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АННОТАЦИЯ
Актуальность: Несмотря на улучшение ранней диагностики, рак молочной железы (РМЖ) продолжает оставаться од-

ним из наиболее распространенных видов злокачественных опухолей в Республике Казахстан, затрагивая около 5000 женщин 
ежегодно. Хирургическое вмешательство остается основным методом лечения онкологии молочной железы. Стремительное 
развитие и совершенствование различных методов реконструктивно-пластических операций и приборов играют важную роль 
в медицинской, психологической и социальной реабилитации пациентов, страдающих РМЖ, позволяя достичь лучших результа-
тов с точки зрения как эстетики, так и функциональности. Постмастэктомический синдром (ПМЭС) является комплексом 
осложнений оперативной резекции опухоли и затрагивает почти половину женщин, подвергшихся этому вмешательству. 

Цель исследования – анализ хирургических методов профилактики постмастэктомического синдрома в целях улучшения 
исходов, течения послеоперационного периода и качества жизни пациенток.

Методы: Проведен анализ данных MEDLINE, Embase, Scopus, PubMed, Cochrane Central Register of Controlled Trials для отбо-
ра и анализа релевантной информации за последние 10 лет по ключевым словам: «постмастэктомический синдром», «мастэк-
томия», «лимфедема», «брахиоплексит».

Результаты: Анализ литературы показал, что лечение ПМЭС требует комплексного подхода, поскольку проявления ПМЭС 
могут варьироваться в зависимости от индивидуальных особенностей, объема хирургического вмешательства и других ин-
дивидуальных факторов. Эффективность вмешательств варьировалась: некоторые показали многообещающие результаты 
в снижении интенсивности боли, тогда как другие продемонстрировали улучшение функциональных результатов и качества 
жизни. Так, было установлено, что ультразвуковая диссекция превосходит электрокоагуляцию в вопросах интраоперационной 
кровопотери, объеме лимфореи, средней продолжительности нахождения в стационаре. Лимфовенозные анастомозы являют-
ся трудновоспроизводимой техникой, однако зарегистрирована 95% эффективность в профилактике лимфедемы. Аутологич-
ная трансплантация жировой ткани решает несколько проблем, одна из которых – снижение хронического болевого синдрома 
(>6 месяцев) на 3,1 балла. Брахиоплексит и ассоциированные осложнения можно предотвратить во время операции.

Заключение: Учитывая вариабельность осложнений ПМЭС целесообразно предотвратить бремя и финансовые затраты 
на реабилитацию в послеоперационном периоде. Рассмотренные в обзоре литературы хирургические методы профилактики 
могут применяться интраоперационно, существенно снижая риск ПМЭС.
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Введение: Рак молочной железы (РМЖ) является ве-
дущей причиной смерти в структуре злокачественных 
новообразований среди женщин. Мастэктомия остает-
ся одним из основных методов терапии, около 37-40% 
женщин проходят данное оперативное вмешательство 
[1]. У 20-68% этих пациентов развивается постмастэкто-
мический синдром (ПМЭС), который является хрониче-
ским и развивается в первые несколько месяцев после 
операции [2]. 

ПМЭС представляет собой совокупность клинических 
проявлений в виде дефекта молочной железы и близле-
жащих тканей после мастэктомии, рубцовых дефектов 
подмышечной области (контрактура), болевого синдро-
ма в области операции, лимфедемы, снижении мышеч-
ной силы верхней конечности и брахиоплексита. 

Лимфедема верхних конечностей негативно влия-
ет на повседневную жизнь пациентов, представляя по-
жизненное бремя, поэтому профилактика во время хи-
рургического вмешательства является одним из методов 
предупреждения развития данного осложнения [3]. Дол-
госрочно данный симптом приводит к хронической боли, 
отеку, ограниченной функции конечности, снижает эмо-

циональное благополучие и качество жизни. Пациенты 
вынуждены создавать компенсаторные стратегии движе-
ния для выполнения ежедневных задач. Лимфедема соз-
дает значительное финансовое потери для пациентов, 
лиц, осуществляющих уход, государственного бюджета. 
Так, в США было рассчитано, что стоимость лечения па-
циенток с развившейся вторичной лимфедемой более 
чем на 11,000 долларов выше, по сравнению с контроль-
ной группой [4]. Не существует единого инструмента для 
оценки данного осложнения, но есть различные объек-
тивные инструменты и более субъективное клиническое 
обследование. Отсутствие стандартизированных мето-
дов и протоколов оценки лимфедемы было проблема-
тичным в течение десятилетий, ограничивая понимание 
распространенности данного осложнения и результатов 
терапии. Например, в крупном, проспективном исследо-
вании пациентов с инвазивным РМЖ сообщалось о ку-
мулятивных показателях лимфедемы в 23,8% [5]. Мастэк-
томия и лучевая терапия были связаны со значительно 
более высоким риском развития осложнений, чем люм-
пэктомия [6]. Рандомизированное исследование женщин, 
пролеченных хирургическим вмешательством/адъю-
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вантной терапией, показало, что у пациентов, пролечен-
ных региональным облучением ЛУ, частота лимфедемы 
повышалась до 63% [7].

