных эстетических 
результатов редукционные хирургические вмешатель-
ства на МЖ характеризуются следующими аспектами: 
облегчают проведение ЛТ, упрощают клиническое и ин-
струментальное обследование МЖ в послеоперацион-
ном периоде.

Показанием к органосохраняющему лечению с при-
менением редукционной маммопластики служит необ-
ходимость удаления более 20% ткани МЖ при среднем 
и большом размере МЖ для получения хорошего косме-
тического результата. Решение о применении необходи-
мой хирургической техники принимается в зависимости 
от локализации и размера первичного опухолевого узла, 
соотношения размера опухолевого узла и МЖ, формы и 
объема МЖ, возраста и желания самой пациентки [10; 
11]. Пациенткам, у которых есть риск определения опу-
холи в краях резекции (мультифокальный рост, большой 
размер опухоли, диффузные микрокальцинаты, нали-
чие распространенного внутрипротокового компонен-
та, молодой возраст, ER-отрицательная опухоль, HER-2/
neu-положительные опухоли), требуется более широкое 
иссечение опухоли. Подобные операции могут сопро-
вождаться неудовлетворительными косметическими 
результатами [12; 13]. Стоит воздержаться от редукци-
онной маммопластики у пациенток с отечно-инфиль-
тративной формой рака, при мультицентрическом росте 
опухоли [14; 15]. 

Оптимальный объем хирургического вмешательства 
у больных со злокачественным новообразованием дости-
гается лишь путем полного удаления опухолевой ткани и 
наличием чистых краев резекции. В прошлом операция 
считалась радикальной при крае резекции 1 см от опу-
холи [15; 16]. Недавно проведенный метаанализ показал 
эквивалентный риск развития местного рецидива при 
расстоянии от опухоли до края резекции 1—2 мм [17; 
18], при меньшем расстоянии края резекции рассматри-
ваются как положительные [19; 20]. По другим данным, 
края резекции могут быть квалифицированы как поло-
жительные, если непосредственно связаны с раковыми 
клетками, неадекватными — при расстоянии от опухоли 
меньше 1—2 мм и отрицательными — при расстоянии от 
опухоли более 10 мм [21].

Рисунок 2. Результат органосохраняющего лечения c ис-
пользованием редукционной маммопластики. 

Рисунок 1. Предоперационная разметка.
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Риск развития местных рецидивов значительно 
уменьшается в случае применения ЛТ после органосох-
раняющих операций. Полученные результаты лечения 
сходны с таковыми после мастэктомии [22]. 

Осложнения при маммопластике встречаются в 
1—2% случаев. Ранние общие осложнения включают 
серомы, гематомы, развитие инфекции, краевой некроз 
кожи и некроз САК, которые приводят к задержке за-
живления раны. Поздние осложнения могут быть свя-
заны с некрозом жировых клеток, потерей чувствитель-
ности соска [23; 24]. Жировой некроз наблюдается у 25% 
пациентов после адъювантной ЛТ [25].

По данным клинических наблюдений, ожирение яв-
ляется сильным предиктором неинфекционных раневых 
осложнений и раневой инфекции после аутологичной 
реконструкции МЖ. Пациенты с избыточной массой 
тела должны быть информированы о значительном ри-
ске возникновения нежелательных результатов [26].

Таким образом, редукционная маммопластика долж-
на занимать важное место в комплексном лечении боль-
ных РМЖ. Успех при лечении пациентов данной группы 
достигается путем мультидисциплинарного подхода к 
каждой больной. Тщательное предоперационное обсле-
дование помогает выработать всесторонний план опе-
рации для достижения наилучшего результата. По мере 
того как принципами редукционной маммопластики на-
чинают пользоваться многие хирурги, разрабатывается 
все больше новых методик онкохирургии при лечении 
больных РМЖ. Согласно современным принципам, ме-
тодики пластической хирургии должны дополнять пер-
вичную онкологическую операцию, тем самым снижать 
процент неудовлетворительных эстетических результа-
тов и необходимость в отсроченных повторных рекон-
структивных вмешательствах.
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The purpose of this study was to develop new surgical approaches to conservational treatment of breast 
cancer patients. During 2010 through 2011 a total of 36 breast cancer patients underwent breast-conserving 
treatment with autologous breast reconstruction, i. e. therapeutic mammaplasty. The patient age ranged from 
25 to 55 years, mean 47 years. Ovarian-menstruation function was preserved in 29 women (80.5%), 7 patients 
(19.5%) were postmenopausal. Twenty seven patients (75%) had stage I—IIA and 9 (25%) had stage IIB dis-
ease. Thirty six patients underwent conservational treatment with autologous breast reconstruction includ-
ing 25 cases (69.4%) receiving surgery with transfer of the nipple—areola on the lower glandular pedicle and 
11 cases (30.6%) having the same surgery using the upper glandular pedicle (if tumor was located in lower 
quadrants). Residual breast tissue and nipple—areola complex on a tissue pedicle were mainly used for mam-
maplasty. Early postoperative morbidity included infectious complications (2/5.5%) and marginal necrosis of 
the nipple—areola complex (3/8.3%). Twenty two patients were followed-up for 2 years. Survival of patients 
with stage I disease was 96.9% for the entire local recurrence-free follow-up period. Cosmetic results were as-
sessed as satisfactory or unsatisfactory basing on patients’ self-reports. Of 24 women questioned, 22 (91.7%) 
assessed cosmetic result as satisfactory. Therapeutic mammaplasty plays an important role in multimodality 
treatment for breast cancer. According to current guidelines, oncoplastic techniques should supplement pri-
mary cancer surgery. This approach is associated with reduced percentage of poor esthetic outcomes and lower 
need in delayed second surgical reconstruction.
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