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Введение

Ежегодно в мире по данным Всемирной Органи-
зации Здравоохранения (ВОЗ) обнаруживается 
более 2,09 млн новых случаев рака молочной 

железы (РМЖ), при этом 66 000 – в России [1, 2].
В нашей стране на РМЖ приходится 17,0% случаев 

в структуре смертности среди женского населения. 
Таким образом это заболевание занимает 3-е место 
среди всех причин смерти в России [3].

РМЖ – одна из наиболее актуальных медико-социа- 
льных проблем, так как занимает лидирующее место 
в структуре первичной инвалидности – 40,2% [4]. 

Современные хирургические методы в лечении 
больных РМЖ, соблюдая онкологическую безопас-
ность с достижением желаемого косметического 
результата, позволяют сохранить высокое качество 
жизни (КЖ) [5, 6]. Для оценки КЖ используется ком-
плексный подход, состоящий минимум из 4 критери-
ев: физического, психического, функционального и 
социального благополучия [7, 8]. 

Немедленные реконструктивно – пластические 
операции (НРПО) на молочной железе (МЖ) – эф-
фективный способ предотвращения психических 
расстройств и неотъемлемая составляющая медицин-
ской, психологической и социальной реабилитации 
у 80–90% женщин после постановки диагноза [9, 

Введение. Результат реконструктивно-пластической операции и ее онкологическая безопасность в большей 
степени и определяет качество жизни больных раком молочной железы.

Цель. Оценить показатели качества жизни у больных раком молочной железы в зависимости от метода хирур-
гического лечения. 

Материалы и методы. В статье проанализированы результаты анкетирования по опросникам и шкалам у 200 
больных раком молочной железы в возрасте от 29 до 65 лет для оценки качества жизни в зависимости от метода 
реконструкции. 

Результаты. Выполнение немедленных реконструктивно – пластических операций независимо от вида рекон-
струкции уменьшает уровень тревоги в различных ее проявлениях, тревожных расстройств, депрессии, улучшает ка-
чество жизни и повышает уровень эстетической удовлетворенности пациента результатами хирургического лечения. 

Заключение. Лучший метод реконструкции для конкретного больного – тот, который гарантирует наивысший 
эстетический результат с меньшим риском послеоперационных осложнений. Выбор в пользу того или иного метода 
реконструкции выполняется строго индивидуально и зависит от многих факторов.

Ключевые слова: рак молочной железы, хирургическое лечение, радикальная резекция, аутологичные ткани, 
эндопротез, немедленные реконструктивно-пластические операции, качество жизни. 

Introduction. Given that there are currently no clear indications for a particular method of breast reconstruction, 
therefore, the choice of the type of reconstructive plastic surgery should be based on the patient’s quality of life and the 
risk of postoperative complications.

Research aim. Analysis of the quality of life and the risk of postoperative complications in patients with breast cancer, 
depending on the method of reconstruction.

Materials and methods. The article analyzes the results of questionnaires and scales in 200 breast cancer patients aged 
29 to 65 years to assess the quality of life depending on the reconstruction method.

Results. Performing immediate reconstructive plastic surgery, regardless of the type of reconstruction, reduces the level 
of anxiety in its various manifestations, anxiety disorders, depression, improves the quality of life and increases the level 
of aesthetic satisfaction of the patient with the results of surgical treatment.

Conclusion. The best method of reconstruction for a particular patient is the one that guarantees the highest aesthetic 
result with a lower risk of postoperative complications. The choice in favor of a particular method of reconstruction is 
carried out strictly individually and depends on many factors.

Key words: breast cancer, surgical treatment, radical resection, autologous tissues, endoprosthesis, immediate reconstructive 
plastic surgery, quality of life.

10]. Отсутствие четких показаний к тому или иному 
варианту НРПО требует тщательного и индивидуа-
лизированного подхода, учитывая «конкретную он-
кологическую ситуацию»: стадию, молекулярно-био-
логические характеристики опухоли, необходимость 
лучевой терапии, конституциональные особенности 
и предпочтения пациента с учетом современных 
методов хирургического лечения РМЖ и возможных 
послеоперационных осложнений [11, 12].

