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         Общая характеристика работы. 

Актуальность темы исследования. 
Рак молочной железы относится к одной из наиболее частых опухолей человека, является одной из самых распространенных злокачественных опухолей у женщин и главной причиной смертности женщин среднего возраста в экономически развитых странах. В XXI веке в мире в течение года регистрируется около 1 миллиона новых случаев заболевших, а к 2010 году прогнозируется рост заболеваемости раком молочной железы до 1, 45 млн. 
В структуре онкологической заболеваемости женщин во всем мире рак молочной железы занимает первое место, а по числу смертей от рака у женщин – второе место. Наиболее высокая заболеваемость в США и Западной Европе – 25-30% всех случаев рака у женщин и 18-20% всех смертей при опухолях у женщин. 
В структуре онкологической заболеваемости в Российской Федерации рак молочной железы у женщин также занимает первое место. Уровень заболеваемости составляет 39 случаев на 100 тысяч населения (в Москве и Санкт-Петербурге в 2004г.,  51,4 ‰ и 48,3‰  соответственно), и возрастает ежегодно на 1-2%, (Летягин В.П., 2004г.), что в абсолютных показателях выражается в следующих цифрах: количестве заболевших в 2005г. – 49548, а умерших – 22830 (Плохов В.Н., Попова Т.Н. с соавт., 2006, В.А. Хайленко, Л.А. Нелюбина, 2009). Причём 33% пациенток составляют женщины репродуктивного и трудоспособного возраста, т.е. моложе 50 лет. И, по-прежнему, достаточно велика частота выявления запущенных форм рака молочной железы  - у 25, 5 % пациенток выявлен РМЖ III стадии, у 12,3% - IV стадии (В.И. Чиссов и соавт., 2002г.). Соответственно, переживают пятилетний рубеж чуть более половины заболевших женщин – 54, 2%, а умирают в течение года с момента постановки диагноза около 12% (М.И. Давыдов, 2006). 
Особую тревогу в этой ситуации вызывает увеличение числа впервые обратившихся женщин с первичным местнораспространенным и метастатическим раком молочной железы. 

В Волгоградской области число пациенток с III – IV стадией заболевания на протяжении последних лет (1995 – 2008 г.г.) составляет от 36,6% до 43,9% (в среднем – 40,3 ( 3,4%) среди впервые выявленных случаев рака молочной железы.  
При местнораспространенном раке молочной железы необходимо комплексное лечение, причем приоритет принадлежит химиолучевому воздействию. Однако результаты комплексного лечения местнораспространенного рака молочной железы с использованием оперативного этапа достоверно лучше, чем показатели выживаемости, полученные при проведении только консервативной терапии (Летягин В.П., с соавт., 2000). 

В случаях значительного местного распространения опухолей, их распада, инфицирования и склонности к кровотечению, проведение консервативного лечения может быть противопоказано, а хирургическое лечение – радикальная мастэктомия в классических модификациях не может быть выполнено из-за распространённости злокачественного процесса за пределы молочной железы и высокого риска продолженного роста или местного рецидивирования опухоли.

В то же время, хирургическое удаление первичной опухоли в пределах здоровых тканей с одномоментным пластическим закрытием дефекта передней грудной стенки, избавляет больных от интоксикации и позволяет проводить в последующем комплексное лечение с использованием лучевой, химио- и гормонотерапии. В связи с этим, поиск новых решений для улучшения непосредственных и отдаленных результатов специфического лечения местнораспространенного рака молочной железы, разработка и внедрение расширенных методик хирургического лечения местнораспространённого рака молочной железы, улучшение качества жизни этой группы больных является актуальным и имеет несомненное научное и практическое значение.

Цель исследования – улучшение непосредственных и отдаленных результатов лечения и качества жизни больных местнораспространенным раком молочной железы с помощью расширения объёма хирургического лечения и пластики дефекта передней грудной стенки TRAM-лоскутом.

Для достижения поставленных целей были сформулированы следующие задачи:

1. Изучить и оценить показатели заболеваемости раком молочной железы в Волгоградской области за период 1995-2008г.г. 

2. Дать теоретическое и практическое обоснование целесообразности хирургического вмешательства при местнораспространённом раке молочной железы. 

3. Определить показания к выполнению операции при распространении опухоли за пределы молочной железы с использованием радикальной мастэктомии с первичной пластикой дефекта передней грудной стенки TRAM-лоскутом.

4. Разработать хирургическую технику радикальной мастэктомии при местнораспространенном раке молочной железы с использованием первичной пластики обширного раневого дефекта передней грудной стенки ТRАМ-лоскутом. 
5. Изучить характер и частоту возможных интра- и послеоперационных осложнений при выполнении расширенной РМЭ с пластикой дефекта передней грудной стенки ТРАМ-лоскутом.

6. На основании изучения непосредственных и отдаленных (10-ти летних) результатов лечения местнораспространенного рака молочной железы с использованием радикальной мастэктомии с первичной пластикой обширного дефекта передней грудной стенки, обосновать целесообразность включения хирургического этапа в план комплексного лечения больных местнораспространенным раком молочной железы.

