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Введение. Кожередукционная мастэктомия с сохране-
нием сосково-ареолярного комплекса (САК) демонстрирует 
хороший эстетический результат. Однако при выполнении 
кожесохранной мастэктомии у пациентов с большой птози-
рованной молочной железой возникают повышенные риски 
осложнений, таких как некроз соска, кожного лоскута.

Цель. Анализ осложнений выполнения кожесохранной 
мастэктомии с одномоментной реконструкцией импланта-
том и переносом САК на дермальной ножке.

Материалы и методы. Ретроспективный анализ ос-
ложнений был проведен среди больных раком молочной 
железы, перенесших кожесохранную мастэктомию с одно-
моментной реконструкцией имплантатом и переносом САК 
на дермальной ножке.

Результаты. 49 пациенткам было выполнено 70  ре-
конструкций. Однофакторный анализ выявил связь между 
индексом массы тела ≥  35  кг/м2, использованием верх-
ней дермальной ножки и риском тотального некроза САК 
(p  =  0,05, p  =  0,001 соответственно).

Выводы. Использование верхнемедиальной дермаль-
ной ножки позволяет снизить частоту некрозов САК до 
11 % в сравнении с 48 % при использовании верхней дер-
мальной ножки. Из-за высокого риска тотального некроза 
САК данная операция не рекомендуется пациентам с ин-
дексом массы тела ≥  35  кг/м2.

Ключевые слова: кожесохранная мастэктомия; рак 
молочной железы; сосково-ареолярный комплекс; одномо-
ментная реконструкция; имплантат
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Introduction. Skin-sparing mastectomy with preservation 
of the nipple-areolar complex (NAC) yields favorable aesthet-
ic outcomes. However, in patients with large, ptotic breasts, 
skin-sparing mastectomy is associated with an elevated risk of 
complications, including NAC and skin flap necrosis.

Aim. To analyze the complication rates associated with 
skin-sparing mastectomy followed by immediate implant-based 
reconstruction and NAC transfer on a dermal pedicle.

Materials and Methods. A retrospective analysis of com-
plications was performed in breast cancer (BC) patients who 
underwent skin-sparing mastectomy with immediate implant 
reconstruction and NAC transfer on a dermal pedicle.

Results. 70 reconstructions were performed in 49 pa-
tients. Univariate analysis identified a body mass index (BMI) 
≥  35  kg/m² and the use of a superior dermal pedicle as 
significant risk factors for total NAC necrosis (p  =  0.05 and 
p  =  0.001, respectively).

Conclusion. Utilization of a superomedial dermal pedicle 
reduces the incidence of NAC necrosis to 11  %, compared to 
48  % with a superior dermal pedicle. Due to the high risk of 
total NAC necrosis, this procedure is not recommended for 
patients with a BMI ≥ 35 kg/m².

Keywords: skin-sparing mastectomy; breast cancer; nip-
ple-areolar complex; immediate reconstruction; implant
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Введение

Кожесохранная мастэктомия была внедрена в 
клиническую практику в 90-х  гг. прошлого сто-
летия и в настоящее время считается онкологи-
чески безопасным хирургическим методом ле-
чения больных раком молочной железы (РМЖ). 
Подкожная мастэктомия с сохранением соско-
во-ареолярного комплекса (САК), субмаммар-
ной складки и одномоментной реконструкцией 
имплантатом обеспечивает лучшие эстетические 
результаты и лучшее качество жизни пациентов 
по сравнению с подкожной мастэктомией без 
сохранения САК [1]. Оптимальные кандидаты 
на мастэктомию с сохранением САК  — это па-
циенты с небольшой нептозированной молочной 
железой. У больных с большой птозирован-
ной молочной железой (птоз 2−3-й степени по 
Реньо) данная методика сопряжена с большим 
количеством осложнений: некрозом САК, кожи, 
что может приводить к худшим эстетическим ре-
зультатам [2, 3]. Кожередукционная мастэктомия 
была введена Боствиком в 1990  г. [4]; методика 
включает в себя использование разреза в фор-
ме перевернутой буквы «Т», крой кожи по Wise 
для редукции кожного чехла и создание дермо-
мышечного кармана для установки имплантата 
[5, 6]. Однако существуют ограничения перено-
са сосково-ареолярного комплекса в основном 
из-за ишемических осложнений. Цель нашей 
статьи  — представить анализ осложнений по-
сле выполнения кожесохранной мастэктомии с 
одномоментной реконструкцией имплантатом и 
переносом САК на дермальной ножке.