Цель. Оценить КЖ у больных РМЖ в зависимости 
от метода хирургического лечения. 

Материалы и методы. В исследовании участвова-
ли 200 пациенток в возрасте от 29 до 65 лет (средний 
возраст 54,2±10,2 лет), получивших хирургическое 
лечение по поводу РМЖ в онкологическом хирургиче-
ских методов лечения (молочной железы) отделении 
ГБУЗ «Санкт-Петербургский клинический научно-
практический центр специализированных видов 
медицинской помощи (онкологический)» в период 
с 2016 г. по 2020 г. Всем больным РМЖ выполнялись 
НРПО, которые можно разделить на две группы:

– I группа: НРПО с использованием аутологичных 
тканей – 56,0% (n=112);

– II группа: НРПО с использованием собственных 
тканей в комбинации с эндопротезом – 44,0% (n=88).
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В первой группе были выполнены следующие 
типы операций: 

1) радикальная резекция (РР) МЖ с одномомент-
ной маммопластикой лоскутом широчайшей мышцы 
спины (ШМС) – 95,5% (n=107);

2) мастэктомия (МЭ) с одномоментной рекон-
струкцией поперечным кожно-мышечным лоскутом 
передней брюшной стенки на основе прямой мышцы 
живота (Transverse Rectus Abdominis Myocutaneous 
flap)/ кожно-жировым лоскутом передней брюшной 
стенки на основе перфоранта глубокой нижней эпига-
стральной артерии (Deep Inferior Epigastric Perforator 
flap), (TRAM/DIEP-лоскутом) – 4,5% (n=5), при этом в 
3 случаях использовался TRAM-лоскут, а в 2 случаях – 
DIEP-лоскут.

3) НРПО с использованием собственных тканей 
в комбинации с эндопротезом были разделены на 
следующие виды операций:

1) эндопротез + большая грудная и передняя зуб-
чатая мышца – 70,5% (n=62);

2) эндопротез + большая грудная и передняя 
зубчатая мышца и/или торкодорзальный лоскут  
(ТДЛ) – 22,7% (n=20);

3) эндопротез + большая грудная и передняя 
зубчатая мышца + нижним деэпидермизированный 
лоскут – 6,8% (n=6).

Распределение по стадиям в каждой группе па-
циентов было следующим: 1) НРПО с использова-
нием аутологичных тканей: I стадия – 28 (25,0%),  
II А – 56 (50,0%), II В – 16 (14,3%), III А – 10 (8,9%), III 
В – 2 (1,8%); 2) НРПО с использованием собственных 
тканей в комбинации с эндопротезом: I стадия – 11 
(12,5%), II А – 26 (29,5%), II В – 26 (29,5%), III А – 
21(24,0%), III В – 4 (4,5%).

Имунногистохимический подтипа опухоли был сле-
дующим: 1) I группа: люминальный А подтип – 56,25% 
(n=63), люминальный В Her 2 негативный – 30,4% 
(n=34), люминальный В Her 2 позитивный – 4,45% 
(n=5), триждынегативный – 8,9% (n=10); 2) II группа: 
люминальный А подтип – 35,2% (n=31), люминальный 
В Her 2 негативный – 25,0% (n=22), люминальный  
В Her 2 позитивный – 22,7% (n=20), трижды негатив-
ный – 17,1% (n=15).

Всем больным РМЖ люминальным А подтипом 
≥65 лет, категории сN0 и размером опухоли не более  
2 см проводилась интраоперационная лучевая тера-
пия (ИОЛТ). При категории cN0 выполнялась биопсия 
сигнальных лимфатических узлов (БСЛУ).

Пациенты добровольно участвовали в анкетирова-
нии по следующим опросникам и шкалам: 1) краткий 
опросник ВОЗ (WHOQOL-BREF); 2) опросник FACT-G 
и FACT-B; 3) шкала HADS; 4) шкала HDRS; 5) методика 
Жанет Тейлор; 6) опросник SF-36; 7) опросник по 
оценке эстетического результата операции. Эти дан-
ные после подсчета вносились в специальные бланки. 
Анализ полученных результатов и их наглядное пред-
ставление в виде рисунков и таблиц применялся пер-

сональный компьютер с пакетом программ «MS Office 
Word», «MS Office Exel», «Statistica for Windows 10.0». 
Для выявления различий между независимыми груп-
пами использовался непараметрический U-критерий 
Манна-Уитни. Различия принимались статистически 
значимыми при значении «р»≤0,05.

