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На протяжении более ста лет мастэктомия была символом 
радикального лечения рака молочной железы. Разработанный 
в конце XIX века этот вид оперативного вмешательства 
претерпел значительные изменения в результате изучения 
вопросов распространения опухолевого процесса. В статье 
описаны исторические аспекты попыток хирургического 
лечения рака молочной железы, история создания 
радикальных подходов к лечению рака и органосохраняющего 
лечения. Описаны современные модификации мастэктомии 
в комбинации с одномоментной реконструкцией, такие как 
кожесохраняющая и с сохранением сосково-ареолярного 
комплекса, обсуждены показания и результаты их применения 
в современной хирургической практике.

Summary
Over the last century, mastectomy has symbolized radical surgical 
treatment of breast cancer. Since the end of XIX this surgical 
operation has undergone significant changes due to recognize the 
paths of breast cancer progression. The review reveals the history 
of breast cancer surgery, describes and discusses the recent 
approaches with immediate breast reconstruction, including skin-
sparing and nipple-sparing modification.
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ИСТОРИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ  
ХИРУРГИЧЕСКИХ ПОДХОДОВ К ЛЕЧЕНИЮ  

РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Термин «мастэктомия», означающий удаление одной или 
обеих молочных желез, пришел к нам из глубины веков 
и до сих пор используется в современной медицине. Эво-
люция оперативной процедуры, лежащей в основе мастэк-
томии, происходила на протяжении сотен лет и продол-
жает происходить в настоящее время на фоне развития 
и совершенствования диагностики, хирургической техни-
ки, морфологической диагностики, методик лучевой тера-
пии и других областей медицины.
Самые ранние источники, такие как древнеегипетский па-
пирус, известный под именем «папирус по хирургии Эдвина 
Смита» (1600 д. н.э.), описывающий 8 случаев опухолевых 
язв в области груди с попыткой «прижигания», а также рабо-
ты Гиппократа (460–370 д. н.э.), описавшего злокачествен-
ную опухоль как самостоятельное заболевание (karkinos 
(греч. –  краб), в современной интерпретации –  карцинома 
или рак), и, в частности, злокачественные опухоли молочной 
железы констатировали тщетность попыток лечения и ухуд-
шение прогноза при попытках воздействия на опухоль.
Необходимость удаления молочной железы для лечения 
такого заболевания как рак молочной железы была осоз-
нана и сформулирована Галеном в 168 году н. э., который 
предлагал использовать метод «отжигания» молочной же-
лезы раскаленным инструментом. Тем не менее он также 
отмечал неблагоприятный исход заболевания вне зависи-
мости от попыток лечения.
В эпоху средних веков и Ренессанса разрозненные источ-
ники описывают процедуры удаления молочной железы, 
описывая инструменты и методы ее острого отсечения 
с остановкой кровотечения путем тугого бинтования. 
Отсутствие анестезии, адекватной техники гемостаза 
и асептики приводили к смерти большинства оперирован-
ных от болевого шока, кровопотери и послеоперационных 
инфекционных осложнений [1].

РАЗРАБОТКА И ВНЕДРЕНИЕ  
ПРИНЦИПОВ РАДИКАЛЬНОЙ МАСТЭКТОМИИ

Заслуженную славу в области разработки адекватного 
оперативного вмешательства при раке молочной желе-
зы имеют американские хирурги Вильям Стюарт Холстед 
(W. S. Halsted), проработавший всю свою жизнь в Госпитале 
Джона Хопкинса в Балтиморе, а также его коллега из кли-
ники Нью-Йорка Вилли Майер (W. Meyer), опубликовавшие 
с интервалом в один месяц в 1894 г. результаты успешного 
хирургического лечения рака молочной железы [2, 3].

