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Смоланка І. І. Мікрохірургічна реконструкція грудей TRAM-клаптем в його різних модифікаціях. – Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису.
 Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук (доктора філософії) галузі знань – 22 «Охорона здоров’я», наукової спеціальності – 222 «Медицина», спеціалізації 14.01.03 «Хірургія». – Дослідження затверджено на засіданні вченої ради НАН НІХТ                                         ім. О.О. Шалімова.
Проведено в період з 2016 по 2023 рік ретроспективний аналіз даних у відділенні мікросудинної, пластичної та реконструктивної хірургії НАН НІХТ імені О.О. Шалімова та відділенні пухлин грудної залози та її реконструктивної хірургії Національного інституту раку, реконструкцію грудей TRAM-клаптем у різних його модифікаціях після радикальних мастектомій. У дослідження включено 101 пацієнтку у віці від 30-ти до 66-ти років. Середній вік становив 46,82±1,41 років. Пацієнткам виконано реконструкції грудей та розподілено на 2 групи. І група дослідження складається з 53-х пацієнток, яким виконувалась реконструкція з використанням MS-TRAM-клаптя. ІІ група складається з 48-ми пацієнток, яким виконувалась реконструкція грудей з використанням DIEP-клаптя. Мета дослідження – покращення естетичних результатів та якості життя пацієнток після радикальної мастектомії через рак грудної залози за допомогою вдосконалення методик мікрохірургічної реконструкції грудей із використанням TRAM-клаптя в його різних модифікаціях (DIEP, MS-TRAM); розроблення персоніфікованого підходу до вибору оптимальної техніки TRAM-пластики з урахуванням індивідуальних особливостей ангіоархітектоніки передньої черевної стінки пацієнток.
Загальна кількість І групи – 53 пацієнтки, що пройшли комплексне лікування з приводу раку грудної залози та яким було зроблено мастектомію. Обов’язковими були відсутність протипоказань для реконструкції груді MS-TRAM-клаптем і згода пацієнтки. Фактори ризику ускладнень, які могли призвести до втрати всього клаптя або його частини: 22 (41,5%) пацієнтки мали безперервний стаж тютюнопаління 10-ти років, 5-ти (9,4%) було проведено операції на передній черевній стінці, 26 (49,1%) – страждали на ожиріння, 29 (54,7%) отримали променеву терапію, мали цукровий діабет – 2 (3,8%). У І групі 20 жінок (37,7%) репродуктивного віку (<45 років), у пременопаузі (45–50 років) – 17 (32,1%), у постменопаузі (>50 років) – 16 (30,2%).
Загальна кількість ІІ групи – 48 пацієнток, що пройшли комплексне лікування з приводу раку грудної залози та яким було зроблено мастектомію. Фактори ризику, які могли призвести до втрати всього клаптя або його частини: 16 (33,3%) пацієнток мали безперервний стаж тютюнопаління протягом 10-ти років, 3-м (6,3%) пацієнткам виконували операції на передній черевній стінці, 20 (41,7%) пацієнток страждали на ожиріння, 25-ти (52,1%) проводилася променева терапія, на цукровий діабет страждала лише одна (2,1%) пацієнтка. У цій групі 24 (50,0%) пацієнтки репродуктивного періоду (40–45 років), 11 (22,9%) – у пременопаузі та 13 (27,1%) – у постменопаузі. 
Передопераційна підготовка пацієнтів до реконструкції груді MS-TRAM-клаптем та DIEP-клаптем включає: візуалізацію ангіоархітектоніки реципієнтної та донорської ділянок; аналіз ангіоархітектоніки донорської зони та визначення параметрів домінантних перфорантів за допомогою мультиспіральної комп’ютерної томографії та флюорисцентної ангіграфії для вибору донорської судини. Зі 101-го випадку реконструкції грудей DIEP та MS-TRAM-клаптем забір DIEP-клаптя найчастіше виконувався на іпсилатеральній стороні відносно видаленої грудної залози – у 37-ми (77,1%) випадках, в 11-ти (22,9%) випадках забір виконувався на контрлатеральній стороні. MS-TRAM-клапоть найчастіше виконувався на іпсілатеральній стороні відносно видаленої грудної залози в 39-ти (77,1%) випадках, у 14-ти (26.4%) випадках забір виконувався на контрлатеральній стороні. 
У 33-х (68,8%) випадках домінантним став медіальний перфорант, у 7-ми (14,6%) випадках – латеральний перфорант. Пересадку DIEP-клаптя на двох перфорантних судинах із загальною судинною ніжкою виконано в 4-х випадках, в усіх з них проводили мобілізацію клаптя на медіальному перфоранті. Нестандартна реваскуляризація кровопостачання DIEP-клаптя фіксувалася у двох випадках згідно з DIEP/SIEV. Обидва випадки включали венозний відтік через SIEV (superior inferior epigastric vein – з англ. поверхнева нижня епігастральна вена). Перфорантні судини були розподілені на групи MS-1-TRAM і MS-2-TRAM-клапті відповідно до класифікації Nahabedian et al. [105]. Пересадку MS-1-TRAM-клаптя виконано в 42-х (79,24%) випадках, а MS-2-TRAM-клаптя – у 11-ти (20,75%) випадках. Нестандартне кровопостачання MS-TRAM-клаптя спостерігали в одному випадку, коли включали венозний відтік через SIEV. Мобілізація клаптя зі збереженням поверхневої епігастральної вени була проведена під час забору 43-х клаптів (42,6%): з використанням DIEP-клаптя – у 26-ти випадках (25,7%) та під час реконструкції MS-TRAM-клаптем – у 17-ти випадках (16,8%) (p=0,021). Додатковий венозний анастомоз був виконаний у 16-ти випадках (15,8%), із застосуванням ретроградної ніжки внутрішньої грудної вени – у 13-ти випадках (12.9%). Внутрішня грудна артерія була присутня у всіх випадках, доступ до неї здійснювали через IІІ міжребер’я як праворуч, так і ліворуч. У 93-х випадках внутрішня грудна артерія мала дві комітантні вени (92%), у 8-ми випадках – лише одну (7,9%). 
Під час проведення інтраопераційних досліджень для оцінки тканинної перфузії використовували ангіографію з індоціаніновим зеленим (Fluoptics Fluobeam, France) на основі динамічної лазерної флуоресцентної ангіографії у ближньому інфрачервоному діапазоні. Точка максимальної флуоресценції в межах клаптя визначалася як референтна точка (100%). Рівні контуру 20%–30% були визначені для автоматизованого програмного аналізу. З огляду на те, що сусідні зони були перфузованими частково або повністю, вони класифікувалися як перфузовані, якщо 50% або більше зони мали флуоресценцію в межах від 20% до 30% контуру відповідно. Клапті були проаналізовані на предмет відмінностей у характері перфузії. Різницю між медіальною і латеральною частиною клаптя проводили шляхом визначення середини кожної сторони. Додатково проводили аналіз клаптів з точки зору перфузії через серединну лінію. 
Статистично значущі відмінності спостерігалися для DIEP-клаптів з медіальними та латеральними перфорантами за контурного рівня 20–30% (р<0,05). Результати свідчать про схожість у рівні перфузії для різних типів клаптів, що підкреслює їх ефективність у реконструкції груді. Однак невелика різниця в перфузії для DIEP-клаптів може вказувати на тенденцію до більш виражених різниць у патернах перфузії між медіальними та латеральними перфорантами, що може бути предметом подальших досліджень і уточнень методів реконструкції.
Встановлено, що традиційне зонування черевної порожнини не забезпечує достатньої інформації для прогнозування перфузії клаптя. ICG-ангіографія є ефективним інструментом для визначення оптимальної зони кровопостачання клаптя. Анатомічна варіабельність і використання ICG-ангіографії для прогнозування перфузії клаптя є ключовим, що підкреслює індивідуальні варіації перфузії черевної стінки реконструкції груді TRAM-клаптем у різних його модифікаціях.
Тимчасове кліпування судинних ніжок та зонування тканин черевної порожнини в разі вільної трансплантації TRAM-клаптя є важливим клінічним орієнтиром і має значення для інтраопераційного виділення клаптя, якщо ICG-ангіографія недоступна. Інтраопераційна ICG-ангіографія дозволяє точно й індивідуально для кожного пацієнта виконати аутологічну реконструкцію груді та допомогти інтраопераційно прийняти рішення щодо вибору оптимальної зони кровопостачання клаптя незалежно від місця розташування перфоранта. Тактика накладення мікросудинних анастомозів повністю залежить від правильного вибору домінантних систем артеріального кровопостачання і венозного дренування клаптя. Основною метою в разі виконання реваскуляризації є відновлення перфузійної архітектоніки в клапті. Після проведеної реваскуляризації DIEP-клаптя в реципієнтському ложі необхідно оцінити перфузійну динаміку шляхом оцінювання капілярної реакції, кольору, температури і пульсації судин. Навіть у разі правильного вибору домінантних систем артеріального кровопостачання та венозного дренування не виключаються перфузійні ускладнення після мікрохірургічної реваскуляризації. 
У рамках ретроспективного аналізу реконструкцій груді для 101-ї пацієнтки проводилася характеристика ускладнень у реципієнтній та донорській ділянці. 
Ускладнення легкого ступеню в групі MS-TRAM-клаптя спостерігалися в 10-ти (18,86%) пацієнток, з найчастішим проявом у вигляді венозного стазу – у 5-ти (9,43%) пацієнток. Часткове розходження швів спостерігалося у 2-х (3,77%) пацієнток, а крайовий некроз клаптя було виявлено у 3-х (5,66%) пацієнток. У групі DIEP-клаптя ускладнення легкого ступеню спостерігалися в 4-х (8,33%) пацієнток, з найчастішим проявом у вигляді венозного стазу – у 3-х (6,25%) пацієнток. Часткове розходження швів не спостерігалося в жодної з пацієнток, а крайовий некроз клаптя виявлений тільки в одної (2,08%) пацієнтки. 
Ускладнення середнього ступеня тяжкості в групі MS-TRAM-клаптю спостерігалися в 14-ти (26,42%), з найчастішим проявом у вигляді сероми – у 6-х (11,32%) пацієнток. Гематому було виявлено в 4-х (7,55%) пацієнток, частковий некроз клаптя був у 3-х (5,66%) пацієнток і в одної (1,89%) пацієнтки було відмічено інфікування клаптю. У групі DIEP-клаптя ускладнення середнього ступеню спостерігалися в 9-ти (18,75%) пацієнток, з найчастішим проявом у вигляді сероми – у 4-х (8,33%) пацієнток. Гематому було виявлено у 2-х (4,17%) пацієнток і в одної (2,08%) пацієнтки відбулося інфікування клаптю. 
За важкого ступеня ускладнення випадки артеріального тромбозу, який вимагав екстреної ревізії, в групі MS-TRAM-клаптю спостерігалися у 2-х (3,77%) пацієнток, венозний тромбоз клаптю – у 3-х (5,66%) пацієнток. З усіх випадків виконання додаткового венозного анастомозу перфузійні ускладнення розвинулися в одної пацієнтки. Повна втрата клаптя спостерігалася в 5-ти випадках, з яких у двох виконано заміну на торакодорсальний клапоть, в інших – ушивання рани. У групі DIEP-клаптю артеріальний тромбоз відбувся в одної (2,08%) пацієнтки, венозний тромбоз було виявлено в 3-х (6,25%) пацієнток, повна втрата клаптю була в 4-х (8,33%) пацієнток. У групі MS-TRAM-клаптю ускладнення в донорській зоні відбулися в 11-ти (20,75%) пацієнток, з найчастішим проявом у вигляді часткового розходження швів – у 3-х (5,66%) пацієнток. У 2-х (3,77%) пацієнток спостерігався частковий некроз пупка. В одної (1,89%) пацієнтки була гематома, у 2-х (3,77%) пацієнток – серома, у 2-х (3,77%) – інфікування донорської ділянки і в одної (1,89%) пацієнтки виявлено грижу у віддаленому післяопераційному періоді. У групі DIEP-клаптю ускладнення в донорській зоні були в 11-ти (22,92%) пацієнток, з найчастішим проявом у вигляді гематоми – у 3-х (6,25%) пацієнток та сероми – теж у 3-х (6,25%). У 2-х (4,17%) пацієнток спостерігався частковий некроз пупка. В одної (2,08%) пацієнтки було часткове розходження швів, у 2-х (4,17%) пацієнток – інфікування донорської ділянки. 
Тривалість операції в групі MS-TRAM-клаптя становила 342,64±10,33 хвилин. У групі DIEP-клаптя показник був вищий і становив 344,48±9,55 хвилин. Результати аналізу не виявили статистично значущої різниці в тривалості операції між групами MS-TRAM та DIEP (p = 0,79). 
У групі MS-TRAM-клаптя середня тривалість госпіталізації становила 9,15±1,44 днів. У групі DIEP-клаптя цей показник становив 9,17±1,40 днів. Різницю між показниками тривалості госпіталізації в першій та другій групах не було статистично підтверджено (p=0,96). 
У дослідженні проведено аналіз факторів ризику в реконструктивній хірургії грудей з використанням методів MS-TRAM та DIEP. Результати не виявили статистично значущих відмінностей у розподілі факторів ризику між обома групами. Детальне зіставлення не дало статистично значущого підтвердження відмінностей у розподілі факторів ризику, навпаки, вказує на схожість у розподілі цих факторів в обох групах (р>0,05). 
У групі, де виконувалась реконструкція груді MS-TRAM-клаптем, статистично значуще ускладнення спостерігалися у курців (n=16; p<0,032), у пацієнтів з IMT>30 (n=18; p<0,001) та у випадку наявності променевої терапії (n=22; p<0,003). У 16-ти пацієнток, які курять, найчастіше виявлено перфузійні порушення легкого ступеня тяжкості (у 8-ми), у 6-ти – середнього та у 2-х – важкого ступеня. Зіставлення оперативних втручань на передній черевній стінці не дало статистично значущого підтвердження відмінностей через замалу кількість пацієнтів (р>0,05). У групі, де виконувалась реконструкція груді DIEP-клаптем, статистично значуще ускладнення, таке саме як і в групі з MS-TRAM клаптем, спостерігалися у курців (n=12; p<0,05*), у пацієнтів із надлишковою вагою IMT>30 (n=18; p<0,05*) та у випадку наявності променевої терапії (n=17; p<0,037). Фактор ризику оперативних втручань на передній черевній стінці не дав статистично значущого підтвердження відмінностей через замалу кількість пацієнтів (p>0,05*). 
Положення пацієнтки в ліжку напівсидячі після реконструкції груді MS-TRAM-клаптем та DIEP-клаптем дозволяло знизити тиск на тканини, що було особливо важливим після реконструкції груді. У післяопераційному періоді застосовували вазопресори як препарати другого ряду для корекції перфузійних ускладнень. Терапією першого ряду для корекції перфузійних ускладнень була інфузійна терапія. Для післяопераційного ведення використовували кристалоїдну інфузію в об’ємі 4.0–5.5 мл/кг/год у 24-годинний періопераційний період. Кристалоїдна інфузія не повинна перевищувати 5 літрів на день. Обсяг інфузії стабілізував показники артеріального тиску, ЧСС, діурезу. Адекватна тканинна перфузія пов’язана безпосередньо з ОЦК і швидкістю внутрішньовенної інфузії. Рекомендовані передопераційні значення гемоглобіну і гематокриту мають бути: Hb >100–110g/l, HCT>30%. У післяопераційному періоді через 8 годин після операції застосовувалася антикоагулянтна терапія, яка включала введення 4000 анти-Ха МО/0,4 мл кожні 24 години протягом 10 днів після операції для профілактики післяопераційних тромботичних ускладнень. Дотримання цього режиму антикоагулянтної терапії значно зменшувало ймовірність виникнення мікросудинних ускладнень серед важких та середніх ускладнень (p<0,05). 
Післяопераційний моніторинг за клаптями включав: систематичні огляди пацієнтки, оцінювання кольору, тургору, візуальне оцінювання наявності кровотечі або тромбозу клаптя кожні 4 години; ультразвукове дослідження структури тканин для оцінки перфузії клаптя. Цей метод дозволяв оцінити стан кровообігу в тканинах, визначити кровопостачання клаптя. 
У випадку появи ознак, які вказували на потенційні ускладнення, використовувалося Fluoptics Fluobeam. Виявлення зон із низьким рівнем флуоресценції вказувало на можливий недостатній рівень перфузії, що міг призвести до ускладнень, пов’язаних із загоєнням або некрозом тканин. 
Розуміння факторів ризику та застосування ефективних методів корекції, включаючи впровадження інтраопераційного алгоритму та систематичний післяопераційний моніторинг, допомогли зменшити спектр протипоказань для мікрохірургічної реконструкції грудей. Алгоритм ведення пацієнтів передбачає належний протокол обстеження, інтеграцію методів передопераційної та інтраопераційної візуалізації судинної анатомії, врахування анамнестичних особливостей та факторів ризику, які впливають на розвиток мікросудинних ускладнень. Застосування венозного супердренажу рекомендується для пацієнтів із факторами ризику, що статистично достовірно зменшує ризик розвитку післяопераційних ускладнень. Результати дослідження свідчать про успішність реконструкції грудей MS-TRAM-клаптем і DIEP-клаптем пацієнткам після мастектомії за умови правильно вибраних показань та врахування факторів ризику. 
У дослідженні використовували опитувальник BREAST-Q Version 2.0© Reconstruction Module Pre- and Postoperative Scales, процес опитування за допомогою якого передбачав кілька етапів і проводився у встановлені терміни згідно з планом дослідження. Пацієнтки заповнювали опитувальник до хірургічного втручання та після реконструкції. 
Аналіз даних опитувальника кожної групи проводився окремо: у І групі пацієнток – середній бал задоволеності грудьми зріс із 41,3 до 72,1 (p < 0,01). У ІІ групі пацієнток – середній бал задоволеності грудьми також значно збільшився – з 38,5 до 73,3 (p < 0,01). В обох групах спостерігалося суттєве покращення психосоціального стану після реконструкції грудей: для MS-TRAM з 49,2 до 77,4 (p < 0,01), для DIEP – з 52,6 до 79,3 (p < 0,01). Післяопераційний фізичний стан грудної клітки не показав статистично значущих відмінностей у порівнянні з передопераційними показниками ні в групі MS-TRAM (p = 0,69), ні в групі DIEP (p = 0,67). У групі MS-TRAM середній бал фізичного стану черева зменшився з 84,1 до 64,3 після реконструкції (p < 0,05). У групі DIEP також спостерігалося зменшення, але воно не було статистично значущим (p = 0,051). Після реконструкції у пацієнток як групи MS-TRAM, так і групи DIEP спостерігалося значне покращення сексуального благополуччя: для MS-TRAM з 43,2 до 69,5 (p < 0,01), для DIEP – з 39,8 до 71,4 (p < 0,01).
Встановлено, що результати методу реконструкції грудей як MS-TRAM-клаптем, так і методу реконструкції грудей DIEP-клаптем демонструють покращення якості життя. Важливо враховувати індивідуальні потреби та вибір пацієнта під час вибору методу реконструкції, а також вести подальші дослідження для більш глибокого розуміння впливу кожного методу на якість життя пацієнтів з різними клінічними та психосоціальними характеристиками. Результатами передопераціних (КТ) та інтраопераційних (ICG-ангіографії) досліджень було встановлення схожості рівнів кровопостачання MS-TRAM- та DIEP-клаптя на основі параметрів перфорантних судин передньої черевної стінки. При цьому статистично достовірних відмінностей у виживаності клаптя між групами MS-TRAM та DIEP (9,43% та 8,33%, p > 0,05) не виявлено. Це дало підстави вважати, що основними факторами, що визначають вибір між DIEP- і MS-TRAM-клаптем, є кількість і діаметр перфорантних судин, а також об’єм транcплантату.
Ключові слова: рак грудної залози, MS-TRAM-клапоть, клапоть, DIEP-клапоть, онкопластична хірургія, реконструкція грудей, венозний тромбоз, ускладнення, судинна хірургія, фактори ризику, якість життя.
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A retrospective analysis of data was conducted from 2015 to 2022 in the department of microvascular, plastic, and reconstructive surgery of the A.A. Shalimov patients Institute and the department of breast tumor and its reconstructive surgery of the National Institute, for breast reconstruction using TRAM flaps in various modifications after radical mastectomies. The study included 101 female patients aged 30 to 66 years. The average age was 46.82±1.41 years. Breast reconstructions were performed on the patients and divided into 2 groups. The first group consists of 53 patients who underwent reconstruction using the MS-TRAM flap. The second group consists of 48 patients who underwent reconstruction using the DIEP flap. The aim of the study was to improve aesthetic results and quality of life in patients after radical mastectomy due to breast cancer by refining techniques of microsurgical breast reconstruction using TRAM flaps in its various modifications (DIEP, MS-TRAM). Development of a personalized approach to selecting the optimal technique of TRAM-plasty considering individual features of the angioarchitecture of the anterior abdominal wall in patients.
The total number of the first group was 53 who underwent comprehensive treatment for breast cancer and had a mastectomy. The absence of contraindications for breast reconstruction with the MS-TRAM flap was mandatory, as well as the patient's consent. Risk factors for complications that could lead to the loss of the entire flap or its parts: 22 (41.5%) patients had a continuous smoking history of 10 years, 5 (9.4%) underwent surgeries on the anterior abdominal wall, 26 (49.1%) suffered from obesity, and 29 (54.7%) received radiation therapy, diabetes mellitus –  2 (3.8%). 20 women (37.7%) of reproductive age (<45 years), premenopause (45–50 years) - 17(32.1%), postmenopause (>50 years) – 16 (30.2%).
The total number of the second group was 48 patients who underwent comprehensive treatment for breast cancer and had a mastectomy. Risk factors that could lead to the loss of the entire flap or its parts: 16 (33.3%) patients had a continuous smoking history of 10 years. 3 (6.3%) patients underwent surgeries on the anterior abdominal wall. 20 (41.7%) patients suffered from obesity. 25 (52.1%) underwent radiation therapy, 1 (2.1%) patient had diabetes mellitus. 24 (50.0%) patients were of reproductive period (40–45 years), 11 (22.9%) in premenopause, and 13 (27.1%) in postmenopause.
Preoperative preparation of patients for breast reconstruction with the MS-TRAM flap and the DIEP flap includes visualization of the angioarchitecture of the recipient and donor areas; analysis of the angioarchitecture of the donor zone and determination of parameters of dominant perforators using multispiral computed tomography and fluorescent angiography for selecting the donor vessel. Out of 101 cases of breast reconstruction with DIEP and MS-TRAM flaps, the harvesting of the DIEP flap was most often performed on the ipsilateral side relative to the removed breast – in 37 (77.1%) cases, in 11 (22.9%) cases, the harvesting was performed on the contralateral side. The MS-TRAM flap was most often performed on the ipsilateral side relative to the removed breast – in 39 (77.1%) cases, in 14 (26.4%) cases, the harvesting was performed on the contralateral side.
In 33 (68.8%) cases, the medial perforator became dominant, in 7 (14.6%) cases – the lateral perforator. The transplantation of the DIEP flap on two perforating vessels with a common vascular pedicle was performed in 4 cases, all of which involved mobilization of the flap on medial perforators. Non-standard revascularization of the blood supply to the DIEP flap was recorded in two cases according to the DIEP/SIEV. Both cases involved venous outflow through the SIEV (superior inferior epigastric vein). Perforating vessels were divided into MS-1-TRAM and MS-2-TRAM flap groups according to the Nahabedian et al. classification. The transplantation of the MS-1-TRAM flap was performed in 42 (79.24%) cases, and the MS-2-TRAM flap was performed in 11 (20.75%) cases. Non-standard blood supply to the MS-TRAM flap was observed in 1 case, which involved venous outflow through the SIEV (superior inferior epigastric vein). Mobilization of the flap with preservation of the superficial epigastric vein was performed during the harvesting of 43 flaps (42.6%), using the DIEP flap – in 26 cases (25.7%), and during the reconstruction with the MS-TRAM flap – in 17 cases (16.8%) (p=0.021). An additional venous anastomosis was performed in 16 cases (15.8%), with the use of a retrograde leg of the internal thoracic vein in 13 cases (12.9%). The internal thoracic artery was present in all cases, access to it was provided through the III intercostal space on both the right and left sides. In 93 cases, the internal thoracic artery had two accompanying veins (92%), in 8 cases only one (7.9%).
Intraoperative studies for assessing tissue perfusion used angiography with indocyanine green (Fluoptics Fluobeam, France) based on dynamic near-infrared laser fluorescent angiography. The point of maximum fluorescence within the flap was defined as the reference point (100%). Contour levels of 20–30% were defined for automated software analysis. Since adjacent areas were perfused partially or fully, areas were classified as perfused if 50% or more of the area had fluorescence within the range of 20% to 30% contour respectively. Flaps were analyzed for differences in perfusion character. The difference between the medial and lateral parts of the flap was conducted by determining the middle of each side. Additionally, the analysis of flaps in terms of perfusion through the midline was conducted.
Statistically significant differences were observed for DIEP flaps with medial and lateral perforators at the contour level of 20–30% (p<0.05). The results indicate similarity in the level of perfusion for different types of flaps, emphasizing their effectiveness in breast reconstruction. However, a slight difference in perfusion for DIEP flaps may indicate a tendency towards more pronounced differences in perfusion patterns between medial and lateral perforators, which may be the subject of further research and refinement of reconstruction methods.
It was established that traditional zoning of the abdominal cavity does not provide sufficient information for predicting flap perfusion. ICG angiography is an effective tool for determining the optimal zone of flap blood supply. Anatomical variability and the use of ICG angiography for predicting flap perfusion are key, emphasizing individual variations in perfusion of the abdominal wall in breast reconstruction with TRAM flaps in its various modifications.
Temporary clipping of vascular pedicles and zoning of abdominal cavity tissues during free transplantation of the TRAM flap are important clinical landmarks and have significance for intraoperative flap delineation if ICG angiography is unavailable. Intraoperative ICG angiography allows for precise and individual autologous breast reconstruction for each patient and helps intraoperatively make decisions regarding the choice of the optimal flap blood supply zone regardless of the location of the perforator. The tactics of applying microvascular anastomoses entirely depend on the correct choice of dominant arterial blood supply and venous drainage systems of the flap. The main goal in performing revascularization is to restore perfusion architecture in the flap. After the performed revascularization of the DIEP flap in the recipient bed, it is necessary to assess perfusion dynamics by evaluating capillary reaction, color, temperature, and pulsation of vessels. With the correct choice of dominant arterial blood supply and venous drainage systems, perfusion complications after microsurgical revascularization are not ruled out.
Within the retrospective analysis of breast reconstructions for 101 patients, the characterization of complications in the recipient and donor areas was conducted.
Mild complications in the MS-TRAM flap group were observed in 10 (18.86%) patients, with the most frequent manifestation being venous stasis in 5 (9.43%) patients. Partial dehiscence of sutures was observed in 2 (3.77%) patients, and marginal necrosis of the flap was noted in 3 (5.66%) patients. In the DIEP flap group, mild complications were observed in 4 (8.33%) patients, with the most frequent manifestation being venous stasis in 3 (6.25%) patients. Partial dehiscence of sutures was not observed in any of the patients, and marginal necrosis of the flap was noted in 1 (2.08%) patient.
Moderate complications in the MS-TRAM flap group were observed in 14 (26.42%), with the most frequent manifestation being seroma in 6 (11.32%) patients. Hematoma was noted in 4 (7.55%) patients, partial necrosis of the flap was in 3 (5.66%) patients, and 1 (1.89%) patient had flap infection. In the DIEP flap group, moderate complications were observed in 9 (18.75%) patients, with the most frequent manifestation being seroma in 4 (8.33%) patients. Hematoma was noted in 2 (4.17%) patients, and 1 (2.08%) patient had flap infection.
In the case of severe complications, arterial thrombosis in the MS-TRAM flap group, which required emergency revision, was observed in 2 (3.77%) patients, venous thrombosis of the flap – in 3 (5.66%) patients. Out of all cases of performing an additional venous anastomosis, perfusion complications developed in 1 patient. Complete loss of the flap was observed in 5 cases, of which in two, a replacement with a thoracodorsal flap was performed, in others – wound suturing. In the DIEP flap group, arterial thrombosis occurred in 1 (2.08%) patient, venous thrombosis was noted in 3 (6.25%) patients, complete loss of the flap was in 4 (8.33%) patients. In the MS-TRAM flap group, complications in the donor area were in 11 (20.75%) with the most frequent manifestation being partial dehiscence of sutures in 3 (5.66%) patients. Partial necrosis of the navel was observed in 2 (3.77%) patients. There was a hematoma in 1 (1.89%) patient, seroma in 2 (3.77%) patients, infection of the donor area in 2 (3.77%) patients, and a hernia in the remote postoperative period in 1 (1.89%) patient. In the DIEP flap group, complications in the donor area were in 11 (22.92%) patients with the most frequent manifestation being hematoma in 3 (6.25%) patients and seroma in 3 (6.25%). Partial necrosis of the navel was observed in 2 (4.17%) patients. There was partial dehiscence of sutures in 1 (2.08%) patient, infection of the donor area in 2 (4.17%) patients.
The duration of the operation in the MS-TRAM flap group was 342.64±10.33 minutes. In the DIEP flap group, the indicator was higher and amounted to 344.48±9.55 minutes. The analysis results did not reveal a statistically significant difference in the duration of the operation between the MS-TRAM and DIEP groups (p = 0.79).
In the MS-TRAM flap group, the average duration of hospitalization was 9.15±1.44 days. In the DIEP flap group, this indicator was 9.17±1.40 days. The difference between the indicators of the duration of hospitalization in the first and second groups was not statistically confirmed (p=0.96).
The study analyzed risk factors in breast reconstructive surgery using MS-TRAM and DIEP methods. The results did not reveal statistically significant differences in the distribution of risk factors between the two groups. A detailed comparison did not provide statistically significant confirmation of differences in the distribution of risk factors, on the contrary, it indicates a similarity in the distribution of these factors in both groups (p>0.05).
In the group where breast reconstruction with the MS-TRAM flap was performed, statistically significant complications were observed in smokers (n=16; p<0.032), in patients with BMI>30 (n=18; p<0.001) and in the case of radiation therapy (n=22; p<0.003). Among 16 smoking patients, the most frequent 8 were found to have perfusion disturbances of mild severity, in 6 – of medium, and in 2 – of severe degree. Comparison of surgical interventions on the anterior abdominal wall did not provide statistically significant confirmation of differences due to the small number of patients (p>0.05). In the group where breast reconstruction with the DIEP flap was performed, statistically significant complications, as well as in the group with the MS-TRAM flap, were observed in smokers (n=12; p<0.05*), in patients with overweight BMI>30 (n=18; p<0.05*), and in the case of radiation therapy (n=17; p<0.037). The risk factor of surgical interventions on the anterior abdominal wall did not provide statistically significant confirmation of differences due to the small number of patients (p>0.05*).
The position of the patient in bed semi-sitting after breast reconstruction with the MS-TRAM flap and the DIEP flap allowed reducing pressure on the tissues, which was especially important after breast reconstruction. In the postoperative period, vasopressors were used as second-line drugs for correcting perfusion complications. Infusion therapy was the first-line therapy for correcting perfusion complications. For postoperative management, crystalloid infusion was used at a volume of 4.0–5.5 ml/kg/hour in the 24-hour perioperative period. Crystalloid infusion should not exceed 5 liters per day. The volume of infusion stabilized indicators of arterial pressure, heart rate, diuresis. Adequate tissue perfusion is directly related to BCC and the rate of intravenous infusion. Recommended preoperative values of hemoglobin and hematocrit should be: Hb >100–110g/l, HCT>30%. In the postoperative period, 8 hours after the operation, anticoagulant therapy was applied, which included the administration of 4000 anti-Xa IU/0.4 ml every 24 hours for 10 days after the operation for the prevention of postoperative thrombotic complications. Adherence to this regimen of anticoagulant therapy significantly reduced the likelihood of microvascular complications among severe and medium complications (p<0.05).
Postoperative monitoring of flaps included systematic examinations of the patient, assessment of color, turgor, visual evaluation of the presence of bleeding or thrombosis of the flap every 4 hours; ultrasound examination of tissue structure for assessing flap perfusion. This method allowed assessing the state of blood circulation in the tissues, determining the blood supply of the flap.
In case of signs indicating potential complications, we used Fluoptics Fluobeam. Detection of areas with low fluorescence levels indicated a possible insufficient level of perfusion, which could lead to complications related to healing or necrosis of tissues.
Understanding risk factors and applying effective correction methods, including the implementation of an intraoperative algorithm and systematic postoperative monitoring, helped reduce the range of contraindications for microsurgical breast reconstruction. The algorithm for managing patients involves a proper examination protocol, integration of methods of preoperative and intraoperative visualization of vascular anatomy, consideration of anamnestic features and risk factors affecting the development of microvascular complications. The use of venous superdrainage is recommended for patients with risk factors, which statistically significantly reduces the risk of developing postoperative complications. The results of the study indicate the success of breast reconstruction with the MS-TRAM flap and the DIEP flap in restoring breasts in patients after mastectomy, provided that the indications are correctly chosen and risk factors are taken into account.
In the study, the questionnaire BREAST-Q Version 2.0© Reconstruction Module Pre- and Postoperative Scales was used. The survey process using the BREAST-Q Version 2.0© Reconstruction Module Pre- and Postoperative Scales involved several stages and was conducted at established dates according to the research plan. Patients filled out the questionnaire before the surgical intervention and after reconstruction.
Analyzing the data of the questionnaire for each group separately: in the first group of patients – the average score of breast satisfaction increased from 41.3 to 72.1 (p < 0.01). In the second group of patients - the average score of breast satisfaction also significantly increased from 38.5 to 73.3 (p < 0.01). In both groups, there was a significant improvement in psychosocial well-being after breast reconstruction. For MS-TRAM from 49.2 to 77.4 (p < 0.01), for DIEP from 52.6 to 79.3 (p < 0.01). The postoperative physical condition of the chest did not show statistically significant differences compared to the preoperative indicators neither in the MS-TRAM group (p = 0.69) nor in the DIEP group (p = 0.67). In the MS-TRAM group, the average score of the physical condition of the abdomen decreased from 84.1 to 64.3 after reconstruction (p < 0.05). In the DIEP group, a decrease was also observed, but it was not statistically significant (p = 0.051). After reconstruction, both in the MS-TRAM group and in the DIEP group, there was a significant improvement in sexual well-being. For MS-TRAM from 43.2 to 69.5 (p < 0.01), for DIEP from 39.8 to 71.4 (p < 0.01).
It was established that the results of the breast reconstruction method with the MS-TRAM flap, as well as the method of breast reconstruction with the DIEP flap, demonstrate an improvement in the quality of life. It is important to consider individual needs and patient choice when choosing a reconstruction method, as well as to conduct further research for a deeper understanding of the impact of each method on the quality of life of patients with different clinical and psychosocial characteristics. The results of preoperative (CT) and intraoperative (ICG angiography) showed similarity in the levels of blood supply of the MS-TRAM and DIEP flaps based on the parameters of perforating vessels of the anterior abdominal wall. At the same time, there were no statistically significant differences in flap survival between the MS-TRAM and DIEP groups (9.43% and 8.33%, p > 0.05). This gave reason to believe that the main factors determining the choice between DIEP and MS-TRAM flaps are the number and diameter of perforating vessels, as well as the volume of the transplant.
[bookmark: _Toc165129530]Keywords: breast cancer, MS-TRAM flap, flap, DIEP flap, oncoplastic surgery, breast reconstruction, venous thrombosis, complications, vascular surgery, risk factors, quality of life.

