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Приоритетное направление современной клини-
ческой онкологии – функционально-щадящее и ор-
ганосохраняющее лечение. Очевидно, что эффек-
тивность лечения рака молочной железы должна 
определяться не только количеством, но и качест-
вом прожитых лет. Один из основных принципов 
функционально-щадящего лечения – совмещение 
этапов хирургического удаления опухоли и хирур-
гической реабилитации. Ранее у большинства боль-
ных процесс излечения от рака достигался путем 
выполнения калечащих операций и применения 
других агрессивных методов воздействия в виде ин-
тенсивного химиолучевого лечения, что приводило 
не только к физической и моральной ущербности, 
но и к глубоким психологическим расстройствам, 
нарушающим процессы адаптации и ресоциализа-
ции. Особенно актуален данный вопрос у пациенток 
молодого возраста, для которых психологическая 
травма после подобного вида операций становится 
непреодолимым барьером. К больным молодого 
возраста рекомендовано относиться особенно тща-
тельно, а при настоятельной просьбе пациентки да-
же в случае плохого прогноза ей нельзя отказать 
в проведении реконструкции железы (Agha-
Mohammadi S., 2006). На выбор метода реконструк-
ции влияют гистологические, иммуногистохимиче-
ские характеристики опухоли, соматическое 
состояние, возраст пациентки, конституциональные 
факторы, размер молочных желез.

В настоящее время широкое внедрение в практику 
получили онкопластические радикальные резекции 
(OPS-BCS = oncoplastic surgery – breast conserving 
surgery). Данный термин подразумевает резекцию мо-
лочной железы по поводу рака с использованием ме-
тодов пластической хирургии для восстановления фор-
мы молочной железы, в большинстве случаев 
с одномоментной коррекцией контралатеральной мо-
лочной железы. В настоящее время имеется много ва-
риантов онкопластических резекций. Техника и ход 
операции диктуется онкологической ситуацией, фор-
мой молочных желёз, особенностями состояния тка-
ней, основными приёмами хирурга. Преимущество 
онкопластических резекций заключается в возможно-
сти удаления больших объемов железистой ткани 
при наличии больших размеров молочных желез и вос-
создании формы железы с использованием различных 
методик редукционной маммопластики (Hall-Findlay, 
2011, Moustapha Hamdi, Dennis C. Hammond, Foad 
Nahai, M. Lejour, 2012 и др.), что может быть примени-
мо также у больных с местнораспространенным РМЖ 
после неоадьювантного лекарственного лечения с эф-
фектами частичной или полной регрессии при жела-
нии больной выполнить органосохраняющее лечение.

В основе каждой методики онкопластической ре-
зекции – предоперационная разметка с нанесением 

на кожные покровы вертикальной оси, латерального 
и медиального меридианов, нового расположения со-
сково-ареолярного комплекса, гландулярной ножки. 
При всех методах через дополнительный разрез вы-
полняют лимфодиссекцию по общепринятой методи-
ке и вакуумное дренирование раны. Объем лимфаде-
нэктомии определяют в зависимости от наличия 
или отсутствия метастатически измененных лимфати-
ческих узлов.

онкопластическая резекция молочной железы 
в модификации Лежюр
Показания:
1. Рак молочной железы DCIS, T1-2N0-1M0;
2. Медленный и умеренный темпы роста опухо-

ли;
3. Моноцентричный рост опухоли
4. Желание больной выполнить органосохраня-

ющее лечение;
5. Негативные края резекции;
6. Локализация опухолевого образования 

на границе нижних квадрантов молочной 
железы;

7. Небольшой объем удаляемых тканей;
8. Средний объем молочной железы;
9. Птоз молочной железы: длина нижнего склона 

не должна превышать 10 см;
Противопоказания:
1. Рак молочной железы LCIS, Т3-4N2-3M0-1;
2. Мультицентричность роста опухоли;
3. Позитивные края резекции;
4. Мутации генов BRCA 1,2;
5. Тяжелые сопутствующие заболевания, в том 

числе нарушения системы гемостаза, сосуди-
стые заболевания;

6. Невозможность проведения послеоперацион-
ной лучевой терапии;

7. Отсутствие положительной динамики после 
неоадьювантной полихимиотерапии;

