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Реферат

Цель: Изучение онкологических результатов и осложнений у больных раком молочной железы при I‒II стадиях после подкожных/
кожесохранных мастэктомий с реконструкцией с/без лучевой терапии.
Материал и методы: В МНИОИ им. П.А. Герцена с 2013 по 2022 гг. 984 пациенткам РМЖ выполнены 1020 подкожных/кожесох-
ранных мастэктомий с одномоментной одно- или двухэтапной реконструкцией. 
Подкожная мастэктомия с реконструкцией выполнена в 617 (60,5 %), кожесохранная мастэктомия ‒ в 403 (39,5 %) случаях.
Реконструкция собственными тканями пациентки была выполнена у 5,7 %, экспандерами/имплантатами ‒ у 94,3 % пациенток.
Результаты: Частота рецидивов РМЖ составила 41 (4,2±0,6 %), отдаленные метастазы диагностированы у 53 (5,4±0,7 %) в изуча-
емой группе пациенток.
Осложнения диагностированы у 241 (24,5 %) пациенток.
Рецидив в группе с лучевой терапией составил 2,6±0,6 (OR 0,98, ДИ 1,52‒3,48, 95 %), без лучевой терапии 5,9 %  
(ОR 2,13, ДИ 0,92‒5,18, 95 %) вне зависимости от стадии РМЖ (критерий Т >2, р ˂ 0,05).
В нашем исследовании рецидив РМЖ при крае R1 составил 6,8±2,5%, при R0 – 3±0,6 % (р > 0,05).
При анализе возраста и риска рецидива, мы не выявили зависимости от возраста, до 40 лет вероятность рецидива 4,3 ± 1 %, после 
40 лет – 3,3 ± 0,7 % (критерий Т = 0,44, р > 0,05).
Статистически значимая разница в нашем исследовании была выявлена, кроме лучевой терапии, при проведении НАПХТ, так в 
группе с НАПХТ рецидив составил 2,4±0,8 %, без НАПХТ – 4,6±0,7 % (критерий Т=2,16, р ˂ 0,05).
При выполнении одномоментной двухэтапной реконструкции пациентки с включением лучевой терапии (ЛТ) риск возникновения 
протрузии кожных покровов составил 18 %, без лучевой терапии – 8,3 %.
Капсулярная контрактура (КК) III‒IV степени диагностирована в 9,4 % среди анализируемой группы пациенток.
Капсулярная контрактура III‒IV степени ухудшает эстетический результат реконструкции молочной железы, а также снижает 
качество жизни пациенток. При одномоментной двухэтапной реконструкции риск развития КК составил 4,2 % (после ЛТ ‒ 4,7 %, 
без ЛТ – 3,6 %), при одноэтапной реконструкции риск развития КК 11,2 % (после ЛТ ‒ 15,8 %, без ЛТ ‒ 4 %). 
В исследуемой группе пациенток влияние ЛТ на риск возникновения КК составил 12,6 %, без ЛТ ‒ 3,7 % (р ≤ 0,05), разница ста-
тистически достоверна.
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Abstract

Purpos: To study the oncological results and features of complications in patients with breast cancer in stages I‒II after subcutaneous/skin-
preserving mastectomies with reconstruction with/without radiation therapy.
Material and methods: From 2013 to 2022, 984 breast cancer patients underwent 1020 subcutaneous/skin-preserving mastectomies with 
simultaneous one- or two-stage reconstruction at the Herzen Moscow Medical Research Institute. 
Subcutaneous mastectomy with reconstruction was performed in 617 (60.5 %), skin-preserving mastectomy in 403 (39.5 %) cases.
Reconstruction with the patient’s own tissues was performed in 5.7 %, expanders/implants in 94.3 % of patients.
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Введение
Рак молочной железы (РМЖ) занимает первое место 

среди онкологических заболеваний у женщин, в 2022 г.  
в РФ выявлено 75789 больных, при этом I‒II стадии 
составляют 73,8 % [1]. Лечение РМЖ подразумевает 
использование комбинированного/комплексного мето-
да, с обязательным включением хирургического этапа  
лечения.

