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Введение. Основным методом лечения больных раком молочной железы (РМЖ) является хирургический. 
В ходе оперативного вмешательства происходит пересечение большого количества лимфатических сосудов, 
что неизбежно приводит к нарушению тока лимфы. Статья посвящена проблеме лимфореи у больных РМЖ 
после радикальной мастэктомии и радикальной резекции. 

Рак молочной железы – наиболее распространенный вид опухолей среди женского населения. Оперативное 
вмешательство при РМЖ выполняется в объеме удаления части или всей ткани молочной железы (с использо-
ванием онкопластической техники или без таковой) с опухолью и выполнением подмышечной, подлопаточной  
и подключичной лимфаденэктомии, которая сопровождается пересечением большого числа лимфатических 
коллекторов от верхней конечности и, соответственно, лимфореей. 

Цель исследования: оценить эффективность миопластики малой грудной мышцы в аксиллярной области 
«мертвого пространства» для профилактики лимфореи после радикальной мастэктомии и радикальной  
резекции в условиях регионального онкологического диспансера. 

Материал и методы. Основная группа была сформирована из 30 пациенток, которым в период с 2016 по 
2017 г. в отделении патологии молочной железы ГБУЗ Тверской области «Тверской онкологический диспан-
сер» выполнены 30 оперативных вмешательств с миопластикой малой грудной мышцей (радикальная маст- 
эктомия по Маддену или радикальная резекция). Миопластику выполняли по методике А.Х. Исмагилова (па-
тент РФ № 2385673, выдан 10.04.2010), одновременно применяли компрессионное белье. Контрольная группа 
состояла из 30 пациенток, которым была выполнена радикальная мастэктомия по Маддену или радикальная 
резекция без использования миопластики (классический вариант). 

Результаты. В основной группе при выполнении мастэктомии удаляли дренаж на (5,3 ± 1,2) сут. Сум-
марное количество отделяемого составляло (235,4 ± 3,6) мл., среднее суточное отделяемое по дренажу – 
(47,1 ± 2,7) мл. В контрольной группе при выполнении радикальной мастэктомии без миопластики удаление 
дренажа оказалось возможным на (12,7 ± 1,4) сут. Среднее суммарное количество отделяемого составило 
(1691,6 ± 32,5) мл, среднее суточное отделяемое по дренажу – (130,3 ± 2,5) мл. 

Пациенткам основной группы, которым была выполнена радикальная резекция, удаляли дренаж на 
(5,2 ± 1,2) сутки. Суммарное количество отделяемого составляло (223,7 ± 11,3) мл. Среднее суточное отде-
ляемое по дренажу (44,6 ± 2,3) мл. В контрольной группе при выполнении радикальной резекцииии удаление 
дренажа выполнялось на (11,2 ± 2,0) сут. Среднее суммарное количество отделяемого составило 
(835,5 ± 26,4) мл, среднее суточное отделяемое по дренажу (69,9 ± 2,2) мл. 

Выводы. 
1. Использование интраоперационной методики А.Х. Исмагилова «закрытия мертвого пространства»  

с миопластикой малой грудной мышцы (патент РФ № 2385673, выдан 10.04.2010) с одновременным приме-
нением компрессионного белья является простым и эффективным методом уменьшения послеоперационной 
лимфореи. 

2. Миопластика является эффективной в снижении лимфореи, вне зависимости от объема оперативного 
вмешательства (радикальная мастэктомия или радикальная резекция молочной железы); длительность лим-
фореи сократилась более чем в 2 раза. 
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Introduction. The main method of treatment of patients with breast cancer (BC) is surgical. In the course  
of surgery, a large number of lymphatic vessels are crossed, which inevitably leads to a violation of the lymph flow. 
The paper discusses the possible correction of this negative phenomenon. This paper describes the problem of lym-
phorrhea in breast cancer patients after the radical mastectomy and radical resection. 

Breast cancer is the most widespread type of tumors in the female population. Surgical treatment for BC  
patients involves the radical or partial resection of the breast (with or without oncoplastic technique application) 
with the tumor along with axillary, subscapular, and subclavicular lymphadenectomy accompanied with the dissec-
tion of a number of lymphatic collectors from the upper limb and lymphorrhea. 

Objective. The efficiency of the pectoralis minor myoplasty in the axillary area of the dead-space for the pre-
vention of lymphorrhea after the radical mastectomy and radical resection is evaluated. 

