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В.Ф.Долгушина
ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность проблемы

В структуре заболеваемости злокачественными опухолями женского населения Российской Федерации и большинства стран мира рак молочной железы прочно удерживает лидирующую позицию (Чиссов В.И., 2000; Трапезников Н.Н., 2001). Такие факторы как возрастающий уровень заболеваемости и омоложение данной патологии поддерживают стойкий интерес к оптимизации уже существующих и поиску новых методов диагностики, лечения и реабилитации больных (Герасименко В.Н., 1988; Довгалюк А.З., 2001; Рожкова Н.И., 2001; Asko-Seljavaara S., 1998). Несмотря на изменение подходов к лечению рака молочной железы, хирургический компонент на сегодняшний день является неотъемлемой частью комплексной программы (Малыгин Е.Н., 2003; Fisher B., 1999). Однако радикальная хирургическая операция на молочной железе неизбежно приводит к формированию обширных тканевых дефектов с грубыми анатомическими, функциональными и косметическими дефектами, устранение которых требует использования специальных лечебных мероприятий (Васильев С.А., 2002; Bostwick J., 1990). 

Проблема качества жизни женщин, перенесших радикальное лечение рака молочной железы, является актуальной уже не один десяток лет. Однако, как показывает опыт, ни наружное протезирование, ни органосохраняющее лечение не способны в полной мере реабилитировать больных. В настоящее время большинством  авторов признает, что наилучшим  способом нивелирования и предотвращения психологических расстройств, вызванных удалением или деформацией молочной железы, является внедрение пластической хирургии в комплексную программу лечения маммарного рака. Однако, на пути слияния столь противоположных по своей сути разделов медицины стоит еще множество нерешенных методических, тактических и информационных проблем, от решения которых во многом зависят результаты лечения и качество жизни многих женщин (Боровиков А.В., 2000; Никитина Е.В., 1999).  

Цель исследования


Целью настоящей работы является повышение качества оказания специализированной помощи больным раком молочной железы за счет усовершенствования реконструктивно-пластического компонента комплексной лечебной программы.

Задачи исследования

1. Разработать теоретические аспекты использования пластической хирургии в комплексной программе лечения рака молочной железы.

2. Провести сравнительный анализ результатов одномоментной и отсроченной реконструкции молочной железы. 

3. Усовершенствовать некоторые методики реконструктивно-пластических операций.

4. Разработать рабочие алгоритмы выбора метода пластики молочной железы и момента выполнения реконструктивной операции в зависимости от клинической ситуации. 

5. Создать информационную интернет-страницу для врачей и пациентов по современным аспектам онкомаммологии.

Научная новизна исследования

Впервые разработаны теоретические принципы использования пластической хирургии в комплексной программе лечения рака молочной железы. На большом клиническом материале проведен сравнительный анализ результатов одномоментной и отсроченной реконструкции  молочной железы, на основании которого разработаны показания и алгоритмы выбора метода пластической операции в зависимости от особенностей клинической ситуации. Разработан новый способ реконструкции молочной железы, позволяющий улучшить кровоснабжение поперечного ректоабдоминального (TRAM) лоскута (патент на изобретение Российского агентства по патентам и товарным знакам № 2133588 от 27 июля 1999 года).

Практическая значимость исследования

Теоретическое обоснование различия целей и задач пластических и эстетических хирургических операций позволит повысить точность планирования реконструктивно-восстановительного компонента при лечении рака молочной железы и улучшить результаты лечения пациентов. Использование современной модификации торакодорзального лоскута для пластического закрытия обширных дефектов тканей передне-боковой поверхности грудной клетки даст возможность повысить радикальность онкологической операции и обеспечить непрерывность комплексного лечения рака молочной железы. Разработанный новый метод реконструкции молочной железы позволит увеличить объем перемещаемых тканей у больных с рубцами после нижнесрединной лапаротомии. Предложенные алгоритмы выбора метода реконструкции молочной железы будут способствовать улучшению эстетических результатов и снижению частоты послеоперационных осложнений. Создание в глобальной компьютерной сети Интернет специализированного информационного сайта, посвященного  вопросам онкомаммологии,  дает возможность качественно повысить уровень осведомленности по данной проблеме не только среди специалистов, но и среди больных раком молочной железы.

Внедрение результатов исследования в практику

Результаты работы внедрены в лечебную практику Челябинского областного онкологического диспансера, Челябинской городской клинической больницы №1, кафедры онкологии ЧелГМА, кафедры онкологии и  радиологии УГМАДО, Челябинского центра пластической и эстетической хирургии  «ПЛАСТЭС». 

