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Резюме. Мaқсaд. Сaмaрқaнд вилоятидa aҳоли дaрaжaсидa кўкрaк бези сaрaтони (бк) кaсaллигини комплекс 

нaзорaт қилиш тизимини ярaтишнинг биринчи (инновaтсион) босқиcҳи нaтижaлaри тaвсифи. Усуллaри. Кўкрaк 

бези сaрaтонини дaволaш рaдикaл мaстектомийaни (рм) ўз ичигa олaди. Оперaтция томонидa лимфовенöз 

aнaстомозни (лвa) бир вaқтдa қўллaш (рмэ + лвa) дaволaнишдaн кейин беморлaрнинг ҳaёт сифaтини яхшилaши 

вa иккилaмчи лимфедемa (сл) еҳтимолини кaмaйтириши мумкин. РМЭ+ЛВА сaмaрaдорлиги Республика ихтисос-

лаштирилган онкология ва радиология илмий-амалий тиббиёт мaркaзи Сaмaрқaнд филиaли вa Узбекистон 

Республикaси соғлиқни сaқлaш вaзирлиги рaдиогрaфия мaркaзидa инновaтсион тaдқиқотлaр объекти бўлиб, 

aҳоли дaрaжaсидaги тaдқиқотнинг биринчи босқичи ҳисоблaнaди. Нaтижaлaр. Нaзорaт дaвридa (01.01.2017-

07.01.2022) РМЭ+ЛВА дaн кейин лимфедемa (лв) хaвфи aнъaнaвий РМЭ дaн кейинги беморлaрнинг хaвфигa 

нисбaтaн ўн бaрaвaр кaм эди (бу беморлaр гуруҳлaри ўртaсидaги фaрқлaр стaтистик aҳaмийaтгa егa - п<0,05). 

Жaрроҳликдaн олдин гипертензия белгилaри бўлгaн беморлaргa қaрaгaндa кузaтув дaвридa л ривожлaнмaгaн 

беморлaрдa кўпроқ бўлгaнлиги кўрсaтилгaн (п<0,05). Л белгилaри пaйдо бўлгaн беморлaрнинг жигaрлaри РМЭ ёки 

РМЭ+ЛВА дaн кейин л белгилaри ривожлaнмaгaн беморлaрнинг жигaригa қaрaгaндa ултрaтовуш жигaр 

шикaстлaниш белгилaри билaн кимётерaпиягa кaмроқ жaвоб берди. Aксинcҳa, жaрроҳлик дaволaшдaн сўнг 

aниқлaнгaн л белгилaри бўлгaн беморлaрдa гинекологик кaсaлликлaрнинг клиник вa ултрaтовуш белгилaри РМЭ 

ёки РМЭ+ЛВА дaн кейин ривожлaнгaн л белгилaри бўлмaгaн беморлaргa қaрaгaндa тез-тез кузaтилгaн. Хулосa. 

Олингaн нaтижaлaр яқин келaжaкдa кўкрaк бези сaрaтони бўйичa aмaлий вa фундaментaл минтaқaвий миллий 

тaдқиқотлaрни ривожлaнтириш учун ишлaтилиши мумкин. 

Кaлит сўзлaр: кўкрaк сaрaтони; aҳоли дaрaжaсидa комплекс нaзорaт; рaдикaл мaстектомия; иккилaмчи 

лимфедемa; лимфовенöз aнaстомоз; инновaтция; aмaлий тaдқиқотлaр; aсосий тaдқиқот. 
 

Abstract. Purpose: Description of results of the first (innovative) phase of creation of complex control of breast 

cancer on population level in the Samarkand region of Uzbekistan. Methods. Treatment of a breast cancer (BrCr) includes 

radical mastectomy (RME). Imposing of lymphatic-venous anastomosis (RME+LVA) can improve quality of a life of pa-

tients after treatment: it reduces probability secondary lymphedema (L). Efficiency of RME+LVA is objects of innovative 

research in the Samarkand branch of RSSPMCO&R of MPHUz, which is the first phase of researches on population level. 