Material and Methods. The main group included 30 patients who underwent 30 surgeries with myoplasty of 
pectoralis minor (Madden’s radical mastectomy or radial resection) in the Tver Oncological Center at the Depart-
ment of Breast Pathology from 2016 to 2017. The control group included 30 patients who underwent Madden’s 
mastectomy or radical resection without myoplasty (conventional option). 

Results. In the main group, during the mastectomy, the patients with lymphorrhea had the drainage removed  
at the (5.3 ± 1.2)-th day. The total amount of the drainage was around (235.4 ± 3.6) ml. The average daily volume 
of the drained liquid was (47.1 ± 2.7) ml. In the control group, during the radical mastectomy without myoplasty, 
the drainage was removed on the (12.7±1.4)-th day. The average total amount of the drained liquid was 
(1691.6 ± 32.5) ml. The average daily drained volume was (130.3 ± 2.5) ml. 

The patients from the main group, who underwent the radical resection, had the drainage removed on the 
(5.2 ± 1.2)-th day. The total amount of the drained liquid in patients with lymphorrhea was 25 ml/day. The 
summed amount of the drained liquid was (223.7 ± 11.3) ml. The average daily drained volume was (44.6 ± 2.3) ml. 
The patients of the control group, who underwent radical resection, had the drainage removed on the (11.2 ± 2.0)-th 
day. The average total volume of the drained liquid was (835.5 ± 26.4) ml. The average daily drained volume was 
(69.9 ± 2.2) ml. 

Conclusion. The Ismagilov intra-operational method for the closure of the dead space with further pectoralis 
minor myoplasty (Patent RF No. 2385673, issued on 10.04.2010) combined with post-operational compression 
wear indication is a simple and efficient method for prevention of post-operational lymphorrhea. Myoplasty showed 
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to be efficient in the reduction of lymphorrhea regardless of the volume of the surgical intervention (radical mastec-
tomy or radical resection). 

Keywords: breast cancer, radical resection, radical mastectomy, surgical treatment, lymphorrhea,  
seroma, myoplasty, pectoralis minor. 
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ВВЕДЕНИЕ 

В течение последних 20 лет в мире, а также  
в России наметилась устойчивая тенденция к 
росту заболеваемости раком молочной железы 
(РМЖ), особенно в городах. С 1985 г. эта пато-
логия занимает первое место среди онкологиче-
ских заболеваний у женщин (31,2%). Общий 
прирост за 10 лет составил 29,48%, среднегодо-
вой темп прироста – 2,53%. Рак молочной же-
лезы может развиться в любом возрасте, но 
большинство (77%) пациенток находятся в воз-
растной группе старше 50 лет [1]. 

Основным методом лечения рассматривае-
мого заболевания является хирургический. Ва-
рианты, техника и ход оперативного вмешатель-
ства диктуются стадией заболевания, формой 
молочной железы, особенностями состояния 
тканей, а также опытом хирурга. Выполнение 
удаления части или всей ткани молочной железы 
с опухолью и обязательной региональной лим-
фаденэктомии сопровождается пересечением 
большого числа лимфатических коллекторов от 
верхней конечности и, соответственно, наруше-
нием физиологической целостности лимфатиче-
ской системы. Наиболее частым следствием 
данных манипуляций является развитие лим- 
фореи [2, 3]. Проведение дооперационного ле-
чения (неоадьювантная химиотерапия, пред- 
операционная лучевая терапия) с последующей  
радикальной резекцией молочной железы или 
мастэктомией с подмышечно-подключино-
подлопаточной лимфаденэктомией приводит к 
длительной и обильной лимфорее. Медикамен-
тозного лечения лимфореи практически не су-
ществует, поэтому важной задачей становится ее 
профилактика с использованием анатомо-физио- 
логических механизмов. 