В статье мы проанализируем рецидивы после под-
кожных/кожесохранных мастэктомий с одномоментной 
реконструкцией, выполненные у пациенток при I‒II ста-
дии РМЖ, а именно влияние лучевой терапии на частоту 
рецидивов, а также виды осложнений.

Подкожные или кожесохранные мастэктомии отно-
сят к мастэктомиям по объему удаляемой железистой 
ткани железы, при этом сохраняют только кожный по-
кров с или без сосково-ареолярного комплекса.

Местные рецидивы – это возобновление опухолево-
го роста в ранее оперированной молочной железе через 
6 и более месяцев, при этом морфологическая харак-
теристика рецидива и изначального опухолевого узла 
идентична, а иммуногистохимические параметры могут 
быть различны [2, 3].

Несмотря на удаление всей железистой ткани мо-
лочной железы, частота возникновения рецидивов со-
ставляет 3,7‒7,5 % при выполнении подкожных мастэк-
томий. Реконструктивный этап не влияет на рецидивы 
РМЖ [4‒8].

Влияние лучевой терапии в послеоперационном пе-
риоде снижает риск возникновения рецидивов, но не яв-
ляется единственным фактором риска [9‒13].

Рецидивы связывают с гистологическими особенно-
стями опухоли, молекулярно-биологическим типом, воз-
растом, наличием мутаций [14‒15].

Влияние возраста, проведения лучевой терапии, рас-
положения импланта по отношению к большой груд-
ной мышцы дискутабельно в отношении осложнений 
[17‒20].

Цель исследования – изучение онкологических ре-

Results: The recurrence rate of breast cancer was 41 (4.2±0.6 %), the frequency of distant metastases was diagnosed in  
53 (5.4±0.7 %) in the studied group of patients.
Complications were diagnosed in 241 (24.5 %) patients.
Recurrence in the group with radiation therapy was 2.6±0.6 (OR 0.98, CI 1.52‒3.48, 95 %), without radiation therapy  
5.9 % (OR 2.13, CI 0.92‒5.18, 95 %) regardless of the stage of breast cancer (criterion T > 2, p ˂ 0,05).
Capsular contracture (CC) of the III‒IV degree was diagnosed in 9.4 % of the analyzed group of patients.
Capsular contracture of the III‒IV degree worsens the aesthetic result of breast reconstruction, as well as reduces the quality of life of pa-
tients. With simultaneous two–stage reconstruction, the risk of developing CC was 4.2 % (after LT 4.7 %, without LT 3.6 %), with one-stage 
reconstruction, the risk of developing CC 11.2 % (after LT 15.8 %, without LT 4 %). 
In the study group of patients, the effect of LT on the risk of CC was 12.6 %, without LT 3.7 % (p < 0.05), the difference is statistically 
significant.
In our study, the recurrence of breast cancer at the edge of R1 was 6.8±2.5 %, at R0 – 3±0.6 % (p > 0.05).
When analyzing the age and risk of recurrence, we did not identify an age dependence, before 40 years the probability of recurrence was 
4.3±1 %, after 40 years – 3.3±0.7 % (criterion T = 0.44, p > 0.05).
A statistically significant difference in our study was revealed, except for radiation therapy, during NAPHT, thus, in the group with NAPHT, 
the recurrence was 2.4± 0.8 %, without NAPHT – 4.6±0.7 % (criterion T = 2.16, p ˂ 0.05).
When performing a simultaneous two-stage reconstruction of a patient with the inclusion of radiation therapy (LT), the risk of skin protru-
sion was 18 %, without radiation therapy – 8.3 %.
Capsular contracture (CC) of the III‒IV degree was diagnosed in 9.4 % of the analyzed group of patients.
Capsular contracture of the III‒IV degree worsens the aesthetic result of breast reconstruction, as well as reduces the quality of life of pa-
tients. With simultaneous two–stage reconstruction, the risk of developing CC was 4.2 % (after LT 4.7 %, without LT 3.6 %), with one-stage 
reconstruction, the risk of developing CC 11.2 % (after LT 15.8 %, without LT 4 %). 
In the study group of patients, the effect of LT on the risk of CC was 12.6 %, without LT 3.7 % (p < 0.05), the difference is statistically 
significant.

