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Лікарю, що практикує

Вступ
Лікування  раку  молочної  залози  (РМЗ)  має  комп-

лексний підхід, що включає в себе: місцеве (хірургічне 
та променеве) та системне лікування (хіміотерапевтич-
не, ендокринне, таргетне). Подальший перебіг хворо-
би залежить від стадії РМЗ, біологічних особливостей 
пухлини та імунного статусу пацієнтки [1, 2].

Місцевий рецидив РМЗ — це пухлина, що виникає 
після радикальної операції (мастектомія або органоз-
берігаюча) в ділянці, обмеженій нижнім краєм ключи-
ці, реберною дугою, серединною і задньою пахвовою 
лініями.  У  цій  анатомічній  ділянці  можливе  виник-
нення  локальних,  регіонарних  і  локорегіонарних  ре-
цидивів. 

Місцеві рецидиви РМЗ, так само як і віддалені ме-
тастази,  найбільш  часто,  приблизно  в  75  %  випадків, 
виникають у перші 5 років після перенесеної операції, 

хоча в літературі є дані про виникнення рецидивів  і в 
більш пізні терміни [3].

У ретроспективних дослідженнях із тривалістю спо-
стереження від 35 до 70 місяців не виявлено відміннос-
тей у частоті рецидивів або виживанні між пацієнтами, 
яким  було  виконано  мастектомію  з  одномоментною 
реконструкцією,  та  пацієнтами,  яким  було  виконано 
модифіковану радикальну мастектомію [4, 5].

Згідно  з  даними  літератури  відзначається  низька 
частота  виникнення  місцевих  рецидивів  після  під-
шкірних мастектомій з одномоментною реконструкці-
єю (табл. 1).

Хірургічний  етап  лікування  РМЗ  є  провідним  у 
комплексному  або  комбінованому  лікуванні.  Для  по-
ліпшення  якості  життя  пацієнткам  відновлюють  мо-
лочну залозу (МЗ), при цьому естетичні результати при 
одномоментній реконструкції кращі.
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Хірургічна тактика при місцевому рецидиві  
після підшкірної мастектомії  

з одномоментною реконструкцією

Резюме. Актуальність. Лікування місцевих рецидивів після попередніх реконструктивних операцій 
може бути достатньо складним, особливо при бажанні досягнути задовільного естетичного результа-
ту. Клінічний випадок. Наведено випадок успішного лікування пацієнтки з рецидивом раку молочної за-
лози (РМЗ) після комплексного лікування. Задовільні онкологічний й естетичний результати були досяг-
нуті шляхом використання комбінованого методу реконструкції. Виконано ампутацію правої молочної 
залози (МЗ) із частковим збереженням шкіри, видаленням проленової сітки та імпланту з капсулекто-
мією, з одномоментною реконструкцією правої МЗ LD-лоскутом та анатомічним імплантом. Також 
було виконано ризикзнижуючу підшкірну мастектомію й аксилярну лімфаденектомію зліва з видален-
ням імпланту з капсулектомією з одномоментною реконструкцією лівої МЗ анатомічним імплантом. 
Обговорення. Хірургічне лікування місцевих рецидивів РМЗ включає такі варіанти: широке висічення 
рецидиву або ампутація МЗ. При великих розмірах рецидиву, залученні підлеглих тканин і м’язів у пухлин-
ний процес після видалення пухлини може виникнути дефіцит тканин для закриття операційної рани, 
що потребуватиме реконструкції останньої автологічними тканинами або комбінованим методом — із 
використанням автологічних тканин та/або аломатеріалів. Висновки. При плануванні хірургічної так-
тики у хворих із місцевими рецидивами необхідно враховувати низку показників: вік хворого, локалізацію 
рецидиву та термін настання рецидиву. Для збереження якості життя необхідно застосовувати сучасні 
методики реконструктивної хірургії.
Ключові слова: місцевий рецидив; рак молочної залози; реконструктивна хірургія
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Клінічний випадок
49-річній  жінці  в  лютому  2018  року  встановлено 

клінічний діагноз: Ca правої молочної залози T2N1M0 
IIB  стадії.  Патогістологічний  висновок  (ПГВ)  тре-
пан-біопсії:  інфільтруючий  неспецифічний  G2  РМЗ. 
Імуногістохімічне дослідження (ІГХ): ER негативний, 
PR  негативний,  HER-2/neu  негативний,  Ki-67  —  15–
17 %. Хворій було проведено 4 курси 
неоад’ювантної  хіміотерапії  (ХТ)  за 
схемою  АТ  (паклітаксел,  доксорубі-
цин)  з  ефектом  стабілізації  за  шка-
лою RECIST.