Материалы и методы

В группу отбирались больные с большой и/
или птозированной молочной железой, если им 
требовалась мастэктомия с сохранением соска и 
редукцией кожи с терапевтической или риск-ре-
дуцирующей целью (пациенты-носители мута-
ций BRCA1/2, PALB2).

Все пациенты соответствовали следующим 
критериям включения: расстояние от яремной 
вырезки грудины до соска составляло 22 см или 
больше, птоз 2−3-й степени по классификации 
Реньо [7]. По данным предоперационной цифро-
вой маммографии, толщина подкожно-жировой 
клетчатки составляла от 5  мм (по классифика-
ции Ранкати это все типы). Критерии исключе-

ния: поражение кожи и/или сосково-ареолярного 
комплекса по данным маммографии и/или УЗИ 
молочных желез, а также наличие признаков 
первичного отечно-инфильтративного РМЖ или 
рак Педжета. Всем пациенткам была проведе-
на предоперационная визуализация с использо-
ванием маммографии и УЗИ. В случаях, когда 
выполнялась неоадъювантная терапия, анализ 
изображений проводился как до, так и после 
лечения.

Предоперационная разметка включала в себя 
определение нового положения САК по сред-
неключичной линии на расстоянии от 18 до 
21  см от яремной вырезки грудины, дополни-
тельно размечалась зона редукции кожи, крой 
кожи по шаблону Wise. Диаметр ареолы умень-
шали до диаметра 38−42  мм. Разрез кожи про-
водился скальпелем, удаление молочной железы 
продолжалось с использованием электрокоагуля-
тора и/или ножницами. Область редукции кожи 
деэпидермизировали для создания дермального 
лоскута с целью укрытия нижнего полюса им-
плантата. Мастэктомию проводили под непо-
средственным визуальным контролем, следуя 
анатомической плоскости на уровне переднего 
листка поверхностной фасции молочной железы 
(граница между паренхимой молочной железы 
и подкожной жировой клетчаткой), избегая по-
вреждения подкожного сосудистого сплетения. 
Далее молочная железа была отсепарована от 
большой грудной мышцы с помощью электро-
коагулятора. Биопсия сторожевого лимфатиче-
ского узла и/или аксиллярная лимфодиссекция 
проводились при необходимости через те же 
разрезы. Большая грудная мышца пересекалась 
в дистальном и медиальном направлении в об-
ласти субмаммарной складки. В сформирован-
ный мышечно-дермальный карман устанавли-
вался имплантат. В каждом случае имплантаты 
подвергались интраоперационной ирригации с 
использованием раствора повидон-йода, путем 
прокалывания упаковки имплантата стерильной 
иглой.

Затем САК был перемещен в ранее отмечен-
ное положение с использованием одной из двух 
дермальных ножек: верхней или верхнемедиаль-
ной. Всем пациенткам было предписано носить 
компрессионное белье в течение первых 4−6 не-
дель после операции. Был назначен 1−5-дневный 
курс послеоперационной антибиотикопрофилак-
тики, дренажи удалялись, как только количество 
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Таблица 1. Характеристика пациентов

Параметр Количество (%)

Количество пациентов 49

Средний возраст ± стандартное отклонение, лет 41,5 ± 6,97

Средний индекс массы тела (ИМТ) ± стандартное отклонение кг/м2 25,01 ± 5,65

Положительный результат BRCA1/2, PALB2 31 (63)

