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Резюме: В статье отражены основные современные подходы к одномоментной реконструкции молочной железы с использо-
ванием имплантатов, включая изменения объема выполнения мастэктомии с сохранением сосково-ареолярного комплекса, 
а  также технические решения, позволяющие расширить показания и  добиться улучшения эстетических результатов. Про-
веден обзор алломатериалов, используемых для  снижения частоты осложнений при  суб- и  препекторальном расположе-
нии имплантатов. Обсуждены спорные вопросы тенденции к расширению показаний к адъювантной лучевой терапии после 
мастэктомии и влиянии ее на результаты реконструкции.
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На современном этапе хирургические подходы к лече-
нию рака молочной железы у  женщин становятся более 
консервативными и  в  меньшей степени влияют на  каче-
ство жизни. Минимально инвазивные органосохраняющие 
операции, онкопластические хирургические вмешатель-
ства с  контролем краев резекции являются в  настоящее 
время методом выбора среди пациентов с  небольшими 
уницентричными опухолями, а  также среди пациентов 
после успешно проведенной неоадъювантной системной 
терапии. Тем  не  менее существует достаточно большое 
количество пациентов, у  которых органосохраняющий 
хирургический подход ассоциирован с  высоким риском 
«позитивных» краев резекции, рецидива, неудовлетвори-
тельных эстетических результатов. В  эту группу входят 
пациенты с  наследственными формами РМЖ, мульти-
центричными и  мультифокальными опухолями, не  отве-
тившие на  предоперационное системное лечение, а  так-
же пациенты с  небольшим размером молочных желез. 
Лучшим выбором для этих пациентов является удаление 
всей ткани молочной железы (в  случае наследственного 
РМЖ  – ткани обеих молочных желез) с  одномоментной 
реконструкцией.

Эволюция подходов к  мастэктомии с  реконструкцией 
подробно описана в  литературе [1], а  современные ме-
тоды, такие как  кожесохраняющая мастэктомия и  под-
кожная мастэктомия в  комбинации с  реконструкцией 
силиконовыми имплантатами и  собственными тканями, 
позволяют добиться значительных эстетических резуль-

татов. Наиболее популярным и  перспективным подхо-
дом к  одномоментной реконструкции молочной железы 
при раке в настоящее время является мастэктомия с со-
хранением сосково-ареолярного комплекса (подкожная) 
в  сочетании с  одномоментной установкой экспандера 
или постоянного имплантата [2].

Необходимо признать, что  попытки установки им-
плантата в  препекторальную позицию после подкожной 
мастэктомии были предприняты еще в 1970‑е гг. [3], од-
нако высокая частота рецидивов, кожные некрозы с фор-
мированием протрузии имплантатов, инфекционные ос-
ложнения и  высокая частота капсулярной контрактуры 
привели к  тому, что  этот подход был благополучно «за-
быт» на 20 лет. Значительно более популярным стал метод 
двухэтапной реконструкции, разработанный Radovan [4] 
и  популяризированный Maxwell [5], когда под  большую 
грудную мышцу и  фасциальные структуры помещался 
временный экспандер, заполняемый физраствором, а по-
сле растяжения и формирования адекватного по объему 
кармана этот экспандер подлежал замене на постоянный 
имплантат с силиконовым гелем. Этот метод зарекомен-
довал себя как  технически несложный, позволяющий 
достичь хорошие эстетические результаты у  пациенток 
с разным размером молочных желез при условии коррек-
ции контралатеральной. Основным недостатком метода 
является необходимость в  двух операционных вмеша-
тельствах, этапа заполнения экспандера, которые в сово-
купности существенно увеличивают время реабилитации 
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пациенток, а также трудности в создании естественно вы-
глядящей инфрамаммарной складки.

На  фоне накопленного опыта, совершенствования хи-
рургической техники и  исследований в  области лечения 
РМЖ в середине 2000‑х гг. возникли условия для создания 
новых подходов к одномоментной реконструкции молоч-
ной железы, одним из  которых является одномоментная 
реконструкция молочной железы постоянным импланта-
том после подкожной мастэктомии [6].