Нет единого мнения, является ли серома ос-
ложнением после радикальных вмешательств на 
молочной железе или это нормальное проявле-
ние послеоперационного периода. Различные 
авторы сообщают о частоте развития серомы  
у 25–81% оперированных больных [4, 5]. Значи-

тельное скопление жидкости, вызванное нару-
шением целостности лимфатических сосудов, 
требует ее удаления, что увеличивает продолжи-
тельность пребывания больных в стационаре 
[6]. В ряде публикаций по данной тематике ука-
зано, что развитию таких осложнений радикаль-
ной мастэктомии, как некрозы краев раны, лим-
федема верхней конечности, длительное зажив-
ление раны, контрактура верхней конечности, 
инфекционные осложнения, нередко предшест-
вует длительная лимфорея [7–10]. Негативным 
последствием данного нарушения является также 
невозможность перехода к следующим этапам 
послеоперационного специального лечения (хи-
мио- или лучевая терапия), что может привести 
к снижению качества жизни и общей выживае-
мости пациенток. Таким образом, поиск спосо-
бов профилактики лимфореи при помощи ана-
томо-физиологических методов является акту-
альной проблемой. 

Цель исследования: оценить эффективность 
профилактики лимфореи после радикальной 
мастэктомии и радикальной резекции методом 
миопластики малой грудной мышцы в аксилляр-
ной области «мертвого пространства». 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследовании приняли участие 30 женщин, 
которым в период с 2016 по 2017 г. в отделении 
патологии молочной железы ГБУЗ Тверской  
области «Тверской областной клинический он-
кологический диспансер» были выполнены опе-
ративные вмешательства с миопластикой малой 
грудной мышцы: радикальная мастэктомия по 
Маддену (подгруппа А – 15 больных, средний 
возраст – (53,7 ± 5,3) года) или радикальная  
резекция (подгруппа Б – 15 женщин, средний 
возраст – (51,6 ± 5,8) года) по поводу рака  
молочной железы стадии IА – IIIВ. Возраст  
пациенток варьировал от 45 до 60 лет. Сельские 
жительницы составили 19 человек (63,3%),  
городские – 11 (36,7%). Эти женщины составили 
основную группу исследования. 
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Контрольная группа сформирована из 30 па-
циенток, которым выполнена радикальная мастэк-
томия по Маддену (подгруппа В – 15 женщин, 
средний возраст – (53,8 ± 5,3) года) или радикаль-
ная резекция (подгруппа Г – 15 больных, средний 
возраст – (53,5 ± 4,8) года) без использования 
миопластики (классический вариант). Пациентки 
этой группы были пролечены до начала использо-
вания миопластики (исторический контроль). 

Распределение больных по виду опухоли в 
группах было следующим. 

Основная группа (подгруппа А) – радикальная 
мастэктомия по Маддену (РМЭ+) с миопластикой 
(15 пациенток): 

– I стадия – 5 пациенток (33,3%), люминаль-
ный А подтип (40%, 2 женщины), люминальный 
В (40%, 2 женщины), базальноподобный (трижды 
негативный) (20%, 1 больная); 

– II стадия – 8 пациенток (53,4%); люми-
нальный А подтип (37,5%, 3 человека), люми-
нальный В (37,5%, 3 человека), базальноподоб-
ный (трижды негативный) (12,5%, 1 женщина)  
и НER2-позитивный (12,5%, 1 женщина); 

– III стадия – 2 пациентки (13,3%), люми-
нальный А подтип (50%, 1 больная), базально-
подобный (50%, 1 больная). 

Основная группа (подгруппа Б) – радикальная 
резекция с миопластикой (РР+) (15 пациенток): 

– I стадия – 8 пациенток (53,3%); люминаль-
ный А подтип (37,5%, 3 женщины), люминаль-
ный В (25%, 2 женщины), базальноподобный 
(12,5%, 1 пациентка) и НER2-позитивный (25%, 
2 пациентки); 

– II стадия – 6 пациенток (40%), люминаль-
ный А подтип (33,3%, 2 человека), люминальный В 
(33,3%, 2 человека), базальноподобный (16,7%, 
1 больная), НER2-позитивный (16,7%, 1 больная); 

– III стадия – 1 пациентка (6,7%), люминаль-
ный А подтип (100%). 

Контрольная группа (подгруппа В) – ради-
кальная мастэктомия по Маддену (РМЭ–) без 
миопластики – 15 пациенток: 

– I стадия – 5 пациенток (33,3%), люминаль-
ный А подтип (60%, 3 женщины), люминальный 
В (20%, 1 женщина), базальноподобный (20%, 1 
больная); 

– II стадия – 7 пациенток (46,7%), люми-
нальный А подтип 42,9%, 3 человека), люми-
нальный В (28,5%, 2 человека), базальноподоб-
ный (14,3%, 1 женщина) и НER2-позитивный 
(14,3%, 1 женщина); 

– III стадия – 3 пациентки (20%) люминаль-
ный А подтип (33,3%, 1 больная), базальнопо-
добный (33,3%, 1 пациентка), НER2-
позитивный (33,3%, 1 больная). 