8. Большой объем молочной железы
9. Маленький объем молочной железы
10. Большой размер опухолевого образования
Соответственно предоперационной разметке вы-

полняют разрезы кожи и деэпидермизацию гландуляр-
ной ножки (рис. 1, 2). Удаляют сектор молочной же-
лезы с опухолью и фасцией большой грудной мышцы. 
Размер удаленного лоскута влияет на объем молочной 
железы. Выполняют морфологическое исследование 
краёв резекции. Гландулярную ножку отсепаровывают 
от нижнего лоскута. В ложе удаленного фрагмента мо-
лочной железы устанавливают 3–4 металлические 
скрепки для маркировки ложа опухоли при проведе-
нии лучевой терапии. После мобилизации ушивают 
гландулярные ткани с воссозданием формы железы 
(рис. 3).



7

2 0 1 5Клинические рекомендации Российского общества онкомаммологов

7

2 0 1 5

онкопластическая резекция молочной железы по типу 
инвертированного т
Показания:
1. Рак молочной железы DCIS, T1-2N0-1M0;
2. Медленный и умеренный темпы роста опухо-

ли;
3. Моноцентричный рост опухоли
4. Желание больной выполнить органосохраня-

ющее лечение;
5. Негативные края резекции;

6. Локализация опухолевого образования на гра-
нице нижних квадрантов молочной железы;

7. Большой объем удаляемых тканей в нижних 
отделах молочной железы;

8. Большие молочные железы с выраженным 
птозом;

9. Птоз молочной железы (длина нижнего скло-
на больше 10 см);

Противопоказания:
1. Рак молочной железы LCIS, Т3-4N2-3M0-1;

Тип онкопластической резекции при раке молочной железы в зависимости от локализации опухоли и размера молочной железы

Квадрант (локализация 
опухоли) 

Размер молочной железы

Малый Средний Большой / птозированные

Центральный

S-методика
(S-reduction)
Модифицированный Бэтвинг
(modified Batwing) 

Grisotti
Benelli
Нижняя ножка
S-методика
(S reduction)
Модифицированный Бэтвинг
(modified Batwing) 

Нижняя ножка
Grisotti
Инвертированный Т
(inverted T resection) 

Верхне-наружный

Раунд-блок
(Round block)
S-методика
(S-reduction)
Торакодорзальный лоскут

Раунд-блок
(Round block)
S-методика
(S reduction)
Нижняя ножка
Торакодорзальный лоскут

Нижняя ножка
Верхняя / нижняя ножки
S-методика
(S reduction)
Раунд-блок
(Round block)
Методика H-Findlay

Граница верхних

Раунд-блок
(Round block)
Бэтвинг, S-методика
(Batwing S reduction) 

Раунд-блок
(Round block)
S-методика
(S reduction)
Нижняя ножка
Бэтвинг
(Batwing) 

Нижняя ножка
Верхняя / нижняя ножки
Раунд-блок
(Round block)
S-методика
(S reduction) 

Верхне-внутренний

Раунд-блок
(Round block)
S-методика
(S reduction) 

Раунд-блок
(Round block)
S-методика
(S reduction)
Нижняя ножка
Верхняя / нижняя ножки

Нижняя ножка
S-методика
(S reduction)
Верхняя / нижняя ножки
Раунд-блок
(Round block)
Методика H-Findlay на латераль-
ной ножке

Нижне-наружный

Торакоэпигастральный лоскут
Торакодорзальный лоскут Моди-
фицированная методика Гризотти
(modified Grisotti) 

Верхняя ножка
Верхняя / нижняя ножки
Модифицированная методика 
Гризотти
(modified Grisotti)
Торакодорзальный лоскут

Верхняя ножка
Верхняя / нижняя ножки
Нижняя ножка
Методика H-Findlay

Граница нижних

Торакоэпигастральный лоскут
Верхняя ножка
Модифицированная методика 
Гризотти
(modified Grisotti) 

Верхняя ножка
Модифицированная методика 
Гризотти
(modified Grisotti)
Торакоэпигастральный лоскут

Верхняя ножка
Модифицированная методика 
Гризотти
Методика H-Findlay

Нижне-внутренний

Торакоэпигастральный лоскут
Модифицированная методика 
Гризотти
(modified Grisotti) 