«Центробежная» теория Холстеда, указывающая на путь 
лимфогенного метастазирования рака, определила кон-
цепцию хирургического лечения рака молочной железы на 
многие десятилетия вперед. Результатом концепции было 
оперативное вмешательство, которое было названо Хол-
стедом «радикальной мастэктомией», которое включало 
полное удаление молочной железы с кожей (что подразуме-
вало необходимость использования кожного трансплантата 
для закрытия раны), удаление большой и малой грудных 
мышц и аксиллярной группы лимфатических узлов I, II и III 
уровней. Позже, для усиления «радикальности» он рекомен-
довал дополнительно удалять широчайшую мышцу спины, 
а также подлопаточную, круглую и зубчатую мышцы [4].
Необходимость удаления кожи была часто обусловлена 
признаками ее вовлеченности в виде отека и даже изъяз-
вления. Удаление грудных мышц было продиктовано не 
только признаками прорастания опухоли, но и стремле-
нием удаления транспекторальных лимфатических путей, 
проходящих сквозь большую грудную мышцу к интерпек-
торальным лимфоузлам Роттера. В то время аксиллярная 
лимфодиссекция представлялась неполной без удаления 
грудных мышц. Без сомнения, инфекция на фоне заживле-
ния вторичным натяжением обширных ран, хронический 
болевой синдром и ограничение подвижности верхней ко-
нечности наряду с выраженным лимфатическим отеком –  
были обычными последствиями, а сохранение качества 
жизни не было целью лечения. Тем не менее инновации 
в анестезие и асептике, предложенные в то же время, дали 
возможность сделать ее относительно толерантной для 
пациентов с возможностью воспроизведения среди боль-
шинства, страдающих этой патологией.

Рис.  1. Фотография пациентки, оперированной В. Майером 

в 1903 г. (из статьи Meyer W. Late results after the radical operation 

for cancer of the breast Ann Surg. 1920 Aug;72(2):177–80)
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Теория лимфатического распространения рака привела 
к тому, что хирурги делали попытки расширения объе-
мов резекции тканей и региональных зон метастазирова-
ния для снижения частоты рецидивов и смерти от про-
грессирования. Начиная с 20-х гг., вплоть до конца 60-х, 
хирургические школы разных стран соревновались в раз-
работке различных доступов к выполнению загрудинной 
и надключичной лимфодиссекции. Урбан (J. Urban) пред-
ложил свой вариант расширенной радикальной мастэк-
томии с резекцией загрудинных лимфоузлов одним бло-
ком с реберными хрящами и межреберными мышцами 
(дефект закрывался свободным трансплантатом широ-
кой фасции бедра) [5].
Повторяя слова английского хирурга лорда Беркли Мой-
нихама (B. Moyniheim), в свое время критиковавшего Хол-
стеда за стремление повысить радикальность –  «хирур-
гическая атака на рак молочной железы достигла своих 
пределов» [6].
Одновременно с попытками хирургов расширить зону ре-
зекции при раке молочной железы, другие группы специ-
алистов отмечали, что, несмотря на то, что мастэктомии 
становились более «радикальными», показатели выжива-
емости больных не отличались от тех, кому выполнялась 
«обычная» радикальная мастэктомия [7].
Пейти (D. H. Patey) и Дайсон (W. H. Dyson) в 1948 году опу-
бликовали работу, где они сравнивали результаты приме-
нения радикальной мастэктомии в стандартном варианте, 
описанном Холстедом, и предложенного ими варианта 
мастэктомии, в котором сохранялась большая грудная 
мышца. В исследовании, включавшем 118 пациентов, не 
было существенных различий в 3-летней выживаемости 
в группах стандартной радикальной мастэктомии и ра-
дикальной мастэктомии с сохранением большой грудной 
мышцы, получившей название модифицированной [8].
Преимущество сохранения большой грудной мышцы, по 
мнению авторов, заключалось в уменьшении хирурги-
ческой травмы, улучшении результатов пересадки кожи 
(для закрытия хирургической раны) и улучшении эстети-
ческого вида грудной стенки, без дефекта мягких тканей 
в подключичной области и визуализации ребер и хрящей 
через тонкие кожные покровы. Таким образом, качество 
жизни пациентов, страдающих раком молочной железы, 
стало учитываться в выборе оптимальной хирургической 
методики. Позже Мадден (J. L. Madden), изучая результаты 
стандартной, расширенной и модифицированной мастэк-
томии (5-летняя, 10-летняя общая выживаемость и часто-
та местных рецидивов), пришел к выводу, что расширение 
объема оперативного вмешательства нецелесообразно, 
особенно при локализованных формах рака молочной 
железы. Сославшись на работы Мерфи (J. K. Murphy), ко-
торый в 1912 году отказался от удаления грудных мышц, 
мотивируя тем, что практически не встречал рецидивов 

