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РЕКОНСТРУКЦИЯ ГРУДИ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СВОБОДНОЙ 
ПЕРЕСАДКИ TRAM-ЛОСКУТА 
В РАЗЛИЧНЫХ МОДИФИКАЦИЯХ 
ПРИ РАКЕ ГРУДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: АНАЛИЗ 
РЕЗУЛЬТАТОВ И ОСЛОЖНЕНИЙ

Современная концепция хирургического лечения при раке грудной железы 
предполагает радикальное оперативное вмешательство с одномоментным 
или отсроченным восстановлением формы и объема груди. Эффективность 
лечения определяется не только количеством, но и качеством прожитых лет. 
В Украине около 70% всех радикальных операций при раке грудной железы 
составляют мастэктомии в различных модификациях. Свободная пересадка 
MS-TRAM- и DIEP-лоскутов является наиболее эффективным методом ре-
конструкции грудной железы с использованием собственных тканей.

Современная концепция хирургиче-
ского лечения при раке грудной железы 
предполагает радикальное оператив-
ное вмешательство с одномоментным 
или отсроченным восстановлением 
формы и объема груди. Эффективность 
лечения определяется не только коли-
чеством, но и качеством прожитых лет. 
В Украине около 70% всех радикальных 
операций при раке грудной железы со-
ставляют мастэктомии в различных мо-
дификациях. Методом выбора при вос-
становлении формы и объема грудной 
железы (>500 г) являются реконструкции 
при помощи собственных тканей.

Реконструкция грудной железы 
с использованием собственных тканей 
позволяет получить грудь естественной 
формы, пластичную, с птозом и нор-
мальной температурой кожных покро-
вов, что редко удается в случае приме-
нения синтетических материалов [1, 2].

Наиболее часто для реконструкции 
грудной железы используют ткани ниж-
них отделов передней брюшной стенки 
(поперечный лоскут прямой мышцы 
живота — transverse rectus abdominis 
myocutaneous, или TRAM-лоскут) [3–5].

В последнее десятилетие ввиду своей 
травматичности транспозиция TRAM-
лоскута на мышечной «ножке» уступает 
место его свободной пересадке, остава-
ясь резервным, а не основным методом 
реконструкции грудной железы.

Свободную пересадку TRAM-лоскута 
выполняют в различных модификаци-

ях: кожно-мышечный TRAM-лоскут, 
его мышечносохраняющий вариант 
(muscle-sparing, или MS-TRAM лоскут) 
и перфорантный TRAM-лоскут (deep 
inferior epigastric perforator — DIEP). Все 
эти трансплантаты сходны как по своим 
анатомическим параметрам, так и харак-
теристикам тканей, получают прямое 
кровоснабжение от a. epigastrica inferior 
и позволяют реконструировать грудную 
железу достаточного объема и хорошей 
формы. Однако анализ отдаленных 
результатов операций показал, что па-
циентки, которым выполнялась рекон-
струкция грудной железы с помощью 
DIEP-лоскута, отмечали уменьшение 
болевых ощущений в послеоперацион-
ном периоде [6]. Кроме того, снижался 
риск развития осложнений в донорской 
зоне и, как следствие, сокращались 
сроки пребывания пациенток в кли-
нике [7]. Поэтому не удивительно, что 
DIEP-лоскут приобрел в последние 
годы особую популярность [3–7]. Так, 
только в 2015 г., по данным Американ-
ского общества пластических хирургов 
(American Society of Plastic Surgeons), 
использование перфорантного TRAM-
лоскута составило 42% из всех рекон-
струкций грудной железы собственными 
тканями [9].

Однако многие авторы отмечают 
высокий риск развития очагов липо-
некроза в тканях DIEP-лоскута, что, 
по данным литературы, составляет 
до 35% и даже более [6, 11, 12]. Это 
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объясняют как менее высоким перфузи-
онным давлением в тканях этого транс-
плантата за счет одной или нескольких 
перфорантных артерий в сравнении 
с TRAM-лоскутом, так и пересечением 
сосудистых связей между отдельными 
зонами кровоснабжения («перфорасо-
мами») при выделении лоскута [3, 10, 
13, 14].

