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ВВЕДЕНИЕ 

Статистические показатели с каждым годом констатируют уве-
личение числа впервые диагностируемых случаев рака молочной же-
лезы (РМЖ). Несмотря на внедрение в клиническую практику новых 
методов диагностики и лечения, РМЖ сохраняет свое лидирующее по-
ложение среди всех злокачественных опухолей у женщин. Ежегодно в 
Европе регистрируется более 180 000 новых случаев заболевания, в 
США - более 130 000 [Иванов В.Г., 2004]. В странах Латинской Аме-
рики и Австралии также отмечается рост числа случаев РМЖ. Исклю-
чительно редко болезнь возникает у женщин до 20 лет, редко до 30 лет, 
но затем кривая заболеваемости в зависимости от возраста резко под-
нимается вверх, снижаясь в глубокой менопаузе после 70 лет. В России 
ежедневно РМЖ заболевают 106 женщин, прирост вновь заболевших 
с 1991 по 1996 г. составил 2% (Возный Э.К. с соавт., 1999), с 1993 по 
2002 гг. - 2,07% [Чиссов В.И. и др., 2004]. При подобном росте заболе-
ваемости РМЖ в XXI веке возникает высокая вероятность перейти 
цифровой рубеж 1 000 000 заболевших РМЖ [Иванов В.Г., 2004]. 

Хирургический этап является основным в комплексном лечении 
РМЖ. Радикальные операции на молочной железе в 25-80% сопровож-
даются развитием различных осложнений в раннем и позднем после-
операционном периоде [Рамонова Л.П., 1991, Terrel G.S., 1992, Vinton 
A.L., 1991, Wyman А., 1993]. Наиболее частым ранним осложнением 
хирургического лечения РМЖ является лимфорея. Причинами ее, не-
зависимо от объема хирургического вмешательства на молочной желе-
зе, являются неизбежное пересечение лимфатических сосудов и под-
мышечно-подключично-подлопаточная лимфаденэктомия, что 
приводит к образованию полости, размеры которой влияют на частоту 
других послеоперационных осложнений [Keidan R.D., 1990]. Вслед-
ствие неплотного прилегания кожных лоскутов к грудной стенке и пе-
ресечения значительного числа лимфатических сосудов в ране скап-
ливается серозная и геморрагическая жидкость. Чаще серома 
(лимфоцеле) локализуется в подмышечной впадине и несколько реже 
в области широко отсепарованных кожных лоскутов. Скопление жид-
кости в значительных количествах может привести к таким локальным 
осложнениям, как инфицирование раны, некроз кожи, расхождение 
краев раны, а также к общим (септицемия), что приводит к отсрочке 
начала адьювантной терапии и сопровождается более длительной гос-
питализацией больных, увеличением числа амбулаторных визитов па-
циента к врачу, и, следовательно, большими финансовыми затратами 
медицинского учреждения [Билынский Б.Т. и др., 1999]. 
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Отмечается тенденция увеличения частоты лимфореи у больных 
старше 60 лет, при повышенной массе тела, распространенном опухо-
левом процессе, проведении предоперационной лучевой терапии, неко-
торых сопутствующих заболеваниях (гипертоническая болезнь, сахар-
ный диабет). Раневая жидкость активно продуцируется на протяжении 
первых 2 нед, а в последующие 2-3 нед постепенно резорбируется. По 
данным литературы после мастэктомии максимальное накопление жид-
кости в ране приходится на 7-8-й дни. Ее суммарное количество при 
аспирации варьирует в широком диапазоне - от 10 до 3600 мл [Alund 
М. et al., 1977; Bonnema J. et al, 1997; Lotze M.T. et al., 1981; Tadych K. et 
al, 1987; Terrell G.S. et al., 1992]. 

Предложено много способов, направленных на уменьшение или 
прекращение лимфореи, однако все они проводятся в послеоперацион-
ном периоде и направлены на лечение уже существующей лимфореи. 
Эффективных методов интраоперационной профилактики лимфореи 
предлагается недостаточно. 

В МНИОИ им. П.А. Герцена разработана и внедрена в практику ме-
тодика интраоперационной миопластики подмышечно-подключично-под-
лопаточной области. Предлагаемый способ профилактики лимфореи при 
радикальной мастэктомии заключается в отсепаровке края широчайшей 
мышцы спины, удалении ее фасции с внутренней стороны, перемещении 
данного фрагмента мышцы и подшивании его в зону дефицита тканей, 
образующуюся вследствие удаления подмышечной, подключичной, под-
лопаточной клетчатки и пересечения лимфатических сосудов. 