Results. The risk of L after RME+LVA during five years of control period of patients has been reduced ten times in com-
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parison with risk after usual RME; distinctions between the basic groups and control groups were statistically reliable 

(p<0.05). It is demonstrated that signs of hypertensive disease before operation met authentically more often at patients 

without developed L at them in control period (01.01.2017-01.07.2022), than at patients at whom symptoms of L (p<0,05) 

were marked. The liver of patients with signs of L which have developed at them reacted to chemotherapy by ultrasonic 

signs of hepatic lesions less often than a liver of patients without development in them L after RME or RME+LVA. On the 

contrary, clinical and ultrasonic signs of gynecological diseases at patients with signs L which were developed at them 

after operation were noticed more often, than at patients without development in them L after RME or RME+LVA. Con-

clusions. It is supposed that these facts can be used for development of regional national applied and basic researches of 

breast cancer. 

Key words: breast cancer; complex control on population level; radical mastectomy; secondary lymphedema; lym-

phatic-venous anastomosis; innovation; applied researches; basic researches. 
 

Введение. Рак молочной железы (РМЖ) ныне 

составляет около четверти всех случаев заболеваний 

злокачественными новообразованиями в мире 

[2,4,10,15], а ежегодно выявляют около 3 миллионов 

новых случаев РМЖ и погибает от него примерно 700 

000 человек. С проблемой РМЖ так или иначе сопри-

касается каждая 7-я (14%) женщина в мире [2]. На 2010 

год около 3.6 миллионов женщин в мире жили не ме-

нее пяти лет РМЖ [13]. РМЖ является среди женщин 

наиболее частой из злокачественных опухолей и со-

ставляет 22.9% всех агрессивных их форм [5,10,14]. 

РМЖ распространён в развитых странах [15], и чаще 

диагностируется у женщин трудоспособного возраста 

[1,3]. Он хорошо изучен, непосредственно доступен 

для исследования в клинических условиях его биоло-

гических свойств, с чем связаны успехи последних 

десятилетий в развитии различных стратегий контроля 

РМЖ. Статья посвящена проблемам комплексного ре-

гулирования эффективности лечения и качества жизни 

больных РМЖ на основе уместного использования 

многообразных диагностических и лечебных стандар-

тов на индивидуальном и популяционном уровнях. 

Дается общая характеристика результатов, полученных 

в ходе первой фазы формирования в Самаркандском 

регионе Узбекистана системы комплексного контроля 

РМЖ. 

1. Концепция комплексного контроля РМЖ 

(КККРМЖ) на популяционном уровне и три его 

фазы 
Вопросы контроля РМЖ осуществляются на 

уровне каждого региона, обслуживаемого региональ-

ным специализированным онкоучреждением – филиа-

лом РСНПМЦОиР МЗРУз. и В последние годы спе-

циалисты онкологи освоили ряд новых стандартов 

клинического обслуживания больных РМЖ. Это ста-

вит региональное здравоохранение перед проблемой 

оптимизации их применения, контроля его результатов 

на популяционном уровне. 

Технологические стандарты в сфере медицин-

ских практик играют роль конечного продукта в клас-

сическом инновационном цикле, включающем этапы 

1) выдвижения научных идей, 2) разработку иннова-

ций, 3) их внедрение в сферу медицинских услуг и 4) 

конечное их потребление. При этом мы исходим из 

трехфазной КККРМЖ. 

