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В статье отражены эстетические результаты реконструктивно-пластических операций, выполнен-

ных с сохранением сосково-ареолярного комплекса, у больных раком молочной железы за период 

2012-2013 гг. Определены возможные показания к сохранению сосково-ареолярного комплекса 

путем создания диагностического алгоритма. 
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Развитие реконструктивно-пластической 
хирургии молочной железы, основанное на дос-
тижениях онкологической науки, определило 
появление совершенно новых оперативных ме-
тодик. Стремление получить более значимый 
эстетический результат привело сначала к час-
тичному, потом и к полному сохранению кожно-
го чехла молочной железы [1, 2], но с удалением 
сосково-ареолярного комплекса (САК). Различ-
ные хирургические методики восстановления 
соска и ареолы молочной железы, несмотря на 
разнообразие способов, были мало эффективны, 
и частота неудовлетворительных результатов 
доходила до 30-35% [3]. Поэтому следующим 
шагом стала разработка и внедрение так назы-
ваемых сосково-ареоло-сберегающих мастэкто-
мий (nipple-areola-sparingmastectomy), которые 
заключались в полном подкожном удалении мо-
лочной железы с сохранением САК и некоторого 
количества ткани железы под ним в качестве ис-
точника кровоснабжения [4-7]. Первоначальная 
оценка полученных результатов показала эсте-
тические преимущества данной методики рекон-
струкции, которая практически полностью ниве-
лировала последствия онкологической операции  
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[8]. Однако, несмотря на продвижения данной 
операции в мире, остаются много не до конца 
решенных вопросов, в частности, не сформули-
рованы четкие показания для сохранения соска и 
ареолы в зависимости от стадии заболевания, 
морфогенеза опухоли, не в полной мере отрабо-
таны технические моменты хирургических дос-
тупов, существуют трудности в определении 
степени надежности кровообращения САК, спо-
собов замещения дефекта молочной железы. Все 
выше перечисленное делает каждую работу, по-
священной данной тематике, актуальной.  

Цель работы: внедрить реконструктивно-
пластические операции (РПО) с сохранением 
САК у больных раком молочной железы (РМЖ), 
определить возможные показания к сохранению 
САК путем создания диагностического алгорит-
ма, оценить полученные результаты как отдель-
но, так и в зависимости от вида реконструктив-
ной операции. 

Материалы и методы. В период 2012-
2013 гг. 83 больным РМЖ (23-63 лет) выполне-
ны радикальные мастэктомии (РМЭ) с сохране-
нием САК и одномоментной реконструкцией. 
Распределение больных в зависимости от стадии 
заболевания и структуры выполненных РПО 
представлены в табл. 1.  

На предоперационном этапе особое вни-
мание уделялось выявлению прямых или кос-
венных признаков, указывающих на возмож-
ность вовлечения в опухолевый процесс САК. 
Так, во время клинического осмотра важно было 
определить подвижность соска и кожи над опу-
холью относительно ее самой. Измерялся размер 
опухоли и расстояние от края опухоли до САК. 
Ультразвуковое исследование (УЗИ) и маммо-
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графия позволяли более точно измерить рас-
стояние от края опухоли до кожи, диагностиро-
вать наличие опухолевой “дорожки” к САК, 
предположить статус регионарных лимфатиче-
ских узлов. Выбор методики реконструкции мо-
лочной железы обсуждался с каждой пациенткой 
индивидуально. На основе первоначально пред-
ставленной информации о существующих      

методах оценивались их преимущества и недос-
татки с учетом диагноза, возможных вариантов 
адьювантного лечения, объема и формы молоч-
ных желез, а также индивидуальных пожеланий 
пациентки. Фото и видеофиксация общего вида 
больной и ее предоперационная разметка произ-
водилась стандартно в 5-ти проекциях. 

 

Таблица 1. Распределение больных в зависимости от стадии заболевания  

и структуры выполненных РПО 
 

 
Стадия заболевания 

Всего I стадия 
(n=24) 

II стадия 
(n=45) 

III стадия 
(n=14) 

ТРАМ-лоскут* 7 21 9 37 
ТД лоскут**  1 1 2 
эндопротез 15 14 2 31 
эндопротез/экспандер 2 9 2 13 

Примечание: * ТРАМ-лоскут – нижний эпигастральный кожно-мышечный лоскут,  

** ТД лоскут – торакодорзальный лоскут 

 

У 49 пациенток был использованы радиар-
ные (или S-образные) разрезы в верхне-
наружнем квадранте от передней подмышечной 
линии до наружного края ареолы. При необхо-
димости разрез мог огибать полуокружность 
ареолы сверху или снизу (рис. 1). 11 пациенткам, 
у которых молочная железа была малого и сред-
него объема без выраженного птоза РПО была 
выполнена через субмаммарный доступ в лате-
ральной трети (рис. 2). 23 больным с выражен-
ным птозом и объемом молочных желез приме-
нялся комбинированный циркум-вертикальный 
и циркум-ареолярный доступ для ликвидации 
излишков кожного чехла (рис. 3).  

