
стаивать на его рождении, 16,6 % готовы на ее прерывание. В будущем 91,3 % хотели 
бы иметь 3–2 детей, 8,7 % — 1–2 детей. 98 % респондентов не планируют иметь детей в 
ближ

 другими партнерами до брака, как 
Вы 

Риск заражения ВИЧ и ИППП: 76,4 % опрошенных затруднились дать однознач-
молодых людей уверены, что им не грозит заражение, 

 осмотры у 
гинеколога

Бо ного 
образова я (91 %) 
к идее сексуального просвещения мо

Выв
1. О вного 

здоровья и сексуальных  со специа-
листами (41,

2. Для учащихся хара зкий процент использова-
ния вов и высокая распространенность прерванного полового акта при пер-
вом

и м

айшее время. 
Согласились, что до брака молодым людям можно жить половой жизнью 98,1 %. 

При ответе на вопрос: «Если предположить, что Ваш(а) настоящий(ая) или буду-
щий(ая) супруг(а) вступали в сексуальные связи с

к этому отнесетесь?» выяснилось: 59 % юношей и 23 % девушек не устроит факт 
добрачных сексуальных контактов супруга (и). 

ный ответ на этот вопрос, 12,5 % 
11,1 % такой уверенности не высказали. Регулярно проходят медицинские

ролога 88 % респонденток и всего 5 % респондентов. /у
льшинство респондентов(94,6 %) признают имеющуюся проблему сексуаль
ния молодежи актуальной в настоящее время и положительно относятс

лодежи. 
оды 
сновными источника  в области репродуктими получения информации

ений для подростков являю отнош тся консультации
5 %) и мнение родителей (24,2 %). 

ктерно рискованное поведение: ни
презервати

 сексуальном опыте, а также половые контакты более чем с одним половым партне-
ром, либеральное отношение к добрачным связям. 

3. При оценке эффективности полового воспитания, проводимого в настоящее вре-
мя в учебном учреждении, 67,1 % респондентов высказали негативное мнение. 
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г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Проблема рака молочной железы (РМЖ) для Беларуси, как и для многих стран ми-

ра, приобретает все большее значение из-за неуклонного роста заболеваемости, повы-
шении его удельного веса в структуре онкологической патологии у женщин. Если в на-
чале 1970-х рак молочной железы составлял 10,2 % всей женской онкопатологии и на-
ходился на 4 месте, а ежегодно регистрировалось около 800 новых случаев данной 
патологии, то к настоящему времени эта картина претерпела значительные изменения. 
На сегодняшний день в структуре онкологической заболеваемости женщин РМЖ ус-
тойчиво занимает первое место и составляет 18,4 %, а число вновь заболевших дости-
гает 3400 в год [1]. Несмотря на значительные достижения в понимании биологической 
природы опухоли и успехи в лекарственной терапии, хирургический метод является до на-
стоящего времени определяющим во всей программе радикального лечения РМЖ. Ради-
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кальные хирургические вмешательства на молочной железе влекут за собой большое ко-
личество физических и эмоциональных последствий, основным из которых является утра-
та молочной железы, ассоциирующаяся с потерей женственности, сексуальности, физиче-
ской привлекательности и нередко приводящая к необратимым изменениям в психике па-
циентки и ее социальной изоляции [2, 3]. По данным разных авторов 22–40 % женщин, 
пере ряют семью вследствие ухудшения личностно-семейных от-
нош

 перед органосохраняющими 
операциями, прежде всего, в аспекте развития локального рецидива. С эстетической точки 

е-
зекц у злока  бе нс -
не рживаю овлетв  и самих п ент

 
Работа основана на анал аблюдений 160 пациенток, которым ыли полн ы 

разного рода РПО в период с г. Все пациентки ходи ь н чен в 
Г м клин ком диспансере по вод ака Ж 
I–III стадии. Средний возрас  лет Мастэктомия -
полнена в 149 случаях (в том жных мастэктомий), органосохраняющие 
операции (радикальная селективная резекция) – в 11 случаях. Выбор варианта реконст-
рукт  от онкологических факторов (стадия заболевания, 
объе

несших мастэктомию, те
ений. Поэтому сегодня реконструкция молочной железы является перспективным на-

