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Рак молочной железы (РМЖ) является самым распространен-
ным злокачественным новообразованием у женщин. В России 
в структуре злокачественных новообразований РМЖ с 1996 г. 
уверенно занимает первое место. Если в 1994 г. злокачественные 
опухоли молочной железы были выявлены у 37 015 пациенток, то 
в 2008 г. эта цифра составила уже 46 288 [4]. Абсолютное число 
женщин, у которых впервые выявлена злокачественная опухоль 
молочной железы, в течение последних 10 лет увеличивается в 
среднем на 3,6% ежегодно, причем более половины (53%) при-
ходится на лиц моложе 60 лет (Чиссов В. И. и др., 2005).

Несмотря на рост заболеваемости, благодаря современным 
методам химио-, гормонотерапии и лучевой терапии улучшают-
ся показатели выживаемости. За период с 1996 по 2004 г. увели-
чилась доля больных РМЖ I—II стадии и снизилась одногодич-
ная летальность. Общая 10-летняя выживаемость больных при 
II стадии заболевания составляет 78%, при I стадии — 91,3% 
[2]. Принимая во внимание, что неотъемлемым компонентом 
лечения остается радикальная мастэктомия, при этом вместе с 
увеличением выживаемости растет и число инвалидизирован-
ных в ходе радикального лечения женщин.

В последнее время делается акцент на улучшение качества 
жизни больных РМЖ. Огромную роль при этом сыграли хирур-
ги, которые первыми принимают решение относительно мето-
дов диагностики и лечения пациентки. На сегодняшний день 
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реконструктивная хирургия молочной железы является важным 
компонентом в общей схеме лечения больной. Реконструкция 
молочной железы уменьшает психологическую травму, связан-
ную с мастэктомией; у женщин исчезают ощущение увечья, де-
прессия и опасения относительно своей женственности. Хотя и 
признано, что восстановление молочной железы является глав-
ным средством психосоциальной адаптации женщин к перене-
сенной мастэктомии, в практической онкологии этому вопросу 
уделяют неоправданно мало внимания.

Стремление к улучшению качества жизни пациентки в по-
следнее время стало способствовать развитию восстановитель-
ной хирургии в онкологии. Однако реконструктивные операции 
в учреждениях практической онкологии по-прежнему использу-
ют в весьма ограниченном объеме. Обычно в одном лечебном 
учреждении применяют один метод реконструкции у всех боль-
ных, тогда как каждая методика имеет свои преимущества и не-
достатки, показания и противопоказания.

Согласно данным литературы и личному опыту, показа-
ниями для проведения реконструктивных операций являются 
отсутствие отдаленного метастазирования, радикальное хирур-
гическое вмешательство на молочной железе с учетом данных 
пред- и интраоперационного обследования, планируемая пред- 
и послеоперационная химиолучевая терапия; отсутствие психи-
ческих заболеваний, мотивированное и определенное желание 
пациентки подвергнуться сложной и травматичной операции по 
реконструкции молочной железы, сознательный выбор паци-
ентки способа восстановления молочной железы и ее осведом-
ленность о возможных косметических результатах операции; 
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состояние кожи и подкожной клетчатки, сосудов и мышц до-
норского участка, отсутствие серьезной сопутствующей патоло-
гии (инфаркта миокарда, декомпенсированной недостаточности 
кровообращения, острого хронического нарушения мозгового 
кровообращения, отсутствие хронической почечной и печеноч-
ной недостаточности).

За рубежом в последние несколько лет активно развивает-
ся новое направление органосохраняющего лечения — онко-
пластическая хирургия, возникшая на стыке двух специаль-
ностей — онкологии и пластической хирургии. Данный тип 
операций является вариантом органосохраняющего лечения с 
возможностью ремодулирования (рис. 1). Показанием для таких 
операций является необходимость удаления более 25% ткани 
молочной железы при сохранных вмешательствах и получение 
хорошего косметического результата. Противопоказанием к дан-
ному варианту оперативного вмешательства являются отечно-
инфильтративные формы РМЖ, центральная локализация опу-
холи, мультицентрическая форма роста.

К особенностям реконструкции молочной железы в 
онкологи ческой практике можно отнести следующие: восста-
новление зна чительного дефицита кожи, мягких тканей в от-
сутствие их ре зервов, создание объема, формы железы, сосково-
ареолярного ком плекса и переходной складки, обеспечение 
симметрии молоч ных желез. Условно все реконструктивные 
операции можно разделить на два вида: с использованием соб-
ственных тканей, экспандеров и силиконовых эндопротезов и их 
различные комбинации.

