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1. Вступ
У більшості випадків інвазивного раку молоч-

ної залози (РМЗ) основними методами лікування, які 
забезпечують тривале безрецидивне життя, є ради-
кальна мастектомія (РМЕ) та променева терапія [1]. 
Найбільш частим ускладненням цих методів ліку-
вання є постмастектомічний синдром (ПМЕС), що 
виявляється більш ніж у третини хворих [2]. ПМЕС 
проявляється набряком верхньої кінцівки різної інтен-
сивності, обмеженням рухів в плечовому суглобі, бо-
льовим синдромом та неврологічними порушеннями, 
які значно порушують функцію кінцівки, повсякденну 
активність хворих та їх якість життя, збільшують 
тривалість трудової та соціальної реабілітації [3, 4]. 
Розвиток ПМЕС пов’язують з порушеннями лімфатич-
ного та венозного відтоку внаслідок інтраопераційної 
травми структурних елементів лімфовенозної системи, 
або внаслідок здавлення шляхів лімфовенозного від-
току післяопераційним рубцями та інфільтратами, або 
внаслідок фіброзування м’яких тканин аксилярної за-
падини після променевої терапії. Це підтверджується 
дослідженнями, в яких розвиток лімфедеми пов’язу-
ють саме з променевою терапією, лімфодисекцією та з 
кількістю видалених лімфовузлів [2, 5, 6]. 

Лікування ПМЕС дуже складне та нерідко 
малоефективне [7], тому при виконанні мастектомії 

пропонуються різноманітні інтраопераційні та ранні 
післяопераційні заходи, спрямовані на попередження 
ПМЕС [3, 5]. Оцінка цих методів суперечлива, тому 
дослідження в цьому напрямку не припиняються

Мета дослідження – визначення факторів ри-
зику та розробка заходів профілактики постмастек-
томічного синдрому після радикальних операцій у 
хворих на рак молочної залози. 

2. Матеріал та методи
Проаналізовано безпосередні результати хірур-

гічного лікування 147 жінок з РМЗ, що перенесли ра-
дикальну операцію в Харківському обласному онко-
логічному диспансері (2010–2017 рр.) або в медичному 
центрі «Молекула» (м. Харків) (2017–2019 рр.). У всіх 
хворих був гістологічно підтверджений РМЗ з наяв-
ністю первинно операбельної пухлини при відсутно-
сті віддалених метастазів (М0). Дизайн дослідження 
був розглянутий комісією з питань етики № 5 від 
12.11.19 Харківської медичної академії післядиплом-
ної освіти на етапі планування дослідження та ви-
знаний таким, що відповідає принципам Гельсінської 
декларації Генеральної асамблеї Всесвітньої медич-
ної асоціації (1964–2000), Конвенції Ради Європи з 
прав людини та біомедицини (1997 р.), відповідним 
положенням ВООЗ, Міжнародної ради медичних на-
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укових товариств, Міжнародному кодексу медичної 
етики (1983 р.) та законам України. Від всіх пацієнтів 
була отримана інформаційна згода.

Середній вік хворих, що увійшли у досліджен-
ня складав (49,1±11,6) р. (від 26 р. до 82 р.). Збільшену 
вагу (індекс маси тіла (ІМТ) – 25–39 кг/м2) виявлено 
у 49 (33,3 %) пацієнток, ожиріння (ІМТ від 30 кг/м2) в  
10 (6,8 %) випадках. І стадію РМЗ діагностовано у 31 
(21,1 %) пацієнтки; IIA – у 46 (31,1 %); IIB – у 23 (15,6 %); 
IIIA – 21 (14,3 %); IIIB – у 20 (13,6 %); IIIC – у 6 (4,1 %). 
Люмінальний А імуногістохімічний (ІГХ) тип вста-
новлено у 53 (36,1 %) пацієнток, люмінальний В – у 19 
(12,9 %), HER2+ – у 9 (6,1 %), тричі-негативний РМЗ 
(ТНРМЗ) – у 66 (44,9 %). За ступенем гістологічного 
диференціювання: G1 – 21 (14,3 %), G2 – 57 (38,8 %), 
G3 – 69 (46,9 %) випадків.