Брахиоплексит является редким осложнением после 
проведенной мастэктомии, так, частота составляет ~0,2% 
всех случаев, при этом от 7% до 10% случаев являются 
ятрогенными. Обычно данное осложнение нивелирует-
ся техникой проведения операции и не нуждается в до-
полнительных методах. Частота невропатий плечевого 
сплетения может быть снижена отведением руки пациен-
та, при этом угол отведения должен быть < 90 градусов, а 
рука и предплечье должны быть в полной супинации [8].

Цель исследования – анализ хирургических методов 
профилактики постмастэктомического синдрома в целях 
улучшения исходов, течения послеоперационного пери-
ода и качества жизни пациенток.

Материалы и методы: Систематический поиск ис-
следовательских работ проводился для выявления со-
ответствующих публикаций за период с января 2019 по 
январь 2024 года по хирургическим методам профилак-

тики ПМЭС. Электронный поиск проведен в научных ба-
зах данных The Lancer, поисковой системы PubMed, The 
Cochrane Library, eLIBRARY. Поиск осуществлялся по клю-
чевым словам, таким как: «постмастэктомический син-
дром», «хирургические методы профилактики ПМЭС», 
«лимфедема», «брахиоплексит», «дефекты ткани молоч-
ной железы», «контрактура после мастэктомии», «моди-
фицированная мастэктомия». Поиск осуществлялся на 
русском и английском языках, выбиралась только акту-
альная литература за последние 5 лет. На этапе отбора 
исследований исключались обзорные статьи, коммента-
рии, редакционные статьи, исследования на животных и 
тезисы международных конференций (Рисунок 1). Кри-
териями включения в анализ результатов исследований 
были: ретроспективные и проспективные исследования 
профилактики ПМЭС, важным аспектом вмешательства 
являлось превентивная методика выполнения, именно 
во время самой мастэктомии; исследования модифика-
ций мастэктомии и улучшенных приборов для снижения 
рисков послеоперационных осложнений.

Рисунок 1 – Блок-схема включенных исследований в обзор литературы [9]

Результаты: К хирургическим методам профилак-
тики ПМЭС можно отнести модификации мастэктомии, а 
также использование современных инструментов в целях 
меньшего негативного влияния на ткани, нервы и лимфа-
тические сосуды, а также методы сохранения и пересад-
ки здоровых лимфатических узлов (ЛУ). Было доказано, 
что пациенты, которые прошли мастэктомию с аксилляр-
ной лимфаденэктомией, чаще сообщали о симптомах, 
связанных с лимфедемой, по сравнению с теми, у кого 
была проведена биопсия сторожевого ЛУ с сохранением 
интактных ЛУ (p<0,05) [10]. В исследовании Abdelhamid и 
авт. риск развития лимфедемы составил 20.9% для паци-
ентов, перенесших диссекцию сторожевых ЛУ по сравне-
нию с использованием подмышечного обратного карти-
рования ЛУ (6.5%), соответственно [11].

В исследовании Deori и др. были изучены результа-
ты 70 женщин, прошедших модифицированную ради-
кальную мастэктомию с использованием ультразвуково-
го диссектора Sonoca 400 (Sering, Германия) [12]. Средний 
возраст пациенток составил 50,54 лет, среднее время, за-
траченное на аксиллярную диссекцию – 30,86 минут (по 
сравнению с 40,63 минут при электрической диссекции). 
Средняя кровопотеря во время операции была меньше в 
группе использования ультразвукового диссектора (5,51 
против 7,20, р < 0.001). Конечными точками стали: коли-
чество лимфы в послеоперационном периоде, боль по-
сле операции, послеоперационные осложнения, такие 
как некроз лоскута и образование серомы. Показатель 
лимфедемы и процент пациентов с острой болью в ран-
нем послеоперационном периоде в группе использова-
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ния ультразвуковой диссекции были меньше (p<0,001) 
[12]. Данные вышеуказанного исследования согласовыва-
ются с исследованием Lee и соавт., где было подтвержде-
но превосходство ультразвукового диссектора по срав-
нению со скальпелем в отношении послеоперационных 
осложнений, таких как образование серомы и гематом, 
сокращении времени операции, уменьшении интраопе-
рационного кровотечение [13]. 

