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Введение

Гигантомастия (ГМ) у девочек-подростков зани-

мает особое место в структуре заболеваний молочных 

желёз (МЖ) в связи с редкостью данного заболевания, 

недостаточно изученными этиологическими и патоге-

нетическими факторами, трудностями выбора опти-

мальной хирургической тактики, а также выраженного 

психоэмоционального воздействия в тот период жизни, 

когда подростки особенно уязвимы перед давлением 

со стороны сверстников и социальных норм [1]. В ли-

тературе по состоянию на 2025 г. отсутствуют единый 

термин и чёткие диагностические критерии для опре-

деления ГМ у девочек-подростков [2]. Однако авто-
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Гигантомастия у девочек-подростков: клинико-диагностические особенности, 
хирургическое лечение 

Резюме 
Гигантомастия в подростковом возрасте представляет серьёзную клиническую проблему, требующую междисцип-
линарного подхода. Отсутствие чётких этиопатогенетических критериев и предикторов рецидивов гигантомастии 
затрудняет выбор оптимального объёма хирургического лечения, направленного на минимизацию осложнений 
и достижение стабильного функционально-эстетического результата. В обзоре проведён анализ современных пред-
ставлений об этиопатогенезе, классификации и хирургической коррекции гигантомастии у девочек-подростков для 
интеграции этих знаний в клиническую практику. 
Поиск литературы для данного обзора проводили в базах данных PubMed, eLIBRARY.RU, Google Scholar, Embase, 
Сochrane Library. Найдено и проанализировано 347 источников. 
Гигантомастия у девочек-подростков — полиэтиологическое состояние. В патогенезе заболевания ведущими яв-
ляются гиперчувствительность тканей-мишеней к эстрогенам и аутоиммунные механизмы. Установлена связь 
с  приё мом лекарственных препаратов. Клиническая картина гигантомастии характеризуется быстрым, часто дву-
сторонним ростом молочных желёз, приводящим к физическим и психосоциальным нарушениям. Консерватив-
ная терапия, как правило, неэффективна. Хирургическая редукционная маммопластика остаётся методом выбора, 
 однако единого мнения об оптимальном объёме резекции и типе операции не существует, для профилактики реци-
дивов часто применяют подкожную мастэктомию. Несмотря на относительную редкость, гигантомастия у девочек-
подростков является клинически значимой формой патологии, кардинально снижающей качество жизни больных. 
Быстрое прогрессирование заболевания, неясность патогенетических механизмов, вариабельность хирургических 
подходов и риск рецидива после операции определяют необходимость анализа существующих стратегий диагно-
стики и лечения гигантомастии.
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Gigantomastia in Adolescent Girls: Clinical Diagnostic Features, Surgical Treatment

Summary
Gigantomastia in adolescence is a serious clinical problem that requires an interdisciplinary approach. The lack of clear 
etiopathogenetic criteria and predictors of recurrence makes it diffi  cult to choose the optimal surgical approach to minimize 
complications and achieve a stable functional and aesthetic result. The aim of this review is to analyze current knowledge about 
the etiopathogenesis, classifi cation, and surgical management of gigantomastia in adolescent girls to integrate this knowledge 
into clinical practice. The literature search for this literature review was conducted in the databases PubMed, eLibrary, 
Google Scholar, Embase, Сochrane library. The were found and analyzed three hundred forty seven sources. Literature route 
has shown that gigantomastia in adolescent girls is a polyetiological condition. The most studied theories of pathogenesis 
include hypersensitivity of target tissues to estrogens, as well as autoimmune mechanisms. In some cases, a link has been 
established with the use of medications. The clinical picture i  s characterized by rapid, often bilateral, growth of the mammary 
glands, leading to physical and psychosocial disturbances. Conservative therapy is generally ineff ective. Surgical reduction 
mammoplasty remains the method of choice, but there is no consensus on the optimal extent of resection or the type of 
surgery, and subcutaneous mastectomy is often used to prevent recurrence.
Despite its relative rarity, gigantomastia in adolescent girls is a clinically signifi cant condition that radically reduces the quality 
of life. The rapid progression of the disease, the uncertainty of its pathogenic mechanisms, the variability of surgical approaches, 
and the risk of recurrence after surgery necessitate an in-depth analysis of existing diagnostic and treatment strategies.
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ры сходятся во мнении, что ГМ у девочек-подростков 

(пубертатная ГМ, девственная гипертрофия МЖ, юве-

нильная макромастия, ювенильная мегаломастия) — 

редко встречающееся доброкачественное заболевание, 

характеризующееся диффузным двусторонним увели-

чением МЖ у девочек препубертатного и пубертатно-

го возраста [2, 3]. ГМ впервые была описана в 1648 г. 

