
Рак молочной железы (РМЖ) – является самым распространенным онколо-
гическим заболеванием среди женщин. Ежегодно в России заболевают около
40 000 женщин и около 20 000 умирают от этой болезни. Современные взгля-
ды на лечение рака молочной железы, в связи с преобладанием сторонников
системной теории развития РМЖ, состоят в расширении показаний к назна-
чению системной терапии, какой является химио- и гормональное лечение, и
в придании меньшего значения местным видам лечения, хирургическим и
лучевой терапии. Несмотря на это, комплексный подход к лечению РМЖ с
включением большинства из этих методов в настоящее время является доми-
нирующим.

К сожалению, модифицированная радикальная мастэктомия в модифика-
ции Пейти и Маддена в России по-прежнему является самым наиболее часто
выполняемым оперативным вмешательством при РМЖ. Это, в основном, свя-
зано с тем, что большое количество больных с впервые выявленным РМЖ
имеют стадию заболевания, при которой выполнение органосохраняющего
лечения невозможно. Об этом говорят данные статистики о стадиях, с кото-
рыми поступают больные с впервые выявленной болезнью [1]. Модифициро-
ванная радикальная мастэктомия чревата большим количеством последствий
и осложнений, важнейшим из которых является утрата молочной железы, ко-
торая ассоциируется с женственностью, сексуальностью и физической при-
влекательностью. Потеря этих качеств приводит к серьезным психологичес-
ким травмам, которые приводят зачастую к необратимым изменениям в соци-
альной жизни пациентки.

Одним из важнейших и эффективных реабилитационных мероприятий в
ситуации, когда мастэктомия – единственное возможное хирургическое реше-
ние, является реконструкция молочной железы, которая может выполняться
как одномоментно с мастэктомией, так и отсроченно. Одномоментная рекон-
струкция молочной железы после мастэктомии давно является рутинным ме-
роприятием во многих ведущих онкологических учреждениях России и пред-
ставляет собой эффективный метод реабилитации женщин. При этом одно-
моментная реконструкция имеет ряд преимуществ: психологических, эстети-
ческих и практических.

Психологические преимущества заключаются в снижении степени вы-
раженности психологической травмы, когда отсутствует временной пери-
од жизни женщины без молочной железы и не формируются адаптацион-
ные механизмы, мешающие восприятию реконструированной железы при
ее отсроченном восстановлении. Важным показателем успешной реконст-
рукции может служить восприятие пациенткой реконструированной мо-
лочной железы как части собственного тела. Эстетические преимущества
очевидны, так как реконструктивные вмешательства выполняются на не-
измененных тканях, без рубцовых деформаций. С другой стороны, во вре-
мя мастэктомии существует возможность сохранения большей площади
кожи и субмаммарной складки, что оказывает значительное влияние на
окончательные эстетические результаты. Практические преимущества
включают в себя уменьшение количества оперативных вмешательств, сни-
жение количества койко-дней и уменьшение себестоимости реконструкции
в целом.
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Âûáîð ðåêîíñòðóêòèâíîé òåõíèêè
При реконструкции молочной железы были ис-

пользованы силиконовые имплантаты или соб-
ственные ткани, а также их комбинации. Не су-
ществует оптимального метода реконструкции, ко-
торый с одинаковым успехом мог быть применен
у всех пациенток. В арсенале хирурга, выполняю-
щего реконструкцию молочной железы, сегодня
имеется большой спектр методик, выбор которых
зависит от онкологической ситуации, конституци-
ональных особенностей пациентки, а также от ее
собственных пожеланий. К ним относятся исполь-
зование силиконовых имплантатов, лоскута на ши-
рочайшей мышце спины [12], комбинация его с
имплантатами [4], разработка свободных лоску-
тов с микрохирургической техникой [7], создание
тканевых экспандеров [13], разработка ТРАМ-лос-
кута [6] , создание его различных модификаций, в
первую очередь микрохирургических, а также при-
менение других, реже используемых микрохирур-
гических лоскутов.

