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Введение

За последнее время взгляды на хирургическое 
лечение рака молочной железы (РМЖ) претер-
пели серьезные изменения. Основные принципы 

этого лечения сегодня заключаются в соблюдении 
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В настоящее время соблюдение онкологической безопасности при хирургическом лечении больных раком 
молочной железы неотъемлемо сопряжено с достижением оптимального косметического результата. За последнее 
столетие методы оперативных вмешательств эволюционировали от обширной, калечащей мастэктомии по Холстеду 
до туморэктомии и биопсии сигнального лимфатического узла. На сегодняшний день органосохраняющая операция 
с адъювантной лучевой терапией остается «золотым» стандартом в лечении больных ранним раком молочной железы. 
Широкое использование методик пластической хирургии позволило ввести понятие «онкопластической операции». 
Радикальная мастэктомия остается востребованной операцией, но это скорее обусловлено традиционным, истори-
чески сложившимся взглядом пациентов (а в ряде случаев и онкологов), на данный вид оперативного вмешательства 
как на более радикальный метод лечения. Тем не менее, согласно современным тенденциям, планирование и про-
ведение мастэктомии должно сопровождаться одномоментной или отсроченной реконструкцией молочной железы. 
Существенно улучшить качественный показатель выполненного лечения, а именно его эстетический компонент, 
позволяет подкожная, кожесохраняющая мастэктомия с немедленной реконструктивно-пластической операцией. 
Использование эндоскопических методов открывает альтернативные варианты миниинвазивных оперативных 
вмешательств. Современные тенденции в минимизации хирургии распространяются не только на ткань молочной 
железы, но и на подмышечные лимфатические узлы. Вошедшая в стандарт биопсия сигнальных лимфатических 
узлов при раннем раке молочной железы сегодня расширяет диапазон показаний, распространяясь на больных с 
положительным сигнальным лимфатическим узлом.

Ключевые слова: рак молочной железы, органосохраняющая операция, онкопластическая операция, рекон-
структивно-пластическая операция, эндоскопическая мастэктомия, сигнальный лимфатический узел, биопсия 
сигнальных лимфатических узлов.

Today compliance with oncological safety in the surgical treatment of breast cancer is inherent in achievement of 
the optimal cosmetic result. Over the past century surgical treatment of breast cancer has evolved from an extensive, 
crippling mastectomy in Holstead’s way to a tumorectomy and a biopsy of the sentinel lymph nodes. At the same time the 
integration of plastic and vascular surgery into oncology of breast made it possible to expand the range of reconstructive 
and plastic surgeries. Nowadays a breast conserving surgery with adjuvant radiotherapy remains the «gold» standard in 
treatment of patients with early breast cancer. The widespread usage of breast plastic surgery technics allowed to increase 
the number of breast conserving surgeries and to introduce the concept of «oncoplastic surgeries». A radical mastectomy 
remains a high-demand surgery which is likely determined by the traditional and historical views of patients. In some cases 
oncologists also consider this type of surgery as a more radical method of treatment. Nevertheless, according to the new 
trends planning and carrying out of mastectomy should be combined with a reconstructive breast surgery. A subcutaneous, 
skin-preserving mastectomy with an immediate reconstructive breast surgery allows to significantly improve the quality of 
the treatment, i.e. its aesthetic component. The usage of endoscopic methods discovers the alternative versions of minimally 
invasive operations. New trends in the breast cancer surgery minimization are common not only for the breast tissue but 
also for the axillary lymph nodes. A biopsy of the sentinel lymph nodes has become a standard procedure in the early stages 
of breast cancer. Today it expands the range of indications and spreads on patients with a positive sentinel lymph node.

Keywords: breast cancer, breast conserving surgery, oncoplastic surgery, reconstructive-plastic surgery, endoscopic 
mastectomy, biopsy of sentinel lymph nodes.

баланса между радикальностью и косметическим 
эффектом. Современные программы скрининга и 
диагностики позволяют установить диагноз РМЖ на 
ранней стадии заболеваниия и тем самым избежать 
проведения мастэктомии. В тех случаях, когда удале-
ние молочной железы все же представляется целесо-



234 Т. 18, №3 – 2017

Органосохраняющие  
и онкопластические операции

Понятие «органосохраняющая операция» включает 
в себя полное удаление опухоли с запасом окружающей 
здоровой ткани, сопровождающееся подмышечной 
лимфодиссекцией (ПЛД). В основу стандартизации 
ОСО легло отсутствие различий в долгосрочных ре-
зультатах лечения после радикальной мастэктомии по 
сравнению с радикальной секторальной резекцией и 
последующей лучевой терапией [1–3].