в области грудных мышц, [9]. Мадден выполнил мастэк-
томию с сохранением грудных мышц у 93 больных ра-
ком молочной железы (I–II стадия была у 91,5% больных) 
и сравнил собственные результаты с опубликованными 
результатами. Отсутствие значительных различий в по-
казателях выживаемости и частоте местных рецидивов 
позволили ему сделать вывод о возможности сохранения 
грудных мышц в процессе мастэктомии. Он также описал 
хирургические маневры, которые давали возможность 
выполнить адекватную аксиллярную диссекцию без уда-
ления малой грудной мышцы. Несмотря на описанные 
случаи в литературе метастатического поражения ин-
терпекторальной лимфатической сети, Мадден не обнару-
жил ни в одном из 93 случаев признаков вовлечения этой 
зоны в метастатический процесс, выполняя интроопера-
ционную биопсию, а также не выявил рецидива в этой об-
ласти в процессе наблюдения.
Интересно, что в исследовании Маддена лишь двум паци-
енткам понадобилась пересадка кожи для закрытия раны, 
в то время как у остальных рана была закрыта мобилизо-
ванными кожными лоскутами. Это означает, что в процес-
се операции Мадден не иссекал кожу в том же объеме, как 
это делали его предшественники [10].

ОРГАНОСОХРАНЯЮЩАЯ ТЕРАПИЯ  
В ЛЕЧЕНИИ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Значимый поворот в сторону более консервативного 
подхода к хирургическому лечению первичного рака мо-
лочной железы произошел после публикаций Б. Фишера 
(B. Fisher) с соавт., посвященных «системной» теории раз-
вития РМЖ, которая основывалась на гипотезе о присут-
ствии отдаленных метастазов в большинстве клинических 
случаев РМЖ до обнаружения клинически определяемой 
опухоли [11]. Исходя из этого, расширение объема опера-
тивного вмешательства (например использование расши-
ренной мастэктомии) перестало иметь какой-либо смысл. 
Одномоментно в 60–70–х гг. наряду с докладами о серии 
использования консервативных оперативных вмеша-
тельств в комбинации с лучевой терапией стали появлять-
ся результаты сравнительных исследований. Так, напри-
мер, в исследовании Kaae and Johansen [12] при сравнении 
показателей 5-летней выживаемости не было найдено 
различий среди групп пациентов, рандомизированных 
для проведения «простой» мастэктомии (без аксиллярной 
диссекции) с последующей лучевой терапией и расши-
ренной радикальной мастэктомией. Низкие показатели 
выживаемости говорят о том, что исследование вклю-
чало все операбельные случаи РМЖ. С другой стороны, 
это исследование предвосхитило знаменитый протокол 
NSABP-B04, который поставил под сомнение эффектив-
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ность аксиллярной лимфодиссекции как обязательного 
компонента хирургического лечения.
Другое исследование эффективности комбинированного 
подхода было опубликовано в 1972 году Atkins et al [13].
В этом исследовании 370 пациентов старше 50 лет с кли-
ническими стадиями T1-2N0-1 были рандомизированы на 
группы, получавшие лечение в виде радикальной мастэк-
томии, интрооперационной ХТ препаратом тиотепа (затем 
еще адъювантно 4 дня) и лучевой терапии, и группу, ко-
торая получала хирургической лечение в виде расширен-
ной «тилэктомии» (tylectomy –  лампэктомия с отступом 
от края опухоли 3 см) без аксиллярной лимфодиссекции 
и тем же протоколом химиотерапии и лучевой терапии. 
Было отмечено отсутствие различий во времени до от-
даленных метастазов в обеих группах среди пациентов 
с I стадией РМЖ, однако были различия в группах в пользу 
радикальной мастэктомии среди больных II стадией. При 
сравнении частоты и локализации местных рецидивов 
у больных первой стадии авторами было отмечено, что 
подавляющее число рецидивов (13 из 15) развились в ак-
силлярной области, таким образом, мастэктомия в данной 
ситуации не была бы решением проблемы. Авторы дела-
ют вывод, что больные II стадией рака –  плохие кандида-
ты для проведения консервативной терапии, но отмечают 
важность клинического стадирования, которое позволяет 
выделить группы больных с благоприятным прогнозом 
(T1-2N0), у которых консервативное лечение будет столь 
же эффективно, как и радикальная мастэктомия. При этом 
необходимость лимфодиссекции при клинически «нега-
тивной» подмышечной области ставится под сомнение 
авторами, в связи в опубликованной в 1971 году работой 
Huvos et al [14] (Нью-Йоркской группы патоморфологов, 
под руководством J. W. Berg), которая оценивала прогно-
стическое значение макро- и микрометастазов в аксил-
лярной области в зависимости от их уровня по Berg [15]. 
Работа выявила отсутствие значительного влияния на 
общую выживаемость после радикальной мастэктомии 
наличия микрометастазов (менее 2 мм) в лимфоузлах 
I уровня, а также ухудшение прогноза при увеличении раз-
меров метастазов, а также их локализации в уровне II и III.
Эти и другие данные позволили в середине 70-х годов 
успешно начать исследования эффективности органосо-
храняющего подхода в лечении раннего рака молочной 
железы. Первым из двух наиболее значимых исследований 
было выполнено Миланской группой под руководством 
U. Veronesi. В 1981 году были опубликованы 5-летние 
результаты использования квадрантэктомии в сочетании 
с лучевой терапией против радикальной мастэктомии, где 
не было выявлено различий в актуриальной выживаемо-
сти среди пациентов обеих групп. В группы вошли паци-
енты c опухолями менее 2 см и клинически «негативными» 
подмышечными лимфоузлами [16].

