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ной выживаемости в группах нормодозного и низкодоз-
ного облучения отсутствуют. 

2. Методика низкодозного облучения грудной клетки 
в дозе 40 Гр за 20 ежедневных фракций представляется 
оправданной, поскольку позволяет снизить кумулятив-
ную дозу на критические органы при сохранении уров-
ня локального контроля, достигаемого при традицион-
ной СОД 50 Гр.
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ПРИМЕНЕНИЕ СЕТЧАТОГО ИМПЛАНТАТА В СОЧЕТАНИИ 
С СИЛИКОНОВЫМ ЭНДОПРОТЕЗОМ ПРИ ОДНОМОМЕНТНОЙ 
РЕКОНСТРУКЦИИ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПОСЛЕ ПОДКОЖНОЙ 
МАСТЭКТОМИИ
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Представлен опыт 35 первичных реконструктивных операций у больных раком молочной железы после под-
кожной мастэктомии с использованием сетчатых имплантатов и силиконовых эндопротезов. Авторами 
предложен оригинальный вариант формирования комбинированного кармана для силиконового эндопротеза, 
состоящего из большой грудной мышцы и композитной сетки — сетчатого имплантата. Объем кармана 
позволяет размещать эндопротез до 335 см3, что достаточно для реконструкции молочной железы неболь-
шого и среднего размера. Предложенная методика обеспечивает хорошие косметические и функциональные 
результаты.
К л юч е в ы е  с л о в а :  подкожная мастэктомия, сетчатые имплантаты, первичные реконструктивные операции, 

рак молочной железы

USE OF A MESH IMPLANT IN COMBINATION WITH A SILICONE ENDOPROSTHESIS DURING ONE-STAGE BREAST 
RECONSTRUCTION AFTER SUBCUTANEOUS MASTECTOMY
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The paper describes experience with 35 primary reconstructive operations using mesh implants and silicone 
endoprostheses in patients with breast cancer after subcutaneous mastectomy. The authors propose an original option 
for forming a combined pocket for the silicone endoprosthesis consisting of the pectoralis major and a composite 
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Злокачественные опухоли молочной железы являют-
ся ведущей онкологической патологией у женщин. По 
оценкам экспертов ВОЗ, в мире ежегодно выявляется от 
800 тыс. до 1 млн новых случаев рака молочной железы 
(РМЖ).

В России в 2010 г. РМЖ составил 18,1% всех зло-
качественных заболеваний. При этом удельный вес 
больных РМЖ I-II стадии среди больных с впервые в 
жизни установленным диагнозом составил 64,2%, III — 
25,8%, IV — 10% [1]. За последние 10 лет удельный вес 
больных РМЖ I—II стадии повысился на 3,2%. Лечение 
больных РМЖ, несмотря на прогресс современной ме-
дицины, остается до конца не решенной проблемой.

Основным методом лечения РМЖ является хирурги-
ческий, который в комбинации с химиогормонотера пией 
и лучевой терапией обеспечивает высокие показатели 
5-летней выживаемости. Совершенствование хирурги-
ческого метода привело к расширению показаний для 
экономных операций на молочной железе, но из-за боль-
шого процента неудовлетворительного косметического 
эффекта продолжался поиск методов коррекции обра-
зовавшегося дефекта, что привело к развитию пласти-
ческого компонента. В настоящее время задача восста-
новления молочной железы входит в общую программу 
радикального лечения онкологического заболевания [8, 
10, 12, 14]. Реконструктивные операции обеспечивают 
полную психологическую и социально-трудовую реаби-
литацию пациенток, что позволяет большинству из них 
в ближайшее время приступить к работе и вести при-
вычный образ жизни [5, 7].

Первичные реконструктивно-пластические опера-
ции при РМЖ подразумевают два следующих друг за 
другом этапа хирургического вмешательства. Первый 
этап онкологический, второй — реконструктивно-
пластический.

Радикальная подкожная мастэктомия с одномомент-
ной реконструкцией молочной железы при раке сочетает 
в себе принципы онкологического радикализма и улуч-
шает качество жизни больных. В настоящее время среди 
пластических хирургов нет единого мнения о наиболее 
перспективном методе реконструкции молочной железы 
после радикальных онкологических вмешательств.

Использование силиконовых имплантантов позво-
ляет добиться хорошего косметического результата 
при размере молочной железы 0—1 по чашечкам бюст-
гальтера, так как пространство между грудными мыш-
цами позволяет размещать имплантат до 180 см3. Для 
реконструкции молочной железы большего размера 
прибегают к формированию кармана для эндопроте-
за. Существующий метод формирования кармана с ис-
пользованием большой грудной мышцы (БГМ) и широ-
чайшей мышцы спины (ШМС) имеет ряд недостатков: 
техническая сложность выделения сосудистой ножки 
фрагмента широчайшей мышцы спины, значительная 
продолжительность операции, большая кровопотеря, 
ско лиотическая деформация спины.