Верхняя ножка
Верхняя / нижняя ножки
Модифицированная методика 
Гризотти
Торакоэпигастральный лоскут

Верхняя ножка
Верхняя / нижняя ножки
Нижняя ножка
Методика H-Findlay
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2. Мультицентричность роста опухоли;
3. Позитивные края резекции;
4. Мутации генов BRCA 1,2;
5. Тяжелые сопутствующие заболевания, в том 

числе нарушения системы гемостаза, сосуди-
стые заболевания;

6. Невозможность проведения послеоперацион-
ной лучевой терапии;

7. Отсутствие положительной динамики после 
неоадьювантной полихимиотерапии;

8. Маленький объем молочной железы;
9. Отсутствие птоза молочной железы
Соответственно предоперационной разметке 

(рис. 4, 5) выполняют разрезы кожи и деэпидермиза-
цию маркированной верхней гландулярной ножки. 
В нижних квадрантах с фасцией большой грудной 
мышцы удаляют сектор молочной железы с опухолью 
(рис. 6).

Тканевые треугольники в медиальных и латераль-
ных отделах молочной железы, расположенных 
над субмаммарной складкой, удаляют при избытке 
тканей или оставляют при их дефиците в наружных 
и внутренних отделах органа. Сосково-ареолярный 
комплекс перемещают вверх и фиксируют наводящим 
швом или степлером (рис. 7). Мобилизованные лате-
ральную и медиальную колонны фиксируют рассасы-
вающимся атравматичным шовным материалом.

онкопластическая резекция молочной железы 
в модификации е. Hall-Findlay
В основе реконструкции молочной железы – ис-

пользование деэпидермизированной медиальной, 
верхне-медиальной или верхне-латеральной гланду-
лярной ножки. Использование данного метода рекон-
струкции оправдано наличием I–IV перфорантов вн-
туренней грудной артерии, поверхностной ветви a. 
thoracica lateralis, кровоснабжающих и обеспечиваю-
щих венозный отток от используемых гландулярных 
тканей.

Показания:
1. Рак молочной железы DCIS, T1-2N0-1M0;
2. Медленный и умеренный темпы роста опухоли;
3. Моноцентричный рост опухоли
4. Желание больной выполнить органосохраня-

ющее лечение;
5. Негативные края резекции;
6. Большой или средний размер молочных желез;
7. Соотношение размеров опухоли и молочной 

железы, позволяющее выполнить радикальное 
хирургическое вмешательство;

8. Отсутствие поражений кожи и подкожной 
клетчатки донорских участков;

9. Локализация опухоли в любом квадранте мо-
лочной железы, за исключением центрального.

Противопоказания:
1. Рак молочной железы LCIS, Т3-4N2-3M0-1;
2. Мультицентричность роста опухоли;
3. Позитивные края резекции;
4. Мутации генов BRCA 1,2;
5. Тяжелые сопутствующие заболевания, в том 

числе нарушения системы гемостаза, сосуди-
стые заболевания;

6. Невозможность проведения послеоперацион-
ной лучевой терапии;

7. Отсутствие положительной динамики после 
неоадьювантной полихимиотерапии;

8. 0–1 размер молочных желез.
Соответственно предоперационной разметке (рис. 

8) выполняют кожные разрезы и деэпидермизацию 
маркированной гландулярной ножки (рис. 9).

Удаляют сектор молочной железы с опухолью. По-
сле получения результатов морфологического исследо-
вания о негативных краях резекции и ширине края 
резекции более 5 мм, приступают к реконструктивному 
этапу. Выполняют электрокоагуляционное выделение 
гландулярной ножки (рис. 10), ее перемещение и фик-
сацию в зоне дефекта. Накладывают наводящие швы 
с целью создания эскиза молочной железы (рис. 11).

Рис. 3. Вид послеоперационной раныРис. 1. Кожные разрезы соответственно пре-
доперационной разметке

Рис. 2. Деэпидермизация гландулярной ножки
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Ушивают послеоперационные раны с наложением 
косметических швов (рис. 12) и оставлением вакуум-
дренажей, установленных ретромаммарно и в подмы-
шечной области и выведенных через контрапертуры.