Кроме того, требуется тщательная 
хирургическая техника при выделении 
перфорантных артерий и всего ткане-
вого комплекса, что занимает много 
времени.

Данные литературы противоречи-
вы в отношении как показаний, так 
и уровня осложнений при реконструк-
ции грудной железы с использованием 
двух наиболее перспективных транс-
плантатов — MS-TRAM- и DIEP-
лоскутов [13, 15, 16]. Между тем, 
клинический опыт свидетельствует, 
что оба метода реконструкции яв-
ляются безопасными и надежными, 
и при правильно выбранных показани-
ях позволяют добиться максимальных 
эстетических результатов операции 
[2–4, 8, 17].

Целью настоящего исследования 
был анализ результатов свободной пе-
ресадки MS-TRAM- и DIEP-лоскутов 
с уточнением показаний к каждому 
из этих методов реконструкции, исходя 
из необходимого объема трансплантата 
и особенностей кровоснабжения его 
тканей.

ОБЪЕКТ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Под нашим наблюдением находились 

90 пациенток в возрасте от 19 до 52 лет, 
которым выполнялась реконструкция 
грудной железы после мастэктомии 
с использованием свободной пересадки 
MS-TRAM-лоскута и перфорантного 
лоскута (DIEP-лоскут).

У 12 пациенток выполнена первич-
ная реконструкция и у 78 — вторичная.

При выборе метода первичной 
(одномоментной) реконструкции пре-
жде всего учитывали объем удаленных 
при мастэктомии тканей. При отсро-
ченной (вторичной) реконструкции 
основополагающей была правильная 
оценка исходных данных: особенностей 
тканевого дефекта в зоне мастэктомии, 
состояния окружающих тканей, на-
личия или отсутствия субмаммарной 
складки и параметров контралатераль-
ной грудной железы.

Оценивали также состояние и объем 
тканей в донорской зоне, наличие или от-
сутствие послеоперационных рубцов.

Наряду с общепринятыми клиниче-
скими тестами у всех пациенток изучали 
ангиоархитектонику донорской зоны 
и оценивали состояние артерий реципи-
ентного участка. С этой целью проводи-
ли ультразвуковое (УЗ)-исследование, 

компьютерную или магнитно-резо-
нансную томографию с ангиографией 
и термометрию. Анализ полученных 
данных давал возможность предопера-
ционно оценить состояние и определить 
параметры a. и v. мammaria internae, 
a. и v. thoracodorsalis, a. и v. epigastrica 
inferior, места выхода и параметры наи-
более значимых перфорантных артерий 
донорской зоны, а также состояние пря-
мых мышц живота и степень диастаза 
между ними (рис. 1).

УЗ-сканирование сосудов прово-
дили с помощью аппаратов «Technos 
MPX» («Escaote» MyLab 25, Италия) 
c линейными датчиками частотой 7,5; 

10 и 12,5 МГц. Использовали также 
«CE OPTIMACT 660» — высокоско-
ростной мультиспиральный компью-
терный томограф с возможностью 
получения 64 изображений-срезов 
за один оборот комплекса «излучатель-
детекторы».

Термографию выполняли с помо-
щью термографа «FLIR», подключенного 
к iPhone 5 или 6S. Данные обрабатывали 
по специальным программам «FLIR 
ONE» и «FLIR ONE PAINT», позволя-
ющим определить локализацию пер-
форантных сосудов в разных цветовых 
спектрах.

На основании всестороннего ана-
лиза полученных данных определяли 
оптимальный метод реконструкции.

Выполнили пересадку MS-TRAM- 
лоскута у 7 пациенток с первичной 
и у 42 — с вторичной реконструкцией 
(в одном случае проведена двухсторон-
няя пересадка). В таких случаях в состав 
лоскута включался лишь небольшой 
фрагмент мышцы с участком передней 
стенки апоневроза в местах выхода ос-
новных перфорантных артерий (рис. 2).

