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ОНКОПЛАСТИЧНА ТА РЕКОНСТРУКТИВНА 
ХІРУРГІЯ РАКУ ГРУДНОЇ ЗАЛОЗИ.  
ДОСВІД ВПРОВАДЖЕННЯ

Рак грудної залози потребує комплексного міждисциплінарного підходу в рам-
ках спеціалізованого мамологічного центру. Це дозволяє ефективно впрова-
джувати та розвивати принципи онкопластичної та реконструктивної хірургії 
для покращання онкологічних та естетичних результатів терапії. Представлено 
структуру операцій, підходи до хірургічного лікування та досвід Центру су-
часної мамології (ЦСМ) Лікарні ізраїльської онкології LISOD. З 2007 по лютий 
2015 р. в ЦСМ було виконано 703 операції у 512 пацієнток. Проведено 295 он-
копластичних органозберігаючих втручань у 288 хворих. Віддалені результати 
лікування відстежені у 249 (86,5%) пацієнток. Середній термін спостереження 
становив 39,7 (5–93) міс. Місцеві рецидиви виникли у  6 (2,4%) випадках, 
у 24 (9,6%) пацієнток виявлено метастатичне ураження, 15 (6,0%) з них помер-
ли. Одномоментних реконструкцій після мастектомій виконано 94 у 78 пацієн-
ток. Одноетапні реконструкції із встановленням постійного імпланта проведено 
в 32 (34,0%) хворих, двохетапні операції (експандер/імплант) — 29 (30,9%). 
Реконструкцію торакодорсальним клаптем (ТДК) проведено у 7 (7,4%), ТДК + 
імплант — у 6 (6,3%), TRAM-клаптем на ніжці — у 4 (4,2%) пацієнток. Шкіро
зберігаючі мастектомії виконано у 35 (37,2%), сосокзберігаючі — у 24 (25,5%) 
пацієнток. Віддалені результати відстежено у 67 (86,0%) прооперованих. Се-
редній термін спостереження становив 28 міс (6–70 міс). Місцевий рецидив 
виявлено в 1 (1,5%) пацієнтки. Віддалені метастази розвинулися у 9 (13,4%) 
хворих, 2 (3,0%) з них померли. Представлені результати показують високу 
ефективність функціонування ЦСМ, організованого відповідно до критеріїв 
EUSOMA, що є оптимальною моделлю і дозволяє надавати комплексну до-
помогу пацієнткам із раком грудної залози на найвищому рівні згідно з між-
народними стандартами.

ВСТУП
Рак грудної залози (РГЗ) займає про-

відні позиції в захворюваності та смерт-
ності у  жінок як в  Україні, так і у  сві-
ті [1–3]. Через психологічні та соціальні 
аспекти, що супроводжують проблему 
РГЗ, страх пацієнток втратити внаслідок 
лікування своє самовідчуття повноцін-
ності, привабливості та соціальний статус 
особливе значення мають не тільки онко-
логічні, але й естетичні аспекти лікування. 
Адже результатом будь-якого лікування 
має бути не лише збільшення тривалості 
життя, а й забезпечення його відповідної 
якості, що принципово важливо для па-
цієнток із РГЗ. Це призвело до залучення 
в  процес терапії пластичного хірурга 
з усім арсеналом технологій, напрацьо-
ваних у пластичній та реконструктивній 
хірургії. Якщо оперувати грудну залозу, 
то чому б не робити це красиво?

Широке використання методів плас-
тичної хірургії в хірургічному лікуванні 
РГЗ сприяло формуванню нового на-
пряму — онкопластичної хірургії.

Онкопластична хірургія грудної за-
лози  — це стратегія, що використовує 
принципи пластичної хірургії для част-

кової чи повної реконструкції дефек-
тів грудної залози або грудної стінки, 
що утворюються при  видаленні пухли-
ни [4, 5]. Згідно з критеріями W. Audretsch, 
який запропонував цей термін в 1998 р., 
підхід включає в себе такі ознаки [4]:

•	адекватний онкологічний обсяг ви-
далення пухлини;

•	планування розрізів шкіри та онко-
логічних ексцизій паренхіми з вико-
ристанням принципів мамопластики 
та мастопексії;

•	ремоделювання залози після адекват-
ного видалення пухлини;

•	централізація сосково-ареолярного 
комплексу (САК);

•	відновлення контралатеральної си-
метрії;

•	збільшення або заміщення об’єму 
грудної залози за допомогою імплан-
та чи власних тканин (за потреби).
Вказані принципи з  успіхом реа-

