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Резюме
В последние годы отмечаются значительные продвижения 
в области ауто- и гетерологических реконструкций 
молочных желез. Реконструкция с помощью имплантатов 
при мастэктомии используется все чаще. Недавнее 
исследование, проведенное Albronoz с соавторами, на 
основе данных Nationwide Inpatient Sample с 1998 по 
2008 год, выявило увеличение частоты одномоментных 
реконструкций имплантатами в среднем на 11% в год, 
по сравнению с аутологичными методами реконструкции 
[Barreau-Pouhaer L., 1992]. Возможной причиной для 
этого увеличения является растущее число молодых, 
нуждающихся в мастэктомии и не располагающих 
достаточной жировой клетчаткой для аутологичной 
реконструкции. Цель реконструкции –  достичь 
долгосрочного, безопасного с онкологических позиций 
и эстетически удовлетворительного результата 
с рациональными затратами на операцию.
Лучевая терапия после мастэктомии, как часть 
комплексного лечения, требуется все большему числу 
больных при раке молочной железы. Она, хотя и является 
важнейшим компонентом в лечении рака молочной железы, 
связана с высокой частотой возникновения осложнений. 
Следует надлежащим образом консультировать пациентов 
о возможности этих потенциальных осложнений, с тем, 
чтобы они могли принимать обоснованные решения.

Abstract
In recent years there were significant advances in auto- and 
heterological breast reconstruction. Reconstruction with 
implants after mastectomy is being used more often. A recent 
study conducted by Albronoz et al, based on Nationwide 
Inpatient Sample data, found an increasing rate of immediate 
breast reconstruction with implants after mastectomy up to 
11%, compared to autological methods of reconstruction 
[Barreau-Pouhaer L., 1992]. A possible reason for this 
increase is the growing number of young patients who need 
a mastectomy, but have not enough fat tissue for autological 
reconstruction. The purpose of reconstruction is to reach a 
long-term, oncologically safe and aesthetically pleasing result 
with reasonable operation expenses.
Radiation therapy after mastectomy, as part of a complex 
treatment, is needed for an increasing amount of patients 
with breast cancer. Radiation therapy is a vital part of cancer 
treatment, but often causes complications. Patients should be 
informed and consulted about potential complications so they 
can make reasonable decisions about their treatment.
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ВВЕДЕНИЕ

Цель реконструкции у больных раком молочной железы –  
достижение долгосрочного, онкологически безопасного, 
эстетически удовлетворительного результата.
В настоящее время применяются различные варианты 
реконструкции молочной железы с использованием ау-
тологичных тканей, имплантатов и их комбинация. Од-
номоментные ауто- и гетерологичные реконструкции не 
взаимоисключаемы, а взаимодополняемы. Выбор опера-
тивного вмешательства зависит от конституциональных 
особенностей пациента, его пожеланий, факторов риска 
(курение, диабет, ожирение, предыдущие операции, лу-
чевая терапия (ЛТ), тромбозы в анамнезе, заболевания 
сердечно-сосудистой системы), планируемой адъю-
вантной ЛТ, и навыков хирурга. В США в 83% случаев 
одномоментных реконструкций используют имплантат 
[Albronoz C.R., 2013; Gurunluoglu R. 2010]. Одномомент-
ные реконструкции собственными тканями проводятся 
в 14% случаев [Cemal Y., 2013; Jagsi R., 2014]. Эстетиче-
ски долгосрочный результат стабильнее при аутологич-
ной реконструкции, чем при реконструкции импланта-
том [Yueh J.H., 2010].

ВЛИЯНИЕ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ НА 
РЕКОНСТРУКЦИЮ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Реконструкция молочной железы может проводиться 
как до начала лучевой терапии, так и после ее оконча-
ния. В клинических исследованиях практически не пре-
доставлено никаких убедительных доказательств прове-
дения именно пре- или постреконструктивной лучевой 
терапии.
Выбор метода реконструкции (аутологичной, имплан-
татами, комбинированной) после адъювантной лучевой 
терапии зависит от состояния кожи в области операции 
и пожеланий пациентки. Однако выполнение аутологич-
ной реконструкции предпочтительнее, чем реконструкция 
эндопротезом. Операции такого типа на молочной железе 
должны выполняться не ранее, чем через 6 месяцев после 
окончания ЛТ [Momoh A.O., 2012].
Различные виды реконструктивных операций на молочной 
железе являются частыми оперативными пособиями, как 