 
Рис. 2. MS-TRAM-лоскут: а — вы-
деление лоскута на медиальном 
ряде перфорантных артерий; б — 
подготовленный к пересадке ком-
плекс тканей на двух перфорантных 
артериях

Пересадку DIEP-лоскута произвели 
в 41 случае: в 5 — при первичной (в од-
ном случае двухсторонняя пересадка) 
и 36 — при вторичной реконструкции 
грудной железы. В этих случаях в со-
став лоскута мышца не включалась, 
а сохранялась лишь тонкая мышечная 
«муфта» вокруг мобилизированных 
перфорантных сосудов (рис. 3).

У пациенток, придерживающих-
ся интенсивного режима питания, 
при растянутых прямых мышцах живота 
с диастазом >2 см и необходимости 
реконструкции грудной железы значи-
тельного объема (>900 г) предпочтение 

 
Рис. 1. Предоперационная диагности-
ка локализации и параметров наиболее 
значимых перфорантных сосудов: 
а — УЗ-дуплексное сканирование; 
б — термография (темными точками 
обозначены перфоранты); в — компью-
терная томография с ангиографией



Опухоли грудной железы

 КЛИНИЧЕСКАЯ ОНКОЛОГИЯ, № 4 (28), 2017

44

отдавали свободной пересадке MS-
TRAM-лоскута.

На основании своего предыдущего 
клинического опыта DIEP-лоскут ис-
пользовали в основном у пациенток 
молодого возраста с наличием избытка 
тканей в области передней брюш-
ной стенки, но без значительного 
растяжения прямых мышц живота, 
с небольшим или средним объемом 
контралатеральной грудной железы 
(до 700–800 г) [8]. Безусловное пред-
почтение DIEP-лоскуту отдавали у не-
рожавших женщин, поскольку подъем 
данного трансплантата вызывал мини-
мальные нарушения в донорской зоне 
и сводился, по сути, к эстетической 
абдоминопластике.

В 6 случаях при первичной ре-
к о н с т р у к ц и и  г р у д н о й  ж е л е з ы 
и в 3 случаях при вторичной в каче-
стве донорских сосудов использовали 
a. и v. thoracodorsalis. У всех остальных 
пациенток предпочтение отдавали 
a. mammaria internaе, коротая обеспечи-
вает более высокое перфузионное дав-
ление в тканях трансплантата по сравне-
нию с a. thoracodorsalis (соответственно 
27±12 и 5±2 мл/мин), что подтверждено 
рядом исследований [18].

В трех случаях после включения 
DIEP-лоскута в кровоток отметили вы-
раженный венозный стаз в его тканях, 
что потребовало наложения дополни-
тельного анастомоза между v. epigastrica 
superficialis и ветвью поверхностной вены 
реципиентной зоны.

При закрытии донорской зоны у па-
циенток, которым выполняли пересадку 
TRAM-лоскута или MS-TRAM-лоскута, 
в большинстве случаев закрывали дефект 
апоневроза прямой мышцы живота с по-
мощью синтетической сетки. При подъ-
еме DIEP-лоскута апоневроз ушивали 
первично.

У всех пациенток обеих клини-
ческих групп в послеоперационный 
период осуществляли постоянный мо-
ниторинг за состоянием пересаженных 
комплексов тканей с использованием 
общепринятых клинических тестов 
и УЗ-контроля области микроанастомо-
зов. В отдаленный послеоперационный 
период стандартные контрольные осмо-
тры проводили в сроки 1; 3; 6 и 12 мес.

Через 3–4 мес после первого эта-
па реконструкции восстанавливали 
сосково- ареолярный комплекс и при не-
обходимости выполняли корригиру-
ющие операции как на реконструиро-
ванной (коррекция рубцов, субмаммар-
ной складки, липофиллинг и т.д.), так 
и на здоровой контралатеральной груд-
ной железе (увеличивающая или редук-
ционная маммопластика, мастопексия).

В 7 случаях (5 наблюдений MS-
TRAM- и 2 наблюдения DIEP-лоскут) 
пациентки отказались от выполнения 
II этапа реконструкции, ограничившись 
сформированным возвышением грудной 
железы.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Оценку результатов проводили от-

дельно в каждой группе пациенток.
В I группе (MS-TRAM-лоскут) ос-

ложнения раннего послеоперационного 
периода со стороны лоскута отмечены 
в 11 случаях. Они включали гематому 
в области реконструированной груд-
ной железы (1), серому (2), частичное 
расхождение швов и инфицирование 
раны (2). В одном случае отмечен то-
тальный некроз пересаженного лоскута; 
в 3 — частичный некроз и в 2 — краевой.