лізуються як в  органозберігаючій, так 
і в  реконструктивній хірургії у  хворих 
на  РГЗ. Багаторічні спостереження 
показали повну онкологічну безпеку 
такого підходу із значним збільшенням 
задоволеності пацієнтів результатами 
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хірургічного лікування [8, 9]. Поступово 
ця стратегія стає золотим стандартом 
у світі та все більше поширюється в Укра-
їні. Найефективніше описана стратегія 
реалізується в  умовах спеціалізованого 
мамологічного центру, організованого 
відповідно до  критеріїв Європейського 
товариства мамологів (European Society 
of Mastology  — EUSOMA). Концепція 
мамологічного центру була розроблена 
та оформлена на  конференції в  Мілані 
в 1998 р. [6, 7, 10]. Прикладом її реаліза-
ції в Україні є Центр сучасної мамології 
(ЦСМ) Лікарні ізраїльської онкології 
LISOD.

ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ
Ми проаналізували результати хі-

рургічного лікування пацієнток із  РГЗ 
з  2007 по  лютий 2015 р. Усі операції 
були виконані в  ЦСМ. Пацієнток об-
стежували згідно з рекомендаціями 
Міністерства охорони здоров’я України 
та Національної загальної онкологічної 
мережі (National Comprehensive Cancer 
Network — NCCN) США [3]. Для вста-
новлення діагнозу стандартним було 
виконання трепан-біопсії пухлини 
з гістологічним та імуногістохімічним 
дослідженням. Після діагностування 
та проведення стадіювання відповідно 
до  клінічних даних кожен випадок об-
говорювали на  міждисциплінарному 
онкологічному консиліумі у складі клі-
нічного онколога, рентгенолога-мамо-
лога, хірурга-онколога, радіотерапевта 
та патолога, який відбувається двічі 
на тиждень. Ми віддаємо перевагу орга-
нозберігаючій онкопластичній хірургії, 
яка, за умови подальшого опромінення 
грудної залози, має такі самі віддалені 
результати, як і мастектомія  [11–17]. 
Протипоказанням до органозберігаючої 
хірургії є мультицентричні пухлини (роз-
ташовані в різних квадрантах), набрякова 
форма РГЗ, неможливість проведення 
променевої терапії (наявність опромі-
нення ділянки грудної залози в анамнезі, 
вагітність, системні колагенози з  ура-
женням шкіри) [3]. Відносним протипо-
казанням є наявність у пацієнтки мутації 
генів BRCA1/2 [3]. В усіх інших випадках 
рішення про  варіант хірургічного ліку-
вання приймалося спільно лікарем і па-
цієнткою на основі конкретної клінічної 
ситуації. Кожній хворій пропонувалася 
одномоментна або відтермінована симе-
тризуюча операція на контралатеральній 
грудній залозі. Усі органозберігаючі 
операції виконували за  принципами 
онкопластичної хірургії. Для закриття 
дефектів, які утворювалися після ви-
далення пухлини, використовували ме-
тодики «переміщення» тканини (volume 
displacement) грудної залози, внаслідок 
її мобілізації і переміщення в межах самої 
залози відповідно до різних варіантів ре-
дукційної мамопластики та мастопексії 

чи відповідно до  формування ротацій-
них клаптів. Якщо дефект був значний 
і перевищував 20–30% об’єму залози або 
якщо хвора бажала залишити незмінним 
об’єм оперованої залози, застосовували 
метод «привнесення» тканини (volume 
replacement). При  цьому дефект за-
повнювався клаптем, сформованим 
за межами залози. Ми використовували 
бокові торакальні, епігастральні, то-
ракодорсальні та інші клапті на  ніжці 
або на  перфорантних судинах. Під час 
операції зону ложа пухлини позначали 
титановими кліпсами для подальшого 
прицільного опромінення, а також про-
водили кольорове маркування країв 
резекції з інтраопераційною макро-, 
а  за  необхідності  — і мікроскопічною 
оцінкою патологом на заморожених зрі-
зах. Остаточну обов’язкову оцінку країв 
резекції проводили при  гістологічному 
дослідженні після парафінової проводки 
препарату відповідно до  попереднього 
маркування та вирізування патологом. 
При виявленні пухлини в краю резекції 
хворій пропонували повторне втручан-
ня з  розширенням відповідного краю 
резекції.