[bookmark: _Toc165129531]Список публікацій здобувача:

[bookmark: _Toc165129532]Основні положення дисертаційного дослідження доповідалися й обговорювалися на таких наукових заходах:
1. XIV з’їзд онкологів та радіологів України 30 вересня – 2 жовтня 2021 р., м. Київ. Усна доповідь на тему: «Реконструкція груді TRAM-клаптем у різних його модифікаціях».
2. Науково-практична конференція: World Cancer Day 04.02.2019 р. (м. Київ, 14–15 листопада 2019 р.). Усна доповідь на тему: «Реконструктивна хірургія в комплексному лікуванні онкологічних хворих».
3. Науково-практична конференція з міжнародною участю: Подільські дні онкології. Аспекти лікування злоякісних пухлин шкіри, легень, грудної залози в сучасному світі, 3–4 вересня 2021 р.,  м. Кам’янець-Подільський. Усна доповідь на тему: «Радикальне хірургічне лікування хворих на рак грудної залози з реконструкцією MS-TRAM- та DIEP-клаптями: від планування до операції».
4. Мультидисциплінарний конгрес з міжнародною участю: Onco Congress young adults oncology (м. Київ 20–29 травня 2021 р.), усна доповідь на тему: «Органозберігаюча та відновлювальна хірургія за раку грудної залози в молодих жінок».
5. Онкологічний конгрес UpToDate 3.0, (м. Київ, 24–25 листопада 2022  р.), усна доповідь на тему: «Реконструкція груді TRAM-клаптем у різних його модифікаціях».
6. Науково-практична конференція: Dnipro Readings: Breast Unit,                                                 (м. Дніпро, 23.12.2022 р.), усна доповідь на тему: «Реконструкція  грудей TRAM-клаптем у різних його модифікаціях».

Наукові праці, в яких опубліковані основні результати дисертації:

1. Main factors determining the use of free MS-TRAM and DIEP flaps and comparing the results of breast reconstruction / I. I. Smolanka et al. Journal of Medicine and Life. 2023. Vol. 16, no. 1. P. 121–128. URL: https://doi.org/10.25122/jml-2022-0227 (date of access: 27.04.2024).
2. Radically extended modified mastectomy of t4b-dn0-3m0 primary inflammatory breast cancer as a tool to minimize the risk of recurrence / I. I. Smolanka et al. Romanian Journal of Medical Practice. 2022. Vol. 17, no. 3. P. 120–124. URL: https://doi.org/10.37897/rjmp.2022.3.2 (date of access: 27.04.2024). 
3. Delayed breast reconstruction with tram-flap and various modifications after radical mastectomy / I. I. Smolanka et al. Journal of Medicine and Life. 2021. Vol. 14, no. 6. P. 847–852. URL: https://doi.org/10.25122/jml-2021-0354 (date of access: 27.04.2024).
4. Features of VEGF and IL-6 expression in patients with inflammatory breast cancer considering molecular-biological characteristics / I. I. Smolanka et al. Journal of Medicine and Life. 2023. Vol. 16, no. 1. P. 153–159. URL: https://doi.org/10.25122/jml-2022-0172 (date of access: 27.04.2024).
5.  Cancer and War in Ukraine: How The World Can Help Win This Battle / S. Kozhukhov et al. JACC: CardioOncology. 2022. URL: https://doi.org/10.1016/j.jaccao.2022.04.001 (date of access: 27.04.2024).
6. Breast cancer relapses considering molecular biological characteristics / I. I. Smolanka et al. Journal of Medicine and Life. 2023. Vol. 16, no. 1. P. 70–75. URL: https://doi.org/10.25122/jml-2022-0189 (date of access: 27.04.2024). 
7. Особливості постмастектомічного синдрому у хворих набряковими формами раку грудної залози /  І.І. Смоланка та ін. Лікарська справа. 2020. № 1–2. С. 30–35.
8. Реконструкція грудей  з використанням вільної пересадки TRAM-клаптя в різних модифікаціях при раку грудної залози: аналіз результатів і ускладнень/ С.П. Галич та ін.  Клінічна онкологія. 2017. № 4(28). С.42-47.















[bookmark: _Toc165129533]
[bookmark: _Toc165244560]ЗМІСТ
ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ	24
ВСТУП	25
РОЗДІЛ 1. ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ	35
РОЗДІЛ  2. МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ	51
2.1. Основні характеристики дослідження	51
2.1.1. Характеристика пацієнтів І групи (MS-TRAM-клаптем)	52
2.1.2. Характеристика пацієнтів ІІ групи (DIEP-клаптем)	55
2.2. Методологія дослідження	57
2.2.1. Загальні клінічні методики	57
2.2.2. Лабораторні методики	57
2.2.3. Апаратні та інструментальні методи	58
2.2.3.2. Процедура УЗ-сканування	61
2.2.3.3. Метод термографії	63
2.2.3.4. Fluobeam Fluoptics	64
2.2.4. Критерії оцінювання якості життя	65
2.2.5. Техніка операції реконструкції груді DIEP-клаптем	66
2.2.6. Реконструкція грудей MS-TRAM-клаптем	75
2.3. Статистичні методи	79
РОЗДІЛ 3. ОСОБЛИВОСТІ АНГІОАРХІТЕКТОНІКИ TRAM-КЛАПТЯ В ЙОГО РІЗНИХ МОДИФІКАЦІЯХ ДЛЯ РЕКОНСТРУКЦІЇ ГРУДЕЙ	83
3.1.  Формування проблематичних питань та розподіл пацієнтів за групами	                                                        83
3.2. Перфорантні судини під час виділення DIEP-клаптя	86
3.5. Венозний супердренаж	89
3.6. Особливості реваскуляризації клаптів	90
РОЗДІЛ 4. РЕЗУЛЬТАТИ РЕКОНСТРУКЦІЇ ГРУДІ TRAM-КЛАПТЕМ В РІЗНИХ ЙОГО МОДИФІКАЦІЯХ. АНАЛІЗ КЛІНІЧНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ ТА УСКЛАДНЕНЬ	99
4.2. Ускладнення в реципієнтній зоні	101
4.3.  Ускладнення в донорській зоні	104
4.4. Тривалість операції та період стаціонарного лікування	105
4.5. Аналіз факторів ризику у виникненні мікросудинних ускладнень	107
4.6. Особливості післяопераційного ведення та моніторингу	111
Висновки до розділу  4	113
РОЗДІЛ 5. ОЦІНЮВАННЯ ЯКОСТІ ЖИТТЯ	115
5.1. Загальна характеристика	115
5.2. BREAST-Q Version 2.0© Reconstruction Module Pre-operative	117
РОЗДІЛ 6. АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ	124
ВИСНОВКИ	130
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ	132
СПИСОК ВИКОРИСТАНОЇ ЛІТЕРАТУРИ	134











[bookmark: _Toc165458250]ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ

ГЗ – грудна залоза
РГЗ – рак грудної залози 
ІМС – інфрамамарна складка
КНМС – клапоть найширшого м’яза спини
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MS-TRAM-клапоть – м’яз, що зберігає поперечний клапоть прямого м’язу живота
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Рак грудної залози (далі – РГЗ) залишається найпоширенішою патологією і основною причиною онкологічної смертності жінок у всьому світі. В Україні за даними Національного канцер-реєстру щорічно реєструється близько 15-ти тисяч нових випадків РГЗ. Із них місцево-поширеними (ІІВ-ІІІВ) формами РГЗ хворіють близько 8-ми тисяч жінок [2].
У сфері боротьби з РГЗ існує низка проблем: недостатня настороженість населення щодо РГЗ, неповна реалізація скринінгових програм, недостатність забезпечення коштами і лікувальним обладнанням.
Незважаючи на розвиток і вдосконалення методів діагностики та лікування, за останні роки (2016–2023 рр.) в Україні кількість занедбаних форм раку ІІІ–IV стадії, що потребують повного видалення грудної залози, залишається високим. Це водночас пояснює актуальність проблеми РГЗ та спонукає до розроблення нових і вдосконалення існуючих методик з метою підвищення їх ефективності [2]. 
Попри широкий спектр методів комплексного лікування, хірургічне втручання дотепер залишається найвагомішим його компонентом. При цьому об’єм операції на грудній залозі варіабельний: від радикальних мастектомій до квадрантектомій або секторальних резекцій (туморектомія); в зонах регіонарного метастазування: від регіонарних лімфодисекцій (І–ІІІ рівень) до біопсій сторожового лімфатичного вузла. Для реконструкції груді використовують аутологічні тканини, експандери та імпланти (ендопротези), а також їх поєднання [21]. 
Рак грудної залози – це онкологічне захворювання, яке зачіпає професійну, соціальну та інтимну сторони життя жінки. Саме тому можливість відновлення груді після мастектомії з психологічної та естетичної точки зору надзвичайно важлива [3].
 Втрата грудної залози після мастектомії або її виражена деформація в результаті радикальних резекцій є тяжкою психоемоційною травмою для жінок, у результаті чого виникають проблеми в соціальній та інтимній сферах життя [4]. Реконструкція грудей – ефективний спосіб покращення життя та реабілітації пацієнток, які пройшли радикальне лікування рака грудної залози. Крім того, наявність дефекту після мастектомії завжди нагадує жінці про її основне захворювання, а отже, це чинник, що постійно провокує настороженість і депресію. Водночас ефект реконструктивно-відновлювальних операцій має суперечливі дані. Низка авторів відзначає значне покращення якості життя після реконструкції груді, інші, навпроти, не помічають значної різниці в групах хворих із реконструкцією та без неї. У вітчизняній літературі є одиничні статті про якість життя у хворих на рак грудної залози з використанням реконструктивно-відновлювальних операцій, що свідчить про необхідність продовження дослідження впливу реконструкції грудей на якість життя пацієнток. Сучасна концепція хірургічного лікування раку грудної залози передбачає радикальне оперативне втручання з одномоментним або відстроченим відновленням форми і об’єму груді. Ефективність лікування визначається не тільки кількістю, а і якістю прожитих років. В Україні близько 70% усіх радикальних операцій у разі раку грудної залози становлять мастектомії в різних модифікаціях [32]. Недостатня настороженість випливає з відсутності адекватних просвітницьких заходів серед жінок, з відчуття «помилкового благополуччя» на перших стадіях захворювання. Адже пухлини грудної залози майже не викликають на ранніх стадіях больової симптоматики й не спричиняють вагомого естетичного дефекту, або, навпаки, існує страх почути та підтвердити діагноз, саме тому жінки в Україні найчастіше звертаються на занедбаних стадіях, коли зберегти грудну залозу неможливо. Відстрочену реконструкцію виконують у таких випадках: коли пацієнтка перебуває в стані депресії внаслідок підтвердження діагнозу раку; за інтенсивного прогресування злоякісної пухлини й ураження лімфатичних вузлів; за необхідності проведення променевої терапії та хіміотерапії; в разі тяжкого загального стану. Надалі в таких пацієнток за наявності стійкої мотивації до здійснення реконструкції та відсутності протипоказань оптимальні строки визначають, зважаючи як на загальний стан, так і на стан місцевих тканин у зоні раніше здійсненої мастектомії.
Сьогодні існують два основні напрями в реконструктивній хірургії грудей: використання штучних матеріалів (імпланти, експандери+імплант, система «експандер протез») і власні комплекси тканин. Враховуючи те, що в Європі більше 80% пацієнток діагностується на ранніх стадіях захворювання (I–II стадія), значного поширення набули одномоментні реконструкції з використанням імплантів або експандерів. Водночас на Україні майже 30% пацієнтів потрапляють до онколога із занедбаними формами раку. У зв’язку з цим для завершення онкологічного етапу лікування, яке займає до 1 року (хіміотерапія, таргентна терапія, гормонотерапія, променева терапія), враховуючи онкологічні аспекти та можливі ускладнення після комплексного лікування, реконструкція грудей проводиться відтерміновано.
За даними IPRAS [International confederation for plastic, reconstructive and aesthetic surgery], натепер використання аутологічних тканин є оптимальним матеріалом для реконструкції, оскільки вони по консистенції найбільш близькі до тканин грудної залози й дозволяють отримати її природну форму та сформувати субмамарну складку. Основна проблема з використанням силіконових імплантів полягає в тому, що це – чужорідний матеріал. Незважаючи на те, що загалом не відбувається реакцій на відторгнення, є ризик формування капсульних контрактур як фізіологічного процесу організму. У разі проведення променевої терапії ризик ускладнень значно зростає. Груді можуть стати щільними, їх форма зазнає змін, що призведе до ускладнень та незадовільного результату. Також за реконструкції силіконовими імплантами досягти максимально природнього результату або симетрії, якщо операція була виконана з одного боку, вкрай важко, жінка завжди буде відчувати імплант пальпаторно. 
Більшість хірургів вважає, що естетичні результати реконструкції грудей з використанням власних тканин на тлі проведення променевої терапії кращі, ніж у разі використання ендопротезів. Це зумовлено тим, що, попри те, що ендопротези є стороннім предметом, променева терапія набагато збільшує частоту ускладнень та, як наслідок, трапляється відторгнення імпланту або експандеру, чого не відбувається в разі використання власних тканин. Це забезпечує природній вигляд грудей і більш стійкий естетичний результат у віддаленому післяопераційному періоді. 
Натепер з аутологічних тканин для реконструкції грудей найбільш часто у світі використовують КНМС (LD-клапоть), TRAM-клапоть у різних його модифікаціях, сідничні клапті (SGAP-клапоть), рідше – клапті ніжного м’яза (TUG-клапоть) та інші. 
Клапоть вибирають в основному на підставі побажань пацієнтки та її конституційних особливостей. КНМС використовують за умови збереження значної частини «чохла» шкіри, САК, ІМС – за невеликих об’ємів грудної залози. Проте значно частіше під час мастектомії висікають значну частину шкіри грудної залози разом із САК. У випадках, коли потрібен додатковий пластичний матеріал, після раніше виконаних операцій на грудній стінці з пошкодженням найширшого м’яза спини або його живлячої судинної «ніжки» є протипоказанням для використання КНМС.
Метод реконструкції грудної залози транспозицією TRAM-клаптя, розроблений С. Hartrampf у 1982 році [92], залишається актуальним інструментом у галузі реконструктивної хірургії. Ця методика дозволяє відновити природну форму грудної залози, забезпечуючи пластичність, збереження нормальної температури шкіри та птоз.
Сьогодні використання транспозиції TRAM-клаптя залишається актуальним серед хірургів, оскільки цей метод не вимагає мікрохірургічної підготовки та дає змогу ефективно закрити дефект після радикальних мастектомій.
У клінічних випадках, коли використання силіконових імплантів або регіональних клаптів (LD-клапоть, транспозиція TRAM-клаптя) неможливе, цей метод надає важливу альтернативу. Розвиток мікросудинної хірургії відкрив можливості для нових методів вільної пересадки TRAM-клаптя (DIEP/MS-TRAM) у різних його модифікаціях, які дозволяють відновити контур грудної залози, мінімізуючи пошкодження м'язів передньої черевної стінки та знижуючи ризик ускладнень, пов'язаних із недостатнім кровопостачанням клаптя.
Більшість хірургів вважає  вільну пересадку TRAM-клаптя перспективними для первинної та вторинної реконструкції грудей. Ці методи дозволяють уникнути значних косметичних та функціональних порушень у донорській зоні, але потребують спеціальної підготовки у сфері мікрохірургії та знань щодо післяопераційного ведення пацієнток.
Питання про вибір між MS-TRAM-клаптем або DIEP-клаптем у реконструкції грудей залишається дискусійним питанням. Необхідність чітких критеріїв для вибору методу, комплексних діагностичних обстежень, а також відсутність довгострокових досліджень якості життя пацієнток після реконструкції створюють потребу у вдосконаленні цих втручань.
Дисертаційна робота зосереджена на дослідженні цих питань, а також на пошуку нових підходів для зниження частоти ускладнень.
Мета дослідження:
Покращення естетичних результатів та якості життя після вільної пересадки TRAM-клаптя в його модифікаціях (DIEP; MS-TRAM) для реконструкції грудей у пацієнток після радикальної мастектомії з приводу раку грудної залози на основі розробки персоніфікованого підходу до вибору TRAM-пластики, а також дослідження методики та техніки операції.
Завдання дослідження:
1.	Розробити оптимальні комплекси інструментальних досліджень з метою виявлення варіантів особливості ангіоархітектоніки TRAM-клаптя;
2.	Розробити показання до вибору реконструкції грудей DIEP- та MS-TRAM-клаптем відповідно до індивідуальних особливостей ангіоархітектоніки передньої черевної стінки;
3.	Провести реконструкції грудей з використанням різних модифікацій мікрохірургічно реваскуляризованого TRAM-клаптя (MS-TRAM та DIEP); 
4.	Провести аналіз факторів ризику, які впливають на виникнення мікросудинних ускладнень реконструкції грудей MS-TRAM- та DIEP-клаптем.
5.	Проаналізувати якість життя і безпосередні та віддалені результати (через 6 місяців) мікрохірургічної реконструкції.
Об’єкт дослідження: грудна залоза після радикальної мастектомії.
Предмет дослідження: TRAM-клапоть в його різних модифікаціях (DIEP; MS-TRAM), частота та види ускладнень після проведеної реконструктивно-відновлювальної операції, оцінка якості життя до та після проведеної операції.
База дослідження: Національна академія медичних наук України державна установа «Національний науковий центр хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова»; державна установа «Національний інститут раку».
Період дослідження: 2020–2024 рр.
Методи дослідження:
‒	бібліосемантичний – для аналізу вітчизняного та зарубіжного досвіду реконструкції груді TRAM- клаптем у різних його модифікаціях;
‒	загальноклінічні та біохімічні – для вивчення й аналізу лабораторних показників та їх змін за досліджуваних патологічних станів;
‒	інструментальні – для проведення додаткових обстежень з метою діагностики було застосовано такі інструментальні методи: ультразвукове дослідження, комп’ютерна томографія, флюорисцентна ангіографія, термографія;
‒	медико-статистичний – для збору, оброблення, аналізу та оцінювання інформації, отриманої на етапах дослідження; 
Наукова новизна отриманих результатів.
Встановлено, що оптимальним комплексом інструментальних досліджень з метою виявлення варіантів особливості ангіоархітектоніки TRAM-клаптя є передопераційне ангіо-КТ та УЗД-дослідження перфорантних судин, яке виконувалось в усіх 100% пацієнтів (101 людина). Це дозволило провести аналіз, оцінити кількість, розмір та розташування перфорантних судин, розташування і діаметр глибоких та поверхневих епігастральних судин. Аналіз ангіоархітектоніки донорської зони та визначення параметрів домінантних перфорантів за допомогою мультиспіральної комп’ютерної томографії надали дані для вибору оптимальної донорської судини й оцінювання характеристик артерій та вен, що дозволило визначити їх придатність для використання в реконструкції. 
Результатами передопераційних (КТ) та інтраопераційних (ICG- ангіографії) досліджень було встановлено схожість рівнів кровопостачання MS-TRAM- та DIEP-клаптя на основі параметрів перфорантних судин передньої черевної стінки. При цьому статистично достовірних відмінностей у виживаності клаптя між групами MS-TRAM та DIEP (9,43% та 8,33%,               p >0,05) встановлено не було. Це дало підстави вважати, що основними факторами, що визначають вибір між DIEP- і MS-TRAM-клаптем, є кількість і діаметр перфорантних судин, а також об’єм трансплантату.
За відсутності домінантних перфорантних судин і наявності 2-х і більше перфорантних артерій (n = 46, 86,79%) (p<0,05*), (діаметром 1,0–1,5 мм) (n = 50, 94,34%) (p<0,001) і потрібного об’єму тканин методом вибору є реконструкція грудей за допомогою MS-TRAM-клаптя.
За наявності одної домінантної перфорантної артерії (n = 45, 93,75%) (p<0,05*), (діаметром >1,5 мм) (n = 37, 77,08%) (p <0,001) і потрібного об’єму тканин методом вибору є реконструкція грудей за допомогою DIEP-клаптя.
Доведено зв’язок між наявністю факторів ризику і частотою розвитку післяопераційних ускладнень. В обох MS-TRAM та DIEP-групах пацієнтів ІМТ>30, тютюнопаління, променева терапія, рубцева деформація передньої черевної стінки є обтяжливими факторами, що сприяють розвитку післяопераційних ускладнень (p<0.05 для всіх порівнянь). Однак життєздатність клаптя завдяки належному алгоритму вибору донорських і реципієнтних судин не порушується. Використання поверхневої вени для додаткового дренування клаптя дає змогу збалансувати перфузію між артеріальним припливом і венозним відтоком крові у клапті. В обох групах зіставлення оперативних втручань на передній черевній стінці не дало статистично значущого підтвердження відмінностей через замалу кількість пацієнтів (р>0,05).
Доведено підвищення якості життя, а саме: середній бал задоволеності грудьми зросла в групі MS-TRAM-клаптя з 41,3 до 72,1 (p < 0,01). У групі пацієнток, котрим була виконано реконструкцію груді за допомогою DIEP-клаптя, середній бал задоволеності грудьми також значно збільшився – з 38,5 до 73,3 (p < 0,01). В обох групах спостерігалося суттєве покращення психосоціального благополуччя після реконструкції грудей: для MS-TRAM – з 49,2 до 77,4 (p < 0,01), для DIEP – з 52,6 до 79,3 (p < 0,01). Післяопераційний фізичний стан грудної клітки не показав статистично значущих відмінностей у порівнянні з передопераційними показниками ні в групі MS-TRAM (p = 0,69), ні в групі DIEP (p = 0,67). У групі MS-TRAM середній бал фізичного стану черева зменшився з 84,1 до 64,3 після реконструкції (p < 0,05). У групі DIEP також спостерігалося зменшення, але воно не було статистично значущим (p = 0,051). Після реконструкції, як у групі MS-TRAM, так і в групі DIEP, спостерігалося значне покращення сексуального благополуччя: для MS-TRAM – з 43,2 до 69,5 (p < 0,01), для DIEP – з 39,8 до 71,4 (p < 0,01).
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 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