Методологический подход к решению поставленных задач заключался в сравнении результатов хирургического лечения местнораспространенного рака молочной железы в зависимости от вида хирургического вмешательства. При этом диагноз рака молочной железы устанавливался на основании обязательной морфологической верификации, с обязательным обследованием больных на предмет заболеваний женской репродуктивной системы, что включало в себя тщательное изучение гинекологического анамнеза и статуса, а также изучение и иных,  упомянутых выше, факторов риска.

На достаточно большой и однородной группе больных, доказана целесообразность активной хирургической тактики на ранних этапах лечения рака молочной железы, что приводит к значительному увеличению продолжительности и улучшению качества жизни больных.

Научная новизна исследования.

Дано теоретическое и практическое обоснование использования радикальной мастэктомии с первичной пластикой обширного раневого дефекта передней грудной стенки ТRАМ-лоскутом при местнораспространенном раке молочной железы, определены показания и противопоказания к выполнению подобных операций.

Впервые на достаточно большой и однородной группе больных местно-распространенным раком молочной железы доказана целесообразность активной хирургической тактики на начальных этапах лечения, что способствует увеличению продолжительности и улучшению качества жизни пациенток.
Практическая значимость исследования.
1. Разработана хирургическая техника и определены особенности первичной пластики дефекта передней грудной стенки при местнораспространенном раке молочной железы. 
2. Доказана целесообразность активной хирургической тактики на первых этапах комплексного лечения местнораспространенного рака молочной железы, что приводит к увеличению продолжительности жизни больных и улучшению её качества.
Внедрение результатов исследования в практику здравоохранения. 
Результаты исследования внедрены в лечебную работу клинических подразделений Волгоградского областного клинического онкологического диспансера, кафедры онкологии с курсом онкологии ФУВ и включены в лекционный курс кафедры акушерства и гинекологии ФУВ Волгоградского государственного медицинского университета.

Основные положения, выносимые на защиту.

В случаях значительного местного распространения рака молочной железы, распада, инфицирования и кровоточивости опухоли, соответственно проблематичности проведения консервативной терапии, показана активная хирургическая тактика, т.е. радикальная мастэктомия с расширением объёма вмешательства для удаления первичной опухоли в пределах здоровых тканей с одномоментным пластическим закрытием дефекта передней грудной стенки.

РМЭ с пластикой дефекта грудной стенки TRAM-лоскутом избавляет больных от интоксикации и позволяет проводить в последующем адекватное системное комплексное лечение с использованием лучевой, химио- и гормонотерапии, достоверно увеличивает среднюю продолжительность и улучшает качество жизни больных РМЖ.

Апробация диссертации. 

Результаты работы доложены на I съезде общества пластических, реконструктивных и эстетических хирургов России (Москва, 1998), на заседании Волгоградского областного общества хирургов и онкологов (1997), на областной научно-практической конференции "Ранняя диагностика и лечение предопухолевых и злокачественных новообразований у женщин" (Волгоград, 1998), на областной научно-практической конференции "Состояние онкологической помощи больным с предопухолевыми и опухолевыми заболеваниями молочной железы" (Волгоград, 1999).

Фрагменты работы включены в материалы I съезда общества пластических, реконструктивных и эстетических хирургов России (Москва, 1998), Международной научно-практической конференции "Избранные вопросы онкологии" (Барнаул, 1999), IV Всероссийской конференции "Паллиативная помощь в онкологии" (Москва, 1999), III Международного конгресса  "Паллиативная помощь и реабилитация в здравоохранении" (Анталия, 2000), V Всероссийского съезда онкологов (Казань, 2000), III  международного конгресса по пластической, реконструктивной и эстетической хирургии (Москва, 2002), Научно-практической конференции «Современные технологии в хирургии, травматологии, онкологии и урологии», (Воронеж, 2008г.). 
По материалам диссертации опубликовано 13 печатных работ, в том числе 1 в рецензируемых изданиях, рекомендованных ВАК РФ.

Материалы работы обсуждены на межкафедральной конференции ВолГМУ «04» декабря 2009г. 

Объём и структура диссертации.

Диссертационная работа состоит из введения, обзора литературы, четырех глав собственных наблюдений и обсуждения полученных результатов, заключения, выводов, практических рекомендаций и списка используемой литературы. Работа изложена на 153 страницах машинописного текста, иллюстрирована 6 рисунками, 49 фотографиями, содержит 13 таблиц. Список литературы включает 332 источника, из них 134 отечественных и 198 зарубежных авторов.
Содержание работы. 

Материалы и методы исследования. 

В основу работы положены клинические наблюдения за 54 больными местнораспространенным раком молочной железы, лечение которых проводилось на базе отделения общей онкологии ГУЗ «Волгоградский  областной клинический онкологический диспансер №1» в период с 1996 по 2008 годы.  

Первую контрольную группу составили 33 пациентки с местнораспространенным первично нерезектабельным раком молочной железы, лучевая терапия или химиотерапия не могли быть проведены из-за распада, инфицирования опухоли и угрозы кровотечения. Этим больным выполняли паллиативную мастэктомию с санитарной целью. 

В основную группу были включены 21 пациентка в возрасте от 37 до 73 лет (средний возраст 50,9 ± 7,07 лет)  с местнораспространенным раком (T3-4N0-2M0-1) и саркомой (3 пациентки) молочной железы, которым была произведена модифицированная РМЭ с пластикой дефекта передней грудной стенки TRAM-лоскутом (таблицы 2, 3). 
Таблица 1. Распределение больных раком молочной железы по возрасту.