Выбор метода хирургического лечения опре-
деляется с учетом молекулярно-биологических и 
клинических характеристик РМЖ (стадии, иммуно-
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образным, предпочтительнее выполнение подкожной 
или кожесохраняющей мастэктомии с одномоментной 
реконструктивно-пластической операцией (РПО).

Эндоскопическая кожесохраняющая мастэктомия 
с немедленной РПО представляет собой современный 
вариант хирургического лечения раннего РМЖ, обеспе-
чивая онкологическую безопасность и отличный эсте-
тический результат. Восполнение объема молочной 
железы может быть осуществимо за счет собственных 
тканей (кожно-мышечных и мышечных лоскутов), 
эндопротеза или их комбинации. В настоящее время 
существует множество видов и модификаций сили-
коновых, солевых эндопротезов, но тем не менее, в 
большинстве случаев их установка требует еще и допол-
нительного покрытия. Это достигается применением 
кожно-мышечных, мышечных, дермальных лоскутов 
или ацеллюлярного дермального матрикса (АДМ).

Общепринятым стандартом в хирургии раннего 
РМЖ сегодня является органосохраняющая опера-
ция (ОСО) с последующей дистанционной лучевой 
терапией (ДЛТ). Уменьшение размеров опухоли после 
неоадъювантной химиотерапии при местно-распро-
страненном РМЖ также способствует проведению 
ОСО, не влияя на частоту местного рецидива и по-
казатели общей, безрецидивной выживаемости. Ведь 
основным принципом при выполнении ОСО является 
отсутствие опухолевых клеток в краях резекции, что 
должно сводить к минимуму риск рецидива РМЖ. За-
частую онкологическая безопасность достигается за 
счет широкой резекции, приводящей к существенному 
дефекту молочной железы, но в задачи онкопластиче-
ской хирургии как раз и входит ликвидация такового.

В соответствии с концепцией миниинвазивной 
хирургии, активно используется методика биопсии 
сигнальных лимфатических узлов (БСЛУ) у больных 
РМЖ не только с клинически негативными лимфа-
тическими узлами, но и при метастатическом пора-
жении 1-2 сигнальных лимфатических узлов (СЛУ).

Иначе говоря, направленность современного хи-
рургического лечения РМЖ базируется на щадящих 
вариантах хирургического вмешательства как на 
молочной железе, так и на подмышечной области.

гистохимического статуса, степени гистологической 
злокачественности, мутации генов BRCA1, BRRCA2, 
RAD50, CHEK2, скопления микрокальцинатов, муль-
тицентрического роста, локализации и размера 
опухоли относительно молочной железы и др.). По-
следний показатель может уменьшаться в результате 
проведения неоадъювантной химиотерапии. Ключе-
выми аспектами при проведении ОСО, несомненно, 
являются риск возникновения местного рецидива 
и достижение удовлетворительного эстетического 
вида молочной железы. Местный рецидив в 80–90% 
локализуется в области послеоперационного руб-
ца, иначе говоря, чем дальше от ложа опухоли, тем 
меньше риск возникновения рака. В соответствии с 
рекомендациями Society of Surgical Oncology (SSO) и 
American Society for Radiation Oncology (ASTRO), наи-
меньший риск рецидива РМЖ может быть обеспечен 
при «негативных» хирургических краях; как правило, 
наличие опухолевых клеток в краях резекции требует 
дополнительной резекции [4, 5]. Что касается косме-
тического результата, то закономерна корреляция 
последнего с локализацией опухоли и объемом резек-
ции молочной железы (туморэктомия, лампэктомия, 
квадрантэктомия).

В течение последних лет при проведении хирур-
гического лечения РМЖ онкологи активно заимству-
ют различные «приемы» пластической хирургии. 
Онкопластические операции – менее травматичные 
и трудоемкие по сравнению с реконструктивно-пла-
стическими, но в большинстве случаев они требуют 
проведения дополнительной лучевой терапии. При 
планировании онкопластической операции необхо-
димо учесть те же критерии, что и при ОСО, тщательно 
оценить размер и локализацию опухоли в соответ-
ствии с вариантом замещения дефекта [6].