Апробация результатов исследования

Материалы диссертационной работы были доложены на межрегиональной научно-практической конференции «Актуальные вопросы диагностики, лечения и реконструктивно-восстановительной хирургии рака  молочной железы» (Челябинск, 1999); заседаниях Челябинского областного общества онкологов (2000, 2001); I съезде онкологов Челябинской области (2000); юбилейной конференции онкологов Свердловской области (Екатеринбург, 2000); Российско-Американском семинаре «Реконструктивная хирургия в онкологии» (Челябинск, 2000); Российско-Британском семинаре «Реконструктивная и пластическая хирургия в онкологии» (Челябинск, 2001); Всероссийской научно-практической конференции с международным участием «Актуальные вопросы маммологии» (Москва, 2001); конференции молодых онкологов Уральского федерального округа (Челябинск, 2003).
Публикации и изобретения


По теме работы опубликовано 10 научных работ, получен один патент на изобретение Российского агентства по патентам и товарным знакам.

Объем и структура диссертации


Диссертация изложена на 154 страницах машинописного текста и состоит из введения, пяти глав, выводов, указателя литературы, включающего в себя 74 источника отечественной и 109 зарубежной литературы, иллюстрирована 26 рисунками  и 20 таблицами. 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материалы и методы исследования


Клинический материал исследования основан на результатах лечения больных раком молочной железы, в программу лечебных мероприятий которых были включены реконструктивно-пластические операции на молочной железе и передне-боковой поверхности грудной стенки. Все больные получали лечение в Челябинском областном онкологическом диспансере и Челябинском центре пластической и эстетической хирургии «ПЛАСТЭС» за период с 1992 по 2003 год. 

Всего в исследование включены 104 пациентки в возрасте от 23 до 70 лет, средний возраст – 44 года. Из 104 обратившихся за реконструкцией молочной железы женщин, 76 (72,8%) находились в возрастном интервале от 36 до 50 лет. При этом наибольшее число пациенток находилось в возрасте от  41 до 45 лет. Все больные в зависимости от срока проведения реконструктивно-пластической операции были разделены на две группы.

В первую группу включено 60 (57,7%) больных, которым реконструктивно-пластические операции выполнены одномоментно с онкологическими. Возраст больных в первой группе колебался в пределах от 24 до 58 лет. Средний возраст составил 42 года. 

Все больные получали лечение в зависимости от стадии заболевания, возраста, менструальной функции и индивидуальных особенностей первичной опухоли. Всего у 60 больных выполнено 63 онкологических операции. У 4 пациенток с опухолями in situ выполнено 7 (11,1%) операций (у трех больных – подкожная ампутация обеих молочных желез, у одной – подкожная ампутация правой молочной железы). Учитывая отсутствие инвазивного роста, данным больным адъювантная терапия не проводилась. Из 56 больных инвазивным раком молочной железы только хирургическое лечение проведено у 2 (3,6%), комбинированное лечение (сочетание хирургического и лучевого методов) – у 6 (10,7%), комплексное лечение (сочетание хирургического, лучевого и лекарственного методов) – у 48 (85,7%). Органосохраняющее лечение рака молочной железы применено у 8 (14,3%) больных, органоуносящее – у 48 (85,7%). Распределение больных в зависимости от гистологического варианта опухоли и наличия регионарных метастазов представлено в таблице 1.

Таблица 1 

Распределение больных с одномоментными пластическими операциями (первая группа) в зависимости от гистологического варианта опухоли и наличия регионарных метастазов.

	Регионарные метастазы

Гистологический вариант
	N0
	N1
	Итого:

	Рак молочной железы in situ
	7
	-
	7


	Инфильтрирующий протоковый рак
	24
	25
	49

	Инфильтрирующий дольковый рак
	3
	3
	6

	Инфильтрирующий диморфный рак
	-
	1
	1

	Всего:
	34
	29
	63



Во вторую группу было включено 44 больных раком молочной железы, которым были произведены отсроченные пластические операции. Все больные второй группы получали комбинированное или комплексное лечение и находились на диспансерном учете по поводу рака молочной железы в онкологических учреждениях Челябинска и Челябинской области. За отсроченной реконструкцией обращались женщины в возрасте от 23 до 70 лет. Средний возраст больных составил 47 лет. Наибольшее количество  пациенток (31,7%) также находилось в возрастном интервале от 41 до 45 лет.

Нами был проведен сравнительный анализ групп больных в зависимости от возраста, стадии заболевания и объема проведенного лечения. Результаты сравнения представлены в таблицах. 