	Возраст
	Всего
	31-40 лет
	41-50лет
	51-60лет
	61-70лет
	71-80лет

	абс.
	21
	2
	12
	4
	1
	2

	%
	100
	9,5
	57,1
	19,1
	4,8
	9,5


Таблица 2. Распределение больных раком молочной железы по степени распространенности злокачественного процесса.

	Стадия

TNM
	T4N1M0
	T4N2M0
	T4N1-3M1
	ПММРРМЖ
	Саркома молочной железы

	абс.
	5
	7
	4
	2
	3

	%
	23,8
	33,3
	19,1
	9,5
	14,3


Это были больные, которым из-за значительного местного распространения злокачественного процесса, сопровождающегося изъязвлением кожи, массивным распадом опухоли с нагноением, кровоточивостью и перифокальным воспалением, проведение консервативных методов лечения в классических режимах было проблематично.
Главный постулат, обусловливающий необходимость выполнения операции по поводу рака молочной железы, есть стремление к радикализму, т.е. удаление первичной опухоли в пределах здоровых тканей. Это позволяет избавить больных от источника интоксикации, возможного кровотечения и диссеминации опухоли. Выполнение этих условий создает предпосылки для проведения в дальнейшем комплексного лечения. Хирургическое удаление массы опухоли, а при МРРМЖ она может достигать значительных размеров, способствует увеличению эффективности и, соответственно, снижению токсичности последующего лучевого или системного лекарственного воздействия.

Диагноз рака или саркомы молочной железы подтверждали на основании жалоб, данных анамнеза, физикального обследования, клинических и лабораторных показателей, рентгенологического и ультразвукового исследования молочных желез, определения содержания опухолевого маркера СА-15-3 в сыворотке крови больных, с обязательной морфологической (цитологической и гистологической) верификацией. Степень распространенности процесса оценивали с использованием рутинных клинических, рентгенологических, ультразвуковых и радиоизотопных методов диагностики. 

Исследование не было рандомизированным. Следует отметить случайное распределение наблюдений по группам, продиктованное исключительно хирургическими тенденциями в клинике. 
Набор материала производили в определенный отрезок времени, и мы стремились к относительной однородности сравниваемых групп по основным показателям.
Оценку эффективности хирургического лечения в каждой группе проводили при помощи таблиц дожития, построенных моментным методом с последующим расчетом выживаемости, средней продолжительности жизни и её дисперсии. 

Критерии включения больных в это исследование, были сформулированы таким образом, чтобы набрать в испытание только пациенток с неблагоприятным прогнозом по местному распространению опухоли:

· размеры – опухоль занимает всю молочную железу или выходит за пределы органа;

· наличие значительного по размерам изъязвления кожи;

· распад опухоли с нагноением, перифокальным воспалением, кровотечением;

· проблематичность, учитывая вышеизложенное, проведения консервативных методов (лучевая терапия, лекарственная терапия) лечения.

При определении показаний к применению данного метода, мы основывались на следующих факторах: 

1. Наличие морфологически верифицированного, злокачественного процесса (рак или саркома) в молочной железе.

2. Стремление к максимальному радикализму при местнораспространенных формах злокачественного поражения молочных желез.

3. Обширность поражения тканей передней грудной стенки, что, в свою очередь, предусматривало тот или иной вариант пластики. 

4. Обязательно получали информированное добровольное согласие больной на проведение, в плане комплексного лечения рака молочной железы, хирургического вмешательства с использованием пластики дефекта передней грудной стенки перемещенным ТRАМ- лоскутом. 

5. Все больные были информированы, что первичная реконструктивно-пластическая операция в данных случаях поводится не с косметической целью, а с онкологических позиций – для увеличения радикализма вмешательства.

Критерии исключения больных из исследования. 

Противопоказаниями для проведения в плане комплексного лечения рака молочной железы модифицированной РМЭ с пластикой дефекта передней грудной стенки TRAM-лоскутом являются: 

1. Инфаркт миокарда, сердечная и сосудистая недостаточности с декомпенсацией, нарушение мозгового кровообращения в анамнезе.

2. Хроническая печеночная и почечная недостаточности.

3. Отказ больной от проведения хирургического вмешательства.

Наличие отдаленных метастазов рака молочной железы являлось относительным противопоказанием для выполнения модифицированной РМЭ с пластикой дефекта передней грудной стенки ТRАМ-лоскутом. 
Возраст больной, при отсутствии тяжелых сопутствующих соматических заболеваний и при согласии пациентки, не является противопоказанием к проведению подобного оперативного вмешательства.

Факторы риска при использовании данного метода оперативного вмешательства (Боровиков А.М., с соавт., 1997):

1. Ожирение.

2. Сахарный диабет.

3. Курение.

4. Распространенный онкологический процесс.

5. Состояние передней брюшной стенки – послеоперационные рубцы.

Метод ТRАМ-лоскута был выбран нами из следующих соображений:

1. Кожа нижнего отдела передней брюшной стенки предпочтительнее для закрытия большой раневой поверхности. 

2. Возможность одновременно восстановить форму груди, не прибегая к синтетическим имплантантам. 

3. Симметричный подъем TRAM-лоскута.

