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Резюме: На современном этапе органосохраняющее и функционально-щадящее хирургическое лечение рака молочной 
железы является приоритетным. Внедрение в клиническую практику различных онкопластических резекций позволило 
расширить группу больных, которым можно выполнить органосохраняющую операцию при этом достигнув хорошего эстети-
ческого результата и повысить онкологическую безопасность. Для восполнения объема и реконструкции молочной железы 
относительно недавно начали применять перемещенные перфорантные лоскуты передней грудной стенки, ранее широко 
используемые в реконструктивно-пластической хирургии для закрытия дефектов верхней половины туловища. В статье 
приведен обзор актуальной на данную тему литературы, отражающий возможности методики, ее достоинства и недостатки. 
Описаны возможные варианты локальных перфорантных лоскутов, особенности их анатомии и практического использования.
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Органосохраняющее и функционально-щадящее лече-
ние рака молочной железы (РМЖ) на современном этапе яв-
ляется приоритетным, вне зависимости от биологических 
характеристик опухоли [1]. Клинические рекомендации во 
всем мире относительно выбора тактики хирургического 
лечения больных РМЖ звучат приблизительно одинаково. 
В первую очередь рассматривается возможность выполне-
ния органосохраняющей операции, а при невозможности 
выполнения таковой по онкологическим позициям или 
при невозможности достичь достойного эстетического 
результата — мастэктомия с одномоментной / отсроченной 
реконструкцией. В последние годы ситуация изменилась 
кардинальным образом ввиду внедрения в клиническую 
практику различных онкопластических резекций [2; 3], что 
позволило расширить группу больных, которым можно 
выполнить органосохраняющую операцию при этом до-
стигнув хорошего эстетического результата [4] и повысить 
онкологическую безопасность [5; 6]. Одним из таких ва-
риантов, является применение локальных лоскутов, пере-
мещенных с передней грудной стенки [7]. Данные лоскуты 
применяются в реконструктивно-пластической хирургии 
для закрытия дефектов верхней половины туловища до-
статочно давно [8]. Однако для частичной реконструкции 
молочной железы стали применяться относительно не-
давно, после опубликования работ по изучению их ана-

томо-физиологических особенностей [9]. При этом для 
кровоснабжения лоскута могут использовать различные 
перфоранты [10], что находит терминологически свое отра-
жение в названии лоскута [11]. Учитывая, что применение 
этих лоскутов позволяет восстановить объем молочной 
железы, утраченной в ходе резекции, то их применение 
наиболее обоснованно именно при малом / среднем объеме 
молочных желез [12; 13; 14; 15]. При возможности сохране-
ния кожного проекционного лоскуты предпочтительным 
является применение перфорантных лоскутов на межре-
берных перфорантных артериях (ICAP) [16; 17]. Методи-
ка отвечает требованиям, так называемой «невидимой 
хирургии» [18]. Для разметки перфорантов, возможных 
к использованию, большинство авторов рекомендует УЗИ 
с Допплером [18, 19, 20], в том числе интраоперационно 
[21], но возможно использование и компьютерной томо-
графии / МРТ с контрастированием [22].

TDAP-лоскут получает питание от вертикальной или 
горизонтальной ветвей торако-дорзальной артерии. 
Hamdi M. с соавт. (2008) привел результаты успешного 
использования подобных лоскутов у 99 больных [23]. Од-
нако авторами отмечена анатомическая нестабильность 
данного перфоранта, что в ряде случаев может потребовать 
переход на вариант TDAP-MS. Наряду с этим с этим TDAP — 
лоскут имеет несомненное преимущество по сравнению 
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со стандартным торакодорзальным лоскутом поскольку 
при его применении не страдает функция широчайшей 
мышцы спины, образуется небольшой дефект донорской 
зоны с минимальным риском формирования серомы, суще-
ственно ниже уровень послеоперационной боли и коро-
че длительность пребывания больной в стационаре [24]. 
Более того, в литературе имеются данные о небольшом 
количестве применения TDAP-лоскута для полной рекон-
струкции молочной железы малого / среднего объема [25]. 
Анатомические особенности лоскутов на перфорантах, 
отходящих от торако-дорзальной артерии, довольно хо-
рошо изучены [26]. Преимуществом является возможность 
забора достаточно большого объема тканей, достаточная 
ротационная способность и возможность комбинации его 
с LICAP-лоскутом для улучшения его перфузии [27, 28]. Опи-
санные выше достоинства, позволяют закрыть не только 
дефект молочной железы, образовавшийся после удаления 
опухоли, но и подкрыльцовой области после аксилляр-
ной лимфодиссекции [29]. Тем не менее удаленность пер-
форанта от образовавшегося дефекта молочной железы 
и соответственно, необходимость получения достаточно 
длинной питающей ножки, заставляет выделять мышечную 
часть перфоранта на существенном продолжении, зачастую 
вплоть до соединения торакодорзальной артерии и вены, 
что повышает частоту послеоперационных осложнений [15].