У всіх випадках лікування було комбінованим 
та відповідало сучасним клінічним рекомендаці-
ям [1]. Радикальну мастектомію (РМЕ) перенесли 
113 (76,9 %) жінок, радикальну резекцію молочної 
залози (РРМЗ) – 34 (23,1 %). У всіх випадках вико-
нана дисекція лімфовозлів (ДЛВ) 2–3 порядку та 
дренування зони лімфодисекції. Крім цього, у 61 
(41,5 %) пацієнток виконано реконструктивну опе-
рацію – алопластика молочної залози силіконовим 
протезом. Хіміотерапію (ХТ) отримали 139 (94,6 %) 
пацієнток, в неоад’ювантному режимі (НАХТ) – 49 
(33,3 %) хворих; гормональну терапію – 17 (11,6 %) 
жінок (з них 12 після курсу ХТ). Ад’ювантну про-
меневу терапію отримали 83 (56,5 %) пацієнтки. У 
55 (37,4 %) пацієнток застосовано комплекс профі-
лактичних заходів, спрямованих на попередження 
розвитку порушень лімфовенозного відтоку у піс-
ляопераційному періоді.

Проаналізовано частоту післяопераційного 
набряку (у найближчому післяопераційному періо-
ді) та ПМЕС через місяць та більше після операції. 
Наявність постмастектомічного набряку та ПМЕС 
оцінювали за даними вимірювання окружності пле-
ча на ліктьовим суглобом на стороні операції: І сту-
пеня – збільшення окружності до 2 см, ІІ ступеня –  
збільшення від 2 см до 6 см, ІІІ ступеня – збільшен-
ня більш 6 см.

Для виявлення факторів ризику ПМЕС проа-
налізовано його частоту залежно від вихідних клі-
ніко-патологічних показники та особливостей ліку-
вання з використанням методів описової статистики, 
критерію χ2 та кореляційного аналізу Спірмена за 
допомогою пакета статистичних програм PSSР (від-
крита програма, що не потребує ліцензії).

3. Результати дослідження
ПМЕС протягом періоду спостереження діа-

гностовано у 17 (11,6 %) пацієнток, у тому числі: І ст. –  
у 7 (4,8 %); ІІ ст. – у 9 (6,1 %) та ІІІ в одному випадку 
(0,7 %). При цьому у більшості випадків його розви-
ток асоціювався з післяопераційним набряком, що 
виявлявся у ранньому післяопераційному періоді (до 
1 міс. після операції). З 17 хворих з ПМЕС в 15 (88 %) 
протягом перших діб після операції виявлявся після-

операційний набряк або інші ранні післяопераційні 
ускладнення (включаючи тривалу лімфорею, сероми 
та ранові ускладнення). 

Кореляційний аналіз розвитку ПМЕС залежно 
від вихідних клініко-патологічних показників ви-
явив наступне (табл. 1).

Таблиця 1
Результати кореляційного аналізу розвитку ПМЕС з 

клініко-патологічними показниками
Показник rS р

Вік, р. 0,163 0,049

ІМТ, кг/м2 0,384 <0,001

Стадія 0,117 0,159

N 0,076 0,362

Т 0,210 0,011

Примітка. rS – коефіцієнт кореляції Спірмена; р – досто-

вірність кореляції; ІМТ – індекс маси тіла; N – статус 
регіонарних лімфовузлів за класифікацією TNM; Т – розмір 
пухлини за класифікацією TNM

Як видно з отриманих даних найбільший вплив 
на розвиток ПМЕС мав індекс маси тіла (rS=0,384; 
р<0,001) – частота розвитку ПМЕС збільшувалась зі 
збільшенням маси тіла. Це підтверджує і результати 
частотного аналізу: при ІМТ менш 25 кг/м2 ПМЕС 
діагностовано тільки в 1 (1 %) з 88 випадків;. при 
надмірній вазі (ІМТ від 25 до 29,9 кг/м2) – в 11 (22,4 % 
з 49 випадків, при ожирінні (ІМТ більш 30 кг/м2) – в 
5 (50 %) з 10 випадків (χ2=29,478; р<0,001). 