Таблица 2

Соотношение больных после одномоментных (первая группа)  и после отсроченных (вторая группа) пластических операций в зависимости от возраста

	Возраст
	1 группа
	Доверительный интервал (%)
	2 группа
	Доверительный интервал (%)

	20-25 лет
	1 (1,7%)
	0.29 – 9.09
	2 (4,5%)
	1,23 – 15,44

	26-30 лет
	0   (0%)
	0 – 6,25
	1 (2,3%)
	0,39 – 12,11

	31-35 лет
	6 (10%)
	4,59 – 20,41
	2 (4,5%)
	1,23 – 15,44

	36-40 лет
	12 (20%)
	11,70 – 32,05
	4 (9,1%)
	3,53 – 21,47

	41-45 лет
	20 (33,3%)
	22,54 – 46,21
	13 (29,6%)
	17,97 – 44,53

	46-50 лет
	17 (28,3%)
	18,34 – 41,03
	10 (22,7%)
	12,69 – 37,31

	51-55 лет
	3 (5%)
	1,68 – 13,94
	2 (4,5%)
	1,23 – 15,44

	56-60 лет
	1 (1,7%)
	0,29 – 9,09
	7 (16%)
	7,82 – 29,68

	61-65 лет
	0 (0%)
	0 – 6,25
	2 (4,5%)
	1,23 – 15,44

	65 и > лет
	0 (0%)
	0 – 6,25
	1 (2,3%)
	0,39 – 12,11

	Итого:
	60 (100%)
	
	44 (100%)
	


Таблица 3 

Соотношение после одномоментных (первая группа) и после отсроченных (вторая группа) реконструктивно-пластических операций в зависимости от стадии заболевания.

	Стадия 

Количество
	0
	I
	IIa
	IIb
	III
	Рецидив
	Всего

	1 группа
	4 (6,7%)
	7 (11,6%)
	24 

(40%)
	19 (31,7%)
	5 

(8,3%)
	1 (1,7%)
	60

	Доверительный интервал (%)
	2,58 – 16,7
	5,69 – 22,4
	28,36 – 52,89
	21,13 – 44,50
	3,55 – 

18,32
	0,29 – 9,09
	

	2 группа
	0 

(0%)
	5 (11,4%)
	20 (45,4%)
	14 (31,8%)
	5 (11,4%)
	0 

(0%)
	44

	Доверительный интервал (%)
	0 – 

8,33
	4,87 – 24,29
	31,45 – 60,21
	19,80 – 46,86
	4,87 – 

24,29
	0 – 

8,33
	


Как видно из таблиц, статистически значимых различий между сравниваемыми группами по всем приведенным критериям выявлено не было, что свидетельствует об их сопоставимости. 

Методы хирургического лечения больных первой группы были стандартными. Выполнялись типичные радикальные вмешательства, подробно описанные в монографиях (Баженова А.П. с соавт., 1985; Петерсон Б.Е. с соавт., 1987; Летягин В.П. с соавт., 1996; Пак Д.Д., Демидов В.П., 2000). Из методов реконструктивно-пластических операций при раке молочной железы применяли TRAM-лоскут (поперечный ректоабдоминальный лоскут) в различных модификациях, торакодорзальный лоскут,  эндопротезирование молочных желез, а также комбинацию различных методов. 


Оценка косметического результата проводилась на основании осмотра и пальпации молочных желез. Результаты фиксировались с помощью цифровой фотокамеры Panasonic Lumix DMC-FZ2 и набора прикладных программ пакета Corel Draw 10. Снимки производились в 6 стандартных позициях и сохранялись в электронном архиве.

Статистический анализ результатов исследования проводился выборочным методом (Шварц Г., 1978; Гланц С., 1999) с использованием пакета прикладных статистических программ Statistica 6.0 и SPSS 11.5. Различия считали достоверными при  p<0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение

Теоретические аспекты использования пластической хирургии в комплексной программе лечения рака молочной железы. Необходимость разработки теоретических основ проведения пластических операций в онкомаммологии обусловлена  спецификой формулируемой цели, предполагающей решение двух взаимоисключающих задач: радикальное лечение рака и максимальное восстановление эстетической составляющей молочной железы. 

Сформулированные нами теоретические основы использования методов пластической хирургии в комплексной программе лечения больных раком молочной железы могут быть сведены к следующим принципам:

1. Принцип дифференцировки реконструктивно-пластических и реконструктивно-эстетических задач пластической операции.

2. Принцип четкой формулировки критериев эстетической составляющей молочной железы.

3. Принцип приоритетности решения онкологических задач над эстетическими задачами.

Необходимость строгого разделения реконструктивно-пластических и реконструктивно-эстетических задач при проведении пластических операций у больных раком молочной железы обусловлена принципиальным различием конечной цели и критериев оценки результатов операции. Если целью пластического закрытия дефекта грудной стенки, образовавшегося, например,  после радикального хирургического лечения местного рецидива рака молочной железы, является ликвидация анатомических и функциональных нарушений, а успех операции оценивает врач, то единственной  целью реконструкции молочной железы является эстетический результат, который оценивается больной. Таким образом, планирование той или иной методики и выбор сроков реконструкции молочной железы должны быть основаны главным образом на вероятности достижения хорошего эстетического результата.    