Нами использованы две принципиально малоразличимые модификации перемещения TRAM-лоскута, а именно – с использованием гомо- или контралатеральной прямой мышцы по отношению к удаляемой молочной железе. 

В тех случаях, когда на передней брюшной стенке имелся вертикальный, нижнесрединный послеоперационный рубец, возможность забора тканей с противоположной стороны, по отношению к мобилизуемой мышце, отсутствовала, и тогда классический поперечный разрез преобразовывался в вертикальный, что несколько ограничивало объём перемещаемых тканей.

Результаты хирургического лечения местнораспространенного рака или саркомы молочной железы с использованием модифицированной радикальной мастэктомии с пластикой дефекта передней грудной стенки TRAM-лоскутом.

Основываясь на опыте Волгоградского областного клинического онкологического диспансера, мы вынуждены констатировать, что заболеваемость раком молочной железы в Волгоградской области неуклонно возрастает. А количество пациенток, обращающихся первично с четвертой стадией, или, по Международной классификации, с T1-4N1-3M1,  довольно стабильно и в течение последних лет в Волгоградской области колеблется в интервале 10 – 14 % (рис. 1). 
[image: image3.png]70

60

50

40

3a6oneBaemocTb paKom MOJIOYHOI }Kene3bl B Bonrorpaackoi obnactn
(pacnpepenenue no craguam B %)

60,8

=——1-2 cTagun PMX
=3 cTagua PMX

4 ctagna PMXK
28,5

10,7

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008




[image: image1]

Радикальная мастэктомия с одномоментной пластикой дефекта передней грудной стенки TRAM-лоскутом применяется нами с 1995 года при лечении местно-распространенных форм рака и сарком молочной железы. Эта методика была использована у 21 пациентки и позволила расширить объем резецируемых тканей до условно радикального удаления опухоли (таблица 4).

Особенно это актуально при распространении злокачественного процесса за пределы молочной железы или при отсутствии четких клинически определяемых границ опухоли.

Таблица 3. Характеристика больных, оперированных по поводу МРРМЖ, с использованием модифицированной РМЭ с пластикой дефекта передней грудной стенки TRAM-лоскутом.

	диагноз
	РМЖ
	саркома молочной железы

	количество больных
	18
	3

	возраст больных (лет)
	37 – 73 

	средний возраст больных (лет)
	50,9 ( 7,07 

	модификация РМЭ

· по Холстеду

· по Пейти 
	15

3
	2

1

	Методика TRAM пластики:

· на контралатеральной ножке

· на гомолатеральной ножке
	12

4
	2

1

	на двух прямых мышцах
	3
	-

	Предоперационная терапия у больных МРРМЖ

· лучевая терапия

· неоадъювантная полихимиотерапия

· из них лучевая + неоадъювантная ПХТ
	4

3

2
	-

-

-

	Операции выполненные одномоментно с РМЭ+ TRAM:

· РМЭ по Маддену

· РМЭ по Пейти

· двухсторонняя овариоэктомия 

· дополнительное закрытие дефекта свободным кожным лоскутом
	1

1

1

1
	-

-

-


Техника реконструкции молочной железы ТRАМ-лоскутом на питающей ножке. 

Основным и строго соблюдаемым принципом обсуждаемых оперативных методик является максимально возможный радикализм по отношению к имеющемуся опухолевому процессу. Соблюдение этой позиции, ясное представление оперирующего хирурга и пациента, что операция выполняется не с реконструктивной целью, что косметический эффект от операции желателен, но вторичен, имеет свое отражение уже на первом этапе вмешательства, т.е. при выполнении предоперационной разметки.

Отмечаются границы операционного разреза, окаймляющего опухоль. Следует подчеркнуть, что границы разреза наносятся на кожу именно по отношению к опухоли, а не молочной железе, так как во всех описываемых случаях, опухолевый процесс выходил за пределы молочной железы или, по крайней мере, занимал её полностью. Следуя принципам радикализма, мы всегда отступали от видимых границ опухоли не менее, чем на 5 см. В случаях инфильтративного роста и при отсутствии клинически определяемых границ опухоли, мы ориентировались на максимально возможное распространение опухолевого процесса на ткани передней грудной стенки и от этих границ отступали на 5 – 7 см, т.е. выполняли разрез в пределах здоровых тканей. Наносимая нами разметка являлась модификацией поперечного разреза, наиболее часто используемого в практике при выполнении радикальной мастэктомии в классическом варианте.

Следующим этапом являлось непосредственное выполнение РМЭ. Даже при столь распространенных злокачественных процессах, мы не придерживаемся мнения о необходимости обязательного выполнения РМЭ с удалением обеих грудных мышц (в модификации Холстеда). Само по себе удаление большой и малой грудных мышц не повышает радикализма оперативного вмешательства, и выполнялось только в случаях прорастания мышц опухолью. В ряде случаев, если создавалось впечатление о фиксации опухоли к подлежащим тканям, мышцы иссекали частично на достаточном расстоянии от опухоли. Таким образом, мы считаем, что только оперирующий хирург во время операции может принять решение, какие из известных модификаций РМЭ выполнить в каждом конкретном случае. Разметка абдоминального лоскута, выполняемая до начала хирургического вмешательства, носит предварительный характер и обычно уточняется после выполнения мастэктомии. 