Методы, используемые в настоящее время для вос-
становления дефектов, основаны на двух различных 
концепциях, а именно, на перемещении и замещении 
объема молочной железы. В первом случае после ра-
дикальной резекции выполняется либо перераспреде-
ление (перегруппировка) сохраненной ткани внутри 
молочной железы, либо маммопластика (редукцион-
ная мастопексия). Замещение объема молочной желе-
зы при онкопластической операции осуществляется с 
помощью аутологичной ткани (торакоэпигастрально-
го или торакодорзального лоскута) [7, 8]. При выборе 
варианта онкопластической операции крайне важны 
разметка и последующие кожные разрезы, которые 
выполняются в соответствии с локализацией опухоли 
и возможностью ре-моделирования объема молочной 
железы. Например, при центральной локализации 
опухоли возможно использование разметки для 
циркулярной мастопексии, при близком располо-
жении к сосково-ареолярному комплексу (САК) – по  
Grisotti, Batwing и т.д. [7–9]. При локализации в ниж-
них квадрантах, птозе III-IV степени часто использу-
ется разметка по Wise (Рис. 1).
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Что касается вариантов восстановления дефекта 
после резекции опухоли, то проще использовать 
местные ткани (формирование и перемещение 
гландулярных ножек). «Перестановка» или местный 
перенос тканей является наиболее распространенным 
вариантом онкопластической операции, позволяю-
щим «перераспределить» паренхиму в зону дефекта. 
Замещение дефицита выполняется во вторую очередь 
(после резекции опухоли), в соответствии с принци-
пами абластики.

Одним из ключевых моментов в перераспределе-
нии ткани играет подкожная мобилизация паренхи-
мы. За счет железистой мобилизации формируются 
гландулярные лоскуты, используемые в качестве 
«наполнителя» молочной железы [6, 10, 11]. Для лик-
видации дефекта в нижних квадрантах в большинстве 
случаев применима верхняя гландулярная ножка, в 
верхних квадрантах – нижняя гландулярная ножка. 
Коррекцию дефекта центральной зоны можно вос-
полнить за счет кожно-гландулярного торакоэпи-
гастрального лоскута, мобилизованного в нижних 
квадрантах молочной железы [6, 11]. В ряде случаев, 
когда симметризирующая операция (мастопексия, 
редукционная маммопластика) на второй молочной 
железе не может быть выполнена (например, из-за 
отказа больной), дефицит тканей наружных ква-

дрантов и центральной зоны восполняется лоскутом 
широчайшей мышцы спины (рис. 2).

Таким образом, основной принцип онкопластиче-
ской хирургии при РМЖ заключается в одновремен-
ном соблюдении онкологической безопасности и до-
стижении оптимального эстетического результата [6].

Кожесохраняющая и подкожная 
мастэктомия

Выполнение мастэктомии предпочтительнее при 
мультицентрическом раке, наличии опухолевых кле-
ток в краях ре-резекции, местнораспространенном 
процессе, при котором невозможно проведение или 
неоадъювантной химиотерапии, или она неэффек-
тивна [12, 13]. При модифицированной радикальной 
мастэктомии по D. Patey и W. Dyson или мастэктомии 
по J. Madden молочная железа удаляется полностью; 
сохранить «кожный чехол» и субмаммарную складку 
позволяет проведение кожесохраняющей, подкож-
ной мастэктомии. Это, несомненно, обеспечивает 
сохранение естественных контуров в сочетании с 
реконструкцией собственными тканями и/или эндо-
протезом [13, 14]. При проведении кожесохраняющей 
и радикальной мастэктомии частота местного реци-
дива не различается [10–13, 15, 16]. Опухоли вблизи 
соска являются противопоказаниями для подкожной 

Рисунок 1. Пациентка К. 56 лет. Рак левой молочной железы рT2N1М0, люминальный А тип,  
состояние после онкопластической операции, лучевой терапии левой молочной железы  

и симметризирующей редукционной маммопластики справа (А – вид спереди до операции, В – вид сбоку после операции  
и лучевой терапии, С – вид спереди после операции и лучевой терапии).

A B C

Рисунок 2. Пациентка К. 59 лет. Рак правой молочной железы pT2N0M0, состояние после радикальной резекции  
правой молочной железы с одномоментной маммопластикой лоскутом широчайшей мышцы спины, лучевой терапией, 

реконструкцией сосково-ареолярного комплекса местными тканями и свободным кожным трансплантатом  
(A – вид спереди, В – вид сзади).