В 1985 году группа B. Fisher (NSABP –B06) опубликовала 
5-летние результаты сравнения выживаемости среди па-
циентов с опухолями до 4 см N0-N+ в группах «сегмен-
тарной» мастэктомии с лучевой терапией и радикальной 
мастэктомии. Системную терапию получали все больные 
c метастазами в аксиллярные лимфоузлы. Края резекции 
«контролировались» при помощи гистологического ис-
следования. Выводом было признание безопасности ор-
ганосохраняющего лечения у больных РМЖ I и II стадий 
с условием «чистых краев» резекции, проведения лучевой 
терапии и адъювантной системной терапии [17]. Эти два 
исследования изменили не только стандартные подходы 
к хирургическому лечению рака молочной железы, но 
и всю философию лечения этого заболевания, а резуль-
таты были подтверждены спустя 15 лет после повторной 
оценки данных [18, 19].
С этого момента органосохраняющий подход к лече-
нию рака молочной железы I–II стадий стал обретать все 
большую популярность как среди хирургов, так и среди 
пациентов, перед которыми открывалась возможность 
сохранения внешнего облика и образа жизни без допол-
нительных реконструктивных вмешательств. Хотя «клас-
сическая» квадрантэктомия Веронези могла быть прием-
лемой с современной эстетической точки зрения лишь 
у женщин с достаточной большим размером молочных 
желез и далеко не во всех случаях, все же она представ-
ляла значительный прорыв в повышении качества жизни 
больных раком молочной железы.
Тем не менее мастэктомия не была отвергнута, как опера-
тивный подход в связи с наиболее эффективными показа-
телями местного контроля над опухолью при высоком ри-
ске местного рецидива или уже возникшем операбельном 
рецидиве после органосохраняющего лечения.
На фоне успешного внедрения маммографии в конце 
60-х годов ХХ века, а затем и ультразвукового иссле-
дования в начале 70-х годов в практику, [20] количе-
ство первично-неоперабельных форм рака молочной 
железы стало сокращаться, открывая возможности для 
развития и совершенствования хирургической техники. 
В начале 80-х годов были получены первые результаты 
маммографического скрининга, а конец этого десяти-
летия положил начало использования магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ). Такой диагностический 
прорыв позволил не только повысить число пациентов 
с небольшими локализованными формами рака, являю-
щимися лучшими кандидатами на выполнение эконом-
ных резекций, но сформировал группу пациентов с ран-
ними 0-II стадиями РМЖ, относительно благоприятным 
прогнозом, однако, являющихся кандидатами на вы-
полнение мастэктомии из-за распространенного муль-
тифокального или мультицентричного роста. То есть 
больные с опухолями, представленными распростра-
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ненным протоковым раком in situ, небольшого размера 
инфильтративным раком с расширенным внутрипро-
токовым компонентом, а также имеющие противопо-
казания к лучевой терапии, по-прежнему нуждались 
в удалении всей ткани молочной железы. Также в эту 
группу вошли пациенты, у которых развился локальный 
рецидив после органосохраняющего лечения РМЖ без 
признаков неоперабельного местного или системного 
прогрессирования.

ЭВОЛЮЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКИХ МЕТОДИК 
РЕКОНСТРУКЦИИ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Наряду с определением показаний к тому или иному типу 
оперативного вмешательства совершенствовались мето-
дики реконструкции молочной железы.
Необходимость закрытия дефектов после мастэкто-
мии Холстеда привели к ряду значительных достижений 
еще в начале XX века. Так, Tansini в 1906 году разрабо-
тал и применил перемещенный кожно-мышечный лоскут 
с основанием на широчайшей мышце спины с целью заме-
щения значительного дефекта кожи и мягких тканей после 
мастэктомии [21].
Эту идею самостоятельно возродили и модифицировали 
для нужд уже восстановления объема и формы молочной 
железы Schneider с соавт. в 1977 году [22]. К этому вре-
мени широкая популярность силиконовых имплантатов 
позволила использовать их не только в эстетической хи-
рургии, но и в одномоментной реконструкции молочных 
желез небольшого объема [23].
Bostwick в 1978 году продемонстрировал результаты 
комбинации лоскута на широчайшей мышце спины с си-
ликоновыми имплантатами и заставил рассматривать ре-
зультаты реконструкции молочной железы с эстетической 
точки зрения [24].
Применение тканевой экспансии Radovan в начале 
80-х годов позволило использовать силиконовые им-
плантаты для реконструкции молочной железы больше-
го объема, а разработка и популяризация нижнего абдо-
минального кожно-мышечного лоскута с основанием на 
прямой мышце живота группой пластических хирургов 
Университета Эмори в Атланте, США под руководством 
C. Hartrampf привели к ситуации, когда появилась воз-
можность реконструкции молочной железы практически 
любого объема и после любого оперативного вмеша-
тельства по поводу рака молочной железы [25].
Современные тенденции в реконструктивной хирур-
гии молочной железы включают оптимизацию рекон-
структивной техники с использованием силиконовых 
имплантатов, в том числе в комбинации с применени-
ем бесклеточного дермального матрикса, а также ис-

пользование различных микрохирургических лоскутов 
с использованием перфорантных сосудов и применение 
липофилинга.

СОВРЕМЕННЫЕ МОДИФИКАЦИИ МАСТЭКТОМИИ 
В СОЧЕТАНИИ С ОДНОМОМЕНТНОЙ 

РЕКОНСТРУКЦИЕЙ

Тем не менее стигмы мастэктомии и в первую очередь 
рубцы не позволяли достичь более значимых с эстети-
ческой точки зрения результатов без модификации са-
мой мастэктомии. Поэтому в 1991 году Toth и Lappert 
предложили новый подход к мастэктомии, изменив тра-
диционные оперативные доступы с целью уменьшения 
площади рубцов и сохранения естественных контуров 
молочной железы для улучшения возможности ее ре-
конструкции [26]. Этот подход получил название «skin-
sparing mastectomy» (кожесохраняющая мастэктомия). 
Изменение «классического» подхода к вопросу безопас-
ности оставления кожи молочной железы было трудным 
решением и вызывало поначалу шквал критики и негодо-
вания в хирургическом сообществе. Противники сохра-
нения кожи при выполнении мастэктомии отмечали вы-
сокий риск возникновения рецидивов в области кожных 
лоскутов молочных желез в связи с общностью сети лим-
фатических сосудов. Однако уже первые сравнительные 
результаты риска местного рецидива после кожесохра-
няющей мастэктомии (КСМ) и стандартной мастэктомии 
с удалением кожных лоскутов не подтвердили увеличе-
ния риска местного рецидива.
Первые исследования датированы 1997 годом и содержат 
данные сравнительного анализа частоты местных рециди-
вов после кожесохраняющей мастэктомии и радикальной 
мастэктомии [27, 28].
По данным этих работ, частота местных рецидивов 
после КСМ не превышала таковую после радикальной 
мастэктомии. Авторы делают вывод, что с точки зрения 
онкологической безопасности КСМ может считаться 
адекватной методикой опять же при условии контроля 
краев резекции.
Другим не менее важным онкологическим аспектом яв-
ляется вопрос связи местных рецидивов и системного 
прогрессирования. Так, при проведении органосохраня-
ющей терапии местные рецидивы, возникающие в ткани 
оставшейся молочной железы, не оказывают существен-
ного влияния на общую выживаемость при условии сво-
евременного хирургического удаления рецидива. Напро-
тив, местные рецидивы после радикальной мастэктомии 
оказывают негативное влияние на выживаемость, являясь 
«маркером» системной диссеминации.
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Причины возникновения местных рецидивов в лоскутах 
молочной железы, наверное, самый «острый» аспект об-
суждаемой проблемы. В хирургическую эпоху принципов 
Холстеда, продолжавшуюся до 60 гг. XX века –  местные 
и региональные рецидивы расценивались как результат не-
достаточно радикального хирургического вмешательства, 
а рецидивы воспринимались как остаточная опухоль. От-
части это было связано с отсутствием альтернатив хирур-
гическому лечению в условиях поздней диагностики, когда 
хирургическое лечение выполнялось в «неоперабельных» 
с современной точки зрения случаях. Спустя годы, разви-
тие хирургической техники мастэктомии, предполагающее 
сокращение объема удаляемых тканей, таких как мышцы 
грудной стенки, кожу и региональные лимфатические узлы, 
наряду с развитием ранней диагностики и успехами си-
стемной терапии не сопровождалось увеличением частоты 
развития местных рецидивов, а, скорее, наоборот [29].
В связи с этими обстоятельствами, стало очевидно, что 
другие факторы в большей степени оказывают влияние 
на риск возникновения местных рецидивов и включают 
стадию заболевания и биологические характеристики 
опухоли. Так, в повторном обзоре собственных резуль-
татов уже спустя 10 лет, в 2003 году, при анализе ре-
зультатов лечения 565 случаев РМЖ у 539 пациентов на 
частоту местных рецидивов, Carlson et al [30] отмечают 
влияние размера опухоли и степени вовлечения лимфа-
тических узлов в опухолевый процесс (стадия заболева-
ния). У женщин с более распространенным опухолевым 
процессом было отмечено также более короткое вре-
мя до развития рецидива заболевания (местного и си-
стемного). Так, при III стадии оно составило в среднем 
10,8 месяцев, тогда как при II стадии среднее время до 
рецидива составило 21,4 месяцев. Другими факторами, 