Базовая концепция этого метода включает подкожную 
мастэктомию, при  которой сохраняется вся кожа мо-
лочной железы, включая сосково-ареолярный комплекс. 
Критическими моментами является толщина кожного ло-
скута молочной железы с  достижением задачи удаления 
железистой паренхимы молочной железы и сохранением 
его жизнеспособности. На  современном этапе, когда ис-
пользуется как  субпекторальное, так и  препекторальное 
размещение имплантата, состояние мастэктомического 
лоскута определяет общий успех реконструкции, включая 
эстетические аспекты. В связи с этим важными фактора-
ми успеха являются методики выполнения подкожной 
мастэктомии острым путем с использованием предвари-
тельной гидропрепаровки или с применением современ-
ных низкоэнергетических генераторов, которые, обладая 
низкой температурой, не  вызывают микротромбозов ка-
пилляров подкожной клетчатки и кожи. Интрооперацион-
ный контроль кровоснабжения лоскутов может успешно 
осуществляться при помощи технологий флюоресцентной 
визуализации кровотока при введении индоцианина зеле-
ного. Данный подход позволяет избежать некроза кожных 
лоскутов и потери имплантата за счет возможности визу-
ализации очагов критической ишемии и изменения опера-
ционной тактики путем установки тканевого экспандера 
вместо планируемой реконструкции постоянным имплан-
татом [7].

Различные хирургические доступы применяются 
при  выполнении подкожной мастэктомии в  зависимости 
от предпочтения хирурга и локализации опухоли. Иссле-
дования частоты некрозов сосково-ареолярного комплек-
са показывают, что менее высоким риском такого ослож-
нения обладают радиальные разрезы и доступы в области 
инфрамаммарной складки, а  параареолярные – значи-
тельно более высоким [8].

Онкологические аспекты подкожной мастэктомии 
активно обсуждались в  конце первой декады 2000‑х гг. 
Совершенно очевидно, что  в  сравнении с  радикальной 
мастэктомией подкожная мастэктомия ведет к  значи-
тельно большему количеству резидуальной ткани, остав-
ляемой в  области кожных лоскутов. Наличие этой ткани 
теоретически увеличивает риск локального рецидива 
как  в  области сохраняемого сосково-ареолярного ком-
плекса, так и в других зонах кожного лоскута. Тем не ме-
нее проведенные сравнительные исследования убедитель-
но демонстрируют низкую частоту рецидивов в  области 

сосково-ареолярного комплекса при  отборе пациентов 
по  нескольким критериям. Это пациенты с  инвазивным 
раком молочной железы I–II стадий или DCIS c размером 
опухоли до 5 см, с расположением опухоли не ближе 2 см 
от  сосково-ареолярного комплекса. Также исследовате-
ли отмечают относительное увеличение риска рецидива 
при опухолях с отсутствием экспрессии рецепторов к гор-
монам и гиперэкспресией HER2 / neu [9].

Значительным прорывом в реализации этой идеи стало 
изобретение и внедрение новых методик, которые позволи-
ли расширить область субпекторального кармана, куда по-
мещается имплантат. Они включают формирование единого 
субпекторально-фасциального кармана при малом размере 
молочных желез или  ротационных мышечно-фасциаль-
ных лоскутов. Данный подход позволяет укрыть имплантат 
хорошо васкуляризированными собственными тканями 
без значительного повреждения донорских зон (рис. 1).

Другое направление – это применение различных ал-
ломатериалов, наиболее популярным из которых является 
ацеллюлярный дермальный матрикс (АДМ), который был 
внедрен клиническую практику с 1994 г. с целью замеще-
ния отсутствующих мягких тканей [10]. Он представляет 
собой пластину экстрацеллюлярного матрикса с  уда-
ленной клеточной и  антигенной структурой, созданного 
из кожи человека или животных. То есть он представляет 
собой основу для репопуляции собственных клеток паци-
ента и  васкуляризации в  дальнейшем. В  реконструкции 
молочной железы АДМ впервые был использован в 2005 г. 
Breuning в комбинации с постоянным имплантатом [11].

Спустя короткое время много авторов, включая 
Salzberg [12] и  Spear [13], доложили позитивный опыт 
использования этого материала и  значительное улучше-
ние эстетических результатов реконструкции, после чего 
популярность этой комбинации стала набирать обороты 
не только в США, но и во всем мире. В связи с теорети-
чески высокой биосовместимостью в сравнении с синте-
тическими материалами главной надеждой использова-
ния АДМ было снижение частоты развития капсулярной 
контрактуры в  условиях проведенной лучевой терапии. 
Однако на  сегодняшний день нет убедительных данных  

Рисунок 1. Результаты подкожной мастэктомии с одномо-
ментной реконструкцией имплантатом с формированием 
мышечно-фасциального кармана из большой грудной мышцы 
и ротационного лоскута. (Наблюдение Е. Л. Кирилловой)
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о наличии подобных протективных свойств у АДМ, в то же 
время практически все исследователи отмечают высокую 
частоту сером среди этих пациентов [14].