Выбор питающей ножки, расположенной на гомо- или контралатеральной стороне по отношению к стороне поражения, на наш взгляд, не существенен. Но предпочтение мы отдавали контралатеральной стороне. Безусловно, имеет значение фактор наличия послеоперационного рубца на передней брюшной стенке. В этих случаях мы использовали лоскут на гомолатеральной ножке (таблица 3).

В трех случаях, как указано выше, мы использовали методику перемещения лоскута на двух прямых мышцах живота. Подразумевается, выполнение этой методики в тех случаях, когда требуется еще больший объем перемещаемых тканей. Безусловно, использование двух прямых мышц, уменьшает риск нарушения кровоснабжения в перемещаемых тканях. Однако данный вариант имеет и свои отрицательные особенности, а именно: увеличивается дефект передней брюшной стенки, что требует использования синтетических сеток, приводит к нарушению функции брюшного пресса, а объём перемещаемых тканей увеличивается, но незначительно. 

Перемещенный через подкожный туннель кожно-мышечный лоскут без натяжения и дополнительных швов фиксируется к краям раны передней грудной стенки. Подмышечное пространство дренируется трубчатым дренажом для активной аспирации в течение 3 – 5 суток. Помимо этого используются 2 – 4 резиновых выпускника по ходу швов. На этом этап укрытия раневого дефекта передней грудной стенки заканчивается.

Ушивание раны передней брюшной стенки у части пациенток пониженного питания также сопровождается некоторыми техническими трудностями, так как требует определенного резерва тканей. Поэтому, нередко, для укрытия раневого дефекта, мы использовали ткани латеральной поверхности передней брюшной стенки, как бы совмещая поперечный и вертикальный типы TRAM-лоскута, что логично и удобно, учитывая асимметрию раны. Послеоперационный рубец, таким образом, преобразовывался в Т-образную форму. 

В послеоперационном периоде активацию больных проводили на 2 – 3 сутки.  Обезболивание, профилактическую антибактериальную терапию назначали в обычных режимах и дозировках индивидуально по отношению к каждой конкретной больной.

Непосредственные результаты хирургического лечения местно-распространенного рака или саркомы молочной железы с использованием модифицированной радикальной мастэктомии с пластикой дефекта передней грудной стенки TRAM-лоскутом.

Нами выполнено 21 оперативное вмешательство по поводу местнораспространенного рака или саркомы молочной железы с использованием модифицированной радикальной мастэктомии с пластикой дефекта передней грудной стенки TRAM-лоскутом.

По поводу саркомы молочной железы, занимающий весь её объем или выходящей за граница органа оперированы три пациентки, по поводу местнораспространенного узлового (Т4) рака молочной железы – 16 больных и 2 пациентки оперированы по поводу отечно-инфильтративной формы первичного рака молочной железы.

Синхронное поражение второй молочной железы имело место в двух случаях. Этим больным была выполнена одномоментная двухсторонняя РМЭ в одной из модификаций с односторонней пластикой дефекта передней грудной стенки TRAM-лоскутом. 

Предоперационная неоадъювантная полихимиотерапия по схемам CMF, FAC или CAF, а также лучевая терапия в режиме крупного фракционирования существенно не влияли на ход операции и течение послеоперационного периода. 

Случаев ближайшей послеоперационной летальности не было отмечено. 

У 3 больных (14,3 %) в послеоперационном периоде отмечен незначительный краевой некроз. В одном случае (4,8 %) отмечен некроз 2/3 лоскута (таблица 4). Это осложнение обусловлено комбинацией неблагоприятных исходных данных: наличие тканевой гипоксии при уровне гемоглобина 75 г/л и сложные условия перемещения лоскута, когда верхний край раны грудной стенки находился на уровне ключицы, и швы накладывали со значительным натяжением.
Таблица 4. Послеоперационные осложнения после РМЭ с пластикой TRAM-лоскутом.

	методика TRAM-пластики
	количество больных
	интраоперационные осложнения
	осложнения со стороны лоскута
	осложнения со стороны брюшной стенки
	прочие осложнения
	Послеоперационная летальность

	
	
	
	краевой некроз
	некроз 1/3 лоскута
	некроз 2/3 лоскута
	
	
	

	на контра-латеральной ножке
	15
	нет
	2
	1
	нет
	1
	нет
	0

	на гомо-латеральной ножке
	6
	нет
	1
	нет
	1
	нет
	нет
	0

	всего операций:

абс.

%
	21

100%
	0

0
	3

14,3%
	1

4,8%
	1

4,8%
	1

4,8%
	0

0
	0

0


Эти послеоперационные осложнения явились, по нашему мнению, следствием выраженного перифокального инфицирования опухоли и тканевой гипоксии, так как в этой группе больных перед операцией была выявлена выраженная анемия, (уровень гемоглобина составлял в среднем 80 г/л), в результате распада, кровоточивости опухоли и интоксикации.

В случаях незначительного краевого некроза (трое больных) выполнена некрэктомия под местным обезболиванием. 
У 1 пациентки (4,8 %) при контрольном обследовании через 6 месяцев после операции была диагностирована послеоперационная грыжа передней брюшной стенки.  