онкопластическая резекция молочной железы по типу 
round-block
Показания:
1. Рак молочной железы DCIS, T1-2N0-1M0;
2. Медленный и умеренный темпы роста опухоли;
3. Моноцентричный рост опухоли

4. Желание больной выполнить органосохраня-
ющее лечение;

5. Негативные края резекции;
6. Большой или средний размер молочных же-

лез;
7. Соотношение размеров опухоли и молочной 

железы, позволяющее выполнить радикальное 
хирургическое вмешательство;

8. Отсутствие поражений кожи и подкожной 
клетчатки донорских участков;

9. Локализация опухоли в верхне-наружном, 
верхне-внутреннем квадрантах, на границе 
верхних квадрантов

Противопоказания:
1. Рак молочной железы LCIS, Т3-4N2-3M0-1;
2. Мультицентричность роста опухоли;
3. Позитивные края резекции;
4. Мутации генов BRCA 1,2;
5. Тяжелые сопутствующие заболевания, в том 

числе нарушения системы гемостаза, сосуди-
стые заболевания;

6. Невозможность проведения послеоперацион-
ной лучевой терапии;

7. Отсутствие положительной динамики после 
неоадьювантной полихимиотерапии;

8. Большой размер груди и периферическая ло-
кализация опухоли;

9. Центральная локализация опухоли;
10. Низкорасположенный сосково-ареолярный 

комплекс.
Предоперационная разметка включает линии 

внешнего и внутреннего разреза и площадь между ни-
ми, которая будет деэпителизирована. Между линия-
ми внешнего и внутреннего разреза от 1 до 2 см в за-
висимости от размера и локализации опухоли, а также 
позиции соска. Диаметр внутреннего круга (новой 
ареолы) должен быть от 38 до 42 мм (отмечают шабло-
ном для разметки). В случае птоза и симметричного 
расположения сосково-ареолярного комплекса, боко-
вые разрезы должны быть от 1 до 1,5 см от внутренне-
го круга (новой ареолы) для сохранения положения 
сосково-ареолярного комплеса. При умеренном птозе 
верхняя граница может быть от 2 до 3 см от внутрен-
него круга (новой ареолы) для мастопексии. При боль-
шом размере опухоли, предполагающем после удале-
ния большой тканевой дефицит, необходимо 
увеличение дистанции между двумя линиями разреза 
на стороне опухоли до 4 см, что способствует замеще-
нию дефекта вращением латеральной ткани молочной 
железы после мобилизации.

Рассекают дерму в области локализации опухоли, 
выделяют необходимый участок ткани молочной же-
лезы с опухолью в пределах здоровых тканей не менее 
5 мм последней по окружности, сектор удаляют (рис. 
13, 14).

Рис. 4. Предоперационная разметка

Рис. 5. Предоперационная разметка с маркировкой зоны опухоли

Рис. 6. Выделение фрагмента 
молочной железы с опухолью

Рис. 7. Сведение и фиксация 
между собой тканевых лоскутов
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Для ушивания послеоперационной раны исполь-
зуют методику наложения периареолярных швов 
Хаммонда («interlocking» technique), Бинелли (рис. 
15, 16).

онкопластическая резекция молочной железы 
по методике Бэтвинг
Показания:
1. Рак молочной железы DCIS, T1-2N0-1M0;
2. Медленный и умеренный темпы роста опухо-

ли;
3. Моноцентричный рост опухоли
4. Желание больной выполнить органосохраня-

ющее лечение;
5. Негативные края резекции;
6. Центральная локализация опухоли;

7. Рак Педжета (без узла);
8. Все размеры молочной железы;
Противопоказания:
1. Рак молочной железы LCIS, Т3-4N2-3M0-1;
2. Мультицентричность роста опухоли;
3. Позитивные края резекции;
4. Мутации генов BRCA 1,2;
5. Тяжелые сопутствующие заболевания, в том 

числе нарушения системы гемостаза, сосуди-
стые заболевания;

6. Невозможность проведения послеоперацион-
ной лучевой терапии;

7. Отсутствие положительной динамики после 
неоадьювантной полихимиотерапии;

8. Малый объем молочной железы;
9. Отсутствие птоза молочной железы
Соответственно предоперационной разметке рас-

секают кожу и подкожную клетчатку (рис. 17), выде-
ляют центральный фрагмент молочной железы с со-
сково-ареолярным комплексом и фасцией большой 
грудной мышцы, удаляют (рис. 18), направляют 
на срочное морфологическое исследование с целью 
исследования краев резекции. Ложе опухоли марки-
руют металлическими скрпеками.