Основными практическими целями реконструк-
ции молочной железы являются:

• восстановление объема,
• реконструкция формы,
• реконструкция сосково-ареолярного комплекса.
При этом необходимым условием достижения

хороших результатов является восстановление
симметрии с контралатеральной стороной. Поэто-
му для соблюдения этих условий, а также для улуч-
шения внешнего вида молочных желез, часто бы-
вают необходимы оперативные вмешательства на
контралатеральной молочной железе. Выбор ме-
тода реконструкции зависит от:

• онкологической ситуации:
1) стадии заболевания,
2) планируемого или выполненного типа ради-

кального вмешательства,
3) возможности проведения лучевой терапии;
• состояния области реконструкции:
1) расположение и площадь рубцов,
2) состояние мягких тканей (кожи, клетчатки и

мышц);
• пожеланий пациентки, включая согласие на

оперативные процедуры на контралатеральной мо-
лочной железе, которые могут быть следующими:

1) редукционная пластика,
2) увеличительная пластика,
3) мастопексия,
4) профилактическая мастэктомия.
На выбор метода реконструкции также могут

влиять состояние возможной донорской зоны, об-
щее состояние здоровья пациентки и, наконец, уро-
вень подготовки хирурга и степень оснащенности
клиники с возможностью выполнения операций с
использованием микрохирургической техники.

Ðîëü õèðóðãà-îíêîëîãà â ðåêîíñòðóêöèè
ìîëî÷íîé æåëåçû

Безусловно, результаты реконструкции непос-
редственно зависят от решений, принимаемых
хирургом при выполнении радикальной операции.
Большое значение имеет правильность оценки
риска возникновения рецидива в различных си-
туациях, что влияет на выбор объема удаляемых
тканей, возможности сохранения кожи молочной
железы  и сосково-ареолярного комплекса, необ-
ходимости выполнения подмышечной лимфаден-
эктомии. В некоторых клиниках радикальный и
реконструктивный этапы выполняются разными
хирургами, в некоторых – одним.  Без сомнения, в
обеих ситуациях на первом месте всегда ставятся
вопросы онкологической безопасности, однако,
вопросы взаимодействия хирургов двух специаль-
ностей в некоторых клиниках являются сложной
организационной задачей.

Понимание принципов прогрессии опухоли он-
кологами позволило не только использовать возмож-
ность широкого применения органосохраняющей
операции,  но и в случае имеющихся к ней проти-
вопоказаний модифицировать «классическую» ра-
дикальную мастэктомию. При этом все модифика-
ции доказали свою онкологическую безопасность
и создали возможности для значительного улучше-
ния окончательных эстетических результатов.

Наиболее значимым событием в области реконст-
рукции молочной железы явилась разработка в на-
чале 90-х годов мастэктомии с сохранением кожи
(skin-sparing mastectomy). Начало разработки  этой
методики датируется 1986 г., когда она называлась
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протоково-железистая мастэктомия [3], а в 1991 г.
B. Toth и P. Lappert [16] опубликовали принципы пла-
нирования реконструкции с использованием этой
техники, после чего большинство хирургов, занима-
ющихся реконструкцией, стали выполнять оператив-
ные вмешательства подобного типа. Обоснованием
для широкого применения данной методики послу-
жили работы по исследованию риска развития мест-
ных рецидивов, при сохранении большей части кожи
молочной железы во время мастэктомии в сочета-
нии с одномоментной реконструкцией. Результаты
убедительно доказали отсутствие увеличения часто-
ты местных рецидивов [8] при возникновении ре-
цидива после мастэктомии с сохранением кожи,
такой же, как и после стандартной радикальной маст-
эктомии [11]. Это заставляет более тщательно про-
изводить отбор пациентов на реконструктивные опе-
рации с сохранением кожи, и в настоящее время кан-
дидатами на мастэктомию с сохранением кожи яв-
ляются больные раком молочной железы I–II стадий,
которым по каким-либо причинам не может быть
проведено органосохраняющее лечение.