У  травні  2018  року  хворій  було 
виконано  підшкірну  мастектомію 
правої  МЗ  з  одномоментною  рекон-
струкцією  анатомічним  імплантом 
Polytech®  350  cc  та  симетризуюче 
ендопротезування  лівої  МЗ  анато-
мічним  імплантом  Polytech®  210  cc. 
Післяопераційний  ПГВ:  у  матеріалі 
правої  МЗ  наявний  інфільтруючий 
рак  неспецифічного  типу  солідного 
та  скірозного  характеру  росту  (4-й 
ступінь лікувального патоморфозу за 
шкалою Miller — Payen). У 5 з 6 виді-
лених  пахвових  лімфатичних  вузлів 
(ЛВ)  наявні  метастази  неспецифіч-
ного РМЗ із вираженим лікувальним 
патоморфозом; у 1 з 2 підключичних 
ЛВ  наявний  метастаз  раку;  у  2  під-
лопаткових  ЛВ  —  помірна  імунна 
відповідь.  Діагноз  після  операції:  Ca 
правої  молочної  залози  рT2рN1M0 
(6-та редакція TNM) IIB стадії,  стан 
після  незавершеного  комплексного 
лікування, 2-га клінічна група. У ран-
ньому післяопераційному періоді ви-
никло  ускладнення  —  латералізація 
імпланта  справа.  Було  виконано  ре-
ендопротезування  правої  МЗ  із  фік-
сацією імпланту проленовою сіткою.

У  червні  2018  року  було  прове-
дено  ще  2  курси  ад’ювантної  ХТ  за 
схемою АТ. З липня по серпень 2018 
року  хворій  було  проведено  курс 
дистанційної  променевої  терапії  на 
праву  МЗ  та  шляхи  регіонарного 
лімфовідтоку  справа  (надключич-
ні,  підключичні  й  аксилярні  ЛВ). 

Опромінення проводилось на лінійному прискорювачі 
Clinac iX з енергією 6 МеВ згідно з планом лікування 
(за  даними  КТ-підготовки)  із  застосуванням  фіксую-
чих  засобів.  Разова  вогнищева  доза  (РВД)  становила 
2,0 Гр, сумарна вогнищева доза (СВД) — 50,0 Гр на всю 
МЗ та шляхи регіонарного лімфовідтоку. Після проме-
невої терапії у хворої спостерігався променевий дерма-

Таблиця 1

Частота рецидивів після підшкірних мастектомій при РМЗ

Автор, рік публікації Кількість пацієнтів Час спостереження, 
місяці

Частота місцевих 
рецидивів, %

С.Е. Малигін, 2013 [6] 152 60 3,9

Т. Merino, 2018 [7] 2754 65 5,3

М.С. Missana, 2013 [8] 400 88 3,5

М. Yi, 2011 [9] 799 53 6,6

Рисунок 1. ПЕТ-КТ до операції. Стан після правосторонньої мастек-
томії з лімфаденектомією та постановкою імплантів з обох сторін. 
Цілісність імплантів збережена. Оточуюча та підшкірна клітковина 
на рівні грудини дещо ущільнена/інфільтрована. По краю верхнього 
медіального квадранта імпланта правої МЗ визначається метаболічно 
активне вогнище до 1,5 см. По зовнішньому контуру між латеральни-
ми квадрантами лівої МЗ гіперденсивне, гіперметаболічне утворення 
1,3 × 0,7 см. У лівій аксилярній ділянці два поруч розташовані ЛВ за-
гальним поперечником до 2 см з ознаками підвищеного метаболізму
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тит. Після завершеного лікування хвора перебувала на 
обліку в онколога за місцем проживання.

У листопаді 2019 року хвора відмітила потовщення 
шкіри правої МЗ,  її запалення. У листопаді виконано 
ПЕТ-КТ (рис. 1), за результатами якого виявлено мета-
болічний активний процес у правій МЗ, метахронний 
процес у лівій МЗ із вторинною регіонарною лімфаде-
нопатією. 