оказывающими влияние на увеличение риска развития 
местных рецидивов, были: степень злокачественности 
опухоли (tumor grade), наличие лимфоваскулярной ин-
вазии, которые были независимыми предсказывающими 
факторами, а также отсутствие экспрессии рецепторов 
к гормонам в опухоли.
Похожие результаты были получены в результате анализа 
результатов 15-летнего использования кожесохраняющей 
мастэктомии с одномоментной реконструкцией, представ-
ленной группой финских специалистов в 2007 году [31]. При 
общем числе рецидивов 5,8%, они отмечали высокий про-
цент рецидивов в группе больных с III стадией РМЖ (31%).
Наряду с отсутствием какого-либо значимого влияния на 
онкологический риск, все специалисты без исключения от-
мечали значительный прорыв в улучшении эстетических ре-
зультатов реконструкции, полученные в результате сохра-
нения большей части кожи молочной железы [26, 32–35].
Преимущество было достигнуто за счет сохранения есте-
ственных границ молочной железы, определяемое основа-
нием кожных лоскутов и в первую очередь инфрамаммар-
ной складки. Несмотря на скептицизм, некоторые хирурги 
оставляли порой значительное количество ткани в этой 
области для улучшения эстетических результатов [36].
При этом клинически-патоморфологическая работа 
Barton et al. продемонстрировала эквивалентное количе-
ство резидуальной ткани в области лоскутов и поверхно-
сти грудных мышц при «тотальной железистой мастэкто-
мии» (total glandular mastectomy) и обычной радикальной 
мастэктомии с сохранением грудных мышц [37].
В любом случае различные варианты КСМ, включающие 
сохранение кожи молочной железы целиком или частично, 
способствовали снижению общей площади рубцов, значи-
тельно более легкому формированию оригинальной фор-

Рис. 2. Результаты кожесохраняющей мастэктомии с одномоментной реконструкцией молочной железы ТРАМ-лоскутом
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мы молочной железы вне зависимости от метода рекон-
струкции. С учетом существования различных технических 
подходов к решению проблемы минимальных доступов для 
удаления всей ткани молочной железы, были предложены 
различные варианты сохранения кожи при выполнении 
мастэктомии, включавшие периареолярную мастэктомию, 
отдельное иссечение кожи над поверхностью опухоли или 
включение ее в единый модифицируемый эллипсовидный 
лоскут в одном блоке с сосково-ареолярным комплексом, 
а также различные варианты с редукцией кожных лоскутов 
(skin-reducing mastectomy) [38–40].
Несмотря на значительный прогресс в достижении эсте-
тических результатов одномоментной реконструкции 
молочной железы после кожесохраняющей мастэктомии, 
все варианты КСМ подразумевали удаление сосково- 
ареолярного комплекса (САК). Наличие широкого выбора 
реконструктивных методик по восстановлению САК в со-
четании с различными косметологическими процедурами 
тем не менее не обеспечивало стабильные результаты без 