Гландулярные ткани мобилизуют, накладывают 
наводящие швы (рис. 19) соответственно маркировке 
с формированием эскиза молочной железы и после-
дующим наложением внутрикожного шва (рис. 20).

онкопластическая резекция молочной железы 
по методике Гризотти
Особенностью данного метода является восполне-

ние утраченного объёма молочной железы нижней 
дермогландулярной ножкой включающей гландуляр-
но-жировой лоскут из нижнего квадранта молочной 
железы с округлой зоной эпидермиса – аналогом со-
сково-ареолярного комплекса (рис. 21–24).

Показания:
1. Рак молочной железы DCIS, T1-2N0-1M0;
2. Медленный и умеренный темпы роста опухо-

ли;
3. Моноцентричный рост опухоли
4. Желание больной выполнить органосохраня-

ющее лечение;
5. Негативные края резекции;
6. Малый или средний размер молочных желез, 

наличие птоза;
7. Соотношение размеров опухоли и молочной 

железы, позволяющее выполнить радикальное 
хирургическое вмешательство;

8. Отсутствие поражений кожи и подкожной 
клетчатки донорских участков.

Противопоказания:
1. Рак молочной железы LCIS, Т3-4N2-3M0-1;
2. Мультицентричность роста опухоли;

Рис. 11. Вид операционной раны 
после наложения наводящих швов 
и создания эскиза молочной же-
лезы.

Рис. 8. Кожный разрез с выделе-
нием каудальной части верхне-
медиальной ножки

Рис. 9. Вид операционной раны. 
Деэпидермизированная зона со-
ответствует маркировке глан-
дулярной ножки.

Рис. 10. Ложе опухоли и сфор-
мированная гландулярная ножка.

Рис. 12. Завершенный вид операционного поля.
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3. Позитивные края резекции;
4. Мутации генов BRCA 1,2;
5. Тяжелые сопутствующие заболевания, в том 

числе нарушения системы гемостаза, сосуди-
стые заболевания;

6. Невозможность проведения послеоперацион-
ной лучевой терапии;

7. Отсутствие положительной динамики после 
неоадьювантной полихимиотерапии;

8. 0–1 размер молочных желез.
9. Размеры опухоли больше, чем сосково-арео-

лярный комплекс.
Кожно-гландулярные лоскуты, образовавшиеся 

справа и слева от нижней ножки сшивают над деэпи-
телизированным участком ножки.

онкопластическая резекция молочной железы 
с использованием торакодорзального лоскута
Торакодорсальный лоскут (ТДЛ) применяют более 

по эстетическим, чем по медицинским, показаниям. 
Лоскут широчайшей мышцы спины является универ-
сальным, так как подходит для закрытия дефектов, 
локализованных в любом квадранте молочной железы. 
Чаще всего ТДЛ применяют при малых и средних раз-
мерах молочных желез. К недостаткам применения 
ТДЛ относят длительность операции за счет необхо-
димости изменения положения тела пациентки во вре-
мя операции, появление дополнительного рубца 
на спине и возможных дефектов за счет атрофии мыш-

цы до 50 % в течение года. Лучевая терапия не проти-
вопоказана при реконструкции аутологичными тка-
нями (Soong, Yau et al. 2004), хорошо переносится 
и не ассоциируется с увеличением частоты осложне-
ний (Carlson, Styblo et al. 2003).

Показания:
1. Рак молочной железы DCIS, T1-2N0-1M0;
2. Медленный и умеренный темпы роста опухоли;
3. Моноцентричный рост опухоли
4. Желание больной выполнить органосохраня-

ющее лечение;
5. Негативные края резекции;
6. Маленький или средний размер молочных желез
Противопоказания:
1. Рак молочной железы LCIS, Т3-4N2-3M0-1;
2. Мультицентричность роста опухоли;
3. Позитивные края резекции;
4. Мутации генов BRCA 1,2;
5. Тяжелые сопутствующие заболевания, в том 

числе нарушения системы гемостаза, сосуди-
стые заболевания;

6. Невозможность проведения послеоперацион-
ной лучевой терапии;

7. Отсутствие положительной динамики после 
неоадьювантной полихимиотерапии;

8. Курение в течение длительного времени
9. Наличие в анамнезе хирургических вмеша-

тельств (переднелатеральная торакотомия)
10. Повреждение сосудисто-нервного пучка при 

выполнении диссекциив подмышечной впа-
дине.

