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В статье представлен обзор литературы, посвященный развитию осложнений после оперативных 
вмешательств у больных раком молочной железы (РМЖ). Факторами, наиболее часто 
предрасполагающими к осложнениям, могут являться сама злокачественная опухоль, снижение 
иммунологического ответа на нее и серьезные сопутствующие заболевания. Важнейший фактор риска 
РМЖ – это возраст: пик заболеваемости наблюдается в интервале от 40 до 60 лет - в период менопаузы и 
после нее. Имеются и другие факторы риска, влияющие на результаты диагностики и лечения: к ним 
относятся тромбоз вен в анамнезе, наследственные мутации, способствующие тромбозам. Как в 
абсолютном исчислении, так и в процентах количество послеоперационных осложнений колеблется в 
широком диапазоне, что затрудняет анализ их развития и течения.  
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The article contains a review of the literature devoted to the development of complications after surgical 
interventions in breast cancer patients (BC). The factors most often predisposing to complications can be the 
malignant tumor itself, a decrease in the immunological response to it, and serious co-morbidities. The most 
important risk factor for breast cancer is age: the peak incidence is observed in the interval from 40 to 60 years - 
during the menopause and after it. There are other risk factors that affect the results of diagnosis and treatment: 
these include vein thrombosis in an anamnesis, hereditary mutations that promote thrombosis. Both in absolute 
numbers and in percent, the number of postoperative complications fluctuates in a wide range, which makes it 
difficult to analyze their development and course. 
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В структуре онкологической заболеваемости среди женского населения рак молочной 

железы (РМЖ) занимает первое место. Заболеваемость в нашей стране - неравномерная. В 

Московской области выявлены наиболее высокие показатели, достигающие 20,07 на 100 000 

населения, что в 2 раза выше по сравнению со среднероссийскими, составляющими 10,7. В 

Петербурге среди женщин данная патология также занимает первое место и составляет 

17,4% от всех вновь выявленных больных с опухолями. При такой распространенности даже 

небольшие проценты осложнений являются значительными цифрами. Неизбежно 

увеличивается и число послеоперационных осложнений. Отмечается неуклонный рост числа 

больных и увеличение показателей смертности [1]. 

Это определяет стратегию борьбы с данной патологией, которая ориентирована на 

сокращение смертности, увеличение безрецидивного периода и улучшения качества жизни 



пациенток. Основным этапом лечения РМЖ является хирургический метод, особенно при 

начальных стадиях заболевания [2].  

Больные с онкологией всегда относились к группе повышенного риска развития 

осложнений. Это связано с исходной иммуносупрессией, обусловленной наличием самого 

опухолевого процесса, и проведением химиолучевого лечения. 

 Самое большое количество пациенток РМЖ наблюдается в постменопаузу - это 

самый опасный возрастной период, потому что на этом фоне происходит снижение 

адаптационных возможностей и устойчивости эндокринной системы женщины. Данные 

женщины в возрастном интервале 40-60 лет имеют, как правило, не одно хроническое 

заболевание, а сочетание двух и трех. К часто встречающимся относились заболевания 

органов кровообращения, имевшие место у 12,3% лиц, артериальная гипертензия – у 50,7%, 

сахарный диабет – у 9,6% [3].  

Маят В.С. и соавт. (1975) считали, что послеоперационное осложнение – это новое 

патологическое состояние, которое не характерно для нормального течения 

послеоперационного периода и не является следствием прогрессирования основного 

заболевания. С тех пор лучшего определения осложнений не найдено. Частота их развития 

является ключевым параметром при оценке эффективности любой медицинской процедуры 

[4]. 

Именно поэтому «последствия» операций очень важно систематизировать, и такие 

попытки предпринимались издавна.  

Уже давно разработаны различные шкалы и прогностические системы в ургентной 

хирургии: шкала Ренсона, SOFA, APACH и другие. Позднее появились шкалы и для 

онкологов: MPM forcancer patients, MPM (Mortality Probability Model), EUROSCORE (cardiac 

surgery), POSSUM (Physiologic and Operative Severity Score for the enumeration of Mortality and 

Morbidity), SAPS и другие. Главное в них – попытка точной оценки степени тяжести 

состояния больного, имеющая цифровой эквивалент. В дальнейшем накопленный опыт 

позволил исследователям переходить к индивидуальному прогнозу, потому что он точнее 

определяет стратегию и тактику ведения пациента. Он включал в себя и клинические, и 

биохимические, и цито-гистологические, и прочие особенности патологии и был напрямую 

зависим от факторов риска, только оценка их значимости оставалась непростой задачей.  