Со стороны донорской зоны у 2 па-
циенток зафиксирован частичный не-
кроз пупка, еще у 2 — серома и у 3 — ча-
стичное инфицирование и расхождение 
краев раны.

Необходимо отметить, что коли-
чество перфорантных артерий, вклю-
ченных в состав MS-TRAM-лоскута, 
во всех случаях составляло не менее 
3 (с диаметром до 1 мм). При анализе 
отдаленных результатов реконструкции 
липонекроз различной степени в тканях 
пересаженных и прижившихся лоскутов 
отмечен в 4 случаях.

Липонекроз определяли как уплот-
ненные участки или узлы в тканях 
лоскута не менее 1,5–2 см в диаметре, 
образовавшиеся не ранее 1–1,5 мес по-
сле операции без вовлечения в процесс 
прилегающих кожных покровов.

Для более объективной оценки 
степени липонекроза использовали 
шкалу M. Nahabedian и соавторов (2001): 
незначительный липонекроз (<5% объ-
ема), умеренный (5–20%) и выраженный 
(>20%).

У 2 пациенток отметили умеренный 
липонекроз и еще у 2 без видимых при-
знаков нарушения кровообращения 

в тканях лоскута в ранний послеопера-
ционный период выявлены отдельные 
очаги незначительного и умеренного 
липонекроза. Отмеченные отдельные 
плотные узлы в тканях по линии швов 
у некоторых пациенток во внимание 
не принимали, связывая это с реакцией 
организма на рассасывающиеся нити, 
что неоднократно наблюдалось при вы-
полнении других различных операций.

Таким образом, общий уровень ли-
понекроза в тканях MS-TRAM-лоскута 
составил 8,16%.

При функциональном исследовании 
донорской зоны в отдаленный после-
операционный период истинных грыж 
не выявлено. В 2 случаях отмечен по-
слеродовой пролапс передней брюшной 
стенки в месте забора TRAM-лоскута, 
потребовавший корригирующей опера-
ции с использованием сетчатого протеза.

Во ІІ клинической группе (DIEP-
лоскут) в ранний послеоперационный 
период различные осложнения со сто-
роны лоскута отмечены у 8 пациенток, 
гематома — у 2, расхождение краев 
раны с инфицированием — у 1; в 2 слу-
чаях зафиксирован тотальный некроз 
пересаженного лоскута, в 2 — частичный 
и в 1 — краевой. Кроме того, в донорской 
зоне отмечены: гематома (1), серома (1), 
инфицирование и частичный некроз 
пупка в одном наблюдении.

Необходимо подчеркнуть, что у 3 па-
циенток ІІ группы кровоснабжение 
лоскута осуществлялось за счет одной 
крупной перфорантной артерии (1,2; 
1,5 и 2 мм); в 19 случаях — за счет двух 
перфорант диаметром >1 мм; в 16 случа-
ях — трех (одна или две из них диаметром 
>1 мм) и в 3 наблюдениях — четырех 
перфорант.

В отдаленный послеоперационный 
период анализ состояния прижившихся 
лоскутов выявил очаги липонекроза 
в 8 наблюдениях. В 2 случаях отмечен 
незначительный некроз, в 5 — умерен-
ный и в 1 — выраженный. Необходимо 
отметить, что у 3 из 8 пациенток с очага-
ми липонекроза в состав трансплантата 
входили частично ткани III зоны.

Таким образом, общий уровень ли-
понекроза составил 20%.