Якщо була необхідна мастектомія, 
то перевагу надавали шкірозберігаючим 
мастектоміям і  мастектоміям із збере-
женням САК, оскільки такі варіанти 
операцій дозволяють значно покращи-
ти естетичні результати хірургічного 
втручання без погіршання онкологіч-
них  [18–22]. Кожній пацієнтці пропо-
нували реконструкцію, одномоментну 
чи відстрочену. За відсутності протипо-
казань (місцево-розповсюджена пухлина 
з поганою відповіддю на неоад’ювантне 
лікування, набрякова форма РГЗ, ви-
ражена супутня патологія, небажання 
пацієнтки, метастатичне ураження) 
перевагу надавали одномоментній ре-
конструкції. Варіант реконструкції  — 
імплантом, клаптем (торакодорсальний 
клапоть (ТДК), TRAM (transverse rectus 
abdominis muscle)-клапоть на ніжці) або 
поєднанням цих методів  — вибирали 
залежно від стану м’яких тканин у зоні 
операції та в  донорській зоні, необхід-
ності ад’ювантної радіотерапії, розмірів 
залози та побажань самої пацієнтки. 
При виборі одномоментної реконструк-
ції на основі імпланта використовували 
схему одно- або двохетапної реконструк-
ції. Одноетапна схема включала в  себе 
реконструкцію грудної залози постійним 
імплантом за умови адекватного закриття 
його місцевими тканинами (нижнім 
шкірним клаптем та/або м’язами), при-
внесеними клаптями чи біологічним 
імплантом — ацелюлярним дермальним 
матриксом (АДМ), який використову-
ється для закриття нижнього полюса 
імпланта  [23]. При  виконанні шкірно-
редукційної мастектомії із нижнього сег-
мента шкіри залози формували клапоть 
шкіри, який деепідермізували і викорис-

товували для укриття нижнього полюса 
імпланта [24, 25]. При неможливості за-
безпечити якісне покриття для імпланта 
з  бажаним об’ємом на  першому етапі 
застосовували експандер, що вводить-
ся під м’язи передньої грудної стінки. 
За необхідності проведення ад’ювантної 
радіотерапії, перед її застосуванням 
експандер наповнювали максимально, 
що дозволяло ефективно створити запас 
м’яких тканин до розвитку постпромене-
вих ускладнень. Наступним етапом була 
заміна експандера на постійний імплант. 
При цьому за потреби виконували корек-
цію субмамарної складки та проводили 
ліпографтинг у  зоні реконструйованої 
грудної залози для підвищення якості 
покривного шару. Також, як правило, 
пацієнткам пропонували і проводили 
симетризуючу операцію на контралате-
ральній грудній залозі.

При  виборі методу реконструкції 
власними тканинами перевагу також 
надавали одномоментній реконструк-
ції, якщо не було протипоказань з боку 
супутньої патології.

Відстрочену реконструкцію проводи-
ли у ЦСМ пацієнткам, які пройшли всі 
етапи онкологічного лікування та у яких 
були відсутні ознаки рецидиву хвороби, 
або пацієнткам, які одержували ліку-
вання в інших закладах, але звернулися 
у  LISOD із  бажанням реконструювати 
грудну залозу чи виправити дефекти 
після попередніх операцій.

Оптимальним терміном відстроче-
ної реконструкції ми вважаємо період 
не раніше 6 міс після закінчення онко-
логічного лікування. Після всіх опера-
цій у  ранній післяопераційний період 
одразу розпочинали реабілітаційні за-
ходи за  участю спеціаліста з  фізичної 
реабілітації та медичного психолога. 
Для кожної пацієнтки розробляли ін-
дивідуальну програму з наборами вправ 
і режимами їх виконання. Відстеження 
віддалених результатів лікування про-
водили за даними внутрішньолікарняної 
бази за умови регулярного відвідування 
пацієнтками ЦСМ. Хворих, які не звер-
талися в LISOD у подальшому, або їхніх 
родичів ми опитували по телефону.

РЕЗУЛЬТАТИ
За  період з  2007 по  лютий 2015 р. 

у  ЦСМ Лікарні ізраїльської онкології 
LISOD оперовано 512 пацієнток із РГЗ, 
виконано 703 операції. Структура опе-
ративних втручань зображена на рис. 1.

Органозберігаюча хірургія
За  вказаний період у  ЦCМ LISOD 

виконано 295 (42,0%) онкопластичні 
органозберігаючі операції у 288 пацієн-
ток. Середній вік пацієнток становив 
53 (22–85) роки. Двобічні операції 
з приводу білатерального раку виконано 
у  7 (2,4%), одномоментні симетризую-
чі — у 14 (4,7%) жінок. Розподіл за ста-
діями представлено в табл. 1.
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Неоад’ювантну хіміотерапію отри-
мала 51 (17,7%) пацієнтка. Показання-
ми до неоад’ювантного лікування були 
III стадія хвороби чи велике співвід-
ношення розміру пухлини та розміру 
грудної залози. Ми відстежили віддалені 
результати лікування у 249 (86,5%) паці-
єнток. Середній термін спостереження 
становив 39,7 (5–93) міс. Місцеві реци-
диви виникли у 6 (2,0%) хворих, причому 
у  2 із них прояви місцевого рецидиву 
з’явилися одночасно з віддаленими мета-
стазами. У 24 (9,6%) пацієнток виявили 
метастатичне ураження, 15 (6,0%) з них 
померли.

