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Представлены принципы лечения рака молочной железы, объемы опера-
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Рак молочной железы (РМЖ) занимает 1-е место в мире 

среди онкологических заболеваний у женщин. В 2014 г. 

РМЖ был выявлен у 65 088 женщин в РФ, что составляет 

21,2% в структуре злокачественных заболеваний [1].

В России за последние 10 лет удельный вес I–II стадий 

РМЖ возрос на 10%, увеличилось (с 14,9 до 21,9%) число 

больных, выявленных при профилактических осмотрах, од-

нако по-прежнему наиболее часто (70–80%) больные обнару-

живают РМЖ самостоятельно.

Хирургический метод, в том числе в комбинации с луче-

вой терапией, химиогормонотерапией, таргетной терапией, 

остается основным лечением РМЖ.

За последние годы появилось много важных разработок в 

хирургическом лечении больных РМЖ. При начальных ста-

диях заболевания возможно выполнение органосохраняющих 

операций с реконструктивно-пластическим компонентом или 

без него. Лечение планируют при участии хирурга, химиотера-

певта, радиолога и морфолога, что позволяет оптимально соче-

тать локальные и системные методы терапии. Путь от попыток 

сверхрадикального удаления молочной железы и регионарных 

лимфатических узлов до органосохраняющих операций стал 

возможным благодаря расширению знаний о развитии опухо-

ли, особенностях метастазирования, эффектах дополнитель-

ного воздействия лучевой и химиогормонотерапии.

Долгое время основным видом оперативного вмешатель-

ства при всех стадиях РМЖ была радикальная мастэктомия 

(РМЭ) с удалением обеих грудных мышц и регионарных лим-

фатических узлов (классическая операция по Halsted–Meyer). 

Однако нарушение после данной операции функции верх-

ней конечности у 60% больных способствовало развитию 

функционально-щадящих мастэктомий при РМЖ – с со-

хранением большой грудной или обеих грудных мышц. Такие 

операции менее травматичны, сопровождаются меньшей кро-

вопотерей, послеоперационная рана заживает лучше. Сохра-

нение мышцы обусловливает лучшие косметические резуль-

таты, а также функции верхней конечности. Показанием для 

функционально-щадящих мастэктомий являются не только 

начальные, но и местнораспространенные стадии заболева-

ния. В то же время существенных отклонений в радикализ-
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ме при этой операции по сравнению с другими типами нет за 

счет удаления молочной железы в едином блоке с клетчаткой 

и подмышечными, подключичными, подлопаточными лим-

фатическими узлами [2].

В последние годы наметились новые подходы к лечению 

РМЖ, связанные с уменьшением объема оперативного вме-

шательства на молочной железе и лимфатических путях без 

нарушения онкологического радикализма. Отход от суще-

ствовавшей десятилетиями агрессивной хирургической так-

тики связан с рядом причин: 

• увеличением числа больных с ранними стадиями рака;

•  созданием эффективной комбинации оперативного 

вмешательства с лучевым, химиогормональным и тар-

гетным воздействием;

•  пересмотром клинико-биологических концепций тече-

ния опухолевого процесса;

• совершенствованием инструментальной диагностики.

Радикальная резекция молочной железы является орга-

носохраняющей операцией и предусматривает удаление сек-

тора железы вместе с опухолью, части подлежащей фасции 

большой грудной мышцы, а также подключичной, подмы-

шечной, подлопаточной клетчатки с лимфатическими узлами 

в едином блоке. При этой операции удаляют не менее 1/
4
 или 

1/
3
 молочной железы, отступая на 3,0–3,5 см от пальпируемо-

го края опухоли. При локализации опухоли в медиальных от-

делах железы операция может быть выполнена из 2 разрезов 

кожи – на молочной железе и в подмышечной области. Ради-

кальную резекцию выполняют с обязательным интраопера-

ционным морфологическим исследованием соскобов с краев 

резекции молочной железы.

Наиболее частые варианты органосохраняющих опера-

ций – лампэктомия (в российском варианте – секторальная 

резекция с подмышечной лимфаденэктомией) и квадрантэк-

томия (радикальная резекция) [3]. 