Анализ результатов также показал, 
что ни в одном случае не наблюдался 
липонекроз, если в состав лоскута 
включали только ткани I и II зон, объ-
ем трансплантата не превышал 700 г, 
с одной или двумя доминантными (≥1,5) 
перфорантными артериями. С увели-
чением объема трансплантата риск 
липонекроза возрастал: при объеме 
трансплантата до 900 г в 3 случаях от-
мечен липосклероз на 3 перфорантах 
и в одном случае — при объеме лоскута 
около 1000 г на 4 перфорантных артериях 
(одна диаметром >1 мм и три — до 1 мм). 
В остальных случаях липонекроз раз-
вился при использовании сравнительно 

 
Рис. 3. DIEP-лоскут: а — этап выде-
ления лоскута на доминантной перфо-
рантной артерии; б — подготовленный 
к трансплантации комплекс тканей
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небольших трансплантатов (до 800 г) 
на 2–3 перфорантах, однако диаметр 
перфорантных артерий составлял ≤1 мм.

ОБСУЖДЕНИЕ
На сегодня свободная пересадка 

MS-TRAM- и DIEP-лоскутов является 
наиболее популярным методом рекон-
струкции грудной железы с использова-
нием собственных тканей.

Однако основной проблемой 
при применении этих лоскутов явля-
ется риск развития очагов липонекроза 
в их тканях в связи с особенностью 
кровоснабжения различных участков 
трансплантата. Липонекроз вызывается 
ишемией подкожно-жировой клетчат-
ки, приводящей к некрозу клеток жиро-
вой ткани и последующему рубцеванию, 
что симулирует рецидив заболевания 
как клинически, так и рентгенологи-
чески [13]. На маммограммах это может 
проявляться неоднородной плотностью 
тканей и микрокальцификатами [19]. 
В литературе риск развития липоне-
кроза при использовании комплексов 
тканей их нижних отделов брюшной 
стенки колеблется от 3,0% (при пере-
садке TRAM-лоскута) до 42,9% (DIEP-
лоскута) [12, 15].

I. Khansa и соавторы (2013) проана-
лизировав 172 англоязычных источни-
ка, базирующихся на 10 764 реконструк-
тивных операциях у 8970 пациенток 
с использованием комплексов тканей 
из нижних отделов передней брюшной 
стенки, и пришли к выводу, что сред-
ний уровень липонекроза составляет 
11,3%. Если исключить TRAM-лоскут 
на мышечной «ножке», то частота 
развития липонекроза при пересад-
ке TRAM-лоскута составляет 6,9%, 
а DIEP-лоскута — 14,4% [6].

Метаанализ 13 исследований, прове-
денный X.-L. Wang и соавторами в 2014 г. 
с изучением данных 1843 пациенток, 
не выявил статистически достоверной 
разницы в уровне общих осложнений 
при использовании MS-TRAM- и DIEP-
лоскутов [5].

Некоторые авторы не находят осо-
бого различия в степени липосклероза 
при использовании MS-TRAM- и DIEP-
лоскутов [16]. Однако другие, напротив, 
четко демонстрируют разницу, под-
черкивая, что липонекроз развивается 
в 4–5 раз чаще при применении DIEP-
лоскута [12]. В ходе своих исследований 
мы попытались проанализировать 
результаты обеих методик на примерно 
одинаковых по численному составу 
группах пациенток.

Анализируя осложнения раннего 
послеоперационного периода, не от-
мечали статических достоверных от-
личий в уровне и характере осложнений 
у пациенток обеих групп, что совпадает 
с данными других исследователей [5, 
10, 17].

При пересадке DIEP-лоскута об-
ращали на себя внимание признаки за-
трудненного венозного оттока, главным 
образом на периферии трансплантата 
(17 наблюдений). Эти симптомы по-
являлись обычно к концу операции 
и исчезали через 3–4 дня. Очевидно, 
это объясняется временным спазмом 
тонких коммитантных вен при вы-
делении перфорантных сосудистых 
пучков. Однако, как уже отмечалось 
выше, в 3 случаях ввиду выраженного 
венозного стаза интраоперационно 
потребовалось наложение дополни-
тельного анастомоза между v. epigastrica 
superficialis и ветвью поверхностной 
вены реципиентной зоны.

По мнению ряда авторов, в таких 
случаях ввиду особенностей строения 
венозной системы отток из тканей в до-
норской зоне идет преимущественно 
по системе v. epigastrica superficialis, 
и мелкие перфорантные вены не в со-
стоянии обеспечить адекватный веноз-
ный дренаж [20]. Очевидно, в наших 
3 случаях мы столкнулись с аналогич-
ной проблемой.