Однако, несмотря на осложненный послеоперационный период, состояние этих пациенток в результате выполненного вмешательства улучшилось, что позволило проводить им в последующем полноценное системное комплексное лечение по поводу рака молочной железы. 

В исследуемой группе больных не было отмечено случаев постмастэктомического отёка верхней конечности.

Ни в одном случае рака молочной железы не было выявлено продолженного роста или местного рецидива опухоли.

Отдаленные результаты хирургического лечения местнораспространенного рака или саркомы молочной железы с использованием модифицированной радикальной мастэктомии с пластикой дефекта передней грудной стенки TRAM-лоскутом.

К настоящему времени (более 10 лет наблюдения) умерло 19 пациенток, что составляет 90,5 % от общего числа прооперированных с использованием данной методики. Три женщины погибли в течение полугода от момента выполнения операции вследствие прогрессирования злокачественного процесса. В одном случае (59 лет) отмечен продолженный рост фибросаркомы молочной железы в средостение. Продолжительность жизни после операции составила 1 месяц. У двух больных (67 и 38 лет) смерть наступила через 2,5 и 6 месяцев соответственно, в связи с генерализацией рака молочной железы и образованием множественных метастазов в легкие, печень и отдаленные лимфоузлы. У восьми умерших пациенток в этой группе продолжительность жизни составила от 13 до 60 месяцев. За этот период четыре пациентки выбыли из-под нашего контроля по различным причинам и судьба их неизвестна. 

У 4-х больных, у которых отсутствовал перитуморальный воспалительный процесс, помимо пластики раневого дефекта, мы выполнили реконструкцию груди с одномоментной редукцией живота (по типу абдоминопластики). В этих случаях был получен удовлетворительный косметический результат, что положительно отразилось на физическом и психологическом состоянии пациенток.

По данным литературы комплексный метод с включением оперативного этапа является основным в лечении местнораспространенного рака молочной железы. Результаты лечения данной группы достоверно лучше, чем показатели выживаемости, полученные при проведении только консервативной терапии (Летягин В.П. с соавт., 2000). С учетом этого, представленные результаты наглядно демонстрируют значение и целесообразность активной хирургической тактики на первых этапах комплексного лечения местнораспространенного или метастатического рака молочной железы. Это и не оспаривается ни кем из хирургов, серьезно и избранно занимающихся проблемой оперативного лечения рака молочной железы.

С 1995 по 1999 годы в отделении общей онкологии Волгоградского областного клинического онкологического диспансера, по поводу местно-распространенного рака или саркомы молочной железы, в случаях значительного местного распространения опухоли, сопровождающегося распадом с нагноением и кровотечением, было выполнено 33 так называемых санитарных мастэктомий (СМЭ). Это были операции отчаяния и выполнялись по жизненным показаниям. Паллиативно удаляли молочную железу в одной из модификаций РМЭ, однако нередко приходилось оставлять часть опухоли из-за распространения последней за пределы молочной железы.

Мы смогли проследить судьбу 19 больных из этой группы. На момент исследования (10 лет наблюдений), умерли все пациентки. Семь пациенток умерли в течение первого года наблюдений, 9 пациенток погибли от прогрессирования злокачественного процесса в последующие три года и ни одна из больных этой группы не пережила пятилетний рубеж. Средняя продолжительность  жизни в этой группе больных МРРМЖ составила 32,7 ( 5,41 месяца. Динамика выживаемости представлена в рисунке 2.

Таким образом, пять больных (23,8 %) МРРМЖ после РМЭ с пластикой TRAM-лоскутом пережили пятилетний рубеж. За период от пяти до девяти лет умерло ещё трое больных, но причины смерти нам не известны. Это могли быть причины не онкологического плана, но в своих статистических расчётах мы учитывали их, как умерших от прогрессирования злокачественного процесса. Средняя продолжительность жизни больных МРРМЖ после РМЭ с пластикой дефекта передней грудной стенки TRAM-лоскутом составила 56,2 ± 8,32 месяца, что достоверно (р ‹ 0,01) отличается от средней продолжительности жизни в группе больных МРРМЖ, которым была выполнена СМЭ. Средняя продолжительность  жизни в этой группе больных МРРМЖ составила 32,7 ( 5,41 месяца и ни одна из пациенток не пережила пятилетний рубеж. 
У 4-х больных, у которых отсутствовал перитуморальный воспалительный процесс, помимо пластики раневого дефекта, мы выполнили реконструкцию груди с одномоментной редукцией живота (по типу абдоминопластики). В этих случаях был получен удовлетворительный косметический результат, что положительно отразилось на физическом и психологическом состоянии пациенток. 

В исследуемой группе больных не было отмечено случаев постмастэктомического отёка верхней конечности.
Проводя анализ результатов лечения каждого конкретного пациента группе больных после РМЭ с одномоментной пластикой дефекта передней грудной стенки TRAM-лоскутом, сравнивая результаты, которые по нашему мнению, с полным правом можно назвать отдаленными (более 10 лет наблюдений), с результатами лечения подобных больных, которым оперативное вмешательство было проведено не в адекватном ("радикальном") объёме – СМЭ или не было выполнено вообще (2 случая – продолжительность жизни у обеих пациенток составила меньше 1 года), мы можем сделать вывод, что только активная хирургическая тактика на самых ранних этапах лечения, а именно – как первый этап терапии, не допускающий отлагательств, обеспечивает максимальную продолжительность жизни больных, у которых при первичном обращении диагностирован местнораспространенный злокачественных процесс.
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Рисунок 2. Выживаемость больных МРРМЖ после хирургического лечения.
Также можно с уверенностью утверждать, что подобные оперативные вмешательства обеспечивают относительную комфортность жизни пациенток, т.е. избавляют их от утомительных, болезненных перевязок, от ежедневной привязанности этих больных к медицинскому учреждению, от зловонного запаха, который постоянно преследует этих больных и окружающих их людей.