Согласно наблюдениям U. Veronesi и соавт. (1995), про-

анализировавшим результаты лечения 1973 больных со сред-

ней продолжительностью наблюдения 82 мес, при размере 

опухоли до 2,0–2,5 см вполне возможно проведение органо-

сохраняющего лечения. В группе больных, оперированных в 

объеме РМЭ по Холстеду, квадрантэктомии с лучевой терапи-

ей, лампэктомии с лучевой терапией и квадрантэктомии без 

облучения, показатели общей выживаемости не различались, 

однако частота развития местных рецидивов после лампэкто-

мии с облучением и квадрантэктомии без облучения оказа-

лась значительно выше (8,8%), чем после квадрантэктомии с 

облучением и РМЭ (2,3%).

Сегментарная резекция занимает промежуточное поло-

жение между квадрантэктомией и секторальной резекцией. 

Сегмент молочной железы удаляют до фасции большой груд-

ной мышцы, отступя от краев опухоли не менее 10 мм. Кожу 

над этим участком железы также иссекают. В ходе этой опера-

ции ткани удаляют в меньшем объеме, чем при квадрантэк-

томии, и, соответственно, достигают лучших косметических 

результатов.

Сегментарная резекция (К. Аspergen и соавт., 1988) яв-

ляется операцией выбора в большинстве скандинавских и 

европейских стран, в то время как лампэктомию широко при-

меняют в США, где в соответствии со стандартами NССN 

обязательна послеоперационная лучевая терапия. 

Большинство рандомизированных исследований убеди-

тельно доказывают, что при тщательном отборе больных для 

органосохраняющего лечения показатели выживаемости не 

уступают таковым после РМЭ.

В последнем метаанализе EBCTCG, оценивающем 

вклад лучевой терапии в органосохраняющее лечение РМЖ, 

сравнивали 2 внушительные группы: 3673 больных с орга-

носохраняющей операцией в сочетании с лучевой терапией 

и 3638 – только с органосохраняющей операцией. Лучевая те-

рапия снижала частоту местного рецидива более чем в 3 раза 

(относительный риск – ОР – 0,31; p<0,00001), а также риск 

смерти от РМЖ на протяжении 15 лет (ОР – 0,83; p=0,0002). 

Частота местных рецидивов при 10-летнем наблюдении у 

больных без поражения лимфатических узлов была в преде-

лах 29,2%, если лучевая терапия отсутствовала, и 10,0% – при 

ее проведении. У больных с поражением лимфатических 

узлов эти показатели составили соответственно 46,5 и 13,1%; 

10-летняя смертность у больных РМЖ без поражения лимфа-

тических узлов определялась на уровне 20,3% при отсутствии 

лучевой терапии и 17,4% – при ее проведении; с поражением 

лимфатических узлов – соответственно 45,2 и 36,5%. После 

адъювантной лучевой терапии теоретически нельзя исклю-

чить возникновения через ≥10–15 лет индуцированных опу-

холей в контралатеральной молочной железе и вторичных 

опухолей другой локализации.

Так, проведение лучевой терапии сопровождалось повы-

шением частоты рака легкого в 1,61 раза (р=0,0007), рака пи-

щевода – в 2,06 раза (р=0,05), лейкозов – в 1,71 раза (р=0,04), 

сарком мягких тканей – в 2,34 раза (р=0,05), а также повы-

шением смертности от болезней сердца в 1,27 раза (р=0,0001), 

от тромбоэмболии легочной артерии – в 1,94 раза (р=0,02), 

от рака легкого – в 1,78 раза (р=0,0004), от рака пищевода – в 

2,40 раза (р=0,04) [4].

Принципиальным моментом в отборе пациенток для 

органосохраняющих операций является стадия опухолевого 

процесса. Стадия РМЖ отражает в основном количественную 

характеристику опухолевого процесса и его распространен-

ность и дает представление о других весьма важных аспек-

тах заболевания: биологической и митотической активности 

опухоли, темпах ее роста, гетерогенности опухолевых клеток, 

реактивности организма и гормонального статуса, что в ко-

нечном итоге определяет прогноз заболевания. 

