
505

Казанский медицинский журнал, 2019 г., том 100, №3

DOI: 10.17816/KMJ2019-505

Клиническое применение разработанного  
устройства для закрытия раны после  

радикальной мастэктомии

Алексей Юрьевич Воронцов1, Егор Евгеньевич Лукоянычев2,  

Сергей Геннадьевич Измайлов2, Александр Геннадьевич Измайлов3*, 
Евгений Дмитриевич Мартынов2

1Нижегородский областной клинический онкологический диспансер,  
г. Нижний Новгород, Россия; 

2Городская клиническая больница №7 им. Е.Л. Березова,  
г. Нижний Новгород, Россия; 

3Казанский государственный медицинский университет,  
г. Казань, Россия

Реферат
Цель. Улучшение результатов лечения больных раком молочной железы после радикальной мастэктомии по-
средством разработки и применения устройства для закрытия раны после радикальной мастэктомии, обеспе-
чивающего благоприятные условия заживления раны.
Методы. Предложенное устройство для закрытия раны после радикальной мастэктомии использовано 
у 42 пациенток после обязательного получения информированного согласия. На разработанное устройство 
получен патент на изобретение. В группу исследования включали пациенток, имеющих показания к вы-
полнению мастэктомии по Madden (Halsted, Patey) по поводу рака молочной железы в диапазоне стадий 
 T1–4N0–1M0. Возраст женщин составил 57,5±10,4 года (M±δ). В первой группе (n=21) закрытие раны после ра-
дикальной мастэктомии выполняли при помощи разработанного устройства, во второй (n=21) — без такового.
Результаты. В процессе работы с устройством установлены следующие его положительные особенности. 
Продольные изгибы браншей в плоскости повторяют контур грудной клетки в области операции, предот-
вращая появление участков избыточного давления устройства на прилежащие ткани и обеспечивая равно-
мерность тракции паравульнарных тканей. Полное отсутствие натяжения тканей в области наложения шва 
обеспечено в результате ушивания послеоперационной раны только после полного сопоставления её краёв 
устройством. Вышеуказанные факторы приводят к формированию точечных рубцов в местах нахождения 
швов, отсутствию протяжённых послеоперационных рубцов.
Вывод. Разработанное устройство для закрытия раны после радикальной мастэктомии, выполняемой по по-
воду рака молочной железы, позволяет сократить количество койко-дней после операции на 36%, срок уда-
ления дренажа — на 31%, снизить частоту локального некроза лоскута по сравнению с традиционным спо-
собом ушивания раны.
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Abstract
Aim. To improve the results of treatment of patients with breast cancer after radical mastectomy through the 
development and application of a device for wound closure after radical mastectomy, providing favorable conditions 
for wound healing.
Methods. The proposed device for wound closure after radical mastectomy was used in 42 patients after  the 
mandatory informed consent. A patent for the invention was obtained for the developed device. The study group 
included patients with indications for performing Madden mastectomy (Halsted, Patey) for breast cancer in the 
range of stages T1–4N0–1M0. The age of the patients was 57.5±10.4 (m±δ) years. In group 1 (n=21), wound closure 
after radical mastectomy was performed using the developed device, in group 2 (n=21) — without it.
Results. In the process of working with the developed device, the following positive features were observed. The 
magnitude of the buckling in the plane of the jaws follows the contour of the thorax in the region of operation of 
the patient preventing the appearance of the plots of overpressure by the device to the adjacent tissue and ensuring 
uniformity of traction paravulnar tissues. The complete absence of tissue tension in the area of the suture is the 
result of the suturing of surgical wounds only after the complete wound edges attachment by means of the device. 
The above-mentioned factors lead to the formation of point scars in the joints, the absence of extended forms of 
postoperative scars.
Conclusion. The developed device for wound closure after radical mastectomy performed for breast cancer allows 
shortening the hospital stay after surgery by 36% (p=0.01) and the deadline for removal of drainage by 31% (p=0.01), 
reducing the incidence of local necrosis of the flap (p=0.44) compared to traditional suturing of the wounds.
Keywords: mastectomy, wound contractor, breast cancer, lymph node dissection.
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Рак молочной железы — самое распростра-
нённое  онкологическое  заболевание  среди 
женщин как в России, так и во всём мире, по 
данным Всемирной организации  здравоохра-
нения. Распространённость в Российской Феде-
рации, согласно данным Минздрава России на 
2017 г., составила 21,4% всех злокачественных 
новообразований у женщин. Проблема усугу-
бляется  большим  количеством  случаев  рака 
(53%) молочной железы среди женщин моложе 
60 лет, так как большинство из них относятся 
к социально-активной работающей части жен-
ского населения [1].