Аналізуючи періопераційні дані, 
ми виявили, що середня маса видаленого 
препарату становила 105 г (6–1034  г), 
середній розмір  — 3,1 см (0,8–7,7  см). 
Біопсія сигнального лімфовузла була 
виконана у 195 (66,1%), а аксилярна лім-
фаденектомія — у 126 (42,7%) випадках. 
В ситуації, коли пухлина не пальпувала-
ся, ми використовували тонкоголкову 
локалізацію під контролем мамографії 
у  38 пацієнток, радіоактивну розмітку 
(radioactive occult lesion localization  —
ROLL)  — у  18, а  інтраопераційне уль-
тразвукове дослідження — у 25. Пухлина 
в краї резекції була виявлена у 13 (4,4%) 
випадках.

Відповідно до  технік, які викорис-
товувалися при закритті дефектів після 
видалення пухлини, операції розподілили 
таким чином: пластика 1-го рівня відпо-
відно до класифікації K. Clough  [26] — 
104 (36,2%) (рис. 2), пластики за прин-
ципом редукційної мамопластики  — 
59 (20,0%) (рис.  3–5), мамопластики 
за принципом мастопексії (періареоляр-
на, вертикальна) — 24 (8,3%) (рис. 6, 7) 
пацієнтки. Переміщення тканин (volume 
replacement) з  використанням клаптів 
(епігастральний, різні варіанти бокового 
торакального, торакодорсальний, роз-

ширений ротаційний клапті та ін.)  — 
у 71 (24,1%) пацієнтки (рис. 8–12).

Ускладнення виникли у  55 (24,7%) 
хворих: серома ділянки післяопераційної 
рани — 23, серома в донорській ділянці 
(спина) — 3, гематома — 12, целюліт — 

4, ранній жировий некроз  — 3, ішемія 
країв рани — 3, некроз країв рани — 4, 
некроз клаптя  — 2, спонтанний пнев-
моторакс — 1.

Одномоментні реконструкції
З  2007 по  лютий 2015 р. викона-

но 94 одномоментні реконструкції 
у  78 пацієнтів. Середній вік пацієнток 
становив 45 років (29–71 рік). Про-
ведено 16 (17,0%) двобічних операцій. 
Одноетапні реконструкції зі встанов-
ленням постійного імпланта виконано 
у 32 (34,0%) випадках, із використанням 

Таблиця 1.	 Розподіл за стадіями пацієнтів, яким виконано органозберігаючі онкопластичні операції
0 1 2а 2b 3a 3b 3c

8 (2,7%) 70 (23,7%) 106 (36,6%) 62 (21,0%) 32 (10,9%) 3 (1,0%) 12 (4,1%)
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Рис. 1. Структура оперативних втручань ЦСМ LISOD

 
Рис. 2. Пухлинно-адаптована мамо-
пластика (level 1) трансареолярним 
доступом

 
Рис. 4. Мамопластика нижнім клаптем

 
Рис. 5. Модифікована мамопластика 
за Ribeiro

 
Рис. 6. Вертикальна мамопластика

 
Рис. 3. Мамопластика верхнім клап-
тем
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АДМ для підтримки нижнього по-
люса проведено 16 (17,0%) операцій, 
із використанням синтетичної сітки — 
7 (7,4%). Двохетапні операції (експан-
дер/імплант) виконано у 29 (30,9%) па-
цієнток. Реконструкцію ТДК проведено 
у 7 (7,4%) пацієнток, із використанням 
ТДК + імплант — у 6 (6,3%). Реконструк-
ція TRAM-клаптем на ніжці застосована 
у 4 (4,2%) пацієнток. Шкірозберігаючі 
мастектомії виконано у  35 (37,2%), 

шкірно-редукційні — у 19 (20,2%), а со-
сокзберігаючі  — у  24 (25,5%) хворих. 
Реконструкцію методом ліпографтингу 
за  допомогою системи BRAVA прове-
дено в 1 (1,0%) пацієнтки (рис. 13–20).

Розподіл за  стадіями наведено 
в  табл.  2. Пацієнтки з  III стадією хво-
роби, як правило, отримували повний 
курс неоад’ювантної хіміотерапії від-
повідно до  біологічних характеристик 
пухлини. І тільки в разі хорошої відповіді 
на лікування, яку констатували при по-
вторному обстеженні після завершення 
хіміотерапії, пацієнткам пропонували 
одномоментну реконструкцію.