Технически мастэктомия с сохранением кожи
выполняется в различных модификациях с разной
площадью удаляемой кожи и направлением хирур-
гических разрезов в зависимости от размеров, ло-
кализации опухоли, размеров и формы молочной
железы, степени ее птоза, наличия предшествую-
щей биопсии. Общие принципы мастэктомии с
сохранением кожи включают удаление всей ткани
молочной железы и лимфатических узлов I–III
уровня. При этом создаются благоприятные усло-
вия для выполнения реконструкции молочной
железы, как с использованием имплантатов, так и
собственных тканей. Сохранение кожи молочной
железы, субмаммарной складки позволяет не толь-
ко сохранить естественную форму молочной же-
лезы, но и кожную чувствительность этой облас-
ти. Возможность сохранения сосково-ареолярно-
го комплекса является дискутабельной в настоя-
щее время. Основная проблема заключается в ка-
честве срочного гистологического исследования
задней поверхности ареолы, а также в решении,
какое минимальное количество ткани необходимо
оставлять под ареолой для сохранения ее жизне-
способности. В любом случае вопрос сохранения
сосково-ареолярного комплекса является предме-
том будущих исследований в этой области.

Ðåêîíñòðóêöèÿ ìîëî÷íîé æåëåçû ñ
èñïîëüçîâàíèåì ñèëèêîíîâûõ
èìïëàíòàòîâ

Использование имплантатов в реконструкции
молочной железы является наиболее популярным
методом. Основные преимущества этого метода
заключаются в короткой по протяженности и бо-

лее простой по хирургической технике оператив-
ной процедуре, незначительной кровопотере, не-
большом количестве койко-дней и отсутствии ис-
пользования дополнительных донорских тканей.
Такая реконструкция производится с использова-
нием трех вариантов имплантатов:

• эндопротез, заполненный силиконовым гелем
или изотоническим раствором NaCl,

• тканевой экспандер, который используется для
растяжения тканей с последующей заменой на
эндопротез,

• перманентный экспандер, сочетающий в себе
возможности растяжения, однако не подлежащий
замене.

Применение этих имплантатов позволяет выпол-
нять одноэтапные и двухэтапные реконструктивные
вмешательства одномоментно или отсроченно с маст-
эктомией. Одноэтапная реконструкция подразумева-
ет введение сразу силиконового имплантата в про-
странство под грудной мышцей. Это позволяет уве-
личить степень проекции реконструируемой молоч-
ной железы, однако не способно воссоздать ориги-
нальную форму молочной железы. В связи с этим
этот метод может быть использован для реконструк-
ции молочной железы небольшого размера с мини-
мальным птозом. Несколько увеличивает возможно-
сти использования одноэтапной реконструкции при-
менение перманентного экспандера, который содер-
жит две камеры. Одна заполнена силиконовым ге-
лем, количество которого является константой, вто-
рая камера заполняется изотоническим раствором
NaCl с возможностью растяжения окружающих тка-
ней. После оптимального растяжения часть изото-
нического раствора NaCl удаляется, напряжение тка-
ней вокруг имплантата уменьшается, и молочная же-
леза приобретает более естественную форму. Необ-
ходимо еще раз отметить, что в большинстве случа-
ев для достижения симметричности молочных же-
лез часто требуются вмешательства на контралате-
ральной молочной железе, так что одноэтапность
такой реконструкции является формальной.