правлением в реабилитации пациенток данной категории и занимает неотъемлемое место в 
программе комплексного и комбинированного лечения РМЖ. Первые шаги в этом направ-
лении были сделаны еще в XIX в., когда в 1858 году Verneuil попытался восстановить уда-
ленную молочную железу (МЖ) при помощи перемещения части контрлатеральной желе-
зы. В настоящее время можно выделить 2 основные тенденции в развитии хирургической 
составляющей лечения РМЖ: органосохраняющие операции, которые ставят перед собой 
цель максимально сохранить ткань молочной железы, не пренебрегая онкологическими 
принципами, и реконструктивно-пластические операции (РПО) с использованием собст-
венных тканей. По данным большинства авторов, выполнение радикальной мастэктомии с 
восстановлением груди и без такового имеет преимущество

зрения осуществление органосохраняющих радикальных операций либо секторальных р
ий, адекватных по объем

нта, как правило, не выде
чественному процессу

т критики и редко уд
з реко
оряют

труктивного компо
аци ок. 

Материалы и методы
изе н  б вы ен
 2000 по 2009 г  на лис а ле ии 

омельском областно ическом онкологичес  по у р
 была

М
 выт пациенток — 44 года (28–60

 числе — 5 подко
). 

ивной операции зависел как
м радикальной операции, наличие нео-, адьювантной химиотерапии или облуче-

ния), так и от индивидуальных анатомо-физиологических особенностей пациентки 
(размер и форма молочной железы, наличие операций на брюшной полости, состояние 
мягких тканей, общее состояние пациентки) (таблица 1). 

Таблица 1 — Вид радикальной операции, способ реконструкции, стадия заболевания 
Стадия заболевания Вид радикальной операции Способ реконструкции Коли-

чество I II III 
Органосохраняющая операция Торако-дорзальный лоскут (ТДЛ) 11 3 8 0 

ТДЛ 8 4 3 1 
ТДЛ + эндопротез 98 44 43 11 
Эндопротез 12 3 5 4 
TRAM-лоскут на ножке 23 3 19 1 Мастэктомия 

TRAM-лоскут на микрососудистом 
анастомозе (МСА) 8 1 5 2 

 
Результаты и обсуждение 
Одномоментная реконструкция была выполнена 135 пациенткам, отсроченная — 25. 

До п
 ранними стадиями рака. Пациентам с более выражен-

ным

оследнего времени считалось, что одномоментная реконструкция МЖ должна ог-
раничиваться лишь случаями с

 опухолевым процессом рекомендовалось первоначально выполнять мастэктомию 

 33

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



с адьювантной химио- и лучевой терапией. Реконструктивный этап производился через 
несколько лет при отсутствии рецидива. Однако накопленный опыт показал, что восстано-
вительная операция не является препятствием к проведению химиолучевой терапии и не 
затрудняет диагностику рецидива заболевания. Несмотря на более высокие требования па-
циента к конечному результату, выполнение одномоментной реконструкции является бо-
лее 

м. После проведения 
орга

1 
имеет целый 

ряд преимуществ: кожа нижних отделов передне  стенки идеально подходит 
п  н з о  
живота по консистенц м а , 
т стандартом в стети кой хирургии ри абдоминопл . Данный спо-
с ть  объем ткан для ре нструк и молочн желе-
з  с сокой тепень  выра нност , добиться адекватной 
с ле первого ерати го вмешательства. Недостатками являются 
ненадежное кровоснабжение и существенная травма передней брюшной стенки. Сво-
бодн скут имеет гораздо лучшее кровоснабжение и характеризуется мень-
шим

предпочтительным в психологическом, техническом и экономическом аспектах. В 
психологическом аспекте преимущество заключается в том, что исключается временной 
промежуток жизни женщины без молочной железы, что резко снижает степень выражен-
ности эмоциональной травмы. Технические преимущества заключаются в отсутствии руб-
цового процесса на грудной стенке и в зоне расположения реципиентных сосудов, что по-
вышает надежность восстановительной операции. Экономические преимущества включа-
ют в себя уменьшение количества оперативных вмешательств, снижение количества 
койко-дней и уменьшение себестоимости реконструкции в целом. 

Для реконструкции были использованы как собственные ткани, искусственные ма-
териалы, так и их комбинация. 

Эндопротезирование как самостоятельный метод реконструкции было использова-
но в 12 случаях. Несмотря на простоту применения, этот способ имеет ряд существен-
ных недостатков: трудности обеспечения симметрии из-за невозможности создания 
выраженного птоза, высокая стоимость имплантов. Данный вид реконструкции исполь-
зовался для реконструкции желез небольшого размера с минимальным птозом при на-
личии достаточного количества тканей для формирования ложа для протеза. 