Т. Palmuth, однако термин был предложен в 1920 г. [4]. 

Для чёткого определения ГМ в научной среде исполь-

зуются количественные подходы: ГМ определяют как 

увеличение объёма МЖ более 1500 г [4], в то время как 

A. Moussaoui и соавт. предлагают другой критерий — 

увеличение массы МЖ более 3% от массы тела [5, 6]. 

Клиническим ориентиром служит необходимость ре-

дукции не менее 1,5 кг ткани с одной МЖ, что отража-

ет тяжесть состояния, описанного как казуистический 

случай с резекцией 27,5 кг [7]. Основная особенность 

ГМ у девочек-подростков заключается, как прави-

ло, в отсутствии гормональных и/или физиологиче-

ских причин развития данного заболевания [3]. Такая 

неопределённость создаёт трудности в прогнозирова-

нии течения этой формы патологии и в выборе такти-

ки  лечения. 

Самым эффективным методом лечения ГМ являет-

ся хирургическая коррекция. Несмот ря на множество 

описанных методик, вопрос о выборе самой безопас-

ной операции остаётся дискуссионным. Уровень пос-

леоперационных осложнений достигает 52%, самые 

частые среди них — кровотечение из раны, инфекци-

онные осложнения, гематомы, серомы, некроз ареолы 

и кожных лоскутов, некроз жировой ткани, снижение 

чувствительности соска и ареолы. Причём их возник-

новение в большей степени зависит от соматического 

статуса больной, чем от хирургического подхода или 

антропометрических данных [8]. Отмечено также, что 

редукционная маммопластика у девочек-подростков 

с ГМ зачастую сопряжена с рецидивами [9, 10]. Сле-

довательно, перед хирургами стоит вопрос: сохранять 

ли ткань МЖ или прибегать к более агрессивным ме-

тодикам, таким как подкожная мастэктомия.

Нами выполнен анализ современных представле-

ний об этиопатогенезе, классификации и хирургиче-

ской коррекции ГМ у девочек-подростков для инте-

грации этих знаний в клиническую практику. 

Поиск литературы для данного обзора проводили 

в базах данных PubMed, eLIBRARY.RU, Google Scholar, 
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Embase, Сochrane Library. Было найдено и проанали-

зирова но 347 источников — систематических обзоров, 

обзоров литературы, клинических случаев.

Классификация гигантомастии

В клинической практике широко применяет-

ся классификация ГМ, предложенная A. Dancey 

и  соавт. [11]. Согласно д анной систематизации, выде-

ляют 5 форм ГМ у девочек-подростков:

• 1а — идиопатическая ГМ, спонтанная форма чрез-

мерного роста МЖ у больных с индексом массы 

тела (ИМТ) >30;

• 1b — идиопатическая ГМ, спонтанная форма чрез-

мерного роста МЖ у больных с ИМТ <30;

• 2a — пубертатная ГМ, ассоциированная с дисба-

лансом эндогенных гормонов в препуберта тный 

и пубертатный периоды;

• 2b — гестационная ГМ, ассоциированная с дис-

балансом эндогенных гормонов в период бере-

менности;

• 3 — лекарственно-индуцированная ГМ (например, 

спровоцированная D-пеницилламином, буцилла-

мином), которая, как правило, регрессирует после 

отмены препарата-триггера.

Этиопатогенез пубертатной гигантомастии

Первый случай пубертатной ГМ в медицинской 

литературе был зарегистрирован в 1669 г. в Велико-

британии. За период 1910–2009 гг. в мировой литера-

туре зафиксировано около 65 случаев ГМ [12]. В на-

стоящее время этой форме патологии у девочек-под-

ростков уделяется всё больше внимания, при этом 

этиопатогенез заболевания изучен недостаточно.