Keywords: breast cancer, recurrence, skin-preserving mastectomies, subcutaneous mastectomies, radiation therapy, reconstruction, 
implants, protrusion, capsular contracture
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зультатов и особенностей осложнений у больных раком 
молочной железы при I‒II стадиях после подкожных/
кожесохранных мастэктомий с реконструкцией с/без лу-
чевой терапии.

Материал и методы
В МНИОИ им. П.А. Герцена с 2013 по 2022 гг. 984 

пациенткам с диагнозом РМЖ выполнены 1020 подкож-
ных/кожесохранных мастэктомий с реконструкцией. 

Число хирургических вмешательств в исследованной 
группе больше, так как у 36 пациенток выполнено двух-
стороннее вмешательство из-за первично-множествен-
ного синхронного РМЖ. 

Средний возраст пациенток составил 42±1,2 года.
Распределение по стадиям представлено в табл 1. 
При этом стадия 0 диагностирована за счет син-

хронного рака в одной молочной железе, а во второй 
молочной железы ‒ рТisN0М0. Выбор стадий РМЖ в ис-
следовании связан с анализом влияния лучевой терапии 
на онкологические результаты, а именно на рецидивы 
РМЖ. При данных стадиях возможно исключить ЛТ в 
послеоперационном периоде.

Таблица 1
Распределение пациенток РМЖ по стадиям
Distribution of breast cancer patients by stages

Стадии Число (абс, %)
0 7 (0,7)
I 431 (42,3)
IIА (Т1N0М0) 142 (13,9)
IIА (Т2N0М0) 253 (24,8)
IIВ (Т2N1М0) 187 (18,3)

Гистологические типы РМЖ распределены следую-
щим образом: cancer in situ – 7 (0,7 %), инвазивный рак 
без признаков специфичности – 818 (80,2 %), инвазив-
ный дольковый рак – 105 (10,3 %), комбинированный 
рак – 40 (3,9 %), редкие формы (Педжет, слизистый, ме-
дуллярный рак) – 50 (4,9 %) случаев.
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Мультицентричность опухолевых узлов диагности-
рована в 197 (19,3±1,3 %) случаев.

Кроме опухоли в молочной железе выявлена раковая 
эмболия в лимфатических сосудах в 126 (12,4 %), лим-
фоваскулярная инвазия ‒ в 100 (9,8 %), периневральный 
рост – 29 (2,8 %) случаев.

Распределение по иммуногистохимическим типам 
РМЖ представлено на рис. 1.

Так, люминальный тип В неr2 негативный выяв-
лен в 342 (33,8 %), люминальный тип А – 267 (26,5 %), 
тройной негативный тип – 197 (19,4 %), люминальный  
тип В неr2 позитивный – 120 (11,8 %), нелюминаль-
ный неr2 позитивный – 86 (8,5 %) случаев.

Рис. 1. Распределение пациенток РМЖ I‒II стадий  
в зависимости от иммуногистохимического типа 

Fig. 1. Distribution of breast cancer patients of stages I‒II depending  
on immunohistochemical types

По степени злокачественности распределение сле-
дующее: G1 – 42 (4,5 %), G2 – 596 (61,2 %), G3 – 333  
(34,3 %) случаев.