Також частота ПМЕС мала достовірну пози-
тивну кореляцію з віком пацієнтки (rS=0,163; р=0,049), 
тобто зі збільшенням віку вірогідність розвитку 
ПМЕС зростала. 

Залежності розвитку ПМЕС від стадії РМЗ 
та статусу регіонарних лімфовузлів не виявлено 
(р>0,05), але достовірною виявилась кореляція з 
розміром пухлини (rS=0,210; р<0,011). Однак слід 
зазначити, що у всіх пацієнток були виконані ради-
кальні операції з дисекцією лімфовузлів, обсяг якої 
не відрізнявся.

Для з’ясування впливу на розвиток ПМЕС 
особливостей лікування виконано частотний аналіз 
(табл. 2).

Суттєвих відмінностей частоти розвитку 
ПМЕС залежно від методів лікування не виявлено 
(р>0,05 за критерієм χ2 у всіх порівняннях), але звер-
тають на увагу певні закономірності. Зокрема спо-
стерігається збільшення частоти ПМЕС після РРМЗ 
у порівнянні з РМЕ (17,6 % проти 9,7 % відповідно); 
значне зменшення частоти ПМЕС у хворих, що пере-
несли первинну реконструкцію молочної (5,5 % про-
ти 15,2 % відповідно) та збільшення частоти ПМЕС 
у хворих, що перенесли АПТ (14,8 % проти 6,8 % 
відповідно). Застосування в комплексному лікуванні 
НАХТ практично не вплинуло на частоту розвитку 
ПМЕС (12,5 % проти 11,1 % відповідно).
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Таблиця 2
Частота ПМЕС залежно від особливостей лікування

Метод лікування Частота 
ПМЕС χ2 р

Метод операції:

РМЕ (n=113) 11 (9,7 %) 1,600 0,206

РРМЗ (n=34) 6 (17,6 %)

Первинна 
реконструкція 
молочної залози:

– так (n=55) 3 (5,5 %) 3,208 0,073

– ні (n=92) 14 (15,2 %)

НАХТ:

– так (n=48) 6 (12,5 %) 0,061 0,789

– ні (n=99) 11 (11,1 %)

АПТ:

– так (n=88) 13 (14,8 %) 2,206 0,190

– ні (n=59) 4 (6,8 %)

Примітка: ПМЕС – постмастектомічний синдром; РМЕ – 
радикальна мастектомія; РРМЗ – радикальна резекція 
молочної залози; НАХТ – неоад’юватна хіміотерапія; 
АПТ – ад’ювантна променева терапія; р – достовірність 
різниці за критерієм χ2

Окремо проаналізовано частоту розвитку піс-
ляопераційного набряку іпсілатеральної верхньої 
кінцівки та ПМЕС залежно від застосування комп-
лексу профілактичних заходів, що був розроблений 
та впроваджений в практику роботу медичного 
центру «Молекула» (м. Харків) починаючі з 2017 р. 
Цей комплекс складався з застосування принципів 
«fast track» хірургії (повне амбулаторне обстеження, 
оперативне втручання одразу після госпіталізації, 
раннє видалення дренажів з рани (3–4 доба), рання 
виписка (при відсутності ускладнень на 2–4 добу 
після операції), а також післяопераційних про-
філактичних заходів: компресія безпосередньо в 
зоні оперативного втручання в аксилярній западині 
за допомогою прокладки у вигляді пакету, який 
містить кілько шарів гігроскопічної марлі, наповне-
них дрібними гранулами силікагелю, розміром, що 
відповідає об’єму аксилярної западини; компресія 
на протязі всієї верхньої кінцівки за допомогою 
компресійного рукава Anita з ткані Limph-O-Fit 
(клас компресії 1); профілактична медикаментозна 
терапія із застосуванням препарату тронексамової 
кислоти, флебодії та лімфоміозоту за схемою; об-
робка всієї поверхні верхньої кінцівки на стороні 
лімфодисекції маззю Ліотон; комплекс дозованої 
лікувальної гімнастики, починаючи з 1 доби після 
операції протягом від 1,5 міс. та більше. 