Современные представления о причинах развития 

пубертатной ГМ сводятся к тому, что данное забо-

левание имеет мультифакторную природу, обуслов-

ленную комплексом эндокринных, генетических 

и локальных нарушений. Ключевая роль отводится 

дисбалансу половых стероидов, пролактина и сома-

тотропного гормона [3]. Особое внимание в стиму-

ляции роста и развития МЖ в пубертатном периоде 

уделяется эстрогенам. Как известно, при врождён-

ном отсутствии яичников и, соответственно, крайне 

низком уровне эстрогенов МЖ у девочек не разви-

ваются, при этом даже незначительное нарушение 

гормонального баланса, например, относительная 

гиперэстрогения на фоне снижения прогестерона, 

может приводить к выраженным гиперпластиче-

ским изменениям [13]. Вместе с тем довольно час-

то пубертатная ГМ наблюдается и при нормальном 

уровне гормонов в периферической крови, что обу-

словлено повышением тканевой чувствительности 

рецепторного аппарата МЖ [14]. При иммуногисто-

химическом исследовании была выявлена значимая 

экспрессия рецепторов эстрогена и прогестерона 

более чем в 50% эпителиальных клеток ткани МЖ 

при ГМ [15]. Этот механизм локальной гиперчувст-

вительности может служить патофизиологическим 

основанием для случаев симметричной и односто-

ронней ГМ, развивающихся на фоне нормального 

системного гормонального профиля.

Параллельно был определён вклад аутоиммунных 

процессов и нарушений в системе локальных факто-

ров роста. Яркой иллюстрацией значимости этих на-

рушений служит клиническое наблюдение, в котором 

описана 29-летняя больная с аутоиммунным тиреоиди-

том, наличием аутоантител и отягощённым семейным 

анамнезом по аутоиммунной патологии с 3 эпизодами 

ГМ [16]. Первый эпизод развился в связи с беремен-

ностью (предположительно, гормонально обуслов-

ленный), тогда как два последующих с ней не были 

ассоциированы. На основании анализа клинической 

картины, гистологических данных и результатов ла-

бораторных исследований была сформулирована ги-

потеза о ключевой роли аутоиммунного механизма 

в развитии ГМ у данной больной. Ещё одним приме-

ром в контексте рассматриваемых механизмов являет-

ся клинический случай 13-летней девочки с болезнью 

Хашимото (аутоиммунное заболевание, при котором 

нарушение иммунной толерантности, обусловленное 

генетическими факторами, влиянием внешней среды 

и микробиома, приводит к Т-клеточной инфильтра-

ции щитовидной железы, продукции антитиреоидных 

аутоантител и деструкции фолликулярного эпите-

лия [17]), у которой развилась ГМ, где гормональные 

изменения пубертатного периода выступили в роли 

пускового фактора на фоне системных аутоиммунных 

нарушений [18]. Ключевым аргументом в пользу ауто-

иммунного патогенеза ГМ выступают выявленная по-

вышенная экспрессия HLA-DR эпителием ткани МЖ, 

а также типичные гистологические признаки: передук-

тальная лимфоцитарная инфильтрация и фиброз, ана-

логичные тем, что наблюдаются при лимфоцитарном 

мастите и диабетической мастопатии, что убедительно 

указывает на атаку иммунной системы ткани МЖ как 

на основную причину её гипертрофии [18]. 

На сегодняшний день в изучении этиопатогенеза 

пубертатной гигантомастии всё большее внимание 

уделяется спектру дефицитарных состояний, способ-

ных нарушать процессы тканевой дифференцировки 

и инициировать патологическую пролиферацию. Так, 

в клинических наблюдениях у пациенток с пубертат-

ной гипертрофией молочных желез было зафиксиро-

вано снижение уровня гормонально-связанного йода 

в сыворотке крови на фоне нормального уровня тирео-

тропного гормона, что указывает на возможную роль 

локального йодного дефицита в нарушении тканевого 

гомеостаза железистой паренхимы [19]. В ряде зару-

бежных исследований также была продемонстрирова-

на связь между алиментарным дефицитом микроэле-

ментов и пролиферативными процессами в молочной 

железе. В частности, дефицит цинка, распространен-

ность которого среди девочек-подростков достигает 

40%, создает токсическое микроокружение в молочной 

железе, что выражается в накоплении цинка в ткани, 

макрофагальной инфильтрации, оксидативном стрес-
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се, гиперэкспрессии эстрогенового рецептора α и, как 

следствие, нарушении архитектоники железы с разви-

тием гиперцеллюлярности протоков и стромы [20]. 