Наиболее часто используется метод двухэтап-
ной реконструкции, когда на первом этапе имп-
лантируется тканевой экспандер, в послеопераци-
онном периоде в течение 4–6 мес производится
растяжение его и окружающих тканей путем вве-
дения через порт стерильного изотонического ра-
створа NaCl. После достижения необходимого
объема, который обычно превышает объем плани-
руемой железы примерно на одну треть, выполня-
ется второй этап реконструкции, заключающийся
в замене экспандера на постоянный эндопротез,
формировании, если это необходимо, новой суб-
маммарной складки, сосково-ареолярного комп-
лекса, а также коррекции противоположной мо-
лочной железы (рис. 2 а, б).
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Практически реконструкция заключается в
формировании пространства под большой груд-
ной мышцей, которая отделяется от места при-
крепления в нижних и латеральных отделах, пос-
ле чего в это пространство помещается имплан-
тат. Латеральные и нижние области имплантата
покрываются мобилизованной передней зубчатой
мышцей в комплексе с подкожным лоскутом верх-
ней эпигастральной области или частью фасции
прямой мышцы живота. Несмотря на большое ко-
личество методик формирования мышечного кар-
мана, обязательным условием является полное от-
граничение имплантата от подкожного простран-
ства, что в значительной степени снижает риск
развития инфекции и капсулярной контрактуры.
Для предупреждения формирования серомы, ко-
торую в дальнейшем достаточно сложно удалить,
не повредив протез, разные полости раздельно
дренируются. После послойного ушивания опе-
рационной раны используются давящие повязки
со степенью компрессии, не позволяющей накап-
ливаться тканевой жидкости и крови в недрени-
руемых участках, предупреждающие смещение
имплантата, однако не нарушающие питание
кожных лоскутов.

Недостатками этого метода являются большее
общее число осложнений, какими являются кап-
сулярная контрактура (20%) – фиброзная капсу-
ла, образующаяся вокруг имплантата, с последу-
ющей тенденцией к констрикции, образование
складок на поверхности железы (12%), формиро-
вание серомы (5%) и инфекционные осложнения
(5%), нередко приводящие к необходимости уда-
ления имплантата, а также проблемы, связанные
с самими имплантатами (10%), такие как разры-
вы, диффузия геля через внешнюю оболочку, про-
блемы порта экспандера и некоторые другие [14].

Безусловно, проблемы, связанные с самими им-
плантатами, решаются в результате совершенство-
вания их конструкции. Так, например, современ-
ные протезы имеют многослойные барьерные обо-
лочки для предупреждения разрыва имплантата и
диффузии геля. Гель, использующийся в качестве
наполнителя, обладает высокой степенью связан-
ности, что не позволяет ему вытекать из внешней
оболочки.  Текстурированная поверхность, а так-
же микрополиуретановое покрытие имплантатов
в значительной степени решают проблему капсу-
лярной контрактуры, не позволяя миофиброблас-
там, которые отвечают за развитие констрикции
капсулы, образовывать линейные структуры. Не-
обходимо также сообщить о существовании самых
разнообразных форм эндопротезов и экспандеров,
которые позволяют выполнить реконструкцию в
зависимости от индивидуальных особенностей
строения молочной железы пациентки.

Вопросы влияния силиконовых имплантатов на
общее состояние здоровья пациенток в настоящее
время решены в результате проведенных обширных
демографических исследований, которые не выяви-
ли связи имплантатов с развитием рака молочной
железы, системными заболеваниями соединительной
ткани и специфическими состояниями, такими как
силиконовая аллергия, токсичность и т.д. [15].

Ðåêîíñòðóêöèÿ ñ èñïîëüçîâàíèåì
ñîáñòâåííûõ òêàíåé

Реконструкция с использованием собственных
тканей, несмотря на то, что является более слож-
ной технически и травматичной для пациентки
процедурой, позволяет добиться хороших эстети-
ческих результатов у большинства пациенток.
Наиболее применяемыми методиками, использу-
ющими собственные ткани, являются лоскут на
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широчайшей мышце спины (ЛДМ-лоскут) и лос-
кут на прямых мышцах живота (ТРАМ-лоскут).