Результаты и обсуждение. Анализ данных опрос-
ников и шкал КЖ больных РМЖ в двух группах 
представлен на рисунках 1–8. КЖ по визуально-
аналоговой шкале («термометр здоровья») краткого 
опросника ВОЗ во второй группе (45%) был выше, 
чем в первой (37%) (р<0,05) (рис. 1). 

Рис. 1. Сравнительная оценка визуально-аналоговой шкалы 
(«термометр здоровья») краткого опросника ВОЗ  

в исследуемых группах (WHOQOL-BREF)

Немедленные реконструктивно- 
пластические операции  

с использованием аутологичных 
тканей/Immediate reconstructive 
plastic surgery using autologous 

tissues

Немедленные реконструктивно-
пластические операции  

с использованием собственных 
тканей в комбинации с эндопротезом/
Immediate reconstructive plastic surgery 

using own tissues in combination with 
an endoprosthesis

от  0 до 25/ from 0 to 25

от 25 до 50/ from 25 to 50

от 50 до 75/ from 50 to 70 

от 75  до 100/ from 75 to 100

Через 3 и 6 месяцев после хирургического лечения 
показатели уровня КЖ по опроснику FACT-B были 
выше в группе пациентов с НРПО с использованием 
собственных тканей в комбинации с эндопротезом, 
по сравнению с использованием аутологичных тка-
ней (рис. 2). 

А через 9 месяцев наоборот лучшие показатели 
отмечаются в группе больных с реконструкцией 
аутологичными тканями. Через год после хирургиче-
ского лечения достоверной разницы в уровне КЖ по 
опроснику FACT-B между группами не было (р>0,05). 

В оценке уровня КЖ важную роль играет эстети-
ческий результат операции. Так «высокий» уровень 
эстетической удовлетворенности результатами 
операции в исследуемых когортах по опроснику по 
оценке эстетического результата операции находится 
в районе 61–62%, так как во время НРПО независимо 
от вида реконструкции удается достичь сочетания 
онкологической безопасности и желаемого эстети-
ческого результата (рис. 3). 

5%
16%

42% 37%

3%
6%

46% 45%
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Рис. 2. Динамика относительных показателей уровня качества жизни по опроснику FACT-B у больных раком молочной железы 
с реконструктивно-пластическими операциями в зависимости от вида реконструкции до проведенного им лечения  

и далее через 3, 6, 9 и 12 месяцев 

Немедленные реконструктивно-пластические операции с использованием аутологичных тканей /Immediate reconstructive plastic surgery using 
autologous tissues.

«низкая»  удовлетворенность эстетическим результатом операции/ «low» 
satisfaction with the aesthetic result of the operation

«средняя» удовлетворенность эстетическим результатам операции/ 
«average» satisfaction with the aesthetic results of the operation

«высокая» удовлетворенность эстетическим результатом операции/ «high» 
satisfaction with the aesthetic result of the operation

Немедленные реконструктивно-пластические операции с использованием собственных тканей в комбинации с эндопротезом /Immediate 
reconstructive plastic surgery using own tissues in combination with an endoprosthesis.

Рис. 3. Сравнительная оценка уровня удовлетворенности 
результатом операции по опроснику по оценке 

эстетического результата операции

Все больные РМЖ находятся в стрессовом состоя-
нии после постановки диагноза, поэтому для них ха-
рактерно присутствие тревоги и депрессии. Тяжелые 
их формы плохо поддаются медикаментозному лече-
нию и психотерапевтическому воздействию, поэтому 

Рис. 4. Сравнительная оценка выраженности  
тревоги/депрессии в исследуемых группах 

норма/norm

субклинически выраженная тревога/депрессия/subclinically 
expressed anxiety/depression
клинически выраженная тревога/депрессия/
clinically expressed anxiety/depression
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значимым является их своевременная диагностика и 
профилактика. Показатель клинически выраженной 
тревоги и депрессии по методике HADS в этих двух 
группах составил 10% (рис. 4). Ангедония в исследуе-
мых когортах составила 34–35%.