Сложившаяся ситуация, при которой патогенез 

пубертатной ГМ остаётся недостаточно изученным, 

определяет необходимость поиска новых и системати-

зации уже имеющихся данных, в частности, в области 

молекулярной генетики, эндокринологии и нутрицио-

логии. Комплексный анализ аутоиммунных, гормо-

нальных и дефицитарных факторов позволит уточнить 

диагностические критерии и оптимизировать диагно-

стику и лечение ГМ.

Клиническая картина

Пубертатная ГМ проявляется рядом ключевых при-

знаков. Вначале это феномен спонтанной и стреми-

тельной гипертрофии МЖ: заболевание характеризу-

ется атипичным, быстрым и непрерывным увеличени-

ем объёма обеих или, реже, одной МЖ. Характерным 

считается период экстремального роста продолжи-

тельностью около 6–10 мес [21], который может сме-

ниться медленным, но устойчивым увеличением МЖ. 

Следствием этих изменений становятся кожные про-

явления. Кожа груди молодых пациенток подвергает-

ся значительному растяжению, что приводит к обра-

зованию стрий, расширению подкожных вен, а также 

возникновению язв МЖ, некрозов и геморрагий [22]. 

Отсутствие адекватной терапии создаёт условия для 

вторичного инфицирования с последующим развитием 

локальных гнойно-воспалительных процессов, включая 

серозные и инфильтративные маститы, формирование 

пиогенных абсцессов с риском генерализации инфек-

ции. Практически у всех больных пубертатная ГМ про-

является болевым синдромом: у девочек-подростков 

могут возникать локальная масталгия вследствие рас-

тяжения связок Купера из-за большого объёма железы 

и вторичные боли (боли в шее, спине и плечах) [23, 24]. 

При этом особенно важно учитывать психосоциальные 

последствия ГМ на девочек-подростков. Нарушения 

психологического благополучия, включая депрессию, 

тревожность и расстройства пищевого поведения, 

связанные с формированием негативного образа тела 

и неудовлетворённой потребностью в социальной адап-

тации, предрасполагают подростков к значительному 

психосоциальному дистрессу в критически важный пе-

риод становления личности [25]. Социальная дезадап-

тация обусловлена в том числе трудностями подбора 

одежды, ограничением физической активности, а так-

же пристальным общественным вниманием к внешним 

проявлениям патологии. Присоединяющиеся сомати-

ческие симптомы — боли в спине, плечах и развитие 

интертриго в субмаммарных складках — усугубляют 

эмоциональное неблагополучие больных [26].

Диагностика

Ранняя диагностика ГМ и соответствующее ведение 

пациенток имеют решающее значение для устранения 

физического дискомфорта, предотвращения функцио-

нальных нарушений и минимизации психологическо-

го стресса, связанного с данным состоянием.

Важнейшую роль в раннем выявлении патологии 

МЖ играют регулярные профилактические осмотры 

девочек-подростков. В рамках таких осмотров, наряду 

с оценкой общего физического и полового развития, 

врачом-гинекологом обязательно должно проводиться 

исследование МЖ. Организация этих осмотров требует 

учёта правовых норм: согласно законодательству РФ, 

для лиц младше 15 лет необходимо информированное 

согласие их законных представителей, что исключает 

принудительный характер профилактических меро-

приятий [27].

Золотым стандартом диагностики патологии МЖ 

является ультразвуковое исследование (УЗИ) [28]. Это 

самый безопасный неинвазивный метод обследова-

ния, не связанный с радиационной нагрузкой и под-

ходящий для динамического наблюдения за развитием 

МЖ [29, 30]. При анализе УЗ-семиотики пубертатной 

гигантомастии ключевыми эхографическими призна-

ками выступают: диффузное утолщение паренхимы 

молочной железы с преобладанием железистого ком-

понента, расширение млечных протоков, а также уси-

ление васкуляризации при цветовом допплеровском 

картировании [31–33]. В диагностическом алгоритме 

при ГМ ключевое значение приобретает комплексный 

подход, включающий оценку гормонального профиля, 

УЗИ МЖ и, в определённых клинических ситуациях, 

рентгеновскую маммографию [34]. Применение контр-

астной маммографии у подростков ограничено, однако 

при подозрении на злокачественную трансформацию 

или рецидивирующие образования диагностическая 

ценность контрастной маммографии может превы-

шать риски, особенно если исследование проводится 

на современных низкодозовых цифровых аппаратах. 