Органосохраняющие операции выполняют в основном 

при начальных стадиях РМЖ; при местнораспространенных 

стадиях объем удаляемых тканей молочной железы пред-

ставляет собой субтотальное или полное удаление. Парал-

лельно с изменениями в хирургии РМЖ разрабатывались и 

реконструктивно-пластические операции. В настоящее время 

преимущества одномоментной реконструкции по сравнению 

с отсроченной операцией очевидны. Это – меньшее число 

вмешательств, достижение преимущественно отличных и хо-

роших косметических результатов, возможность сохранения 

в большинстве случаев после органосохраняющих операций и 

подкожной мастэктомии кожи молочной железы, субмаммар-

ной складки, сосково-ареолярного комплекса [5].

В последние 30 лет при РМЖ стала использоваться он-

копластическая резекция молочной железы, хотя изначаль-

но она применялась для редукции молочной железы. Потеря 

молочной железы вызывает серьезные последствия, нарушая 

эмоциональную стабильность пациентки, уверенность в себе 

и социальную адаптацию. Наружное протезирование не ре-

шает перечисленных проблем, поскольку экзопротез не вос-

принимается как часть тела. 

Задача восстановления молочной железы входит в общую 

программу радикального лечения больных с онкологическими 

заболеваниями. Реконструктивно-пластические операции при 

РМЖ являются главным методом реабилитации пациенток.
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Реконструктивные операции напрямую связаны с объе-

мом удаляемых тканей молочной железы. После радикальных 

резекций выполнение реконструкции не всегда показано, а 

при удалении >1/
4
 объема железы возникает необходимость 

в восстановлении удаленной ткани – как железистой состав-

ляющей, так и кожного покрова, сосково-ареолярного ком-

плекса. 

Одним из ранее сформулированных противопоказаний к 

реконструктивным операциям был местнораспространенный 

РМЖ. В настоящее время многие хирурги-онкологи доказали 

возможность выполнения пластических операций не только 

при начальных стадиях рака, но и при его местнораспростра-

ненных формах.

Пластические операции не показаны при опухолях 

больших размеров или врастании их в грудную стенку, при 

инфильтративно-отечной форме РМЖ, отдаленных метаста-

зах [2].

Восстановление молочной железы осуществляют с помо-

щью искусственных (эндопротез, экспандер-эндопротез) или 

собственных тканей (мышечные лоскуты, кожно-мышечные 

лоскуты, лоскут большого сальника), а также их комбинации.

Для восстановления молочной железы после РМЭ при-

менимы 2 варианта. Первый – растяжение кожи передней 

грудной стенки с помощью экспандера с последующей его за-

меной на эндопротез. Однако в последнее десятилетие появи-

лись экспандер-эндопротезы, которые не требуют замены экс-

пандера; это уменьшает вероятность развития осложнений, а 

также позволяет ограничиться только одной операцией [6].

Второй вариант – использование для восстановления 

кожи и объема молочной железы кожно-мышечных лоску-

тов – наиболее часто применяют кожно-мышечный лоскут 

на прямой мышце живота (ТRАМ-лоскут). Осуществляется 

пересадка свободного лоскута с микрососудистыми анасто-

мозами, а также лоскута с 1 или 2 прямыми мышцами живота. 

Реже используют ягодичный, торакодорсальный лоскут – как 

самостоятельный вариант или в сочетании с эндопротезом.

При выполнении таких органосохраняющих операций, 

как радикальная или субтотальная резекция, восстановле-

ния кожи молочной железы не требуется – необходимо вос-

становить только объем железистой ткани за счет мышечных 

аутотрансплантантов (чаще это фрагмент широчайшей мыш-

цы спины, большая грудная мышца, реже – ТRАМ-лоскут). 

При подкожной РМЭ с учетом полного удаления железистой 

ткани необходимо восполнение больших объемов, для чего 

применяют комбинацию мышечного аутотрансплантанта и 

силиконового эндопротеза [7].