Лимфовенозные анастомозы (ЛВА, LYMPHA) являют-
ся относительно новым подходом к лечению вторичной 
лимфедемы. Данные анастомозы предназначены для де-
компрессии лимфогипертензии, однако сам подход яв-
ляется сложным оперативным вмешательством. При ис-
пользовании микро- и супермикрохирургии создают 
искусственные лимфовенозные соустья, предварительно 
контрастируя индоцианином зеленым, далее выбирают 
подходящие ЛУ с интактными клапанами, которые далее 
соединяют с венулами коллатеральных ветвей подмышеч-
ной вены диаметром 0,8-1,5 мм [14]. Как и с другими анасто-
мозами, возможно соединение «конец в конец», «конец в 
бок», «бок в бок», «бок в конец». За 5-летний период иссле-
дования, проведенного Herremans и др., 132 пациента со-
ответствовали критериям включения: 76 пациентов про-
ходили LYMPHA во время аксиллярной лимфодиссекции 
(АЛД), и 56 пациентов, проходящих только второе вмеша-
тельство [15]. Пациенты, из первой группы, были значи-
тельно менее склонны к развитию лимфедемы, чем те, кто 
перенес только АЛД (p=0,045). Факторами риска, связан-
ными с развитием лимфедемы, были увеличение возрас-
та пациента (p=0,007), индекс массы тела (p=0,003). Была 
описана упрощенная версия LYMPHA, не требующая ми-
крохирургии (SLYMPHA), снижающая заболеваемость лим-
федемой с 32 до 16% в одном исследовании [16]. Эти ис-
следования могут принести пользу для внедрения ЛВА во 
время проведения АЛД, однако необходимы дальнейшие 
исследования, поскольку необходимость специализиро-
ванной микрохирургической подготовки должна быть 
рассмотрены, если LYMPHA будет широко использоваться 
для всех пациентов, проходящих АЛД.

Учитывая процент выполнения радикальных мастэк-
томий, сохранение ветвей n. intercostobrachialis является 
оправданным, так как нарушение иннервации, возника-
ющее после пересечения ветвей межрёберно-плечевых 
нервов предрасполагает развитию ПМЭС. Нарушение 
трофики проявляется в виде сухости по медиальной по-
верхности предплечья и дефектов ткани молочной же-
лезы. Скаленус-синдром и его развитие объясняются 
анатомическими взаимосвязями n. intercostobrachialis и 
n. cutaneous brachii medialis с ветвями плечевого сплете-
ния. Вертебрально-базиллярная недостаточность, в свою 
очередь, развивается при воздействии позвоночной ар-
терии на VI сегмент вследствие скаленус-синдрома. Суть 
вмешательства заключается в выделении и сохранении 
межреберных нервов Th1-Th3 при проведении лимфо-
диссекции. Хронические боли наблюдались у 7 (37%) из 
19 больных, у которых межреберно-плечевые нервы не 
были сохранены, по сравнению с 2 (10%) из 19 больных с 
сохраненными n. intercostobrachialis [17]. У 14 из 19 пациен-
тов (74%) в группе без сохранения ветвей межрёберных 
нервов развилось онемение по внутренней поверхности 
предплечья, в то время как в группе сохранения только 
4 из 19 пациентов сообщали об онемении (29%) (р<0,001) 
[17]. Таким образом, сохранение ветвей межреберных 
нервов влияет на сохранение адекватной иннервации и 
снижении хронической боли в составе ПМЭС.

Одномоментная реконструкция молочной железы 
улучшает психологическое состояние и качество жизни 
больных РМЖ. В исследовании Jeon и др. было включено 
5497 пациентов (средний возраст, 51,7 года) и у 630 раз-
вился лимфатический отек. 5-летняя совокупная заболе-
ваемость лимфедемой была значительно снижена у паци-
енток, прошедших немедленную реконструкцию груди, 
по сравнению с контрольной группой (9,6% против 12,2%; 
p=0,02) [18]. 