Несмотря на снижение удельного веса паци-
енток с IV стадией рака молочной железы (с 10 
до 7,9% за последние 10 лет), в общей популя-
ции пациенток с впервые выявленным раком 
молочной железы в абсолютных цифрах коли-
чество больных в Российской Федерации в дан-
ной группе составило 5609 человек в 2017 г.

Как правило, пациентки из состава данной 
группы (с T4 и распадом опухоли) не обраща-
ются своевременно за медицинской помощью 
в связи с социально-психологическими особен-
ностями личности на фоне относительно бла-
гоприятного (обычно люминального) фенотипа 
опухоли. Тенденции  к  снижению количества 
пациенток в данной группе нет [1].

Как и большинство демографических про-
цессов, смертность женщин от рака молочной 
железы  в  России  имеет  значительную  диф-
ференциацию по регионам, однако   динамика 

смертности в различных возрастных группах 
продолжает оставаться неблагоприятной, суще-
ственного снижения смертности от рака молоч-
ной железы у женщин в возрасте старше 55 лет 
добиться в России до сих пор не удаётся [1–3].

В лечении рака молочной железы одной из 
основных составляющих по-прежнему служит 
хирургическое вмешательство. Несмотря на всё 
более широкое распространение органосохраня-
ющих операций, мастэктомию выполняют более 
чем 73% всех пациенток [4, 5], причём в абсолют-
ном большинстве случаев без какого-либо ре-
конструктивно-восстановительного компонента.

Известные варианты радикальной мастэкто-
мии подразумевают полное удаление молочной 
железы единым блоком, включающим не толь-
ко саму железу, подмышечно-подключичную 
и подлопаточную клетчатку,  возможно боль-
шую и малую грудные мышцы, но и участок 
кожных покровов, достигающий 4% общей по-
верхности тела пациентки. Проводимое комби-
нированное лечение снижает регенераторные 
способности перивульнарных тканей и ослабля-
ет их противодействие инфекции.

Эти  обстоятельства  взаимно  отягощают 
друг друга и приводят к развитию послеопе-
рационных  раневых  осложнений,  таких  как 
лимфорея у 17,9–78,4%, приводящая к  разви-
тию сером у 84,0–100% оперированных боль-
ных; расхождение краёв раны и краевой некроз 
кожи — до 25,6%; нагноение раны — у 3,0% па-
циенток [6–11].
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Ранние послеоперационные раневые ослож-
нения радикальной мастэктомии увеличивают 
сроки  течения  послеоперационного  периода, 
требуют значительного напряжения защитных 
сил организма и истощают их, удлиняют сроки 
проведения других видов противоопухолевой 
терапии  и  активной  реабилитации  больных, 
становятся причинами лимфатического отёка, 
болевого синдрома и нарушения подвижности 
плечевого сустава на стороне операции [12–14].

Существует более щадящий кожные покровы 
способ — подкожная мастэктомия, продемон-
стрировавшая  свою  онкологическую безопас-
ность. Однако данный способ имеет ограниче-
ния в показаниях к применению: средний/малый 
размер молочной железы,  мультицентричный 
рост, обширные участки микрокальцинатов на 
маммограмме,  неблагоприятное  соотношение 
размеров опухоли и молочной железы [15].