При плановом гистологическом исследовании поло-
жительный край по линии резекции и опухолевого узла 
(R1) диагностирован у 103 (10,1 %) пациенток в виде ин-
вазивного рака или саncer in situ, в дальнейшем в данной 
группе было хирургическое досечение положительного 
края или лучевая терапия на молочную железу.

Неоадъювантная полихимиотерапия (НАПХТ) про-
водилась у 276 (28 %) пациенток.

Подкожная мастэктомия с реконструкцией выполне-
на в 617 (60,5 %), кожесохранная мастэктомия ‒ в 403 
(39,5 %) случае. Отличием подкожной от кожесохранной 
мастэктомии является сохранение сосково-ареолярного 
комплекса и проекционного кожного лоскута, при этом 
объем удаляемой железистой ткани одинаков.

Для реконструкции собственные ткани использова-
ны у 5,7 %, алломатериалы ‒ у 94,3 % пациенток.

Пациентки с диагностированными мутациями в генах 
ВRCА1,2, СНЕК2 составили 208 (21,1 %), при этом сре-
ди пациенток с ПМСР доля с мутациями составила 25 %.

Кроме хирургического лечения в 40 % проведена 
адъювантная полихимиотерапия, лучевая терапия в  
62,3 %, таргетная терапия ‒ в 17,2 %, гормональная те-
рапия ‒ в 70,1 %, выключение функции яичников ‒ у 8,3 
% пациенток.

Результаты
Проанализируем клинико-морфологические особен-

ности рецидивов РМЖ после подкожных/кожесохран-

ных мастэктомий с одномоментной реконструкцией при 
I‒II стадиях.

Частота рецидивов составила 41 (4,2 %), частота от-
даленных метастазов ‒ 53 (5,4 %) в изучаемой группе 
пациенток. Минимальное время до возникновения реци-
дива составило 36, максимальное ‒ 108 мес.

Зависимость рецидивов от стадии РМЖ представ-
лена на рис. 2. При однофакторном анализе от стадии 
заболевания: при I стадии рецидив диагностирован в  
26 (6,1 %), при IIА стадии Т2N0М0 – 5 (2,0 %), при IIА 
стадии Т1N1М0 – 6 (4,2 %), при IIВ стадии Т2N1М0 –  
4 (2,1 %) (р˃0,05).

Рис. 2. Частота рецидивов после ПМЭ/КМЭ при I‒II стадии РМЖ
Fig. 2. Recurrence rate after PME/CME in stage I‒II breast cancer

При многофакторном анализе процент рецидива в за-
висимости от лучевой терапии (ЛТ) в послеоперацион-
ном периоде или без ЛТ представлен в табл. 2.

Рецидив в группе с лучевой терапией составил 2,6 
(OR 0,98, ДИ 1,52‒3,48, 95 %), без лучевой терапии ‒  
5,9 % (ОR 2,13, ДИ 0,92‒5,18, 95 %) вне зависимости от 
стадии РМЖ.

Таблица 2
Рецидивы РМЖ в сочетании или без лучевой терапии

Recurrence of breast cancer in combination or without radiation therapy
С ЛТ (613) Без ЛТ (407)

I cтадия, Т1N0М0 4,5 6,7
II А стадия, Т1N1М0 2,1 8,7
II А стадия, Т2N0М0 1,7 2,6
II В стадия, Т2N1М0 1,8 4,5
Всего 2,6 5,9
N0 3,1 5,7
N1 1,9 7,9

В табл. 3 проанализирована частота рецидивов в за-
висимости от вида хирургического вмешательства, от 
возраста, от наличия мутаций, от гистологических осо-
бенностей опухоли и иммуногистохимических харак-
теристик. Статистически достоверно выявлена зависи-
мость частоты рецидива от края R1, от HER2 позитивных 
подтипов, от наличия раковой эмболии в лимфатических 
сосудах, от степени злокачественности.

Наиболее часто локализация опухолевого узла и ве-
роятность рецидива связана с нижне-внутренним ква-
дрантом в анализируемой группе – 5,6 %, а минималь-
ный процент – 1,7 % при центральной локализации.