Многомерный анализ Seth и соавт. показал, что пока-
затель лимфедемы у пациентов, проходящих только АЛД 
составил 15,6%, что увеличился до 26,5% при проведении 
облучения региональных лимфатических узлов [19]. Ког-
да одномоментная реконструкция выполнялась в этих 
двух группах, показатели лимфедемы снизились до 4,6% 
и 10,6%, соответственно [19]. Недавние исследования так-
же показали, что одномоментная реконструкция с прове-
дением LYMPHA может быть экономически эффективной. 
Экономическая эффективность оценивалась и сравнива-
лась в двух основных группах: (I) пациенты, которым про-
водилась только АЛД в сравнении с АЛД и реконструкци-
ей и (II) АЛД с местным облучением ЛУ в сравнении с АЛД 
с облучением и одномоментной реконструкцией. Для ка-
ждой группы пациентов было рассчитано инкрементное 
соотношение «затраты-полезность» (ICUR). Для группы I 
ICUR составил 1 587,73 долл. за QALY, а для группы II ICUR 
снизился до 699,48 долл. за QALY [20]. Эти относительно 
низкие показатели ICUR свидетельствуют о значительной 
клинической пользе одномоментной реконструкции в 
сравнении с ее дополнительной стоимостью. Эта эконо-
мическая эффективность была подтверждена даже при 
крайне негативных оценках послеоперационной заболе-
ваемости ПМС.

Gabriel и соавт. опубликовали результаты более 100 
препекторальных реконструкций груди с использовани-
ем бесклеточного дермального матрикса (ADM) [21]. Про-
цент таких осложнений, как вторичная инфекция, лим-
федема и некроз лоскута возникали в 5% случаев (n=17), 
капсульных контрактур не наблюдалось. De Vita и со-
авт. сообщили о сравнительных результатах реконструк-
ции грудной железы с препекторальной установкой им-
плантата и сохранением соска, процент инфекционных 
осложнений, и лимфостаза в экспериментальной группе 
был низким, при этом ни одного случая капсульной кон-
трактуры или деформации не наблюдалось в препекто-
ральной группе [22]. Schaeffer и соавт. сообщили о ранних 
функциональных исходах после препекторальной рекон-
струкции по сравнению с субпекторальным методом [23]. 
Первая группа имела значительно более низкие показа-
тели боли в раннем послеоперационном периоде, а так-
же дней пребывания в стационаре. Кроме того, диапазон 
движения плечевого сустава в препекторальной груп-
пе восстановился в два раза быстрее, в сравнении с кон-
трольной группой.

Васкуляризованная трансплантация лимфатических 
узлов (ВТЛУ) направлена на восстановление дренажа 
лимфатической жидкости в пораженной конечности. 
Процедура ВТЛУ показана при терапии поздней стадии 
лимфедемы и ее профилактике, и включает в себя пере-
садку ЛУ и создание микрососудистого анастомоза для 
поддержания функции лимфатических узлов. Ортото-
пическая ВТЛУ имеет ряд преимуществ: сохранение ди-
апазона физиологических движений верхней конечно-
сти, создание реципиентного ложа для ЛУ, оптимальная 
декомпрессия венозных соустий [24]. Васкуляризован-
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ные лоскуты могут быть получены из паховых, грудных, 
подмышечных или шейных лимфатических узлов. Пахо-
вый ТЛУ, который включает в себя лимфатические узлы 
из поверхностного бассейна пахового ЛУ, остается наи-
более часто используемым из-за хорошо изученной со-
судистой анатомии и удобного доступа. У пациентов, 
проходящих реконструкцию молочной железы после 
мастэктомии, паховой васкуляризированный лоскут 
может быть перенесен в ложе и ушит вместе с DIEP-ло-
скутом (перфорант глубокой нижней эпигастральной 
артерии) или с MS-TRAM-лоскутом (поперечный кож-
но-мышечный лоскут передней брюшной стенки на ос-
нове прямой мышцы живота) за одну операцию без не-
обходимости в дополнительных рубцах [23]. Результаты 
показывают, что ВТЛУ может быть эффективным при ле-
чении пациентов с лимфедемой на продвинутой стадии. 
Тем не менее, пациенты с лимфатическим отеком верх-
них конечностей демонстрируют более высокие резуль-
таты по сравнению с пациентами с лимфатическим оте-
ком нижних конечностей.