В таких случаях контрастная маммография позволяет 

выявить участки патологического накопления контр-

аста и уточнить границы гиперваскуляризованных 

зон, что невозможно при стандартной УЗ-диагностике 

[35–36]. Помимо этого, в качестве дополнительного 

метода, особенно при подозрении на сосудистую па-

тологию, применяется компьютерно-томографическая 

ангиография грудной клетки для оценки состояния 

магистральных вен и исключения центральной веноз-

ной обструкции и тромбоза [37]. Что касается магнит-

но-резонансной томографии (МРТ), то её применение 

при ГМ является целесообразным в первую очередь 

при наличии сопутствующих новообразований МЖ. 

Благодаря своей высокой контрастной разрешающей 

способности МРТ позволяет с высокой точностью 

оценить структуру и васкуляризацию патологического 

очага, провести дифференциальную диагностику меж-

ду объёмными образованиями, особенно при подозре-

нии на малигнизацию. При этом её роль для оценки 

метастазирования злокачественного новообразования 

и планирования лечения крайне важна для достиже-

ния полной её резекции и, как следствие, снижения 

риска рецидива [38]. 
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Гигантские фиброаденомы, требующие диф-

ференциальной диагностики с ГМ, встречаются 

относительно нередко (описано 58 случаев за по-

следние 5 лет). С трудностями диагностики и так-

тики ведения 13-летней девочки столкнулись вра-

чи Российской детской клинической больницы. 

Больная поступила в больницу с быстрорастущим 

(в течение 1 мес) образованием правой МЖ, кото-

рое первоначально по месту жительства ошибочно 

было диагностировано как мастит. УЗИ выявило 

гигантскую (150×180 мм) солидную опухоль с ак-

тивным кровотоком; диагноз «фибро аденома» был 

подтверждён пункционной биопсией, после чего 

выполнено успешное органосохраняющее удаление 

образования [39]. Описан другой клинический слу-

чай успешной хирургической коррекции гигантской 

фиброаденомы. У девочки 12 лет 11 мес сразу после 

менархе была выявлена правосторонняя гигантская 

ювенильная фиброаденома (130×80 мм). Образова-

ние имело плотную консистенцию, округлую форму 

и не было фиксировано к подлежащим структурам. 

Данные лабораторных исследований были в пределах 

нормы. Рентгенограмма органов грудной клетки па-

циентки была без особенностей. При УЗИ МЖ была 

визуализирована гигантская инкапсулированная го-

могенная изоэхогенная масса, занимающая почти 

всю правую МЖ. Была выполнена тонкоигольная 

аспирационная биопсия, по результатам которой 

был установлен диагноз фиброаденомы. В последу-

ющем больной была проведена тотальная эксцизия 

образования МЖ с сохранением нормальной ткани 

МЖ, соска и ареолы. Размеры удалённого образова-

ния составили 10×9×5,5 см, масса — 660 г. На разре-

зе масса имела серовато-коричневый цвет, округлую 

форму с щелевидными пространствами. Гистопатоло-

гический анализ показал концентрическое разраста-

ние соединительной ткани вокруг базальной мембра-

ны протоков (периканаликулярная фиброаденома) 

и пролиферацию эпителия [40]. Несмотря на успеш-

но выполненное органосохраняющее хирургическое 

вмешательство, через 6 мес после операции произо-

шёл рецидив образования. При УЗИ в верхнемеди-

альном квадранте МЖ были обнаружены изоэхоген-

ные узлы размером 2,9 и 1,2 см. При контрольном 

обследовании через 6 мес их размер незначительно 

увеличился (до 4 и 1,7 см соответственно). Больной 

была выполнена множественная эксцизия узлов пра-

вой МЖ с сохранением нормальной ткани МЖ, соска 

и ареолы.

Следует подчеркнуть, что наиболее сложными для 

диагностики и лечения представляются сочетанные 

формы патологии МЖ [35]. 

Лечение

Лечение пубертатной ГМ основано на хирурги-

ческой коррекции. Медикаментозное лечение ГМ 

у взрос лых включает применение препаратов, оста-

навливающих рост МЖ, таких как бромокриптин, 

каберголин, тамоксифен, медроксипрогестерон и да-

назол [42]. Однако данные об эффективности и безо-

пасности применения такой фармакотерапии у дево-

чек-подростков отсутствуют [43].