11. Нежелание пациентки иметь дополнительный 
рубец на спине.

Рис. 13. Кожные разрезы соот-
ветственно маркировке

Рис. 14. Вид операционной раны 
после удаления сектора с опухо-
лью на границе внутренних ква-
дрантов.

Рис. 15, 16. Схематичное изображение методики ушивания и вид по-
слеоперационной раны.

Рис. 20. Вид послеоперационной 
раны.

Рис. 17. Выделенный фрагмент 
молочной железы с опухолью 
подготовлен для удаления

Рис. 18. Ложе опухоли

Рис. 19. Сопоставление краев 
раны и наложение внутрикож-
ного шва.
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На дооперационном этапе при помощи допле-
рографии определяют кровоснабжение широчай-
шей мышцы спины, которое осуществляется за счет 
таракодорсальной артерии (a. thoracodorsalis), яв-
ляющейся терминальной ветвью подлопаточной 
артерии (a. subscapularis). Оценивают состояние 
широчайшей мышцы спины, обеспечивающей ме-
диальную ротацию и движение рук назад. Опреде-
ляют ширину лоскута с помощью измерения рас-
стояния от яремной вырезки грудины до соска, 
и от яремной вырезки до субмаммарной складки. 
Длина лоскута зависит от дефекта донорской зоны. 
Длина и ширина островка кожи должны быть соот-
несены, так при ширине 6–8 см длина должна быть 
не менее 14–16 см.

После удаления фрагмента молочной железы 
с опухолью и фасцией большой грудной мышцы, сроч-
ного морфологического исследования краев резекции, 
поворота больной на бок, выделения кожно-мышеч-
ного торакодорзального лоскута и его перемещения 
в зону дефекта выполняют реконструкцию молочной 
железы (рис. 25–30), дренирование ран и наложение 
внутрикожных швов.

онкопластическая резекция молочной железы 
по S-методике
Существуют несколько модификаций данной тех-

ники в зависимости от продолжения линий разрезов 
до S- или W-образных. Эти модификации объединены 

в единый термин «BSW-пластика», введенный 
Norbert K. Schоndorf. Особенностью этой техники яв-
ляется не только удаление железистой ткани с опухо-
лью, но и кожного лоскута над ней в виде полуовала 
и циркулярной деэпидермизацией кожи вокруг соска. 
При моделировании молочной железы, давление 
на короткую линию полуовала влечет за собой натя-
жение линии разреза вокруг соска.

Показания:
1. Рак молочной железы DCIS, T1-2N0-1M0;
2. Медленный и умеренный темпы роста опухо-

ли;
3. Моноцентричный рост опухоли
4. Желание больной выполнить органосохраня-

ющее лечение;
5. Негативные края резекции;
6. Соотношение размеров опухоли и молочной 

железы, позволяющее выполнить радикальное 
хирургическое вмешательство;

7. Локализация опухоли в верхне-наружном, 
нижне-наружном и на границе наружных ква-
дрантов;

8. Средний и большой объем молочной железы;
9. Отсутствие значительного птоза;
10. Небольшой объем удаляемых тканей.
Противопоказания:
1. Рак молочной железы LCIS, Т3-4N2-3M0-1;
2. Мультицентричность роста опухоли;
3. Позитивные края резекции;
4. Мутации генов BRCA 1,2;
5. Тяжелые сопутствующие заболевания, в том 

числе нарушения системы гемостаза, сосуди-
стые заболевания;

6. Невозможность проведения послеоперацион-
ной лучевой терапии;

7. Отсутствие положительной динамики после 
неоадьювантной полихимиотерапии;

8. Маленький объем молочной железы;
9. Значительный птоз молочных желез.
Соответственно предоперационной разметке вы-

полняют кожные разрезы и деэпидермизацию около-
ареолярной области (рис. 31, 32).