Аутологичная трансплантация жировой ткани в рам-
ках ПМЭС может решить две проблемы: уменьшить хро-
ническую боль (>6 месяцев после операции) и устранить 
видимый дефект подкожно-жировой клетчатки [25]. Sollie 
и соавт. сообщили о незначительном снижении показате-
лей визуальной аналоговой шкалы боли на 1,6 балла (от 0 
до 10) в группе вмешательства [26]. В исследовании, про-
веденном Lisa и др., сообщалось о снижении боли на 54 
процента по сравнению со средним предоперационным 
показателем [27]. Таким образом, необходимы исследо-
вания по изучению роли аутологичной трансплантации 
жировой ткани, так как имеющиеся результаты являются 
контроверсивными.

Брахиоплексит и контрактура плечевого сустава мо-
жет сохраняться более 18 месяцев, возникая сразу после 
раннего послеоперационного периода и рецидивиро-
вать. Развитие брахиоплексита предвещает пожизнен-
ное осложнение, поскольку симптомы редко полностью 
проходят, а риск развития этого осложнения не умень-
шается со временем [28]. Современные методы лечения 
обеспечивают купирование симптомов, но не позволя-
ют добиться определенного излечения. Медикаментоз-
ное лечение габапентином, прегабалином, опиоидны-
ми и неопиоидными анальгетиками часто используется 
в сочетании с физиотерапией для улучшения невропати-
ческих симптомов, однако работает только как симпто-
матическая терапия. В связи с этим, интраоперационная 
профилактика брахиоплексита является лучшим реше-
нием как для пациента, так и для системы здравоохране-
ния. Медиана наблюдения за пациентами в исследовании 
Rudra и авт. составила 88 месяцев для общей когорты (лу-
чевая терапия) и 92 месяца для когорты лучевой терапии 
с использованием инновационной подушки [29]. Брахио-
плексит возник у 4 пациентов из 1 группы (1,6%), и у 1 па-
циента из 2 группы (0,4%). Максимальная доза облучения 
плечевого сплетения у пациентов имела медиану 56,0 
Гр (диапазон 49,7-65,1). Не было статистической разницы 
между режимами лучевой терапии. В данном исследова-
нии не было выявлено четких дозиметрических предик-
торов брахиоплексита. Основным фактором развития 
брахиоплексита, по-прежнему, остается интраопераци-
онное поражение плечевого сплетения интраоперацион-
но. На данный момент есть проблема недоучета случаев, 
а соответственно качественных РКИ, в первую очередь, 
по лечению, а соответственно и по профилактике.

Обсуждение: Диссекция «холодным ножом» исполь-
зовалась до внедрения в практику мастэктомии исполь-
зования термических, электрических и ультразвуковых 
инструментов. По сравнению с модифицированным ин-
струментами, диссекция «холодным ножом» приводит к 
сравнительно большей кровопотере интраоперационно. 
Ультразвуковые диссекторы работают на частоте 55,500 
Гц, конвертируя электрическую энергию в механическую, 
что местно вызывает коагуляцию по причине разрывов 
водородной связи белковых структур. Ультразвуковой 
диссектор оказывает эффективную герметизацию лим-
фатических сосудов. Кроме того, профилактика лимфо-
стаза может быть связана с его способностью вызывать 
меньше острой воспалительной реакции. Возможно, оба 
этих механизма работают вместе.

Высокий уровень цитокинов в дренажных жидкостях 
у пациентов, прооперированных с электрическим дис-
сектором, указывает на то, что такое воздействие вызы-
вает большее повреждение тканей и острую воспали-
тельную реакцию. В частности, в этой группе наблюдался 
больший приток лимфы, вызванный острой воспалитель-
ной реакцией. 

Была выдвинута гипотеза, что электрическая диссек-
ция вызывает некачественную герметизацию лимфати-
ческих сосудов, а также тромбоз субдермальных сосудов, 
что приводит к большему лимфостазу [30].

Хотя эти результаты многообещающие, они не по-
лучены в результате рандомизированного контроли-
руемого исследования, что ограничивает их широкое 
применение. В то время как создание ЛВА может быть 
перспективной техникой, существует риск, связанный 
с хирургической кривой обучения. Исследование 2021 
года сообщило, что 85% хирургов не предлагают данную 
операцию [31].

Была многократно продемонстрирована безопас-
ность одномоментной реконструкции молочной железы 
для пациентов с инвазивным РМЖ, и некоторые исследо-
ватели утверждают, что данная реконструкция обеспечи-
вает превосходные эстетические результаты по сравне-
нию с отсроченной [32]. 