На рис. 3 отражена зависимость размера опухолевого 
узла и процента рецидивов. Оказалось, что чем меньше 
размер узла, тем выше процент рецидива. Мы объясня-
ем эти данные следующими причинами: 1) при размере 
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опухолевого узла 1 см только в 40,7 % назначена лучевая 
терапия в послеоперационном периоде, 2) при размере 
опухолевого узла ≥ 2 см и наличии неблагоприятных 
прогностических молекулярно-биологических типов 
(тройной негативный и неr2 позитивный) назначают 
курсы НАПХТ.

Процент рецидива в группе с НАПХТ 2,4 (OR 0,54, 
1,46‒2,54, 95 %), без НАПХТ 4,6 % (OR 2,35, 2,27‒2,43, 
95 %).

Рис. 3. Зависимость частоты рецидивов от размера опухолевого узла
Fig. 3. Dependence of the recurrence rate on the size of the tumor node

Рецидивы разделены на регионарные в лимфатиче-
ских узлах (n=6) и местные в молочной железе (n=35).  
В группе рецидивов при динамическом наблюдении у  
10 (24,4 %) пациенток развились отдаленные метастазы. 

После диагностики рецидива в 8 случаях выполне-
но удаление реконструированной молочной железы, в  
20 ‒ иссечение рецидивной опухоли, из которых в 4 уда-
ление рецидивной опухоли с повторной реконструкци-
ей, лимфаденэктомия – 3.

Второй вопрос, рассматриваемый в статье, ‒ как 
влияет лучевая терапия на осложнения? Проанализиру-
ем наиболее значимые осложнения в виде капсулярной 

контрактуры (КК) и протрузии, общий процент которых 
составил 19,4.

Таблица 4
Осложнения у больных после ПМЭ/КМЭ  

с одномоментной реконструкцией
Complications in patients after PME/CME  

with simultaneous reconstruction
Осложнения Частота, %
Кровотечения 5 (0,5)
Гематома 4 (0,4)
Ротация имплантата 3 (0,3)
Некроз кожных лоскутов 17 (1,8)
Протрузия 92 (9,4)
Капсулярные контрактуры III‒IV cт 99 (10)
Red-синдром 4 (0,4)
Риплинг 5 (0,5)
Воспаление 7 (0,7) 
Серома 5 (0,5)
Всего 241 (24,5)

Риск возникновения протрузий связан с хирургиче-
ской техникой, поскольку при удалении не только ткани 
молочной железы, но и подкожной жировой клетчатки 
возникает избыточное давление имплантата на кожные 
покровы молочной железы. При препекторальной уста-
новке имплантата давление на кожные покровы более 
выражено, чем при субпекторальной установке за счет 
дополнительного кармана, состоящего из большой груд-
ной мышцы. По нашим данным, при препекторальной 
установке имплантата протрузии выявлены в 7,5 %, при 
субпекторальной реконструкции – 4 % (рис.4).

Рис. 4. Зависимость частоты протрузии кожных покровов молочной 
железы от размещения имплантата по отношению к большой грудной 

мышце
Fig. 4. Dependence of the frequency of protrusion of the skin of the breast 
on the placement of the implant in relation to the pectoralis major muscle

У пациенток, получивших ЛТ после операции, риск 
развития протрузий кожных покровов составил 7,7 
%, в группе без ЛТ ‒ 10,8 %, то есть влияние ЛТ на 
риск протрузий кожных покровов не выявлено (рис. 5).  
В раннем послеоперационном периоде из-за инфици-
рования и из-за длительной серомы или некроза кож-
ных покровов могут возникнуть протрузии, тактика 
лечения состоит в устранении серомы, иссечения не-
кротической кожи и наложения вторичных швов. Как 
следствие, пациентки из-за длительного периода хи-
рургического лечения и нарушения сроков не получают 
лучевую терапию.