 

 
 

Рис. 1. Предоперационная разметка и вид опера-
ционного доступа. Б-я Л., 45 лет. Диагноз: рак 

левой молочной железы с Т2Н0М0 2а ст. 
 

Интраоперационно производилось срочное 
цитологическое (мазки отпечатки) и гистологи-
ческое исследование ткани из-под соска. Тол-
щина оставляемой под соском ткани у первых 15 
пациенток было 1-1,5 см, остальных не более 

0,3-0,5 см. Жизнеспособность САК оценивалась 
в конце операции по цвету кожи и методом диа-
фаноскопии. 

 

 
 

Рис. 2. Вид операционного доступа. Б-я П., 40 
лет. Диагноз: рак правой молочной железы с 

Т1Н0М0 1С ст. 
 

 
 

Рис. 3. Предоперационная разметка и вид опера-
ционного доступа. Б-я Б., 49 лет. Диагноз: рак 

левой молочной железы сТ2Н0М0 2а ст. 
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Собственные ткани для реконструкции 
молочной железы были использованы у 41 паци-
ентки. Восстановление железы ТРАМ-лоскутом 
(n-37) выполнялась на ипсилатеральной ножке с 
субтотальной резекцией 2 и полным удалением 4 
зоны. Лоскут полностью деэпидермизировался 

на глубину 0,7-0,9 мм после чего переводился на 
грудную клетку. Дефект в апоневрозе прямой 
мышцы живота выше пупочного кольца уши-
вался двух рядным швом, ниже укреплялся по-
липропиленовой сеткой (рис. 4 а, б). 

 

   
     а    б 

Рис. 4 (а, б). Предоперационная разметка и вид 4 мес. после операции. Б-я П., 53 лет.  

Диагноз: рак левой молочной железы сТ2Н0М0 2а ст. 
 

У 2 пациенток с малым объемом молочной 
желез дефект восполнен кожно-мышечным ТД 
лоскутом (без денервации сосудисто-невного 
пучка, с полной мобилизацией в проксимальных 
и дистальных отделах), расширенным за счет 
подкожной клетчатки по всей поверхности    

широчайшей мышцы спины, расположенной 
глубже поверхностной фасции. Кожный лоскут 
полностью деэпидермизировался и распределял-
ся по нижней полуокружности железы для соз-
дания ее естественного контура (рис. 5 а, б).  

 

 
     а    б 

Рис. 5 (а, б). Предоперационная разметка и вид операционного доступа. 

Б-я О., 56 лет. Диагноз: рак левой молочной железы с Т2Н1М0 2б ст. 
 

У 31 пациентки молочная железа реконст-
руирована с использованием эндопротезов. Пол-
ный мышечный карман (мобилизированная 
большая грудная и передняя зубчатая мышцы) 
сформирован у 5 пациенток, у остальных паци-
енток – частичный мышечный карман. При этом 
нижняя полуокружность ложа эндопротеза пред-
ставляла собой полипропиленовую сетку, вши-
тую между нижним краем отсеченной большой 
грудной мышцы и субмаммарной складкой, пе-
редняя зубчатая мышца оставалась интактной. 
Объем протезов варьировался от 200 до 550 мл, 
преимущественно устанавливались высоко про-
фильные протезы анатомической формы (рис. 6 
а, б).  

Двух этапная РПО была проведена у 13 
пациенток с высоким риском послеоперацион-
ного облучения или в случае планируемой в 
конце специального лечения коррекции контр-
латеральной молочной железы. Первым этапом 
устанавливался в полный мышечный карман 
анатомический экспандер, заполненный на 
треть. Полностью сохраненный кожный лоскут 
адаптировался по всей поверхности большой 
грудной мышцы. Время экспансии до +30% об-
щего объема составляло 1,5-2 месяца. Второй 
этап (замена экспандера на эндопротез) прохо-
дил через 4-6 месяцев после завершения специ-
ального противоопухолевого лечения (рис. 7 
а,б).  
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     а   б 

Рис. 6 (а, б). Предоперационная разметка и вид перед выпиской. Б-я К., 37 лет. 