Реконструкция молочной железы с препектораль-
ной установкой имплантата имеет очевидные преиму-
щества. В дополнение к тому, что хирургическая техни-
ка проста и менее инвазивна, при этом время операции 
короче, уменьшается кровотечение, боль и время вос-
становления в послеоперационном периоде. Дополни-
тельное укрытие в виде полного мышечного покрытия 
при помощи большой грудной и зубчатой мышц поддер-
живало имплантат, однако сокращение мышц приводит 
к миграции имплантата. Следовательно, новые мето-
ды реконструкции произвели революцию в технике од-
номоментной реконструктивной хирургии. Использо-
вание этого метода ограничено, так как для успешной 
операции необходим сохранный кожный лоскут после 
резекции, хорошая васкуляризация, достаточность под-
кожно-жировой клетчатки. Это и определяет жизнеспо-
собность операции. По данным Американского обще-
ства пластических хирургов (American Society of Plastic 
Surgeons), в 2018 г. в США реконструкция молочных же-
лез была выполнена 101,657 женщинам, что было на 20% 
выше, чем в 2000 г. [33]. Стоимость ADM является про-
блемой в условиях препекторальной реконструкции, 
так как влечет за собой дополнительные расходы в раз-
мере от 5000 до 20 000 долларов США на одну молоч-
ную железу. 
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Было установлено, что ВТЛУ успешен в 98% случа-
ев. Обнаружено функциональное улучшение наряду с 
уменьшением окружности верхних конечностей, умень-
шением эпизодов лимфореи и улучшением качества жиз-
ни. Считается, что механизм уменьшения лимфедемы в 
пораженной конечности происходит несколькими спо-
собами. Отсутствие анатомически целостных первич-
ных лимфатических каналов требует обхода лимфы через 
трансплантированные лимфатические узлы. Благодаря 
положительному интерстициальному давлению и новым 
лимфовенозным связям застойная лимфа эффективно 
сливается в новообразованные анастомозы венул и пе-
дикул. Гидростатическое давление приводит к удалению 
лимфатической жидкости через перенесенный лоскут ЛУ 
в дренажную венозную систему [34]. 

ВТЛУ способствует регенерации функциональных 
лимфатических сосудов. Эндотелиальные клетки, наря-
ду с кератиноцитами, фибробластами, макрофагами и 
тромбоцитами участвуют в процессе заживления. Одна-
ко точный механизм лимфангиогенеза, который происхо-
дит между перенесенным ЛУ и лимфатической системой 
реципиента, не был определен. Трансплантированный 
ЛУ начинает экспрессировать лимфангиогенные факто-
ры роста, такие как фактор роста эндотелия С и вместе с 
инфильтрацией макрофагами устанавливает соединение 
с лимфатической системой. Лимфосцинтиграфия являет-
ся перспективным методом оценки и может продемон-
стрировать лимфангиогенез, который начинается уже че-
рез 4 недели после операции [35].

Фактически, в 2018 году в США в почти 30% всех слу-
чаев одномоментной реконструкции молочной железы 
использовали аутологичную трансплантацию жировой 
ткани [32]. Трансплантация жировой ткани позволяет под-
держивать и увеличивать объем мягких тканей между им-
плантатом и резекционном лоскутом после мастэктомии.

При наличии «мертвых пространств» или «кармаш-
ков» вследствие неровностей грудной клетки в пост-
мастэктомической ране высок риск развития сером и 
лимфореи. Кожно-мышечные лоскуты и их подшивание 
к грудной стенке обеспечивают тампонаду аксиллярной 
области и ликвидируют «мертвые пространства». Резор-
бтивная функция таких мышечных лоскутов положитель-
но влияет на количество жидкости в ране, а следова-
тельно, уменьшает отек. Миопластика подмышечной 
впадины малой грудной мышцей или широчайшей мыш-
цей спины может использоваться при показаниях паци-
ента к проведению радикальной мастэктомии по Пейти. 
Наблюдается уменьшение объема и длительности лим-
фореи, снижение длительности пребывания пациентки 
в стационаре [36]. 