Решающее значение для достижения хорошего эстетического результата имеют четко сформулированные критерии эстетической составляющей молочной железы. К таким критериям, по-нашему мнению, должны быть отнесены следующие: качество кожных покровов молочной железы, объем  и форма молочной железы, структура и локализация сосково-ареолярного комплекса, симметрия с контралатеральной молочной железой. 

Следующий важный принцип формулирует основное условие  возможности включения эстетических операций в комплексную программу лечения рака молочной железы, а именно,  - приоритетность онкологических задач над эстетическими. Это означает, что любые пластические операции у больных раком молочной железы должны быть спланированы и произведены таким образом, чтобы  это не нарушило общий план противоопухолевой терапии.  С другой стороны, для достижения максимального эстетического результата реконструктивные задачи должны быть изначально заложены в лечебную программу. 

Характеристика выполненных операций. Всего у 104 больных выполнено 109 пластических операций на молочной железе и передне-боковой поверхности грудной стенки. Из них одномоментных – 63 (57,8%), отсроченных – 46 (42,2%). 


Показанием к выполнению реконструктивно-эстетических операций служило желание пациентки. Показанием к пластическому закрытию тканевых дефектов передней поверхности грудной клетки – несостоятельность швов после мастэктомии, либо необходимость широкого иссечения кожи при местнораспространенном опухолевом процессе и при местных рецидивах рака молочной железы.


Наиболее часто нами применялся TRAM-лоскут в различных модификациях.  Общее количество перемещенных TRAM-лоскутов составило  84 (77,1%). Из них в 54 (64,3%) случаях с помощью TRAM-лоскута выполнена одномоментная реконструкция молочной железы, в 30 (35,7%) случаях – отсроченная. Необходимо отметить, что данный лоскут использовался только с целью реконструкции молочной железы после органоуносящих операций.

Торакодорзальный лоскут на питающей ножке применен в 22 (20,2%) случаях, из них в 17 (72,3%) случаях торакодорзальный лоскут использовался изолированно, в 5 (22,7%) случаях – в сочетании с эндопротезом. С целью закрытия кожного дефекта грудной стенки торакодорзальный лоскут применен в 7 (31,8%) случаях, с целью пластики молочной железы после радикальных резекций – в 10 (45,5%) случаях, с целью реконструкции молочной железы после органоуносящих операций в сочетании с эндопротезом – в 5 (22,7%) случаях. Эндопротезы для реконструкции молочной железы применены в 2 (1,8%) случаях. Лоскут из противоположной молочной железы – в 1 (0,9%) случае.

В первой группе выполнено 63 реконструктивные операции. Из них с целью закрытия обширных раневых дефектов передне-боковой поверхности грудной клетки – 2 (3,2%), с целью реконструкции молочной железы после радикальной резекции – 8 (12,7%), с целью реконструкции молочной железы после мастэктомии – 53 (84,1%) операции. TRAM-лоскут в различных модификациях применялся в 48 (76,2%) случаях, торакодорзальный лоскут – в 13 (20,6%) случаях, из них в сочетании с эндопротезами – в 3 случаях, изолированно эндопротезы применены в 2 (3,2%) случаях.  

Во второй группе выполнено 46 пластических операций. Из них с целью закрытия обширных раневых дефектов передне-боковой поверхности грудной клетки – 5 (10,9%), с целью реконструкции молочной железы после радикальной резекции – 2 (4,3%), с целью реконструкции молочной железы после мастэктомии – 39 (84,8%) операции. TRAM-лоскут в различных модификациях применялся в 36 (78,3%) случаях, торакодорзальный лоскут – в 9 (19,6%) случаях, из них в сочетании с эндопротезами – в 2 случаях, изолированно эндопротезы не применялись, в 1 (2,2%) случае был использован лоскут с противоположной молочной железы.  

 Для выявления преимуществ и недостатков одномоментных и отсроченных вмешательств, нами был проведен анализ эстетических результатов и осложнений, возникших в послеоперационном периоде.

Анализ эстетических результатов. Анализ эстетических результатов произведен у 97 больных, которым реконструктивные операции производились по эстетическим показаниям. Всего оценены результаты 104 операций. Из данного анализа были исключены пациентки, которым операции были произведены по медицинским показаниям с целью пластического закрытия обширных тканевых дефектов передне-боковой поверхности грудной клетки. Объективно косметический результат оценивали по шкале Marie E. (1995)

В первой группе больных реконструкция молочной железы по эстетическим показаниям выполнена в 61 случае. «Плохой» результат отмечен в 3 (4,9%) случаях. Во всех случаях причиной неудовлетворительного результата стал полный некроз перемещенного лоскута. 

«Отличный» эстетический результат  отмечен в 47 (77,0%) случаях. Из них в 39 случаях выполнялась мастэктомия с сохранением кожи, в 6 случаях – радикальная резекция молочной железы.