A B
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мастэктомии, при которой удаляется вся ткань молоч-
ной железы, и сохраняется «кожный чехол» с соском 
и ареолой (рис. 3).

Во время подкожной мастэктомии ткань за соском 
подлежит резекции и срочному морфологическому 
исследованию. Наличие опухолевых клеток за соском 
требует полного удаления САК. При выполнении под-
кожной мастэктомии нарушается чувствительность 
соска, возможен полный или частичный некроз САК 
[16, 17]. Следует отметить, что курение, лучевая тера-
пия в анамнезе, сахарный диабет и ожирение могут 
увеличить риск некроза и инфекции «кожного чехла» 
молочной железы [15–17].

Кожесохраняющая и подкожная мастэктомия с 
одномоментной РПО может выполняться у носителей 
высокопенетрантных мутаций в генах BRCA1, BRCA2 
[12, 15].

Одним из популярных вариантов консервативной 
мастэктомии является кожесохраняющая и подкож-
ная эндоскопическая мастэктомия (ЭМ), которую в 
странах Восточной Азии проводят более чем в поло-
вине случаев раннего РМЖ [18–22]. Эндоскопические 
методики вообще приобрели большую популяр-
ность и широко используются при абдоминальных, 
урологических, торакальных операциях [23–25].  
К факторам, ограничивающим проведение мини-
инвазивных хирургических операций на молочной 
железе, относятся ее поверхностное расположение, 
малое операционное поле, а также высокая стоимость 
расходного материала. А к плюсам эндоскопической 
техники относят отсутствие разрезов, сохранность 
«кожного чехла», САК и субмаммарной складки [21–23, 
26]. Конечно, себестоимость операции и наличие про-
стого альтернативного метода – ОСО с последующей 
ДЛТ, – часто ставят под сомнение целесообразность 
ЭМ [1, 2]. Тем не менее, существует небольшая когорта 
больных (с ранним РМЖ, центральной локализацией 
опухоли, небольшим размером железы и отсутстви-
ем птоза), которым выполнение миниинвазивной 
эндоскопической операции может оказаться небес-
полезным с косметической точки зрения [19–22, 26, 

27]. ЭМ выполняется через отверстия по передней под-
мышечной линии, без удаления САК, с немедленной 
реконструкцией эндопротезом или в комбинации с 
мышечным лоскутом [21, 22, 27–29]. Чаще всего ре-
конструкция молочной железы выполняется экспан-
дером (тканевым расширителем) или имплантатом 
(силиконовым или двухкамерным, наполняемым 
физиологическим раствором). TRAM/TDL-лоскуты 
редко применяются при ЭМ, тем более, что для их 
формирования и фиксации под «кожным чехлом» не-
обходимо широкое операционное поле [26, 28, 29, 33].

Эндоскопические операции на молочной железе 
активно проводятся в качестве альтернативы тра-
диционным методам как в Европе, так и в Японии, 
Китае и Корее [26–34]. В Тайланде с 2009 по 2014 гг. 
было проведено 315 ЭМ у 292 больных ранним РМЖ. 
В 85,4% этих операций выполнялась эндоскопическая 
кожесохраняющая/подкожная мастэктомия. Из них 
в 74% имела место одномоментная реконструкция 
эндопротезом, в остальных случаях – маммопластика 
имплантатом в комбинации с собственными тканями 
(чаще TRAM-лоскутом). В течение небольшого пери-
ода наблюдения (3,3–68,6 месяцев) частота местного 
рецидива составила 1%, послеоперационные ослож-
нения встречались в 15,2%. Косметический эффект, 
достигнутый в большинстве случаев, позволил авторам 
заключить, что эндоскопическая техника может быть 
активно использована для выполнения подкожной и ко-
жесохраняющей мастэктомии с немедленной РПО [18].