Выполнение реконструктивно-пластических операций у 

больных РМЖ не ведет к увеличению времени до начала про-

ведения адъювантной полихимиотерапии и послеоперацион-

ной лучевой терапии.

Лучевая терапия – метод локально-регионарного воздей-

ствия на опухолевый процесс. 

Воздействие ионизирующего излучения на раковую опу-

холь в молочной железе было изучено уже на следующий год 

(1896) после открытия рентгеновских лучей. Наружное рас-

положение железы позволило наблюдать за реакцией кожи 

и изучать изменения в опухоли и окружающих тканях после 

оперативных вмешательств.

В 20–30-е годы ХХ века, когда были созданы рентгеноте-

рапевтические аппараты, лучевое лечение при РМЖ начали 

применять более широко. Первые попытки, предпринятые Ф. 

Баклессом более 55 лет назад, заключались в лечении РМЖ 

I и II стадий с помощью только лучевой терапии (без хирур-

гической операции), однако косметические результаты были 

неудовлетворительными из-за развития лучевых поврежде-

ний, связанных с использованием рентгенотерапии и радие-

вых источников излучения. Ситуация в корне изменилась с 

появлением источников высоких энергий (радиоактивный 

Со-60, бетатроны, а затем линейные ускорители).

С уменьшением объема оперативного вмешательства (ор-

ганосохраняющие операции) возрастает роль лучевой терапии 

как гаранта стойкости онкологических результатов. Неоцени-

ма роль лучевой терапии при лечении отдаленных метастазов 

РМЖ.

Химиотерапия применяется при РМЖ уже более 50 лет. 

Рандомизированные исследования 70-х годов прошлого века 

убедительно продемонстрировали, что химиотерапия досто-

верно увеличивает продолжительность жизни больных в пре-

менопаузе и пожилом возрасте в случае поражения регионар-

ных лимфатических узлов.

Цель неоадъювантной химиотерапии – воздействие на 

опухолевую ткань для возможности выполнения органосох-

раняющих операций.

Адъювантная химиотерапия – профилактика отдален-

ного метастазирования. Применение системной химиотера-

пии (и гормонотерапии) базируется на таких прогностических 

факторах, как наличие и количество пораженных лимфатиче-

ских узлов; размер первичной опухоли (для пациенток с N0); 

степень дифференцировки опухоли; возраст больной; наличие 

или отсутствие рецепторов к стероидным гормонам и cerb-B2 

в опухоли). В основном применяют 4–8 курсов химиотерапии 

в виде монотерапии, полихимиотерапии, внутривенных или 

таблетированных препаратов.

Гормонотерапия является компонентом комбинирова-

ного лечения. Она эффективна в среднем у 1/
3
 больных. При 

наличии в опухоли нескольких рецепторов ее эффективность 

достигает 50–70%, а если присутствуют рецепторы одного 

типа, она снижается до 33%; приблизительно 11% рецептор-

отрицательных опухолей отвечают на гормональное лечение. 

Успехи гормонотерапии при распространенном РМЖ связа-

ны с применением препаратов системного действия – таких 

как антиэстрогены, ингибиторы ароматазы, прогестины, а 

также аналог гонадотропин-рилизинг-гормона – золадекс. 

Таргетная терапия направлена на опухолевые клетки и яв-

ляется перспективным методом лечения; наиболее эффектив-

на она в сочетании с химиотерапией [2].

Показатель продолжительности жизни возрастает при 

выявлении РМЖ на ранних стадиях. Данная задача решается 

с помощью скрининга – профилактического обследования 

здоровых групп населения. Немедленная цель скрининга – 

обнаружение рака до клинических его проявлений, а конеч-

ная цель – сокращение смертности.

В нашей стране долгое время основное внимание акцен-

тировалось на лечении РМЖ, затраты на которое составляли 

94%, в то время как на профилактику – всего 6% (в Европе – 

50 и 50%). В настоящее время вопрос ставится иначе: необхо-

дима ранняя диагностика онкологических заболеваний.

С целью повышения эффективности скрининга изуча-

лись разные инструментальные методы: УЗИ, термография, 

флюоромаммография, ксеромаммография и маммография. 