Торакодорзальный лоскут (ТДЛ) как самостоятельный метод реконструкции был 
использован у 18 пациентов и в сочетании с эндопротезированием у 98 пациентов. ТДЛ 
является надежным и не слишком травматичным, однако, приносит хорошие эстетиче-
ские результаты только у пациенток с небольшим размером молочных желез либо в со-
четании с эндопротезами, так как максимальный объем ТДЛ составляет 300 см3. Ос-
новными кандидатами на выполнение этого способа восстановительной операции были 
пациенты с малым размером молочных желез и умеренным птозом. У пациенток с 
бóльшим размером ТДЛ использовался в сочетании с импланто

носохраняющих операций ТДЛ являлся методом выбора и был использован в 100 % 
случаев у данной категории пациентов. 

Лоскут на прямых мышцах живота был применен для реконструкции дефектов у 3
пациентки. Из них 8 — на микрососудистом анастомозе. Данный способ 

й брюшной
о цвету и консистенции для восстановления молоч ой желе ы, а жир

рубец в д
вая клетчатка

ии весь а напоминает п ренхиму органа онорском мес-
е является  э чес  п астике
об позволяет получи достаточный ей ко ци ой 
ы любого размера и вы  с ю же и птоза
имметрии сразу пос оп вно

ый TRAM-ло
 повреждением прямой мышцы живота, однако, он технически более сложный и 

длительный по времени, ассоциируется с высоким операционным риском и требует 
тщательного отбора пациентов на данный метод реконструкции. 

В раннем послеоперационном периоде имели место следующие осложнения: жировой 
некроз — 1, краевой некроз лоскута — 3, глубокий некроз лоскута — 2, некроз пупка — 1, 
тромбоз вен МСА — 2, лимфорея — 2, краевой некроз донорской раны — 1 (таблица 2). 
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Таблица 2 — Осложнения после реконструктивно-пластических операций 
сложнения О

Спо
некроз некроз некроз пупка вен МСА донорской раны

соб реконструкции жировой краевой глубокий некроз тромбоз лимфорея краевой некроз 

ТДЛ (n=19) 0 0 1 0 0 0 0 
ТДЛ-эндопротез (n = 98) 0 2 1 0 0 1 0 
Эндопротез (n = 12) 0 0 0 0 0 0 0 
TRAM на ножке (n = 23) 0 1 1 0 0 1 0 
TRAM на МСА (n = 8) 1 0 0 1 2 0 1 

 
Зак
Выполнение р ысокие эстетиче-

ские результаты у большинства п молочной железы и значительно 
улучшить качество их жизни й частоте осложнений. Одна-
ко, проблем также про-
блема закрытия , что созда-
ет предпосылки к дальнейшему  операций для 
дост

них 

лючение 
еконструктивных операций позволяет обеспечить в

ациенток с раком 
при относительно невысоко

а формирования заново объема и формы молочной железы, а 
 выраженны ется открытойх послеоперационных рубцов оста

 совершенствованию восстановительных
ижения более значимых результатов. 
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В 1999 г. в г. Болонье была принята декларация «Зона европейского высшего обра-
зования» или Болонская декларация, которая предусматривает интеграцию и приведе-
ние к единым нормативам подготовку специалистов с высшим образованием для Евро-
пейских стран.  Первоначально декларацию подписали 29 стран. Сейчас в нем участ-
вуют 47 европейских стран и с 2010 года одно центральнозиатское государство — 
Казахстан. Все положения Болонской декларации, были установлены как меры добро-
вольного процесса согласования, а не как жесткие юридические обязательства [1]. 

В рамках Болонской декларации, раз в два года проводятся конференции минист-
ров образования, где министры выражают свою волю посредством коммюнике. По-
следняя — юбилейная конференция прошла в марте 2010 г. в Будапешт-Вене, где со-
стоялось официальное объявление о создании европейского пространства высшего об-
разования. Это указывает, что основные цели, поставленные в Болонской декларации, 
были выполнены. Надо отметить, что инициаторами создания единого европейского 
образования в основном выступали экономические факультеты и европейские бизнес-
школы с целью повышения конкурентоспособности своих вузов в мире [2]. 

Рассмотрим девять пунктов Болонской декларации, принятых в Европе (шесть из 
были дополнены тремя новыми в Пражском коммюнике (2001 г.)): 
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