Это, наряду с  высокой стоимостью материала, суще-
ственно снизило популярность данной методики в  Европе, 
где медицинские страховые компании в некоторых странах 
сочли экономически нецелесообразным применение АДМ 
в одномоментной реконструкции молочной железы, а в Ита-
лии он вообще был запрещен из‑за этических аспектов.

Альтернативой АДМ могут быть различные сетчатые 
имплантаты, которые выполнены из  рассасывающихся 
или  нерассасывающихся материалов и  способны нести 
ту  же барьерную функцию, что  и  АДМ, однако облада-
ют существенно более низкой стоимостью. Dietrich et al. 
в 2013 г. опубликовали данные мультицентрового иссле-
дования [15] с  результатами использования полипропи-
леновой сетки с титановым покрытием (Tiloop Bra®, Pfm 
Medical, Германия), где продемонстрировали результаты, 
сопоставимые с использованием АДМ (рис. 2).

Параллельно выходили работы об  использовании рас-
сасывающегося сетчатого имплантата из полиглактина 910 
(Vicryl® Ethicon Inc., США) [16, 17], которые также проде-
монстрировали эффективность и  низкую частоту ослож-
нений. Тем не менее быстрая резорбция этого материала 
не позволила этой методике приобрести значительную по-
пулярность. Определенные надежды возлагаются на сетча-
тые имплантаты с длительным сроком резорбции. Одним 
из  таких является TIGR Matrix, синтетическая сетка с  пе-
риодом полного рассасывания 36 месяцев. Опытом ее ис-
пользования со средним периодом наблюдения 12 месяцев 

поделился Pompei et al. в публикации 2018 г., где отметил 
низкое число сером и общее число осложнений [18].

Таким образом, в настоящее время существуют различ-
ные материалы для эффективного использования в прак-
тике одномоментной реконструкции имплантатом, хотя 
сравнительные исследования эффективности АДМ и син-
тетических материалов не проводились.

Все описанные выше методики подразумевают частич-
ное субпекторальное помещение имплантата с закрытием 
алломатериалом лишь нижне-латеральной части имплан-
тата, и недостатки этой методики заключаются в не слиш-
ком натуральном виде реконструированной молочной же-
лезы, требующей в  большом числе случаев аугментации 
контралатеральной молочной железы для  достижения 
симметрии, возникновения анимационной деформации 
при  сокращении большой грудной мышцы, а  также бо-
лезненные ощущения, связанные с давлением имплантата 
на грудную стенку.

Современным трендом в  одномоментной реконструк-
ции молочной железы имплантатом является его препек-
торальное расположение, т. е. на большой грудной мышце. 
Важными условиями успешного использования этой ме-
тодики является хорошее состояние кожных лоскутов мо-
лочной железы с адекватным количеством подкожно-жи-
ровой клетчатки, создание дополнительного покрытия 
между силиконовым имплантатом в виде АДМ или синте-
тического сетчатого имплантата и окружающими тканями 
и липофилинг для уменьшения визуализации неровностей 
на поверхности имплантата.

Предварительные результаты показывают, что при со-
блюдении этих условий препекторальная позиция не  от-
личается от субпекторальной по частоте основных ослож-
нений, связанных с реконструкцией имплантатами [19].

Важным аспектом методики является влияние лучевой 
терапии на  частоту осложнений и  результаты подкожной 
мастэктомии с одноэтапной реконструкцией имплантатом.

В  настоящее время не  существует консенсуса, ка-
кие факторы при  выполнении подкожной мастэктомии 
или даже кожесохраняющей мастэктомии являются пока-
занием для (АЛТ) [20].