Основные способы закрытия раны после ра-
дикальной мастэктомии сводятся к её ушива-
нию либо замещению дефекта. При традицион-
ном способе ушивания раны после мастэктомии 
используют ручной шов: простой узловой одно- 
или  двухрядный  [16];  фиксируют  мастэкто-
мические  лоскуты  непрерывным  матрацным 
швом из синтетического материала двумя ря-
дами  швов  за  мышечно-фасциальные  струк-
туры по ходу IV и V рёбер, начиная от задней 
подмышечной до окологрудинной линии, выво-
дят и затягивают их на отдельных «валиках» на 
коже мастэктомического лоскута [17].

Известны механические устройства — спи-
цевые  раневые  контракторы,  служащие  для 
сближения краёв раневого дефекта посредством 
браншей и спиц [18, 19], что позволяет умень-
шить  давление  нити  хирургического  шва  на 
неповреждённую ткань в области краёв ушива-
емого дефекта в процессе заживления ран.

Способ  аутотрансплантации  при  нали-
чии достоинств  (сродство используемых тка-
ней,  возможность  восполнения  кожного 
покрова  однородной  текстуры  и  цвета)  име-
ет значительные недостатки: сложность и про-
должительность оперативного вмешательства, 
тяжесть и длительность этапа реабилитации, 
значительная частота послеоперационных ос-
ложнений, высокая экономическая стоимость, 
обусловленная как требованиями к оснащению 
клиники, так и к квалификации хирурга, необ-
ходимости микрохирургических навыков [20]. 
Сам принцип аутопластики подразумевает пе-
ремещение лоскута или трансплантата кожных 
покровов пациентки, тем самым создавая до-
полнительный раневой дефект, также требую-
щий закрытия.

В качестве прототипа взят спицевой ране-
вой контрактор [18]. Устройство для сближения 
краёв раны состоит из реечно-винтового приво-
да, цельно соединённого с прямыми браншами. 
Сближение краёв раны производится при помо-
щи спиц. Однако спицевой раневой контрактор, 
взятый за прототип, имеет следующие суще-
ственные недостатки.

1. Применение раневого контрактора с пря-
мыми браншами для сведения краёв раны в об-
ласти  передней  поверхности  грудной  клетки 
после мастэктомии приводит к деформации её 
краёв, сдавлению тканей и исключает наложе-
ние металлического скобочного шва.

2. Это  приводит  к  невозможности  точно-
го сопоставления краёв раны и распределения 
силы натяжения в условиях выраженного натя-
жения паравульнарных тканей при использова-
нии ручного узлового шва из-за значительного 
дефекта кожи и подкожной жировой клетчатки, 
так как наложение каждого узлового шва про-
ходит последовательно в меняющихся условиях 
натяжения тканей.

3. Прорезывание  нитей  в  результате  их 
тракции во время завязывания узлового шва, 
особенно при использовании кручёной поли-
филаментной нити, приводит к формированию 
и оставлению по ходу нити некротизированных 
и ишемизированных тканей, которые в даль-
нейшем становятся благоприятной средой для 
проникновения  и  развития  инфекции.  Опи-
санное обстоятельство усугубляется наличи-
ем лимфостаза в паравульнарных тканях после 
лимфодиссекции, комбинированного хирурги-
ческого лечения с химио- и лучевой терапией.

4. Комплекс факторов, связанный с неравно-
мерным распределением силы натяжения нитей 
и их прорезыванием, приводит к формирова-
нию  грубого  косметического  дефекта  в  виде 
протяжённых рубцов в местах нахождения ни-
тей с высокой силой натяжения.

Цель исследования — улучшение результа-
тов лечения больных раком молочной железы 
после радикальной мастэктомии посредством 
разработки и применения устройства для  за-
крытия раны после радикальной мастэктомии, 
обеспечивающего благоприятные условия за-
живления раны.