Согласно методике Жанет Тейлор в двух когортах 
не было выявлено ни одного случая с очень высоким 
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уровнем тревоги. Высокий уровень тревоги в первой 
группе пациентов отмечался у 37% женщин (средний 
с тенденции к высокому уровню тревоги – 24% + высо-
кий уровень тревоги –13%), а во второй – у 35% (35% 
= 19% + 16%), однако эти различия статистически не 
достоверны (р>0,05) (рис. 5).

На рисунке 6 представлена доля пациентов, имею-
щих тревогу в различных ее проявлениях, при разных 
видах реконструкции. В этих двух группах жалобы 
на тревогу и/или тревожные переживания были у 
63–65% больных, тревожный синдром – у 31–32%, изо-
лированный тревожный синдром – в 4–5% случаях. 
Статистических различий между когортами не было.

Депрессивного расстройства крайне тяжелой сте-
пени по шкале Гамильтона не отмечалось ни в одном 
из случаев НРПО (рис. 7). 

Депрессивное расстройство тяжелой степени 
в группе НРПО с использованием аутологичных 
тканей было зарегистрировано у 7% женщин, а в 
группе НРПО с использованием собственных тканей 
в комбинации с эндопротезом – у 11%, что связано 
с ощущением инородного тела. Депрессивное со-
стояние средней степени тяжести в первой когорте 
встречалось в 10% случаев, а во второй – в 6%. Все эти 
различия между группами являются статистически 
достоверными (р<0,05).

Независимо от вида реконструкции основными 
тревожными расстройствами были: смешанное тре-
вожное и депрессивное расстройство (24–25%), пост-

Рис. 5. Сравнительная оценка уровня тревоги в исследуемых 
группах (методика Жанет Тейлор)
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Рис. 6. Доля пациентов, имеющих тревогу в различных  
ее проявлениях, в зависимости от вида реконструкции
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травматическое стрессовое расстройство (23–24%), 
генерализованное тревожное расстройство (15–16%), 
расстройство приспособительных реакций (адапта-
ция) (10–11%) (рис. 8).

В таблице 1 показан средний балл КЖ по опрос-
нику SF-36 в зависимости от вида реконструктивно-
пластических операций. 

Таблица 1. 
Средний балл качества жизни в исследуемых группах по опроснику SF-36

Домены качества жизни  
опросника SF-36

Немедленные рекон-
структивно-пластиче-

ские операции  
с использованием  

аутологичных тканей

(n=112)

Немедленные  
реконструктивно-пла-
стические операции 

с использованием 
собственных тканей  

в комбинации  
с эндопротезом 

(n=88)
Общий балл качества жизни SF-36 76,1 ± 30,6 75,1 ± 29,4

Домен «Физиче-
ский компонент 
здоровья»

Физическое функционирование

88,4 ± 40,5

84,8 ± 34,1

86,7 ± 39,6

85,3 ± 32,5

Ролевое функционирование, обуслов-
ленное физическим состоянием 81,7 ± 40,3 82,4±41,2

Интенсивность боли 81,3±39,6 82,7±40,9
Общее состояние здоровья 68,3±25,7 67,6±24,8

Домен 
«Психологиче-
ский компонент 
здоровья»

Психическое здоровье

70,4±35,4

67,1±27,0

69,9±35,1

68,0±27,4

Ролевое функционирование, обуслов-
ленное эмоциональным состоянием 75,7±36,1 74,9±35,6

Социальное функционирование 75,2±35,4 75,6 ±35,6
Жизненная активность 67,9±38,3 68,3±38,6

норма/norm агорафобия с/без паническим расстройством/agoraphobia with / without 
panic disorder социофобия/social phobia
специфические (изолированные фобии)/specific (isolated phobias)посттравматическое стрессовое расстройство/post-traumatic stress 

disorder острая реакция на стресс/acute reaction to stress
генерализованное тревожное расстройство/generalized anxiety disorder паническое расстройство/panic disorder
расстройство приспособительных реакций (адаптация)/disorder of 
adaptive reactions (adaptation)