В первой фазе осваивается хорошо зарекомен-

довавшая себя в стране-разработчике врачебная техно-

логия, эффективность которой сначала проверяется на 

уровне клиники сравнительно с ранее применявшими-

ся технологиями, затем на уровне обслуживаемой Са-

маркандской популяции. Допускается, что уже на этой 

фазе внедряемая технология может быть применена с 

дополнительными целями. Во второй фазе выявленные 

на популяционном уровне нюансы применения новой 

технологии рассматриваются как проявления факто-

ров, легших в основу создания применяемых техноло-

гий. Эти нюансы могут быть использованы для уточ-

нения прикладных знаний в области физиологии и ме-

дицины, которые легли в основу импортированных 

разработок. В третьей фазе полученные на двух пре-

дыдущих фазах факты становятся поводом для прове-

дения исследований фундаментального характера. 

2. Результаты 1-й фазы реализации 

КККРМЖ в Самаркандской области 

Начаная с 2017 гг. мы реализуем первую фазу 

региональной версии КККРМЖ (на модели Самар-

кандского региона). На этой фазе предполагались 

оценка эффективности клинических вмешательств при 

РМЖ на этапах лечения и диспансерного наблюдения 

в увязке с вероятностью дожития больных и качества 

их жизни. РМЭ по Маддену можно выполнить в любом 

онкологическом учреждении, она позволяет получить 

хорошие отдаленные результаты с пятилетней выжи-

ваемостью до 95,5%. Но одним из неприятных ее по-

следствий является развитие в разные сроки (через 

месяцы и годы) после хирургического вмешательства 

ВЛ, частота которой иногда достигает 70% [11.12]. 

Кроме того, ВЛ - чрезвычайно частое осложнение ком-

бинированного и комплексного лечения РМЖ [18]. 

В настоящее время мы завершаем анализ эффек-

тивности клинических вмешательств при РМЖ по кри-

терию рецидивирования рака на этапах диспансерного 

наблюдения в увязке с вероятностью дожития больных 

и качества их жизни на популяционном уровне. 

Первые важные результаты получены в иннова-

ционно-прикладных исследованиях, результаты кото-

рых опубликованы в научной периодике [6,7,17,19,20-

22]. В этих исследованиях на популяционном уровне 

изучена эффективность радикальной мастэктомии 

(РМЭ) по Маддену [8,9] в комбинации с одномомент-

ным наложением лимфо-венозного анастомоза 

(“РМЭ+ЛВА”) на стороне операции в качестве средст-

ва хирургической профилактики постмастэктомиче-

ской, точнее - вторичной, лимфедемы (ВЛ) по сравне-

нию с обычной РМЭ. ЛВА считается перспективным 

способом хирургического лечения лимфедемы, кото-

рый используется при реконструктивных операциях 

[18]. Следует заметить, что наложение ЛВА доступно 

для многих специализированных врачебных учрежде-

ний, что делает эту операцию серьезным резервом 

улучшения качества жизни больных РМЖ на популя-

ционном уровне. Использование ЛВА после аксилляр-

ной лимфадиссекции требует применения микрохи-

рургической техники, позволяет значительно умень-



 

250 2024, №4 (155)    Проблемы биологии и медицины 
 

шить послеоперационную лимфоррею, хотя длитель-

ность операции увеличивается [16]. Нами сравнитель-

но изучено влияние обычной РМЭ и операции по схе-

ме “РМЭ+ЛВА” на вероятность 5-летнего дожития и 

течение РМЖ в условиях региона  

Материалы и методы. Исследования провели в 

выборке из 370 больных, сформированной случайной 

из генеральной совокупности - всех больных РМЖ, 

прошедших специальное лечение в Самаркандском 

филиале РСНПМЦОиР, подвергнутые РМЭ. Операцию 

по схеме “РМЭ+ЛВА” (основная I-я группа больных) 