Брахиоплекситы является редкостью при хирургии 
молочной железы. Длительные постуральные измене-
ния, а также необходимость в абдукции влияет не толь-
ко на онкологические процедуры, но и на отсроченные 
реконструктивные операции, где также требуется мани-
пулирование положением руки пациента. Предрасполо-
женность к развитию данного осложнения заключается 
в уязвимости плечевого сплетения из-за его анатомиче-
ских факторов: нахождение между фиксированными точ-
ками (foramen и f. axillaris), его проход через узкий канал 
между ключицей и первым ребром, его связь с костными 
выступами (головки плечевой и локтевой костей), а также 
фиброзом подмышечного канала после адъювантной те-
рапии. Существует 3 основных рекомендации по профи-
лактике. Во-первых, следует избегать прямых травм с по-

мощью хирургических инструментов, особенно во время 
лимфодиссекций с использованием сепараторов, кото-
рые по возможности не должны контактировать с пле-
чевым сплетением. Вторая рекомендация заключается 
в том, чтобы ограничить отведение верхней конечности 
до 90°, и поддерживать голову в нейтральном положе-
нии, без бокового смещения, поскольку анатомические 
исследования доказали большее напряжение плечево-
го сплетения при поворачивании головы. Большая осто-
рожность должна быть во время отведения конечностей 
у пациентов с предыдущей лучевой терапией ЛУ, пото-
му что в этих случаях местный фиброз и токсичность та-
кой терапии может привести к высокому риску невропа-
тий плечевого сплетения. Третья рекомендация связана с 
умеренной тракцией во избежание удлинения и разрыва 
нервных волокон. 

Заключение: Анализ зарубежной и отечественной 
литературы показал, что профилактика ПМЭС является 
неотъемлемой частью хирургического вмешательства на 
молочной железе. Вышеуказанные методы хорошо заре-
комендовали себя в профилактике осложнений мастэк-
томии и могут использоваться как отдельно, так и комби-
нированно. Использование ультразвуковой диссекции, 
ВТЛУ, создание ЛВА являются наиболее хорошо зареко-
мендовавшими себя методами профилактики интраопе-
рационно как лимфедемы, так и хронической боли. Тогда 
как для профилактики брахиоплекситов важным являет-
ся позиционирование пациента. Несмотря на выполня-
емые модификации в хирургии молочной железы, про-
цент пациенток с ПМЭС остается высоким, что не должно 
оставаться незамеченным хирургами-онкологами. Необ-
ходимы дальнейшие исследования в данных направлени-
ях для внедрения хирургических методов профилактики 
в протоколы проведения мастэктомий и реконструктив-
ных операций. 
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АҢДАТПА

ПОСТМАСТЭКТОМИЯЛЫҚ СИНДРОМНЫҢ АЛДЫН АЛУДЫҢ ХИРУРГИЯЛЫҚ ӘДІСТЕРІ: 
ӘДЕБИЕТКЕ ШОЛУ

Н.М. Джантемирова1,2, М.С. Маулетбаев1,2, А.Т. Бекишева1,2, А.М. Куканова1, Д.Н. Ахмедин1,2, А.Қ. Макишев1,2

1«Астана Медициналық уУниверситеті» ҚеАҚ, Астана, Қазақстан Республикасы; 
2«Көпсалалы медициналық орталық» ШЖҚ МКК, Астана, Қазақстан Республикасы

Өзектілігі: Ерте диагностиканың жетілдірілуіне қарамастан, сүт безі обыры Қазақстан Республикасында жыл сайын шама-
мен 5000 әйелге әсер ететін қатерлі ісіктердің ең көп таралған түрлерінің бірі болып қалуда. Сүт безі обырын емдеудің негізгі әдісі 
хирургия болып қала береді. Реконструкциялық пластикалық хирургия мен құрылғылардың әртүрлі әдістерінің қарқынды дамуы мен 
жетілдірілуі сүт безі обырынан зардап шегетін науқастарды медициналық, психологиялық және әлеуметтік оңалтуда маңызды 
рөл атқарады, эстетикалық және функционалдық жағынан жақсы нәтижелерге қол жеткізуге мүмкіндік береді. Постмастэкто-
мия синдромы (ПМЭС) ісіктердің хирургиялық резекциясының асқынуларының кешені болып табылады және осы араласудан өткен 
әйелдердің жартысына жуығына әсер етеді.

Зерттеудің мақсаты – пациенттердің нәтижелерін, операциядан кейінгі кезең ағымын және өмір сүру сапасын жақсарту 
мақсатында постмастэктомиялық синдромның алдын алудың хирургиялық әдістерін талдау.
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Әдістері: MEDLINE, Embase, Scopus, PubMed, Cochrane бақыланатын зерттеулердің орталық тізілімінен алынған деректер 
соңғы 10 жылдағы өзекті ақпаратты таңдау және талдау үшін талданды: «постмастэктомия синдромы», «мастэктомия», «лим-
федема», «брахиоплексит» ».