В проспективном исследовании Du J. с соавт. 
провели сравнительный анализ осложнений, долго-
срочных итогов лечения и косметического результата 
среди больных ранним РМЖ, которым выполнялась 
ОСО (n=189) и ЭМ с одномоментной реконструкци-
ей эндопротезом (n=159). Авторы не обнаружили 
статистически значимых различий в обеих группах 
при анализе послеоперационных осложнений, без-
рецидивной и общей выживаемости, частоте мест-
ного рецидива при медиане наблюдения 74 месяца. 
Эндоскопическая методика обеспечивала лучший 
эстетический вид, хотя длительность операции и 
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Рисунок 3. Билатеральный синхронный рак обеих молочных желез, люминальный А подтип (справа – pТ1N0, слева – pT1N0). 
Множественные цистаденопапилломы обеих молочных желез. Состояние после билатеральной подкожной мастэктомии  

с одномоментной реконструкцией анатомическими имплантатами 300 мл  
(А – вид спереди до операции, В – вид спереди после операции).
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увеличивалась. Авторы пришли к заключению, что 
ЭМ является онкологически безопасным хирурги-
ческим методом лечения раннего РМЖ с отличным 
косметическим результатам [35]. Следует отметить, 
что на сегодняшний день рандомизированные ис-
следования, посвященные изучению онкологической 
безопасности эндоскопических операций при РМЖ, 
еще не проводились.

Реконструктивно-пластические операции 
с использованием ацеллюлярного 
дермального матрикса,  
нижнего деэпителизированного лоскута

Проведение РПО сразу же после мастэктомии 
становится все более распространенным методом хи-
рургического лечения РМЖ во всем мире [36, 40]. Для 
укрытия нижней части эндопротеза при реконструк-
ции аллотрансплантатом с формированием нижней 
полу-сферы молочной железы необходима дополни-
тельная ткань [36–39]. Использование синтетических 
сеток технически позволяет восполнить небольшой 
дефицит покровной ткани, но сопровождается вы-
сокой частотой послеоперационных осложнений 
(лимфорея, капсулярная контрактура и др.) [37]. Ис-
пользование же AДM позволяет с легкостью решить 
данную проблему, однако имеет один существенный 
недостаток – высокую стоимость (от 3400 $ за АДМ раз-
мерами 8х16 см). Биологическая матрица фиксируется 
к нижней части большой грудной мышцы, под кото-
рой установлен эндопротез (тканевой расширитель): 
иначе говоря, она формирует нижнюю часть кармана 
и субмаммарную складку для его размещения [37–41]. 
Аналогичная концепция лежит в основе использова-
ния собственного нижнего деэпителизированного 
лоскута (НДЛ) молочной железы (рис. 4). Отличие 
заключается лишь в использовании аутологичной 
ткани вместо биологического субстрата. Деэптелизи-
рованный лоскут формируется в области нижне-на-
ружного квадранта и перемещается в зону покрытия 
имплантата, где сверху фиксируется к нижнему краю 
большой грудной мышцы, а снизу – к субмаммарной 
складке [42]. В результате происходит восстановление 
нижнего склона молочной железы, причем субмам-
марная складка сохраняется интактной [41–43].

При сравнительном анализе результатов РПО с 
использованием НДЛ и AДM различия в пользу пер-
вой группы были отмечены по продолжительности 
операции (192 и 166 мин, Р<0,01), высокому индексу 
массы тела (ИМТ) и степени птоза III (32 и 25, P<0,01). 
В этой же группе, с учетом участия собственной ткани 
молочной железы в реконструкции, теоретически 
можно было ожидать более высокой частоты местных 
рецидивов, ипсилатерального рака [43]. Кроме всего 
прочего, более высокий ИМТ сам по себе является 
фактором риска РМЖ [42]. Heidi H. Нon с соавт. устано-
вили, что частота осложнений, требующая повторной 
операции (гематома, серома, некроз лоскута, дислока-

ция или нарушение целостности эндопротеза), суще-
ственно не отличалась в группах АДМ и НДЛ (Р=0,34). 
Авторы также не выявили преимуществ АДМ над НДЛ 
при оценке косметических результатов, которые 
включали объем, форму, контуры молочной железы, 
образование рубцов, а также уровень субмаммарной 
складки [43]. Таким образом, использование АДМ за-
труднено из-за его высокой стоимости, в то время как 
преимуществ по сравнению с аутологичной тканью у 
него практически нет.

Существуют различные варианты АДМ, из них 
наиболее популярны FlexHD, DermaMatrix, AlloDerm. 
N. Sobti и E.C. Liao провели мета-анализ работ с ис-
пользованием двух модификаций АДМ при РПО.  
В группах FlexHD и AlloDerm частота развития таких 
осложнений, как серома и гематома, не различалась 
в обеих группах; инфекционно-воспалительный 
процесс возник в 5% и 4% соответственно (Р=0,89). 
Было установлено, что частота послеоперационных 
осложнений, потребовавших выполнения повторной 
операции, равнялась 4,7% безотносительно варианта 
АДМ. Значит, повышение риска послеоперационных 
осложнений не зависит от вида биологического ма-
трикса [44].

