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Введение. Представлены результаты продолженного наблюдения двух случаев ювенильной ггигантома-
стии после применения разработанной лечебной методики.

Гигантомастия — это мультифакториальное патологическое состояние, в подавляющем большинстве слу-
чаев ассоциированное с ожирением и гормональным дисбалансом. Наряду с этим существуют специфические 
гигантомастии. Для них характерно стремительное развитие в подростковом возрасте или в период геста-
ции вследствие повышенной чувствительности эстрогеновых рецепторов к активной стимуляции в перио-
ды гормонального всплеска. Очень важна правильная диагностика этого состояния и исключение других за-
болеваний, в том числе новообразований. Ювенильная гигантомастия (ЮГ) требует особого подхода в силу 
нескольких причин: продолжающегося развития молочных желез и высокого риска рецидива гигантомастии 
при ранней коррекции, ограниченных возможностей лекарственной терапии в подростковом возрасте, рез-
кого ограничения активной физической и социальной активности и ранимой психики подростков.

Цель исследования. Оценить эффективность методики коррекции ювенильной гигантомастии при дли-
тельном сроке наблюдения. 

Материалы и методы.  В настоящее время не существует единого подхода в коррекции этого состояния, 
но накоплен достаточный опыт, который свидетельствует о том, что: 1. Крайне желательно хирургическую 
коррекцию максимально отложить и выполнять при достижении стабильного размера молочных желез. Мно-
гие авторы отмечают неуклонный продолжающийся рост молочных желез до завершения периода полового 
созревания и частые рецидивы после попытки хирургического лечения; 2. Вероятность рецидива ювенильной 
ГМ после выполнения редукции в 7 раз больше по сравнению с мастэктомией. Однако травматичность этой 
операции, отсутствие впоследствии возможности реализовать функцию грудного вскармливания, частота по-
слеоперационных осложнений, связанных с установкой имплантов и необходимостью повторных коррекций 
требуют очень взвешенного подхода к выбору оперативной методики. Большинство хирургов на первом эта-
пе все же отдают предпочтение редукции молочных желез, оставляя мастэктомию на случай рецидива. Не-
обходимо учитывать, что требуется максимально сохранить функцию железы и последующее качество жизни, 
для этого необходимо минимизировать, по возможности, такие осложнения, как нарушение чувствительно-
сти сосково-ареолярного комплекса и потеря способности к лактации. На этапе предоперационного консуль-
тирования крайне важно информировать подростка и родителей, во-первых, о высокой вероятности после-
дующей коррекции молочной железы и, во-вторых, о возможных осложнениях операции — нарушениях чув-
ствительности соска и возможной потере способности к грудному вскармливанию. 3. Хирургическое лечение 
должно быть дополнено лекарственной терапией — противовоспалительной и направленной на подавление 
стимуляции эстрогенорецепторов. Такой подход позволяет улучшить эстетические и функциональные резуль-
таты лечения, а также в несколько раз снизить частоту рецидивов. оптимальные режимы, продолжительность, 
место в лечебной алгоритме — до или после операции — в настоящее время изучаются.

Сотрудники кафедры пластической и реконструктивной хирургии СПбГПМУ разработали лечебный алго-
ритм, позволивший осуществить эффективное лечение двух случаев ЮГ. Обе пациентки 13 и 14 лет на первом 
этапе лечения получали тамоксифен в дозе 20 мг/сут постоянно длительно с момента постановки диагноза и 
одновременно был начат курс противовоспалительной терапии нестероидными препаратами. В одном слу-
чае прием нестероидных противовоспалительных продолжался 4 недели, в другом 6 недель. Хирургическое 
лечение в виде редукционной маммопластики на верхне-медиальной ножке было выполнено у одной девоч-
ки в 16 лет, у другой в 16 лет и 8 мес. Период наблюдения составил 32 и 51 мес. соответственно.

Результаты. После начала лекарственной терапии в обоих случаях отмечалось клиническое улучшение, 
уменьшение болей, отека молочных желез уже через1 месяц, в одном случае спустя 3 месяца было отмечено 
уменьшение молочных желез в размерах на 10–15 %. Это позволило существенно отодвинуть хирургическое 
вмешательство. Были предложены все возможные варианты хирургической коррекции и подробно разъяснены 
и девочкам-подросткам, и их родителям достоинства и недостатки. В обоих случаях предпочтение было отдано 
редукции. Была выполнена редукционная маммопластика на верхне-медиальной ножке. В обоих случаях 
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удалось избежать некрозов полных или частичных сосково-ареолярных комплексов, что, как известно, явля-
ется наиболее частым осложнением при перемещении сосково-ареолярного комплекса на длинной сосуди-
стой ножке. Чувствительность сосково-ареолярных комплексов также была сохранена. После оперативного 
лечения обе пациенкти продолжали прием тамоксифена в дозе 20 мг/сут с профилактической целью в течение 
6 мес. При периоде наблюдения с даты операции 32 мес. у одной пациентки и 51 мес. у другой рецидива гиган-
томастии не наблюдается. Пациентки оценивают результат операций как «отличный».

Заключение. Разработанная комплексная методика коррекции ЮГ, основанная на комбинации хирурги-
ческого и медикаментозного лечения, при длительном сроке наблюдения доказала свою эффективность и 
позволила заключить следующее:1. Лечение ЮГ должно быть комплексным. 2. Применение на первом этапе 
лекарственной терапии, включающей противовоспалительные препараты и селективные антистрогены, по-
взволяет уменьшить клинические проявления заболевания и максимально отодвинуть хирургическую кор-
рекцию; 3. Выполнение хирургического вмешательства после завершения формирования молочных желез по-
зволяет получить стабильный долгосрочный результат;4. При применении комплексного подхода возможно 
выполнение функционально щадящего органосохраняющего хирургического лечения — редукционной мам-
мопластики. 5. При ЮГ целесообразна адъювантная послеоперационная терапия антиэстрогенами с целью 
профилактики рецидива.
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