H. Gilles [6] одним из первых произвел восстановительную 
операцию после радикальной мастэктомии с использованием 
кожно-жирового лоскута передней стенки живота с основанием 
на боковой поверхности туловища, включающего в себя элемен-
ты пупка для реконструкции сосково-ареолярного комплекса.

В настоящее время продолжается разработка методик с ис-
пользованием кожно-жировых лоскутов на питающих мышеч-
ных ножках. Наиболее широкое распространение в пласти-
ческой хирургии молочной железы получили использование 
кожно-жирового лоскута на питающей ножке широчайшей 
мышцы спины и кожно-жирового лоскута на питающей ножке 
прямых(ой) мышц(ы) живота.

Кожно-жировой лоскут на питающей ножке широчайшей 
мышцы спины (торакодорсальный лоскут) впервые предложил 
I. Tansini в 1906 г., дальнейшая разработка методики принад-
лежит N. Olivari [7]. Большая площадь широчайшей мышцы 
спины, высокая мобильность лоскутов, возможность сохране-
ния автономного питания, несущественная функциональная 
потеря донорской зоны, исключительная пластичность транс-
плантатов на питающей ножке, которые могут служить допол-
нительным источником кровоснабжения, обусловили успех 
применения широчайшей мышцы спины в реконстуктивно-
пластических операциях. В настоящее время в зависимости от 
индивидуальных особенностей пациентки используют рекон-
струкцию как собственными тканями, так и в комбинации с 
эндопротезом (рис. 2).

Однако в ряде случаев имеются такие объективные причи-
ны, как атрофия широчайшей мышцы спины на стороне опера-
ции, пересечение торакодорсальной артерии во время операции, 
большой размер железы, не позволяющие широко применять 
данный способ пластики.

Использование кожно-жировых лоскутов на питающей мы-
шечной ножке явилось определенным этапом в развитии ре-
кон структивной хирургии РМЖ, а разработка операций восста-
новления железы поперечным ректоабдоминальным лоскутом 
(TRAM-лоскут) стала важной ступенью совершенствования 
ком плекса лечебных мероприятий в целом.

а б

Рис. 1. Предоперационная раз метка (а) и косметический результат (б) онкопластического варианта органосохраняющего лечения.

Рис. 2. Схема операции с использованием кожно-жирового лоскута на питающей ножке из широчайшей мышцы спины в комбинации с эндо-
протезом (а) и вид больной после операции (б).
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Впервые кожно-жировой лоскут на питающей ножке пря-
мой мышцы живота (TRAM-лоскут) для устранения частично-
го дефекта молочной железы был применен J. Fernandez (1968), 
а полностью восстановил им железу J. Drever [5]. Суть метода 
состоит в реконструкции утраченной железы за счет переноса 
массивного овального кожно-жирового лоскута на питающей 
ножке одной или двух прямых мышцах живота. Лоскут пред-
ставляет собой универсальный пластический материал, так как 
имеет достаточный объем для восстановления молочной желе-
зы. Преимуществами данного метода являются однородный и 
естественный вид сформированной железы, длительное сохра-
нение симметрии молочных желез (рис. 3).

Наиболее частые осложнения пластики TRAM-лоскутом — 
развитие краевых некрозов, пролапс передней брюшной стенки, 
жировые некрозы. Факторы риска при данном виде реконструк-
ции: курение, тучность, предоперационное облучение грудной 
стенки, наличие рубцов на животе от предыдущих операций 
ограничивают широкое его применение.

Развитие микрососудистой хирургии позволило усовершен-
ствовать уже имеющиеся методики пластики молочных желез, 

и как следствие привело к уменьшению частоты таких ослож-
нений, как краевой и тотальный некроз лоскутов, а также дало 
возможность разработать другие варианты забора лоскутов 
(ягодичный) и свободной пересадки кожно-жирового лоскута с 
участком мышцы или без него.