По данным MROC, при многоцентровой оценке 
рисков и преимуществ от использования АДМ при 
одномоментной РПО экспандером/имплантатом 
(n=655) по сравнению с группой без АДМ (n=642), ста-
тистически значимых различий не получено. В ходе 
проспективного исследования с участием 10 центров 
Sorkin M. с соавт. не выявили существенных различий 
при анализе BREAST-Q (опросник качества жизни 
женщин, перенесших операцию на молочной железы) 
и NPRS (шкала оценки интенсивности боли). Авторы 
пришли к заключению о необходимости более изби-
рательного использования ADM при РПО и введения 
четких критериев для этого [45].

Учитывая клинические и эстетические параметры, 
при большом размере молочной железы и выражен-
ном птозе намного предпочтительнее использование 

Рисунок 4. Формирование нижнего деэпителизированного 
лоскута (А – зона деэпителизации, В – замер требуемого 

лоскута, C – мобилизация лоскута, D – дренирование,  
E – фиксация лоскута к нижнему краю большой  
грудной мышцы, F – ушивание краев раны) [43].

A B

C

FED

Е.М. Бит-Сава, В.В. Егоренков, А.О. Дамениа, О.А. Мельникова, Р.М. Ахмедов др.



238 Т. 18, №3 – 2017

НДЛ. АДМ не позволяет создать надежную, эластичную 
нижнюю порцию кармана для большого эндопроте-
за, а также обеспечить птоз III степени. Что касается 
экономической составляющей, то высокая стоимость 
АДМ еще больше ограничивает его широкое примене-
ние. Напротив, НДЛ можно применять вне зависимо-
сти от размера молочной железы и степени птоза, он 
не требует дополнительных финансовых затрат, обе-
спечивает сопоставимые клинические, эстетические 
результаты, а по частоте осложнений и оперативных 
характеристик неотличим от АДМ.

Аутологичная  
трансплантация жира

Можно с уверенностью утверждать, что пред-
ставления о правильной и естественной форме мо-
лочной железы у пациента и хирурга существенно 
различаются. Выполнение РПО после онкологиче-
ской операции не всегда гарантирует тот блестящий 
эстетический результат, который ожидает пациент-
ка: иногда требуется дополнительная коррекция 
молочной железы [46–48]. В подобных случаях 
собственную жировую ткань можно использовать 
для ликвидации дефекта подмышечной области, 
когда наблюдается дефицит медиальных и нижних 
квадрантов, небольшие искажения контуров и птоза 
молочной железы, а также при контурировании 
краев эндопротеза [47–49]. В настоящее время рас-
тет интерес к аутологичной трансплантация жира 
(АТЖ) не только с целью коррекции формы в отсро-
ченном порядке, но и в качестве дополнительного 
субстрата для восстановления объема при одно-
моментной РПО. Несмотря на простоту техники 
АТЖ, определяющим фактором здесь является жиз-
неспособность адипоцитов: чем меньше манипуля-
ций выполняется с жировым трансплантатом при 
заборе и обработке, чем быстрее производится его 
введение, тем лучше и стабильнее результат [49, 50]. 
Так, Beck с соавт. зарегистрировали наименьшую 
скорость резорбции адипоцитов в течение первых 
3 месяцев после АТЖ (0% – 9,54%), а с 3 по 9 месяц 
этот показатель оказался максимальным (51,7%). 
Спустя 9 месяцев уровень резорбции жировой ткани 
стабилизировался и даже снизился к третьему году 
после операции (44%) [49].

Следует отметить, что ОСО с последующей лучевой 
терапией часто приводит к деформации молочной 
железы. Решением проблемы дефицита или ис-
кажения контура молочной железы может служить 
АТЖ. В метаанализ, опубликованный на PROSPERO 
(CRD42013005254), были включены данные 35 ис-
следований (1986–2014 гг.) с участием 3624 больных 
РМЖ после хирургического и комбинированного 
лечения, получивших в среднем 1,9 процедуры АТЖ. 
В течение периода наблюдения, составившего 18 ме-
сяцев, нередким осложнением был жировой некроз 
(4,4%). Частота местного рецидива также составила 

4,4% при медиане наблюдения 24,6 месяцев. При 
анализе долгосрочных результатов лечения не выяв-
лено различий у больных после АТЖ по сравнению с 
контрольной группой (Р=0,10) [51].