Вне сомнения очевидно, что  АЛТ после мастэктомии 
снижает не только частоту рецидивов у пациентов с на-
личием плохих прогностических факторов, но и улучша-
ет показатели общей выживаемости. В большей степени 
это касается опухолей размера 5 см и больше, наличием 
выраженного метастатического поражения лимфоузлов 
и  лимфоваскулярной инвазии. По-прежнему остается 
нерешенным вопрос о  целесообразности проведения 
АЛТ после мастэктомии у пациентов с метастазами в ак-
силлярные лимфоузлы в количестве менее четырех с от-
сутствием дополнительных неблагоприятных факторов. 
На фоне отсутствия необходимости в аксиллярной дис-
секции даже у пациентов с одним позитивным стороже-
вым лимфоузлом (СЛУ) и успехов системной лекарствен-

Рисунок 2. Результаты подкожной мастэктомии слева 
с одномоментной реконструкцией постоянным силиконовым 
имплантатом и сетчатым имплантатом Tiloop Bra®. (Наблю-
дение С. Е. Малыгина)
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ной терапии РМЖ существует необходимость отбора 
пациентов, у  которых АЛТ после подкожной мастэкто-
мии может принести пользу.

В связи с более высокой частотой осложнений одномо-
ментная реконструкция молочной железы имплантатом 
при  необходимости проведения адъювантной лучевой 
терапии (АЛТ) может быть заменена на другой вид рекон-
струкции с  добавлением собственных тканей, например 
лоскута на широчайшей мышце спины или свободного ло-
скута без имплантата, или вообще отменена в пользу от-
сроченной, так как облучение собственных тканей также 
увеличивает риск неблагоприятных результатов.

Несмотря на  это, с  середины 2000‑х гг. существует 
устойчивая тенденция увеличения числа одномоментных 
реконструкций, продолжающаяся по  настоящее время. 
В  анализе, основанном на  данных NCDB (Национального 
канцеррегистра США), включавшем данные о 752 378 па-
циентах с  РМЖ, было отмечено увеличение пропорции 
реконструкций у  пациентов, получавших АДЛ, с  13 % 
в 2004 г. до 31 % в 2013 г. [21].

Исследование тенденций методов реконструкции 
выявило увеличение общего числа реконструкций соб-
ственных тканей за этот период с большим увеличением 
числа в группе облученных пациентов. В то время как ча-
стота реконструкция имплантатами возросла в три раза 
в  обеих группах. Авторы делают вывод, что  в  настоя-
щее время не  существует тенденции в  выборе метода 
реконструкции в зависимости от планируемой АЛТ. Это 
можно объяснить тем, что современные подходы к ме-
тодикам лучевой терапии и  решения в  реконструкции 
имплантатами привели к  снижению частоты осложне-
ний. По-видимому, в ближайшее время это будет пред-
метом новых исследований.

В  публикациях двух последних лет сформировался 
тренд, указывающий на снижение частоты таких осложне-

ний, как  капсулярная контрактура при  препекторальном 
расположении имплантата в комбинации с АДМ и / или де-
эпителизированным кожным лоскутом. Так, Nahabedian 
и  Cocilovo конце 2017  г. в  небольшой серии пациентов 
указывают на возможность препекторального расположе-
ния экспандера в условиях лучевой терапии [22].

Уже в  этом году в  исследовании Sinnot et al. [23], 
сравнивавшем эффекты лучевой терапии при  субпекто-
ральном и  препекторальном расположении имплантатов 
при облучении и без него, было отмечено, что препекто-
ральное расположение имплантатов в  три раза снижало 
развитие частоты капсулярной контрактуры III–IV степени 
по  Baker при  одномоментной реконструкции молочной 
железы. Тем не менее для того, чтобы выделить это как не-
зависимый фактор, необходимы исследования с  другим 
дизайном.

На  современном этапе реконструкция все больше ин-
тегрируется в  мультидисциплинарный подход к  лечению 
рака молочной железы. Стремление повысить качество 
жизни пациенток с  этим заболеванием наряду с  дости-
жениями в лечении заставляет изменить консервативную 
философию агрессивных хирургических вмешательств. 
Сравнительные исследования достаточно быстро по-
зволяют продвигать инновационные решения, которые 
создаются профессиональными сообществами, однако 
алгоритмы и  национальные стандарты должны базиро-
ваться на  принципах доказательной медицины. Органи-
зация и  проведение проспективных мультицентровых 
исследований в рамках взаимодействия между центрами, 
занимающимися внедрением прогрессивных методик ре-
конструктивных вмешательств при раке молочной желе-
зы, позволят ответить на  вопросы, поставленные в  этом 
обзоре, и определить их роль и значение в комплексном 
подходе к лечению этого заболевания.
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