На основании данных литературы и собственного 
опыта лечения больных РМЖ в МНИОИ им. П. А. Гер-

mesh – a mesh implant. The pocket volume allows one to place an endoprosthesis up to 335 cm3, which is suffi cient to 
repair small-to-medium-sized breasts. The proposed procedure ensures good cosmetic and functional results. 
K e y  w o r d s :  subcutaneous mastectomy, mesh implants, primary reconstructive operations, breast cancer

це на разработана и внедрена новая методика первичной 
реконструктивно-пластической операции с применени-
ем сетчатых имплантатов, являющихся адекватной аль-
тернативой лоскуту из ШМС.

Сетчатые имплантаты используют в реконструкции 
молочных желез сравнительно недавно, но нам пред-
ставляется, что это перспективное направление в мам-
мопластике у больных РМЖ [15—20]. Наиболее вы-
сокотехнологичными синтетическими имплантатами, 
применяемыми в настоящее время, являются двусто-
ронние сетки с неадгезивным покрытием. В нашей ра-
боте использован сетчатый имплантат Proceed компании 
«Джонсон и Джонсон».

Хирургическая сетка PROCEED — это стерильная 
тон кая гибкая сетка из слоистого материала, предназна-
ченная для пластики фасциальных дефектов (рис. 1). 
В состав имплантата входит плетеный материал из 
окисленной регенерированной целлюлозы (ОРЦ) и 
мягкая нерассасывающаяся полипропиленовая сетка из 
материала PROLENE, инкапсулированная полидиокса-
ноном (рис. 2). Часть имплантата, являющаяся поли-
пропиленовой сеткой, способствует врастанию тканей, 
а часть из окисленной регенерированной целлюлозы 
служит саморассасывающимся слоем, физически от-
деляющим полипропиленовую сетку от прилегающих 
тканей и поверхностей органов в период заживления 
ран для сведения к минимуму вероятности срастания с 
сеткой. Слой из ОРЦ в месте имплантации материала 
рассасывается в течение 4 нед. Остающаяся крупнопо-
ристая сетчатая конструкция заполняется трехмерной 
сетью коллагеновых волокон. Полипропиленовая сетка 
не препятствует течению данного процесса, поэтому 
образование соединительной ткани умеренное, разви-
тия рубцовых изменений не происходит [6]. Поскольку 
в составе имплантата содержится ОРЦ, то в области 
операционного поля следует проводить тщательный 
гемостаз с целью предотвращения образования фибри-
нозного экссудата, который может повысить вероят-
ность образования спаек [12].

Суть предлагаемого нами варианта пластики молоч-
ной железы заключается в формировании межпекто-
рального кармана для силиконового эндопротеза при 
помощи большой грудной, передней зубчатой мышц и 
сетчатого имплантата. Молочную железу удаляют в еди-
ном блоке с фасцией БГМ, подкожной жировой клетчат-
кой и лимфатическими узлами подключичной, подмы-
шечной и подлопаточной областей.

Силиконовый эндопротез должен максимально 
соот вет ствовать объему удаляемой железистой ткани 
мо лоч  ной железы. Из всего многообразия силиконовых 
эн до протезов мы использовали протезы анатомической 
формы Mentor и McGhan, так как они максимально 
отвечают требованиям, предъявляемым к импланти-
руемым материалам: химическая нейтральность, от-
сутствие раздражающего и аллергизующего действия, 
по стоянство физических и отсутствие онкогенных 
свойств, способность выдерживать лучевую нагрузку 
при терапии до 100 Гр.

Онкологический этап операции подразумевает вы-
полнение подкожной мастэктомии по классической 
методике. Вторым этапом выполняют реконструкцию 
молочной железы. В зависимости от размера молочной 
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железы нами разработаны два варианта формирования 
кармана для эндопротеза.

Методика формирования кармана для эндопротеза 
при помощи сетчатого имплантата и большой грудной 
мышцы с отсечением ее брюшной части. Данная мето-
дика целесообразна у пациенток при размере молочных 
желез 2—3 по чашечкам бюстгальтера.