Середня маса видаленої залози ста-
новила 451,3 г (124–2136  г). Середній 
розмір пухлини — 3,72 см (0,4–12  см). 
Біопсія сигнального лімфатичного вузла 
виконана у 42 (53,8%) пацієнток, акси-
лярна лімфаденектомія — у 34 (43,6%). 
Неоад’ювантну хіміотерапію отримали 
30 (38,5%) пацієнток, ад’ювантну про-
меневу терапію — 33 (42,3%), ад’ювантну 
хіміотерапію — 27 (34,6%). Віддалені ре-
зультати відстежено у 67 (86,0%) хворих. 

Середній термін спостереження становив 
28 міс (6–70 міс). Місцевий рецидив 
виявлено в  1 (1,5%) пацієнтки  — рак 
Педжета після сосокзберігаючої мастек-
томії, який був успішно пролікований 
видаленням САК із пластикою шкірним 
трансплантатом. Віддалені метастази роз-
винулися у 9 (13,4%) пацієнток, 2 (3,0%) 
з  них померли. Ранні післяопераційні 
ускладнення виявлено у 27 (28,7%) па-
цієнток: серома — 7, гематома — 2, це-
люліт — 1, ішемія країв рани — 7, некроз 
країв рани — 7; у 3 пацієнток внаслідок 
ускладнень довелося видалити імпланти. 
Протягом часу спостереження капсульна 
контрактура III ступеня розвинулася 
у 10 (12,0%) прооперованих.

ОБГОВОРЕННЯ
Органозберігаюча хірургія грудної 

залози з  подальшою променевою те-
рапією, як і мастектомія, є однаково 
безпечними за  своїми онкологічними 

Таблиця 2.	 Розподіл за стадіями пацієнток з одномоментною реконструкцією грудної залози
0 1 2а 2b 3a 3b 3c

8 (10,3%) 17 (21,8%) 19 (24,4%) 5 (6,4%) 12 (15,4%) 14 (17,9%) 3 (3,8%)

 
Рис. 7. Періареолярна мамопласти-
ка за Benelli — Spear

 
Рис. 8. Пластика боковим торакаль-
ним клаптем (середня основа)

 
Рис. 9. Пластика боковим торакаль-
ним клаптем (верхня основа)

 
Рис. 10. Пластика боковим тора-
кальним клаптем (нижня основа)

 
Рис. 11. Пластика розширеним ро-
таційним клаптем

 
Рис. 12. Пластика ТДК із шкірним 
острівцем

 
Рис. 13. Шкірно-редукційна мастек-
томія з двохетапною одномоментною 
реконструкцією (експандер/імплант) 
та симетризуюча редукційна мамо-
пластика
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результатами (виживаність)  [11–13, 
15] при  лікуванні раннього РГЗ  — в  0, 
I та II стадії. Це відображено в амери-
канських, європейських і національних 
українських стандартах [3, 37, 38]. Однак 

звичайні секторальні резекції чи ламп
ектомії у  вигляді широкого висічення 
та ушивання майже завжди призводять 
до грубих деформацій, що позначається 
на якості життя пацієнток [8, 9]. Впро-
вадження принципів пластичної хірургії, 
зокрема техніки мастопексії та редукцій-

ної мамопластики в  процес видалення 
пухлини та відновлення грудної залози, 
дозволило значно покращити не тільки 
естетичні, але й онкологічні результа-
ти [27], оскільки при цьому з’являється 
можливість більш широкого видалення 
паренхіми навколо пухлини. Це сприяє 
зменшенню кількості випадків по-
зитивного хірургічного краю резекції 
і кращим естетичним результатам. За-
пропоновано декілька алгоритмів вибору 
операції залежно від співвідношення 
розмірів пухлини та грудної залози, 
локалізації пухлини відповідно до ква-
дранта, щільності паренхіми залози, 
що впливає на ступінь кровообігу в ній, 
відстані від САК, ступеня птозу залози, 
вихідної асиметрії, а  також готовності 
пацієнтки до  симетризуючої операції. 
K.  Clough  [26] запропонував розділя-
ти техніки онкопластичних операцій 
на два рівня складності. Перший рівень 
(level 1) — це просте широке висічення 
паренхіми з широкою мобілізацією шкі-
ри над пухлиною та паренхіми залози 
над великим грудним м’язом із форму-
ванням хірургічного доступу відповідно 
до природних меж (ареола, субмамарна 
та латеральна складка) залози. Така 
методика є дуже ефективною при неве-
ликих розмірах пухлини та вираженому 
паренхіматозному компоненті, що забез-
печує хороший кровообіг мобілізованої 
залози. Другий рівень (level 2) включає 
в себе операції, базовані на принципах 
мастопексії та редукційної мамопласти-
ки різноманітними варіантами  — пері
ареолярної, вертикальної мамопластики, 
пластики верхнім, нижнім клаптем, 
мамопластики за  Рібейро, горизон-
тальної пластики та ін. Ці методики 
ефективні навіть при відносно великих 
(до  20–25%) зонах видалення і  дозво-
ляють не тільки запобігти деформаціям, 
але часто навіть покращити зовнішній 
вигляд грудної залози. Суть цих мето-