Термография, распространенная в 70-х годах прошлого века 

в разных странах, впоследствии была исключена из программ 

скрининга вследствие низкой чувствительности метода. Вне-

дрению электромаммографии (ксерорадиографии) помешало 

то, что получаемое на бумаге изображение молочной железы 

сопрягалось с высокой лучевой нагрузкой при низкой разре-
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шающей способности метода. По этим же причинам в России 

не была внедрена флюоромаммография. 

Возможности УЗИ как скринингового метода ограни-

чены высокой частотой ложноположительных заключений 

и ложноотрицательных результатов при образованиях, рас-

положенных в жировой ткани, особенно у женщин молодого 

возраста.

К скрининговой программе предъявляются следующие 

требования: она должна способствовать снижению смерт-

ности, не иметь возможных неблагоприятных последствий, 

быть недорогой и эффективной. В настоящее время таким 

скрининговым тестом является маммография. Концепция 

массового рентгенологического скрининга здоровых жен-

щин в целях обнаружения ранних форм РМЖ (предложена 

в 1956 г. G. Cohen и соавт.) внесла особенно значительный 

вклад в снижение летальности от РМЖ для женщин в воз-

расте (на момент начала изучения) 50–69 лет (ОР – 0,71; 

доверительный интервал – ДИ – 0,57–0,89). В группе более 

пожилых (70–74 года) польза от скрининга была небольшой 

(ОР – 0,94; ДИ – 0,60–1,46), в этой группе было проведено 

только 2 маммографических осмотра (эффект от маммогра-

фического скрининга в пожилом возрасте не успевает реали-

зоваться в связи со смертью женщин от других причин).

Таким образом, маммографический скрининг способ-

ствует выявлению начальных стадий РМЖ; в результате 

увеличивается продолжительность жизни, снижаются эко-

номические затраты на лечение. Лечение РМЖ – комби-

нированное, включает местное воздействие (операция с 

лучевой терапией или без нее), а также лекарственную тера-

пию. Для полноценной реабилитации и улучшения качества 

жизни пациенток в зависимости от показаний необходимы 

реконструктивно-пластические операции для восстановле-

ния молочной железы.
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Спаечная болезнь брюшной полости – нерешенная проблема абдоминаль-

ной хирургии. Клиническая картина многолика, с чем связаны трудности 

определения лечебной тактики, а лечение пациентов не всегда эффек-

тивно; часто болезнь рецидивирует. 

Ключевые слова: абдоминальная хирургия, спайки, брюшная полость, 

причины, профилактика.

Спаечная болезнь брюшной полости остается нерешенной 

проблемой абдоминальной хирургии. Течение патологи-

ческого процесса разнообразно, лечение не всегда эффек-

тивно, довольно часто возникает рецидив болезни, и приня-

тие тактических решений бывает затруднено. 

В России операцию под эфирным наркозом по пово-

ду странгуляции тонкой кишки спайками первым выполнил 

Н.И. Пирогов, а в 1849 г. он же в работе «Ileus», основанной 

на 50 клинических и патологоанатомических наблюдениях, 

изложил суть процессов, происходящих при различных ва-

риантах данного заболевания, подробно описал этиологию 

и клиническое течение, предложил свою классификацию. 

При лечении механической кишечной непроходимости Н.И. 

Пирогов рекомендовал наложение противоестественного за-

днего прохода или резекцию нежизнеспособной кишки, а при 

динамической – лечение опийной настойкой и гальваниче-

ским током. 

Чем шире становился диапазон хирургических вмеша-

тельств на органах брюшной полости, тем чаще стали воз-

никать болезненные состояния, обозначаемые как спайки, 

спаечная болезнь, кишечная непроходимость, подлежащие 

оперативному лечению. 

Спаечная болезнь – это образование послеоперационных 

спаек с выраженным симптомокомплексом нарушения функ-

ций желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [1].

Существуют разные классификации спаечной болез-

ни. Классификация ВОЗ основана на топическом принци-

пе [1]: 

• спайки брюшной полости (стенки);

• спайки диафрагмы;

• спайки кишечника;

• спайки сальника;

• спайки желудка;