Предупреждение накопления лимфы в подмышечной области до-
стигается за счет двух механизмов: 

1) подшивание мышцы в зоне удаленной клетчатки с лимфати-
ческими узлами и пресеченными лимфатическими сосудами закрыва-
ет образующуюся полость в подмышечной области; 

2) широчайшая мышца спины за счет лишения фасции с внутрен-
ней стороны приобретает повышенную резорбтивную способность, 
улучшая лимфатический дренаж в результате поглощения выделяемой 
пересеченными сосудами лимфы. 

ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 

К ПРИМЕНЕНИЮ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

Показания: 
1) рак молочной железы I, IIА, IIВ, IIIА, IIIB, IV стадий. 

Противопоказания: 
противопоказаний к использованию данной методики не выявлено. 
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МАТЕРИАЛНО-ТЕХНИЧЕСКОЕ OБЕСПЕЧЕНИЕ 
МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

1) Стандартное хирургическое оборудование и аппаратное осна-
щение операционного блока; 
2) аппарат электрохирургический высокочастотный, например, 
ЭХВЧ-300-МТУСИ, ГОУ «Московский технический университет 
связи и информатики», регистрационное удостоверение № ФС-
02261997/0358-04 от 27.07.04; 
3) материал хирургический шовный, например, «United States 
Surgical, a division of Tyco Health care Group LP» (США, Великобри-
тания, Пуэрто-Рико, Доминиканская республика), peг. № 2001/417. 

ОПИСАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

После удаления молочной железы единым блоком с клетчаткой и 
лимфатическими узлами подмышечной, подключичной и подлопаточ-
ной областей выполняют миопластику, для чего с использованием элек-
троножа последовательно отсепаровывают наружный фрагмент широ-
чайшей мышцы спины (ШМС) в положении больной на спине:. 
Фрагмент ШМС отсепаровывают до середины расстояния между зад-
ней подмышечной и лопаточной линиями (рис. 1). 

С внутренней поверхности фрагмента ШМС размером, необходи-
мым для закрытия подмышечно-подключично-подлопаточной области (в 
среднем - 12x8 см), тупым и острым путем, а также с использованием элек-
троножа удаляют фасцию. Сформированный и подготовленный лоскут 
ШМС на мышечной ножке перемещают последовательно к подлопа-
точной, подмышечной и подключичной областям, восполняя дефицит 
тканей. Производят подшивание мышцы двухрядным, а в ряде случаев 
трехрядным швом. Первый ряд швов накладывают между внутренней 
поверхностью лоскута ШМС и волокнами передней зубчатой мышцы 
(2-3 узловых шва атравматической нитью викрил №2-3) (рис. 2, 3). 

Второй ряд швов накладывают между внутренней поверхностью 
ШМС, волокнами передней зубчатой и малой грудной мышц на сере-
дине расстояния между передней подмышечной и среднеключичной 
линиями (2 узловых шва атравматической питью викрил №2-3) (рис. 4, 
5), закрывая подлопаточно-подмышечную область (рис. 6). 

Лоскут ШМС перемещают под малую грудную мышцу и третьим 
рядом швов фиксируют дистальный край перемещенного лоскута к 
внутреннему краю малой грудной мышцы (2 узловых шва атравмати-
ческой нитью викрил №2-3), закрывая таким образом подключичную 
область (рис. 6). 
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Рис. 1. Этап выделения фрагмента широчайшей мышцы спины. 
Фрагмент широчайшей мышцы спины подготовлен для перемещения. 

I 
Рис. 2. Этап наложения внутреннего (первого) ряда швов. 



Рис. 5. Фрагмент широчайшей мышцы спины перемещен под малую грудную 
мышцу и фиксирован. 

Рис. 6. Завершающий этап. Фрагмент широчайшей мышцы спины 
(отсепарован, перемещен под малую грудную мышцу и подшит к волокнам 

передней зубчатой и малой грудной мышц). 

Возможно наложение дополнительного П-образного шва между 
внутренним краем лоскута ШМС и большой грудной мышцей в зоне 
проекции данного края. Таким образом, дефицит тканей, образованный 
за счет удаления клетчатки и лимфатических узлов подмышечной, под-
ключичной, подлопаточной областей, заполняется лоскутом ШМС на 
мышечной ножке без фасции с внутренней стороны. Операция завер-
шается послойным ушиванием послеоперационной раны с оставлени-
ем вакуум-дренажа, выведенного через контрапертуру по средней под-
мышечной линии по традиционной методике. 

Прием интраоперационной миопластики позволяет значительно 
уменьшить вероятность развития и объем лимфореи и сопряженных с 
этим послеоперационных осложнений. Перемещенный фрагмент ши-
рочайшей мышцы спины приобретает повышенную резорбтивную спо-
собность за счет удаления фасции с внутренней стороны. При этом улуч-
шается лимфатический дренаж за счет всасывания отделяемой 
пересеченными сосудами лимфы. Фрагмент мышцы, подшитый в зоне 
удаленной клетчатки с лимфатическими узлами и пересеченными лим-
фатическими сосудами, закрывает образующуюся полость, в частности, 
в подмышечной области, что приводит также и к улучшению космети-
ческих результатов радикальной мастэктомии. 