«Хороший» эстетический результат отмечен в 9 (14,6%) случаях. В основном в этой группе больных выполнялась стандартная мастэктомия с иссечением кожи молочной железы, что, на наш взгляд, несколько ухудшило внешний вид молочной железы за счет рубцов. Кроме того, не у всех женщин было возможно восстановление симметрии с противоположной молочной железой в виду выраженного гипертрофическоо мастоптоза. 

«Удовлетворительный» результат отмечен в 2 (3,3%) случаях после частичного некроза перемещенного лоскута. Причиной удовлетворительных результатов стало уменьшение объема лоскута более чем на 1/2 от первоначального.


Также мы обратили внимание и на различие эстетических результатов в зависимости от метода реконструкции. Наилучшим с этой точки зрения оказался TRAM-лоскут (отличный результат отмечен у 81,3% больных). Наименее благоприятным был вариант реконструкции молочной железы только эндопротезами (ни одного отличного результата).


Наилучшим сочетанием онкологической и реконструктивной операций с точки зрения эстетического результата является модифицированная радикальная мастэктомия с сохранением кожи и одномоментной реконструкцией TRAM-лоскутом. 

Во второй группе больных реконструкция молочной железы по эстетическим показаниям выполнена в 43 случаях. 

«Плохой» результат отмечен в 4 (9,3%) случаях. У всех больных причиной неудовлетворительного результата стал полный некроз перемещенного лоскута. 

«Отличный» эстетический результат  отмечен в 23 (53,5%) случаях. Учитывая тот факт, что реконструкция проводилась в условиях дефицита кожи после мастэктомии, количество «отличных» результатов во второй группе было меньше чем в первой. 

«Хороший» эстетический результат отмечен в 13 (30,2%) случаях. 

«Удовлетворительный» результат отмечен в 3 (7,0%) случаях. Причиной удовлетворительных результатов стал явный дефицит тканей в области передней поверхности грудной клетки после радикальных вмешательств по поводу рака, в результате чего перемещенный в проекцию молочной железы лоскут не мог восполнить объем и форму отсутствующего органа.


Сравнение эстетических результатов в зависимости от метода реконструкции показало преимущества TRAM-лоскута (отличный результат отмечен у 53,5% больных). Наименее удачным был вариант реконструкции молочной железы только эндопротезами (ни одного отличного результата).

Сравнительный анализ эстетических результатов у больных после одномоментных  и отсроченных реконструкций, представленный на рисунке 1 позволил сделать следующие выводы:

1. Эстетические результаты одномоментной реконструкции молочной железы имеют преимущества по сравнению с отсроченной. При этом наилучшим вариантом можно считать мастэктомию с сохранением кожи и одномоментной реконструкцией TRAM-лоскутом (различия статистически не достоверны).

2. Меньшее количество «отличных» и большее количество «хороших» оценок во второй группе больных объясняется худшими условиями при отсроченной реконструкции молочной железы (недостаток кожи, грубые рубцы после мастэктомии).
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Рисунок 1. Сравнение эстетического результата у больных после одномоментной (1 группа) и после отсроченной (2 группа) реконструкций молочной железы.


Анализ осложнений.  Предположение о том, что оценка риска возникновения осложнений на предоперационном этапе может повлиять на алгоритм выбора пластической операции, послужило поводом для проведения настоящего анализа. 

Всего осложнения были отмечены в 29 случаях, что составило 26,6% от общего количества пластических операций. Возраст больных, у которых отмечены осложнения, колебался от 33 до 70 лет (в среднем – 46 лет). Послеоперационная летальность составила 0,9% (смерть одной пациентки 70 лет на 9 сутки после закрытия обширного тканевого дефекта грудной стенки торакодорзальным лоскутом).   

Общее количество и виды послеоперационных осложнений представлено в таблице 4. Как видно из таблицы, количество  осложнений в исследуемых группах было разным,  и в первой группе оно составило 23 случая (36,5%), во второй группе – 6 (13,0%). Необходимо отметить, что данное различие является статистически достоверным при уровне значимости 0,05. 

Таблица 4 

Общее количество и виды послеоперационных осложнений у больных после одномоментной (1 группа) и после отсроченной (2 группа) реконструкций молочной железы

	Вид осложнения


	1 группа

(n=63)
	2 группа

(n=46)
	Итого:

(n=109)

	Полный некроз лоскута
	3 (4,8%)
	4 (8,7%)
	7  (6,4%)

	Частичный некроз лоскута
	3 (4,8%)
	0   (0%)
	3  (2,8%)

	Грыжа передней брюшной стенки
	4 (6,3%)
	0   (0%)
	4  (3,7%)

	Серома донорской зоны
	2 (3,2%)
	1 (2,2%)
	3  (2,8%)

	Серома реципиентной зоны
	9 (14,3%)
	0   (0%)
	9 (8,2%)