 
Рис. 14. Шкірно-редукційна мастек-
томія з одномоментною реконструк-
цією імплантом

 
Рис. 15. Двобічна шкірноредукцій-
на сосокзберігаюча мастектомія 
з  одномоментною реконструкцією 
імплантами

 
Рис. 16. Двобічна сосокзберігаюча 
мастектомія з  одномоментною ре-
конструкцією імплантами та сіткою 
Ultrapro

 
Рис. 17. Сосокзберігаюча мастекто-
мія з одномоментною реконструкці-
єю імплантом та АДМ Permacol

 
Рис. 18. Мастектомія з одномомент-
ною реконструкцією TRAM-клаптем 
на ніжці

 
Рис. 19. Мастектомія з одномомент-
ною реконструкцією ТДК

 
Рис. 20. Двобічна сосокзберігаю-
ча мастектомія з  одномоментною 
реконструкцією імплантом та АДМ 
SurgiMend справа і ТДК + імплант 
зліва
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дик полягає у  формуванні внутрішніх 
шкірно-паренхіматозних клаптів з адек-
ватним кровопостачанням відповідно 
до конкретних анатомічних особливос-
тей залози, які можна переміщати в ме
жах самої залози із закриттям дефекту 
після видалення пухлини. S.  McCulley 
та R. Macmillan запропонували розділяти 
підходи при другому рівні мамопластик 
на дві категорії [28]. Перша — сценарій А, 
коли пухлина міститься в межах видален-
ня частини залози як при  редукційній 
мамопластиці за  стандартним варіан-
том, і друга — сценарій В, коли пухлина 
знаходиться в естетично значущій зоні, 
втручання на якій призводить до значних 
естетичних дефектів. Як правило, мова 
йде про  верхній, медіальний та верх-
ньомедіальний сектори. У такій ситуації 
доцільно використовувати широку 
мобілізацію шкіри в  «мастектомічному 
шарі» (як при виконанні шкірозберіга-
ючої мастектомії) із подальшим фор-
муванням і  переміщенням внутрішніх 
паренхіматозних клаптів, з  подальшим 
укриттям паренхіми «незміненою» мо-
білізованою шкірою. Цим вимогам від-
повідають модифіковані техніки Ribeiro 
та Auber-Hester [29]. Коли дефект після 
видалення пухлини становить 25% і біль-
ше, а  залоза має невеликі розміри, або 
в ситуації, коли пацієнтка бажає зберегти 
форму та розмір залози для запобігання 
симетризуючим операціям, широко 
застосовуються методи переміщення 
тканин (volume replacement). У  своїй 
практиці ми використовували епіга-
стральний шкірно-фасціальний клапоть, 
різні модифікації бокового торакального 
клаптя (на  верхній середній та нижній 
основі), розширений ротаційний кла-
поть, LICAP-клапоть і ТДК зі шкірним 
острівцем або без нього.

Як видно з аналізу частоти застосу-
вання різних методик, найчастіше ми ви-
користовуємо різноманітні варіанти ре-
дукційної мамопластики та переміщення 
тканин. Це пов’язано з досить великим 
вихідним розміром пухлини на момент 
встановлення діагнозу, а  також най-
кращими та стабільними естетичними 
результатами таких операцій. При виборі 
варіанта операції ми намагаємося врахо-
вувати максимальну кількість параметрів 
і  бажання самої пацієнтки («хочу, щоб 
оперована залоза змінилася якнаймен-
ше» або «хочу, щоб стало краще»).

Що  стосується реконструкцій, 
то роботи U. Veronesi, M. Nava та спів
авторів довели, що шкіро- та сосокзбе-
рігаючі мастектомії за умови відсутності 
пухлини в  краї резекції, тобто ознак 
інфільтрації шкіри пухлиною, є без-
печною альтернативою класичним мас-
тектоміям [12, 19–22]. Також доведено, 
що жоден із  варіантів реконструкції 
грудної залози — як одномоментні, так 
і відстрочені — не впливають на онко-
логічні результати лікування [3, 30–34]. 