P.A. Clavien и соавт. (1992) предложили общую классификацию периоперационных 

осложнений. Однако в ней оценка последствий хирургических вмешательств остается 

ограниченной в связи с отсутствием консенсуса об определении осложнений и 

распределении их по степени тяжести [5]. 

В 2004 г. эта классификация была пересмотрена D. Dindo и соавт. [6]. Дискуссия на 



данную тему продолжается до сих пор. Последний пересмотр был произведен в 2010 г., 

когда появилась «Accordion» - классификация тяжести хирургических осложнений, 

описанная Porembka M.R. et al. (2010) [7]. Она в значительной степени универсальна для 

общей, гастроинтестинальной, сердечно-сосудистой, торакальной хирургии, урологии. Но в 

ней имеются «ограничения» для применения в некоторых «узких» областях хирургии [8]. В 

таковые попали и некоторые направления онкологии.  

Данные больные всегда относились к группе повышенного риска в отношении 

развития осложнений, например послеоперационной инфекции в связи с исходной иммуно- и 

миелосупрессией, обусловленной наличием самого опухолевого процесса и проведением 

химиолучевого лечения [9; 10].  

15-35% онкологических больных имеют клинически выраженные, часто очень 

тяжелые, последствия в виде тромбоэмболических осложнений. При этом пациенты с 

развившимися тромбоэмболиями имеют смертность в 2-3 раза выше по сравнению с такими 

же больными, но без тромбозов [11].  

Среди них злокачественные новообразования молочной железы составляют самую 

сложную и значительную часть данной группы: они давно являются ведущей причиной 

смерти женщин в возрасте от 35 до 54 лет [12; 13].  

Это заставило некоторых исследователей [14; 15] провести анализ последствий 

хирургических вмешательств с учетом возможных факторов риска, в том числе таких, как  

ожирение, сахарный диабет, курение, предоперационная лучевая терапия. Но вектор анализа 

постепенно сместился в сторону глубокого изучения самих онкологических изменений в 

молочной железе и их влияний на организм женщины. Одни [16; 17] обращали внимание на 

запущенность. Многие другие – на роль возрастных особенностей [18; 19].  

Предпосылки развития осложнений после операций на молочной железе следует 

искать по нескольким направлениям: первое – это особенности самого заболевания, по 

поводу которого выполняется операция, второе – характер и объем хирургического 

вмешательства, а третье – общие изменения гомеостаза у данных пациенток. 

Радикальная мастэктомия (РМЭ) по J.I. Madden (1965) считается классикой 

оперативных пособий при РМЖ. Технические особенности такой операции явно 

предрасполагают к местным осложнениям: их проводят исключительно с одномоментной 

подключично-подмышечно-подлопаточной лимфаденэктомией. При этом происходит 

значительное накопление жидкости при отслаивании кожных лоскутов от грудной клетки, 

что вызывает дискомфорт у пациенток и увеличивает продолжительность пребывания в 

стационаре в связи с необходимостью выполнять многократные пункции. Развитие 

рубцового процесса в области подмышечной вены в дальнейшем может привести еще и к 



развитию отека верхней конечности. 
В последние годы все чаще говорят об органосохраняющей хирургии молочной 

железы. Это стало возможным благодаря развитию теоретических представлений о 

характере заболевания, совершенствованию методов адъювантного лечения. В настоящее 

время, помимо лечебных задач, большое значение приобретает достижение оптимального 

эстетического результата. Такой подход особенно эффективен при ранних стадиях болезни. 

 Органосохраняющие операции подразделяются на 3 группы. В первую группу входят 

туморэктомия, лампэктомия, секторальная резекция молочной железы. Вторая группа - это 

резекция, предусматривающая удаление от 1/8 до 2/3 железы, квадрантэктомия, 

характеризующаяся удалением 1/4 части железы, гемимаммэктомия, когда удаляется 1/2 

железы. Третью группу составила субтотальная резекция, когда удаляется 75-90% ткани 

железы вместе с подмышечными, подключичными и подлопаточными лимфоузлами [20; 21].  