Грудна залоза є символом материнства, жіночності й сексуальності, тому очевидним є те, що втрата жінками грудей призводить до психоемоційних розладів, депресії. Втрата грудної залози після мастектомії або її виражена деформація спричиняє проблеми в соціальній та інтимній сферах життя [5].
Рак грудної залози (далі – РГЗ) залишається найпоширенішою патологією і основною причиною онкологічної смертності жінок у всьому світі. В Україні згідно з останніми даними національного канцер-реєстру в структурі захворюваності та смертності від онкологічної патології він займає перше місце серед жінок вікових груп, починаючи з 30-ти років [1]. Важливо відзначити, що в розвинутих державах Європи, зокрема в Бельгії, Німеччині та Нідерландах, відмічено найбільшу частоту випадків РГЗ на початкових стадіях, тоді як у державах східної Європи, що розвиваються, зафіксовано найбільшу частоту летальних випадків від РМЗ. Це свідчить про ефективність програм скринінгу та лікування цього контингенту хворих у розвинутих державах [51].
У сфері боротьби з РГЗ існують проблеми, а саме: недостатня настороженість населення щодо РГЗ, неповна реалізація скринінгових програм, недостатність забезпечення коштами і лікувальним обладнанням. Незважаючи на розвиток і вдосконалення методів діагностики та лікування за останні роки (2002–2018 рр.) в Україні кількість форм раку ІІВ–ІІІВ стадії, що потребують повного видалення грудної залози, залишаються високими. Це водночас пояснює актуальність проблеми РГЗ та спонукає до розроблення нових і вдосконалення існуючих методик діагностики та лікування з метою  підвищення їх ефективності [2].

Попри широкий спектр методів комплексного лікування, хірургічне втручання дотепер залишається найвагомішим його компонентом [35].
Радикальну операцію за РГЗ уперше здійснено в 1891 р. W.S. Halsted, який запропонував видалення одним блоком молочної залози, обох грудних м’язів і лімфодисекцію 1–3-го рівнів. У зв’язку з частим розвитком тяжких лімфостазів після цих операцій в 1948 р. D. Patey і W. Dayson було запропоновано футлярне видалення молочної залози з фасцією великого грудного м’язу, видалення малого грудного м’язу і лімфодисекцію 1–3-го рівнів, що знизило частоту лімфедеми. Надалі в 1965 р. J. L. Madden запропонував техніку блочного видалення молочної залози з фасцією великого грудного м’яза, пахвовою і міжпекторальною лімфодисекцією 1–3- го рівнів зі збереженням обох грудних м’язів, яка на цей час виконується найчастіше [54].
Однак після РМЕ, крім досить частого розвитку лімфедеми та інших післяопераційних ускладнень, спостерігаються зниження самооцінки в жінки, втрата відчуття жіночності, привабливості й сексуальності з розвитком психоемоційних порушень [55; 56]. Тому протягом останніх років активно розвиваються органозберігаючі техніки оперативних втручань, під час яких також необхідно дотримуватись принципів онкологічного радикалізму для запобігання місцевих та регіональних рецидивів захворювання [101]. Це вимагає в багатьох випадках видалення великого обсягу молочної залози, що призводить до значних деформацій грудей, незадовільного естетичного результату та спостерігається майже у 2/3 випадків [57]. Тобто в хірургії ГЗ, крім онкологічного радикалізму, велике значення має естетичний результат операції, що особливо актуально з урахуванням впливу відсутності ГЗ на якість життя пацієнток.
У цьому аспекті розвиток онкохірургії ГЗ відбувався у двох основних
напрямках: зменшення показань до РМЕ на користь органозберігаючих операцій та розвиток реконструктивно-відновлювальних операцій.
Спроби виконати реконструкцію грудей починалися ще в ХІХ столітті. З розвитком пластичної та реконструктивної хірургії пропонувалися різні варіанти операцій. Були навіть спроби виконати реконструкцію груді за рахунок протилежної грудної залози, шкірно-жировим клаптем передньої черевної стінки з основою на білій лінії живота, рідким силіконом, силіконовим гелем та ін. Проте всі вищевказані методики реконструкції не мали позитивного результату. Реконструкція власними тканинами історично супроводжувалася істотними ускладненнями як з боку донорської зони, так і з боку реціпієнтної, великою кількістю повторних операцій, а формування хронічних свищів, гранулем після введення рідкого гелю зовсім потребувало відмовитися від такого методу реконструкції [102].
Розроблений та описаний вперше в 1906 році I. Tansisni метод закриття шкірно-м’язевим торакодорзальним клаптем використовувався для закриття дефектів м’яких тканин передньої черевної стінки після РМЕ [6.] З 1925 року цей метод реконструкції піддається сильній критиці з боку W. Halsted, який вважав, що варто виключити реконструктивний етап, оскільки збільшується час та ризик інтра- та післяопераційних ускладнень. Пізніше техніка з використанням шкірно-м’язового торакодорзального клаптя спини була незалежно описана трьома авторами в 1974 р. N. Olivari, J.B. McGrow,                           W. Muhibauer [7; 8; 9; 10; 11].
У 1981 році метод став популярним і визнаним «стандартом» у реконструктивній хірургії грудної залози [12; 13; 14]. З появою ендопротезів грудної залози з’явилася можливість виконувати комбіновані реконструкції (торакодорзальний клапоть (LD flap) з ендопротезом).
У 1964 році починається новий етап у реконструктивній хірургії, пов’язаний зі створенням T. Cronin та F. Gerow ендопротезів грудних залоз на основі силікону, а потім й експандера для усунення дефіциту м’яких тканин [15; 16; 17; 18]. Наприкінці 60-х років ендопротезування набуло великої популярності, та протягом 20-ти років з’явилося чимало значних модифікацій встановлення імплантів, матеріалів для їх укриття та якості самих імплантів [19; 20; 21; 22; 23; 24].
У 1979 р. T. Robbins вперше використав методику реконструкції грудей транспозицією шкірно-м’язевого клаптя передньої черевної стінки (TRAM flap) [79]. Згодом, у 1982 році, C.R. Jr. Hartrampf запровадив цей метод [92]. Основною відмінністю методики реконструкції транспозицією TRAM-клаптю від уже вивчених на той час методів була можливість виконати  реконструкцію грудей великих об’ємів та отримати більш естетичні результати, а також симетрію без використання ендопротезів незалежно від виду мастектомії.
У 1994 році R. Allen описав та розробив альтернативний метод реконструкції груді – TRAM-клапоть на мікросудинних анастамозах (DIEP flap). Дотепер у пластичній хірургії грудної залози транспозиція або вільна мікросудинна пересадка TRAM-клаптю відзначена багатьма авторами як «золотий стандарт» реконструкції груді та викликає дискусії з приводу того, який саме метод вибрати та який серед них є кращим [26; 27; 28; 29; 30; 31].
В Україні близько 70% усіх радикальних операцій у разі раку грудної залози становлять мастектомії в різних модифікаціях [1]. Недостатня настороженість випливає з відчуття «помилкового благополуччя» на ранніх стадіях захворювання, адже пухлини грудної залози спочатку майже не викликають больової симптоматики і не спричиняють вагомого естетичного дефекту. Або, навпаки, існує страх почути та підтвердити діагноз, тому жінки в Україні найчастіше звертаються на занедбаних стадіях, коли зберегти грудну залозу часто буває неможливо [2]. Відстрочену реконструкцію виконують у таких випадках: коли пацієнтка перебуває в стані депресії внаслідок підтвердження діагнозу раку; в разі інтенсивного прогресування злоякісної пухлини та ураження лімфатичних вузлів; за необхідності проведення променевої терапії та хіміотерапії та в разі тяжкого загального стану. Надалі в таких пацієнток за наявності стійкої мотивації до здійснення реконструкції та відсутності протипоказань оптимальні строки визначають, зважаючи як на загальний стан, так і на стан місцевих тканин у зоні раніше здійсненої мастектомії [35].
За останні роки, враховуючи комплексне лікування за РГЗ, яке включає також предопераційну системну терапію, активно впроваджуються методики онкопластичних операцій. У таких методиках поєднані основні принципи онкохірургії та пластичної хірургії, що дозволяє видалити пухлину й досягти задовільних естетичних результатів [102].
До органозберігаючих операцій належать: туморектомія; лампектомія або квадрантектомія; секторальна резекція ГЗ із пахвовою лімфаденектомією; радикальна резекція ГЗ. Операції розрізняються за обсягом тканин, що видаляються (мінімальний за туморектомії до 1/4 тканини ГЗ за радикальної резекції) [58; 59; 60].
Піонером органозберігаючої хірургії за РГЗ вважається Умберто Веронезі, який у 80-х роках минулого століття головним принципом лікування хворих на РГЗ визначив забезпечення якості життя та запропонував квадрантектомію та гістологічне дослідження сторожового (найближчого до пухлини) лімфатичного вузла, за результатами якого визначав необхідність у більш радикальних операціях. На його думку, хірургічне лікування повинно бути більш консервативним, щоб забезпечити кращу якість життя в разі досягнення гарних медичних результатів [61].
У Західній Європі в більшості випадків стандартною органозберігаючою операцією є лампектомія з аксілярною лімфодисекцією та лише у пацієнток похилого віку із серйозною супутньою патологією, в окремих випадках виконується лампектомія без втручань на лімфатичних колекторах [62]. Під час органозберігаючих операцій необхідне ретельне оцінювання хірургічних країв рани (цитологічне, гістологічне та/або гістохімічне), що дозволяє уникнути місцевих рецидивів і повторних операцій [64]. Як після органозберігаючих операцій, так і після РМЕ відновлення величини, форми та природних контурів груді можливо за допомогою реконструктивно-пластичних операцій, ліпофілінгу, технології яких розвиваються паралельно з онкопластичними методиками. Реконструктивно- пластичні операції займають провідне місце в реабілітації хворих після радикальних резекцій МЗ та мастектомій із приводу РГЗ і розглядаються як засіб профілактики та лікування психічних розладів, пов’язаних із втратою жіночості [65]. Їх мета – не тільки досягнення онкологічного видужування, але й досягнення оптимальних анатомічних, естетичних і психологічних результатів завдяки відновленню контурів тіла, максимально наближених до передопераційного рівня [66; 67; 68; 69]. При цьому необхідно враховувати можливу необхідність корекції форми контрлатеральної ГЗ для досягнення симетрії [70].
Тому за наявності відповідних показань, розміру пухлини, імуногістохімічного статусу, відсутності BRCA ½ мутації та побажання пацієнтки зберегти грудну залозу можна виконувати органозберігаючі операції, а також мастектомії зі збереженням шкіри або шкіри та ареоли.
Маючи великий об’єм інформації, останніми роками жінки частіше почали звертатися та обговорювати з хірургами можливість виконання онкопластичних операцій, а також відстрочених реконструкцій груді у випадку, коли їм вже було раніше виконано мастектомію і вони вже пройшли комплексне онкологічне лікування, а зараз знаходяться в стадії ремісії. Саме тому можливість відновлення груді після мастектомії з психологічної та естетичної точки зору надзвичайно важлива [4].Реконструкція грудей – ефективний спосіб покращення життя та реабілітації пацієнток, які пройшли радикальне лікування рака грудної залози. Крім того, наявність дефекту після мастектомії завжди нагадує жінці про її основне захворювання. Отже, це чинник, що постійно провокує настороженість і депресію [5].
За термінами виконання всі реконструктивні операції можна розділити на одномоментні та відстрочені.
Під час вибору методу реконструкції важливо враховувати такі об’єктивні критерії:
· стадію захворювання;
· варіант мастектомії;
· проведення променевої терапії;
· відношення об’єму грудної залози по відношенню до пухлини;
· бажання пацієнтки.
· оперативні втручання в донорській ділянці
До переваг одномоментних реконструкцій відносяться: можливість предопераційоного планування об’єму резекції шкіри під час онкологічного етапу операції; збереження контурів груді за рахунок субмамарної складки; відсутність періоду життя без грудної залози; виконання одного оперативного втручання [32]. До недоліків одномоментної реконструкції можна віднести тривалість операції, втрату естетичного виду, якщо планується адьювантна променева терапія [104]. Натомість перевагами відстроченої реконструкції є: завершення лікування онкологічного захворювання, коротший термін операції, менший об’єм лімфореї, променева терапія після проведення онкологічного хірургічного етапу. 
Високий задовільний результат пацієнтів відстроченою  реконструкцією пояснюється порівнянням реконструйованої груді з її відсутністю [33; 34]. Для реконструкції груді використовують аутологічні тканини, експандери та імпланти (ендопротези), а також їх поєднання [3].
Cronin та Gerow у 1962 році перші повідомили про застосування ендопротезів для збільшення грудей, вони з’явились у середині минулого сторіччя. Із цією метою використовували тверді або напівтверді матеріали (поліуретан, епоксидну смолу, бджолиний віск, парафін, вазелін, рідкий силікон та ін.), які вводили безпосередньо в паренхіму ГЗ [105]. Але ці  методи призводили до значної кількості ускладнень, додаткових деформацій МЗ та дискомфорту, і від них відмовились [71].
Початком сучасної грудної імплантології можна вважати 1962 рік, коли було запропоновано двокомпонентний імплант у вигляді еластомерної силіконової оболонки, заповненої рідким силіконом. Пізніше, у 1965 році, було запропоновано заповнення оболонки фізіологічним розчином [71]. У 1971 р. R. K. Snyderman і R. H. Guthrie [72] повідомили про успішні результати одномоментної реконструкції силіконовим імплантатом, розташованим під шкірним конвертом, що залишався після мастектомії. Для досягнення симетрії було запропоновано зменшення контралатеральної МЗ.
З того часу відбувалось безперервне вдосконалення імплантів у напрямку поліпшення якості наповнювача, структури та якості оболонки імпланту та його форми.
Імпланти розрізняються за особливостями поверхні (гладка або текстурована), за формою (кругла або анатомічна) та за видом наповнювача (силіконовий гель, сольовий розчин тощо). Запропоновано імпланти, що наповнені спеціальними гелями, які не витікають у разі ушкодження, володіють пам’яттю форми та мають визначену щільність, яку можна вибрати відповідно до щільності натуральної тканини [71]. Натепер застосовуються імпланти п’ятого покоління, анатомічної форми, заповнені когезивним гелем, схожим за консистенцією з природною тканиною ГЗ, у багатошаровій текстурованій оболонці, яка забезпечує непроникність гелю в навколишні тканини, а також адгезію до навколишніх тканин та його стабільне положення в місці імплантації [73].
Застосовують три основні види реконструкції ГЗ за допомогою імплантів: одноетапна імплантація ендопротезу в підготовлену шкірну кишеню після шкірозберігаючої МЕ; двоетапна імплантація із застосуванням методу експандерної дермотезії – підготовка шкірної кишені за допомогою експандера на першому етапі з наступною імплантацією ендопротезу на другому етапі (протягом 4–6 міс.); імплантація перманентного експандера, якій не видаляється, а є водночас імплантом, що складається із двох комор – одна заповнена силіконом, інша – фізіологічним розчином, збільшення обсягу якого забезпечує поступове розтягування шкіри [74].
Загальноприйнятих «найкращих» методів ендопротезування також не існує. Є прихильники одноетапної або двоетапної реконструкції, субпекторального або препекторального розташування імплантів, застосування додаткових матеріалів для поліпшення фіксації ендопротезу та інших особливостей оперативного втручання. Вибір окремих методів залежить від індивідуальних особливостей пацієнтки, розміру та локалізації пухлини, що визначає обсяг резекції груді або мастектомії, наявного досвіду в хірурга та інших факторів [106].
Для укриття ендопротезу та формування субмамарної складки використовують додаткові матеріали. Найбільш доступний матеріал – синтетичні сітки, але їх застосування призводить до великої кількості післяопераційних ускладнень, зокрема, лімфореї та капсулярної контрактури. Досить часто застосовують ацелюлярний дермальний матрикс (АДМ), який пропонується окремими фармокомпаніями (FlexHD, DermaMatrix, AlloDerm та ін.), але він має високу вартість, що сягає 3400 $ за стандартний клапоть. Гарною альтернативою є застосування нижнього деепідермізованого клаптя (НДК) ГЗ, який є аутологічним та створюється під час операції [75; 76; 77; 78; 79]. Косметичний результат та частота ускладнень, що вимагають повторних оперативних втручань у разі застосування АДМ та НДК, суттєво не відрізнялись [114], що підтверджується й даними проспективного дослідження M. Sorkin [79]. M.Y. Nahabedian та S.R. Jacobson вважають доцільним використання ацелюлярного шкірного матриксу для забезпечення тканинної підтримки та довгострокової стабільності імпланту [58].
Раніше в більшості випадків ендопротезування проводилося у два етапи. 1-й етап полягав у виконанні мастектомії з розміщенням тканинного експандеру. Протягом декількох місяців відбувалося розтягнення експандера і тканин. Під час 2-го етапу проводилася заміна експандеру на ендопротез [36]. У 1984 р. H. Becker разом із компанією «Mentor» розробили експандер-ендопротез Беккера [14; 32]. Розробка полягає в тому, що ендопротез складається із двох камер. Зовнішня камера заповнена гелем, внутрішня призначена для заповнення її сольовим розчином через вивідний порт. Перевагою цього методу являється можливість реконструкції груді в один етап, шляхом поміщення ендопротеза у сформоване ложе з подальшим розтягненням внутрішнього резервуару сольовим розчином до необхідного розміру.
Проте за даними дослідження Edwin G. Wilkins [30; 83], у разі одномоментної реконструкції груді ендопротезами або двоетапної реконструкції експандером-ендопротезом Беккера в ранньому або пізньому післяопераційному періоді можливі ускладнення, як-от:
1. Гематома. За даними досліджень, таке ускладнення спостерігається менше ніж у 2% випадків. Гематома далі може призвести до капсулярної контрактури та інфікування [38; 39];
2. Ішемія або некроз шкірного клаптя. Вчені у своїх дослідженнях показують, що ішемія може виникати протягом 1-го тижня після операції. Частіше  це відбувається за одномоментних реконструкцій [40; 41];
3. Інфекційні ускладнення. Найбільш характерними збудниками являються: Staphylococcus aureus, St. epidermidis, St., pseudomonas. Гіперемія, лихоманка з’являються в першу неділю після операції або через 5 тижнів після. У разі інфікування показано дренування, антибіотикотерапія або видалення імпланту, якщо консервативне лікування неефективне [42];
4. Капсулярна контрактура спостерігається у 3–5% хворих [43]. Мінімальний строк виникнення капсулярної контрактури, на думку багатьох авторів, близько 1 року;
 5. Міграція порту. Спостерігається близько в 1% хворих [44].
Відзначимо, що 10% розвинутих ускладнень призводять до видалення ендопротезу [45]. N. A. Handel та співавтори вважають, що надалі розробки імплантів дозволять скоротити кількість ускладнень, що у свою чергу призведе до скорочення повторних операцій.
У роботі Adeyza O. Momoh [85] відзначається, що проведення променевої терапії на ділянку передньої грудної стінки не являється абсолютним протипоказанням до ендопротезування, проте необхідно враховувати високий ризик ускладнень. Це пов’язано з розвитком капсулярної контрактури, протрузій імпланта, інфекційних ускладнень [46; 47].
За даними Reshma Jagsi [80], ад’ювантна променева терапія сприяє розвитку капсулярної контрактури за препекторального розташування імпланту (16,1% та 3,5% відповідно) та особливо за субпекторального розташування (52,2% та 2,9% відповідно). Більш часто капсулярна контрактура виникала й була більш важкою в разі субпекторального розташування імпланту [82]. За результатами аналізу 20-ти рандомізованих досліджень загальна частота реконструктивної недостатності після ендопротезування та променевої терапії становила 17,6%, а капсульної контрактури – 37,5% [83]. Варто відмітити, що розвиток післяопераційних ускладнень залежить від терміну променевої терапії.
K.T. Lee та співавтори [83] вважають, що променева терапія під час першого етапу (під час експандерної дермотензії) призводить до збільшення частоти ускладнень після операції, ніж у разі опромінення після встановлення імпланту, але зменшує частоту капсульної контрактури. В іншому дослідженні променева терапія на стадії експандера призвела до розвитку ускладнень протягом 6-річного спостереження у 32% пацієнток, після встановлення імпланту – у 16,4% пацієнток. Водночас у групі хворих з опроміненням на етапі експандеру менш часто розвивалась капсульна контрактура та були кращими естетичні результати [84].
Ricci J.A. та Adeyza O. Momoh у своїх роботах зробили висновок про необхідність розглянути варіант аутопластики замість застосування ендопротезу за необхідності променевої терапії [85].
Більший вплив на частоту ускладнень після ендопротезування з ад’ювантною променевою терапією мав термін зміни експандера на постійний імплант: у разі ранньої заміни збільшувалась частота інфекційних ускладнень, але зменшувалась частота капсульної контрактури в порівнянні з пізньою заміною (30,5% проти 14,3% та 5% проти 21,4% відповідно) [86]. Далі після проведення променевої терапії можуть виникати проблеми з нерівномірним розтягненням шкіри через фіброз. Це може спровокувати додаткові повторні операції для досягнення задовільного естетичного результату.
З метою заміщення дефекту тканин після МЕ застосовують аутологічний жир. Його трансплантацію застосовують для відновлення дефекту пахвової області та ГЗ для додаткової корекції відстрочено або під час первинної реконструкції з гарними естетичними результатами та з невеликою кількістю місцевих інфекційно-запальних ускладнень і жирових некрозів [87; 88; 89]. Для пластики грудної залози після онкохірургічних втручань також застосовують метод ліпофілінгу, який включає ліпосакцію з наступним обробленням жирової тканини та її введення шляхом ін’єкцій в область дефекту МЗ. Метод застосовують в основному для усунення локальних дефектів, але з’являються повідомлення про можливість повної реконструкції МЗ [90].
Альтернативним для синтетичних матеріалів варіантом за реконструкції груді є використання аутологічних тканин. Сучасні методи з використанням власних тканин включають різні види клаптів: транспозицію TRAM-клаптю, вільну пересадку TRAM-клаптю (DIEP/MS-TRAM), торакодорзальний клапоть (LD-клапоть), верхній або нижній сідничні клапті (SGAP/IGAP) та ін.
Усі реконструкції за допомогою аутологічних тканин мають свої переваги та недоліки, відносні показання та протипоказання, тому цей метод використовується з різною частотою і залежить від уподобань та вмінь хірурга. Тому саме після всебічного обговорення кожного з методів, включаючи технічні складнощі та тривалість операції, приймається рішення про використання того чи іншого методу [49].
Реконструкцію грудної залози з використанням КНМС запровадили ще в 70-х роках, коли N. Olivari у 1976 році запропонував метод для закриття виразки, що утворилася після променевої терапії [10]. Він є найбільш вивченим, а метод реконструкції з його застосуванням є надійним, хоча  натепер він втратив свою універсальність та широке використання в порівнянні з TRAM-клаптем у різних його модифікаціях. Отже, КНМС використовують за умови:
· збереження значної частини «чохла» шкіри, САК, ІМС;
· за невеликих об’ємів грудної залози;
· якщо є протипоказання до використання TRAM-клаптя;
· якщо в пацієнток є синдром Поланда;
· якщо пацієнткам для досягнення максимального естетичного результату потрібне заповнення верхнього квадранту груді;
· доцільне використання в худорлявих пацієнток з тонкою шкірою в разі  рубцевої деформації в зоні мастектомії;
· поєднання з імплантами для забезпечення додаткового об’єму груді;
· у	пацієнток,	яким	з	різних	причин	не показана	мікрохірургічна  реконструкція;
· після невдалих попередніх реконструкцій.
У великому дослідженні Michael R. DeLong, в якому взяли участь 2304 пацієнтки, котрим виконано реконструкцію груді КНМС, зробили висновок, що його можна використовувати в поєднанні як додатковий пластичний матеріал для покриття експандеру або імпланту або без них, оскільки він має достатній об’єм для реконструкції невеликого або середнього об’єму груді. А також безперечною перевагою є менша тривалість операції та післяопераційного періоду в порівнянні з іншими клаптями [87].
У роботі Katelyn G. Bennett, яка досліджувала дворічні результати та ускладнення після реконструкції груді КНМС, вказується на ряд недоліків такого методу, до яких можна віднести незручності під час операції, які пов’язані з необхідністю зміни положення пацієнтки на операційному столі, порушення в аксилярній області, високу частоту утворення сером у донорській зоні й, крім того, у віддаленому післяопераційному періоді може виникати потреба в залученні додаткових імплантів або використанні ліпофілінгу [88].
Проте значно частіше під час мастектомії висікають значну частину шкіри грудної залози разом із САК. У випадках, коли потрібен додатковий пластичний матеріал, пацієнткам, для котрих функція м’язу спини має важливе значення після раніше виконаних операцій на грудній стінці з пошкодженням найширшого м’яза спини або його живлячої судинної «ніжки», протипоказано використання КНМС [114].
Реконструкція грудної залози транспозицією TRAM-клаптя була розроблена T. Robbins у 1979 році, а потім виконана С. Hartrampf у 1982 році як перша успішна реконструкція груді за допомогою транспозиції TRAM-клаптю [79].
Дотепер використання TRAM-клаптю в різних його модифікаціях є стандартом під час реконструкції груді, оскільки він є універсальним [115].
Переваги транспозиції TRAM-клаптю стають очевидними, якщо розглядати особливості анатомічної будови цієї зони.
Цей метод дозволяє отримати грудь природної форми, пластичну, з птозом та нормальною температурою шкірних покривів. Сьогодні використання транспозиції TRAM-клаптя в різних модифікаціях серед хірургів неухильно збільшується. Також важливою перевагою цього методу слід вважати те, що вона не потребує мікрохірургічної підготовки хірурга. Значний об’єм TRAM-клаптя дозволяє адекватно закрити дефект після радикальних мастектомій. Існують клінічні випадки, в яких виконати реконструкцію грудей із застосуванням силіконових імплантів або транспозицією регіонарних клаптів (LD-клапоть, транспозиція TRAM- клаптя) з різних причин неможливо. Ризики виникнення ранніх і пізніх післяопераційних ускладнень стали поштовхом для пошуку нових, менш травматичних варіантів використання цього комплексу тканин [97; 98; 115].
З розвитком мікросудинної хірургії з’явилися нові техніки  реконструкції груді шляхом вільної пересадки TRAM-клаптя (DIEP/MS-TRAM/Free TRAM) в його різних модифікаціях. Така методика дозволяє створити контур грудної залози з добре вираженою субмамарною складкою, з мінімальним пошкодженням м’язів передньої черевної стінки, уникнути ускладнень, пов’язаних з недоліком кровопостачання клаптя. Більшість хірургів вважає, що складні комплекси тканин у разі вільного пересадження TRAM-клаптю є найбільш перспективними, їх можна використовувати під час як одномоментної (первинної), так і відстроченої (вторинної) реконструкції грудей. Використання цих трансплантатів зумовлено насамперед мінімальними функціональними й косметичними порушеннями під час їх виділення в донорській зоні [97]. Хоча треба зазначити, що, попри очевидні переваги методу, такий вид реконструкції груді має певні протипоказання та обставини, які обмежують його широке використання [96]. Для виконання цієї операції потрібна серйозна підготовка хірургів в області мікрохірургії, володіння знаннями  післяопераційного ведення пацієнток після реконструкції грудей з використанням вільних комплексів тканин, а також досконале знання хірургом особливостей анатомічної будови й кровопостачання  найбільш пріоритетних клаптів.
Незважаючи на великі переваги методу, низка вчених у своїх роботах вказує на великий відсоток розвитку ліпонекрозу або часткових некрозів у краях клаптю, що за даними досліджень може становити близько 35% [51; 95].
Такий вид реконструкції отримав велику популярність завдяки його перевагам (абдомінопластика, симетричний рубець у донорській зоні, можливість відновити грудь великого розміру). Також деякі автори відзначають, що відстрочена реконструкція груді власними тканинами в довгостроковому плані більш вигідна економічно, якщо порівнювати із силіконовими імплантами [53; 115].
Враховуючи те, що в Європі та США більше 80% пацієнток діагностується на ранніх стадіях захворювання (I–II стадія), значного поширення набули одномоментні реконструкції з використанням імплантів або експандерів. Водночас на Україні майже 30% пацієнток потрапляють до онколога із занедбаними формами раку, тому для завершення онкологічного етапу лікування, яка може займати близько одного року (хіміотерапія, таргентна терапія, гормонотерапія, променева терапія), враховуючи онкологічні аспекти та можливі ускладнення після комплексного лікування, реконструкція грудей проводиться відтерміновано.
Питання про використання мікрохірургічної реконструкції TRAM-клаптю в його різних модифікаціях під час реконструкції грудей залишається дискусійним питанням [92; 93; 97].
Натепер чітко не визначено необхідний комплекс діагностичних обстежень пацієнток, яким планується реконструкція TRAM-клаптем [98; 99; 100]. Не розроблено чіткі показання для вибору того чи іншого методу TRAM-пластики, не вивчено віддалені результати якості життя пацієнтки без та після реконструкції за допомогою TRAM-клаптя в різних модифікаціях, а також остаточно не відпрацьовано техніку таких втручань [94; 95]. Актуальним також залишається пошук нових методів зниження частоти ускладнень та післяопераційного ведення таких пацієнтів. Вирішенням усіх цих питань присвячено дисертаційну роботу.
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Дослідження затверджено на засіданні вченої ради НАН НІХТ ім.                  О.О. Шалімова. Дисертантом проведено ретроспективний аналіз даних у відділенні мікросудинної, пластичної та реконструктивної хірургії НАН НІХТ імені О.О. Шалімова і відділенні пухлин грудної залози та її реконструктивної хірургії Національного інституту раку, реконструкцію грудей TRAM-клаптем у різних його модифікаціях після радикальних мастектомій у період з 2016 по 2023 рік. Роботу виконано на базі кафедри «Хірургії та трансплантології» НУОЗ ім. П.Л. Шупика, відділення мікросудинної, пластичної та реконструктивної хірургії ДУ «Національний інститут хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова НАМН України».
У дослідження включено 101 пацієнтку у віці від 30-ти до 66-ти років. Середній вік становив 46,82±1,41 років. Пацієнткам виконано реконструкції грудей та розподілено на 2 групи.
І група дослідження складається з 53-х пацієнток, яким виконувалась реконструкція з використанням MS-TRAM-клаптя.
ІІ група складається із 48-ми пацієнток, яким виконувалась реконструкція грудей з використанням DIEP-клаптя.
У дослідження було включено пацієнтів за такими критеріями: пацієнтки, які пройшли комплексне лікування з приводу раку грудної залози; пацієнтки, яким було виконано мастектомію; відсутність протипоказань для реконструкції груді MS-TRAM-клаптем та мікрохірургічної пересадки DIEP- клаптя; згода пацієнтки.
Реконструкції виконувалися не раніше ніж через 6 місяців після завершення комплексного лікування з приводу раку грудної залози.
Критеріями виключення з дослідження були: супутні захворювання, наявність яких здатна істотно вплинути на результати досліджень, психічні розлади, участь пацієнта в інших клінічних дослідженнях.
Пацієнти після проведення мастектомії
КТ, УЗД, ICG-ангіографія Лабораторні дослідження