Осложнений в ближайшем и отдаленном послеоперационном пе-
риоде отмечено не было. 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

В отделении общей онкологии ФГУ «МНИОИ им. П.А. Герцена 
Росмедтехнологий» для оценки эффективности методики миопласти-
ки за период с 2005 по 2006 г. проведены исследования у 75 больных 
РМЖ. Контрольную группу составили 45 пациенток в возрасте от 42 
до 80 лет, из которых 33,3% находились в активном, трудоспособном 
состоянии. У 8,9% имелась I стадия (T1N0MO) РМЖ, у 37.8% - IIА 
(T2N0M0, T1N1M0), у 8,9% - IIВ (T2N1M0, T3N0M0), у 33,3% - IIIА 
(T2N2M0, T1N2M0), у 6,7% - IIIВ (T4N0M0, Т4ЫМ1М0, T4bN2M0), у 
2,2% - IV (T4bN3Ml), у 2,2% - IIIС (T4N3M0). Всем пациентам конт-
рольной группы была выполнена радикальная мастэктомия по Madden 
по стандартной методике. 

В контрольной группе у пациенток с нормальной массой тела сред-
ний объем выделяемой лимфы составил 1296 мл при среднем количе-
стве эвакуации лимфы 18 дней, у больных с избыточной массой -
1450 мл и 19 дней, при I степени ожирения - 1487 мл и 24 дня, при II 
степени ожирения - 1728 мл и 21 день. 49% больных имели сопутству-
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ющие сердечно-сосудистые заболевания (гипертоническая болезнь, 
ишемическая болезнь сердца), 2,2% - сахарный диабет. 

Основную группу составили 30 больных раком молочной железы 
в возрасте от 29 до 74 лет, из которых 45% находились в социально ак-
тивном, трудоспособном состоянии. У 10% имелась I стадия (T1N0M0) 
РМЖ, у 30% - НА (T2N0M0), у 10% - IIВ (T2N1M0), у 30% - IIIА 
(T2N2M0, T3N1M0), у 10% - IIIВ (T4bN2M0) и у 10% - IV стадия 
(T3N2M1, T4N0M1). 50% больных основной группы имели сопутству-
ющие заболевания: гипертоническую болезнь, ишемическую болезнь 
сердца, 10% - сахарный диабет. Больным данной группы была выпол-
нена интраоперационная миопластика подмышечно-подключично-под-
лопаточной области. В основной группе у пациенток с нормальной мас-
сой тела средний объем лимфореи составил 619 мл при среднем 
количестве эвакуации лимфы 10 дней, у больных с избыточной массой 
- 813 мл и II дней, при I, II, III степени ожирения - 1254 мл и 15 дней. 

Сравнительный анализ показал, что в контрольной группе средний 
объем лимфореи составил 1410 мл при среднем количестве эвакуации 
лимфы 19 дней, в основной группе - 865 мл и 12 дней. Выявлена зависи-
мость показателей лимфореи от индекса массы тела. У пациенток с ис-
пользованием техники миопластики в период наблюдения от 3 мес до 1 года 
развития постмастэктомического отека верхней конечности не отмечено. 

Таким образом, использование метода миопластики фрагментом 
широчайшей мышцы спины при радикальной мастэктомии для профи-
лактики послеоперационных осложнений позволило на 52,2% умень-
шить объем лимфореи у больных с нормальной массой, на 44% - у боль-
ных с избыточной массой, на 22% - у больных с ожирением I, II, III 
степени, а также на 8 дней, затраченных на эвакуацию лимфы у боль-
ных с нормальной и избыточной массой, на 7 дней у больных с ожире-
нием. Получены отличные функциональные результаты. 

Применение в клинической практике данного способа позволяет 
достичь ряд лечебных и экономических результатов: 

1) уменьшение объема и длительности лимфореи после радикаль-
ной мастэктомии; 
2) профилактика раневых осложнений (нагноение послеопераци-
онной раны, расхождение краев раны, краевой некроз кожных лос-
кутов, септицемия); 
3) предупреждение образования лимфоцеле в подмышечной об-
ласти и обусловленных этим выраженных рубцовых изменений; 
4) профилактика постмастэктомического отека верхней конечности; 
5) улучшение эстетических результатов радикальной мастэктомии; 
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6) улучшение качества жизни за счет повышения эффективности 
и сокращения срока социально-трудовой реабилитации больных 
раком молочной железы; 
7) уменьшение койко-дня (на 7-8), амбулаторных визитов паци-
ента к врачу, а, следовательно, уменьшение финансовых затрат ле-
чебного учреждения. 
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