смешанное тревожное и депрессивное расстройство/mixed anxiety and 
depressive disorder

Рис. 8. Сравнительная оценка тревожных расстройств и расстройств, связанных со стрессом, в исследуемых группах
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В исследуемых группах КЖ у пациентов было сни-
жено за счет психологического компонента здоровья 
(«психическое здоровье» и «жизненная активность»). 
У больных в этих двух когортах в домене «Физиче-
ский компонент здоровья» самый низкий показатель 
отмечался в подгруппе «общее состояние здоровья» 
и находился в диапазоне 67,6–68,3 баллов. Статисти-
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Таблица 2.
Распределение осложнений в группе пациентов с немедленными  

реконструктивно-пластическими операциями

Вид осложнения

Немедленные  
реконструктивно-пластические 

операции с использованием 
аутологичных тканей (n=112)

Немедленные реконструктивно- 
пластические операции  

с использованием собственных 
тканей в комбинации  
с эндопротезом (n=88)

n % n %

Свищ (n=1) – – 1 1,1

Диастаз (n=1) – – 1 1,1

Дислокация эндопротеза (n=1) – – 1 1,1

Некроз лоскута (n=1) 1 0,9 – –

Протрузия эндопротеза (n=4) – – 4 4,5

Протрузия порта (n=2) – – 2 2,3

Васкулит (n=1) – – 1 1,1

Серома/лимфорея (n=5) 2 1,8 3 3,4

Инфицирование раны (n=2) – – 2 2,3

Деформация, асимметрия (n=2) 1 0,9 1 1,1

чески достоверных различий в исследуемых группах 
между показателя не было (р>0,05).

Любое хирургическое лечение не обходится без 
послеоперационных осложнений, исключением не 
являются и НРПО. Прогнозирование вероятности 
наступления послеоперационных осложнений и их 
профилактика может влиять на выбор метода НРПО.

В таблице 2 показано распределение осложнений 
по типу НРПО.

Общая частота послеоперационных осложнений 
после всех реконструктивных операций составила 
10% (n=20). В 80% случаях (n=16) они встречались 
чаще в группе пациентов с НРПО с использованием 
собственных тканей в комбинации с эндопротезом, 
из них эксплантация выполнена у 11 больных, что 
в 68,75% привело к удалению протеза (n=11). При 
использовании аутологичных тканей во время ре-
конструкции осложнения отмечались только у 4 боль-
ных (20%), что значительного ниже по сравнению с 
другой группой. Использование собственных кожно-
жировых и кожно-мышечных лоскутов в НРПО по 
сравнению с применением эндопротезов позволяет 
сократить частоту послеоперационных осложнений 
(4/20, 20% и 16/20, 80%, р <0,05). 

Заключение. Независимо от метода реконструк-
ции уровень тревоги в различных ее проявлениях, 
тревожных расстройств, депрессии и расстройств, 
связанных со стрессом, не различался. Высокий 
уровень эстетической удовлетворенности пациента 
результатами операции определялся восстановлением 

молочной железы безотносительно метода рекон-
структивно-пластической операции. Применение 
собственных тканей в комбинации с эндопротезом 
во время НРПО увеличивает КЖ сразу после опера-
ции, при этом через 9 месяцев после хирургического 
лечения КЖ выше в группе пациентов с аутологичной 
реконструкцией.

Список сокращений

БСЛУ – биопсия сигнальных лимфатических узлов
ВОЗ – Всемирная Организация Здравоохранения 
ИОЛТ – интраоперационная лучевая терапия 
КЖ – качество жизни 
МЖ – молочная железа
МЭ – мастэктомия 
НРПО – немедленные реконструктивно – пластические 
операции 
РМЖ – рак молочной железы 
РР – радикальная резекция 
ТДЛ – торкодорзальный лоскут
ШМС – широчайшая мышца спины 
DIEP-лоскут – Deep Inferior Epigastric Perforator flap
TRAM-лоскут – Transverse Rectus Abdominis Myocutaneous 
flap
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