	

Контрольна групаОсновна група DIEP-клапоть (n=48)

MS-TRAM-клапоть (n=53)





· тривалість операції
· термін госпіталізації
· ускладнення в реципієнтній ділянці
· ускладнення в донорській ділянці
· якість життя


Рис. 2.1.1. Дизайн дослідження
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Загальна кількість пацієнтів становила 53 пацієнтки, які пройшли комплексне лікування з приводу раку грудної залози та яким було виконано мастектомію. Відсутність протипоказань для реконструкції груді MS-TRAM-клаптем була обов’язковою, а також вимагалася згода пацієнтки. Середній вік групи пацієнтів становив 47,59±1,77 років.
Факторами ризику ускладнень були визначені такі: променева терапія в анамнезі, куріння, високий індекс маси тіла (ІМТ>30), цукровий діабет.
Більшість пацієнток, які брали участь у дослідженні, мали фактори ризику, які могли призвести до втрати всього клаптя або його частини (рис. 2.1.1.1). Зокрема, 22 (41,5%) пацієнтки мали безперервний стаж тютюнопаління протягом 10-ти років, 5-ти (9,4%) пацієнткам виконували операції на передній черевній стінці, 26 (49,1%) пацієнток страждали на ожиріння, а 29-ти (54,7%) проводилася променева терапія. Цукровий діабет був у 2-х (3,8%) з них.

Рис. 2.1.1.1. Фактори ризику


Рис. 2.1.1.2. Розподіл хворих за репродуктивним статусом


Більшість пацієнток – 20 (37,7%) – перебували в репродуктивному періоді (<45 років), 17 (32,1%) пацієнток – у пременопаузі (45–50 років) та 16 (30,2%) – у постменопаузі (>50років) (рис. 2.1.1.2). Розподіл хворих залежно від стадії онкологічного процесу представлено на рис. 2.1.1.3.

Рис. 2.1.1.3. Розподіл хворих залежно від стадії онкологічного процесу.

У більшості хворих групи І новоутворення локалізувалося в області центрального (15 випадків – 28,3%), а також верхнього зовнішнього квадранту (15 випадків – 28,3%) молочних залоз (рис. 2.1.1.4).


Рис. 2.1.1.4. Розподіл пацієнток залежно від локалізації пухлини
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Загальна кількість пацієнток становила 48 осіб, які пройшли комплексне лікування з приводу раку грудної залози та яким було виконано мастектомію. Відсутність протипоказань для реконструкції груді DIEP-клаптем була обовязковою, а також вимагалася згода пацієнтки.
Середній вік групи пацієнтів становив 45,98±2,23 років. Реконструкції виконувалися не раніше ніж через 6 місяців після завершення комплексного лікування з приводу раку грудної залози.
Фактори ризику ускладнень були визначені такі: променева терапія в анамнезі, куріння, високий індекс маси тіла (ІМТ>30), цукровий діабет.


Рис. 2.1.2.1. Фактори ризику 

Більшість пацієнток, які брали участь у дослідженні, мали фактори ризику, які могли призвести до втрати всього клаптя або його частини (рис. 2.1.2.1). Зокрема, 16 (33,3%) пацієнток мали безперервний стаж тютюнопаління протягом 10-ти років, 3-м (6,3%) пацієнткам виконували операції на передній черевній стінці, 20 (41,7%) пацієнток страждали на ожиріння, 25-ти (52,1%) проводилася променева терапія, цукровим діабетом страдала лише одна (2,1%) пацієнтка.



Рис 2.1.2.2. Розподіл хворих за репродуктивним статусом

Більшість пацієнток – 24 (50,0%) – перебували в репродуктивному періоді (40–45 р.), 11 (22,9%) – у пременопаузі та 13 (27,1%) – упостменопаузі (рис. 2.1.2.2).
Розподіл хворих залежно від стадії онкологічного процесу представлено на рис. 2.1.2.3.



Рис. 2.1.2.3. Розподіл пацієнток залежно від локалізації пухлини.

Найчастіше в групі ІІ новоутворення локалізувалося в області верхніх зовнішніх квадрантів молочних залоз – 13 (27,19%) випадків.
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Усім пацієнтам було проведено загальні клінічні обстеження: аналізували скарги, історію хвороби, проводили фізичний огляд, оцінювали стан здоров’я пацієнток.
Було проведено антропометричні вимірювання: вимірювали зріст, вагу, обхват талії. Обчислювали ІМТ за формулою Кетле:
ІМТ=l2m,
де ІМТ – індекс маси тіла (кг/м²); m – вага тіла (кг); l – зріст (м). Вважали нормальним значення ІМТ від 20,0 до 24,9 кг/м². Індекс маси тіла 25,0–29,9 кг/м² вказував на надмірну вагу пацієнта. Ожиріння І ступеня встановлювали за значення ІМТ=30,0–34,9 кг/м²; ІІ ступеня – ІМТ=35,0–39,9 кг/м²; ІІІ ступеня – ІМТ>40 кг/м².
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Загальний аналіз периферійної крові, що включає визначення рівня гемоглобіну, кількості еритроцитів, лейкоцитів і тромбоцитів, здійснювали за допомогою автоматизованого аналізатора Horiba ABX Micros ES 60. Швидкість осідання еритроцитів вимірювали автоматично. Аналіз сечі проводили за допомогою апарату DocUReader 2 Pro. Взяття крові для біохімічного аналізу здійснювали з кубітальної вени після 12-годинного голодування. Під час дослідження ліпідного обміну перед аналізом протягом трьох діб рекомендували уникати вживання їжі з високим вмістом жирів. Біохімічні показники та електроліти сироватки крові (білірубін, амінотрансферази, α-амілаза, лужна фосфатаза, білок, глюкоза, креатинін, сечовина, кальцій, натрій, калій, фосфор) вивчали за допомогою аналізаторів Cobas Emira Е411, та Humastar 300 із використанням реактивів фірми «HumaStar» (Німеччина).
Цукровий діабет установлювали, якщо рівень глюкози плазми крові натще у двох послідовних аналізах перевищував 7,0 ммоль/л, предіабет встановлювали в разі значення глікемії натще від 5,6 до 6,9 ммоль/л.

[bookmark: _Toc165458260]2.2.3. Апаратні та інструментальні методи

Значну клінічну цінність становлять методики оцінки кровопостачання клаптя. Вони дозволяють оцінювати життєздатність тканин, прогнозувати перебіг післяопераційного періоду та ймовірність виникнення ускладнень у вигляді некрозу.
Передопераційна підготовка пацієнтів до майбутньої реконструкції груді MS-TRAM-клаптем та DIEP-клаптем включає обов’язкову візуалізацію ангіоархітектоніки реципієнтної та донорської ділянок, саме тому із загальноприйнятими клінічними тестами у всіх пацієнток вивчали ангіоархітектоніку донорської зони та оцінювали стан артерій реципієнтної ділянки за допомогою комп’ютерної томографії, використовуючи комп’ютерний томограф «Canon Aquilion ONE».

2.2.3.1. Комп’ютерна томографія

Було використано комп’ютерний томограф «Canon Aquilion ONE» з можливістю отримання 640-зрізового зображення, шириною до 160 мм за один оберт комплексу «випромінювач-детектор».
Проведення аналізу ангіоархітектоніки донорської зони та визначення параметрів головних артерій, таких як a. mammaria interna, a.thoracodorsalis, a.epigastrica inferior, здійснювалося шляхом використання спеціалізованих програм для візуалізації та аналізу медичних зображень. Серед них використовувалося програмне забезпечення, як-от спеціалізована радіологічна робоча станція «Vitrea Vision», яке надає можливість точного визначення геометрії та параметрів судин. Крім того, для аналізу вазкуляризованих структур використовувалася програма «Vascular Aorta», що дозволяє моделювати та аналізувати різні параметри артерій. Програмне забезпечення «Vessel Analysis» було використано для вимірювань діаметрів та інших параметрів артерій на медичних зображеннях.
Показники та критерії визначення перфорантних судин:
1. Анатомічна локалізація:
· показники: точна анатомічна локалізація перфорантних судин у передній черевній стінці.
2. Кількість перфорантних судин:
· критерій: визначення кількості перфорантних судин у зоні планування реконструкції.
3. Діаметр перфорантних судин:
· критерій: вимірювання діаметрів перфорантних судин для оцінки домінантних перфорантів.
Процедура визначення:
1. Підготовка пацієнта:
· Дії: пацієнт піддавався КТ-дослідженню з контрастним підсиленням (Томогексол 350), забезпечуючи зображення передньої черевної стінки.
2. Процедура комп’ютерної томографії:
· методика: використання мультиспірального комп’ютерного томографа «Canon Aquilion ONE» для отримання високоякісних зображень.
3. Аналіз зображень:
· етап: визначення анатомічної локалізації, кількості та діаметрів перфорантних судин за допомогою програм для оброблення томографічних даних.
4. Критерії відбору домінантних судин:
· оцінювання: відбір домінантних перфорантних судин за найбільшою кількістю, оптимальною локалізацією та діаметром для подальшої реконструкції.
5. Аналіз можливостей венозного відтоку (супердренаж):
· оцінювання: визначення домінантної системи венозного кровотоку для з’ясування необхідності накладання додаткового венозного анастамозу, якщо це необхідно.
За результатами проведеного дослідження виконувалося картування судин на шкірній поверхні з метою прецизійної диссекції, проводився аналіз отриманих даних, передопераційно оцінювали стан та визначали параметри a. та v. mammaria internae, a. та v. thoracodorsalis, a. та v. epigastrica inferior, місця виходу та параметри найбільш значущих перфорантних артерій донорської зони, а також стан прямих м’язів живота та ступінь діастазу між ними.
Отримані знімки дозволяють визначити місце виходу перфорантних судин, визначити їх діаметр і простежити хід перфорантної судини до впадання в магістральну судину і розгалуження по периферії. Визначені перфорантні судини картуються у двох площинах, що дозволяє визначити точку виходу по відношенню до пупка, що є найбільш значущим постійним орієнтиром під час планування (рис. 2.2.3.1.1)
[image: ]

Рис. 2.2.3.1.1 Картування перфорантної судини на КТ у двох проекціях.