А при оценке ЛТ и числа протрузий в зависимости от 
одномоментной одно- или двухэтапной реконструкции 
выявлена следующая зависимость: при одноэтапной од-
номоментной реконструкции с ЛТ протрузии выявлены 
в 5 %, без ЛТ – 12,5 %; при двухэтапной одномоментной 
реконструкции с ЛТ протрузии выявлены в 18 %, без  
ЛТ – 8,3 % (многофакторный анализ).

Таблица 3
Клинико-морфологические характеристики больных с 

рецидивами РМЖ I‒II cтадий (n=984)
Clinical and morphological characteristics of patients with recurrent 

breast cancer of stages I‒II (n=984)
Характеристики Рецидивы, %
До 40 лет / после 40 лет 4,3 / 3,3
Наличие мутаций 1,4
ПМЭ/КМЭ 3,2 / 3,4
Мультицентричность 2

Степень злокачественности
G1 2,3
G2 3
G3 3,9
R1 / R0 6,8 / 3
Инвазивный рак без признаков специфичности 3,3
Инвазивный дольковый рак 2,8
Комбинированный 2,6
Редкие формы 5,8
Раковая эмболия в лимфатических сосудах 6,3
Лимфоваскулярная инвазия 4
Периваскулярная инвазия 3,6
Люминальный тип А 4,5
Люминальный тип В 2,3
Люминальный тип В НЕR2 позитивный 5,9
НER 2 позитивный 4,7
Тройной негативный тип 2,5
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Таким образом, при двухэтапной реконструкции ве-
роятность возникновения протрузии выше по отноше-
нию к одноэтапной реконструкции. Вероятно, повтор-
ные хирургические вмешательства увеличивают риск 
протрузий.

Рис. 5. Зависимость частоты протрузии кожных покровов от лучевой 
терапии в послеоперационном периоде

Fig. 5. Dependence of the frequency of skin protrusion on radiation thera-
py in the postoperative period

Проанализировали риск возникновения протрузии 
кожных покровов от вида хирургического вмешатель-
ства. При выполнении подкожных мастэктомий вероят-
ность протрузии составила 9,7 %, при кожесохранной 
мастэктомии – 8,4 % (р˃0,05).

Проанализировали вероятность возникновения про-
трузии кожных покровов от ИГХ подтипов РМЖ, и, со-
ответственно, вариантов лекарственной терапии. Так, 
при неr2 позитивных подтипах, при которых на про-
тяжении 1 года пациентки получают таргетную тера-
пию, в 9,7 % выявлена протрузия кожных покровов, при 
остальных типах (люминальный тип А, В, тройной не-
гативный) – 8,7 % (р˃0,05).

При анализе одно- или двухэтапной реконструкции и 
вида покрытия имплантата выявлена следующая зависи-
мость: при одномоментной двухэтапной реконструкции 
риск протрузии составил 14,1 % (при использовании 
имплантата с полиуретановым покрытием ‒ 13,1 %, при 
текстурированной оболочке – 20,4 %), при одноэтапной 
реконструкции ‒ 7,9 % (при использовании имплантата 
с полиуретановым покрытием ‒ 7,3 %, при текстуриро-
ванной оболочке – 8,8 %).

Оценим факторы, влияющие на риск развития капсу-
лярной контрактуры (КК) III‒IV степени.

Расположение имплантата по отношению к большой 
грудной мышце выявило следующую зависимость диа-
гностики КК: субпекторальное расположение – 6,7 %, 
препекторальное расположение – 11,3 % (рис. 6).

При анализе влияния оболочки имплантата и зави-
симости риска КК: при полиуретановом покрытии им-
плантата риск КК ‒ 13,5 %, при текстурированной обо-
лочке – 8,6 %.

Зависимость от проведения лучевой терапии на экс-
пандер или на имплантат выявило меньший риск разви-
тия КК на экспандер (4,2 % против 11,2 %).