	Гипертрофические рубцы
	1 (1,6%)
	0   (0%)
	1  (0,9%)

	Капсулярная контрактура           эндопротеза
	0   (0%)
	1 (2,2%)
	1  (0,9%)

	Серома после установки     эндопротеза
	1 (1,6%)
	0   (0%)
	1  (0,9%)

	ВСЕГО:
	23 (36,6%)
	6 (13,1%)
	29 (26,6%)

	Доверительный интервал (%)
	25,72 – 49,10
	6,03 – 25,67
	p<0,05


Для оценки зависимости частоты возникновения послеоперационных осложнений от возраста, нами был проведен анализ этого показателя. Данные представлены в таблице 5. Если рассматривать соотношение выполненных операций и частоту осложнений изолированно в каждой возрастной группе, из таблицы 5 видно, что частота возникновения осложнений нарастает с увеличением возраста больных. Однако статистически значимых различий частоты осложнений в зависимости от возраста выявить не удалось.
Таблица 5

Частота возникновения послеоперационных осложнений у больных, перенесших одномоментные и отсроченные пластические операции в зависимости от возраста

	Возраст

Осложнения
	21-30 лет
	31-40 лет
	41-50 лет
	51 и > лет
	Всего:

	Выполнено операций
	4
	24
	63
	18
	109

	Кол-во осложнений
	0
	6
	17
	6
	29

	% осложнений в данной возрастной группе 
	0 % 
	25,0%
	27,0%
	50%
	-

	Доверительный           интервал (%)
	0 – 

50
	6,8 – 

37,64
	9,93 – 

28,88
	16,04 – 56,69
	

	% к общему числу операций
	0 %
	5,5%
	15,6%
	5,5%
	26,6%

	Доверительный           интервал (%)
	0 – 

3,54
	1,41 – 

9,21
	5,66 – 

17,35
	2,51 – 11,65
	


Если же сравнить соотношение количества осложнений в каждой группе к общему числу операций, то становится видно, что данный показатель зависит только от количества больных в данной возрастной группе. 

Сравнительный анализ  осложнений  у больных после одномоментной (1 группа) и после отсроченной (2 группа) реконструкции молочной железы позволил нам сделать следующие заключения:

1. Общее количество осложнений в 1 группе достоверно больше, чем во 2 группе (p<0,05).

2. Несмотря на повышенное количество осложнений, конечный результат в 1 группе достигнут у большего количества больных. 

3. Несмотря на возникшие осложнения, все больные 1 группы продолжили комбинированное и комплексное лечение основного заболевания в установленные сроки.

Усовершенствование техники операции реконструкции молочной железы. Проблемы, связанные с недостаточным кровоснабжением TRAM-лоскута у больных с нижнесрединными лапаротомными рубцами, стали основанием для разработки нового способа реконструкции молочной железы. 

Как известно, кровоснабжение III и IV зон ТRАМ-лоскута осуществляется за счет анастомозов между перфорантами и сосудами контралатеральных отделов лоскута. Поэтому у больных, ранее перенесших нижне-срединную лапоротомию, кровоснабжение половины лоскута полностью нарушается.    Для решения этой проблемы нами была разработана методика улучшения кровоснабжения  TRAM лоскута на питающей ножке за счет использования контралатеральной нижней глубокой эпигастральной артерии (рис. 2). Техника операции складывается из комбинации методики формирования TRAM лоскута на питающей ножке в сочетании с использованием микрососудистых анастомозов контралатеральной нижней эпигастральной сосудистой ножкой. Описанная методика позволила нам обеспечить адекватное кровоснабжение и полное выживание всех отделов TRAM- лоскута у больных с рубцами после нижнесрединной лапоротомии.   


Данный метод реконструкции молочной железы подтвержден патентом на изобретение Российского агентства по патентам и товарным знакам №2133588 от 27 июля 1999 года в соавторстве с Васильевым С.А., Перевезенцевым Ю.Ю., Чикиным В.Н., Кученковой М.А.
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Рисунок 2. Методика улучшения кровоснабжения ТРАМ лоскута на питающей ножке за счет использования контралатеральной нижней глубокой эпигастральной артерии 

Алгоритмы выбора метода реконструкции в зависимости от клинической ситуации

Исходя из сформулированных выше принципов эстетической хирургии, единственной  целью реконструкции молочной железы, равно как и критерием успеха этой операции, является эстетический результат.  С другой стороны, решение эстетических задач не должно оказывать отрицательного влияния на комплексную программу лечения рака молочной железы.   

Определяющее значение для принятия решения о показаниях к реконструкции молочной железы имеет желание пациентки. То есть в принципе реконструкция молочной железы показана всем женщинам, которые этого хотят. Гораздо сложнее обстоит дело с анализом противопоказаний. Можно выделить три ситуации, в которых реконструкцию молочной железы следует признать  абсолютно противопоказанной:

1. Проведение дополнительной эстетической операции представляет повышенный риск для жизни больной.