М. Gosset et al. (2016), V. Strnad et al. (2016) [22; 23] выполняли органосохраняющие 

операции в сочетании с лучевой терапией на ранних стадиях заболевания РМЖ и получили 

те же показатели общей и безрецидивной выживаемости, что и при выполнении просто РМЭ.  

Современные требования к органосохраняющим операциям заключаются не только в 

сохранении органа, но еще и в получении хорошего косметического эффекта. А такие 

результаты получаются путем внедрения пластического компонента в стандартные 

технологии органосохраняющих операций. В настоящее время для восстановления молочной 

железы используются различные методы с использованием кожно-мышечных, кожно-

подкожных, мышечных лоскутов, экспандеров/имплантатов и их комбинаций. Тем не менее 

реконструктивно-пластические операции аутотканями могут сопровождаться большим 

числом осложнений (капсулярные контрактуры, лимфорея, серомы, воспалительные 

процессы (20-29%)), требующих повторных оперативных вмешательств [24]. 

Реконструкция молочной железы проводится как одномоментно, так и в отсроченном 

периоде. Оптимальные сроки проведения отсроченной реконструктивно-пластической 

операции - 6-12 месяцев после РМЭ при условии завершения адъювантной терапии [25]. 

Лучевая терапия увеличивает риск развития послеоперационных осложнений у больных, 

которым была выполнена отсроченная реконструктивно-пластическая операция, особенно с 

установкой имплантатов. Нельзя не отметить, что риск хирургических осложнений при 

отсроченных реконструктивно-пластических операциях, выполняемых после РМЭ через 6-12 

месяцев, ниже, чем при РМЭ с одномоментной реконструкцией [26].  

А.Д. Закиряходжаев и соавт. (2015), проанализировали результаты лечения 31 

пациентки после РМЭ. Отсроченные реконструктивно-пластические операции с 

использованием TRAM-лоскута (поперечный кожно-мышечный лоскут передней брюшной 



стенки на основе прямой мышцы живота) были выполнены 22 пациенткам, в 10 случаях 

дополнительно устанавливался эндопротез для придания необходимого объема 

сформированной молочной железе. Осложнения отмечались у 8 (25,8%) больных. 

Наибольшее количество осложнений наблюдалось при реконструкции молочной железы 

TRAM-лоскутом: 6 (27,3%) случаев из 22. Самым грозным осложнением был окклюзивный 

тромбоз нижней надчревной артерии перемещенного TRAM-лоскута с развитием его 

краевого некроза. Краевые некрозы перемещенного TRAM-лоскута отмечались у 4 больных, 

в 1 случае был зафиксирован диастаз краев раны на передней брюшной стенке при 

реконструкции, у 1 больной - гематома послеоперационной раны, и у 1 пациентки - 

инфицирование ложа эндопротеза [27]. 

К.П. Лактионов и соавт. (2006) проанализировали результаты лечения у 271 больной 

РМЖ, которым были выполнены реконструктивно-пластические операции поперечным 

ректоабдоминальным лоскутом после радикального лечения. В структуре осложнений I 

этапа пластики молочной железы доля отторжений трансплантата составила 2,9%, краевой 

некроз перемещенного поперечного ректоабдоминального лоскута отмечался в 4,4% 

наблюдений, в 3,3% наблюдений произошло расхождение краев раны на передней брюшной 

стенке. Неблагоприятные исходы, вплоть до некроза кожи, смещения импланта, и 

капсулярной контрактуры, наблюдались до 14% пациентов [28].  

По данным ряда авторов [29; 30], у 30-48% больных после РМЭ развиваются 

различные местные осложнения в виде лимфореи, расхождений швов, некроза кожных 

лоскутов, гематомы, раневой инфекции. Частота таких образований колеблется в очень 

широком диапазоне: от 3 до 85%. Серома или лимфоцеле являются самыми ранними и 

распространенными осложнениями после РМЭ. Лимфорея в среднем продолжается до 8-14 

дней, но у ряда больных сохраняется значительно дольше - 30-60 дней.  

Скопление жидкости в ране после РМЭ приводит к инфицированию раны, частота 

которого колеблется от 1 до 26%, некрозу кожи - у 0,5%, расхождению краев раны у 0,3% 

пациентов, нагноению раны - в 1,9% случаев, и даже общим осложнениям в виде септицемии 

[31].  