Додатковим методом передопераційної візуалізації в разі КТ-ангіографії є тривимірна візуалізація (рис. 2.2.3.1.2):
[image: ]
Рис. 2.2.3.1.2 3D-картування ангіо-КТ виконано за допомогою техніки кінематографічного об’ємного зображення, що дозволяє детально візуалізувати топографію нижньої епігастральної артерії та перфоранта (стрілка).
КТ-ангіографія дозволила провести аналіз, оцінити кількість, розмір та розташування перфорантних судин, розташування та діаметр глибоких та поверхневих епігастральних судин.
Аналіз ангіоархітектоніки донорської зони та визначення параметрів домінантних перфорантів за допомогою мультиспірального комп’ютерного томографа надає дані для вибору оптимальної донорської судини. Оцінювання характеристик артерій та вен дозволяє визначити їх придатність для використання в реконструкції грудей. Вибір артерій з оптимальними параметрами є ключовим етапом перед реконструкцією [120].
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Процедура сканування судин у рамках підготовки до операції та моніторингу в післяопераційному періоді включала такі кроки:
1. Використання апарату Technos MPX (Escaote MyLab 25, Італія) (рис. 2.2.3.2.1):
· Вибір лінійного датчика із частотою 7,5; 10 та 12,5 МГц залежно від потреби та глибини проникнення для отримання високоякісних та деталізованих зображень судин.
2. Передопераційне маркування домінантного перфоранту:
· Застосування УЗ-сканування для визначення точного положення та анатомічних особливостей перфорантів у донорській зоні перед операцією.
· Використання різних частот датчиків для отримання детальних інформаційних зображень артерій та вен.
3. Використання Dopplex® DMX Digital Doppler для моніторингу:
· Післяопераційний моніторинг виконувався за допомогою Dopplex® DMX Digital Doppler (рис. 2.2.3.2.1).
· Застосування	лінійного	датчика	із	частотою	8	МГц	для   деталізованого вивчення стану судин післяопераційному періоді.
· Оцінювання кровопостачання в реконструйованій області та виявлення можливих ускладнень чи порушень.
4. Збір та аналіз даних: 
· Збір та архівація отриманих УЗ-зображень для подальшого аналізу та   документації. 
· Використання	вимірювань	і	візуалізації	для забезпечення  об’єктивного оцінювання стану судин та перфорантів.
[image: Зображення, що містить особа, у приміщенні
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Рис. 2.2.3.2.1	A – УЗ-дуплексне сканування. Передопераційна діагностика локалізації та параметрів найбільш значущих перфорантних судин.
Б – Dopplex® DMX Digital Doppler з лінійним датчиком 8 Mhz.
В – Dopplex® DMX Digital Doppler з лінійним датчиком 8 Mhz моніторинг  кровопостачання DIEP-клаптю в післяопераційному періоді.

[bookmark: _Toc165458262]2.2.3.3. Метод термографії 

Метод термографії застосовувався з використанням термографа «FLIR», який був підключений до iPhone. Отримані дані оброблялися за допомогою спеціальних програм, таких як «FLIR ONE» та «FLIR ONE PAINT». Цей метод дозволяв визначити локалізацію перфорантних судин у різних колірних спектрах. Процес використання методу термографії виглядав таким чином:
1. Підготовка до термографії:
· Термограф був підключений до iPhone.
· 	Забезпечувалася належна позиція та експозиція області дослідження.
2. Отримання термографічних зображень:
· 	За допомогою термографа здійснювалося сканування області, що досліджується.
· Отримані термографічні зображення передавалися на iPhone.
3. Оброблення даних:
· 	Використання програми «FLIR ONE» для оброблення та аналізу термографічних даних.
· 	Використання програми «FLIR ONE PAINT» для визначення локалізації перфорантних судин у різних кольорових спектрах.
· 	Отримані результати аналізу надавали інформацію про температурні зміни, які відображали кровопостачання тканин та локалізацію перфорантних судин (рис. 2.2.3.3.1).
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Рис. 2.2.3.3.1 – Термограф «FLIR» з використанням програми «FLIR ONE» – етап визначення локалізації перфорантних судин DIEP-клаптя.

[bookmark: _Toc165458263]2.2.3.4. Fluobeam Fluoptics

У досліджені використовувалося таке обладнання для отримання флуоресцентних зображень тканин, у даному випадку – для візуалізації тканинної перфузії з використанням ICG. Індоціаніновий зелений (ICG) – це фарбник, який застосовується для флуоресцентного зображення тканин. Він вводиться в організм пацієнта та акумулюється в кровоносних судинах. ICG вводиться в організм пацієнта внутрішньовенно. Індоціаніновий зелений має тенденцію акумулюватися в областях з високим кровопостачанням, що дозволяє візуалізувати тканинну перфузію. Після повного забору клаптя, включаючи розсічення ніжки, виконували перфузійний аналіз. Перфузійний патерн відображався на відеомоніторі в сіро-шкальному або кольоровому режимі. За допомогою аналітичного інструменту (Fluoptics Fluobeam, France) точка максимальної флуоресценції в межах клаптя визначалася як референтна точка (100%). Відповідно до цієї точки програмне забезпечення для аналізу, що визначає відносні межі перфузії, може автоматично зобразити контурні рівні  (рис. 2.2.3.4.1).
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Рис. 2.2.3.4.1 Fluobeam Fluoptics
На основі флуоресцентних зображень визначено оптимальну ділянку зони кровопостачання. Післяопераційний моніторинг стану судин здійснювався за допомогою Dopplex DMX Digital Doppler та Fluobeam Fluoptics.
[bookmark: _Toc165458264]2.2.4. Критерії оцінювання якості життя

У дослідженні ми використовували опитувальник BREAST-Q Version 2.0© (рис. 2.2.4.1). 
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Рис. 2.2.4.1 Опитувальник BREAST-Q Version 2.0© Ukrainian (UA) Version

[bookmark: _Toc165458265]2.2.5. Техніка операції реконструкції груді DIEP-клаптем

Реконструктивні втручання в області грудей були проведені у відділенні мікросудинної, пластичної та відновлювальної хірургії Національного Інституту хірургії та трансплантології ім. О. О. Шалімова НАМН України під керівництвом  д.мед.н., професора С. П. Галича та дисертанта І. І. Смоланка, а також інших учасників хірургічної бригади. Використано обладнання та інструменти відомих марок, як-от KLS Martins, Carl Zeiss, Asanus, Fluoptics.
Операційні втручання виконувалися двома бригадами. У випадку відстроченої реконструкції грудей можливе виконання однією бригадою, враховуючи раніше визначені перфорантні судини (рис. 2.2.5.1). Під загальною ендотрахеальною анестезією пацієнт перебуває в стані глибокого сну та м’язової релаксації, що дозволяє виконувати операцію безболісно та зручно. Першим кроком було введення анестетиків, які забезпечують швидкий початок та глибокий стан аналгезії та безсвідомості. Це може включати інгаляційні анестетики, такі як ізофлюран чи севофлюран, або внутрішньовенне введення препаратів, таких як пропофол або тіопентал. Під час наркозу анестезіолог забезпечував вентиляцію легень за допомогою інтубації трахеї. Це дозволяло пацієнту отримувати достатню кількість кисню та уникнути гіпоксії. Під час усієї операції проводився постійний моніторинг важливих параметрів, таких як артеріальний тиск, пульс, насичення киснем крові, ЕКГ та кількість введених анестетиків. Під час операції анестезіолог забезпечував підтримку адекватної глибини анестезії та аналгезії, включаючи введення додаткових доз анестетиків або анальгетиків за необхідності. Операційний етап ми починали в області післяопераційного рубця, що проходить через проекцію видаленої грудної залози, проводився розріз шкіри. Виділялися та видалялися рубцово-змінені тканини разом із прилеглими тканинами підшкірно-жирової клітковини єдиним блоком, і матеріал направлявся на патогістологічне дослідження (рис. 2.2.5.2).
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Рис. 2.2.5.1 – Пацієнтка А., 47 років після радикальної мастектомії за Madden
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Рис. 2.2.5.2 – підготовка реципієнтної зони

Далі проводилась мобілізація країв рани до проекції планованого положення клаптя, щоб сформувати ложе реципієнтної зони. Одночасно, в області передньої черевної стінки за попередньою розміткою виконувалось пошарове виділення м’яких тканин до апоневроза прямих м’язів живота. Проводилось точне виділення шкірно-жирового клаптя, а також визначення перфорантних судин (рис. 2.2.5.3). Після цього відбувався трансфасціальний міжм’язовий доступ до епігастральних судинних пучків, зберігаючи вибрані перфорантні судини та здійснюючи мобілізацію судин. Трансфасціальний міжм’язовий доступ є критичним етапом реконструкції DIEP-клаптем. Під час цього етапу забезпечувався доступ до перфорантних судин, які живлять клапоть, шляхом проникнення через м’язовий шар прямого м’язу живота. Спочатку проводилось маркування точок доступу до перфорантних судин на передній черевній стінці. Потім виконувалось розсічення м’язового шару передньої черевної стінки з максимальним збереженням м’язових структур. Після отримання доступу до перфорантних судин їх обережно відділяють від оточуючих тканин і структур з використанням мікрохірургічних інструментів та оптичних засобів для максимальної точності та візуалізації. Відділення основної живлячої судинної «ніжки» проводилося з великою уважністю та застосуванням методів мікрохірургії. Під час цього етапу ми здійснювали ретельне відокремлення головних судинних структур, що живлять клапоть, від навколишніх тканин та структур передньої черевної стінки. Важливим аспектом було забезпечення збереження цілісності та функціональності цих судин, щоб максимально забезпечити живлення трансплантованого клаптя після його пересадки в реципієнтну зону. Ці судини зберігались для подальшої реваскуляризації із судинами в реципієнтній ділянці груді.
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Рис. 2.2.5.3 – Етап виділення DIEP-клаптю на медіальному перфоранті

[image: ] Після виділення основної живлячої судинної «ніжки» проводився перетин судинної «ніжки» (по можливості на рівні злиття двох коммітантних вен епігастральної артерії в одну) (рис. 2.2.5.4).

Рис. 2.2.5.4 – виділення основного судинного пучка до злиття двох коммітантних  вен та епігастральної артерії в одну.

У процесі підготовки клаптя до пересадки проводиться оцінювання перфузійних характеристик клаптя за допомогою методу тимчасового кліпування судинної ніжки під час перетину. На DIEP-клапті до відсічення живильної ніжки застосовуються кліпси на поверхневі вени для оцінювання динаміки перфузії клаптя. Таким чином, симулюється ситуація, коли артеріальна перфузія відбувається через перфорант, а відтік – виключно через коммітантні вени перфорантної судини.
Під час експозиції в такому положенні протягом 10–15 хвилин відзначається зміна кольору шкіри, капілярної реакції та кровенаповнення поверхневих вен або його відсутність. Після зняття кліпси з поверхневих епігастральних вен також оцінюються зміни кольору шкіри, капілярної реакції та повноти кровенаповнення поверхневих вен (рис. 2.2.5.5).
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Рис. 2.2.5.5 – Інтраопераційна експозиція зі збереженим кровообігом на домінантному перфоранті нижньої епігастральної артерії

У результаті цього стає очевидною необхідність у додатковому дренуванні клаптя через поверхневу систему. Якщо необхідно визначити домінантність епігастральних перфорантних судин, також проводиться проба з тимчасовим кліпуванням цих судин. Після проведення проби здійснюється остаточне  відсічення клаптя (рис. 2.2.5.6).
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Рис. 2.2.5.6 – виділений на одному домінантному медіальному перфоранті DIEP-клапоть

Апоневроз передньої черевної стінки зашивається одиночними вузловими швами. Сформована порожнина дренується, пупок виводиться на поверхність черевної стінки і фіксується. Рана донорської зони пошарово зашивається. Тим часом у реципієнтній зоні сформовано кишеньку для клаптя. Виділяються внутрішні грудні артерія і вена (рис. 2.2.5.7). 
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Рис. 2.2.5.7 – етап виділення внутрішньої грудної артерії та вен (a. v. mammarie internae) в області ІІІ міжребер’я.

Так само за необхідності виділяється додаткова вена для забезпечення венозного супердренажу в реципієнтній зоні. 
Сформований клапоть переноситься в реципієнтну зону. Перфорантні судини клаптя і реципієнтні судини готуються до накладання мікросудинного анастомоза. Для корекції можливого мікросудинного вазоспазму під час мікросудинного анастомозу ми використовували місцеве застосування папаверіну. Папаверін є міоцентричним м’язовим релаксантом, який діє шляхом блокування кальцієвих каналів у м’язових клітинах судин, що веде до їх розслаблення та розширення. Цей механізм дії сприяє зменшенню тонусу м’язової тканини судин, що у свою чергу полегшує накладання мікросудинних швів та забезпечує оптимальні умови для мікросудинного анастомозу. Місцеве застосування папаверіну перед проведенням мікросудинного анастомозу дозволяє зменшити ризик виникнення вазоспазму та його наслідків, таких як порушення кровопостачання в період післяопераційного відновлення. Розширення судин за допомогою папаверіну сприяє полегшенню процесу накладання мікросудинних швів, що забезпечує більш точне та ефективне з’єднання кровоносних структур. Цей підхід сприяє зниженню часу операції та ризику ускладнень, а також покращує перебіг післяопераційного відновлення.
Залежно від особливостей кровопостачання клаптя виконується анастомоз у реципієнтній зоні, спочатку – венозний анастомоз, потім – артеріальний. Виконання венозного анастомозу перед артеріальним дозволяє знизити тиск у клапті, що полегшує артеріальний анастомоз та зменшує ризик кровотечі (рис. 2.2.5.8).  
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Рис. 2.2.5.8 – Етап накладання мікросудинних анастамозів між перфорантами та внутрішньою грудною артерією і венами

Відновлення кровообігу виконується з оцінюванням прохідності, якості реперфузії та стабільності мікрохірургічного анастомозу. Після відновлення кровообігу проводиться оцінювання перфузії клаптя з урахуванням таких факторів, як: колір клаптя, температура під час пальпації, капілярна реакція, пульсація, наповнення судин, та за допомогою Fluobeam Fluoptics генеруються флуоресцентні зображення для визначення тканинної перфузії клаптя. Оцінка інтенсивності флуоресценції дозволяла аналізувати якість перфузії та приймати рішення щодо вибору оптимальної ділянки кровопостачання. За даними відповідної наукової літератури, пороговим значенням є приблизно 25% від інтенсивності флуоресценції по відношенню до контрольної точки і, як здається, є критичною межею перфузії для недостатньо перфузованої тканини [116].
Таким чином, два різні рівні контуру (20% і 30% по відношенню до контрольної точки) були визначені для автоматизованого програмного аналізу. У зв’язку з тим, що сусідні зони можуть бути перфузованими частково або повністю, зони класифікувалися як перфузовані, якщо 50 або більше відсотків зони мали флуоресценцію в межах 20% і 30% контуру відповідно. Клапті були проаналізовані на предмет відмінностей у характері перфузії. Різницю між медіальною і латеральною частинами клаптя проводили шляхом визначення середини кожної сторони.
Додатково проводили аналіз клаптів з точки зору перфузії через серединну лінію (детально в розділі 3) (рис. 2.2.5.9).
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Рис. 2.2.5.9 – А) Оцінювання інтенсивності контуру флуоресценції DIEP-клаптя на медіальному перфоранті. Б) Флуоресцентне зображення за допомогою Fluoptics DIEP-клаптя, оцінювання кровопостачання після накладання мікросудинних анастамозів у реципієнтній зоні.

Після позитивної оцінки перфузійних якостей клаптя, якщо немає сумнівів у його життєздатності, проводиться моделювання та фіксація клаптя в реципієнтній зоні. За потреби формується нова інфрамамарна складка. Встановлюються дренажі, виконується пошарове ушивання ран, накладання асептичної пов’язки (рис. 2.2.5.10).
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Рис. 2.2.5.10  А) Безпосередній вигляд пацієнтки одразу після операції.
 Б) Через 6 місяців після реконструкції груді
В)	Через	8	місяців	після	реконструкції	САК	і	редукційної
мамопластики протилежної грудної залози

[bookmark: _Toc165458266]2.2.6. Реконструкція грудей MS-TRAM-клаптем

Реконструкція грудей виконана у відділенні мікросудинної, пластичної та відновлювальної хірургії Національного Інституту хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова НАМН України під керівництвом д.мед.н., проф. С.П. Галича, дисертанта І.І. Смоланка та інших членів хірургічної бригади.
Для зменшення функціональних наслідків у донорській зоні розроблено виділення TRAM-клаптя зі збереженням м’язів (muscle-sparing або MS-TRAM- клапоть). Початковий етап виділення MS-TRAM-клаптя аналогічний до DIEP- клаптя. Під загальною ендотрахеальною анестезією пацієнтка перебуває у стані глибокого сну та м’язової релаксації з мобілізацією частини клаптя до виявлення перфорантних судин латерального краю прямого м’язу живота. Після оцінювання параметрів основних перфорантних артерій латерального ряду проводиться дисекція в медіальному напрямку, оцінюється медіальний ряд перфорантних артерій.
На основі передопераційних та інтраопераційних даних, як-от ангіо-КТ, доплер-ультразвук, термографія чи технології флуоресценції, проводиться аналіз того, який ряд перфорантних артерій доцільно використовувати – медіальний чи латеральний.
Після цього здійснюється маркування проекції виходу цих перфорантних артерій на шкірі. Далі проводиться дисекція й мобілізація тканини трасплантата з протилежного боку від живлячої судинної «ніжки» до білої лінії живота. Місця виходу перфорантних артерій дзеркально відображають і маркують на шкірі протилежного від білої лінії живота на боці клаптя (рис.2.2.6.1).
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Рис. 2.2.6.1 – А) MS-TRAM клапоть із використанням медіального ряду  перфорантних судин. Б) визначення оптимальної зони кровопостачання.                     В) визначення локалізації перфорантних судин термографом «FLIR» з використанням програми «FLIR ONE».

Отримані дані оброблялися за допомогою спеціальних програм, таких як «FLIR ONE» та «FLIR ONE PAINT». Цей метод дозволив визначити локалізацію перфорантних судин у різних колірних спектрах.
Локалізація перфорантних артерій, переважно по латеральному або медіальному краю прямого м’яза живота, дозволяє включати у склад клаптя не весь його фрагмент, а лише латеральну чи медіальну частину з ділянкою апоневрозу, зберігаючи анатомічну цілісність зовнішньої або внутрішньої частини м’яза. Судинну «ніжку» мобілізують на необхідну довжину залежно від потреб реципієнтної зони.
Залежно від ангіоархітектоніки клаптя його виділяють у декількох модифікаціях: MS-1M-TRAM-клапоть передбачає збереження медіальної та використання тільки латеральної порції прямого м’яза живота з латеральним рядом перфорантних артерій, що забезпечують кровопостачання всього трансплантата. MS-1L-TRAM-клапоть, навпаки, передбачає збереження латеральної порції м’яза та використання його медіальної частини з медіальним рядом перфорантних артерій.
Коли реціпієнтні судини повністю підготовлені, клапоть відсікають у донорській зоні й переносять у зону пересадження.
З метою попередження грижоутворення у віддаленому післяопераційному періоді під час закриття дефекту апоневрозу в донорській зоні встановлюється фрагмент поліпропіленової синтетичної сітки (рис. 2.2.6.2).
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Рис. 2.2.6.2.  Закриття дефекту апоневрозу з використанням поліпропіленової синтетичної сітки

Судинне русло трансплантата промивають ізотонічним розчином натрію хлориду з гепарином. Клапоть фіксують окремими швами до країв рани й виконують мікрохірургічний етап операції (рис. 2.2.6.3).
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Рис. 2.2.6.3 – А) Виділений MS-TRAM-клапоть із використанням медіального ряду перфорантних судин. Б) Накладання артеріально анастомозу між внутрішньою грудною артерією та нижньою епігастральною артерією.

Після завершення мікрохірургічного етапу виконується моделювання клаптя та формування груді, встановлюються вакуумні дренажі, пошарове ушивання (рис.2.2.6.4).
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Рис. 2.2.6.4. А) Приклад післяопераційного вигляду пацієнта одразу після операції.    Б) Через 7 місяців після реконструкції груді MS-TRAM-клаптем.
В) Через 10 місяців після реконструкції САК і редукційної мамопластики протилежної грудної залози.

[bookmark: _Toc165129569][bookmark: _Toc165458267]2.3. Статистичні методи

Дані для проведення дослідження були зiбранi власноруч та збережені в електронних таблицях Microsoft Office Excel 2016. Коригування даних дослідження, а також візуалізацію отриманих результатів проводили також за допомогою електронних таблиць. Статистичний аналіз досліджуваних показників проводився із залученням алгоритмів пакета прикладних програм «STATISTICA 10 for Windows» (розробник – StatSoft.Inc).
Номінальні дані в дослідженні описували із зазначенням абсолютних значень та відсоткового представлення часток. Порівняння номінальних даних проводили за допомогою критерію χ2 Пірсона, що дозволяє оцінити значущість відмінностей між фактичною кількістю випадків або якісних характеристик вибірки, що потрапляють у кожну категорію, і теоретичною кількістю, яку можна очікувати в досліджуваних групах. В окремих випадках для порівняння параметрів, що рідко виявлялись у досліджуваних групах (мала кількість спостережень у підгрупах – 5 і менше), для оцінки значущості міжгрупової різниці за частотними розподілами використовувався точний критерій Фішера. Якщо цей частотний показник мав значення від 5 до 10, то в розрахунку показника критерію χ2 враховувалася поправка Йейтса, яка дозволяє зменшити ймовірність виявлення відмінностей там, де їх немає. В інших випадках застосовувався класичний варіант розрахунку показника критерію χ2.
Вибіркове значення критерію χ2 порівнювалося з критичними значеннями для заданої кількості ступенів свободи. У тому разі, якщо отримане значення критерію χ2 перевищувало критичне, робився висновок про наявність статистичного взаємозв’язку між досліджуваним фактором ризику і результатом на відповідному рівні значущості.
Вибіркове значення критерію χ2 розраховувалося за формулою:



[image: ],                                           (2.3.1)
де
i – номер рядка, 
j – номер стовпця в таблиці зіставлення, 
Oij – фактична кількість спостережень у комірці ij,
Eij – очікувана кількість спостережень у комірці ij.
Для порівняння та оцінки статистичної значущості відмінностей незв’язаних показників, які були представлені кількісними ознаками, використовувався t-критерій Стьюдента для незалежних даних.
Для всіх розрахованих статистичних оцінок проводилася перевірка їх статистичної значущості на рівні не нижче 95,0% (р<0,05).
Значення різниці між фактичною та очікуваною кількістю спостережень у кожній комірці, що веде до зменшення величини критерію χ2 :
[image: ]	 (2.3.2)
У тих випадках, коли кількість очікуваних спостережень у будь-який з комірці таблиці було менше за 5, для оцінки рівня значущості відмінностей використовувався точний критерій Фішера, який розраховувався за формулою:


[image: ],                                                                                                                          (2.3.3)
де
A,	B,	C,	D	–	фактичні	кількості	спостережень	у	комірках	таблиці сполученості,
N – загальна кількість досліджуваних,
! - факторіал, який дорівнює добутку числа на послідовність чисел, кожне з яких менше попереднього на 1.
Отримане значення точного критерію Фішера p>0,05 свідчило про відсутність статистично значущих відмінностей, a значення р<0,05 – про їх наявність.
Кількісні показники оцінювалися на предмет відповідності нормальному розподілу, для цього використовувався критерій Шапіро-Уілка (n<50). Оскільки гіпотезу про нормальність закону розподілу не було достовірно підтверджено (р>0,05), для порівняння незалежних сукупностей у даному дослідженні використовувався непараметричний U-критерій Манна-Уїтні. Для цього склали єдиний ранжируваний ряд з обох вибірок, що порівнюються, потім розставили їх елементи за ступенем наростання ознаки і приписали меншому значенню менший ранг. Потім поділили єдиний ранжований ряд на два, що складаються відповідно з одиниць першої і другої вибірок, в кожному з яких окремо підраховували суму рангів. Після цього розраховували значення U-критерію за такою формулою:
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, 		(2.3.4)
де
n1 – кількість елементів у першій вибірці,
n2 – кількість елементів у другій вибірці, 
nx – кількість елементів у більшій вибірці, 
Tx – сума рангів у більшій вибірці.
Розраховані значення U-критерію Манна-Уїтні порівнювалися з критичними значеннями за заданого рівня значущості (0,95 %): у тому випадку, якщо розраховане значення U дорівнювало або було менше критичного, визнавалася статистична значущість відмінностей.
Для всіх статистичних оцінок проводилася перевірка їх статистичної значущості на рівні не нижче 95,0%, (р<0,05).
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ОСОБЛИВОСТІ АНГІОАРХІТЕКТОНІКИ TRAM-КЛАПТЯ В ЙОГО РІЗНИХ МОДИФІКАЦІЯХ ДЛЯ РЕКОНСТРУКЦІЇ ГРУДЕЙ

[bookmark: _Toc165458269]3.1.	Формування проблематичних питань та розподіл пацієнтів за групами

Еволюція аутологічної реконструкції грудей за допомогою клаптя глибокого нижнього епігастрального перфоранта (DIEP) та м’язозберігаючого поперечного шкірно-м’язового клаптя (MS-TRAM) викликала потребу в аналізі детальної перфузії. Класифікація зон кровопостачання тканини черевної стінки, яку досі використовують багато хірургів як у лікарнях, так і в дослідженнях, ґрунтується на алгоритмі Hartrampf або Holm (рис.3.1.1) [91-92, 93]. Як розвиток ідеї розподілу перфузії тканини черевної стінки за Scheflan і Dinner, Hartrampf опублікував класифікацію для пересадженого TRAM-клаптя на основі верхньої епігастральної судинної «ніжки» [91–92].
Основним критерієм поділу є розташування та рух основних перфорантних артерій, що живлять підшкірно-жировий шар і шкіру. Передбачається розділення тканини на чотири зони залежно від розташування основних перфорантних артерій: надпуповинна, серединна, підпуповинна та пупкова.
У 2006 році Holm та ін. запропонували варіацію цієї класифікації на основі результатів клінічного дослідження з використанням технологій флюорисценції в реконструкції DIEP-клаптем [93]. Основну увагу зосереджено на дослідженні ангіоваскулярних особливостей тканини черевної стінки. Передбачається поділ тканини на більш дрібні зони з урахуванням кількості та розташування перфорантних артерій. Обидва працювали над тим, щоб визначити області, які можна вважати як зони з добрим та поганим кровопостачанням.
Ці класифікації мали надавати чітку інформацію для прийняття рішень під час операції щодо моделювання і, таким чином, зменшувати частоту ускладнень. Хоча обидві класифікації спрямовані на визначення зон кровопостачання тканини черевної стінки для вибору оптимального донорського сайту за реконструкції грудей, вони мають деякі відмінності в методології та підходах до класифікації. Початкові дослідження Bailey та Wong значно сприяли покращенню розуміння моделі кровопостачання, особливо відносно вільного TRAM-клаптя в його різних модифікаціях. Однак вони були проведені лише на аутопсійному матеріалі, а отже, не є точним відображенням динамічної васкуляризованої системи всередині клаптів. Загалом, залишається невизначеним, чи може відносно жорстка класифікація зон перфузії точно відображати моделі кровопостачання в індивідуальному випадку. Останні інтраопераційні методи зображення, доступні в реконструктивній хірургії, дозволяють виявляти індивідуальні моделі перфузії та ставити під сумнів важливість традиційних класифікаційних систем. Розподіл перфорантів дуже різний для кожного індивідуального випадку і, незважаючи на існуючі анатомічні знання про різні шляхи та переважаючі моделі кровопостачання, багато факторів, що впливають на клінічне прийняття рішень під час операції, не враховуються вичерпно. Використовуючи передопераційне картування за допомогою ангіо-КТ, технологій флюорисценції, термографії, ми вивчали DIEP-клапті та MS-TRAM-клапті щодо загальної моделі перфузії та можливості підтвердження чи переосмислення загальної класифікації зон кровопостачання черевної стінки.
	[image: ][image: Зображення, що містить Плоть, Нижня білизна, труси, особа

Автоматично згенерований опис]

А	Б
Рис. 3.1.1. Зони перфузії черевної порожнини за Holm (А) та Hartrampf (Б).