Расстояние от яремной вырезки грудины до соска, см
Среднее значение ± стандартное отклонение, см 22−33

27,1 ± 2,7
Перенос САК, см
Среднее значение ± стандартное отклонение, см
Диапазон переноса САК, см

7,2 ± 2,3
2−11

Перенос САК (верхняя дермальная ножка), см
Среднее значение ± стандартное отклонение, см
Диапазон переноса САК, см

7,8 ± 2,1
3−11

Перенос САК (верхнемедиальная дермальная ножка), см
Среднее значение ± стандартное отклонение, см
Диапазон переноса САК, см

6,8 ± 2,4
2−10

Объем операции
Одна сторона
Две стороны

28 (57)
21 (42)

Средний объем имплантата  ±  стандартное отклонение, см3

Диапазон размера имплантата, см3

395 ± 77

235−585
Дермальная ножка
Верхняя
Верхнемедиальная

27 (38)
43 (62)

Неоадъювантная химиотерапия 27 (55)
Толщина подкожно-жировой клетчатки (классификации Ранкати АО)
1 тип
2 тип
3 тип

28 (58)
15 (30)
6 (12)

Table 1. Patient characteristics

Parameter Number (%)

Number of patients 49

Mean age ± standard deviation (SD), years 41.5 ± 6.97

Mean body mass index (BMI) ± standard deviation, kg/m² 25.01 ± 5.65

BRCA1/2 or PALB2 mutation carrier 31 (63)
Distance from sternal notch to nipple, cm
Mean ± SD, cm

22–33
27.1 ± 2.7

Transfer of NAC, cm
Mean ± SD, cm
Range of NAC transfer, cm

7.2 ± 2.3
2–11

Transfer of NAC (superior dermal pedicle), cm
Mean ± SD, cm
Range of NAC transfer, cm

7.8 ± 2.1
3–11

Transfer of NAC (superomedial dermal pedicle), cm
Mean ± SD, cm
Range of NAC transfer, cm

6.8 ± 2.4
2–10

Laterality of surgery 
Unilateral
Bilateral

28 (57)
21 (42)

Mean implant volume ± SD, cm³ 
Implant size range, cm³

395 ± 77
235–585

Dermal pedicle type
Superior
Superomedial

27 (38)
43 (62)

Neoadjuvant chemotherapy 27 (55)
Subcutaneous fat thickness (Rankati AO classification) 
Type 1
Type 2
Type 3

28 (58)
15 (30)
6 (12)
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дренированной жидкости за 24-часовой период 
опускалось ниже 50  см3.

Фиксировались все послеоперационные ослож-
нения, включая диастаз краев раны, ишемические 
кожные осложнения, инфекционные осложнения 
за период наблюдения 30 дней. Наиболее интере-
сующим осложнением был некроз САК, который 
классифицировался как поверхностный (лечение 
было консервативное) и тотальный (требующий 
хирургического вмешательства).

Статистический анализ. Взаимосвязь меж-
ду клиническими переменными (индекс массы 
тела  — ИМТ, расстояние от яремной вырез-
ки грудины до соска, расстояние переноса со-
сково-ареолярного комплекса, химиотерапия, 
толщина подкожно-жировой клетчатки, объем 
установленного имплантата, дермальная ножка) 
и неблагоприятными исходами (потеря имплан-
тата, некроз соска, кожи и общие осложнения) 
оценивалась с помощью критерия хи-квадрат и 
точного критерия Фишера. Результаты считались 
значимыми при p  <  0,05.

Результаты

В период с 2020 по 2024  гг. было выпол-
нено 70 реконструкций с переносом САК на 
дермальной ножке у 49  пациентов с большой 
птозированной грудью. Характеристика пациен-
тов включала в себя: возраст, ИМТ, расстояния 
от яремной вырезки грудины до соска, размер 
использованного имплантата, мутации BRCA1/2, 
PALB2, возникновение осложнений, неоадъю-
вантную химиотерапию (табл.  1).