У грудні 2019 року була проведена ексцизійна біо-
псія правої МЗ: інфільтруюча карцинома неспецифіч-
ного  типу  G3.  Результат  ІГХ:  ER  негативний,  PR  не-
гативний,  HER-2/neu  негативний,  Ki-67  —  25–30  %. 
Було  виконано  трепан-біопсію  новоутворення  лівої 
МЗ та аксилярних ЛВ зліва. ПГВ: морфологічна карти-
на  може  відповідати  як  злоякісній  веретеноклітинній 
пухлині,  так  і  стромальному  компоненту  злоякісної 
листоподібної пухлини. ІГХ: ER негативний, PR нега-
тивний, HER-2/neu негативний, Ki-67 — 40 %.

Проведене молекулярне дослідження методом ПЛР 
у грудні 2019 року. Результат дослідження: мутацій у ге-
нах BRCA1 та BRCA2 не виявлено.

Магнітно-резонансна  томографія  (МРТ)  від  груд-
ня  2020  року:  МР-ознаки  утворення  довгастої  форми 
в нижньозовнішньому квадранті лівої МЗ ромірами до 
8,5 × 20,0 × 12,0 мм; у верхньовнутрішньому квадранті 
правої МЗ ділянка патологічного накопичення гадолі-
нієвого агента розміром до 18 × 10 мм, що, найімовір-
ніше, відповідає неопластичному ураженню. Категорія 
MRI  BI-RADS  4c  (ймовірно,  злоякісні  знахідки)  дво-
сторонні.

Отримала 2 цикли ХТ за схемою ТС (доцетаксел + 
ендоксан), стабілізація за шкалою RECIST. Контрольна 
МРТ від січня 2020 року: зменшення розмірів утворен-
ня лівої МЗ до 6,5 × 19,0 × 12,0 мм (8,5 × 20,0 × 12,0 мм до 
ХТ) й правої МЗ до 16 × 10 мм (18 × 10 мм до ХТ); імп-
ланти без явних ознак порушення цілісності, підозріла 
лівостороння  пахвова  лімфаденопатія.  Суб’єктивно: 
зменшення ущільнення правої МЗ. Пацієнтка отрима-

ла ще 4 курси ХТ за схемою ТС з ефектом стабілізації за 
шкалою RECIST.

У  березні  2020  року  пацієнтка  звернулась  за  кон-
сультацією  на  кафедру  онкології  Національного  ме-
дичного університету ім. О.О. Богомольця. Установле-
но діагноз: Са правої молочної залози рТ2pN1M0 IІВ 
стадії,  стан  після  комплексного  лікування  у  2018  р., 
рецидив; Са лівої молочної залози Т1N1M0 IІА стадії, 
стан після ХТ, 2-га клінічна група.

Під  час  передопераційної  консультації  пацієнт-
ка відмовилась від мастектомії. З огляду на попереднє 
оперативне  втручання,  клінічні  дані  та  локалізації  ре-
цидиву (верхньовнутрішній квадрант МЗ) варіант ши-
рокого  висічення  рецидиву  без  закриття  операційної 
рани  автологічними  тканинами  був  неприйнятний  на 
момент планування операції (рис. 2). Заплановано ви-
конати ампутацію правої МЗ із частковим збереженням 
шкіри,  видаленням  проленової  сітки  (рис.  3)  та  імп-
ланту (рис. 4) із капсулектомією, реконструкцію МЗ за 
допомогою  комбінованого  методу:  використання  LD-

Рисунок 2. Фотографія пацієнтки до операції

Рисунок 3. Імплант фіксований проленовою сіткою

Рисунок 4. Ротація імпланта
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клаптя  (latissimus  dorsi  flap)  та  анатомічного  імпланту 
Mentor® об’ємом 350 cc. Для лівої МЗ було заплановано 
виконати ризикзнижуючу підшкірну мастектомію й ак-
силярну  лімфаденектомію  зліва  з  видаленням  імплан-
ту з капсулектомією з одномоментним встановленням 
анатомічного імпланту Mentor® об’ємом 420 cc. Опера-
ція була проведена 1 квітня 2020 року. Час операції ста-
новив 5 годин 25 хвилин. Операція пройшла без усклад-
нень, загальна втрата крові становила 80 мл.

Післяопераційний ПГВ: у матеріалі рецидиву в пра-
вій МЗ розростання інфільтруючої залозистої карциноми 
G3 із вогнищами склерозу, некробіозу (об’єм життєздат-
них пухлинних клітин — 55,7 ± 0,5 %). Ліва МЗ — вогни-
ща вираженої часточкової дисплазії. У 3 досліджених ак-
силярних ЛВ зліва — метастаз карциноми з поширенням 
пухлини на прилеглу жирову клітковину. Результат ІГХ: 
ER (–), PR (–), HER-2/neu (–), Ki-67 — 30 %.