В исследовании Van Turnhout A.A. с соавт. жировая 
ткань использовалась с целью коррекции формы у 
109 больных РМЖ после ОСО и ДЛТ, и во всех случаях 
в коррекции рубцов, восстановлении объема, формы 
и симметрии молочных желез оказался достигнут 
значительный эстетический результат. Правда, у 
4 больных развился инфекционно-воспалительный 
процесс, в одном случае – жировой некроз. Но есте-
ственный вид после АТЖ улучшился с 5,1/10 до 7,1/10 
(Р<0,01) [52].

Таким образом, у пациенток с небольшим разме-
ром молочных желез после ОСО и лучевой терапии 
возможна коррекция деформации и искажения есте-
ственных контуров при помощи АТЖ. Использование 
собственной жировой ткани в реконструкции молоч-
ной железы представляет собой несложную процедуру 
с низким процентом осложнений, позволяющую 
достичь оптимальных косметических результатов 
без применения алло- и аутотрансплантатов. Тем 
не менее, для долгосрочной оценки эстетического 
результата и подтверждения онкологической безопас-
ности трансплантации жировой ткани необходимы 
исследования в течение более продолжительного 
периода времени.

Биопсия сигнальных  
лимфатических узлов

Одним из наиболее значимых прогностических 
факторов при РМЖ считается состояние подмышеч-
ных лимфатических узлов. БСЛУ у больных ранним 
РМЖ с клинически негативными подмышечными 
лимфатическими узлами позволяет избежать прове-
дения избыточной ПЛД и её осложнений (лимфеде-
мы, неврита, ограничения подвижности в плечевом 
суставе и др.) [53–55].

Методика определения СЛУ при РМЖ была при-
менена еще в начале 1990-х гг., а в настоящее время 
внедрена в рутинную практику онкологов большин-
ства стран. Существует несколько методов БСЛУ: 
контрастный, радионуклидный, радионуклидно-кон-
трастный, магнитный, флуоресцентный. Повышению 
информативности и точности БСЛУ способствует 
комбинированный метод: использование радиокол-
лоида (на основе технеция) и красителя (Lymphazurin, 
patent blue V и др.). Применение красителя позволя-
ет маркировать СЛУ и лимфатическую сеть к нему. 
Идентификация СЛУ осуществляется при помощи 
лимфосцинтиграфии, ОФЭКТ и портативного гамма-
детектора. После удаления СЛУ подмышечная область 
проверяется на остаточную радиоактивность: резуль-
тат менее 10% от «горячего СЛУ» считается фоновой 
активностью. Если гистологическое исследование вы-
являет метастатическое поражение СЛУ, выполняется 
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ПЛД (уровень 1, 2), а при отсутствии метастазов в СЛУ 
лимфодиссекция не показана [54].

Согласно последним рекомендациям American 
Society of Clinical Oncology (ASCO), мультифокальный 
и мультицентрический РМЖ не являются противо-
показаниями для выполнения БСЛУ. Сегодня счи-
тается, что существуют специфичные СЛУ для всей 
молочной железы, независимо от локализации 
опухолевого узла. Показано, что частота положитель-
ных и отрицательных случаев нахождения СЛУ при 
мультифокальной и мультицентрической формах 
не отличается от монофокального РМЖ [56]. Ранее 
большой размер опухоли был одним из факторов, 
ограничивающих выполнение БСЛУ. Подчеркнем, 
что хотя положительные СЛУ действительно находят 
тем чаще, чем больше размер первичной опухоли, 
сегодня методика БСЛУ может быть рекомендована 
в случаях, когда диаметр опухоли достигает 5 см и 
более, а также в группе больных с DCIS (протоковый 
рак in situ), когда нельзя полностью исключить на-
личие инвазивного компонента. Объем операции 
на молочной железе также не сужает показания: 
при мастэктомии у больных ранним РМЖ можно 
ограничиться проведением БСЛУ. Кроме того, изме-
нились представления о влиянии предшествующего 
хирургического лечения на анатомические особен-
ности лимфатических путей и дренажную функцию 
в целом. В современной медицине БСЛУ применяют 
даже после эксцизионной биопсии, секторальной 
резекции и пластических операций на молочной 
железе в анамнезе [54, 56–58].