Все реконструкции были выполнены в один 
этап с использованием постоянных силиконовых 
имплантатов (средний объем  — 395  ±  77  см3, 
диапазон от 235 до 585  см3). 

Среди 70 проведенных реконструкций было 
зарегистрировано 32 случая осложнений, что со-
ставляет 45  % от общего количества операций. 
Анализ осложнений среди 49 пациентов показал, 
что у 18 (36  %) из них возникли те или иные 
проблемы. При этом у пяти пациентов (27  % 
от числа больных с осложнениями) осложнения 
проявились с обеих сторон. 

Выявлено 28 осложнений (тотальный некроз 
САК, краевой некроз САК, некроз кожного ло-
скута), связанных с кожным чехлом, включая 
САК. У четырех пациентов наблюдался краевой 
некроз САК, который был пролечен консерва-
тивно. Осложнения оценивались за период 30 
дней после операции. 

Характерным для некроза кожного лоскута 
стало его возникновение в критической зоне 
схождения трех лоскутов. Данное осложнение 
почти всегда было сопряжено с тотальным не-
крозом сосково-ареолярного комплекса (САК) 

за исключением одного случая, когда некроз 
лоскута проявился самостоятельно. Также было 
зафиксировано четыре случая инфекционных 
осложнений в области хирургического вмеша-
тельства (ИОХВ), которые без исключений со-
провождались тотальным некрозом САК. В  об-
щей сложности, пять случаев тотального некроза 
САК были отмечены в сочетании с некрозом 
кожного лоскута. При этом в трех из этих пяти 
случаев данная комбинация дополнительно ос-
ложнялась ИОХВ. 

Всего было 16 (22  %) потерь имплантата из 
70 реконструкций, все потери сочетались с то-
тальным некрозом САК. Из 18 (100  %) тоталь-
ных некрозов соска в 16 (88  %) случаях им-
плантат был удален. Двухсторонний тотальный 
некроз САК был регистрирован у трех (14  %) 
пациентов из 21, кому выполняли двухсторон-
нюю операцию.

Однофакторный анализ выявил связь между 
индексом массы тела ≥ 35 кг/м2, использованием 
верхней дермальной ножки и риском тотального 
некроза САК (p  =  0,05, p  =  0,001 соответствен-
но). Связи между другими переменными (рас-
стояние от яремной вырезки грудины до соска, 
объем имплантата, проведение неоадъювантной 
химиотерапии и толщиной подкожно-жировой 
клетчатки) и тотальным некрозом соска не об-
наружено, однако отмечается увеличение риска 
некроза САК при использовании имплантатов 
объемом больше 350 см3 (при объеме импланта-
та больше 350 см3 в 61 % был тотальный некроз 
САК), расстояние от яремной вырезки грудины 
до соска ≥ 27 см (в 30 % был тотальный некроз 
САК), толщина подкожно-жировой клетчатки до 
2  см (в 28  % был тотальный некроз САК), про-
ведение неоадьювантной химиотерапии (в 18  % 
был тотальный некроз САК).

Таблица 2. Осложнения 

Осложнение Количество (%)

Тотальный некроз САК 18 (25)

Краевой некроз САК 4 (6)

Некроз кожного лоскута 6 (8)
Инфекция области хирургического 
вмешательства 4 (6)

Итого 32 (45)

Table 2. Complications 

Complication Number (%)

Total NAC necrosis 18 (25)

Partial NAC necrosis 4 (6)

Skin flap necrosis 6 (8)

Surgical site infection 4 (6)