проводили только у лиц с РМЖ в стадии I-IIIA. В нее 

вошло 70 больных. Общую контрольную группу II со-

ставили 300 больных, леченных по схеме “РМЭ без 

ЛВА”; эта группа была подразделена на три подгруп-

пы: IIа - 92 больных РМЖ в стадии I-IIIA (основной 

контроль); IIb - 28 больных со стадией РМЖ IIIB-IV и 

все случаи РМЖ как компоненты первично-

множественных опухолей (вспомогательный кон-

троль); IIc – Дополнительная контрольная группа – 

180 дополнительно ретроспективно отобранных боль-

ных («контроль контроля»). Из группы I 70 больных и 

92 из подгруппы IIa и 28 больных из подруппы IIb 

группы II (120 больных) наблюдали, фиксируя в них 

частоту случаев ВЛ и случаев сопутствующей патоло-

гии в течение 5,5 лет контрольного периода. В под-

группе IIc 180 больных также наблюдали, фиксируя 

случаи ВЛ. Учитывали клинически и инструментально 

выявленные признаки сопутствующей сердечно сосу-

дистой патологии (ССП), гинекологической патологии 

(СГП) и УЗИ-признаков поражения печени (СПП). 

Контрольным периодом (КП) исследования стал 5,5-

летний интервал - с 01.01.2017 по 01.07.2022. Оцени-

вали кумулятивную вероятность дожития больных 

(КВ), отсутствия у них признаков ВЛ (КВЛ). 

В целом 370 случаев, составивших выборку ис-

следования, позволили изучить связь риска ВЛ с УЗИ-

признаками и клиническими признаками СГП (тела 

матки, шейки матки, яичников и других гинекологиче-

ских заболеваний), СПП, а также клинических и ЭКГ-

признаков ССП - атеросклероза, ишемической болезни 

сердца, коронаросклероза, стенокардии, сосудистых 

заболеваний головного мозга, нейроциркуляторной 

дистонии и гипертонической болезни (ГБ), наблюдав-

шихся у больных РМЖ до операции. 

Были составлены три группы дополнительных 

исследований - ДГ-I, ДГ-II и ДГ-III. Сюда вошли 115 

больных, оперированные обычной РМЭ (из числа 

больных группы II Основного контроля и Дополни-

тельного контроля), а также 65 больных Основной 

группы I. Из них 36 составили больные, у кого после 

обычной РМЭ развились признаки ВЛ (ДГ-I), а 79 – те, 

у кого таких признаков после обычной РМЭ не было 

отмечено в течение КП (ДГ-II). В ДГ-III вошли осталь-

ные 65 больных, оперированных по схеме 

“РМЭ+ЛВА”, подвергнутых УЗИ-исследованиям орга-

нов брюшной полости, ЭКГ с консультацией врачей 

кардиологов и гинекологов. Дополнительные группы 

ретроспективно позволили проанализировать связь 

между клиническими и сонографическими данными о 

состоянии печени и органов женской репродуктивной 

системы у больных с развившимися у них после обыч-

ной РМЭ признаков ВЛ и больных, у которых после 

этой операции не было отмечено признаков ВЛ вплоть 

до окончание КП параллельно с больными, подвергну-

тыми операции по схеме РМЭ+ЛВА. 

Основные результаты первой фазы исследова-

ния обобщены в методических рекомендациях [21]. В 

таблице 1 дана динамика накопления случаев ВЛ в 

разные интервалы пятилетнего наблюдения с момента 

проведения хирургического лечения в сравниваемых 

группах. За КП в группе I не наблюдали ни одного 

случая ВЛ среди 70 больных (риск составил 1,39%), в 

группе II – ВЛ выявлена у 44 больных из 300 (14,7%). 

То есть эффект снижения риска ВЛ в течение пяти лет 

наблюдения был десятикратным при достоверных ста-

тистических различиях между группами (p<0.05). При-

чем суммарно в подгруппах IIa и IIb к концу КП на-

блюдали ВЛ у 18 больных из 120 (риск ВЛ составил 

15,0%, CI95%=8,61÷21,39): соответственно в IIa – 16 

(17,4%, CI95%=9,6÷25,1), в IIb – 2 (7,1%, 

CI95%=0,0÷16,7). В Дополнительной подгруппе IIc к 

концу КП отмечено было 26 случаев ВЛ (14,44%, 

CI95%=9,3-19,6)Ю, то есть риск ВЛ в подгруппе IIc 

был статистически идентичен таковому в подгруппах 

IIa и IIb (p>0.05). 