2. Осложнения реконструктивной операции окажут  отрицательное влияние на реализацию комплексной программы лечения рака молочной железы.

3. Индивидуальные клинические и анатомические  особенности не позволяют достичь удовлетворительного эстетического результата.

Суть выбора способа реконструкции молочной железы сводится к решению двух вопросов: сроки операции и методика операции. Ответы на эти вопросы зависят от следующих особенностей: 

1. Онкологическая программа лечения.

2. Общий статус больной.

3. Анатомические особенности донорской зоны.

Онкологическая лечебная программа, в свою очередь, может быть разделена на два компонента: 

1. Объем хирургической операции.

2. Программа адъювантной терапии.

Объем хирургической операции может варьировать от радикальной мастэктомии до радикальной резекции молочной железы. Однако этот фактор не имеет решающего значения при выборе срока проведения операции, зависящего в большей степени от особенностей адъювантной лечебной программы.

На рисунке 3 представлен алгоритм выбора срока реконструкции молочной железы в зависимости от особенностей адъювантной терапии. Как видно из рисунка 3,  большинство вариантов адъювантного лечения не препятствуют проведению одномоментной реконструкции молочной железы.    Отсроченная  реконструкция молочной железы  может быть предпочтительна в ситуации, когда после хирургического этапа лечения существует вероятность назначения послеоперационной лучевой терапии по результатам гистологического исследования. 

Следующим фактором, влияющим на выбор сроков операции, являются  особенности общего статуса больной (рис. 4). 
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Рисунок 3. Алгоритм выбора сроков реконструкции молочной железы в зависимости от онкологической лечебной программы.
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Рисунок 4.  Алгоритм выбора сроков реконструкции молочной железы в зависимости от общего статуса больной.

Как видно из рисунка, одномоментную реконструкцию следует планировать только тех случаях, когда общий статус больных не ослаблен неоадъювантной химиолучевой терапией и при отсутствии факторов риска, к которым мы относили избыточный вес, табакокурение и сахарный диабет. Поскольку одномоментная реконструкция молочной железы является дополнительной травмой и плохо переносится пациентками, находящимися в процессе комплексного лечения рака, больным после неоадъювантной химиолучевой терапии и с наличием факторов риска рекомендовали выполнять отсроченные вмешательства.

Благодаря внедрению описанных алгоритмов, нам удалось снизить количество осложнений по отношению к количеству выполняемых операций. Результат представлен на рисунке 5.

	


Рисунок 5. Соотношение количества выполненных операций и количества осложнений по годам.

Потребность в реконструктивных операциях на молочной железе и поиск новых возможностей в решении проблем информационного обеспечения.  

Несмотря на то, что реконструкция молочной железы после мастэктомии является наиболее эффективным методом улучшения качества жизни, процент реконструктивных операций среди больных раком молочной железы удивительно низок. Так, согласно данным K. Wanzel et al., (2002) в США, Англии и Австралии процент женщин, которым была выполнена реконструкция молочной железы, составил в 2002 году 7,5%, 8% и 10% соответственно. Согласно нашим данным, в Челябинской области данный показатель в 2002 году был еще ниже и составил менее 1%.

Данный факт не мог не привлечь нашего внимания. Проведенное анкетирование пациенток позволило выделить четыре основных причины отказа от реконструкции молочной железы: во-первых, это незнание самого факта возможности выполнения подобной операции; во-вторых, необоснованные опасения возможности негативного влияния пластической операции на течение основного онкологического заболевания; в-третьих, недостаточная и/или неправильная информация о реконструктивной операции, полученная от лечащего врача-онколога и, в-четвертых,  - отсутствие дополнительных средств для оплаты косметической операции. Кроме того, было выяснено, что большинство женщин, обратившихся за отсроченной реконструкцией, предпочли бы одномоментное вмешательство, в случае предоставления им такой возможности. 

Таким образом, первопричиной отказа пациенток от реконструкции молочной железы, из которой логично вытекают все последующие, можно обоснованно считать недостаточную информированность на предоперационном этапе. Учитывая  же тот факт, что основным источником информации является лечащий онколог, именно это звено признается большинством исследователей самым слабым в цепи принятия решения о реконструкции. 


 Следовательно, одним из перспективных направлений дальнейшего развития реконструктивной хирургии молочной железы можно обоснованно считать информационную работу, проводимую как среди специалистов-онкологов, так и среди больных раком молочной железы.

