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Потеря молочной железы в результате радикального
лечения рака молочной железы представляет серьезную
проблему для большинства женщин. Отсутствие молоч�
ной железы как символа женственности, невозмож�
ность раздеться, необходимость использования тяжело�
го вкладыша в бюстгальтер с целью скрыть свою
«ущербность» и, наконец, отражение в зеркале как
напоминание о страшном диагнозе причиняют тяжелую
психологическую травму [2; 7].

Вот уже более века хирурги занимаются восстано�
влением молочной железы: разработана масса различ�
ных хирургических методик, написано поистине бесчи�
сленное число книг и статей. Первую удачную опера�
цию по восстановлению объема молочной железы
выполнил в 1885 г. V. Cerny [1]. Он использовал для
этого жировой аутотрансплантат с бедра. В 1887 г.
F. Verneuil описал восстановление удаленной молочной
железы частью противоположной, перемещенной в
виде стебля на питающей ножке [1]. В 1897 г. J. Tansini
предложил  использовать для этой цели лоскут из широ�
чайшей мышцы спины [1]. Огромную роль в решении
проблемы реконструкции молочной железы сыгра�
ли эндопротезы, заполненные силиконовым гелем 
(T. D. Cronin, F. Gerov, 1964) [6]. Использование данного
метода ограничивает высокая частота осложнений,
обусловленных недостатком покровных тканей, необ�
ходимых при эндопротезировании. Кроме того, молоч�
ная железа, восстановленная с помощью эндопротеза,

менее натуральна и заметно отличается от контралате�
ральной. При эндопротезировании почти невозможно
создать субмаммарную складку и птоз [9; 11].

На сегодняшний день большинство авторов склоня�
ются к мнению, что операцией выбора при необходимо�
сти восстановления молочной железы является пластика
поперечным лоскутом из передней брюшной стенки
(transverse rectus abdominus myocutaneous flap, TRAM�ло�
скут), развернутым на ножке или пересаженным на
микроанастомозах [4; 5; 10; 11]. Такой лоскут содержит
обычно достаточное количество жировой ткани и кожи,
что позволяет реконструировать молочную железу без
эндопротезов. Тем не менее в ряде случаев использовать
TRAM�лоскут невозможно. Отсутствие достаточного
количества мягких тканей передней брюшной стенки или
перенесенная ранее полостная или косметическая опера�
ция делают этот метод реконструкции неприемлемым.
Развитие микрохирургических пересадок дало возмож�
ность использовать лоскуты из ягодичной области. Одна�
ко свободный кожно�мышечный верхний ягодичный
лоскут, описанный сначала T. Fujino с соавт. (1975) [8], а
затем W. W. Shaw (1983) [14], несмотря на свои достоин�
ства, не нашел широкого применения в восстановитель�
ной хирургии молочной железы [3; 5; 8; 12—14].

С 2002 по 2005 г. в Московской городской онкологиче�
ской больнице №62 15 пациенткам в возрасте 31—49 лет
(средний возраст 42 года), перенесшим мастэктомию по
Пэйти, было выполнено одномоментное восстановление
молочной железы верхним ягодичным лоскутом (табл. 1).

У 13 пациенток показанием к использованию ягодич�
ного лоскута было недостаточное количество подкожной

Пластика поперечным лоскутом из передней брюшной стенки, развернутым на мышечной
ножке или пересаженным на микроанастомозах, сегодня является самым распространенным
методом восстановления молочной железы после радикальной мастэктомии. Отсутствие достаточ�
ного количества мягких тканей передней брюшной стенки, а также перенесенная ранее полостная
или косметическая операция (срединная лапаротомия, абдоминопластика) делают этот метод
неприемлемым. Развитие микрохирургических пересадок дало возможность использовать в каче�
стве донорской зоны ягодичную область. В статье представлен первый опыт (15 пациенток) исполь�
зования верхнего ягодичного лоскута для восстановления молочной железы. Методика позволяет
пересаживать достаточное для восстановления количество пластического материала без серьезно�
го ущерба для донорской зоны. Несмотря на техническую сложность, такая операция позволила
получить хороший косметический результат во всех наблюдениях. На сегодняшний день это вме�
шательство заняло второе (после микрохирургической пересадки лоскута из передней брюшной
стенки) место среди методов реконструкции молочной железы.