необходимости повторных вмешательств. К тому же опре-
деленная «ненатуральность» присутствовала во внешнем 
виде большинства реконструированных комплексов. 
В связи с этим, всегда рассматривалась возможность со-
хранения САК в определенных случаях.
Данная необходимость также была продиктована относи-
тельным снижением частоты органосохраняющих опера-
тивных вмешательств, что было обусловлено увеличением 
числа мультицентрических форм рака, выявляемых при 
начале широкого использования МРТ, выявлением суще-
ственного количества больных наследственным раком 
молочной железы (в основном обусловленных мутациями 
генов BRCA1 и 2), а также осознанием факта, что после 
лампэктомии 75% рецидивов появляются в зоне удален-
ной опухоли, а не на периферии, что связано не только 
с «позитивными» краями резекции, но и с характером ро-
ста опухоли. Таким образом, вновь начался поиск вариан-
тов удаления ткани молочной железы, но без существен-
ного изменения ее внешнего облика.

Рис.  3. Варианты хирургических досту-

пов при кожесохраняющей мастэктомии 

по Carlson27 и Simmons [38]

Рис. 4. Вид пациентки после подкожной мастэктомии и эндопротезирования по поводу множественных фиброаденом обеих молочных желез



10

ФУНДАМЕНТАЛЬНАЯ ОНКОЛОГИЯ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА • FUNDAMENTAL ONCOLOGY AND EXPERIMENTAL MEDICINE

Журнал «Злокачественные опухоли» • №4 – 2015 г. (15) • www.malignanttumours.org

Подкожная мастэктомия с сохранением САК, подразуме-
вающая удаление большей части ткани молочной железы 
с возможностью замещения объема алломатериалами, из-
вестна с начала 60-х годов XX в. [41]. Подкожные мастэк-
томии выполнялись в основном по поводу множественных 
доброкачественных опухолей или кист, локализующихся 
в ткани молочных желез.
При этом удаление паренхимы молочной железы не было 
задачей оперативного вмешательства, напротив, сохране-
ние прослойки паренхимы с прослойкой подкожно-жировой 
клетчатки обеспечивало кровоснабжение кожных лоскутов 
и в особенности САК и снижение вероятности развития капсу-
лярной контрактуры. Данный подход также был использован 
некоторыми хирургами для лечения рака молочной железы, 
[42] однако он не получил популярности из-за высокой ча-
стоты местных рецидивов и отдаленных осложнений.
Для достижения успешного баланса между снижением ри-
ска возникновения первичной опухоли в оставшейся тка-
ни и адекватным кровоснабжением сосково-ареолярного 
комплекса были выполнены ретроспективные исследова-
ния, которые показали высокую вероятность вовлечения 
в опухолевый процесс субареолярной зоны при сохране-
нии в ней паренхимы толщиной 20 мм. Но при уменьше-
нии толщины этого лоскута до 5 мм, такая вероятность 
драматически снижалась до менее чем 5% [43].
То есть, безусловно, существует вероятность вовлечения 
ареолярного диска в опухолевый процесс при оставлении 
5 мм паренхиматозного слоя. Этот факт может быть выяс-
нен при срочном гистологическом исследовании ткани из 
этой зоны. Но риск появления рака de novo в резидуаль-
ной ткани под сосково-ареолярным комплексом чрезвы-
чайно мал [44].
Таким образом, кандидатами на проведение мастэктомии 
с сохранением САК могли быть пациентки с мультифо-
кальным или мультицентричным первично-операбельным 
раком молочной железы с относительно периферически 
расположенными опухолями, позволяющими исключить 
прямую инвазию сосково-ареолярного комплекса. Эти 
пациентки могли бы иметь противопоказания к органо-
сохраняющей терапии или не были бы настроены на ее 
проведение в связи с более высоким риском местного 
рецидива. Также кандидатами на выполнение подобных 
оперативных вмешательств были признаны женщины, 
страдающие наследственным РМЖ, с доказанным нали-
чием мутаций генов, значительно увеличивающих риски 
местного рецидива при проведении органосохраняющей 
терапии и рака контралатеральной молочной железы.
Первый опубликованный отчет о выполнении мастэкто-
мии с сохранением САК датирован 1998 годом и описыва-
ет опыт хирургов из MD Anderson Cancer Center, США [45].
Первые клинические исследования датированы 2003 годом, 
где в сравнительных сериях Gerber et al. с периодом на-