Появление и развитие глобальной сети Интернет во многом упростило общение между людьми. Возможность быстрой передачи текстовых, звуковых и графических сообщений открывает перед современным обществом поистине широчайшие перспективы. Во всем мире глобальная сеть Интернет стала не только эффективным инструментом бизнеса, но и одним из наиболее процветающих и перспективных направлений в телемедицине. В настоящее время во всемирном банке данных осталось очень мало «белых пятен». Однако если изолированно рассматривать русскоязычные ресурсы глобальной сети, обнаруживается явный дефицит профессиональной медицинской информации. 

Все перечисленное выше легло в основу реализованного нами проекта «Независимый Маммологический Интернет-Центр (НМИЦ)». Создание сайта стало возможным благодаря гранту Американской некоммерческой корпорации "Прожект Хармони, Инк.", полученному в виде безвозмездной помощи для осуществления поддержки и развития науки, образования и культуры в Российской Федерации в рамках международного сотрудничества, по Программе "Обучение и Доступ к Интернет" управления образовательных и культурных программ Госдепартамента США.

НМИЦ был зарегистрирован 4 апреля 2000 года по адресу http://www.breastcare.narod.ru/  Сайт разделен на два больших раздела: для врачей и для непрофессионалов в области медицины. Информация поступает из различных источников как русскоязычных, так и иностранных (монографии, журналы, научные исследования, ресурсы Internet и др.). Центральный блок информации для врачей представлен постоянно обновляющимся переводом данных Национального Института Рака (США).  На сайте размещены монографии, статьи, тезисы, цифровые фотографии. Доступ к материалам и размещение статей на сайте осуществляется бесплатно. 

Для непрофессионалов в области медицины на НМИЦ представлены разнообразные материалы о раннем выявлении, диагностике, лечении и профилактике заболеваний молочной железы. Осуществляются телеконсультации и направление больных к специалистам. Также сформирован адресный банк данных женских общественных движений и кризисных центров, что позволяет распространять любые материалы среди широкого круга женщин. 


Эффективность работы НМИЦ на сегодняшний день оценивается по двум показателям – посещаемости и количеству писем от визитеров сайта. Начиная работу над проектом, группа разработчиков не ожидала столь оживленного и разностороннего интереса со стороны врачей и непрофессионалов в области медицины. Количество посещений сайта возрастает  на 1000 – 2000  ежемесячно и на март 2003 года эта цифра составила 12000. 


Благодаря размещению на страницах интернет-ресурса полной и пунктуальной информации относительно возможностей пластической хирургии, нам удалось значительно повысить количество реконструктивно-пластических операций у больных раком молочной железы (рис. 6).  

	



Рисунок 6. Распределение выполненных реконструктивно-пластических операций по годам.

ВЫВОДЫ

1. Планирование пластических операций у больных раком молочной железы должно основываться на принципах приоритетности реализации онкологической лечебной программы над решением эстетических задач, дифференцировки реконструктивных и эстетических целей и формулировки четких критериев эстетической составляющей молочной железы. 

2. Выполнение одномоментной реконструкции молочной железы сопряжено с более высоким риском послеоперационных осложнений по сравнению с отсроченной методикой (36,5% и 13,0% соответственно). Поэтому отбор больных для одномоментных операций должен быть ограничен и осуществляться по строгими критериями с учетом  стадии заболевания,  особенностей комплексной онкологической программы и общесоматического статуса больной. 

3. Методика улучшения кровообращения свободного TRAM-лоскута за счет использования сосудистой ножки контралатеральной прямой мышцы живота позволяет увеличить объем перемещаемых тканей у больных с послеоперационными рубцами передней брюшной стенки.  

4. Выбор метода реконструкции молочной железы с использованием специальных алгоритмов, основанных на особенностях конкретной клинической ситуации, позволяет повысить надежность достижения конечного результата и снизить количество осложнений.  

5. Глобальная сеть Интернет является одним из наиболее эффективных и перспективных информационных источников по вопросам использования современных методов пластической хирургии у больных раком молочной железы, как для врачей, так и для пациентов.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Планирование пластических операций у больных раком молочной железы должно осуществляться на начальном этапе разработки комплексной лечебной программы и предусматривать  выбор срока и методики проведения пластики.   

2. Одномоментная реконструкция молочной железы показана соматически здоровым больным с ранними стадиями заболевания, у которых не планируется проведение адъювантной лучевой терапии.  Во всех остальных случаях  предпочтение следует отдавать отсроченной операции. 

3. Для пластического закрытия обширных дефектов передне-боковой поверхности грудной клетки, возникающих в результате радикального хирургического лечения рака молочной железы, целесообразно использование современных модификаций  торакодорзального лоскута на питающей ножке.   

4. У больных с нижнесрединными лапаротомными рубцами  объем перемещаемого TRAM-лоскута можно увеличить за счет методики  улучшения кровоснабжения с использованием контралатеральных нижних внутренних эпигастральных сосудов.

5. Информацию по вопросам использования методов пластической хирургии у больных раком молочной железы можно найти в Интернете по адресу:  www.breastcare.narod.ru
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