Редукционная маммопластика часто ассоциирова-

на с рецидивами ГМ [44]. Описаны случаи рецидивов 

ГМ у больных подросткового возраста, что определя-

ет необходимость применения радикального подхода, 

такого как подкожная мастэктомия. Ярким примером 

служит клинический случай 12-летней девочки, кото-

рой первоначально была выполнена двусторонняя ре-

дукционная маммопластика с использованием техни-

ки на верхнемедиальной питающей сосудистой ножке 

сосково-ареолярного комплекса, в ходе которой была 

резецирована ткань общим весом 6167 г (2906 г справа 

и 3261 г слева), что эквивалентно 13,3% общей мас-

сы тела больной [45]. Гистологическое исследование 

выявило диффузную пролиферацию стромы с призна-

ками фиброза и отсутствием малигнизации. Однако, 

несмотря на объёмную резекцию, в послеоперацион-

ном периоде наблюдался быстрый прогрессирующий 

рост МЖ, который всего за 3 мес привёл к рецидиву 

ГМ. В связи с этим была выполнена двусторонняя 

подкожная мастэктомия с реконструкцией грудными 

имплантатами. Во время второй операции было уда-

лено еще 5440 г ткани (2910 г справа и 2530 г слева), 

что наглядно демонстрирует агрессивный характер 

рецидива, развившегося, несмотря на первоначальное 

хирургическое лечение [46].

Описаны и другие успешные случаи хирургическо-

го лечения ГМ, связанной с доброкачественными но-

вообразованиями. Так, у 12-летней девочки с быстро 

прогрессирующей ГМ, развившейся в течение 8 мес, 

комплексное обследование, включая УЗИ и МРТ МЖ, 

выявило сочетанную патологию — множественные 

гигантские фиброаденомы (самые крупные размером 

7 см справа и 10 см слева). Диагноз был подтверждён 

гистологически после успешного хирургического уда-

ления образований с одновременной реконструкцией 

МЖ. Важно отметить, что в данном случае удалось 

достичь полного излечения без необходимости вы-

полнения мастэктомии, а послеоперационный период 

протекал без осложнений [41]. 

При выборе хирургической тактики у больных под-

росткового возраста необходимо учитывать не только 

радикальность вмешательства для предотвращения 

рецидивов, но и возможность грудного вскармлива-

ния в будущем. Критически важным для сохранения 

лактационного потенциала является минимизация 

травматизации млечных протоков и сохранение па-

ренхимы МЖ [47, 48]. При этом правильный под-

бор шовного материала и техники ушивания раны, 

обеспечивающие надёжное заживление и эстетичный 

вид рубца, являются важной частью хирургического 

лечения. Для оптимального заживления и уменьше-

ния натяжения тканей применяется ушивание раны 

в шахматном порядке, а достижение лучшего кос-

метического результата обеспечивают современные 
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внутрикожные техники (такие как шов по Холстеду 

или Мак-Миллану–Донати) с использованием рас-

сасывающихся материалов [49]. Анализ показывает, 

что сохранение столбика субареолярной паренхимы 

от сосково-ареолярного комплекса до грудной стен-

ки положительно влияет на сохранение лактационной 

функции: показатели успешного грудного вскармли-

вания в этой группе достигают 75–100%. Напротив, 

отсутствие сохранённого паренхиматозного столбика 

ассоциируется со значительным снижением вероят-

ности лактации (до 0–38%) [47].

Таким образом, хирургическая коррекция ГМ 

значительно улучшает качество жизни девочек-под-

ростков. Выбор между радикальной мастэктомией 

и органосохраняющей операцией должен быть инди-

видуальным, основанным на оценке риска рецидива 

и учёте долгосрочных перспектив, включая возмож-

ность реализации лактационной функции.

Заключение

Выбор хирургического лечения ГМ у девочек-

подростков должен определяться риском развития 

рецидивов. При идиопатической пубертатной ГМ, 

обладающей высоким потенциалом рецидивирова-

ния, операциями выбора могут быть как редукцион-

ная маммопластика, так и подкожная мастэктомия 

с одновременной реконструкцией. В то же время при 

ГМ, ассоциированной с доброкачественными ново-

образованиями (такими как гигантские фиброадено-

мы), допустим и эффективен органосохраняющий 

подход с радикальным удалением очагов и одновре-

менной реконструкцией МЖ. Обоснование тактики 

лечения ГМ должно базироваться на комплексной 

оценке этиологии заболевания, риска рецидива и ин-

дивидуальных особенностей больных, что позволяет 

достичь не только удовлетворительного эстетиче-

ского результата, но и стойкого улучшения качест-

ва жизни.
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