Нәтижелері: Әдебиеттерді талдау нәтижелеріміз ПМЭС емдеу кешенді тәсілді қажет ететінін көрсетті, өйткені ПМЭС көрі-
ністері жеке ерекшеліктерге, хирургиялық араласу дәрежесіне және басқа жеке факторларға байланысты өзгеруі мүмкін. Интервен-
циялардың тиімділігі әртүрлі болды, кейбіреулері ауырсынудың қарқындылығын төмендетуде перспективалы нәтижелерді көрсетті, ал 
басқалары функционалдық нәтижелер мен өмір сапасын жақсартуды көрсетті. Осылайша, ультрадыбыстық диссекция электрокоагуля-
циядан интраоперациялық қан жоғалту, лимфорея мөлшері және ауруханада болу ұзақтығы бойынша жоғары екендігі анықталды. Лим-
фа-веноздық анастомоздар көбейту қиын әдіс болып табылады, бірақ лимфа ісінуінің алдын алуда 95% тиімді екені хабарланды. Майлы 
тіндердің аутологиялық трансплантациясы бірнеше мәселені шешеді, олардың бірі созылмалы ауырсыну синдромының (>6 ай) 3,1 ұпайға 
төмендеуі болып табылады. Операция кезінде брахиоплексит және онымен байланысты асқынулардың алдын алуға болады.

Қорытынды: ПМЭС асқынуларының өзгермелілігін ескере отырып, операциядан кейінгі кезеңде оңалтудың ауыртпалығы мен 
қаржылық шығындарының алдын алған жөн. Әдебиеттерде қарастырылған алдын алудың хирургиялық әдістерін операция кезінде 
қолдануға болады, бұл ПМС қаупін айтарлықтай төмендетеді.

Түйінді сөздер: постмастэктомиялық синдром, хирургия, алдын алу, мастэктомия, лимфедема, брахиоплексит, созылмалы 
ауырсыну.

ABSTRACT

SURGICAL METHODS OF PREVENTION OF POST-MASTECTOMY SYNDROME:  
A LITERATURE REVIEW

N.M. Dzhantemirova1,2, M.S. Mauletbayev1,2, A.T. Bekisheva1,2, A. M. Kukanova1, D.N. Akhmedin1,2, A.K. Makishev1,2

1«Astana Medical University» NCJSC, Astana, the Republic of Kazakhstan; 
2«Multidisciplinary Medical Center» SMI on the REM, Astana, the Republic of Kazakhstan

Relevance: Despite improvements in early diagnosis, breast cancer continues to be one of the most common types of malignant tumors in the 
Republic of Kazakhstan, affecting about 5,000 women annually. Surgery remains the main method of treatment for breast cancer. Rapid development 
and improvement of various methods and devices for reconstructive plastic surgery plays an important role in the medical, psychological, and social 
rehabilitation of patients with breast cancer, allowing to achieve better aesthetic and functional results. Postmastectomy syndrome (PMPS) is a 
complex complication of surgical tumor resection and affects almost half of women who have undergone this intervention.

The study aimed to analyze surgical methods for the prevention of postmastectomy syndrome to improve the outcomes, the course of the 
postoperative period and the quality of life of patients.

Methods: Data from MEDLINE, Embase, Scopus, PubMed, and Cochrane Central Register of Controlled Trials were analyzed to select and analyze 
relevant information over the past 10 years using the keywords: “postmastectomy syndrome,” “mastectomy,” “lymphedema,” “brachioplexitis.”

Results: The literature analysis showed that treating PMS requires a comprehensive approach, since the manifestations of PMS may vary depending 
on individual characteristics, the extent of surgical intervention, and other individual factors. The effectiveness of the interventions varied, with some 
showing promising results in reducing pain intensity, while others demonstrated improvements in functional outcomes and quality of life. Thus, it was 
found that ultrasound dissection is superior to electrocoagulation in terms of intraoperative blood loss, amount of lymphorrhea, and average hospital 
stay. Lymphatic-venous anastomoses are difficult to reproduce, but have been reported to be 95% effective in preventing lymphedema. Autologous fat 
tissue transplantation solves several problems, including reducing chronic pain syndrome (>6 months) by 3.1 points. Brachioplexitis and associated 
complications can be prevented during surgery.

Conclusions: Given the variability of PMS complications, it is advisable to prevent the burden and financial costs of rehabilitation in the 
postoperative period. Surgical methods of prevention discussed in this literature review can be used intraoperatively to significantly reduce the 
risk of PMS.

Keywords: post-mastectomy syndrome, surgery, prevention, mastectomy, lymphedema, brachioplexitis, chronic pain.