С момента введения БСЛУ отмечался растущий 
интерес к определению клинической значимости 
микрометастазов в СЛУ. В рандомизированном иссле-
довании IBCSG 23-01 у больных с категорией Т1 и ми-
крометастазами (<2 мм) отсутствовала статистически 
значимая разница в показателях общей и безрецидив-
ной выживаемости в группах БСЛУ и БСЛУ+ПЛД при 
среднем сроке наблюдения 49 месяцев. Полученные 
показатели позволяют предположить, что проведение 
ПЛД является избыточной процедурой в отдельных 
группах больных с 1–3 положительным СЛУ, которым 
планируется адъювантная системная терапия [59]. От-
метим, что обнаружение изолированных опухолевых 
клеток (ИОК), представляющих собой кластер клеток 
размером до 0,2 мм, не имеет прогностического 
значения и не является показанием для дальнейшего 
местного или системного лечения [58, 60, 61].

По данным ACOSOG Z0011, также не выявлено раз-
личий в частоте местных рецидивов, безрецидивной 
и общей выживаемости при медиане наблюдения 
6,3 года после БСЛУ по сравнению с БСЛУ+ПЛД у боль-
ных РМЖ Т1-2 с 1,2 положительными СЛУ (макро- и 
микрометастазы).

Иначе говоря, даже если у пациенток имеются 
микрометастазы и ИОК в СЛУ, ПЛД следует избегать, 
ограничиваясь только проведением БСЛУ. Более 

того, большинство больных РМЖ, которым не про-
водилась предшествующая неоадъювантная терапия, 
соответствующие критериям T1-2 и имеющие до 
двух позитивных СЛУ, не получают никакой пользы 
от дополнительной ПЛД. Согласно текущим реко-
мендациям ASCO и National Comprehensive Cancer 
Network (NCCN), ПЛД целесообразно выполнять 
только пациенткам, у которых выявлено более двух 
положительных СЛУ [56, 57, 60].

Несомненно, данные исследования, касающиеся 
слишком короткого периода наблюдения, объема ПЛД 
и количества удаляемых лимфатических узлов при 
положительном статусе СЛУ, заслуживают критики. 
Тем не менее, в настоящее время БСЛУ все же может 
рассматриваться как оптимальный объем хирургиче-
ского вмешательства в подмышечной области даже 
у больных РМЖ с 1–2 положительными СЛУ при 
условии проведения таким больным адъювантной 
терапии.

Заключение
ОСО с последующей лучевой терапией являют-

ся «золотым стандартом» в лечении раннего РМЖ. 
Радикальная резекция молочной железы не всегда 
может увенчаться приемлемым косметическим ре-
зультатом. Значительно улучшить эстетический вид 
позволяет внедрение онкопластической хирургии, 
сочетающей в себе широкое иссечение опухоли с за-
мещением дефекта собственными местными тканями. 
Альтернативным вариантом ОСО по праву может 
считаться радикальная мастэктомия с одномометной 
РПО, поскольку она не требует последующей ДЛТ, а в 
ряде случаев улучшает косметический эффект за счет 
уменьшения птоза и изменения формы молочной же-
лезы. Таким образом, в настоящее время интеграция 
пластической хирургии и онкологии является одной 
из ведущих современных тенденций в лечении опера-
бельного РМЖ. За последнее десятилетие значительно 
возросло количество проводимых кожесохраняющих 
и подкожных мастэктомий с одномоментными РПО 
собственными тканями, эндопротезами или их ком-
бинацией. Бурный прогресс в хирургии позволяет не 
только сохранять кожный покров молочной железы, 
сосок и ареолу, но и выполнять мастэктомию без ви-
димых разрезов. Этому способствуют современные 
эндоскопические методики. Использование АДМ или 
НДЛ является легкодоступным вариантом восстанов-
ления нижних квадрантов и субмаммарной складки 
при одномоментной РПО эндопротезом. Также при-
обрела популярность АТЖ для коррекции деформа-
ций после онкологических операций на молочной 
железе. Кроме того, активно и широко используется 
сокращение объема хирургического вмешательства с 
ПЛД до БСЛУ не только при клинически негативных 
подмышечных лимфатических узлах, но и при нали-
чии 1-2 пораженных СЛУ, что существенно улучшает 
качество жизни больных РМЖ.
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