Отже, кожна пацієнтка повинна бути 
поінформована про  можливість ви-
конання реконструкції, а  також всі 
технічні її варіанти, навіть якщо лікар, 
що виконує онкологічний етап, не во-
лодіє технікою відновлення залози. 
Ми виходимо з презумпції реконструк-
ції та пропонуємо її всім пацієнткам, які 
не мають безпосередніх протипоказань 
(інфільтрація шкіри пухлиною, інфіль-
тративно-набрякова форма). У  ЦСМ 
найчастіше виконується реконструкція 
із використанням імплантів, одно- або 
двоетапна. Під час виконання мастек-
томії ми намагаємося максимально 
зберігати шкіру та САК для збережен-
ня шкірного конверта, забезпечення 
оптимального укриття зони імпланта 
та досягнення оптимального естетич-
ного результату. При великих розмірах 
залози та значній кількості шкіри 
з адекватним кровообігом методом ви-
бору є шкірно-редукційна мастектомія 
з укриттям нижнього полюса імпланта 
деепідермізованим нижнім шкірним 
клаптем. При середньому та невеликому 
розмірі грудної залози перевагу надаємо 
сосокзберігаючим мастектоміям із ниж-
ньолатерального доступу в субмамарній 
складці та укриттям нижнього полюса 
імпланта АДМ або синтетичною сіткою. 
При  необхідності видалення частини 
шкіри можливе застосування ТДК для 
компенсації шкіри. ТДК може вико-
ристовуватися як самостійно (при  не-
великих розмірах залози), так і разом 
з імплантом (для створення додаткового 
об’єму при  середніх розмірах залози). 
ТДК є надійним і  простим методом 
реконструкції з відносно невеликою 
кількістю ускладнень. Проблемою цього 
варіанта операції є значне зменшення 
м’язового об’єму в  пізній післяопера-
ційний період внаслідок пересічення 
м’яза.

При аналізі результатів онкопластич-
них і реконструктивних операцій можна 
відмітити доволі високий відсоток після-
операційних ускладнень: 24% — при ор-
ганозберігаючих онкопластичних опе-
раціях і 28%  — при  реконструктивних. 
З  одного боку, це зрозуміло, оскільки 
складність таких операцій значно вища 
порівняно зі звичайними мастектоміями 
чи лампектоміями. Такий рівень від-
повідає даним літератури, де відсоток 
ускладнень становить від 9 до 90% [35]. 
З іншого боку, ці ускладнення не вплива-
ють на процес онкологічного лікування, 
а також на естетичні результати і  задо-
волення пацієнток [35, 36].

ВИСНОВКИ
Важливим наслідком лікування 

є не тільки тривалість, але й якість життя 
пацієнток, що вимагає високих результа-
тів від хірурга, який оперує грудну залозу. 
Кожна пацієнтка має право на хороший 
естетичний результат операції, а  хірург 

повинен забезпечити його усіма силами. 
Це реалізується впровадженням у практику 
принципів онкопластичної та реконструк-
тивної хірургії як частини мультидисци-
плінарного підходу до лікування РГЗ.

Оскільки органозберігаюча хірургія 
з  подальшою променевою терапією 
дає такі самі онкологічні результати, 
як і мастектомія з  реконструкцією 
чи без неї, то у  хірурга та пацієнтки 
майже завжди є вибір у варіанті операції. 
Ми глибоко переконані, що хірург, який 
проводить операцію на грудній залозі, 
повинен добре володіти принципами 
редукційної мамопластики, мастопексії, 
реконструктивної хірургії імплантами 
та клаптями на ніжці.

Ми представили досвід хірургічного 
лікування пацієнток із  РГЗ у  рамках 
мультидисциплінарного підходу на базі 
ЦСМ LISOD з  2007 по  лютий 2015  р. 
Центр був організований і функціонує 
згідно з принципами EUSOMA. Ми по-
казали результати органозберігаючої 
онкопластичної хірургії та одномо-
ментних реконструкцій після повного 
видалення грудної залози як із хірургіч-
ного, так і з онкологічного боку.