Диагноз: рак левой молочной железы с Т2Н0М0 2а ст 
 

 
     а    б 

Рис. 7 (а, б). Предоперационная разметка и вид после завершения 2 этапа: 

 замены экспандера на эндопротез справа и симметризирующееэндопротезирование  

слева. Б-я К., 34 лет. Диагноз: рак правой молочной железы рТ2Н0М0 2а ст. 
 

Симметризирующие вмешательства на 
противоположной молочной железе в виде мас-
торедукции в случае РПО с использованием соб-
ственных тканей выполненыу 12 пациенток (рис. 
8 а, б). Для достижения симметрии во время 
РПО имплантами 5 больным выполнена масто-
пексия, 13 пациенткам – масторедукция, 11 – 

эндопротезирование противоположной молоч-
ной железы.  

Специальное противоопухолевое лечение 
в виде адьювантной полихимиотерапии прове-
дено 59 пациенткам, лучевая терапия – 15, гор-
мональная терапия антиэстрогенами – 28 (рис. 
9).  

 

 
     а   б 

Рис. 8 (а, б). Предоперационная разметка и вид перед выпиской: РПО Трам лоскутом 

слева и масторедукция справа. Б-я К., 45 лет. Диагноз: рак левой молочной железы 

рТ2Н1М0 2б ст 
 

Полученные результаты. Результаты ле-
чения больных прослежены в сроки от 13 до 36 
месяцев. Непосредственные осложнения в виде 
частичного некроза САК (менее 25%) возникли 
у 4 (4,8%) пациенток (рис. 10). Это не потребо-
вало дополнительного оперативного вмешатель-
ства, местное лечение раны привело к ее зажив-

лению через 3-4 недели. Полных некрозов САК 
зафиксировано не было. Частичный некроз (ме-
нее 25%) ТРАМ-лоскута и ограниченный со-
дружественный некроз мастэктомического лос-
кута развился у одной пациентки с избыточной 
массой тела и никотиновым анамнезом более 20 
лет. При проведении срочного морфологическо-
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го исследования у 3 пациенток диагностирован 
опухолевый процесс в ткани из-под соска. У од-
ной пациентки получен аналогичный результат 
во время плановой проводки препарата. 

 

 
 

Рис. 9. Разметка для проведения лучевой тера-
пии. Б-я К., 37 лет. Диагноз: рак левой молочной 

железы рТ2Н3аМ0 3С ст (РПО эндопротезом,  
4 курса химиотерапии) 

 

Полученные результаты были основанием 
для удаления САК, его реконструкция выполне-
на интраоперационно у 3 пациенток за счет кож-
ного островка ТРАМ – лоскута, у одной паци-
ентки – в отсроченном порядке. Локо-регионар-
ный рецидив РМЖ в подмышечной области, ди-
агностированный у 2 (2,4%) пациенток в сроки 8 
и 14 месяцев, потребовал дополнительного иссе-
чения, при этом у одной из них в срок 18 меся-
цев возникли отдаленные метастазы (печень и 
легкие). Ни одного местного рецидива в области 
САК не было диагностировано ни у одной из 
пациенток. Изолированные отдаленные метаста-
зы в кости скелета и позвоночник диагностиро-
ваны у 2 (2,4%) пациенток в сроки до 24 мес. 

Эстетические результаты оценивались сра-
зу после операции и через год. Критериями 
оценки было достижение симметрии по объему, 

форме молочных желез, уровню САК, субма-
марных складок, а также симметрия движения 
молочных желез, возможность изменения фор-
мы в различных положениях тела. Отличный, 
хороший, удовлетворительный и неудовлетво-
рительный результат зафиксирован у соответст-
венно 5/19/18/2 пациенток, у которых реконст-
руктивная операция проводилась с использова-
нием имплантов (рис. 11 а, б, в). 

 

 
 

Рис. 10. Частичный некроз САК (14 сутки после 
РПО с эндопротезом). Б-я Л., 53 лет. Диагноз: 
рак левой молочной железы сТ2Н0М0 2а ст. 

 

Аналогичный анализ, проведенный у па-
циенток после восстановления молочной железы 
за счет собственных тканей, продемонстрировал 
большее количество отличных и хороших ре-
зультатов (соответственно 15 и 20), в то время 
как удовлетворительных – всего 4 (рис 12 а, б, в).  