Діагноз  після  операції:  Са  правої  молочної  залози 
рТ2pN1M0 IІВ стадії, стан після комплексного лікуван-
ня  2018  р.,  прогресування  хвороби,  рецидив,  метастаз 
у контрлатеральні аксилярні ЛВ, стан після незаверше-
ного комплексного лікування, 2-га клінічна група.

У стаціонарі після операції хвора перебувала 2 доби 
та  була  виписана  в  задовільному  стані  з  дренажними 
системами. Останні були видалені на 10-ту добу після 
операції. Післяопераційний період без ускладнень. 

Згідно  із  висновком  хіміотерапевта,  ад’ювантна  ХТ 
не показана. У квітні — травні 2020 року хвора отримала 
курс  дистанційної  променевої  терапії  на  шляхи  регіо-
нарного лімфовідтоку зліва (надключичні, підключичні 
та аксилярні ЛВ); РВД становила 2,0 Гр, СВД — 50,0 Гр.

Від  пацієнтки  була  отримана  підписана  письмова 
інформована згода на використання її клінічних даних 
та фото з наступною публікацією.

Обговорення
Деякі  автори  вважають,  що  рецидив  є  місцевим 

процесом,  і  при  виникненні  рецидиву  своєчасно  ви-
конане його видалення з повторним опроміненням ви-
рішувало проблему для більшості хворих. У результаті 
показники загальної виживаності пацієнтів статистич-
но  значимо  не  відрізнялися  [10].  Інші  вважають,  що 
виникнення  рецидиву  передує  генералізації  онколо-
гічного процесу. Останні враховують те, що рецидив є 
джерелом дисемінації або до початку лікування хворо-
ба була вже поширеною, а місцевий рецидив є марке-
ром активації пухлинного процесу [11].

Хірургічне  лікування  місцевих  рецидивів  включає 
такі варіанти: широке висічення рецидиву або ампутація. 
Висічення місцевого рецидиву виконується при локалі-
зації рецидиву в ділянці післяопераційного рубця і груд-
ної стінки поза рубцем. При великих розмірах рецидиву, 
залученні підлеглих тканин і м’язів у пухлинний процес 
після видалення пухлини може виникнути дефіцит тка-
нин  для  закриття  операційної  рани,  що  потребуватиме 
для відновлення об’єму МЗ виконання реконструкції ав-
тологічними тканинами або комбінованим методом — із 
використанням автологічних тканин та аломатеріалів.

Прогноз  для  хворих  із  місцевими  рецидивами 
РМЗ  залежить  від  низки  факторів:  операбельності 

рецидиву, віку хворої на момент лікування первинної 
пухлини,  терміну  настання  рецидиву  і  застосування 
комплексних методів лікування рецидиву  [12]. Про-
гноз буде кращим, якщо рецидив виник у пізні  тер-
міни після лікування первинної пухлини і був опера-
бельним [13]. 

Тричі  негативний  РМЗ  має  більш  високий  рівень 
ризику раннього місцевого рецидиву порівняно з лю-
мінальним типом РМЗ, із 5-річною кумулятивною за-
хворюваністю 4,2 % — для квадрантектомії та 5,4 % — 
для мастектомії [14, 15].

У  пацієнтів  із  тричі  негативним  РМЗ  швидкість 
прогресування від первинної пухлини до місцевого ре-
цидиву  є  подібною  до  такої  в  пацієнтів  з  іншими  ти-
пами  РМЗ;  однак  тричі  негативний  РМЗ  пов’язаний 
із  відносно  короткими  інтервалами  від  первинного 
діагнозу  до  віддалених  метастазів  та  від  віддалених 
метастазів до смерті [16]. Невідомо, чи потрійний не-
гативний фенотип також впливає на час від місцевого 
рецидиву до смерті.

За  даними  авторів,  показники  загальної  15-річної 
виживаності  в  пацієнток  з  операбельними  місцевими 
рецидивами при терміні настання рецидиву до 24 міс. 
від операції — 25 %, а при терміні настання рецидиву 
пізніше 24 міс. — 72 %. Якщо на момент лікування пер-
винної пухлини хворим було менше 40 років, показни-
ки загальної виживаності різко падають — 30 %, а якщо 
вік більше 40 років — 71 % [12, 13].