Помимо лоскутов, получающих питание от торако-
дорзальной артерии, в хирургии молочной железы широко 
применяются ICAP-лоскуты на межреберных перфорантах. 
Еще в 2012 году J. Yang с соавторами представили резуль-
таты применения данной техники у 17 больных [30]. При 
этом могут быть использованы различные перфоранты. 
Предпочтение следует отдавать ближайшему к сформи-
рованному дефекту молочной железы перфоранту с целью 
полного его перемещения [31].

LICAP — лоскут. Перфорант имеет достаточно стабиль-
ное анатомическое расположение в 5–8 межреберном 
промежутке, 0.8–3.5 см от переднего края широчайшей 
мышцы спины [32; 33]. Достоинствами лоскута являются 
адекватная длина питающей ножки, возможность рота-
ции лоскута на 180˚ без натяжения [34; 35] и отсутствие 
необходимости диссекции перфоранта в межреберном 
промежутке [36]. Кроме того, в  большинстве случаев 
формирование и перемещение лоскута возможно без ин-
траоперационного изменения положения больной [37]. 
Немаловажным является возможность его использова-
ния в тех ситуациях, когда предшествующая операция на 
аксиллярной области или грудной стенке привела к по-
вреждению торакодорзальных сосудов, что делает LD 
и TDAP-лоскуты непригодными для применения. Тем ни 
менее длина ножки позволяет замещать дефекты только 
латеральных квадрантов [38; 33; 39]. Длина лоскута на-
прямую зависит от дефекта, образовавшегося в молочной 
железе после резекции. И, в ряде случаев, латеральный 
край лоскута при необходимости может достигать задней 
подмышечной и даже подлопаточной линии [16].

Достаточно близок по анатомии и своим характери-
стикам LTAP-лоскут, получающий кровоснабжение из ла-
теральной грудной артерии. Необходимые перфоранты 
определяются в 3–4 межреберных промежутках в среднем 
в 2 см от латерального края молочной железы [26]. Преиму-
щества: возможность большей мобилизации (ротационная 
способность лоскута до 90˚ и возможность комбинации 
лоскутов для лучшего кровоснабжения, в частности с LICAP-
лоскутом [10]. С другой стороны, по нашему мнению, и мне-
нию многих других авторов LTAP-лоскут является более 
предпочтительным по сравнению с TDAP-лоскутом, по-
скольку расстояние от перфоранта до дефекта в молочной 
железе не требует его выделения на большом протяжении, 
что минимизирует осложнения [34].

Лоскуты на перфоранте внутренней грудной артерии 
также достаточно хорошо изучены и являются анатомически 
достаточно стабильными. Исследование на трупах показало, 
что его средний диаметр 1.0 ± 0.4 мм, средняя длина 51.8 ± 
16.1 мм, а среднее расстояние между ним и краем грудины — 
7 ± 1.4 мм [40]. IMAP-лоскуты позволяют компенсировать 
дефект молочных желез в нижних и верхне-внутреннем 
отделах [9]. Преимуществом этих лоскутов является распо-
ложение донорской зоны ниже субмаммарной складки, что 
позволяется расположить рубец в ней. При этом в зависи-
мости от возможности сохранения кожного проекционного 
лоскута, выкроенный кожно-жировой лоскут может быть 
полностью или частично деэпидермизирован. Несмотря на 
то, что речь идет об одной из наиболее сложных локализа-
ций для замещения дефекта молочной железы, авторами 
представлены хорошие эстетические результаты [41].