При выполнении двухэтапной одномоментной ре-
конструкции риск КК 4,2 % (при ЛТ 4,7 %, без ЛТ –  
3,6 %), при одноэтапной реконструкции риск КК 11,2 % 
(при ЛТ 15,8 %, без ЛТ 4 %) (р˂0,05).

В целом влияние ЛТ (однофакторный анализ) на 
риск возникновения КК составляет 12,6 %, без ЛТ  
‒ 3,7 % (р≤0,05), то есть влияние лучевой терапии несо-
мненно. При этом при применении полиуретанового им-
плантата риск КК  ‒10 %, а текстурированного имплантата  
КК ‒ 5,5 % (при ЛТ).

Обсуждение
При анализе пациенток с I‒II стадией РМЖ за 10 лет-

ний период после ПМЭ/КМЭ с реконструкцией рециди-
вы диагностированы в 4,2±0,6 % случаев.

Лучевая терапия после хирургического лечения яв-
ляется фактором, снижающим риск развития рецидива.

Рецидив в группе с лучевой терапией составил  
2,6 (OR 0,98, ДИ 1,52‒3,48, 95 %), без лучевой терапии  
‒ 5,9 % (ОR 2,13, ДИ 0,92‒5,18, 95 %) вне зависимости 
от стадии РМЖ.

По данным клинических рекомендаций, показания 
к назначению лучевой терапии после мастэктомий или 
ПМЭ/КМЭ ‒ это размер опухолевого узла более 5 см и 
статусе N1, а также можно рассмотреть назначение лу-
чевой терапии при R1, молодом возрасте пациенток, G3, 
отрицательном рецепторном статусе по эстрогенам (РЭ) 
‒ тройном негативном типе [16].

По данным литературы, критерий края резекции R1 
является показанием к обязательному назначению луче-
вой терапии в послеоперационном периоде. 

В нашем исследовании рецидив РМЖ при крае R1 со-
ставил 6,8±2,5 %, при R0 – 3±0,6 % (р>0,05).

При анализе риска рецидива мы не выявили зависи-
мости от возраста, до 40 лет вероятность рецидива 4,3±1 
%, после 40 лет – 3,3±0,7 % (критерий Т=0,44, р>0,05).

Рецидивы РМЖ при тройном негативном типе диа-
гностированы в 2,5±0,9 % случаев по отношению к 
остальным молекулярно-биологическим типам (крите-
рий Т=1,49, р>0,05).

Статистически значимая разница в нашем иссле-
довании была выявлена, кроме лучевой терапии, при 
проведении НАПХТ. Так, в группе с НАПХТ рецидив 
составил 2,4±0,8 %, без НАПХТ – 4,6±0,7 % (критерий 
Т=2,16, р˂0,05).

Интересна зависимость рецидивов от стадии РМЖ и 
проведении ЛТ: при I стадии – 6,1 %, при этом ЛТ прове-
дена в 38 %, при IIА стадии Т2N0М0 – 2 %, ЛТ проведена 
в 60 %, при IIА ст Т1N1М0 – 4,2 %, ЛТ проведена в 25 %, 
при IIВ ст Т2N1М0 – 2,1 %, у данных пациенток ЛТ про-
ведена в 75 % и НАПХТ в 50 %, поэтому и рецидив при 
данной стадии меньше, чем при I стадии, за счет сочета-
ния ЛТ и НАПХТ. Также важным фактором является до-
стижение полной регрессии у пациенток после НАПХТ, 
в группе IIВ ст Т2N1М0 конверсия в урТ0N0М0СR выявле-
на у всех пациенток. 

В группе рN1 без лучевой терапии риск развития 
рецидива составил 7,9 %, с лучевой терапией ‒ 1,9 % 
(Т=3,96, р˂0,05), разница статистически достоверна.