Анализ отдаленных результатов ис-
следования показал, что важную роль 
в выборе вида лоскута играет как общее 
количество перфорантных артерий, 
входящих в состав трансплантата, так 
и их диаметр.

J. Lindsay (2011), напротив, не счи-
тает важным критерием профилактики 
липосклероза количество перфорант-
ных артерий. Главным является диаметр 
перфорант, который в исследованиях 
автора варьировал от 1,5 до 3 мм. Автор 
подчеркивает, что количество перфо-
рант не в состоянии снизить степень 
липонекроза, если их диаметр <1,5 мм, 
и пересадка DIEP-лоскута в таких слу-
чаях бесперспективна [16].

Действительно, при отсутствии до-
полнительных перфорантных артерий 
с диаметром >1 мм предпочтительнее 
использование TRAM- либо MS-TRAM-
лоскута. Эти лоскуты могут исполь-
зоваться для реконструкции грудной 
железы практически любого объема, 
но особенно показаны при грудной же-
лезе >1000 г, когда требуется включение 
в состав трансплантата части тканей 
контралатеральной стороны, что под-
тверждается результатами исследований 
других авторов [10, 15, 17].

Безусловно, DIEP-лоскут, при на-
личии крупных перфорантных артерий, 
также может использоваться при рекон-
струкции грудной железы значительного 
объема [21].

В наших исследованиях 1–2 доми-
нантные перфорантные артерии (с диа-
метром >1 мм) обеспечивали достаточ-
ную перфузию тканей лоскута объемом 
700–800 г. Однако с увеличением объема 
лоскута повышался и риск развития 
очагов липонекроза. В таких случаях 

отмечалась прямая зависимость степени 
липонекроза от количества крупных 
перфорантных артерий, входящих в со-
став трансплантата.

Нельзя не согласиться с D. Baumann 
и соавторами (2010) в том, что и коли-
чество перфорантных артерий, и связи 
между ними также играют значитель-
ную роль в обеспечении адекватного 
кровоснабжения всего объема тканей 
пересаженного лоскута. Так, в не-
скольких случаях при использовании 
DIEP-лоскута достаточного объема 
с крупными перфорантными артериями 
мы выявили очаги липонекроза, в то вре-
мя как при наличии 4–5 перфорантных 
артерий <1 мм при MS-TRAM-лоскуте 
соответствующего объема таких ослож-
нений не отмечали.

Очевидно, важную роль играют 
не только отдельно взятые перфорант-
ные артерии достаточного диаметра, 
а и особенности внутритканевой ангио-
архитектоники и связи между отдельны-
ми «перфорасомами», на что указывают 
исследования ряда авторов [22, 23].

В целом же можно согласиться 
с мнением большинства исследовате-
лей, что при отсутствии доминантной 
перфорантной артерии (≥1,5 мм) и на-
личии >4 перфорант преимущество 
следует отдавать пересадке MS-TRAM-
лоскута [11, 16, 17].

С нашей точки зрения идеальной 
кандидаткой для DIEP-лоскута является 
молодая некурящая женщина нормо-
стенического телосложения с избытком 
тканей в области нижней трети живота 
и контралатеральной грудной железой 
малого или среднего объема.

В своих исследованиях мы не от-
метили значительного преимуще-
ства DIEP-лоскута в сравнении с MS-
TRAM-лоскутом при оценке функцио-
нальных нарушений в донорской зоне. 
Только у 2 пациенток в своих ранних 
исследованиях отметили послеродовой 
пролапс в месте подъема свободного 
TRAM-лоскута. Необходимо отметить, 
что в обоих случаях не применяли син-
тетический имплантат, первично ушив 
апоневроз прямой мышцы живота. 
В дальнейшем при использовании не-
больших фрагментов сетки ни в одном 
случае не выявили функционального 
дефицита со стороны брюшной стенки. 
После подъема свободного TRAM- 
или MS-TRAM-лоскута не отмечают су-
щественной разницы при выполнении 
теста «sit-up» у пациенток с DIEP- и MS-
TRAM-лоскутами и другие авторы [24]. 
В то же время в некоторых исследова-
ниях регистрируют частые осложнения 
в донорской зоне при выделении DIEP-
лоскута, в частности некрозы пупка 
и длительное заживление ран [4].