Ключевые слова: мастэктомия, реконструкция, ягодичный лоскут, микрохирургия.
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клетчатки на передней брюшной стенке. В такой ситуа�
ции при использовании TRAM�лоскута, которое является
сегодня методом выбора при реконструкции молочной
железы, объем восстанавливаемой молочной железы
будет заведомо меньше противоположной. В 2 случаях
использование TRAM�лоскута было невозможно из�за
перенесенных ранее хирургических вмешательств
(абдоминопластика и лапаротомия). Окончательный
выбор метода реконструкции всегда оставался за паци�
енткой. Решение принималось после предоставления ей
информации обо всех существующих на сегодняшний
день методах пластики (протезирование, тканевые
экспандеры, торакодорсальный лоскут и т. д.), об их пре�
имуществах, а также о недостатках и возможных ослож�
нениях. При обсуждении предстоящей операции паци�
ентке демонстрировали фотоматериалы, представляю�
щие косметические результаты, которые можно ожидать
после восстановления молочной железы.

Во время операции после мастэктомии пациентку
поворачивали на операционном столе на бок и располага�
ли так, чтобы нога на стороне вмешательства была вытя�
нута. Такое положение позволяет свободно ушить рану
после забора лоскута. Разметку будущего лоскута произ�
водили до операции в положении пациентки стоя и рас�
полагали так, чтобы послеоперационный рубец макси�
мально скрывался бельем.

При формировании верхнего ягодичного лоскута мы
использовали участок большой ягодичной мышцы, в
котором проходят перфорантные сосуды от верхней
ягодичной артерии и сопутствующей вены. Выделение
сосудистой ножки технически сложно из�за небольшой
длины (не более 2—3 см) и большого количества ветвей.
Использование в качестве пластического материала
нижнего ягодичного лоскута связано с работой в обла�
сти седалищного нерва и заднего кожного нерва бедра.
Это может приводить к парестезиям в послеоперацион�
ном периоде. Несмотря на то что рубец после выкраива�
ния нижнего ягодичного лоскута скрывается в ягодич�
ной складке, ягодица значительно деформируется. Все
это заставило нас применять для трансплантации имен�
но верхний ягодичный лоскут.

После ушивания и дренирования донорской зоны боль�
ную переворачивали на спину. Лоскут размещали на месте
удаленной молочной железы и подшивали к краям раны.

Артерию и вену сосудистой ножки лоскута анастомозиро�
вали с внутригрудными сосудами под микроскопом нитью
Этилон 8/0. Операцию завершали формированием молоч�
ной железы из реваскуляризированного лоскута. Продол�
жительность операции составляла в среднем 4—6 ч.

Главной задачей, как при любой реконструкции
молочной железы, было достижение максимальной сим�
метрии восстановленной и интактной молочных желез.
Основную оценку выполненной операции давала сама
пациентка. Все женщины остались довольны полученным
результатом, получив сходные как по объему, так и по
форме молочные железы (рис. 1 и 2). В 2 наблюдениях
через 6 мес были выполнены корректирующие операции:
липосакция контралатеральной ягодичной области и вос�
становление сосково�ареолярного комплекса.

Рубец в донорской зоне во всех случаях легко скры�
вался бельем. Двум пациенткам в последующем была
выполнена липосакция контралатеральной ягодичной
области для большей симметрии. У 2 женщин рубец был
иссечен, а рана ушита повторно для получения лучшего
косметического результата.

Каковы же преимущества и недостатки ягодичного
лоскута по сравнению с другими методами восста� 
новления молочных желез?

Ягодичный лоскут обладает достаточным количест�
вом пластического материала для восстановления молоч�

РисÀно³�1. Восстановление�молочной�железы�я�одичным
лос³Àтом,�пересаженным�на�ми³роанастомозах�(пациент-
³а�А.,�38�лет).
А.�Вид�восстановленной�молочной�железы�через�6�мес�после
операции.�Б. РÀбец�в�донорс³ой�зоне�с³рывается�бельем.