Онкологічні результати відповідають 
загальносвітовим тенденціям і  даним 
літератури. ЦСМ, організований від-
повідно до критеріїв EUSOMA, є опти-
мальною моделлю, що дозволяє надавати 
комплексну допомогу пацієнткам із РГЗ 
на найвищому рівні згідно з міжнародни-
ми стандартами.
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Онкопластическая и реконструктивная хирургия 
рака грудной железы. Опыт внедрения
А.В. Жигулин, В.Я. Палица, А.А. Дмитренко, А.Б. Винницкая, 
Д.К. Винницкая, В.В. Бондаренко, Г.Б. Бернштейн

Больница израильской онкологии LISOD, Киевская обл., 
Обуховский р-н, с. Плюты

Резюме. Рак грудной железы требует комплексного междисци-
плинарного подхода в рамках специализированного маммологи-
ческого центра. Это позволяет эффективно внедрять и развивать 
принципы онкопластической и реконструктивной хирургии для 
улучшения онкологических и эстетических результатов терапии. 
Представлены структура операций и подходы к хирургическому 
лечению, а также опыт Центра современной маммологии (ЦСМ) 
Больницы израильской онкологии LISOD. С 2007 по февраль 
2015 г. в ЦСМ выполнено 703 операции у 512 пациенток. Он-
копластических органосохраняющих операций проведено 
295 у 288 больных. Отдаленные результаты лечения отслежены 
у 249 (86,5%) пациенток. Средний срок наблюдения составил 
39,7 мес (5–93 мес). Местные рецидивы возникли у 6 (2,4%) 
прооперированных, у 24 (9,6%) выявлены метастазы, 15 (5,0%) 
из них умерли. Одномоментных реконструкций после мастэкто-
мий выполнено 94 у 78 пациенток. Одноэтапные реконструкции 
с установкой постоянного импланта проведены у 32 (34,0%) 
пациенток, двухэтапные (экспандер/имплант) — 29 (30,9%). 
Реконструкция торакодорсальным лоскутом (ТДЛ) выполнена 
у 7 (7,4%), ТДЛ + имплант — у 6 (6,3%), TRAM-лоскутом на нож-
ке — у 4 (4,2%) пациенток. Кожесохраняющие мастэктомии 
виполнены у 35 (37,3%), сосоксохраняющие — 24 (25,5%) паци-
енток. Отдаленные результаты отслежены у 67 (86,0%). Средний 
срок наблюдения составил 28 мес (6–70 мес). Местные рецидивы 
выявлены у 1 (1,5%) пациентки. Метастазы развились у 9 (13,4%) 
больных, 2 (3,0%) из них умерли. Представленные результаты 
демонстрируют высокую эффективность функционирования 
ЦСМ, организованного согласно критериям EUSOMA, что явля-
ется оптимальной моделью и позволяет оказывать комплексную 
помощь пациенткам с раком грудной железы на самом высоком 
уровне в соответствии с международными стандартами.

Ключевые слова: рак грудной железы, онкопластическая 
хирургия, реконструкция грудной железы, маммологический 
центр.

Oncoplastic and reconstructive breast surgery. 
Single institution experience
A.V. Zhygulin, V.I. Palytsia, O.A. Dmytrenko, A.B. Vinnytska, 
D.K. Vinnytska, V.V. Bondarenko, G.B. Bernstein

LISOD Israeli Cancer Care Hospital, Pliuty, Obukhiv distr., Kyiv reg.

Summary. Breast cancer requires an integrated multidisciplinary 
approach in the framework of a dedicated Breast Unit. It allows 
to implement and develop effectively oncoplastic and reconstructive 
surgery to improve oncological and aesthetic results. The surgical ap-
proaches and experience the Centre of Modern Mammology (CMM) 
of LISOD hospital are presented. 703 operations for 512 patients was 
performed from 2007 to 02.2015 in CMM. 295 oncoplastic breast-
conserving surgeries were performed in 288 patients. 249 (86.5%) pa-
tients were followed-up. Average follow-up was 39.7 (5–93) months. 
Local recurrences occurred in 6 (2.4%), metastases were found out 
in 24 (9.6%) and 15 (6.0%) of them died. 94 immediate reconstruc-
tions after mastectomy were performed in 78 patients. Single-stage 
reconstructions with a permanent implant were made in 32 (34.0%) 
patients, two-staged (expander/implant) — in 29 (30.9%). Recon-
struction with latissimus dorsi (LD) flap was performed in 7 (7.4%), 
LD + implant — in 6 (6.3%), pedicled TRAM-flap — in 4 (4.2%) 
patients. Skin-sparing mastectomy were made in 35 (37.3%), nipple-
sparing — in 24 (25.5%) patients. 67 (86.0%) patients were followed-
up. Average follow-up was 28 (6–70) months. Local recurrence was 
found in 1 (1.5%), metastasis occurred in 9 (13.4%) and 2 (3.0%) 
of them died. Our results show that Breast Unit organized according 
to EUSOMA criteria is an optimal model of breast cancer care. 
It allows treating the patients according to international standards.

Key words: breast cancer, oncoplastic surgery, breast reconstruc-
tion, Breast Unit.