Total 32 (45)
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Обсуждение

Одномоментная реконструкция импланта-
том большой птозированной молочной железы 
представляет собой сложную задачу. Сочета-
ние мастэктомии с сохранением сосково-арео-
лярного комплекса и редукции кожи в рамках 
одной операции приводит к повреждению со-
судистой сети кожи, а также предполагаемым 
более высоким рискам некроза соска в резуль-
тате использования длинных кожных лоскутов. 
Кожередукционная мастэктомия первоначаль-
но была описана М. Nava и соавт. только с 
верхней дермальной ножкой. По их данным, 
репозиция соска могла быть безопасно пред-
принята, когда расстояние от яремной вырез-
ки грудины до соска не превышало 23−25  см, 
оставляя САК на расположенном выше деэпи-
телизированном дермальном лоскуте [10]. В 
нашем исследовании расстояние от яремной 
вырезки грудины до соска составляло от 22 
до 33  см (среднее расстояние  — 27,1  ±  2,7). 
Согласно исследованиям, представленным в 
литературе [11, 12], при переносе САК более 
чем на 7  см лучше выбрать двухэтапную про-
цедуру (экспандер, имплантат) из-за высокого 
риска некроза соска.

S. Yazar с соавт., сравнивая осложнения после 
подкожной мастэктомии с сохранением соска и 

подкожной мастэктомии с редукцией кожного 
чехла и сохранением САК с целью определе-
ния безопасности редукции, отмечает процент 
некроза кожного лоскута 17 % [13], что несколь-
ко больше наших данных в 8  %. По результа-
там наших исследований, некроз САК зависел 
от варианта дермальной ножки. При использо-
вании верхнемедиальной дермальной ножки то-
тальный некроз САК возникал реже: в 11  % по 
сравнению с 48  % при использовании верхней 
дермальной ножки (p  =  0,001).

В различных публикациях, описывающих 
кожередукционную мастэктомию, сообщается о 
высоком показателе осложнений: некроз САК, 
некроз кожного лоскута (до 27  %), особенно в 
области Т-образного соединения [14, 15, 18]. По 
нашим данным, тотальный некроз САК возник в 
25  %, а некроз кожного лоскута  — в 8  %.

Некоторые авторы предлагают проводить 
операцию в два этапа для снижения частоты 
послеоперационных осложнений. Сначала вы-
полнять мастэктомию с редукцией кожи, а затем 
реконструкцию, при этом среднее время между 
операциями составляет 14 дней. При риск-ре-
дуцирующих операциях у пациентов с птозом 
молочных желез на первом этапе можно вы-
полнять редукционную маммопластику, а затем, 
после заживления, подкожную мастэктомию с 
реконструкцией имплантатом [16]. 

Таблица 3. Факторы, влияющие на тотальный некроз САК

Клиническая переменная p Некроз САК, %

Расстояние от яремной вырезки грудины до соска ≥  27  см 0,41 30
Толщина подкожно-жировой клетчатки
Ранкати 1−2 типа 0,43 28
Объем установленного имплантата
Объем имплантата ≥  350  см3 0,22 61
Объем установленного имплантата
Объем имплантата <  350  см3 0,22 36
Индекс массы тела
18,5−29,9 кг/м2

30−34,9 кг/м2

≥  35 кг/м2

0,36
0,56
0,05

24
0
75

Верхняя дермальная ножка 0,001 48

Неоадьювантная химиотерапия 0,06 18

Table 3. Risk factors associated with total NAC necrosis

Clinical Variable p-value Incidence of Total NAC Necrosis (%)

Distance from sternal notch to nipple ≥  27 cm 0.41 30

Subcutaneous fat thickness (Rankati type 1–2) 0.43 28

Implant volume ≥  350 cm³ 0.22 61

Implant volume <  350 cm³ 0.22 36
Body mass index
18.5–29.9 kg/m²
30–34.9 kg/m²
≥  35 kg/m²

0.36
0.56
0.05

24
0
75

Superior dermal pedicle 0.001 48

Neoadjuvant chemotherapy 0.06 18

https://doi.org/10.37469/0507-3758-2026-72-3-OF-2642
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yazar+S&cauthor_id=33095302


601VOPROSY ONKOLOGII = PROBLEMS IN ONCOLOGY. 2026;72(3) 

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ / CLINICAL RESEARCH

Другие авторы предлагают двухэтапную ре-
конструкцию: на первом этапе  — установка 
экспандера и редукция кожи, затем, через три 
месяца, установка имплантата [17]. Наше мне-
ние заключается в том, что попытки разделить 
операцию на части кажутся более легкими, но 
в итоге могут приводить к еще большим ос-
ложнениям, таким как ИОХВ, неправильное 
положение САК. Одномоментная реконструкция 
дает больше преимуществ, позволяя избежать 
повторных операций и быстрее достичь цели. 