Пацієнткам виконано реконструкції грудей та розподілено на 2 групи. З 2016 по 2023 рр. проконсультовано 101 пацієнтку, яким було виконано радикальну мастектомію з приводу раку грудної залози. Середній вік становив 46,82±1,41 років. У 45,5 % пацієнток індекс маси тіла був більше норми і становив ІМТ > 30 кг/м². Групи хворих розподілено за віком, ІМТ, супутніми патологіями, наявністю променевої терапії в анамнезі.
У розділі передбачалося вирішити такі питання:
1. Оцінювання особливостей та характеристик DIEP-клаптя і MS-TRAM- клаптя:
· Визначення домінантних перфорантних судин та їх розподіл.
· Аналіз вибору місця забору клаптя на контралатеральній або іпсілатеральній стороні.
2. Оцінювання випадків нестандартної реваскуляризації:
· Аналіз випадків, де застосовувалася нестандартна реваскуляризація з урахуванням анатомічних особливостей та внутрішніх факторів пацієнтів.
· Визначення частоти та причин нестандартної реваскуляризації.
3. Оцінювання впливу факторів пацієнта на вибір клаптя:
· Вивчення зв’язку між вибором клаптя та параметрами пацієнта, такими як індекс маси тіла, супутні патології, фактори ризику.
· Визначення факторів, які впливають на рішення щодо вибору клаптя.
Для проведення реконструкції грудей MS-TRAM-клаптем або DIEP- клаптем важливо мати вичерпне розуміння анатомії донорської та реципієнтної зон, знати особливості кровопостачання підшкірної жирової клітковини. У цьому дослідженні було вивчено індивідуальні особливості та закономірності кровопостачання в реципієнтній та донорській зонах під час реконструкції грудей MS-TRAM-клаптем або DIEP-клаптем.
Усього було розглянуто 53 випадки реконструкції груді MS-TRAM- клаптем у пацієнток віком 47,59±1,77 років, у період із січня 2015 по липень 2022 року, 48 випадків реконструкції груді DIEP-клаптем у пацієнток віком 45,98±2,23 років у період із січня 2015 по липень 2022 року.
Зі 101 випадку реконструкції груді DIEP та MS-TRAM-клаптем забір DIEP- клаптя найчастіше виконувався на іпсилатеральній стороні відносно видаленої грудної залози – у 37-ми (77,1%) випадках, в 11-ти (22,9%) випадках забір виконувався на контрлатеральній стороні. MS-TRAM-клапоть найчастіше виконувався на іпсілатеральній стороні відносно видаленої грудної залози – у 39-ти (77,1%) випадках, у 14-ти (26,4%) випадках забір виконувався на контрлатеральній стороні (табл. 3.1.1).
Таблиця 3.1.1 
Характеристика вибору донорської зони для DIEP- та MS- TRAM- клаптів
	
Тип клаптя
	Контрлатеральна донорська зона (%)
	Іпсілатеральна донорська зона (%)
	Загальна кількість клаптів
	Загальна кількість випадків

	DIEP-
клапоть
	
11 (26,4%)
	
37 (77,1%)
	
48
	
48

	MS- TRAM
клапоть
	
14 (12,3%)
	
39 (73,6%)
	
53
	
53
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У 33-х (68,8%) випадках домінантним став медіальний перфорант, у 7-ми (14,6%) випадках – латеральний перфорант. Пересадку DIEP-клаптя на двох перфорантних судинах із загальною судинною ніжкою виконано в 4-х випадках, із них в усіх 4-х проводили мобілізацію клаптя на  медіальному перфоранті.
Нестандартна реваскуляризація кровопостачання DIEP-клаптя фіксувалася у двох випадках згідно з DIEP/SIEV. Обидва випадки включали венозний відтік через SIEV (superior inferior epigastric vein – з англ. поверхнева нижня епігастральна вена) (табл. 3.2.1.).
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	А)
	Б)



Рис. 3.2.1. A) MS-1-TRAM-клапоть, мобілізований на двох медіальних перфорантних судинах
Б) MS-2-TRAM-клапоть, мобілізований на медіальному та латеральному перфорантних судинах
Таблиця 3.2.1. 
Характеристика донорських судин під час реконструкції DIEP-клаптем
	Характеристика живильної ніжки
	Кількість випадків, n (%)

	Одна перфорантна судина
	40 (83,3%)

	1) Медіальна перфорантна судина
	33 (68,8%)

	2) Латеральна перфорантна судина
	7 (14,6%)

	Дві перфорантні судини
	4 (8,3%)

	Характеристика живильної ніжки
	Кількість випадків, n (%)

	1) На медіальному і латеральному перфоранті
	0 (0%)

	2) Два медіальних перфоранти
	4 (8,3%)

	3) Два латеральних перфоранти
	0 (0%)

	Три і більше перфорантних судини
	0 (0%)

	Нестандартна реваскуляризація
	2 (4,2%)
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Рис. 3.2.1 Завершальний етап мобілізації DIEP-клаптя
А) DIEP-клапоть, мобілізований на єдиній латеральній перфорантній судині
Б) DIEP-клапоть, мобілізований на двох медіальних перфорантних судинах





3.3. Перфорантні судини під час виділення MS-TRAM-клаптя

Перфорантні судини було розподілено на групи MS-1-TRAM і MS-2-TRAM-клапті відповідно до класифікації M. Y. Nahabedian et al. [105]. Пересадку MS-1-TRAM-клаптя виконано в 42-х (79,24%) випадках, а MS-2-TRAM клаптя – у 11-ти (20,75%) випадках. Нестандартне кровопостачання MS-TRAM-клаптя спостерігали в одному випадку, коли відбувався венозний відтік через SIEV (поверхнева нижня епігастральна вена) (рис. 3.3.1).
Таблиця 3.3.1. 
Характеристика донорських судин під час реконструкції MS- TRAM-клаптем
	Характеристика живильної ніжки
	Кількість випадків, n (%)

	MS-1-TRAM-клапоть
	42 (79,24%)

	MS-2-TRAM-клапоть
	11 (20,75%)

	Нестандартна реваскуляризація
	1 (1,9%)
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 Венозний супердренаж представляє етап оперативної техніки в реконструкції грудей, який включає використання комітантних вен ВГА передньої грудної стінки як реципієнтних судин. Такий вибір реципієнтних судин зумовлений меншою травматизацією тканин     передньої грудної стінки, більшою доступністю і зручним розташуванням комітантних вен ВГА, а також схожою гемодинамічною функціональною здатністю судин. Внутрішньоопераційне поліпшення венозного дренажу від клаптя за допомогою комітантних вен передньої грудної стінки забезпечує перфузійну стабільність клаптя, особливо у випадках із превалюванням поверхневого венозного кровотоку. Мобілізацію клаптя зі збереженням поверхневої епігастральної вени було проведено під час забору 43-х клаптів (42,6%), із використанням DIEP-клаптя – у 26-ти випадках (25,7%) та під час реконструкції MS-TRAM-клаптем – у 17 випадках (16,8%)  (p=0,021). Додатковий венозний анастомоз було виконано в 16-ти випадках (15,8%), із застосуванням ретроградної ніжки внутрішньої грудної вени – у 13-ти випадках (12,9%) (рис. 3.5.1).
SIEV


Рис. 3.5.1. Реваскуляризація DIEP-клаптя (по типу DIEP/SIEV). Анастомоз поверхневої епігастральної вени DIEP-клаптя з внутрішньою грудною комітантною веною
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Внутрішня грудна артерія була присутня у всіх випадках, доступ до неї здійснювали через IІІ міжребер’я як праворуч, так і ліворуч. У 93-х випадках внутрішня грудна артерія мала дві комітантні вени (92%), у 8-ми випадках – лише одну (7,9%) (рис. 3.6.1).
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А)	Б)

Рис. 3.6.1. А) Приклад ВГА та її комітантних вен на рівні ІІІ міжребер’я. 
Б) Приклад додаткового ретроградного анастомозу судинної ніжки з нижньою ніжкою ВГА.

Реваскуляризацію мобілізованих клаптів проводили з використанням як реципієнтних судин внутрішньої грудної артерії (ВГА) і вен для 98-ми клаптів (97%), з використанням торакодорсальних судин – у 3-х (2,9%) випадках. Реваскуляризацію проводили з урахуванням передопераційного аналізу визначених домінантних перфорантних судин у донорській зоні (табл 3.6.1). Джерелом кровопостачання клаптя були глибокі нижні епігастральні артерії (рис.3.6.2.).





Таблиця 3.6.1 
Параметри перфорантних судин донорської області

	Параметри перфорантних судин
	MS-TRAM-
клапоть (n=53)
	DIEP-клапоть (n=48)
	
P
value

	
	n
	%
	n
	%
	

	Донорські судини

	a. mammaria internae,
	49
	92,45%
	46
	95,83%
	p>0,05*

	a.thoracodorsalis
	4
	7,55%
	2
	4,17%
	p>0,05*

	Діаметр перфорантних судин клаптя

	1,0–1,5 мм,
	50
	94,34%
	6
	12,50%
	<0,001

	1, 5–2,0 мм,
	3
	5,66%
	37
	77,08%
	<0,001

	3–2,0–2,5 мм
	0
	0,00%
	5
	10,42%
	p<0,05*

	Кількість перфорантів, включених у клапоть

	1 перфорант
	0
	0,00%
	45
	93,75%
	p<0,05*

	2 перфоранти
	46
	86,79%
	2
	4,17%
	p<0,05*

	3 та більше 2-х перфорантів
	7
	13,21%
	1
	2,08%
	p>0,05*
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Рис. 3.6.2. Передопераційне тривимірне ангіо-КТ, виконане за допомогою техніки 3D-картування, що дозволяє детально промальовувати топографію нижньої епігастральної артерії та перфоранта (стрілка).

Для оцінки тканинної перфузії використовували ангіографію з індоціаніновим зеленим (Fluoptics Fluobeam, France) на основі динамічної лазерної флуоресцентної ангіографії в ближньому інфрачервоному діапазоні. Перфузійний патерн відображався на відеомоніторі в сіро-шкальному або кольоровому режимі. За допомогою аналітичного інструменту Fluobeam точка максимальної флуоресценції в межах клаптя визначалася як референтна точка (100%). Рівні контуру 20–30% були визначені для автоматизованого програмного аналізу. У зв’язку з тим, що сусідні зони були перфузованими частково або повністю, зони класифікувалися як перфузовані, якщо 50 або більше відсотків зони мали флуоресценцію в межах від 20% до 30% контуру відповідно (рис. 3.6.3). 
Клапті було проаналізовано на предмет відмінностей у характері перфузії. Різницю між медіальною і латеральною частинами клаптя проводили шляхом визначення середини кожної сторони. Додатково проводили аналіз клаптів з точки зору перфузії через серединну лінію (табл. 3.6.2).
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Рис. 3.6.3. Перфузійні межі з використанням ICG-ангіографії та програмного забезпечення Fluoptics Fluobeam. Референтна точка встановлена в межах клаптя на медіальній судинній ніжці іпсилатерально, судинна ніжка розташована праворуч на рисунку (А та Б) та позначена хрестиком, що визначає область найбільш інтенсивної флуоресценції (100%).

А) межі перфузії в межах клаптя із застосуванням контурного рівня 20–30%. Кольоровий режим.
Б) межі перфузії в межах клаптя із застосуванням контурного рівня 20–30% у сіро-шкальному режимі
В) Пацієнтка С., 45 років, після реконструкції груді, безпосередній післяопераційний результат. Відмічається венозний стаз
Г) ) Пацієнтка С., 45 років, через 8 місяців після реконструкції груді.	
Таблиця 3.6.2. 
Результати зон перфузії клаптя
	 
	DIEP медіальний перфорант (n=33)
	DIEP латеральний перфорант (n=7)
	MS-1-TRAM(n=42)
	MS-2-TRAM(n=11)
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	зони перфузії
	КЛ
	КМ
	ІМ судинна "ніжка"
	ІЛ
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
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	1
	1
	1
	1
	 
	~1-3
	 
	~4
	 
	~3-6
	 
	~1
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	0
	1
	1
	1
	 
	~51-54
	 
	~24-27
	 
	~41-47
	 
	~58-61
	

	[image: 2 zone lat]
	 



	0
	0
	1
	1
	 
	~12-14
	 
	~31-34
	 
	~15-18
	 
	~10-14
	

	[image: 2 zone med][image: 1 zone]
	 



	0
	1
	1
	0
	 
	~24-27
	 
	~11-14
	 
	~12-15
	 
	~13-14
	

	 
	0
	0
	1
	0
	 
	~5-8
	 
	~17-20
	 
	~15-16
	 
	~11-14
	



Схеми зліва відображають окремі спостережувані групи, включаючи перфузовані зони клаптя (зелений = перфузовані). Відповідно, ці зони описані щодо судинної ніжки (ІЛ: іпсилатеральна – латеральна, IM: іпсилатеральна – медіальна, КМ: контралатеральна – медіальна, КЛ: контралатеральна – латеральна). Виникнення цих моделей перфузії представлено для підгруп з одним клаптем (DIEP медіальний/латеральний, MS-1-TRAM і MS-2-TRAM).
Після порівняння різних груп клаптів (DIEP медіальний перфорант, DIEP латеральний перфорант, MS-1-TRAM та MS-2-TRAM) можна зробити такі висновки:

4. Загальний рівень перфузії:
· У всіх групах спостерігається прийнятний рівень перфузії, оскільки всі клапті показали просвітлення зон перфузії.
5. Розподіл зон перфузії:
· Кожна група клаптів має свої унікальні особливості розподілу зон перфузії, але загальної тенденції до виражених асиметрій не спостерігається.
6. Аналіз відсоткового співвідношення:
· Загальна кількість перфузованих зон за відсотковим розподілом не відрізнялася для всіх типів клаптів.
7. Статистична значущість:
· Статистично значущі відмінності спостерігалися для DIEP-клаптів з медіальними та латеральними перфорантами за контурного рівня 20–30%. Статистична значущість була підтверджена на рівні р<0,05.
Результати свідчать про схожість у рівні перфузії для різних типів клаптів, що підкреслює їх ефективність у реконструкції молочної залози. Однак невелика різниця в перфузії для DIEP-клаптів може вказувати на тенденцію до вираженіших різниць у патернах перфузії між медіальними та латеральними перфораторами, що може бути предметом подальших досліджень та уточнень методів реконструкції.
Незважаючи на свою історичну цінність, класичне зонування  черевної порожнини за Hartrampf і Holm, а також новіші зональні класифікації не в змозі забезпечити належний детальний прогноз щодо точної протяжності добре перфузованої зони в межах DIEP- або MS- TRAM-клаптя.
Варіабельність ICG-ангіографії через анатомічні та фізіологічні відмінності створює потенційну похибку. Проте саме ця анатомічна варіабельність і використання ICG-ангіографії для прогнозування перфузії клаптя є ключовими, що підкреслює індивідуальні варіації перфузії черевної стінки реконструкції груді TRAM-клаптем у різних його модифікаціях. Тимчасове кліпування судинних ніжок та зонування тканин черевної порожнини під час вільної трансплантації TRAM-клаптя залишається важливим клінічним орієнтиром і має значення для інтраопераційного виділення клаптя, якщо ICG-ангіографія недоступна. Проте, враховуючи індивідуальність перфузійного патерну черевної стінки і високу чутливість ICG -ангіографії в їх виявленні, класичне і новітнє зонування черевної порожнини не буде відігравати важливої ролі. Інтраопераційна ICG-ангіографія дозволяє точно та індивідуально для кожного пацієнта виконати аутологічну реконструкцію груді й допомогти інтраопераційно прийняти рішення щодо вибору оптимальної зони кровопостачання клаптя незалежно від місця розташування перфоранта.
Тактика накладення мікросудинних анастомозів повністю залежить від правильного вибору домінантних систем артеріального кровопостачання і венозного дренування клаптя. Основною метою під час виконання реваскуляризації є відновлення перфузійної архітектоніки в клапті. Це стає можливим завдяки передопераційному плануванню, інтраопераційному оцінюванню перфузійних якостей клаптя, розробленій тактиці мікрохірургічної реваскуляризації. Важливо відзначити, що після проведеної реваскуляризації DIEP-клаптя в реципієнтському ложі необхідне проведення оцінки перфузійної динаміки шляхом оцінки капілярної реакції, кольору, температури й пульсації судин. У разі правильного вибору домінантних систем артеріального кровопостачання та венозного дренування не виключаються перфузійні ускладнення після мікрохірургічної реваскуляризації. Це пов’язано зі змінами перфузії в реципієнтному ложі. ВГА здатна давати збільшений приплив артеріальної крові на DIEP-клапоть, а венозна система не здатна якісно дренувати клапоть. У такому разі відзначається ціанотичність, прискорення капілярної реакції. З метою корекції цих ускладнень потрібне виконання додаткового венозного дренування клаптя.
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РЕЗУЛЬТАТИ РЕКОНСТРУКЦІЇ ГРУДІ TRAM-КЛАПТЕМ В РІЗНИХ ЙОГО МОДИФІКАЦІЯХ. АНАЛІЗ КЛІНІЧНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ ТА УСКЛАДНЕНЬ

У цьому розділі представлено результати реконструкції груді DIEP- клаптем та MS-TRAM-клаптем. Представлено 2 методики реконcтрукції груді TRAM-клаптем, які були застосовані під час лікування 101 пацієнтки після мастектомії з приводу раку грудної залози, що знаходились на стаціонарному лікуванні у відділенні мікросудинної, пластичної та відновлювальної хірургії «ДУ «Національний інститут хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова НАМН України» та у відділенні пухлин грудної залози та її реконструктивної хірургії, ДНП «Національний інститут раку», у період з 2016 по 2023 роки.
У межах цього дослідження було проведено оцінювання ускладнень, що виникали під час реконструкції грудей за допомогою DIEP-клаптя та MS-TRAM-клаптя. Класифікація ускладнень базувалася на використанні за ступенем тяжкості в донорській та реципієтній зонах (табл. 4.2.1, 4.3.1), аналізі взаємозв’язку ускладнень із різними факторами ризику (табл. 4.1.3).

4.1. Загальна характеристика ускладнень

Залежно від ступеня тяжкості ускладнення були розподілені на ускладнення легкого, середнього та важкого ступеня. Повна втрата клаптя представляла собою найбільш несприятливе ускладнення, яке впливало на якість реабілітації пацієнта. Легкі ускладнення включали крайовий некроз клаптя, часткове розходження швів, венозний застій, що не вимагав хірургічної корекції. Ці ускладнення не ставили небезпеки для життєздатності клаптя, мінімально впливали на якість життя пацієнта та не призводили до збільшення тривалості госпіталізації та реабілітації.
Ускладнення середнього ступеня тяжкості включали серому, гематому, інфікування рани. Часткові втрати клаптя (до 50% від об’єму клаптю) включалися до цієї категорії, оскільки вони впливали на естетичний аспект реконструкції грудей та призводили до порушення життєздатності фрагменту клаптя. Перфузійні ускладнення середнього ступеня тяжкості включали стани, які потребували ревізійних заходів, але загалом були зворотні за умови надання відповідної медичної допомоги і не впливали на остаточний результат реконструкції.
Важкі ускладнення завжди призводили до ускладнення результатів реконструкції, ставили під загрозу життя пацієнтки та життєздатність клаптя, значно впливали на естетичний і психоемоційний результат реконструктивного втручання. Такі ускладнення включали незворотні об’ємні процеси, які потребували корекції і призводили до значного спотворення естетичного результату. Втрата клаптя в обсязі 50–100% призводила до значущого естетичного дефекту, що ускладнювало психосоматичну реабілітацію пацієнтки. Незворотні перфузійні ускладнення, такі як артеріальний тромбоз та венозний тромбоз, включалися до групи важких ускладнень, оскільки вони призводили до неуспішних ревізійних заходів і втрати клаптя (табл. 4.1.1).
Окремо було визначено та проаналізовано ускладнення в донорській ділянці.
Таблиця 4.1.1 
Характеристика за ступенем ускладнень

	Характеристика ускладнень
	Ступені ускладнень

	
	Легка
	Середня
	Важка

	Порушення 
перфузії
	Транзиторний венозний застій
	Порушення, які потребують ревізії клаптя
	Незворотні, що призводять до втрати клаптю

	Некротичні ускладнення
	Крайовий 
некроз
	Частковий некроз клаптю
	Незворотні некротичні процеси

	Втрата клаптю
	Немає втрати  
клаптю
	Втрата клаптю
<50%
	Втрата клаптю
на 50–100%
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У рамках ретроспективного аналізу реконструкцій грудей для 101 пацієнтки проводилася характеристика ускладнень у реципієнтній (табл. 4.2.1) та донорській ділянці (табл. 4.3.1). Ускладнення легкого ступеню в групі MS-TRAM-клаптя спостерігалися в 10-ти (18,86%) пацієнток, з найчастішим проявом у вигляді венозного стазу – у 5-ти (9,43%) пацієнток. Часткове розходження швів спостерігалося у 2-х (3,77%) пацієнток, а крайовий некроз клаптя було відмічено у 3-х (5,66%) пацієнток. У групі DIEP-клаптя ускладнення легкого ступеню спостерігалися в 4-х (8,33%) пацієнток, з найчастішим проявом у вигляді венозного стазу – у 3-х (6,25%) пацієнток. Часткове розходження швів не спостерігалося в жодної з пацієнток, а крайовий некроз клаптя був відмічений в одної (2,08%) пацієнтки (рис 4.2.1).
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А)	Б)
Рис. 4.2.1. А) Приклад крайового некрозу клаптя у пацієнтки на 8-му добу після реконструкції груді.
Б) Віддалений результат через 6 місяців

Ускладнення середнього ступеня тяжкості групи MS-TRAM-клаптю спостерігалися в 14-ти (26,42%), з найчастішим проявом у вигляді сероми – у 6-х (11,32%) пацієнток. Гематому було відмічено в 4-х (7,55%) пацієнток, частковий некроз клаптя був у 3-х (5,66%), а в одної (1,89%) пацієнтки було відмічено інфікування клаптю. У групі DIEP-клаптя ускладнення середнього ступеню спостерігалися у 9-ти (18,75%) пацієнток, з найчастішим проявом у вигляді сероми – у 4-х (8,33%) пацієнток. Гематому було відмічено у 2-х (4,17%) пацієнток і в одної (2,08%) пацієнтки відбулося інфікування клаптю (рис. 4.2.2).
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А)	Б)
Рис. 4.2.2 – А) Приклад гематоми з частковою втратою до 20% від загального об’єму DIEP-клаптя.
Б) Віддалений результат через 8 місяців.