в нашей стране, так и за рубежом. Американское обще-
ство Пластических Хирургов сообщает о более чем 76 000 
реконструктивных операций с помощью имплантатов 
в 2011 году, что составляет 79% всех процедур по рекон-
струкции молочной железы [American Society of Plastic 
Surgeons. 2011]. Популярность операций такого типа 
среди хирургов объясняется относительной простотой 
выполнения и возможностью проведения хирургического 
вмешательства при ограничении во времени и ресурсах.
Оценка данных по каждому виду реконструкции (особен-
но по набирающей популярность пластике свободными 
лоскутами), времени и факторам риска реконструктив-
ного вмешательства ограничены отсутствием рандомизи-
рованных исследований и в большей степени основаны на 
ретроспективных оценках отдельных исследовательских 
центров [Pusic A.L., 2009]. Эти данные свидетельствуют 
о значительной предвзятости в отношении использова-
ния сеток и имплантов, в связи с индивидуальными под-
ходами к реконструкции молочной железы [D’Souza N., 
2011]. Методы, используемые при реконструкции молоч-
ной железы, а также частота их выполнения варьируются 
в пределах одной страны в связи с различиями в системах  
организации здравоохранения [Covelli et al. 2014; Albronoz 
et al. 2013; Habermann E.B. et al. 2014; Hershman D.L. 
et al. 2012].
В исследовании Berry и др. не было выявлено значи-
тельных различий в частоте серьёзных осложнений по-
сле аутологичной реконструкции с или без ЛТ –  17,5% 
и 20,5% соответственно. Однако общее число осложне-
ний было значительно выше с ЛТ (31,5%), чем без нее 
(19,7%). В мета-анализе 13 нерандомиризированных 
исследований, частота фиброза после аутологичной ре-
конструкции и ЛТ составила 36%, что значительно выше, 
чем в группе сравнения –  2,7%. Также, авторы отмеча-
ли лучшие результаты при выполнении аутологичной 
реконструкции после адъювантной лучевой терапии 
[Berbers J., 2014]. С другой стороны, среди 363 пациен-
тов, перенесших реконструкцию свободным лоскутом 
с последующей ЛТ, не было выявлено значительных не-
достатков в сравнении с теми пациентами, кто не полу-
чал ЛТ [Chang E.I., 2013]. Однако большинство авторов 
при наличии показаний к адъювантной ЛТ рекомендуют, 
по возможности, выполнять аутологичную реконструк-
цию после ЛТ [Berbers J., 2014].
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Адъювантная лучевая терапия после мастэктомии (МЭ), 
как часть комплексного лечения, требуется все большему 
числу больных раком молочной железы и ухудшает эсте-
тические результаты хирургического лечения. По мнению 
многих авторов больные с реконструкцией имплантатами 
после лучевой терапии не могут выглядеть так же хорошо, 
как больные без лучевой терапии. Послеоперационная ча-
стота осложнений после реконструкции молочной железы 
имплантатом у больных с ранее проведенной лучевой те-
рапией на область молочной железы выше, чем у больных 
без лучевой терапии.
ЛТ после мастэктомии до или после реконструкции зна-
чительно повышает риск осложнений (инфицирование 
ран, протрузия имплантата, некроз кожи, формирова-
ние серомы, капсулярная контрактура). Значительно 
больше осложнений (41–48%) было описано у пациен-
тов, перенесших реконструкцию имплантатами с после-
дующей лучевой терапией, чем у пациентов без ЛТ (4–
23%) [Gerber B., 2009; Berry T., 2010; Berbers J., 2014; 
Momoh A.O., 2014]. После ЛТ капсулярные контрактуры 
III/IV ст. Baker наблюдались в 7–22%, а протрузия им-
плантата –  в 9–41%. В случаях, когда ЛТ не применя-
лась, эти осложнения возникали в 0,5–2%, и в 8–20% со-
ответственно [ASPS, 2013; Ho A.L., 2014; Cordeiro P.G., 
2014; Lam T.C., 2013].
После реконструкции с помощью эспандера или им-
плантата у больных с предшествующим облучением 
с захватом мягких тканей грудной стенки (например, 
после МЭ, органосохраняющей операции, лимфомы), 
риск инфицирования или капсулярной контрактуры 
в 2–3 раза выше [Francis S.H., 2009; Colwell A.S., 2011; 
Cordeiro P.G., 2006]. В мультицентровом шведском ко-
гортном исследовании с медианой наблюдения в 43 ме-
сяца, после реконструкции с эндопротезом без ЛТ 
(n=386), с предшествующей ЛТ (n=64), или с послео-
перационной ЛТ (n=304) частота протрузий составила 
6%, 25% и 15% соответственно, и частота последующих 
корригирующих операций составила 44%, 66% и 59%. 
[Eriksson M., 2013].
У пациентов, ранее перенесших ЛТ, частота протру-
зий наблюдалась в 30–42%, что безусловно является  
неудовлетворительным показателем и может быть 
снижена при реконструкции аутологичной тканью или 
в комбинации с имплантатом (LD лоскут –  15%; TRAM 
на ножке –  10%; свободный TRAM –  5%) [Chang D.W., 
2008].
Долгосрочный риск осложнений также значительно выше 
(в 4 раза) после ЛТ с эспандером, чем без ЛТ [Ho A.L., 2014; 
Drucker-Zertuche M., 2011]. Облучение тканевых экспан-
деров (n=50) против силиконовых имплантов (n=109) 
привела к учащению осложнений (40% против 6,4%), в ос-
новном за счет капсулярного фиброза [Nava A.B., 2011]. 