Не обнаружено статистически значимой связи 

между частотой ВЛ и весо-ростовым отношением, 

группой крови, возрастом, стадией РМЖ и др. факто-

рами (p>0.05). Получены данные, указывающие на то, 

что признаки ГБ перед операцией встречались досто-

верно чаще у больных без развившейся у них (до исте-

чения КП) ВЛ, чем у больных, у которых отмечались 

симптомы ВЛ (p<0,05). Различие между ними по час-

тоте остальных нозологий ССП было статистически 

недостоверно (p>0.05). 

В ходе проведенных исследований удалось вы-

явить связь риска ВЛ с УЗИ-признаками и клиниче-

скими признаками сопутствующих гинекологических 

патологии (СГП - тела матки, шейки матки, яичников и 

других гинекологических заболеваний), сопутствую-

щих дистрофических явлений в паренхиме печени по-

ражения печени (СПП) (см. табл. 2). 

 

Таблица 1. Динамика кумулятивной вероятности отсутствия признаков ВЛ (КВЛ) в интервалах пятилетнего на-

блюдения после хирургического лечения 

Годовой 

интервал 

I (N=70) II (N=120) IIa (N=92) IIb (N=28) 
Вся выборка 

(N=190) 

КВЛ, 

% 
CI95% 

КВЛ, 

% 
CI95% 

КВЛ, 

% 
CI95% 

КВЛ, 

% 
CI95% 

КВЛ, 

% 
CI95% 

1 100 94,6÷100 100 96,8÷100,0 100 95,9÷100,0 100 86,9÷100 100 98,0÷100,0 

2 100 94,5÷100 94,0 89,7÷98,4 92,3 86,6÷97,9 100 86,9÷100 96,2 93,5÷99,0 

3 100 94,2÷100 87,0 80,3÷93,7 85,4 77,3÷93,5 92,3 78,7÷100 91,8 87,5÷96,0 

4 100 93,8÷100 85,0 77,5÷92,5 82,8 73,5÷92,0 92,3 78,2÷100 90,5 85,8÷95,3 

5 100 93,7÷100 84,0 76,1÷91,9 81,4 71,7÷91,2 92,3 77,7÷100 89,9 84,9÷94,8 
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Таблица 2. Распределение 180 больных РМЖ, подвергнутых УЗИ брюшной полости перед операцией по схемам 

“РМЭ+ЛВА” и “РМЭ без ЛВА”, в зависимости от УЗИ-признаков СГП и СПП 

Группа Абс. число больных Доля (M+m) в,% CI95,% 

ДГ I (больные с ВЛ после РМЭ) (N=36) 

УЗИ-признаки СГП 19 52,78+1,24 50,36÷55,20 

УЗИ-признаки СПП 10 27,78+1,22 25,38÷30,17 

ДГ II (больные без ВЛ после РМЭ) (N=79) 

УЗИ-признаки СГП 39 49,37+1,19 47,04÷51,70 

УЗИ-признаки СПП 26 32,91+1,18 30,60÷35,23 

ДГ III (больные с РМЭ+ЛВА) (N=65) 

УЗИ-признаки СГП 15 23,08+1,18 20,76÷25,39 

УЗИ-признаки СПП 26 40,00+1,20 37,65÷42,35 
 

У больных с ВЛ после обычной РМЭ (ДГ-I) она 

недостоверно преобладала над таковой больных без 

ВЛ (ДГ-II) после обычной РМЭ (p<0,05). Признаки 

СПП чаще обнаруживали при УЗИ в ДГ-III, чем в ДГ-I 

(p<0,05) и ДГ-II (p<0,05). При этом УЗИ-признаки СГП 

достоверно чаще (p>0,05) выявляли у больных после 

обычной РМЭ в ДГ-I (с ВЛ) и ДГ-II (без ВЛ), чем в 

группе ДГ-III (без ВЛ). У больных с ВЛ (группа ДГ-I) 

признаки СПП наблюдали достоверно реже (p<0,05), 

чем у больных, у которых за все время наблюдения не 

было выявлено признаков ВЛ (ДГ-II). 