Большинство авторов предпочитают использовать 
перемещенные перфорантные лоскуты для одноэтапной 
реконструкции. Однако, описаны методики и 2х-этапного 
подхода [42]. Кроме того, в литературе представлен опыт 
использования различных локальных перфорантных лоску-
тов у больных с неудовлетворительными эстетическими 
результатами после ранее проведенного комплексного 
лечения, включающего органосохраняющую операцию 
и лучевую терапию [21].

Все авторы отмечают незначительную частоту ослож-
нений при использовании локальных перемещенных пер-
форантных лоскутов. «Чистота» краев резекции является 
общей проблемой для всех ОСО операций и по данным 
литературы отмечается в 10 % — 11,5 % случаев, жировой 
некроз — 3,3–7,5 % [42; 43; 21], частичный некроз САК — 3,3 % 
[21], диастаз краев раны — 12 % [15]. Однако, есть и опыт 
отдельных хирургов, свидетельствующий о более высокой 
частоте «положительных» краев резекции [44]. Кроме того, 
на частоту послеоперационных осложнений, в частности 
на частоту жирового некроза оказывает влияние и техника 
перемещения лоскута. Некоторые авторы считают, что 
поворотное перемещение лоскута более предпочтительно 
по сравнению с пропеллерным методом, так как не подра-
зумевает столь тщательное скелетирование перфоранта 
и не вызывает его сдавления вследствие перекрута [15].
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ОБСУЖДЕНИЕ

На современном этапе выполнение органосохраняю-
щей операции преследует следующие цели: достижение 
«чистых» краев резекции, сохранение формы молочной 
железы, оптимальное расположение рубца и, выполнение 
операции на контрлатеральной молочной железе при 
необходимости для достижения симметрии. И по данным 
литературы, и по нашему опыту, «volume replacement» 
онкопластические резекции являются перспективной 
опцией для органосохраняющего лечения у больных с ма-
лым / средним объемом молочных желез позволяющей 
избежать мастэктомии и, соответственно, необходимости 
реконструкции молочной железы [45]. К недостаткам тех-
ники можно отнести необходимость проведения лучевой 
терапии, невозможность улучшить первоначальное со-
стояние молочных желез и ограничение по замещаемому 
объему [46]. Последняя проблема может быть решена 
путем добавления липофиллинга на втором этапе [21]. 
Однако, данные литературы, о применении данной техни-
ки на сегодняшний момент носят разрозненный характер. 
Не определены четко показания или противопоказания 
к использованию того или иного лоскута в зависимости 
от расположения опухоли, объема удаляемых тканей, не-
обходимой длины питающей ножки, степени необходимой 
ротации и перемещения лоскута, состояния донорской 
зоны, исходного состояния молочных желез и  перфо-
рантов, предполагаемых к использованию. Кроме того, 
даже при использовании одного перфорната, каждый раз 
моделирование лоскута может отличаться в зависимости 
от клинической ситуации. Высокая вариабельность из-
начального состояния молочной железы, расположения 
опухоли в молочной железе и анатомических особенно-
стей перфорантов подразумевает индивидуальный подход 
и к формированию лоскута. Собственный опыт выпол-
нения демонстрирует высокую эффективность данной 
методики по сравнению с другими вариантами операций 
у больных с малым / средним объемом молочных желез. Ос-
новным недостатком стандартно применяемой радикаль-
ной резекции и лампэктомии с БСЛУ / лимфаденэктомией 
у больных с малым / средним объемом молочных желез 
являются: удаление более 20 % ткани молочной железы, 
что приводит к неудовлетворительному эстетическому 
результату, оказывающему крайне негативное влияние 
на качество жизни больной и относительно высокий риск 
«+» краев резекции, что влияет на онкологическую без-
опасность операции. Применение алломатериалов для 
одномоментной реконструкции сопряжено с повышением 
риска осложнений на фоне проведения лучевой терапии, 
частой необходимостью выполнения симметризирующих 
операций. Реконструкция свободными перфорантными 
лоскутами достаточно сложна в техническом плане и не-
сопоставима по частоте и степени выраженности после-
операционных осложнений.

ВЫВОДЫ

Использование локальных перемещенных перфорант-
ных лоскутов для восполнения дефекта молочной железы 
после ее резекции является малотравматичным, отно-
сительно простым методом, при котором соблюдается 
принцип «невидимой» хирургии, сшиваются однородные 
ткани и не требуются симметризирующие операции.
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