Однако стоит отметить, что эспандеры использовались 
после радикальной МЭ, а перманентные имплантаты по-
сле кожесохранных МЭ.
Заслуживает внимания алгоритм, предлагаемый Memorial 
Sloan-Kettering Cancer Center (США). Пациентам, кото-
рые выбрали одномоментную реконструкцию имплантом 
и которым показана адъювантная ЛТ, после выполнения 
модифицированной радикальной мастэктомии одномо-
ментно устанавливается тканевой эспандер. Далее про-
водится адъювантная химиотерапия с одновременным 
расправлением экспандера, с последующей его заменой 
на имплант, и только после этого начинается лучевая те-
рапия (рис. 1).
Для более полного представления о влиянии сроков 
лучевой терапии на реконструкцию МЖ имплантатом 
нами были изучены исследования, оценивающие вли-
яние времени проведения лучевой терапии на резуль-
таты реконструкции имплантатом. В 2012 году Spear 
и его коллеги изучили послеоперационные результаты 
двухэтапной реконструкции молочной железы имплан-
том с использованием Alloderm (LifeCell, Branchburg, 
NJ) у 73 пациенток, подвергшихся лучевой терапии до 
или после реконструкции [Spear S.L., 2012]. Больные, 
получившие ЛТ после выполнения реконструктивной 
операции, чаще требовали корригирующей операции 
(21,4% против 11,8%), в т. ч. с применением аутологич-
ной реконструкции (16,1% против 5,9%) по сравнению 
с пациентками, проходившими лучевую терапию до ре-
конструкции. Наоборот, Hirsch и соавт. в своем иссле-
довании обнаружил обратную корреляцию [Hirsch E.M., 
2012]. В ретроспективном обзоре результатов лечения 
пациентов, прошедших лучевую терапию до рекон-
струкции, серьезные осложнения, требующие удале-
ния имплантата или конверсии лоскута наблюдались 
у 39% пациентов. Большинство авторов соглашаются, 

Рис. 1. Алгоритм Memorial Sloan-Kettering Cancer Center для лу-

чевой терапии с реконструкцией молочной железы экспандером/

имплантатом
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что частота отказов от реконструкции имплантатом 
с привлечением любой формы лучевой терапии выше 
по сравнению с реконструкцией без лучевой терапии. 
Прослеживается значительное расхождение в факти-
ческой частоте осложнений, о которой сообщалось не-
однократно в более поздних исследованиях. Несколько 
возможных объяснений этих расхождений включают: 
отличия в хирургической технике в зависимости от уч-
реждения, различия в методах лучевой терапии.
Осложнения, возникшие при хирургических вмеша-
тельствах, приведшие к протрузии или повторной кор-
ригирующей операции, были классифицированы как  
серьезные. Возникшие осложнения были сгруппирова-
ны таким образом, чтобы проанализировать значимость 
различных видов осложнений, возникающих после лу-
чевой терапии. Необходимость повторных операций 
рассматривалась как серьезное осложнение. Никаких 
достоверных различий в незначительных и серьезных 
осложнениях между исследуемыми группами обнару-
жено не было (таблица 1). Частота серьезных осложне-
ний у пациентов, которым проводилась лучевая тера-
пия перед выполнением реконструктивных операций, 
составила 49% (ДИ 0,25–0,72) и 39% (ДИ 0,24–0,55) 
у больных, подвергшихся лучевой терапии после рекон-
струкции.
Капсулярные контрактуры являются одними из наибо-
лее распространенных видов осложнений, возникающих 
при реконструкции имплантатом, а тяжелые контракту-