Позднее обильная лимфорея приводит к грубому и хаотичному разрастанию рубцовой 

соединительной ткани в областях лимфаденэктомии и участках отсепарованных кожных 

лоскутов, что способствует развитию «постмастэктомического» синдрома [32]. 

Для профилактики местных послеоперационных осложнений: лимфореи и сером, 

широко использовали дренажи, стеганый шов. Некоторые авторы для этих целей вводили 

клей на раневую поверхность, считали, что гармонический скальпель может снизить число 

сером, интраоперационную кровопотерю и раневые осложнения. Однако все это не решило 



проблему, поскольку не было прогностических тестов, позволяющих заранее формировать 

тактические действия по предупреждению нежелательных последствий хирургического 

вмешательства [33].  

Профилактика некроза кожи после тотальной мастэктомии и немедленной 

реконструкции молочной железы с экспандерами также имеет большое значение, так как 

может привести к инфицированию раны и повторному оперативному вмешательству [34]. 

Эти послеоперационные осложнения ведут к отсрочке адъювантной терапии. 

Проведенная в предоперационном периоде лучевая или полихимиотерапия еще более 

ухудшают течение раневого процесса, и процент осложнений увеличивается еще в 2-3 раза 

[35]. 

У 13-58% оперированных больных РМЖ наблюдались отеки верхних конечностей 

[36]. Причины их возникновения опять же связаны с обязательной широкой подмышечной 

лимфодиссекцией [37]. При этом у пациенток возникает боль в поврежденном плече и руке, 

ограничение движений, снижение мышечной силы и функциональных возможностей 

верхней конечности. Прогрессирование лимфатического отека усиливает эти симптомы [38]. 

Такие осложнения, как некроз краев раны, лимфэдема верхней конечности, 

длительное заживление раны, контрактура верхней конечности, инфекционные осложнения, 

развиваются, как правило, на фоне сером послеоперационной раны [39]. 

Общие осложнения иногда называют «трагическими или катастрофичными 

случайностями», как правило, возникают на неблагоприятном фоне сопутствующих 

заболеваний и возрастных изменений. Они связаны с тромбогеморрагическим синдромом не 

в молочной железе, а в других органах и системах.  

Тромбоэмболические осложнения наблюдаются у 1-8% больных РМЖ. Риск развития 

ТЭЛА у лиц с местно-распространенным процессом в молочной железе еще выше, он 

составляет 4,5%, а в случае его генерализации - 17,5% [40].  

Патогенетические механизмы, обусловливающие тромботическое осложнение у 

больных со злокачественными новообразованиями, включают комплекс взаимодействия 

опухоли, больного и системы гемостаза. 

Тромбофилии, ведущие к инфаркту миокарда, тромбоэмболиям легочной артерии, 

инсультам и т.д., – очень серьезная, хотя и редко встречающаяся проблема при 

хирургическом лечении РМЖ. Нарушения в системе гемостаза у онкологических больных, в 

том числе и при РМЖ, усугубляются в условиях химиотерапии, что создает реальные 

предпосылки для развития тромботических и геморрагических осложнений на дальнейших 

этапах специального лечения [41]. 

У женщин с РМЖ в 3-4 раза увеличен риск венозной тромбоэмболии по сравнению с 



женщинами аналогичного возраста без рака. Частота возникновения венозных тромбозов при 

РМЖ составляет 2-8% [42]. 

Тромбоз, как правило, поражает нижние конечности, однако у пациентов, перенесших 

РМЭ с лимфодиссекцией, тромбоэмболические осложнения в верхних конечностях также 

являются частыми [43]. 

Таким образом, возникновение местных осложнений РМЭ в основном связывают с 

объемом операции и лимфодиссекции, которые сопровождаются выраженной диффузной 

кровоточивостью и лимфореей, а общих – с тромбофилией, возникающей на фоне возраста и 

сопутствующих заболеваний. Причины и механизмы их развития изучены недостаточно, не 

систематизированы и описаны фрагментарно.  

Резюмируя, можно сказать, что характерная черта РМЖ - это гетерогенность. Поэтому 

и возникают трудности систематизации осложнений после хирургического лечения. Два 

фактора развития РМЖ и они же - факторы развития послеоперационных осложнений 

совпадают и имеют высокую прогностическую значимость: возраст (постменопаузальный 

период), а также сопутствующие заболевания.  
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