Для уменьшения риска ишемических ослож-
нений ряд авторов [9, 19] рекомендуют выпол-
нение кожередукционной мастэктомии с толщи-
ной подкожно-жировой клетчатки более 2 см, по 
данным цифровой маммографии. D.  Pagliara и 
соавт. отмечают, что не всегда существует пря-
мая корреляция между предоперационной оцен-
кой толщины подкожно-жировой клетчатки с по-
мощью цифровой маммографии и фактической 
толщиной лоскутов после мастэктомии [8, 9]. 
В нашем исследовании пациентов с толщиной 
подкожно-жировой клетчатки более 2  см было 
12  %, большинство  — это 1 (51  %) и 2 тип 
(37 %) по Ранкати. Мы не считаем, что с толщи-
ной подкожно-жировой клетчатки менее 2 см, по 
данным цифровой маммографии, надо отказы-
вать в одномоментной реконструкции импланта-
том, т.  к. этот параметр не всегда соответству-
ет истиной толщине лоскутов; а также мы не 
получили статистически достоверной разницы 
между толщиной подкожно-жировой клетчатки 
и риском тотального некроза САК. Наиболее 
значимыми факторами прогноза тотального не-
кроза САК в нашем исследовании является его 
перенос на верхней дермальной ножке и индекс 
массы тела ≥  35  кг/м2.

Таким образом, перфузия кожи является 
критически важным принципом успеха опера-
ции по реконструкции молочной железы. Кли-
ническая оценка долгое время была наиболее 
широко используемым методом оценки перфу-
зии кожного лоскута во время операции, но 
она субъективна и зависит от опыта хирурга 
[22−25]. Ангиография с использованием ICG 
(Indocyanine green fluorescence angiography) 
недавно стала применяться для интраопера-
ционной оценки кожного лоскута при рекон-
струкции груди с целью минимизации субъек-
тивности анализа перфузии. Флуоресцентная 
визуализация в реальном времени с использо-
ванием инфракрасной камеры после внутри-
венного введения ICG позволяет получить и 
просмотреть ангиограмму интраоперационно. 
Ангиограммы предоставляют динамическую 
карту дермального кровообращения для ана-
лиза перфузии тканей оператором, а также 
возможность количественного измерения пер-

фузии с помощью встроенного программного 
обеспечения. Это потенциально делает метод 
менее субъективным по сравнению с традици-
онной клинической оценкой [26].

Данное исследование имеет свои ограниче-
ния: оно носило ретроспективный характер, все 
операции проводились в одной клинике. Мы не 
использовали ICG для оценки перфузии кожно-
го лоскута, САК. Тем не менее, статистическая 
значимость полученных различий (p  <  0,005) 
и детальный анализ специфических осложне-
ний в группе кожередукционной мастэктомии 
позволяют сделать обоснованные клинические 
выводы. 

Заключение

Кожередукционная мастэктомия с одномо-
ментной реконструкцией имплантатом и пе-
реносом сосково-ареолярного комплекса на 
дермальной ножке может применяться для од-
номоментной реконструкции больших птозиро-
ванных молочных желез, однако характеризу-
ется достаточно большим числом осложнений: 
тотальным некрозом САК, некрозом кожно-
го лоскута. Использование верхнемедиальной 
дермальной ножки позволяет снизить частоту 
некрозов САК до 11  % в сравнении с 48  % 
при использовании верхней дермальной ножки 
(p = 0,001). Из-за высокого риска тотального не-
кроза САК данная операция не рекомендуется 
пациентам с индексом массы тела ≥  35  кг/м2 
(p  =  0,05). 
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