Показана высокая (почти одиннадцатикратная!) 

эффективность наложения ЛВА одномоментно с РМЭ 

с целью профилактики ВЛ по сравнению с только 

РМЭ. При этом с высокой статистической достоверно-

стью установлено, что РМЭ+ЛВА снижает риск ВЛ, не 

влияя на течение РМЖ, не уменьшая 5-летнее дожи-

тие, составившее в группе I 90,0% (82,8÷97,2), в группе 

II 87,4% (81,3÷93,5, причем в подгруппе IIa - 90,0% 

(CI95%=82,8÷97,2), в подгруппе IIb - 88,0% 

(CI95%=81,4÷94,7). 

Таким образом, установлен ряд важных фактов: 

1) за пять лет наблюдения в группе I не наблю-

дали ни одного случая ВЛ среди 70 больных (риск со-

ставил 1,39%), в группе II – ВЛ выявлена у 44 больных 

из 300 (14,7%). То есть эффект снижения риска ВЛ в 

течение пяти лет наблюдения был десятикратным при 

достоверных статистических различиях между груп-

пами (p<0.05); 

2) признаки ГБ перед операцией встречались 

достоверно чаще у больных без развившейся у них (до 

истечения КП) ВЛ, чем у больных, у которых отмеча-

лись симптомы ВЛ (p<0,05); 

3) печень больных с развившимися у них при-

знаками ВЛ реже реагировала на ПХТ УЗИ-

признаками СПП, чем печень больных без развития у 

них ВЛ после РМЭ или РМЭ+ЛВА. 

4) напротив, клинические и УЗИ-признаки СГП 

чаще встречались у больных с развившимися у них 

после операции признаками ВЛ, чем у больных без 

развития у них ВЛ после РМЭ или РМЭ+ЛВА. 

С прикладной точки зрения обнаружение УЗИ-

признаков СПП у больных РМЖ перед операцией РМЭ 

имеет прогностическое значение относительно риска 

развития ВЛ после этой операции, если связывать этот 

риск с реакцией паренхимы печени на химиотерапию в 

рамках адъювантной и неоадъювантной ПХТ. Это еще 

предстоит уточнить. Необходимы также тщательные 

исследования природы выявленных фактов, для чего 

нами были выдвинуты фальсифицируемые гипотезы. В 

частности, мы допускаем, что риск ВЛ может быть 

связан с факторами, препятствующими развитию ГБ. 

Общее предположение состоит в том, что долевые со-

отношения между признаками ССП, СГП и УЗИ-

признаками СПП перед операцией выражают нелиней-

ные системные отношения между органами, и эти от-

ношения определяются индивидуальными особенно-

стями развития васкулатуры в области тела, затрону-

той операцией. Эти отношения можно связать с со-

хранностью функций лимфо-венозной васкулатуры на 

фоне химио- и лучевой терапии до и после РМЭ. Эти 

гипотезы - предмет фальсификации дальнейшими, уже 

отечественными, прикладными и фундаментальными 

исследованиями. 

В целом, полученные результаты дают серьез-

ные надежды на прояснение в обозримом будущем 

вопроса о вовлеченности лимфатической васкулатуры 

в водно-электролитный обмен и регенеративные реак-

ции организма больных РМЖ на компоненты ком-

плексного и комбинированного лечения. 