Предложенное  устройство  для  закрытия 
раны после радикальной мастэктомии приме-
нено у 42 пациенток после обязательного по-
лучения информированного согласия. На раз-
работанное  устройство  получен  патент  на 
изобретение РФ [21].

В группу исследования включены пациент-
ки, имеющие показания к выполнению мастэк-
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томии  по  Madden  по  поводу  рака  молочной 
железы в диапазоне стадий T1–4N0–1M0. Воз-
раст пациенток составил 57,5±10,4 года (M±δ). 
Критерии исключения пациенток из исследова-
ния: M1 по классификации TNM, синдром при-
обретённого иммунодефицита, декомпенсация 
соматического заболевания.

В первой группе  (n=21)  закрытие раны по-
сле радикальной мастэктомии выполняли при 
помощи разработанного устройства, во второй 
(n=21) — без такового. Ушивание в обеих груп-
пах  производили  узловым швом.  Группы  со-
поставимы по возрасту  (р=0,06, U-критерий), 
сопутствующей патологии (p=0,61, критерий χ2), 
числовому показателю TN (F=0,96 при Fтабл=19,4 
для α=0,05, где n=21, m=2, критерий Фишера).

Общий  вид  разработанного  устройства 
с  установленными  спицами  представлен  на 
рис. 1. Устройство состоит из двух браншей (1), 
в  которые  вставляют  спицы  Киршнера  (3), 
и реечно-винтового привода (2).

Схема бранши представлена на рис. 2. Обе 
бранши  устройства  имеют  ровный  плавный 
продольный  изгиб  70°  в  плоскости  (6).  Ве-
личина  данного  угла  обеспечивает  наиболее 
плотное  и  равномерное  прилегание  линеек 
угломера к предполагаемой области нахожде-
ния устройства на  грудной  стенке у пациен-
ток. Угол изгиба более или менее 70° приводил 
к  уменьшению  площади  соприкосновения 
устройства с паравульнарными тканями бли-

же к вершинам раны или ближе к её центру со-
ответственно.

Бранши устройства  (1) имеют по  три про-
долговатых отверстия (4), служащих для про-
ведения через них спиц Киршнера (3) под раз-
личным углом (только в плоскости браншей), 
разделённых между  собой цельнометалличе-
скими  перегородками  (5),  обеспечивающими 
прочность конструкции и предупреждающими 
соскальзывание спиц.

Работа с устройством представлена на рис. 3. 
После завершения основного этапа операции, 
включающего  мастэктомию  и  лимфодиссек-
цию  (рис. 3, А),  прикладывают  устройство на 
предполагаемое место его установки и намеча-
ют положение спиц Киршнера (рис. 3, Б). Спи-
цы проводят через кожу и подкожную жировую 
клетчатку,  отступая  от  края  раны на  3–5  см, 
в  зависимости  от  толщины  захватываемых 
слоёв. Проведение спиц осуществляют перпен-
дикулярно длине раны таким образом, чтобы 
после сведения раны добиться наиболее равно-
мерного распределения натяжения её тканей.

После этого устанавливают устройство, про-
водя концы спиц через сквозные отверстия (4) 
в браншах (1; см. рис. 2). Вращением рукоятки 
реечно-винтового привода бранши сводят, что 
приводит к сопоставлению краёв раны, сколь-
зящих по спицам (рис. 3, В). После соприкосно-
вения краёв раны её ушивают вертикальным 
узловым швом (рис. 3, Г). Устройство удаляют.

1
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Рис. 1. Общий вид устройства для закрытия раны после 
радикальной мастэктомии. Объяснения в тексте

Рис. 2.  Схема  бранши  разработанного  устройства  (вид 
сбоку). Объяснения в тексте

А Б В Г

Рис. 3. Пример функционирования разработанного устройства. Объяснения в тексте
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Основные результаты клинического приме-
нения разработанного устройства представле-
ны на рис. 4.