Разрезы продолжают перпендикулярно вниз 
до большой грудной мышцы и клиновидно иссекают 

Рис. 21. Кожный разрез соот-
ветственно предоперационной 
разметке

Рис. 22. Ложе удаленной опухоли

Рис. 23. Выделение нижней кож-
ногландулярной ножки

Рис. 24. Вид послеоперационной 
раны

Рис. 25. Кожный разрез соот-
ветственно предоперационной 
разметке

Рис. 26. Выделение сектора мо-
лочной железы с опухолью и при-
лежащей фасцией.
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ткань под сосково-ареолярным комплексом. Несмо-
тря на ширину периареолярной редукции кожи, линии 
разреза на молочной железе должны быть направлены 
симметрично ротации для предотвращения деформа-
ции и смещения сосково-ареолярного комплекса. По-
сле удаления фрагмента ткани молочной железы 
с опухолью, маркировки ложа металлическими скреп-
ками, выполняют мобилизацию гландулярной ткани 
и сопоставление краев раны с воссозданием формы 
молочной железы (рис. 33).

онкопластическая резекция молочной железы 
с использованием торакоэпигастрального лоскута
Для пациенток с малым и средним объемом мо-

лочных желез при локализации опухоли в нижних ква-
дрантах невозможно выполнить классическую орга-
носохраняющую операцию даже в сочетании 
с пластическим компонентом связи с развитием дефи-
цита объема и клювовидной деформации молочной 
железы. Перед оперативным вмешательством при доп-

плерографии размечают перфорантные сосуды. Ши-
рина лоскута определяется в основном возможностью 
закрытия донорского дефекта. Длина лоскута зависит 
от местоположения дефекта.

Показания:
1. Рак молочной железы DCIS, T1-2N0-1M0;
2. Медленный и умеренный темпы роста опухоли;
3. Моноцентричный рост опухоли
4. Желание больной выполнить органосохраня-

ющее лечение;
5. Негативные края резекции;
6. Малый или средний размер молочных желез;
7. Соотношение размеров опухоли и молочной 

железы, позволяющее выполнить радикальное 
хирургическое вмешательство;

8. Избыток ткани в торакоэпигастральной области;
9. Локализация опухоли в нижнее-наружном, 

нижнее-внутреннем и границе нижних ква-
дрантов.

Противопоказания:
1. Рак молочной железы LCIS, Т3-4N2-3M0-1;
2. Мультицентричность роста опухоли;
3. Позитивные края резекции;
4. Мутации генов BRCA 1,2;
5. Тяжелые сопутствующие заболевания, в том 

числе нарушения системы гемостаза, сосуди-
стые заболевания;

6. Невозможность проведения послеоперацион-
ной лучевой терапии;

7. Отсутствие положительной динамики после 
неоадьювантной полихимиотерапии;

8. Предшествующая операция в ипсилатераль-
ной торакоэпигастральной области, что связа-
но с рубцом в донорской зоне (нарушение 
кровоснабжения);

Рис. 27. Кожный разрез на спине соответст-
венно предоперационной разметке

Рис. 28. Мобилизация широчайшей мышцы 
спины

Рис. 29. Послойное ушивание донорской зоны

Рис. 30. Вид послеоперационной раны
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9. Недостаток тканей в торакоэпигастральной 
области;

10. Отсутствие перфорантов.
Реконструктивный этап операции заключается 

в перемещении торакоэпигастрального лоскута и фор-
мировании окончательного вида молочной железы 
(рис. 34–37).

Таким образом, при наличии показаний к органо-
сохраняющему лечению и при желании больной 
на хирургическом этапе лечения должны быть приме-
нены методики онкопластической хирургии с целью 
эффективной реабилитации, профилактики психоэ-
моциональных стрессов и быстрого возвращения па-
циентки к активной социальной жизни.

Рис. 31. Кожные разрезы соответственно 
предоперационной разметке

Рис. 32. Выделение сектора молочной железы 
с опухолью на границе наружных квдрантов.

Рис. 33. Вид послеоперационной раны

Рис. 34. Предоперационная раз-
метка торакоэпигастрального 
лоскута,

Рис. 35. Кожные разрезы соот-
ветственно разметке, выделе-
ние сектора молочной железы 
с опухолью

Рис. 36. Перемещение торако-
эпигастрального лоскута и за-
крытие дефекта

Рис. 37. Эскиз молочной железы
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