Безусловно, последующее проведение специальной консервативной терапии в плане комплексного лечения обязательно.

Основной причиной отказа больным в операции, или же переноса предполагаемого хирургического вмешательства на более поздний срок, является представление о местно-распространенном процессе, как о нерезектабельном у большинства онкологов, в основном – у химиотерапевтов и радиологов, да и у хирургов, не имеющих достаточного представления о возможностях пластической хирургии. В процессе консервативного лечения направленного, казалось бы, на исправление ситуации, в том числе и местной, часто происходит обратное. При столь распространенном заболевании резектабельность процесса практически не изменяется, но операбельность, чаще всего, утрачивается безвозвратно.
Выводы:

1. В Волгоградской области за период 1995-2008г.г. отмечен рост заболеваемости раком молочной железы с 650 в 1995г. до 960 – в 2008г. При этом, заболеваемость раком 3-4 стадии составляет около 40% и остается практически неизменной, а заболеваемость раком 4 стадии колеблется на уровне 11 – 14 % и также остается приблизительно постоянной величиной. 

2. Проведенный анализ непосредственных и отдаленных (10-ти летних) результатов лечения больных, страдающих МРРМЖ, с использованием методики пластического закрытия обширного раневого дефекта ТRАМ-лоскутом выявил достоверное увеличение продолжительности жизни  в данной группе больных при значительном улучшении её качества.   

3. Основными показаниями к РМЭ с пластикой дефекта передней грудной стенки у больных МРРМЖ являются обширность поражения тканей передней грудной стенки, стремление к максимальному радикализму и стремление избавить больных от интоксикации, что позволяет проводить в последующем адекватное системное комплексное лечение с использованием лучевой, химио- и гормонотерапии.

4. При выполнении модифицированной РМЭ по поводу местнораспространенного рака молочной железы следует отступать от видимых краев опухоли на 5 – 7 см в сторону здоровых тканей для достижения максимального радикализма хирургического вмешательства. При одномоментной пластике дефекта передней грудной стенки TRAM-лоскутом предпочтение необходимо отдавать формированию перемещаемого лоскута на контралатеральной прямой мышце живота. 

5. Случаев интраоперационных осложнений и ранней послеоперационной летальности при выполнение операции по описанной нами методики в наших наблюдениях не было. Послеоперационные осложнения в виде краевого или частичного некроза перемещенного кожно-мышечного лоскута отмечены у 5-ти больных (23,8 % случаев), в виде послеоперационной грыжи передней брюшной стенки – у 1 пациентки (4,8 %), что также демонстрирует целесообразность и относительную безопасность использования пластики раневого дефекта при выполнении РМЭ в случаях МРРМЖ.  

6. Средняя продолжительность жизни больных местнораспространённым раком молочной железы после РМЭ с пластикой дефекта передней грудной стенки TRAM-лоскутом составила 56,2 ( 8,32 месяцев, что достоверно выше (р ‹ 0,01) по сравнению с результатами в группе больных МРРМЖ, которым была выполнена паллиативная мастэктомия (32,7 ( 5,41 месяцев соответственно).  
Практические рекомендации. 

1. При МРРМЖ и значительным локальном распространением злокачественного процесса за пределы молочной железы, при распаде, инфицировании и кровоточивости опухоли, соответственно проблематичности проведения консервативной терапии, показана активная хирургическая тактика, т.е. радикальная мастэктомия с расширением объёма вмешательства для удаления первичной опухоли в пределах здоровых тканей с одномоментным пластическим закрытием дефекта передней грудной стенки. 

2. РМЭ с пластикой TRAM-лоскутом при МРРМЖ избавляет больных от интоксикации и позволяет проводить в последующем адекватное системное комплексное лечение с использованием лучевой, химио- и гормонотерапии.

3. При выполнении РМЭ по поводу местнораспространенного рака молочной железы с одномоментным пластическим закрытием дефекта передней грудной стенки TRAM-лоскутом, предпочтение необходимо отдавать формированию перемещаемого лоскута на контралатеральной прямой мышце живота.

4. У больных местнораспространенным раком молочной железы, в случае отсутствия перитуморального воспалительного компонента, помимо первичной пластики раневого дефекта, возможно выполнение реконструкции груди с одномоментной редукцией живота

5. Активная хирургическая тактика, при наличии соответствующих условий, может быть рекомендована онкологам для более широкого применения на первых этапах комплексного лечения местно-распространенного рака молочной железы, что приводит к увеличению продолжительности  и улучшению качества жизни больных.

Список работ, опубликованных по теме диссертации. 
1. Д. Л. Сперанский, К.Б. Кубанцев. Профилактика возникновения местных рецидивов у больных распространненым раком молочной железы при помощи расширения объема радикальной мастэктомии с пластикой ТRАМ-лоскутом. – Теоритические и практические вопросы медицинской профилактики. Волгоград, 1998г. с. 121 – 124.