Мы не нашли достоверной разницы 
при оценке этого вида осложнений у па-
циенток обеих групп.
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Подводя итог можно заключить, 
что реконструкция грудной железы 
с применением DIEP- и MS-TRAM-
лоскутов является надежной и без-
опасной операцией. При взвешенном, 
дифференцированном подходе оба 
метода позволяют качественно выпол-
нить реконструкцию грудной железы 
(рис. 4, 5).

Для достижения максимальных 
эстетических результатов необходи-
мо тесное сотрудничество онкологов 
и пластических хирургов, а операции 
должны выполняться на базе специ-
ализированных учреждений, имеющих 
значительный опыт подобных вмеша-
тельств.

ВЫВОДЫ
1. При минимальных нарушениях 

в донорской зоне риск развития липо-
некроза при применении DIEP-лоскута 
достоверно выше в сравнении с MS-
TRAM-лоскутом.

2. Основными факторами, опреде-
ляющими выбор между DIEP- и MS-
TRAM-лоскутом, являются количество 
и диаметр перфорантных сосудов (в том 
числе вен), а также объем трансплантата.

3. При наличии 1–2 крупных пер-
форантных артерий (диаметром >1 мм) 
и требуемом объеме тканей до 700–

800 г предпочтение следует отдавать 
DIEP-лоскуту.

4. При необходимости использова-
ния для реконструкции значительного 
объема тканей (более ⅔ стандартного 
TRAM-лоскута), отсутствии доминант-
ных перфорант и наличии 3–4 и более 
перфорантных артерий методом выбора 
следует считать MS-TRAM-лоскут.

5. При правильно выбранных показа-
ниях оба метода позволяют достичь мак-
симально высоких результатов операции.
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Рис. 4. Реконструкция грудной же-
лезы с использованием MS-TRAM-
лоскута: а — пациентка до операции; 
б — после восстановления сосково-
ареолярного комплекса и редукцион-
ной маммопластики контралатераль-
ной грудной железы; в — отдаленный 
результат через 3 года

 
Рис. 5. Реконструкция грудной 
железы с использованием DIEP-
лоскута: а — пациентка до операции; 
б — после восстановления сосково-
ареолярного комплекса, коррекции 
рубцов и увеличивающей маммопла-
стики контралатеральной грудной 
железы; в — отдаленный результат 
через 4 года
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Реконструкція грудей з використанням вільної 
пересадки TRAM-клаптя в різних модифікаціях 
при раку грудної залози: аналіз результатів 
і ускладнень
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Резюме. Сучасна концепція хірургічного лікування при раку 
грудної залози передбачає радикальне оперативне втручання 
з одномоментним або відстроченим відновленням форми і об’єму 
груді. Ефективність лікування визначається не тільки кількістю, 
а й якістю прожитих років. В Україні близько 70% всіх радикальних 
операцій при раку грудної залози становлять мастектомії в різних 
модифікаціях. Вільна пересадка MS-TRAM- і DIEP-клаптів 
є найбільш ефективним методом реконструкції грудної залози 
із застосуванням власних тканин.

Ключові слова: рак грудної залози, реконструкція MS-
TRAM-/DIEP-клаптями, ефективність лікування.
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of TRAM-flap in various modifications in breast 
cancer: analysis of results and complications
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Summary. Modern concept of surgical treatment of breast 
cancer patients suggest radical operation with one-stage or delayed 
reconstruction of shape and volume of the breast. Treatment efficacy 
is determined not only by overall survival, but also by quality of life-
style. About 70% of all radical operations of breast cancer in Ukraine 
are mastectomy in various modifications. MS-TRAM-flap and 
DIEP-flap are the most effective methods of breast reconstruction 
(weight over 500 g).

Key words: breast cancer, DIEP-flap, MS-TRAM-flap, efficacy 
of treatment.