Контрольная группа (подгруппа Г) – ради-
кальная резекция без миопластики (РР–) – 15 
пациенток: 

– I стадия – 5 пациенток (33,3%), люминаль-
ный А подтип (20%, 1 женщина), люминальный 
В (40%, 2 пациентки), базальноподобный (20%, 
1 женщина) и НER2-позитивный (20%, 1 жен-
щина); 

– II стадия – 8 пациенток (53,3%), люми-
нальный А подтип 37,5%, 3 больных), люминаль-
ный В (25%, 2 пациентки), базальноподобный 
(25%, 2 пациентки) и НER2-позитивный (12,5%, 
1 больная); 

– III стадия – 2 пациентки (13,3%) люми-
нальный А подтип (100%, 2 женщины). 

В основной группе применяли анатомо-
физиологический метод интраоперационной 
профилактики лимфореи, который был разра-
ботан на базе отделения маммологии Республи-
канского Казанского онкологического диспан-
сера Министерства здравоохранения Респуб-
лики Татарстан (способ «закрытия мертвого 
пространства» с использованием мобилизо-
ванной малой грудной мышцы, которая пересе-
кается у места прикрепления к ребрам, уклады-
вается на подключичную вену, подшивается к 
латеральной части аксиллярной впадины, там-
понируя подмышечную область. Латеральный 
кожный лоскут подшивают к боковой поверх-
ности передней грудной стенки (Исмаги-
лов А.Х. и др., 2015; патент РФ № 2385673, вы-
дан 10.04.2010). C 1-х сут пациенткам всех под-
групп выполнялось тугое бинтование грудной 
клетки эластичным бинтом. Осуществлялся 
ежедневный контроль количества отделяемой 
из раны жидкости (мл) с помощью системы  
резервуара J-VAC 300 (Ethicon, Johnson & 
Johnson, США), на котором нанесены отделения 
(резки) для определения объема отделяемого 
(мл). Дренаж из послеоперационной раны удаля-
ли при уменьшении объема лимфореи до 30 мл. 

По полученным результатам рассчитывались 
среднеарифметические значения со стандартной 
ошибкой среднего (M ± m). Обработка и анализ 
данных проводились с использованием про-
граммы Microsoft Office, Excel 2013 (Microsoft 
Corp., США). Оценка статистической значимос-
сти результатов в ходе сравнения групп исследо-
вания осуществлялась путем вычисления t-
критерия Стьюдента и дисперсионного анализа 
ANOVA с апостеририорным тестом Т3 Даннета. 
В качестве порогового уровня статистической 
значимости принимался p = 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Сравнительный анализ полученных резуль-
татов представлен на рис. 1 и 2. Среднее количе-
ство раневого отделяемого в подгруппах паци-
енток, которым выполнен хирургический метод 
лечения в объеме радикальной мастэктомии с 



 Пластическая хирургия / Plastic surgery     17 
 

 

Issues of Reconstructive and Plastic Surgery No. 2 (69) June’ 2019 

миопластикой, статистически значимо был ниже, 
чем в подгруппе В (РМЭ–). Суммарное коли- 
чество отделяемого у больных в подгруппе А  
составляло (235,4 ± 13,6) мл, средний объем  
суточного отделяемого по дренажу – 
(47,1 ± 2,7) мл. Все это позволило у пациенток 
подгруппы А удалить дренаж на (5,3 ± 1,2) сут.  
В подгруппе B удаление дренажа оказалось воз-
можным только на (12,7 ± 1,4) сут. Среднее 
суммарное количество отделяемого составило 
(1691,6 ± 32,5) мл, средний объем суточного 
отделяемого по дренажу (130,3 ± 2,5) мл 
(рис. 1). 