Висновки
При плануванні хірургічної тактики у хворих із міс-

цевими рецидивами необхідно враховувати низку по-
казників: вік хворого, локалізацію рецидиву та термін 
настання  рецидиву.  Для  збереження  якості  життя  по-
трібно використовувати сучасні методики реконструк-
тивної хірургії. 

Конфлікт інтересів. Автори  заявляють  про  відсут-
ність  конфлікту  інтересів  та  власної  фінансової  заці-
кавленості при підготовці даної статті.
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Хирургическая тактика при местном рецидиве после подкожной мастэктомии  
с одномоментной реконструкцией

Резюме. Актуальность. Лечение местных рецидивов после 
предыдущих реконструктивных операций может быть доста-
точно  сложным,  особенно  при  желании  достичь  удовлетво-
рительного  эстетического  результата.  Клинический случай. 
Приведен случай успешного лечения пациентки с рецидивом 
рака молочной железы (РМЖ) после комплексного лечения. 
Удовлетворительные онкологический и эстетический резуль-
таты были достигнуты путем использования комбинирован-
ного  метода  реконструкции.  Выполнена  ампутация  правой 
молочной  железы  (МЖ)  с  частичным  сохранением  кожи, 
удалением проленовой сетки и импланта с капсулэктомией, 
с одномоментной реконструкцией правой МЖ LD-лоскутом 
и анатомическим имплантом. Также были выполнены риск-
снижающая подкожная мастэктомия и подмышечная лимфа-
денэктомия слева с удалением импланта с капсулэктомией с 
одномоментной  реконструкцией  левой  МЖ  анатомическим 

имплантом.  Обсуждение.  Хирургическое  лечение  местных 
рецидивов  РМЖ  включает  следующие  варианты:  широкое 
иссечение рецидива или ампутация МЖ. При больших раз-
мерах  рецидива,  вовлечении  подлежащих  тканей  и  мышц  в 
опухолевый процесс после удаления опухоли может возник-
нуть дефицит тканей для закрытия операционной раны, что 
потребует  реконструкции  последней  аутологическими  тка-
нями  или  комбинированным  методом  —  с  использованием 
аутологических тканей и/или алломатериалов. Выводы. При 
планировании хирургической тактики у больных с местными 
рецидивами необходимо учитывать ряд показателей: возраст 
больного, локализацию рецидива и срок наступления реци-
дива.  Для  сохранения  качества  жизни  нужно  использовать 
современные методики реконструктивной хирургии.
Ключевые слова: местный  рецидив;  рак  молочной  желе-
зы; реконструктивная хирургия
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Surgical management for local recurrence after subcutaneous mastectomy  
with one-stage immediate reconstruction

Abstract. Introduction.  Treatment  of  local  recurrences  after 
previous reconstructive surgery can be quite difficult, especially if 
surgeon  wants  to  achieve  a  satisfactory  aesthetic  result.  Case re-
port. A case of successful  treatment of patient with breast cancer 
recurrence  after  comprehensive  treatment  is  given.  Satisfactory 
oncological  and  aesthetic  results  were  achieved  by  using  a  com-
bined  method  of  reconstruction.  Amputation  of  the  right  breast 
with partial preservation of the skin, removal of the prolene mesh 
and  implant  with  capsulectomy  was  performed,  with  a  one-stage 
immediate reconstruction of the right breast using latissimus dorsi 
flap and anatomical implant. Risk-reducing subcutaneous mastec-
tomy and axillary lymph node dissection of the left breast was also 
carried out, with removal of the implant using capsulectomy with 
one-stage reconstruction by anatomical implant. Discussion. Sur-

gical treatment of local recurrences of breast cancer includes fol-
lowing options: extensive excision of the local recurrence or breast 
amputation. Large size of recurrence, involvement of local tissues 
and muscles in the tumor process after tumor removal may cause 
a shortage of tissue to close the surgical wound, which will require 
reconstruction of the latter with autologous tissues, or by means of 
a combined method using autologous tissues and/or allomaterials. 
Conclusions. When planning surgical management in patients with 
local recurrences, it is necessary to take into account a number of 
factors: patient’s age, localization of the recurrence and time of re-
currence. Surgeon should use modern techniques of reconstructive 
surgery to preserve the patients’ quality of life.
Keywords: local  recurrence;  breast  cancer;  reconstructive  sur-
gery