После удаления ткани молочной железы выделя-
ют наружный край БГМ. Разделяют большую и малую 
грудные мышцы, удаляют межмышечную клетчатку. 
Большую грудную мышцу пересекают у места прикре-
пления к передней стенке влагалища прямой мышцы 
живота. Под сформированный лоскут устанавливают 
силиконовый эндопротез, размер которого определяют 
индивидуально на основе расчетов и данных клинико-
анатомического исследования. Затем выкраивают фраг-
мент сетчатого имплантата необходимого размера. 
Сетчатый имплантат проксимальным краем отдель-
ными узловыми швами из нерассасывающихся нитей 
(prolene(r) 2/0—3/0), отступя не менее 1,5—2 см от края 
мышцы, фиксируют к дистальной части БГМ; при этом, 
являясь ее продолжением, он компенсирует дефицит 
мышечной ткани. Другой край фрагмента сетчатого 
имплантата фиксируют к передней стенке влагалища 
прямой мышцы живота, что соответствует уровню суб-
маммарной складки. В сформированном кармане перед-
ненижняя стенка представлена сетчатым имплантатом, 
который укрывает нижний полюс эндопротеза (рис. 3).

Латеральную стенку эндопротеза фиксируют к ла-
теральному краю БГМ и отсепарованному фрагменту 
передней зубчатой мышцы [1, 3].

Методика формирования кармана для эндопротеза 
при помощи сетчатого имплантата и большой грудной 
мышцы без отсечения ее брюшной части. Этот вариант 
используют у пациенток при размере молочной железы 
0—1 по чашечкам бюстгальтера.

После подкожной мастэктомии удаляют межмышеч-
ную клетчатку. Проводят максимальное выделение БГМ 
до места ее прикрепления к грудине, хрящам II—VII ре-
бер и верхним отделам передней стенки влагалища пря-
мой мышцы живота. В сформированное пространство 
устанавливают силиконовый эндопротез. Параллельно 
наружному краю БГМ рассекают переднюю зубчатую 
мышцу на уровне средней трети длины БГМ. Сетчатый 
имплантат становится латеральной стенкой кармана. Он 
фиксируется сначала к наружному краю большой грудной 
мышцы, а затем к дистальной части рассеченной передней 
зубчатой мышцы. Таким образом, в сформированном кар-
мане наружная стенка представлена сетчатым импланта-
том, который укрывает латеральный полюс эндопротеза.

В отделении общей онкологии МНИОИ им. П. А. Гер-
цена в период с 2009 по 2011 г. у 35 пациенток в возрасте 
от 21 до 60 лет выполнена радикальная подкожная маст-
эктомия с первичной реконструкцией по предложенной 
нами методике в зависимости от размера молочных же-
лез (от 0 до 3 по чашечкам бюстгальтера).

У 25 (71,4%) пациенток диагностирован началь-
ный РМЖ (0, I, IIA стадии); у 10 (28,6%) — местно-
распространенный (IIБ стадия) (рис. 4).

Хирургическое вмешательство было единственным 
методом лечения у 12 (34,3%) пациенток. Остальным 
больным 23 (65,8%) проводили послеоперационную 
лучевую терапию и химиогормонотерапию. В репродук-
тивном возрасте были 22 (62,9%) пациентки.

Рис. 1. Макроскопический вид сетчатого имплантата 
PROCEED. Рис. 2. Микроскопический вид сетчатого имплантата PROCEED.

Рис. 3. Размещение силиконового эндопротеза в карман, сформиро-
ванный сетчатым имплантатом, с отсечением брюшной части.

Рис. 4. Распределение больных по стадии опухолевого процесса.
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Всем 35 больным выполнена радикальная подкож-
ная мастэктомия с сохранением сосково-ареолярного 
комплекса и с одномоментной реконструкцией железы. 
Реконструктивно-пластический этап варьировал в за-
висимости от размера молочных желез пациенток. У 9 
(26%) больных произведена первичная реконструкция 
молочной железы БГМ без отсечения ее брюшной ча-
сти, силиконовым эндопротезом и сетчатым импланта-
том. У 26 (74%) пациенток реконструкция проведена 
БГМ с отсечением брюшной части, силиконовым эндо-
протезом и сетчатым имплантатом.

Все больные прослежены в течение 1—3 лет после 
операции. При оценке онкологических результатов не-
обходимо отметить, что в нашем исследовании в основ-
ной группе местных рецидивов или отдаленных мета-
стазов выявлено не было. 

Ранние послеоперационные осложнения возникли у 
5 (17,1%) больных: краевой некроз кожи молочной же-
лезы отмечен у 1 (2,85%), расхождение краев раны — у 
2 (5,7%), диффузное кровотечение — у 1 (2,8%), нагное-
ние послеоперационной раны — у 1 (2,85%).