Через год треть пациенток с реконструк-
цией аутотканями нашли свои результаты более 
значимыми, а пациентки после РПО имплантами 
отнеслись к ним более критично. У 6 (7,2%) – 
ротация эндопротеза, у 4 (4,8%) развитие капсу-
лярной контрактуры 3 степени, у 3 (3,6%) – об-
разование липогранулем. 

 

 
   а    б   в 

Рис. 11. а – отличный, б – удовлетворительный и в – неудовлетворительные  

эстетические результаты РПО с использованием имплантов 
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   а    б   в 

Рис. 12. а – отличный, б – хороший и в – удовлетворительный эстетические результаты  

РПО с использованием собственных тканей 

 
Обсуждение. Число сторонников РПО с 

сохранением САК постоянно увеличивается во 
всем мире. Так, Mendonça et al [9] в литератур-
ном обзоре на октябрь 2013 г. нашел более 440 
публикаций, посвященных данное тематике. 
Очевидно, что эстетические преимущества по-
добной реконструкции заставляют хирургов-
онкологов и пластических хирургов постоянно 
работать в этом направлении: детализировать 
показания к сохранению САК, совершенствовать 
и разрабатывать новые оперативные приемы. 
Сегодня абсолютным противопоказанием к со-
хранению САК является его опухолевое пора-
жение, другие варианты носят рекомендатель-
ный характер. В частности, обсуждается макси-
мально допустимый размер опухоли, ее локали-
зация, расстояние от края опухоли до САК, на-
личие мультицентричности поражения или ко-
личества метастатически пораженных регионар-
ных лимфатических узлов. В нашем наблюдении 
основными критериями отбора пациентов было 
отсутствие клинических, инструментальных 
признаков поражения соска и ареолы с обяза-
тельным цито- и гистологическим подтвержде-
нием чистоты края резекции по САК. Мы целе-
направленно отказались от использования раз-
личных математических формул для оценки со-
отношения размера опухоли с расстоянием до 
края САК. Отсутствие локо-регионарных мета-
стазов в зоне соска и ареолы за указанный в на-
шем исследовании период вселяют надежду на 
правильность выбора, однако для полноценных 
выводов необходимо дождаться 5-летних ре-
зультатов.  

Способ восстановления молочной железы 
всегда является дискутабельным моментом, сто-
ронники реконструкции собственными тканями 
[10-12] указывают на естественную мягкость и 
симметричную подвижность молочных желез, 
способность лоскута в большей мере противо-
стоять адьювантному химио-лучевому лечению, 
а также его содружественому увеличению в слу-
чае изменения массы тела пациентки. С другой 
стороны, эстетические результаты РПО с ис-

пользованием имплантов, представленные в по-
следнее время, стали значительно лучше, а 
меньшая продолжительность операции, как и 
сама оперативная травма делает данный способ 
более привлекательным для самих пациенток 
[13, 14]. Endaraetal [15] показал, что на первом 
месте по частоте использования стоит 2-х этап-
ная РПО с использованием экспадера-эндо-
протеза (45%), далее – одномоментная РПО им-
плантами (37%), РПО собственными тканями 
составляет примерно 18%. В нашем исследова-
нии восстановление молочной железы – наибо-
лее часто используемая методика (39 пациен-
ток), одномоментная реконструкция имлантами 
занимает второе место (31 пациентка) и третье – 
2-х этапная (13 больных). Это объясняется тем, 
что на 2012 г. был накоплен больший опыт вы-
полнения РПО собственными тканями, однако 
сейчас тенденция стала меняться, и у больных, 
не вошедших в данное исследование, количество 
РПО с использованием имплантов стало преоб-
ладать. Отсутствие выраженных послеопераци-
онных осложнений в том или ином способе ре-
конструкции позволяет сделать выбор методики 
более индивидуально для каждой пациентки. 

Выводы: РПО с сохранением САК у 
больных РМЖ является перспективным направ-
лением современного развития онкопластиче-
ской хирургии. Дальнейшее совершенствование 
методик, анализ отдаленных результатов лече-
ния будет способствовать получению более зна-
чимых эстетических результатов и улучшению 
качества жизни больных. 
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Esthetic results of the reconstructive plastic surgeries executed with preservation mamillar areolar com-

plex at patients with mammary gland cancer during 2012-2013 are reflected in article. Possible indica-

tions to preservation the mamillar areolar complex by creation the diagnostic algorithm are defined. 
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