Рис. 5. Инфекционное осложнение после подкожной мастэкто-

мии с одномоментным эндопротезированием и лучевой терапии 

по поводу рака молочной железы

Рис. 6 а, б. Вид пациентки до и после левосторонней мастэкто-

мии с сохранением САК

а

б
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блюдения почти 5 лет не выявили существенных различий 
в частоте местных рецидивов (5%) после мастэктомии 
с сохранением САК и кожесохраняющей мастэктомии без 
сохранения САК [46].
Далее в 2006 году группа специалистов из Европейского 
института онкологии (EIO) в Милане во главе с Petit публи-
кует результаты лечения 25 пациенток, которым мастэк-
томия с сохранением САК проводилась в сочетании с ин-
трооперационной лучевой терапией пучком электронов 
(16 Гр) (ELIOT). За 6 месяцев наблюдения не было отме-
чено местных рецидивов в области сосково-ареолярного 
комплекса. Тем не менее был выявлен местный рецидив 
в подключичной области у одной из пациенток через 
13 месяцев после операции.
Позже в 2009 году эта группа расширила опыт и продемон-
стрировала очень низкий процент местных рецидивов (1,4%) 
среди 1001 пациенток за 20 месяцев наблюдения [47]. Сле-
дующий апдейт был проведен в 2011 году и насчитывал уже 
2000 пациенток с периодом наблюдения 53,2 месяца. Ча-
стота местных рецидивов составила 3,9%. Характер возник-
новения рецидивов (31% из общего числа рецидивов были 
раки de novo, при этом у 75 пациентов, у которых были вы-
явлены клетки рака в базе САК, не было отмечено ни одного 
рецидива) поставил под сомнение эффективность интроо-
перационной лучевой терапии в случае сохранения соско-
во-ареолярного комплекса при мастэктомии.
Параллельно эта методика начала активно применяться 
у носителей мутации BRCA1 и 2 как уже больных раком од-
ной молочной железы или раком яичников, так и здоровых 
пациентов. Наряду с профилактической сальпингооварио-
эктомией это вмешательство позволяет снизить риск раз-
вития рака молочной железы у больных раком яичников, 
обусловленных наличием мутации BRCA, риск контрала-
теральной молочной железы у больных наследственным 
РМЖ. Также это вмешательство способно значительно сни-
зить риск у здоровых носителей мутации BRCA 1 и 2 [48].

Изначально профилактические операции выполнялись 
в объеме подкожной мастэктомии, однако неожиданно 
высокая, относительно ожидаемой, частота возникнове-
ния рака после проведенной профилактической операции 
в исследовании Rebbeck et al. [49] заставила изменить 
подход к толщине оставляемой ткани при удалении услов-
но «здоровой» молочной железы, превратив ее тем самым 
в аналог мастэктомии с сохранением САК без аксилярной 
лимфаденэктомии.
Тем не менее критерии определения показаний к проведе-
нию профилактических оперативных вмешательств у здо-
ровых носителей мутаций BRCA1, 2 остаются неопреде-
ленными. Недостаточно информации об оптимальных 
сроках их выполнения, реабилитации в связи с изменени-
ями качества жизни после их выполнения, целесообразно-
сти их проведения у женщин пожилого возраста.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

История и эволюция мастэктомии демонстрируют сохра-
няющееся значение удаления ткани молочной железы как 
при возникновении в ней злокачественной опухоли, так 
и с целью предупреждения развития рака у пациентов 
с очень высоким риском его развития. Современные воз-
можности хирургической техники, развития современных 
алломатериалов и успехов в микрохирургической пере-
садке комплексов тканей позволяют иметь широкий арсе-
нал средств для достижения оптимального контроля над 
болезнью без нанесения значительного вреда внешнему 
виду женщин, страдающих этой патологией. Безусловно, 
хирургические подходы к лечению рака будут совершен-
ствоваться и мастэктомия, как метод хирургического ле-
чения, будет и дальше адаптироваться к меняющемуся 
представлению о природе и оптимальных методах лече-
ния рака молочной железы.

Рис. 7 а, б. Больная наследственным раком левой молочной железы до и после кожесохраняющей мастэктомии слева и реконструкции 

САК и контралатеральной профилактической мастэктомии с эндопротезированием
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