Заключение. В результате реализации первой 

(инновационной) фазы формирования практики ком-

плексного контроля РМЖ в Самаркандском регионе 

Узбекистана установлено, что эффект снижения риска 

ВЛ в течение пяти лет наблюдения после операции 

РМЭ+ЛВА был десятикратным по сравнению с риском 

после обычной РМЭ; статистические различия между 

основной и контрольной группами были достоверны 

(p<0.05). Показано, что признаки ГБ перед операцией 

встречались достоверно чаще у больных без развив-

шейся у них (до истечения КП) ВЛ, чем у больных, у 

которых отмечались симптомы ВЛ (p<0,05). Печень 

больных с развившимися у них признаками ВЛ реже 

реагировала на ПХТ УЗИ-признаками СПП, чем пе-

чень больных без развития у них ВЛ после РМЭ или 

РМЭ+ЛВА. Напротив, клинические и УЗИ-признаки 

СГП чаще встречались у больных с развившимися у 

них после операции к КП признаками ВЛ, чем у боль-

ных без развития у них ВЛ после РМЭ или РМЭ+ЛВА. 

Предполагается, что выявленные факты могут лечь в 

основу развития региональных отечественных при-

кладных и фундаментальных исследований РМЖ. 
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ОПЫТ ПЕРВОЙ ФАЗЫ СОЗДАНИЯ СИСТЕМЫ 

КОМПЛЕКСНОГО КОНТРОЛЯ РАКА МОЛОЧНОЙ 

ЖЕЛЕЗЫ В САМАРКАНДСКОЙ ОБЛАСТИ 

УЗБЕКИСТАНА 
 

Узаков С.М., Джураев М.Д., Kутлумуратов А.Б. 
 

Резюме. Цель. Описание результатов первой 

(инновационной) фазы создания системы комплексно-

го контроля рака молочной железы (РМЖ) на популя-

ционном уровне в Самаркандском регионе. Методы. 

Лечение рака РМЖ включает радикальную мастэк-

томию (РМЭ). Одномоментное наложение лимфове-

нозного анастомоза (ЛВА) на стороне операции 

(РМЭ+ЛВА) может улучшить качество жизни боль-

ных после лечения, снизить вероятность вторичной 

лимфедемы (ВЛ). Эффективность РМЭ+ЛВА - объ-

ект инновационного исследования в Самаркандском 

филиале РСНПМЦОиР МЗРУз, первой фазы исследо-

ваний на популяционном уровне. Результаты. Риск 

лимфедемы (ВЛ) после РМЭ+ЛВА за контрольный 

период (01.01.2017-01.07.2022) был десятикратно ни-

же по сравнению с риском больных после обычного 

РМЭ (различия между этими группами больных были 

статистически достоверны - p<0.05). Показано, что 

признаки гипертонической болезни перед операцией 

встречались чаще у пациентов без развившейся ВЛ у 

них за период наблюдений, чем у пациентов, у которых 

были отмечены признаки ВЛ (p<0,05). Печень пациен-

тов с развившимися у них признаками ВЛ реагировала 

на химиотерапию УЗИ-признаками повреждений пече-

ни реже, чем печень пациентов без развития у них ВЛ 

после РМЭ или РМЭ+ЛВА. Напротив, клинические и 

УЗИ-признаки гинекологических заболеваний у пациен-

тов с признаками ВЛ обнаруженными у них после хи-

рургического лечения, отмечались чаще, чем у пациен-

той без развившихся у них признаков ВЛ после РМЭ 

или РМЭ+ЛВА. Заключение. Полученные результаты 

можно использоваться для развития прикладных и 

фундаментальных региональных национальных иссле-

дований РМЖ в ближайшем будущем. 

Ключевые слова: рака молочной железы; ком-

плексный контроль на популяционном уровне; ради-

кальная мастэктомия; вторичная лимфедема; лимфо-

венозный анастомоз. 

 