Общая 5 летняя выживаемость в исследовании ‒  
98,3 %, бессобытийная выживаемость – 90,6 %. Рециди-
вы РМЖ – 4,1 %, метастазы – 5,3 %.

Рис. 6. Зависимость частоты капсулярных контрактур III‒IV степени 
от расположения имплантата по отношению к большой грудной мышце
Fig. 6. Percentage of grade III‒IV capsular contractures from the location 

of the implant in relation to the pectoralis major muscle
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Необходим дальнейший поиск предикторов, которые 
влияют на риск рецидива рака молочной железы после 
комбинированного или комплексного лечения.

Влияние ЛТ на риск осложнений выявило следующую 
закономерность: риск развития КК сопряжен с ЛТ, в груп-
пе без ЛТ процент КК низкий. При этом при одномомент-
ной двухэтапной реконструкции и проведении ЛТ на экс-
пандер процент КК аналогичен группе с одномоментной 
одноэтапной реконструкцией, но без проведения ЛТ.

Выводы
1.	 При анализе пациенток с I‒IIВ стадией РМЖ за  

10-летний период после ПМЭ/КМЭ с реконструкци-
ей рецидивы диагностированы в 4,2±0,6 % случаев.

2.	 Рецидив в группе с лучевой терапией составил 2,6±0,6 
% (OR 0,46; ДИ 0,38‒0,53, 95 %), без лучевой терапии 
‒ 5,9±1,06 % (ОR 2,13, ДИ 0,92‒5,18, 95 %) вне зави-
симости от стадии РМЖ (критерий Т>2, р˂0,05).

3.	 В группе рN1 без лучевой терапии риск развития ре-
цидива составил 7,9 %, с лучевой терапией ‒ 1,9 % 
(Т=3,96, р˂0,05), разница статистически достоверна.

4.	 Статистически значимая разница в нашем исследо-
вании была выявлена, кроме лучевой терапии, от 
проведения НАПХТ: в группе с НАПХТ рецидив со-
ставил 2,4±0,8 %, без НАПХТ – 4,6±0,7 % (критерий 
Т=2,16, р ˂ 0,05) случаев.

5.	 Осложнения после мастэктомии с реконструкцией 
выявлены в 24,5 % случаев.

6.	 Протрузии после ЛТ диагностированы в 7,8 %, без 
ЛТ ‒ в 10,3 %, связаны с хирургической техникой и 
препекторальной реконструкцией.

7.	 При одноэтапной реконструкции с ЛТ протрузии вы-
явлены в 23 (5 %), без ЛТ – 37 (12,5 %); при двухэтап-
ной реконструкции с ЛТ протрузии выявлены в 24 
(18 %), без ЛТ – 47 (8,3 %) случаев (многофакторный 
анализ).

8.	 Риск возникновения протрузии кожных покровов 
при выполнении подкожных мастэктомий соста-
вил (51) 9,7 %, при кожесохранной мастэктомии –  
39 (8,4 %) (р˃0,05).

9.	 Капсулярная контрактура выявлена в 3,7 % случаев 
без ЛТ, в 12,6 % ‒ с ЛТ (р≤0,05). При выполнении 
двухэтапной одномоментной реконструкции риск КК 
4,2 % (при ЛТ ‒ 4,7 %, без ЛТ – 3,6 %), при одноэтап-
ной реконструкции риск КК 11,2 % (при ЛТ ‒ 15,8 %, 
без ЛТ ‒ 4 %) (р˂0,05).

10.	Выявлена зависимость КК от препекторальной ре-
конструкции (9,9 %) и от имплантата (полиуретан  
10 % vs текстура 5,5 %).

11.		Повторные хирургические вмешательства по поводу 
протрузии кожных покровов и КК выполнены у 162 
(16,5 %) пациенток.

12.		Общая 5-летняя выживаемость в исследовании ‒  
98,3 %, бессобытийная выживаемость – 90,6 %. Ре-
цидивы РМЖ – 4,1 %, метастазы – 5,3 %.
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