РисÀно³�2.�Восстановление�молочной�железы�я�одичным
лос³Àтом� (пациент³а�Б.,�41� �ода). Пересаженный�я�одич-
ный�лос³Àт�позволил�полностью�восстановить�объем�Àдален-
ной�молочной�железы.
А. Внешний� вид� восстановленной� молочной� железы.�Масто-
пе³сия� здоровой� молочной� железы� позволила� бы� добиться
полной�симметрии,�одна³о�пациент³а�от�дополнительных�вме-
шательств�от³азалась.�Б. РÀбец�в�донорс³ой�зоне.

Стадия
Число

пациенто³

Дополнительные�методы�лечения

Пред-
опера-
ционная�
лÀчевая
терапия

После-
опера-
ционная
лÀчевая
терапия

Химио-
терапия

Гормоно-
терапия

I 8 1 0 1 2

II 2 1 0 2 1

III 5 4 4 4 2

Таблица�1
Распределение�пациенто³�в�зависимости�от�стадии�за-
болевания�и�дополнительных�методов�лечения

А

А

Б

Б
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GLUTEAL FLAP BREAST RECONSTRUCTION AFTER RADICAL 

MASTECTOMY
Moscow Municipal Cancer Hospital No. 62, Moscow Region

Pedicle or free transverse flap from anterior abdominal wall is currently the most common approach in
breast reconstruction after radical mastectomy. However, lack of soft tissue in the anterior abdominal wall
or previous surgery (midline laparotomy, abdominal plasty) make this techniques contraindicated. The
progress in microvascular transplantation has resulted in the use of gluteal region as a donor area. The
paper describes the first experience (15 cases) of inferior gluteal flap breast reconstruction. This method
allows transplantation of sufficient plastic material without serious damage to the donor area. Though
technically difficult, the procedure provided good cosmetic results in all cases. Today this approach is the
second most common technique (after microvascular transfer of a free flap from anterior abdominal wall)
for breast reconstruction.

Key words: mastectomy, reconstruction, gluteal flap, microsurgery.

ной железы. Однако возможности пластики ягодичным
лоскутом по сравнению с использованием микрохирур�
гического TRAM�лоскута, несомненно, более ограниче�
ны. Трансплантат из передней брюшной стенки позволя�
ет более естественно и полноценно сформировать вос�
станавливаемую молочную железу. Использование яго�
дичной области в качестве донорской зоны оставляет в
будущем возможность восстановления контралатераль�
ной молочной железы тем же методом. При пересадке
TRAM�лоскута такая возможность исключена. Примене�
ние одной методики реконструкции с обеих сторон
позволяет достигнуть большей симметрии. Трудно срав�
нить и травму, наносимую донорской зоне. После пере�
садки ягодичного лоскута пациентки значительно
быстрее восстанавливаются, чем после пересадки TRAM�
лоскута. Пластика ягодичным лоскутом, без всяких сом�
нений, превосходит по своим возможностям такую рас�
пространенную методику реконструкции, как пластика
торакодорсальным лоскутом. При использовании торако�
дорсального лоскута соотношение количества  переноси�
мого пластического материала и ущерба, наносимого
донорской зоне, на наш взгляд, не выдерживает никакой
критики. Реконструкция молочной железы таким мето�
дом может выполняться только у очень полных женщин с
небольшим объемом молочных желез.

Основным недостатком и самым главным препят�
ствием к более широкому использованию представлен�
ной методики реконструкции молочной железы явля�
ется ее техническая сложность. Пересадка ягодичного
лоскута требует терпения при выделении сосудистой
ножки, навыков в области микрохирургии, специаль�
ного оборудования и подготовленного персонала. Тем
не менее там, где имеются возможности для проведе�
ния таких вмешательств, пересадка ягодичного лоскута
может использоваться для реконструкции молочной
железы при невыполнимости микрохирургической
пересадки TRAM�лоскута.
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