 
Рис. 1. Средний объем раневого отделяемого при вы-
полнении радикальной мастэктомии с миопластикой 
(РМЭ+) (пунктирная линия) и без нее (РМЭ–) (сплош-
ная линия)  

Fig. 1. Average volume of wound fluid during radical mas-
tectomy with myoplasty (RME + – dotted line) and with-
out myoplasty (RME– – solid line). The amount of infil-
trate in ml. is plotted as an ordinate, the number of days 
with drainage is plotted as an abscissa 

Далее рассмотрим ситуации с пациентками 
подгрупп Б и Г (РР+ и РР–). Пациенткам под-
группы Б удаляли дренаж на (5,2 ± 1,2) сут. Сум-
марное количество отделяемого составляло 
(223,7 ± 11,3) мл, среднее суточное отделяемое по 
дренажу – (44,6 ± 2,3) мл. В подгруппе Г удаление 
дренажа выполнялось на (11,2 ± 2,0) сут. Среднее 
суммарное количество отделяемого составило 
(835,5 ± 26,4) мл, среднее суточное отделяемое по 
дренажу – (69,9 ± 2,2) мл (рис. 2). 

Таким образом, выполнение мастэктомии по 
Маденну или радикальной резекции молочной 
железы с миопластикой малой грудной мышцы 
позволяет снизить общий объем лимфореи в по-
слеоперационном периоде более чем на 80% 
(р < 0,005). Необходимо отметить, что радикаль-
ная резекция с миопластикой сопровождается 
менее выраженной лимфореей, нежели масэкто-
мия. 

Выполнение радикальных резекций с мио-
пластикой малой грудной мышцы позволило 
снизить суммарный объем лимфореи в после-
операционном периоде более чем на 70% 

(р < 0,005), что дает возможность перейти к 
следующему этапу лечения в более ранние  
сроки. 

 
Рис. 2. Средний объем раневого отделяемого у пациен-
ток при выполнении радикальной резекции молочной 
железы с миопластикой (РР+) (пунктирная линия) и 
без таковой (РР–) (сплошная линия) 

Fig. 2. Average volume of patient's wound fluid during 
radical resection (RR) with myoplasty (RR+ dotted line) 
and without myoplasty (RR– solid line). The amount of 
infiltrate in ml. is plotted as an ordinate, the number of 
days with drainage is plotted as an abscissa 

 
Раннее удаление дренажей у пациенток в 

подгруппах А и В способствовало ускоренной 
активизации в послеоперационном периоде, 
уменьшению болевого синдрома в связи с по-
стоянной травматизацией стенок операцион-
ной раны дренажной трубкой, а также повыше-
нию качества жизни больных в этот промежу-
ток времени. Возможно, данная анатомо-
физиологическая интраоперационная профи-
лактика лимфореи приведет к уменьшению чис-
ла поздних послеоперационных осложнений, 
что является предметом дальнейших исследова-
ний. Сокращение длительности лимфореи яв-
ляется обязательным условием для начала адью-
вантной химиотерапии или дистанционной 
гамма-терапии. 

Применяемая нами методика профессора 
А.Х. Исмагилова «закрытия мертвого простран-
ства» с использованием мобилизованной малой 
грудной мышцы, которая пересекается у места 
прикрепления к ребрам, укладывается на под-
ключичную вену, подшивается к латеральной 
части аксиллярной впадины, тампонируя под-
мышечную область, в ГБУЗ «ТОКОД» показала 
свою эффективность, что проявилось в сокра-
щении количества и длительности лимфореи [2]. 
Кроме того, она отличается технической про-
стотой выполнения без увеличения продолжи-
тельности и травматичности операции. Данная 
методика не требует дополнительного оснаще-
ния в операционной, ее эффективность сопоста-
вима с данными литературных источников. 
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ВЫВОДЫ 

1. Анализ данных литературы показывает от-
сутствие единой системы профилактики лимфореи 
после хирурургического вмешательства по поводу 
рака молочной железы, в связи с чем дальнейшее 
изучение рассматриваемой проблемы сохраняет 
свою актуальность. 

2. Использование анатомо-физиологиче-
ского метода миопластики малой грудной 

мышцы позволило снизить суммарный объем 
лимфореи в послеоперационном периоде по-
сле радикальной резекции молочной железы на 
73,3%, а при выполнении мастэктомии по Ма-
денну – на 86,1% по сравнению с классическим 
методом. 

Длительность лимфореи сократилась более 
чем в два раза, что обеспечило более раннюю 
активизацию пациенток в послеоперационном 
периоде. 
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