Новый этап в развитии реконструктивно-пластической 
хирургии молочной железы связан с созданием T. Cronin и 
F. Gerow в 1963 г. совместно с фирмой «Dow Corning» эндопро-
тезов молочных желез на основе силикона, а затем и экспанде-
ров для устранения дефицита кожи. Силиконовый эндопротез 
представляет собой замкнутую бесшовную капсулу из силико-
новой резины, заполненную диметилполисилоксаном гелевой 
консистенции, он повторно стерилизуется, выдерживает луче-
вую нагрузку в 100 Гр, не оказывая отрицательного действия 
на окружающие ткани, не изменяет своих физико-химических 
свойств, лишен канцерогенности.

Реконструкции молочной железы с помощью силиконового 
эндопротеза посвящено большое количество отечественных и 
зарубежных работ, которые свидетельствуют об удовлетвори-
тельном и хорошем косметическом эффекте подобных операций 

Рис. 3. Схема операции с использованием кожно-жирового лоскута на питающей ножке прямой мышцы живота (а) и вид больной после 
операции (б).

Рис. 4. Реконструкция молочной железы 
эндопротезом.



ЛЕКЦИИ

49

Концепция иммунного ответа при злокачественных опухолях 
впервые была сформулирована Томасом и Барнетом в середи-
не 50-х годов ХХ века. Паранеопластический неврологический 
синдром (ППНС) был впервые описан сорок лет спустя Джеро-
мом Познером в 1995 г. ППНС включает поражение централь-
ной и периферической нервной системы, нарушение нейромы-

[2, 3]. Однако применение силиконовых эндопротезов и экс-
пандеров не решило всех проблем пластики молочной железы 
в онкологии. По данным литературы, констриктивный фиброз 
капсулы эндопротеза возникает у 4—26% больных, при исполь-
зовании экспандеров — у 29—40%. Возможны отторжение эн-
допротеза из-за его смещения к поверхности кожи и ее перфора-
ция. Хотя многие хирурги основными причинами осложнений 
считают качество самих силиконовых протезов и технические 
ошибки при освоении и разработке методик операций (рис. 4).

Завершающим этапом любой восстановительной методики 
является достижение симметрии молочных желез и реконструк-
ция сосково-ареолярного комплекса.

Реконструкцию сосково-ареолярного комплекса можно осу-
ществлять местными тканями путем реимплантации удаленного 
сосково-ареолярного комплекса, пересадки пигментированных 
участков кожи (паховой, заушной областей, зоны промежности), 
участка малых половых губ, кусочка хряща из ушной раковины, 
трансплантата верхнего века. Имитация ареолы осуществляется 
путем татуировки. Реконструкцию молочной железы можно счи-
тать законченной только после пластики сосково-ареолярного 
комплекса.

Реконструктивно-пластические операции при опухолях 
молочной железы открывают новые возможности для полно-
ценной реабилитации больных. В настоящее время при РМЖ 
перспективным является ее первичная реконструкция, когда 
пластическую операцию выполняют во время оперативного 
вмешательства. Первым этапом выполняют онкологическую 
операцию, затем — реконструктивно-пластическую. В иссле-
дованиях J. V. Petit и соавт. [8] продемонстрирована онкологи-

ческая безопасность одномоментной реконструкции молочной 
железы, не увеличивающей частоту местного рецидивирова-
ния заболевания.

В настоящее время считают доказанным отсутствие взаимос-
вязи между прогнозом РМЖ и выполнением реконструктивно-
пластической операции. Пластическая хирургия на сегодняш-
ний день занимает первое место в комплексе реабилитационных 
мероприятий РМЖ. Разнообразие модификаций и вариантов ре-
конструктивных вмешательств обеспечивает проблему выбора, 
которую необходимо решать совместно с пациенткой.
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паранеопластического неврологического синдрома.
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The review presents data on the role of tumor antigens and antionconeural antibodies in the development of 
paraneoplastic neurological syndrome. 
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шечной передачи, поражение скелетных мышц и развивается у 
больных со злокачественными онкологическими заболеваниями 
(рис. 1) [2, 5, 22, 25, 46, 56]. Паранеопластическая полинейропа-
тия (ППНП) является частью паранеопластического неврологи-
ческого синдрома и не связана со сдавлением нервов опухолью, 
метастатическим поражением нервной ткани или побочными 
эффектами радиотерапии, химиотерапии, метаболическими, 
сосудистыми или гормональными изменениями или оппортуни-
стическими инфекциями. ППНП встречается приблизительно у 
5% больных с онкологическими заболеваниями. Однако, по дан-
ным ряда исследований, частота ППНП зависит от локализации 
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