ЛДМ-лоскут является надежным и не слишком
травматичным методом реконструкции, принося-
щим хорошие эстетические результаты только в
сочетании с силиконовым имплантатом, так как
максимальный объем ЛДМ-лоскута, который мо-
жет быть мобилизован без серьезного ущерба до-
норской зоны, обычно не превышает 200–300 см3.
Таким образом, практически всеми недостатками,
присущими использованию силиконовых имплан-
татов, обладает и этот метод, хотя при отборе паци-
енток с молочными железами небольших размеров
и умеренным птозом, он может быть весьма прак-
тичным, внося дополнительный объем ткани в об-
ласть реконструкции (рис. 3 а, б). Использование
этого лоскута также позволяет смоделировать есте-
ственный птоз нижних квадрантов, что является
сложной технической задачей при реконструкции
только имплантатами, а также увеличить проекцию
центральной зоны или закрыть дефект после уда-
ления ареолы, что бывает необходимо после маст-
эктомии с сохранением кожи. Без сочетания с имп-
лантатом этот лоскут является достаточно часто
используемым для реконструкции дефектов после
органосохраняющих операций.

Недостатками ЛДМ-лоскута являются наличие
нередко очень заметного рубца в донорской зоне с
деформацией контура спины при заборе большо-
го объема широчайшей мышцы спины, большая
поверхность рубцов в области реконструирован-
ной железы в совокупности с контрастом кожи
грудной стенки и лоскута. Длительно персисти-
рующие серомы в донорской зоне наблюдаются
примерно в 80% наблюдений, что иногда приво-
дит к ухудшению заживления раны этой области.

ТРАМ-лоскут, без сомнения, является наиболее
популярным методом реконструкции молочной
железы во всем мире, что позволило назвать его в
90-х годах «золотым стандартом» реконструкции.

Действительно, результаты, получаемые с исполь-
зованием этого лоскута, безусловно, являются при-
оритетными по сравнению со всеми другими мето-
диками. Основные преимущества ТРАМ-лоскута:
практически у любой пациентки, имеющей доста-
точное количество жировой ткани на передней
брюшной стенке, существует возможность ее пере-
мещения в область грудной стенки с целью рекон-
струкции с восстановлением полного объема без ис-
пользования имплантатов. Перемещенная ткань не
подвергается атрофии в условиях адекватного кро-
воснабжения, а при изменении массы тела пациент-
ки динамично изменяет объем, как любая другая
область жировой клетчатки. Рубец в области забо-
ра лоскута легко маскируется бельем.

Объем перемещаемой ткани практически все-
гда достаточен для реконструкции молочной же-
лезы даже большого размера и с птозом IV степе-
ни по Regnault. В сочетании с мастэктомией с со-
хранением кожи деэпителизированный ТРАМ-лос-
кут приносит наилучшие эстетические результа-
ты, позволяя достичь адекватной симметрии сра-
зу после первого оперативного вмешательства,
минимизируя необходимость в контралатеральных
вмешательствах и делая рациональным выполне-
ние одномоментной реконструкции сосково-арео-
лярного комплекса (рис. 4, а, б). При оператив-
ных вмешательствах при раке молочной железы
III стадии после эффективной индукционной те-
рапии использование ТРАМ-лоскута позволяет
удалить более обширный блок тканей, поражен-
ных опухолью (рис. 5, а, б).