За важкого ступеня випадок артеріального тромбозу в групі MS-TRAM-клаптю, який вимагав екстреної ревізії, спостерігався у 2-х  (3,77%) пацієнток, венозний тромбоз клаптю – у 3-х (5,66%) пацієнток. З усіх випадків виконання додаткового венозного анастомозу перфузійні ускладнення розвинулися в одної пацієнтки. Повна втрата клаптя спостерігалася в 5-ти випадках, з яких у двох виконано заміну на КНМС, в інших – ушивання рани. У групі DIEP-клаптю артеріальний тромбоз відбувся в одної (2,08%) пацієнтки, венозний тромбоз було відмічено в 3-х (6,25%), повна втрата клаптю була в 4-х (8,33%) пацієнток (рис. 4.2.3).
[image: ]
Рис. 4.2.3. Артеріальний тромбоз MS-TRAM клаптя зі збереженим венозним кровотоком.
Таблиця 4.2.1. 
Результати ускладнення в реципієнтній ділянці
	
Ускладнення в реципієнтній ділянці
	MS-TRAM-
Клапоть
n=53
	DIEP-клапоть
n=48
	
P value

	
	n
	%
	n
	%
	

	
Крайовий некроз
	
3
	
5,66%
	
1
	
2,08%
	
p>0,05*

	
Часткове розходження швів
	
2
	
3,77%
	
0
	
0,00%
	
p>0,05*

	Венозний застій
	5
	9,43%
	3
	6,25%
	p>0,05*

	
Серома
	
6
	
11,32%
	
4
	
8,33%
	
p>0,05*

	Гематома
	4
	7,55%
	2
	4,17%
	p>0,05*

	
Частковий некроз клаптя
	
3
	
5,66%
	
2
	
4,17%
	
p>0,05*

	Інфікування рани
	1
	1,89%
	1
	2,08%
	p>0,05*

	
Артеріальний тромбоз
	
2
	
3,77%
	
1
	
2,08%
	
p>0,05*

	
Венозний тромбоз
	
3
	
5,66%
	
3
	
6,25%
	
p>0,05*

	
Повна втрата клаптя
	
5
	
9,43%
	
4
	
8,33%
	
p>0,05*
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У групі MS-TRAM-клаптю ускладнення в донорській зоні відбулися в 11-ти (20,75%) пацієнток, з найчастішим проявом у вигляді часткового розходження швів – у 3-х (5,66%) пацієнток. У 2-х (3,77%) пацієнток спостерігався частковий некроз пупка. В одної (1,89%) пацієнтки була гематома, у 2-х (3,77%) – була серома, у 2-х (3,77%) пацієнток – інфікування донорської ділянки і в одної (1,89%) пацієнки – грижа у віддаленому післяопераційному періоді.
У групі DIEP-клаптю ускладнення в донорській зоні були в 11-ти (22,92%) пацієнток, із найчастішим проявом у вигляді гематоми – у 3-х (6,25%) пацієнток та сероми – у 3-х (6,25%). У 2-х (4,17%) пацієнток спостерігався частковий некроз пупка. В одної (2,08%) пацієнтки було часткове розходження швів, у 2-х (4,17%) пацієнток – інфікування донорської ділянки.
Таблиця 4.3.1. 
Результати ускладнення в донорській ділянці
	


Ускладнення в донорській ділянці
	
MS-TRAM-
клапоть
	
DIEP-клапоть
	
P value

	
	n
	%
	n
	%
	

	Частковий некроз пупка
	2
	3,77%
	2
	4,17%
	p>0,05*

	
Часткове розходження швів
	
3
	
5,66%
	
1
	
2,08%
	
p>0,05*

	
Гематома
	
1
	
1,89%
	
3
	
6,25%
	
p>0,05*

	
Серома
	
2
	
3,77%
	
3
	
6,25%
	
p>0,05*

	Інфікування донорської ділянки
	2
	3,77%
	2
	4,17%
	p>0,05*

	
Грижі
	
1
	
1,89%
	
0
	
0,00%
	
p>0,05*
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Щодо тривалості операції, то в групі MS-TRAM-клаптя вона становила 342,64±10,33 хвилин. У групі DIEP-клаптя цей показник був трошки вищий і становив 344,48±9,55 хвилин. Оцінку різниці між групами проводили за допомогою t-критерію. Результати аналізу не виявили статистично значущої різниці в тривалості операції між групами MS-TRAM та DIEP (p = 0,79). Це означає, що немає підстав вважати, що один метод є більш затратним у часі за інший (рис. 4.4.1).
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Рис. 4.4.1. Порівняльний аналіз тривалості операції в групах MS- TRAM-клаптя та DIEP-клаптя

У групі MS-TRAM-клаптя середня тривалість госпіталізації становила 9,15±1,44 днів, тоді як у групі DIEP-клаптя цей показник становив 9,17±1,40 днів. Різницю між показниками тривалості госпіталізації в першій та другій групах не було статистично підтверджено (p=0,96). Така схожість може бути пояснена тим, що обидві методики реконструкції грудей не впливають значуще на тривалість госпіталізації, що є важливим фактором для врахування в клінічній практиці та прийняття рішень щодо лікування (рис. 4.4.2).
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Рис. 4.4.2. Порівняльний аналіз тривалості госпіталізації в групах    
MS-TRAM-клаптя та DIEP-клаптя
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У науковій літературі визначено, що виникнення ускладнень післяопераційного періоду має відносний взаємозв’язок із різними факторами ризику. З метою оцінки зв’язку між цими факторами та розвитком післяопераційних ускладнень було проведено статистичний аналіз (табл. 4.5.1). 
Таблиця 4.5.1. 
Розподіл факторів ризику у виникненні мікросудинних ускладнень у групах MS-TRAM-клаптю та DIEP-клаптю
	Фактори ризику
	Мікросудинні ускладнення
	P value

	
	MS-TRAM
	DIEP
	

	
	n
	%
	n
	%
	

	Променева терапія

	наявність
	22
	75,86%
	17
	68,00%
	0,735

	відсутність
	7
	24,14%
	8
	32,00%
	

	Тютюнопаління (стаж більше 10-ти років)

	наявність
	16
	72,73%
	12
	75,00%
	p>0,05

	відсутність
	6
	27,27%
	4
	25,00%
	

	ІМТ>30

	наявність
	18
	69,23%
	18
	90,00%
	p>0,05

	відсутність
	8
	30,77%
	2
	10,00%
	

	Оперативні втручання на передній черевній стінці

	наявність
	3
	60,00%
	2
	66,67%
	
p>0,05

	відсутність
	2
	40,00%
	1
	33,33%
	




У групі MS-TRAM-клаптю було відмічено такі ризики: тютюнопаління (стаж більше 10-ти років) у 22-х (41,51%) пацієнток, у 5-ти (9,43%) пацієнток – рубцева деформація передньої черевної стінки після різних хірургічних втручань, у 29-ти (54,72%) пацієнток – променева терапія в анамнезі, у 26-ти (49,06%) осіб – надлишкова маса тіла (ІМТ>30) та у 2-х (3,77%) пацієнток – цукровий діабет. 
У групі DIEP-клаптю було відзначено такі фактори ризику: тютюнопаління (стаж більше 10-ти років) в 16-ти (33,33%) пацієнток, у 3-х (6,25%) пацієнток – рубцева деформація передньої черевної стінки після різних хірургічних втручань, у 25-ти (52,08%) пацієнток – променева терапія в анамнезі, у 28-ми (58,33%) осіб – надлишкова маса тіла (ІМТ>30) та в одної (2,08%) з пацієнток – цукровий діабет. За результатами chi-squared тесту не вдалося виявити статистично значущих відмінностей у розподілі факторів ризику між групами MS-TRAM і DIEP (p-value = 0,5161).

Рис. 4.5.1. Розподіл факторів ризику у виникненні мікросудинних ускладнень у групах MS-TRAM-клаптю та DIEP-клаптю

Отже, в дослідженні проведено аналіз факторів ризику в реконструктивній хірургії грудей з використанням методів MS-TRAM та DIEP. Результати аналізу не виявили статистично значущих відмінностей у розподілі факторів ризику між обома групами. Однак для глибшого розуміння цих результатів проведено детальний аналіз впливу кожного фактору на виникнення мікросудинних ускладнень у кожній групі.
Детальне зіставлення не дало статистично значущого підтвердження відмінностей у розподілі факторів ризику, навпаки, вказує на схожість у розподілі цих факторів в обох групах (р>0,05). У групі, де виконувалась реконструкція грудей MS-TRAM-клаптем, статистично значуще ускладнення спостерігалися у курців (n=16; p<0,032), у пацієнток із IMT>30 (n=18; p<0,001) та в разі променевої терапії (n=22; p<0,003). Із 16-ти пацієнток, які курять, найчастіше (у 8-ми) виявлено перфузійні порушення легкого ступеня тяжкості, у 6-ти – середнього та у 2-х – важкого ступеня. Зіставлення оперативних втручань на передній черевній стінці не дало статистично значущого підтвердження відмінностей через замалу кількість пацієнтів (р>0,05).










Таблиця 4.5.2.
Аналіз факторів ризику у виникненні мікросудинних ускладнень у групі пацієнток, яким виконувалася реконструкція грудей MS-TRAM-клаптем
	Фактори ризику
	Мікросудинні ускладнення
	P value

	
	наявність
	відсутність
	

	
	n
	%
	n
	%
	

	Променева терапія
	22
	41,51%
	7
	13,21%
	0,003

	Тютюнопаління (стаж
більше 10-ти років)
	16
	30,19%
	6
	11,32%
	0,032

	ІМТ>30
	18
	33,96%
	8
	15,09%
	0,043

	Оперативні втручання на
передній черевній стінці
	3
	5,66%
	2
	3,77%
	p>0,05





Рис. 4.5.2. Аналіз факторів ризику у виникненні мікросудинних ускладнень у групі пацієнток, яким виконувалася реконструкція грудей MS-TRAM-клаптем.

У групі де виконувалась реконструкція груді DIEP-клаптем, статистично значущі ускладнення, так само як і в групі з MS-TRAM-клаптем, спостерігалися у курців (n=12; p<0,05*), у пацієнтів із надлишковою вагою IMT>30 (n=18; p<0,05*) та в разі наявності променевої терапії (n=17; p<0,037). Фактор ризику оперативних втручань на передній черевній стінці не дав статистично значущого підтвердження відмінностей через замалу кількість пацієнтів (p>0,05*).
Таблиця 4.5.3. 
Аналіз факторів ризику у виникненні мікросудинних ускладнень у групі пацієнток, яким виконувалася реконструкція грудей DIEP- клаптем
	Фактори ризику
	Мікросудинні ускладнення
	P value

	
	наявність
	відсутність
	

	
	n
	%
	n
	%
	

	Променева терапія
	17
	35,42%
	8
	16,67%
	0,037

	Тютюнопаління (стаж більше 10-ти років)
	12
	25,00%
	4
	8,33%
	p<0,05*

	ІМТ>30
	18
	37,50%
	2
	4,17%
	p<0,05*

	Оперативні втручання на передній черевній стінці
	2
	4,17%
	1
	2,08%
	p>0,05*




Рис. 4.5.3. Аналіз факторів ризику у виникненні мікросудинних ускладнень у групі пацієнток, яким виконувалася реконструкція грудей DIEP-клаптем

[bookmark: _Toc165458278]4.6. Особливості післяопераційного ведення та моніторингу

Положення пацієнтки в ліжку напівсидячі після реконструкції груді MS-TRAM-клаптем та DIEP-клаптем забезпечувало комфорт та безпеку після операції. Положення напівсидячі дозволяло знизити тиск на тканини, що може бути особливо важливим після реконструкції груді. Це допомагало уникнути надмірного стиснення або розтягнення тканин, що сприяло швидшому загоєнню та зменшувало ризик ускладнень. Напівсидяче положення є зручним для пацієнток, оскільки воно дозволяє тримати тіло в підтримуючій позі, але при цьому не надто обмежувати рухи.
У післяопераційному періоді застосовували вазопресори як препарати другого ряду для корекції перфузійних ускладнень. Терапією першого ряду для корекції перфузійних ускладнень була інфузійна терапія. Інфузія підтримувала буферні властивості крові та об’єм циркулюючої крові, що позначалось на якості перфузії. Для післяопераційного ведення ми використовували кристалоїдну інфузію в об’ємі 4.0–5.5 мл/кг/год у 24-годинний періопераційний період. Кристалоїдна інфузія не повинна перевищувати 5 літрів на день. Обсяг інфузії мав стабілізувати показники артеріального тиску, ЧСС, діурезу. Втрата крові так само є показанням для інфузійної терапії. Адекватна тканинна перфузія пов’язана безпосередньо з ОЦК і швидкістю внутрішньовенної інфузії. Рекомендовані передопераційні значення гемоглобіну і гематокриту мають бути: Hb >100–110g/l, HCT>30%.
У післяопераційному періоді через 8 годин після операції застосовувалася антикоагулянтна терапія, яка включала введення 4000 анти-Ха МО/0.4 мл кожні 24 години протягом 10-ти днів після операції для профілактики післяопераційних тромботичних ускладнень. Дотримання цього режиму антикоагулянтної терапії значно зменшувало ймовірність виникнення мікросудинних ускладнень серед важких та середніх ускладнень (p<0,05).
Післяопераційний моніторинг за клаптями включав систематичні огляди пацієнток після операції для оцінювання кольору, тургору, наявності кровотечі або тромбозу в клапті кожні 4 години. Ультразвукове сканування використовувалося для візуалізації структури тканин, виявлення можливих ускладнень та оцінювання перфузії клаптя. Цей метод дозволяв оцінити стан кровообігу в тканинах, визначити приток крові до клаптя. У випадку появи зміни кольору клаптя або інших ознак, які вказували на потенційні ускладнення, ми використовували Fluoptics Fluobeam. Виявлення зон із низьким рівнем флуоресценції вказував про можливий недостатній рівень перфузії, що міг призвести до ускладнень, пов’язаних із загоєнням або некрозом тканин.
Лабораторні тести допомагали виявити будь-які ознаки запалення або інфекції, котрі могли вплинути на загоєння тканин. Визначення кількості лейкоцитів у крові допомагало виявити наявність запалення або інфекції. Контроль рівня глюкози в крові особливо важливий для пацієнтів із цукровим діабетом або післяопераційною гіперглікемією, оскільки гіперглікемія могла сповільнити процес загоєння ран. Також під час огляду клаптю і в разі явних візуальних змін у клапті та симптомах пацієнта, які вказували на порушення оксигенізації, ми виконували оцінювання стану вентиляції легень пацієнта, кислотно-лужного балансу і стану оксигенації за допомогою аналізу газів артеріальної крові або визначення сатурації киснем. Ці тести дозволяли визначити рівень кисню в крові та виявити можливі порушення оксигенізації тканин в області операції. Артеріальний газ (pH, pCO2, pO2, HCO3), нормальні значення: pH: 7.35–7.45, pCO2: 35–45 мм рт.ст., pO2: 75–100 мм рт.ст., HCO3: 22–26 ммоль/л. Зміни в артеріальному газі, такі як зниження рівня кисню (pO2) або збільшення рівня вуглекислого газу (pCO2), вказували на порушення вентиляції легенів або оксигенації крові. Сатурація киснем (SaO2 або SpO2), нормальні значення: SaO2: >95% або SpO2: >95%. Спад сатурації киснем нижче нормальних значень свідчив про гіпоксію, яка вказувала на недостатність дихальної системи або порушення кровообігу.

[bookmark: _Toc165458279]Висновки до розділу  4

Отже, багато пацієнток, які потрапляють на реконструкцію груді, мають значні коморбідні стани. Розуміння факторів ризику та застосування ефективних методів корекції, включаючи впровадження інтраопераційного алгоритму та систематичний післяопераційний моніторинг, можуть допомогти зменшити спектр протипоказань для мікрохірургічної реконструкції молочних залоз. З огляду на частоту післяопераційних ускладнень, ризикові фактори та їх взаємозв’язок із вибором донорських і реципієнтних судин, використанням венозного супердренажу та інтраопераційною пробою дослідження надає можливість стандартизувати алгоритм ведення пацієнток, які планують реконструкцію грудей за допомогою DIEP-клаптя чи MS-TRAM-клаптя. Алгоритм ведення пацієнтів передбачає належний протокол обстеження, інтеграцію методів передопераційної та інтраопераційної візуалізації судинної анатомії (матеріали викладено в розділі 2 та розділі 3), врахування анамнестичних особливостей та факторів ризику, які впливають на розвиток мікросудинних ускладнень. Застосування венозного супердренажу рекомендується для пацієнтів із факторами ризику, що статистично достовірно зменшує ризик розвитку  післяопераційних ускладнень.
Результати дослідження свідчать про успішність реконструкції груді MS-TRAM-клаптем та DIEP-клаптем у відновленні грудей пацієнткам після мастектомії за умови правильно вибраних показань та врахування факторів ризику.
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Впровадження нових методів реконструкції грудей у хірургічну практику завжди є складним завданням, оскільки вимагає не лише високої кваліфікації хірургів, але й ретельного аналізу післяопераційних результатів та якості життя пацієнтів. У нашому дослідженні ми зосередилися на порівнянні двох методів реконструкції грудей. У цьому розділі було детально проаналізовано результати опитування пацієнтів, аби з’ясувати, як саме впливають вибрані методи реконструкції на якість життя пацієнтів після операції.
У дослідженні було розподілено: 53 пацієнтки для реконструкції з використанням MS-TRAM-клаптя і 48 пацієнток – з використанням DIEP-клаптя. Результати аналізу клінічних характеристик пацієнток, що отримували реконструкцію грудей за допомогою MS-TRAM-клаптя та DIEP-клаптя, демонструють важливі аспекти в контексті порівняльного огляду обох методів. У віці пацієнток на момент установлення діагнозу не виявлено статистично значущих відмінностей між групами, що підкреслює схожість базових характеристик досліджуваних когорт (p = 0,268017). Щодо підвищеного індексу маси тіла (ІМТ), виявленого у пацієнток обох груп, різниця також не є статистично значущою, що свідчить про аналогічний профіль ожиріння учасниць дослідження (p = 0,457). На відміну від цього фактору, відзначено статистично значущу відмінність у тютюнопалінні (стаж більше 10-ти років) між групами (p = 0,021), що може вказувати на вплив куріння на результати реконструкції грудей. Інші соціально-поведінкові та медичні фактори, такі як операції на передній черевній стінці, вагітність, проведення хіміотерапії та променевої терапії, а також наявність цукрового діабету, не виявили статистично значущих різниць між групами (p > 0,05).

Таблиця 5.1.1 
Клінічна характеристика пацієнток BREAST Q ver. 2.0

	

Параметри
	MS- TRAM-
клапоть
(n=53)
	
	DIEP-
клапоть (n=48)
	
	

P value

	Вік на момент установлення
діагнозу
	
47,59±1,77
	
	
45,98±2,23
	
	
0,268017

	ІМТ >30
	26
	49,06%
	20
	41,67%
	0,457

	Тютюнопаління (стаж більше 10-ти
років)
	
22
	
41,51%
	
16
	
33,33%
	
0,021

	Операції на передній черевній
стінці
	
5
	
9,43%
	
3
	
6,25%
	
p>0,05*

	Вагітності не було
	2
	3,77%
	1
	2,08%
	p>0,05*

	Вагітність була
	51
	96,23%
	47
	97,92%
	

	Хіміотерапевтичне
лікування
	49
	92,45%
	45
	93,75%
	p>0,05*

	Променева терапія
	29
	54,72%
	25
	52,08%
	0,792

	Цукровий діабет
	2
	3,77%
	1
	2,08%
	p>0,05


*використовувся точний критерій Фішера

У дослідженні ми використовували опитувальник BREAST-Q Version 2.0© Reconstruction Module Pre- and Postoperative Scales.
Процес опитування за допомогою BREAST-Q Version 2.0© передбачав кілька етапів і проводився у встановлені терміни згідно з планом дослідження. Пацієнтки заповнювали опитувальник до хірургічного втручання та після реконструкції.
Основні шкали, що використовувались у BREAST-Q Reconstruction Module Pre- and Postoperative Scales, включають:
1. Задоволеність грудьми (Satisfaction with Breasts). Ця шкала оцінює загальну задоволеність пацієнтів формою та виглядом їхніх зреконструйованих грудей.
2. Психосоціальне благополуччя (Psychosocial Well-being). Ця шкала відображає психічне та соціальне самопочуття пацієнтів, включаючи їхні емоційні реакції, соціальну адаптацію та сприйняття себе.
3. Фізичний стан грудної клітки (Physical Chest Well-being). Ця шкала оцінює фізичний комфорт та функціонування грудної клітки після реконструкції, включаючи біль, дискомфорт та обмеження рухів.
4. Фізичний стан черева (Physical Abdomen Well-being). Ця шкала відображає фізичний комфорт та функціонування області черева, з якої був взятий трансплантат для реконструкції грудей.
5. Сексуальне благополуччя (Sexual Well-being). Ця шкала оцінює вплив реконструкції грудей на сексуальність та задоволення від інтимного життя.
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Перед початком опитування пацієнтам надавалася інформація про мету та хід дослідження, їхні права та конфіденційність, а також процедуру заповнення опитувальника. Кожній пацієнтці, яка взяла участь у дослідженні, видавався екземпляр опитувальника BREAST-Q Version 2.0© Reconstruction Module Pre- and Postoperative Scales. Параметри та показники оцінювалися до проведення операції (табл. 5.2.1). Першим параметром є «Задоволеність грудьми». У групі пацієнток, які були піддані реконструкції грудей за допомогою MS-TRAM-клаптя, середній бал цього параметра становив 41,3 ± 13,7, тоді як у групі з DIEP-клаптем цей показник становив 38,5 ± 17,1. Значення p було визначено як 0,51, що свідчило про відсутність статистично значущих відмінностей між двома групами щодо задоволеності грудьми перед операцією. 
Другий параметр – «Психосоціальне благополуччя». У пацієнток з MS-TRAM-клаптями середній бал цього параметра становив 49,2 ± 15,4, а в групі з DIEP-клаптями – 52,6 ± 18,7. Значення p для цього параметра було 0,49, що також свідчило про відсутність статистично значущих відмінностей. 
Третій і четвертий параметри – «Фізичний стан грудної клітки» і «Фізичний стан черева». Для групи MS-TRAM-клаптя середні бали цих параметрів становили відповідно 78,3 ± 12,7 та 84,1 ± 14,2, а для групі DIEP-клаптя – 75,4 ± 14,8 та 88,5 ± 11,3. Значення p для обох параметрів були вище 0,05, що свідчило про відсутність статистично значущих відмінностей.
Останній параметр – «Сексуальне благополуччя». У групі з MS-TRAM-клаптем середній бал становив 43,2 ± 13,4, а в групі з DIEP-клаптем – 39,8 ± 17,2. Значення p для цього параметра було 0,34, що також вказує на відсутність статистично значущих відмінностей. За результатами передопераційної оцінки за допомогою BREAST-Q ver.2.0 статистично значущих відмінностей між групами пацієнток не виявлено, що вказує на схожість їх передопераційної задоволеності та благополуччя.

Таблиця 5.2.1
Оцінка передопераційної задоволеності пацієнтів, виміряна за допомогою BREAST-Q ver.2.0
	
BREAST-Q ver.2.0
	MS-TRAM-
клапоть (n=53)
	DIEP-
клапоть (n=48)
	
P value

	Задоволеність
грудьми
	41,3±13,7
	
	
38,5±17,1
	0,51

	Психосоціальне
благополуччя
	49,2±15,4
	

	
52,6±18,7
	0,49

	 
	стан
	78,3±12,7
	

	
75,4±14,8
	0,63

	Фізичний стан черева
	84,1±14,2
	

	
88,5±11,3
	0,39

	Сексуальне
благополуччя
	43,2±13,4
	

	
39,8±17,2
	0,34



Після завершення операції та після періоду відновлення пацієнтки заповнювали опитувальник BREAST-Q Version 2.0© знову, щоб оцінити післяопераційні результати та порівняти їх із попередніми показниками. Після того, як всі опитування були завершені, дані збиралися та аналізувалися для визначення якості життя пацієнток після реконструкції грудей.

5.3. BREAST-Q Reconstruction Module Postoperative: повторне опитування

Проведення повторного опитування BREAST-Q Reconstruction Module Postoperative у пацієнток, які пройшли реконструкцію грудей MS-TRAM-клаптем та DIEP-клаптем, відбувалася приблизно через 6 місяців після проведення реконструкції. Такий термін дозволяв отримати достатньо часу для відновлення та адаптації пацієнток після реконструкції грудей. Повторне опитування дало можливість оцінити ефективність та вплив кожного з методів реконструкції на якість життя у віддаленому періоді після операції та провести аналіз між ними (табл. 5.3.1).