Среди поздних послеоперационных осложнений у 
2 (5,7%) пациенток возникла капсулярная контрактура 
молочной железы II степени, у 1 (2,8%) пациентки — 
отек верхней конечности II степени.

Следует отметить, что капсулярная контрактура раз-
вилась только у пациенток, которым была проведена 
послеоперационная лучевая терапия, в связи с чем кап-
сулярную контрактуру рассматривали как осложнение 
лучевой терапии.

Косметический результат после радикальной под-
кожной мастэктомии с одномоментной реконструкци-
ей молочной железы оценивали через 6 мес по объему, 
форме, симметричности молочной железы, положению 
сосково-ареолярного комплекса, состоянию послеопера-
ционного рубца. У большинства (85,7%) пациенток от-
мечен отличный косметический результат (рис. 5, 6,7).

Через 3—4 мес после лечения 80% пациенток смогли 
вернуться к нормальной трудовой деятельности и по-
вседневной жизни.

Использование при одномоментной реконструкции 
молочной железы разработанной нами методики по-
зволяет значительно снизить как время операции, так и 
объем интраоперационной кровопотери, что по сравне-
нию с подкожной мастэктомией с пластикой фрагмен-
том ШМС и силиконовым эндопротезом, сказывается 
на течении послеоперационного периода, состоянии па-
циенток и продолжительности госпитализации (рис. 8, 
9, 10). Снижение интраоперационной кровопотери при 
применении нашей методики обусловлено тем, что нет 
необходимости выделять ШМС на питающей сосуди-
стой ножке.

Предлагаемая нами техника с использованием БГМ, 
силиконового эндопротеза и сетчатого имплантата может 
стать операцией выбора у пациенток РМЖ 0—II стадии 
при небольшом и среднем размере молочных желез.

Выводы
1. При размерах молочных желез 0-1 у больных опти-

мальной является методика восстановления с исполь-
зованием большой грудной мышцы без отсечения ее 
брюшной части, силиконового эндопротеза и сетчатого 
имплантата.

2. Отсечение брюшной части БГМ и фиксация сетча-
того имплантата к ее отсеченному краю и передней груд-
ной стенке для создания дополнительного объема карма-
на эндопротеза эффективны при 2—3 размере молочных 
желез по чашечкам бюстгальтера, когда использование 

Рис. 5. Косметический эффект после операции подкожной мастэк-
томии с одномоментной реконструкцией молочных желез сетчатым 
имплантатом и силиконовым эндопротезом.
I — удовлетворительный, II — хороший, III — отличный.

Рис 6. 10-е сутки после подкожной мастэктомии с одномоментной 
реконструкцией железы с использованием большой грудной мыш-
цы без отсечения ее брюшной части, силиконового эндопротеза и 
сетчатого имплантата.

Рис. 7. 1 год после радикальной подкожной мастэктомии слева с 
одномоментной реконструкцией железы с использованием большой 
грудной мышцы с отсеченной ее брюшной части, силиконового эн-
допротеза и сетчатого имплантата.
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Рис. 8. Продолжительность операции в зависимости от метода реконструкции молочной железы.
I — классическая операция: подкожная мастэктомия с пластикой ШМС; II — подкожная мастэктомия с пластикой силиконовым эндопротезом и сетчатым им-
плантатом с отсечением БГМ; III — подкожная мастэктомия с пластикой силиконовым эндопротезом и сетчатым имплантатом без отсечения БГМ.
Рис. 9. Продолжительность госпитализации в зависимости от метода реконструкции молочной железы.
I — подкожная мастэктомия с пластикой ШМС; II — подкожная мастэктомия с пластикой силиконовым эндопротезом и сетчатым имплантатом.
Рис. 10. Объем интраоперационной кровопотери в зависимости от метода реконструкции молочной железы
I — классическая операция: подкожная мастэктомия с пластикой ШМС; II — подкожная мастэктомия с пластикой силиконовым эндопротезом и сетчатым им-
плантатом с отсечением БГМ; III — подкожная мастэктомия с пластикой силиконовым эндопротезом и сетчатым имплантатом без отсечения БГМ.

методики без отсечения БГМ невозможно из-за превыше-
ния величины необходимого объема межпекторального 
пространства над физиологически возможным.

3. Методика радикальной подкожной мастэктомии с 
одномоментной реконструкцией силиконовым эндопро-
тезом и сетчатым имплантатом легко воспроизводима, 
сокращает время операции, интраоперационную крово-
потерю, сопровождается небольшой частотой ранних и 
поздних послеоперационных осложнений.
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