В связи с тем, что данный тип вмешательства
является достаточно травматичным, длительным
по времени и примерно в половине случаев свя-
зан с кровопотерей, требующей гемотрансфузии,
необходим тщательный отбор пациентов  на этот
метод реконструкции. Кроме общих противопока-
заний, факторами риска, увеличивающими веро-
ятность осложнений, являются ожирение, сахар-
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ный диабет, хронические заболевания сердечно-
сосудистой системы и легких, а также курение.
Кроме риска осложнений, связанных с продолжи-
тельным и травматичным оперативным вмеша-
тельством, необходимо учитывать риск возникно-
вения локальных осложнений, влияющих на ре-
зультаты реконструкции. Самым драматичным
локальным осложнением является частичный не-
кроз лоскута. При ошибках разметки и выборе
одной неадекватно кровоснабжающей мышечно-
сосудистой ножки можно потерять до 50% лоску-
та, что приведет к серии этапных реконструктив-
ных операций для разрешения этой ситуации. Для
того, чтобы избежать риска развития некроза, мож-
но использовать две мышечные ножки, что суще-
ственно ухудшает стабильность передней брюш-
ной стенки и увеличивает риск возникновения
пролабации, или свободный вариант ТРАМ-лос-
кута, в часть которого входит лишь небольшая
часть прямой мышцы живота. Питающими сосу-
дами этого лоскута являются глубокие нижние
эпигастральные артерия и вены, которые выделя-
ются до уровня входа в мышцу и пересекается в
области соединения с подвздошными сосудами.
Использование свободного лоскута значительно
уменьшает риск развития осложнений со сторо-
ны передней брюшной стенки, облегчает модели-
рование молочной железы после перемещения, а
также создает условия улучшения кровоснабже-
ния, так как объемный кровоток в нижней эпига-
стральной артерии значительно превышает пока-
затели кровотока верхней эпигастральной артерии,
являющейся питающим сосудом ТРАМ-лоскута на
ножке. Реципиентными сосудами для микрохирур-
гического анастомоза наиболее часто служат то-
ракодорсальные сосуды, сосуды, огибающие ло-
патку, а также внутренние маммарные сосуды.
Использование микрохиругической техники тре-
бует наличия в клинике хирургов, владеющих этой
техникой, а также необходимого оборудования.

Одной из причин популярности этой методики
является ее адаптированность к различным видам
комплексного лечения РМЖ и особенно к лучевой
терапии. В то же время N. Tran и совт. [17] отметили
в своем исследовании значительное увеличение чис-
ла осложнений и ухудшение эстетических результа-
тов при реконструкции у больных, получавших лу-
чевую терапию. Таким образом, лучевая терапия
является одним из факторов риска, ограничивающим
широкое использование силиконовых имплантатов
в реконструкции молочной железы, и ухудшающим
общие результаты реконструкции, независимо от
метода реконструктивного вмешательства. В связи с
этим отбор пациентов на реконструктивные вмеша-
тельства должен проводиться с учетом фактора вли-
яния планируемой или проведенной лучевой тера-
пии. Опыт зарубежных коллег и наш собственный
опыт показывают, что неоадъювантная и адъювант-
ная химиотерапия не оказывают влияния на резуль-
таты и частоту осложнений одномоментных рекон-
структивных вмешательств [5].

Менее часто используемыми свободными лос-
кутами для реконструкции молочной железы яв-
ляются модификации ягодичного лоскута (верх-
ний или нижний), а также так называемый лос-
кут Рубенса, который представляет собой кожно-
жировой лоскут подвздошной области с частью
надкостницы крыла подвздошной кости с пита-
нием из глубоких нижних подвздошных сосудов
[2]. Эти лоскуты применяются в случае невозмож-
ности использования других методик и в такти-
чески сложных ситуациях, например, при раке
контралатеральной молочной железы после выпол-
ненной реконструкции ТРАМ-лоскутом. В нашей
стране эти лоскуты не приобрели популярность в
связи с отсутствием сложной хирургической тех-
ники и отсутствием выработанных показаний.

Надо признать, что общим недостатком кожно-
мышечных лоскутов является функциональное по-
вреждение донорской зоны при удалении части или
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всей мышцы, содержащей питающие сосуды. Эта
проблема была решена путем разработки так назы-
ваемых перфорантных кожно-жировых лоскутов,
при мобилизации которых не используется мышца
донорской зоны. Это лоскуты на перфоранте тора-
кодорсальной артерии (TAP), перфоранте глубокой
нижней эпигастральной артерии (DIEP), перфоран-
те верхней ягодичной артерии (S-GAP). Аккуратное
выделение питающих сосудов из донорской мыш-
цы позволяет не только сохранить ее каркасную фун-
кцию, но и васкуляризацию, и моторную иннерва-
цию. Необходимо учитывать, что использование пер-
форантных лоскутов значительно увеличивает про-
тяженность оперативного вмешательства, требуя тех-
нически сложного выделения сосудов.  По-видимо-
му, прогресс использования микрохирургической
техники в большинстве клиник позволит в перспек-
тиве перейти на использование этого типа лоскутов,
однако в России публикации, касающиеся их исполь-
зования, практически отсутствуют.