Срок  удаления  дренажа  в  первой  груп-
пе пациенток составил 7,9±2,0  сут — против 
11,5±2,7  сут  во  второй  группе.  Разница  сро-
ков  удаления  дренажа  в  группах  составила 
31% (р=0,01, U-критерий). Предположительно 
механизм  снижения  лимфореи  после  лимфо-
диссекции объясняется нами уменьшением по-
вреждения тканей лоскута и окружающей кожи 
вследствие избыточного натяжения и прорезы-
вания нитей.

Вероятно, с этим же связано значимое сни-
жение  частоты  локального  некроза  лоскута 
в  первой  группе  по  сравнению  с  контролем: 
1 случай против 6 соответственно (p=0,44, точ-
ный критерий Фишера). Формирование некроза 
во второй группе привело к увеличению сро-
ка нахождения пациенток в стационаре, в 1 из 
случаев  —  до  26  сут.  Гнойные  осложнения 
в области послеоперационной раны отмечены 
у 2 пациенток второй группы, однако явление 
не имело статистической значимости.

Таким образом, менее продолжительное на-
хождение  дренажа  по  причине  уменьшения 
отделения лимфы после лимфодиссекции в со-
четании  с  хорошим  приживлением  лоскута 
без некроза при использовании разработанно-
го устройства определило сокращение количе-
ства койко-дней после операции на 36% (р=0,01, 
U-критерий), с 11,3±3,8 до 7,2±2,6 сут по сравне-
нию с традиционным способом ушивания раны.

Тромбоэмболических осложнений в обеих 
группах исследования не было. Тугоподвижно-
сти в плечевом суставе или нарушения кожной 
чувствительности  в  области  груди  и  подмы-

Койко-день 
после операции

Срок удаления 
дренажа

Локальный 
некроз лоскута

Гнойные раневые 
осложнения

7,2
7,9

1

6

2

0

11,3 11,5

ушивание при помощи разработанного устройства 
традиционное ушивание раны

шечной впадине как после традиционного спо-
соба ушивания, так и при аппаратном способе 
не отмечено.

В  процессе  применения  разработанного 
устройства установлены следующие его поло-
жительные особенности.

1. Величина  продольных  изгибов  браншей 
в  плоскости  повторяет  контур  грудной  клет-
ки в области операции пациентки, предотвра-
щая появление участков избыточного давления 
бранш на прилежащие ткани и обеспечивая рав-
номерность тракции паравульнарных тканей.

2. Отсутствие натяжения тканей в области 
наложения шва происходит в результате уши-
вания послеоперационной раны только после 
полного сопоставления её краёв устройством. 
Эта  особенность  предупреждает  прорезыва-
ние нитей и несостоятельность шва даже при 
ушивании значительного дефекта кожи и под-
кожной жировой клетчатки, а также позволя-
ет выполнить наложение скобочного металли-
ческого шва.

3. Проведение спиц Киршнера через изогну-
тые продолговатые отверстия обеспечивает их 
подвижность и тем самым точное мануальное 
сопоставление краёв перивульнарных тканей, 
что позволяет  точно сопоставлять края раны 
в процессе их сведения и предупреждать избы-
точное натяжение тканей после наложения шва 
и удаления устройства.

4. Вышеуказанные факторы приводят к фор-
мированию  точечных  рубцов  в  местах  на-
хождения  швов  и  отсутствию  протяжённых 
послеоперационных рубцов.

ВЫВОД

Разработанное  устройство  для  закрытия 
раны после радикальной мастэктомии, выпол-
няемой по поводу рака молочной железы, по-
зволяет сократить количество койко-дней после 
операции на 36% (р=0,01), срок удаления дрена-
жа на 31% (р=0,01), снизить частоту локального 
некроза лоскута (p=0,44) по сравнению с тради-
ционным ушиванием раны.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов по представленной статье.
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