Таблиця 5.3 
Післяопераційне задоволення пацієнта, виміряне за допомогою BREAST-Q ver.2.0 Reconstruction Module Postoperative
	BREAST-Q
ver.2.0
	MS-
TRAM-клапоть (n=53)
	DIEP-
клапоть (n=48)
	P
value

	Задоволеність
грудьми
	72,1±16
	73,3±17,1
	0,83

	Задоволення
результатом
	78,3±13,2
	81,2±18,4
	0,61

	Психосоціальне благополуччя
	77,4±18,7
	79,3±19,3
	0,89

	Фізичний стан
грудної клітки
	74,6±21,5
	72,3±20,9
	0,79

	Фізичний стан
черева
	64,3±18,5
	80,4±19,7
	0,03

	Задоволення
черевом
	78,0±23,1
	76,7±21,8
	0,87

	Сексуальне
благополуччя
	69,5±21,3
	71,4±25,1
	0,91



Середні значення задоволеності грудьми для обох груп (MS-TRAM і DIEP) практично однакові (72,1 для MS-TRAM та 73,3 для DIEP) і статистично незначущі (p = 0,83). Це означало, що метод реконструкції не вплинув на загальне задоволення грудьми. Середні значення задоволеності результатом також подібні для обох груп (78,3 для MS-TRAM і 81,2 для DIEP) і не показали статистично значущих відмінностей (p = 0,61). Середні значення психосоціального благополуччя для обох груп (77,4 для MS-TRAM і 79,3 для DIEP) теж практично однакові й не мають статистично значущих відмінностей (p = 0,89). Середнє значення фізичного стану грудної клітки для MS-TRAM (74,6) трохи вище, ніж для DIEP (72,3), але різниця не є статистично значущою (p = 0,79). Фізичний стан черева – це єдиний показник, де ми побачили статистично значущу різницю між групами (p = 0,03). Пацієнтки, яким проводилася реконструкція груді DIEP-клаптем, показали значно кращі результати у фізичному стані черева (80,4), ніж ті, яким проводилася реконструкція груді MS-TRAM-клаптем (64,3). Середні значення задоволеності черевом для обох груп подібні й не мали статистично значущих відмінностей (p = 0,87). Також середні значення сексуального благополуччя були майже однакові для обох груп (69,5 для MS-TRAM і 71,4 для DIEP) і не показували статистично значущих відмінностей (p = 0,91). Загалом, дані свідчать про те, що методи реконструкції грудей MS-TRAM- і DIEP-клаптями мають схожі результати в післяопераційному модулі опитування, за винятком фізичного стану черева, де пацієнтки, яким виконувалась реконструкція груді DIEP-клаптем, показали кращі результати. Ми припустили, що це може бути пов’язано із встановленням поліпропіленової сітки в донорській зоні під час реконструкції груді MS-TRAM-клаптем та відчуттям дискомфорту в донорській зоні.

5.3. Аналіз результатів оцінювання якості життя

Після проведених опитувань якості життя за допомогою BREAST-Q Version 2.0© Reconstruction Module Pre- and Postoperative щодо використання методів MS-TRAM і DIEP дозволило нам зробити об’єктивні висновки відносно ефективності кожного з цих методів та їх впливу на психоемоційний, фізичний та соціальний стан пацієнтів після проведення операції (табл. 5.4.1).
Таблиця 5.4.1.
Порівняння передопераційних та післяопераційних результатів BREAST-Q ver.2.0
	Шкала BREAST-Q ver.2.0
	Pre-op
	Post-op
	P-value

	Задоволеність грудьми
	
	
	

	MS-TRAM-клапоть
	41,3±13,7
	72,1±16
	<0,01

	DIEP-клапоть
	38,5±17,1
	73,3±17,1
	<0,01

	Психосоціальне
благополуччя
	
	
	

	MS-TRAM-клапоть
	49,2±15,4
	77,4±18,7
	<0,01

	DIEP-клапоть
	52,6±18,7
	79,3±19,3
	<0,01

	Фізичний стан грудної
клітки
	
	
	

	MS-TRAM-клапоть
	78,3±12,7
	74,6±21,5
	0,69

	DIEP-клапоть
	75,4±14,8
	72,3±20,9
	0,67

	Фізичний стан черева
	
	
	

	MS-TRAM-клапоть
	84,1±14,2
	64,3±18,5
	<0,05

	DIEP-клапоть
	88,5±11,3
	80,4±19,7
	0,051

	Сексуальне благополуччя
	
	
	

	MS-TRAM-клапоть
	43,2±13,4
	69,5±21,3
	<0,01

	DIEP-клапоть
	39,8±17,2
	71,4±25,1
	<0,01



Аналізуючи дані кожної з групи окремо, ми можемо зробити висновок, що в групі пацієнток, котрим було виконано реконструкцію грудей за допомогою MS-TRAM-клаптя, середній бал задоволеності грудьми зріс із 41,3 до 72,1 (p < 0,01). У групі пацієнток, котрим було виконано реконструкцію грудей за допомогою DIEP-клаптя, середній бал задоволеності грудьми також значно збільшився – з 38,5 до 73,3 (p < 0,01). В обох групах спостерігалося суттєве покращення психосоціального благополуччя після реконструкції грудей: для MS-TRAM з 49,2 до 77,4 (p < 0,01), для DIEP – з 52,6 до 79,3 (p < 0,01). Післяопераційний фізичний стан грудної клітки не показав статистично значущих відмінностей у порівнянні з передопераційними показниками ні в групі MS-TRAM (p = 0,69), ні в групі DIEP (p = 0,67). У групі MS-TRAM середній бал фізичного стану черева зменшився з 84,1 до 64,3 після реконструкції (p < 0,05). У групі DIEP також спостерігалося зменшення, але воно не було статистично значущим (p = 0,051). Після реконструкції, як у групі MS-TRAM, так і в групі DIEP, спостерігалося значне покращення сексуального благополуччя: для MS-TRAM з 43,2 до 69,5 (p < 0,01), для DIEP – з 39,8 до 71,4 (p < 0,01).
Висновком із представленого аналізу є те, що результати методів реконструкції грудей як MS-TRAM-клаптем, так DIEP-клаптем демонструють покращення якості життя пацієнтів. Важливо враховувати індивідуальні потреби та побажання пацієнтки під час вибору методу реконструкції, а також необхідно вести подальші дослідження для більш глибокого розуміння впливу кожного методу на якість життя пацієнтів з різними клінічними та психосоціальними характеристиками.


























[bookmark: _Toc165400604][bookmark: _Toc165458283][bookmark: _Toc165400605]РОЗДІЛ 6 
АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ

Рак грудної залози є найпоширенішим видом раку серед жінок по всьому світу та головною причиною смертей, спричинених онкологією. Ця медична проблема має значний соціальний вплив, оскільки хвороба часто вражає жінок у розквіті сил та веде до серйозних ускладнень, які можуть бути фатальними. За останні десятиліття в Україні відзначено зростання кількості випадків раку грудної залози. За даними національного канцер-реєстру України, це захворювання займає перше місце серед причин смерті від онкологічних захворювань у жінок, починаючи з 30-річного віку. Це підкреслює ефективність програм скринінгу і лікування в розвинутих державах. У боротьбі з раком грудної залози існують численні проблеми: недостатній рівень обізнаності населення про рак, неповна реалізація скринінгових програм і недостатнє фінансування та оснащення медичних установ. Незважаючи на прогрес у методах діагностики та лікування, високий відсоток випадків раку стадій ІІА–ІІІВ, котрі зачасту потребують повного видалення грудної залози, залишається проблемою в Україні, що вказує на актуальність і необхідність розвитку нових та удосконалення існуючих методик діагностики й лікування.
У рамках даного дослідження, здійсненого з 2016 по 2023 рік, було проаналізовано результати реконструктивних операцій з використанням MS-TRAM і DIEP-клаптів у пацієнток після радикальних мастектомій. Результати показали, що, хоча обидва методи ефективно відновлюють фізичний вигляд, DIEP-клапоть забезпечує кращу збереженість судин і меншу травматизацію тканин. Дослідження включало 101 пацієнтку, що дозволило зібрати значну статистичну інформацію та виконати порівняльний аналіз. 
Пацієнток було розподілено на дві групи: у першій 53-м пацієнткам було виконано реконструкцію грудей з використанням MS-TRAM-клаптя, у другій, де було 48 пацієнток, – DIEP-клаптя. В аналізі особливу увагу було приділено впливу різних факторів ризику, таких як променева терапія, куріння, ожиріння та наявність цукрового діабету, що могли вплинути на частоту та тяжкість ускладнень.
Щодо тривалості операції, у групі MS-TRAM-клаптя цей показник становив 342,64±10,33 хвилин, тоді як у групі DIEP-клаптя – 344,48±9,55 хвилин. Аналіз різниці між групами проводили з використанням t-критерію. Результати не виявили статистично значущої різниці в тривалості операції між групами MS-TRAM та DIEP (p = 0,79). Це свідчить про те, що обидва методи є рівноцінними за витратами часу.
Середня тривалість госпіталізації в групі MS-TRAM-клаптя становила 9,15±1,44 днів, а в групі DIEP-клаптя – 9,17±1,40 днів. Різниця в тривалості госпіталізації між першою та другою групами не була статистично значущою (p=0,96). Це вказує на те, що обидві методики реконструкції грудей мають подібний вплив на тривалість перебування пацієнтів у лікарні, що є важливим для клінічної практики та прийняття рішень щодо лікування.У контексті майбутнього розвитку рекомендується зосередити увагу на розвитку технік з мінімальними ускладненнями та оптимізації реконструктивних процедур з використанням новітніх технологій, таких як автоматизоване моделювання кровопостачання тканин. 
Результати підтверджують схожість у рівнях перфузії між різними типами клаптів, що вказує на їх ефективність для реконструкції молочної залози. Проте невелике відхилення в перфузії DIEP-клаптів може вказувати на потенційні варіації в перфузійних патернах між медіальними та латеральними перфорантами, що вимагає подальшого дослідження та удосконалення реконструктивних методів.
Незважаючи на історичне значення, класичне зонування черевної порожнини за Hartrampf і Holm, а також новітні зональні класифікації, не забезпечують достатньо детальний прогноз щодо обсягу добре перфузованої зони в рамках DIEP- або MS-TRAM-клаптів. Варіабельність ICG-ангіографії, зумовлена анатомічними та фізіологічними особливостями, вносить потенційну похибку. Однак саме анатомічна варіабельність та використання ICG-ангіографії для прогнозування перфузії клаптя є ключовими, підкреслюючи індивідуальність перфузійних варіацій черевної стінки в разі реконструкції грудей. Тимчасове кліпування перфорантів та зонування тканин черевної порожнини під час перед вільною трансплантацією TRAM-клаптя залишаються важливими клінічними орієнтирами, які корисні, коли ICG-ангіографія не доступна. З огляду на високу чутливість ICG-ангіографії до виявлення перфузійного патерну класичне та сучасне зонування черевної порожнини втрачає свою значимість. Інтраопераційна ICG-ангіографія забезпечує можливість точно та індивідуально визначати найкращу зону кровопостачання клаптя для кожного пацієнта, незалежно від місця розташування перфорантів.
Стратегія укладання мікросудинних анастомозів напряму залежить від вибору домінантних артеріальних та венозних систем клаптя. Основна мета під час проведення реваскуляризації полягає у відновленні перфузійної архітектоніки клаптя, що досягається через передопераційне планування, оцінювання перфузійних характеристик клаптя та мікрохірургічну реваскуляризацію. Важливо, що після реваскуляризації клаптя в реципієнтському ложі потрібно провести оцінку перфузійної динаміки, включаючи капілярну реакцію, колір, температуру та пульсацію судин. Якщо вибір домінантних артеріальних і венозних систем був правильним, то перфузійні ускладнення після мікрохірургічної реваскуляризації не виключені та асоційовані механічною помилкою при накладанні анастамозів. Це може призвести до ціанотичності, венозного стазу, а в подальшому до венозного або артеріального тромбозу. При наявності, коли артеріальний приток набагато більший ніж венозний відтік і візуаліазації венозного стазу після накладання судинних анастомозів необхідне проведення додаткового венозного дренування клаптя за рахунок комітантної вени або поверхневої епігастральної вени. 
 Відзначено, що значна кількість пацієнток, які звертаються за реконструкцією грудей, стикається з коморбідними станами. Урахування факторів ризику та використання дієвих коригувальних методик, включно з інтраопераційними алгоритмами та систематичним контролем після операції, може знизити число протипоказань для мікрохірургічної реконструкції грудей. У світлі високої частоти післяопераційних ускладнень і пов’язаних з ними ризиків, зокрема, у виборі донорських і реципієнтних судин, застосування венозного супердренажу і проведенні інтраопераційних тестів, дослідження дозволяє стандартизувати підходи до ведення пацієнток, які підходять для реконструкції за допомогою DIEP-клаптя чи MS-TRAM-клаптя. Програма ведення пацієнтів передбачає адекватне протоколування обстежень, інтеграцію передопераційних та інтраопераційних методів візуалізації васкулярної анатомії (описано в розділах 2 і 3), врахування анамнезу та ризикових факторів, що впливають на розвиток мікросудинних ускладнень. Рекомендується застосування венозного супердренажу для пацієнтів із визначеними ризиками або коли артеріальний приток набагато більший ніж венозний відтік, що статистично значущо знижує можливість післяопераційних ускладнень та венозного тромбозу клаптя.
Результати дослідження демонструють успішність реконструкції грудей за допомогою MS-TRAM-клаптя та DIEP-клаптя у відновленні грудей пацієнток після мастектомії з урахуванням правильно вибраних показань та можливих ризиків.
Аналізуючи дані кожної групи окремо, констатуємо, що в групі пацієнток, яким проведено реконструкцію грудей методом MS-TRAM-клаптя, середній рівень задоволеності грудьми підвищився з 41,3 до 72,1 (p < 0,01). У групі, де використовувався DIEP-клапоть для реконструкції, середній бал задоволеності також значно зріс – з 38,5 до 73,3 (p < 0,01). В обох групах відмічено значне поліпшення психосоціального благополуччя після реконструкції: для MS-TRAM – з 49,2 до 77,4 (p < 0,01), для DIEP – з 52,6 до 79,3 (p < 0,01). Щодо післяопераційного фізичного стану грудної клітини, то він не показав статистично значущих змін у порівнянні з передопераційним станом як у групі MS-TRAM (p = 0,69), так і в групі DIEP (p = 0,67). У MS-TRAM-групі середній бал фізичного стану черевної області знизився з 84,1 до 64,3 після реконструкції (p < 0,05), тоді як у DIEP-групі це зменшення не мало статистичної значущості (p = 0,051). Після реконструкції в обох групах спостерігалося значне підвищення сексуального благополуччя: для MS-TRAM – з 43,2 до 69,5 (p < 0,01), для DIEP – з 39,8 до 71,4 (p < 0,01).
З викладеного аналізу слідує, що методи реконструкції грудей як MS-TRAM-клаптем, так і DIEP-клаптем, сприяють підвищенню якості життя пацієнтів. Критично важливо враховувати індивідуальні потреби та побажання пацієнток під час вибору методу реконструкції, а також продовжувати дослідження для детальнішого вивчення впливу кожного методу на якість життя пацієнтів з різними клінічними та психосоціальними профілями.
Пацієнтки, які пройшли реконструкцію за допомогою DIEP-клаптя,  статистично не зазначили менше ускладнень та краще загоєння порівняно з традиційним MS-TRAM-методом. Однак важливо відзначити, що, незважаючи на прогрес у аутологічній реконструкції грудей, існує ряд обмежень та викликів. Необхідність тривалої госпіталізації залишаються суттєвими бар’єрами для багатьох пацієнток. Також дослідження підкреслює важливість індивідуального підходу до кожної пацієнтки, враховуючи її медичний і психологічний статус. У результаті дослідження демонструє необхідність подальших інновацій та вдосконалення в області реконструктивної хірургії з метою забезпечення доступності та високої якості лікування для всіх пацієнтів. 
Відповідно, результати аналізу мають важливе значення для медичної спільноти, оскільки підкреслюють потенціал персоналізованих підходів у хірургічній практиці, які можуть значно покращити лікування раку грудної залози і якість життя пацієнтів після операцій. Висновки наукової розвідки вказують на потребу подальших досліджень і вдосконалення технік реконструкції для забезпечення оптимальних результатів.
Отже, результати дослідження вказують на значне покращення якості життя пацієнток після реконструкції грудей. Обидва методи реконструкції виявилися ефективними в покращенні психосоціального благополуччя та сексуального задоволення, що є важливими аспектами в оцінюванні якості життя пацієнтів після онкологічного лікування. Щодо фізичних показників обидва методи не показали статистично значущих відмінностей у покращенні фізичного стану грудної клітки після операції. Проте варто відзначити, що реконструкція методом DIEP супроводжується більш помітним покращенням фізичного стану черева, хоча цей ефект не отримав статистичної значущості.
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· Встановлено: оптимальним комплексом інструментальних досліджень з метою виявлення варіантів особливості ангіоархітектоніки TRAM-клаптя є передопераційне ангіо-КТ та УЗД-дослідження перфорантних судин, яке виконувалось в усіх 100% пацієнтів (101 людина), що дозволило провести аналіз, оцінити кількість, розмір та розташування перфорантних судин, розташування та діаметр глибоких і поверхневих епігастральних судин. Аналіз ангіоархітектоніки донорської зони та визначення параметрів домінантних перфорантів за допомогою мультиспіральної комп’ютерної томографії надали дані для вибору оптимальної донорської судини, оцінювання характеристик артерій та вен дозволило визначити їх придатність для використання в реконструкції.
· Результатами передопераційних (КТ) та інтраопераційних (ICG- ангіографії) досліджень було встановлено схожість рівнів кровопостачання MS- TRAM- та DIEP-клаптя на основі параметрів перфорантних судин передньої черевної стінки. При цьому статистично достовірних відмінностей у виживаності клаптя між групами MS-TRAM та DIEP (9,43% та 8,33%, p > 0,05) не було. Це дало підстави вважати, що основними факторами, що визначають вибір між DIEP- і MS-TRAM-клаптем, є кількість і діаметр перфорантних судин, а також об’єм трансплантату:
· за відсутності домінантних перфорантних судин і наявності 2-х і більше перфорантних артерій (n = 46, 86,79%) (p < 0,05*), (діаметром 1,0–1,5 мм) (n = 50, 94,34%) (p < 0,001) і потрібного об’єму тканин методом вибору є реконструкція грудей за допомогою MS-TRAM-клаптя;
· за наявності одної домінантної перфорантної артерії (n = 45, 93,75%) (p < 0,05*), (діаметром > 1,5 мм) (n = 37, 77,08%) (p < 0,001) і потрібного об’єму тканин методом вибору є реконструкція грудей за допомогою DIEP-клаптя.
· Доведено зв’язок між наявністю факторів ризику і частотою  розвитку післяопераційних ускладнень. В обох MS-TRAM- та DIEP-групах пацієнтів ІМТ>30, тютюнопаління, променева терапія, рубцева деформація передньої черевної стінки є обтяжливими факторами, що сприяють розвитку післяопераційних ускладнень (p<0.05 для всіх порівнянь). Однак життєздатність клаптя завдяки належному алгоритму вибору донорських і реципієнтних судин не порушується. Використання поверхневої вени для додаткового дренування клаптя дає змогу збалансувати перфузію між артеріальним притоком і венозним відтоком крові у клапті. В обох групах зіставлення оперативних втручань на передній черевній стінці не дало статистично значущого підтвердження відмінностей через замалу кількість пацієнтів (р>0,05).
· Доведено підвищення якості життя, а саме: середній бал задоволеності грудьми зріс у групі MS-TRAM-клаптя з 41,3 до 72,1 (p < 0,01). У групі пацієнток, котрим було виконано реконструкцію грудей за допомогою DIEP-клаптя, середній бал задоволеності грудьми також значно збільшився – з 38,5 до 73,3 (p < 0,01). В обох групах спостерігалося суттєве покращення психосоціального благополуччя після реконструкції грудей: для MS-TRAM з 49,2 до 77,4 (p < 0,01), для DIEP – з 52,6 до 79,3 (p < 0,01). Післяопераційний фізичний стан грудної клітки не показав статистично значущих відмінностей у порівнянні з передопераційними показниками ні в групі MS-TRAM (p = 0,69), ні в групі DIEP (p = 0,67). У групі MS-TRAM середній бал фізичного стану черева зменшився з 84,1 до 64,3 після реконструкції (p < 0,05). У групі DIEP також спостерігалося зменшення, але воно не було статистично значущим (p = 0,051). Після реконструкції, як у групі MS-TRAM, так і в групі DIEP спостерігалося значне покращення сексуального благополуччя: для MS-TRAM з 43,2 до 69,5 (p < 0,01), для DIEP – з 39,8 до 71,4 (p < 0,01).
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1. Під час планування реконструкції грудей із використанням TRAM-клаптя в різних його модифікаціях (DIEP і MS-TRAM) важливо виконати передопераційне планування, зокрема, застосувати методи контрастної візуалізації судинної анатомії  передньої черевної стінки та грудної клітки.
2. Під час планування реконструктивного втручання важливо враховувати перфузійні особливості клаптя, кількість і розташування домінантних перфорантних судин, а також критерії необхідності  застосування додаткового венозного дренування.
3. Проведення інтраопераційної проби з тимчасовим  кліпуванням перфорантів є важливим для визначення домінантних джерел артеріального кровопостачання, венозного дренування і взаємовідношення судинних систем клаптя передньої черевної стінки, особливо коли є відсутність ICG-ангіографії.
4. Після проведеної реваскуляризації DIEP-клаптя в реципієнтському ложі рекомендується оцінити перфузійну динаміку шляхом спостереження за капілярною реакцією, кольором, температурою і пульсацією судин.
5. У випадку виявлення венозного застою після реваскуляризації клаптя, а також у разі домінантності поверхневої венозної системи відтоку рекомендується виконати венозний супердренаж.
6. Рекомендується використовувати ретроградну ніжку ВГА і ВГВ для  виконання судинних анастомозів, зокрема для венозного супердренажу.
7. Для післяопераційного ведення пацієнтів рекомендується використовувати кристалоїдну інфузію з об’ємом 3.5–6 мл/кг/год протягом 24-х годин, не перевищуючи 7 л або 130 мл/кг на день. Обсяг інфузії повинен стабілізувати показники артеріального тиску, серцевої частоти й діурезу.
8. [bookmark: _Toc165129578][bookmark: _Toc165458286]Пацієнти з наявністю чинників ризику можуть бути допущені до операції в разі дотримання представленого алгоритму реконструкції.
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Група 1	Паління	Операції на передній черевній стінці	Ожиріння	Променева терапія	Цукровий діабет	0.41509433962264153	9.4339622641509441E-2	0.49056603773584906	0.54716981132075471	3.7735849056603772E-2	




Репродуктивий вік 	<	 45	Пременопауза 45-50	Менопауза 	>	  50	0.37735849056603776	0.32075471698113206	0.30188679245283018	

IIA, 	Група 1	0.50943396226415094	IIB, 	Група 1	0.37735849056603776	IIIA, 	Група 1	7.5471698113207544E-2	IIIB, 	Група 1	3.7735849056603772E-2	



Група 1

Группа 1	
Центральний квадрант 	Верхній внутрішній квадрант, 	Верхній зовнішній квадрант, 	Нижній внутрішній квадрант, 	Нижній зовнішній квадрант	0.28301886792452829	0.18867924528301888	0.28301886792452829	0.15094339622641509	9.4339622641509441E-2	



Група2	Паління	Операції на передній черевній стінці	Ожиріння	Променева терапія	цукровий діабет	0.33333333333333331	6.25E-2	0.41666666666666669	0.52083333333333337	2.0833333333333332E-2	



Група 2	Репродуктивий вік 	<	 45	Пременопауза 45-50	Менопауза 	>	  50	0.5	0.22916666666666666	0.27083333333333331	
%




Группа 2	Центральний квадрант 	Верхній внутрішній квадрант, 	Верхній зовнішній квадрант, 	Нижній внутрішній квадрант, 	Нижній зовнішній квадрант	0.22916666666666666	0.16666666666666666	0.27083333333333331	0.16666666666666666	0.16666666666666666	



Мікросудинні ускладнення 

MS-TRAM 	
Променева терапія	Тютюнопаління (стаж більше 10 років)	ІМТ	>	30	Оперативні втручання на передній черевній стінці	0.75862068965517238	0.72727272727272729	0.69230769230769229	0.6	DIEP 	
Променева терапія	Тютюнопаління (стаж більше 10 років)	ІМТ	>	30	Оперативні втручання на передній черевній стінці	0.68	0.75	0.9	0.66666666666666663	



MS-TRAM клапоть 

Наявність	Променева терапія	Тютюнопаління (стаж більше 10 років)	ІМТ	>	30	Оперативні втручання на передній черевній стінці	0.41509433962264153	0.30188679245283018	0.33962264150943394	5.6603773584905662E-2	Відсутність	Променева терапія	Тютюнопаління (стаж більше 10 років)	ІМТ	>	30	Оперативні втручання на передній черевній стінці	0.13207547169811321	0.11320754716981132	0.15094339622641509	3.7735849056603772E-2	



 DIEP клапоть 

Наявність	Променева терапія	Тютюнопаління (стаж більше 10 років)	ІМТ	>	30	Оперативні втручання на передній черевній стінці	0.35416666666666669	0.25	0.375	4.1666666666666664E-2	Відсутність	Променева терапія	Тютюнопаління (стаж більше 10 років)	ІМТ	>	30	Оперативні втручання на передній черевній стінці	0.16666666666666666	8.3333333333333329E-2	4.1666666666666664E-2	2.0833333333333332E-2	
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