Âòîðè÷íûå ðåêîíñòðóêòèâíûå
ïðîöåäóðû

Необходимо признать, что для достижения удов-
летворительных эстетических результатов подав-
ляющему большинству пациенток проводятся вто-
ричные реконструктивные процедуры, которые

включают реконструкцию сосково-ареолярного
комплекса с внутрикожной татуировкой, операции
на контралатеральной молочной железе, коррек-
цию перемещенных лоскутов и липосанкцию пос-
ле реконструкции с использованием собственных
тканей. Необходимость во вторичных реконструк-
тивных процедурах может быть обусловлена и
осложнениями, возникшими после первичных
реконструктивных этапов.

По ряду причин завершающие этапы реконструк-
ции выполняются отсроченно, через 6 мес после
первого этапа. В случае одномоментной реконст-
рукции за 6 мес пациентка завершает противоопу-
холевое лечение, окончательно формируются руб-
цы и более четко определяются требования, кото-
рые пациентка предъявляет к реконструкции. Со-
вокупность этих факторов позволяет более тщатель-
но спланировать объем и характер оперативных и
косметологических вмешательств, помогающих до-
биться эстетических результатов, которые могли бы
удовлетворить пациентку. Отказ пациентки от вто-
ричных реконструктивных процедур может быть
продиктован не только страхом перед новым опе-
ративным вмешательством или экономическими
причинами, но и разочарованием предварительны-
ми результатами. Обычно этого не происходит, когда
после первого этапа реконструкции достигается
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симметрия обеих молочных желез, позволяющая
обеспечить комфорт пациентке при ношении одеж-
ды. Реконструкция соска выполняется наиболее
часто с использованием местных кожных лоскутов
по C–V-методике [10], или двойных противополож-
ных лоскутов [9]. Внешний вид ареолы восстанав-
ливается при помощи пересадки кожи из паховой
складки и/или внутрикожной татуировки. После
реконструкции соска его область также подверга-
ется внутрикожной татуировке. Эти нетравматич-
ные процедуры пользуются большой популярнос-
тью среди пациенток, так как приносят наиболее
адекватные эстетические результаты.

Çàêëþ÷åíèå
Успехи ранней диагностики рака молочной же-

лезы и повсеместное внедрение органосохранных
операций существенно сократило частоту выпол-
нения радикальных мастэктомий. Вместе с тем еще
в течение долгого времени эта операция останется
в арсенале хирургического лечения. А это означает
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актуальность выполнения  реконструктивно-плас-
тических операций у больных с удаленной молоч-
ной железой. Учитывая онкологическую безопас-
ность реконструкции молочной железы, включая
отсутствие влияния на безрецидивную и общую
выживаемость, и возможность ее интеграции в план
лечения, необходимо признать, что современная
философия лечения операбельного РМЖ не может
не предлагать все возможности лечения, включая и
реконструктивные процедуры. Широкий спектр
методик, позволяющий выполнить реконструкцию
молочной железы, способен обеспечить адекватные
результаты практически у любой пациентки при
желании ее восстановить молочную железу. Тесное
сотрудничество с пластическими хирургами или
самостоятельное выполнение реконструктивных
операций позволят в значительной степени увели-
чить долю больных, для которых потеря молочной
железы не будет сопровождаться тяжелым эмоцио-
нальным стрессом, создавая условия для макси-
мальной адаптации.
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