Комплекс профілактичних заходів застосовано 
у 55 пацієнток (основна група). Групу порівняння 
склали 92 жінки, у яких застосовано традиційні ме-

тоди періопераційного ведення (передопераційні об-
стеження та підготовка в умовах стаціонару, тривале 
дренування рани, активація хворих на 2–3-ю добу 
після операції, компресійне бинтування кінцівки на 
стороні операції, знеболення, гемостатична та судин-
на терапія та ін.). Аналіз вихідних даних не виявив 
достовірних відмінностей між групами за віком, ІМТ, 
стадією захворювання, статусом регіонарних лімфо-
вузлів (N), розміром пухлини (Т), обсягом операції, 
застосуванню НАХТ та АПТ (р>0,05 за критерієм χ2 

в усіх порівняннях). 
Порівняльний аналіз випадків післяопера-

ційного набряку та ПМЕС виявив суттєве, статис-
тично значиме зниження частоти цих ускладнень 
при застосуванні комплексу профілактичних захо-
дів: післяопераційний набряк виявлено у 14 (25,5 %)  
хворих основної групи проти 46 (50 %) в групі по-
рівняння (χ2=8,585; р=0,003); ПМЕС діагностовано 
в 1 (1,8 %) випадку проти 16 (17,4 %) в групі порів-
няння (χ2=8,163; р=0,004). Отримані дані свідчать 
про ефективність профілактичних заходів для 
попередження ранніх та пізніх порушень лімфове-
нозного відтоку.

4. Обговорення результатів дослідження
Першу частину нашого дослідження було при-

свячено вивченню факторів ризику розвитку ПМЕС 
при хірургічному лікуванні РМЗ. ПМЕС діагнос-
товано у 17 (11,6 %) з 147 пацієнток, що перенесли 
радикальну операцію (РМЕ або РРМЗ). Загальною 
рисою всіх оперативних втручань було виконання 
однотипної дисекції регіонарних лімфовузлів.

Частота лімфедеми у нашому дослідженні май-
же не відрізнялась від даних інших дослідників. 
Sagen та співавт. (2014) через 2,5 роки після РМЕ з 
ДЛВ лімфедему спостерігали у 17 % пацієнток [8]. У 
спостереженнях M.O. Abass та співавт (2018), після 
аналогічних операцій лімфедему виявлено у 9,4 % 
пацієнток. [9], а за даними L. Zou та співавт. (2018) 
після операції частота лімфедеми сягала 28,6 %,  
а через 2 роки – 32,5 % [6]. При цьому, більшість 
дослідників вважають ДЛВ основною причиною 
порушень лімфовенозного відтоку з реалізацією у 
вигляді післяопераційного набряку та ПМЕС [2, 6, 8], 
а одним з шляхів зменшення травматичності опера-
ції та розвитку ПМЕС вважають відмову від ДЛВ на 
користь біопсії сторожових лімфовузлів [8].

Вплив вихідних клініко-патологічних показ-
ників на розвиток ПМЕС вивчено за допомогою 
кореляційного аналізу, який дозволив виявити до-
стовірну, позитивну кореляцію ПМЕС з ІМТ та з 
віком хворих (rS=0,384; р<0,001 та rS=0,163; р=0,049 
відповідно). Збільшення ІМТ як фактор ризику лім-
федеми визначають й інші дослідники [6, 10, 11]. У 
дослідженні T.T. Nguyen та співавт. (2017) частота 
лімфедеми при ІМТ до 25 кг/м2 складала 8 %; від 25 
до 35 кг/м2 – 14,5 %, більш 35 кг/м2 – 17,1 % [12].