ры являются основной причиной для дополнительных 
операций в дальнейшем. Истинная этиология капсуляр-
ной контрактуры неясна, но она присуща всем видам 
имплантатов молочных желез. Однако было показано, 
что лучевая терапия приводит к более тяжелым видам 
капсулярной контрактуры при реконструкции МЖ им-
плантатом [Jhaveri J.D. 2008; Contant C.M., 2000]. Часто-
та незначительных и серьезных контрактур существенно 
не отличалась у пациентов с пре- и пост-реконструктив-
ной лучевой терапией. Хотя различия между группами 
не были значимыми, частота контрактур в обеих группах 
(25% и 32%) показывает, что даже при отсутствии дру-
гих осложнений, у одной трети пациентов может быть 
серьезная контрактура, которая приведет к повтор-
ной операции. Эту информацию необходимо донести 
до пациентов, которые рассматривают реконструкцию 
молочной железы имплантатом, при рекомендованной 
лучевой терапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лучевая терапия является важнейшим компонентом 
в лечении рака молочной железы, но связана с высокой 
частотой возникновения осложнений при реконструк-
тивных операциях [Spear S.L., 2012]. В приведенном ана-
лизе было выявлено, что частота осложнений после ре-
конструктивных операций зависит от сроков проведения 

Таблица 1. Частота осложнений после реконструкции молочной железы  
до или после лучевой терапии

Частота осложнений Реконструкция 
до или после ЛТ

Число 
исследований

Число 
желёз

Средневзвешенное 
значение и 95% ДИ p I 2

Незначительные 
осложнения

До 4 150 0,18 (0,05–0,36) 0,0036 77,9 (40,2–91,8)

После 4 246 0,31 (0,17–0,463) 0,0003 81 (55,8–91,9)

Серъезные 
осложнения

До 8 252 0,49 (0,25–0,72) <0,0001 92,4 (87,4–95,4)

После 14 708 0,39 (0,24–0,55) <0,0001 94,2 (91,9–95,9)

Капсул.контрактура 
I & II

До 4 98 0,30 (0,00–0,77) <0,0001 94,8 (89,7–97,4)

После 9 672 0,37 (0,20–0,55) <0,0001 95,4 (93,1–97)

Капсул.контрактура 
III & IV

До 3 68 0,25 (0,10–0,45) 0,0674 62,9 (0–89,4)

После 10 818 0,32 (0,20–0,46) <0,0001 93,2 (89,4–95,6)

Неудача/
необходимость 
в лоскуте

До 10 377 0,19 (0,10–0,29) <0,0001 75,1 (53,6–86,6)

После 16 977 0,20 (0,15–0,25) <0,0001 67,7 (45,7–80,8)

Завершенность 
реконструкции

До 6 311 0,83 (0,68–0,94) <0,0001 87,8 (75,8–93,8)

После 5 321 0,80 (0,68–0,90) 0,0037 74,3 (36,2–89,6)
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лучевой терапии: реконструкция молочной железы при 
помощи имплантата с последующей лучевой терапией 
ассоциируется с относительно высоким риском развития 
осложнений. Следует надлежащим образом консульти-
ровать пациентов о возможности этих потенциальных 
осложнений, с тем, чтобы они могли принимать обосно-
ванные решения.

В настоящее время нет рекомендаций по поводу того, ког-
да следует менять тканевой экспандер на постоянный им-
плантат. Однако наполнение экспандера во время химио-
терапии и замена на постоянный имплантат до начала ЛТ 
связывают со значительным снижением количества ослож-
нений и улучшением эстетического результата, чем если бы 
установку постоянного имплантата проводили бы после ЛТ.
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