2. К.Б. Кубанцев, Д. Л. Сперанский. Радикальная мастэктомия при местнораспространенном  раке молочной железы с одномоментной пластикой груди ТRАМ-лоскутом. – Анналы пластической, реконструктивной и эстетической хирургии. № 3, 1998г. с.26 – 27.

3. К.Б. Кубанцев, Д. Л. Сперанский. Хирургическое лечение местно-распространенного рака молочной железы с одномоментной пластикой груди ТRАМ-лоскутом. – Паллиативная медицина и реабилитация. № 1. 1999г. с. 30 – 32.
4. Д. Л. Сперанский, К.Б. Кубанцев. Модифицированная радикальная мастэктомия с одномоментной пластикой груди ТRАМ-лоскутом при местно-распространненом раке молочной железы. – Материалы 4-й Всероссийской конференции «Паллиативная помощь в онкологии», апрель 1999г. Анталия, Турция, с. 21 – 22.

5. Г. А. Ефимов, К.Б. Кубанцев, Д. Л. Сперанский. Новые подходы к хирургическому лечению местнораспространенного рака молочной железы. – Избранные вопросы онкологии. Материалы международной научно-практической конференции, 20-21 июля, 1999г, Барнаул, с. 224 – 226.

6. К. Б. Кубанцев, Сперанский Д. Л. Обоснование объема хирургического вмешательства при местнораспространеном раке молочной железы. – Вопросы диагностики и лечения онкологических заболеваний. Сборник научных трудов. Том 55. Выпуск 4. Волгоград, 1999г., с. 153 – 159.

7. Г. А. Ефимов, К.Б. Кубанцев, Д. Л. Сперанский. Основные принципы проведения оперативного вмешательства с использованием методики пластики груди ТRАМ-лоскутом при местнораспространенном раке молочной железы. - Вопросы диагностики и лечения онкологических заболеваний. Сборник научных трудов. Том 55. Выпуск 4. Волгоград, 1999г., с. 149 – 153. 

8.  Кубанцев К. Б., Сперанский Д.Л. Особенности хирургической техники и первичной пластики обширного раневого дефекта передней грудной стенки после радикальной мастэктомии по поводу местнораспространенного рака или саркомы молочной железы. – Вопросы пластической, реконструктивной хирургии и клинической анатомии. Материалы научных трудов. Томск, 2000г., с. 117 – 125. 

9.  Д. Л. Сперанский, К.Б. Кубанцев. Опыт использования ТRАМ-лоскута для пластики дефекта передней грудной стенки при радикальном хирургическом  лечении местнораспространенного рака молочной железы. - Вопросы пластической, реконструктивной хирургии и клинической анатомии. Материалы научных трудов. Томск, 2000г., с. 125 – 131. 

10.  Г. А. Ефимов, К.Б. Кубанцев, Д. Л. Сперанский. Некоторые особенности техники первичной пластики дефекта передней грудной стенки ТRАМ-лоскутом после радикальной мастэктомии по поводу распространенного рака или саркомы молочной железы. – Высокие технологии в онкологии. Материалы 5 Всероссийского съезда онкологов. 4-7 октября, 2000г., Казань. т. 3. с. 30-31.

11.  Г. А. Ефимов, Д. Л. Сперанский, К.Б. Кубанцев. Новые возможности  и непосредственные результаты паллиативного хирургического лечения местно-распространенного рака молочной железы. – Высокие технологии в онкологии. Материалы 5 Всероссийского съезда онкологов. 4-7 октября, 2000г., Казань. т. 3. с. 32-33.

12.  Д. Л. Сперанский, К.Б. Кубанцев. Использование ТRАМ-лоскута для пластики дефекта передней грудной стенки при расширенных хирургических вмешательствах по поводу местнораспространенного рака молочной железы. Отдаленные результаты. Материалы третьего международного конгресса по пластической, реконструктивной и эстетической хирургиии. 19-21 февраля 2002г., Москва, с. 139-141. 

13.  В.Н. Плохов, А.В. Семенов, К.Б. Кубанцев. Использование ТRАМ-лоскута при пластике дефекта передней грудной стенки при расширенных хирургических вмешательствах по поводу местнораспространенного рака молочной железы. Отдаленные результаты. Современные технологии в хирургии, травматологии, онкологии и урологии. Сборник научных трудов, Воронеж, 2008г., с. 203-204. 

            СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ.   

АД – артериальное давление 

ДГТ – дистанционная гамма терапия

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт

ИБС – ишемическая болезнь сердца

РМЖ – рак молочной железы

МРРМЖ – местнораспространенный рак молочной железы

ПММРРМЖ – первично-множественный местнораспространенный    

рак молочной железы

РМЭ – радикальная мастэктомия 

ТRАМ- лоскут – поперечный ректоабдоминальный кожно- 

фасциально-мышечный лоскут 

БРВ – безрецидивная выживаемость

ОВ – общая выживаемость 

КЖ – качество жизни 

СМЭ – санитарная мастэктомия 

Рисунок � SEQ Рисунок \* ARABIC �1�. Заболеваемость раком молочной железы в Волгоградской области
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