Стадія захворювання та статус регіонарних 
лімфовузлів не мали достовірних кореляцій з ПМЕС, 
що пояснюється схожим обсягом операції, а пози-
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тивну кореляцію з розміром пухлини можна вважати 
випадковою за тією ж причиною. При диференційо-
ваному виконанні лімфодисекції залежно від стадії 
РМЗ знайдено залежність розвитку лімфедеми від 
стадії: 0 – 4,2 %, 1 – 5,4 %, ІІ – 14,1 %, ІІІ – 37,8 % [12].

Аналіз частоти розвитку ПМЕС залежно від 
особливостей лікування достовірних відмінностей 
не виявив, але простежується тенденція до її збіль-
шення після РРМЗ у порівнянні з РМЕ та після засто-
сування ад’ювантної променевої терапії. Променеву 
терапію до факторів ризику або причин розвитку 
ПМЕС відносять й інші дослідники [6, 12], у той час 
як збільшення частоти ПМЕС після РРМЗ вірогідно 
є випадковим, тому що навіть при цьому обсязі опе-
рації виконувалась ліфмодисекція.

Цікавим виявилось відносне зменшення часто-
ти ПМЕС у хворих, що перенесли первинну пластику 
молочної залози із застосування первинного імплан-
ту або двоетапну реконструкцію (експандер-імп-
лант), що можна пояснити компресійним ефектом 
імпланта/експандера одразу після операції.

Виявлені фактори ризику не можливо моди-
фікувати, тому при виконанні радикальних опе-
рацій з лімфодисекцією дуже важливими є мето-
ди профілактики лімфедеми. Нами застосовано 
комплекс профілактичних заходів, що складався з 
компресії аксилярної області за допомогою спеці-
альних прокладок та верхньої кінцівки за допомо-
гою компресійного рукава, системної та місцевої 
венотропної та лімфотропної терапії, а також ран-
ньої активації хворих та застосування лікувальної 
гімнастики. Застосування цього комплексу заходів 
сприяло значному зниженню частоти післяопера-
ційного набряку (з 50 % до 25 %) та ПМЕС (з 17 %  
до 2 %), завдяки впровадження принципів «fast 
track» хірургії зменшенню терміну знаходження в 
стаціонарі з 12,0±0,4 ліжко-днів (у групі порівнян-
ня) до 3,3±0,1 ліжко-днів (в основній групі).

Обмеження дослідження. У дослідження увій- 
шли хворі, що перенесли радикальні операції з лім-
фодисекцією, що відрізнялась за обсягом, тому не-
можливо оцінка цього важливого фактору розвитку 
ПМЕС. Крім цього, відомо що ПМЕС може виникати 
через кілька років після операції. У зв’язку з обме-
женим терміном спостереження у частині хворих 
оцінити віддалений розвиток ПМЕС на цьому етапі 
не можливо.

Перспективи подальших досліджень. Вияв-
лення факторів ризику розвитку порушень лімфо-
венозного відтоку в ранньому та пізньому післяопе-
раційному періоді є актуальним питанням сучасної 
онкології, яке потребує подальшого вивчення для 
розробки диференційованих заходів профілактики.

5. Висновки
У хворих на РМЗ частим ускладненням ра-

дикальних операцій з дисекцією лімфовузлів є 
порушення лімфовенозного відтоку у вигляді піс-
ляопераційного набряку верхньої кінцівки та/або по-
стмастектомічного синдрому. Ризик виникнення цих 
ускладнень збільшується зі зростанням віку пацієнт-
ки, зі збільшенням ІМТ та при застосування ад’ю-
вантної променевої терапії. Первинна реконструкція 
молочної залози із застосування силіконового імп-
ланту/експандеру не збільшує частоту лімфедеми, а 
навпаки сприяє її зменшенню.

Застосування комплексу профілактичних за-
ходів, що складається з методів компресійної терапії, 
системного та місцевого застосування препаратів 
венотропної та лімфотропної дії, ранньої актива-
ції та лікувальної гімнастики сприяє достовірному 
зменшенню частоти післяопераційного набряку та 
постмастектомічного синдрому.
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