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Введение
Рак молочной железы (РМЖ) занимает 1-е место 

среди всех злокачественных новообразований у жен-
щин, при этом рост данной патологии увеличивается 
во всем мире, не исключая и РФ.

В 2008 г. в РФ было зарегистрировано 50 418 боль-
ных РМЖ с впервые установленным диагнозом. При 
этом I–II стадии заболевания верифицированы 
в 62,7 %, III — в 26,2 %, IV — в 10,3 % случаев, а леталь-
ность на первом году с момента установления диагно-
за составила 9,7 %.

В 2009 г. среди всех злокачественных новообразо-
ваний на долю РМЖ приходилось 20,1 %.

Значение сохранения молочной железы для жен-
щины трудно переоценить. В настоящее время целе-
сообразность выполнения реконструктивно-пласти-
ческих операций при РМЖ не вызывает сомнений 
в онкологическом плане, это — один из методов реа-
билитации пациенток.

В 1964 г. T.D. Сronin и F.J. Gerow совместно с фир-
мой Dow Corning разработали протезы молочных же-
лез из силикона. Протез представляет бесшовную 
капсулу из силиконовой резины, наполненную гелем 
из диметилполиксилокана [1–4].

Кожные разрезы, осуществляемые при установке 
силиконового эндопротеза для аугментационной пла-
стики, показаны на рис. 1, 2. Для размещения силико-
нового эндопротеза ретромаммарно или между грудны-
ми мышцами выполняют различные разрезы кожи — 

параареолярный, субмаммарный, подмышечный, 
параумбиликальный.

Вначале с целью аугментационной пластики молоч-
ных желез осуществляли кожный разрез в области пупка 
(параумбиликальный). Этот вид разреза позволяет уста-
навливать имплантат как полностью, так и частично под 
мышцей. Впервые он был выполнен в 1991 г. в Хьюстоне 
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Разрез

Рис. 1. Кожные разрезы, осуществляемые для установки силиконового 
протеза
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В. Джеральдом. В настоящее время разрез в зоне пупка 
не получил широкого применения, и хирурги редко ис-
пользуют его в своей практике.

Ретропекторальное протезирование молочной же-
лезы считают оптимальной методикой только при 
молочной железе маленьких размеров. Подкожное 
протезирование нецелесообразно из-за высокой ча-
стоты развития осложнений (свищи, фиброзные кон-
трактуры), при коррекции которых необходимо уда-
лять эндопротезы [5–8].

Материалы и методы
В отделении общей онкологии МНИОИ имени 

П.А. Герцена при реконструкции молочной железы 
после органосохраняющих и подкожных мастэктомий 
используют фрагмент широчайшей мышцы спины 
(ШМС) в целях создания мышечного кармана для 
силиконового эндопротеза.

Все операции выполняют после проведения орга-
носохраняющих вмешательств (радикальная или суб-
тотальная радикальная резекция) и подкожной ма-
стэктомии. С учетом большого объема удаляемых 
тканей железы и невозможности его восстановления 
только мышечными аутотрансплантантами необходи-
мо применение силиконовых эндопротезов. В связи 
с тем что при выполнении указанных выше операций 
сохраняют кожу молочной железы и часто оставляют 
сосково-ареолярной комплекс и субмаммарную склад-
ку, в качестве аутотрансплантанта нами был использо-
ван фрагмент ШМС, а не кожно-мышечный лоскут, 
рекомендуемый многими авторами [9–11].

Данная операция исключает образование как вер-
тикального, так и горизонтального послеоперацион-
ных грубых рубцов на спине. Предложенная нами 
первичная реконструкция совмещена с операцией по 
удалению части или полностью ткани молочной желе-
зы, т. е. онкологический и восстановительный этапы 
объединены в одну операцию. Мы не используем си-
ликоновый эспандер во избежание повреждения кож-
ного покрова молочной железы.

Косметический эффект после данных операций 
лучше, чем при выполнении пластики с помощью мы-
шечного и кожно-мышечного лоскутов ШМС [12, 13].

Средний объем имплантата при использовании 
силиконовых протезов составляет 175,0 см3.

В отделении общей онкологии МНИОИ 
им. П.А. Герцена в период с 1998 по 2010 г. у 592 боль-
ных РМЖ для реконструкции молочной железы был 
применен силиконовый эндопротез.

Реконструкция молочной железы с использованием 
силиконового эндопротеза после подкожной мастэкто-
мии была осуществлена в 495 случаях, после субтоталь-
ной радикальной резекции — в 89 и после радикальной 
резекции — в 8 наблюдениях (см. таблицу).

Наиболее часто (в 90,2 % случаев) в целях формиро-
вания кармана для силиконового эндопротеза мы при-
меняли фрагмент ШМС. Второе место занимает сетчатый 
имплантат в сочетании с субпекторальным расположе-
нием протеза — по данной методике прооперировано 28 
(4,7 %) больных. В 8 случаях в качестве мышечного кар-
мана была использована только БГМ. Размер молочной 
железы соответствовал № 1 по бюстгальтеру, полученный 
косметический эффект расценивался как хороший.

Для формирования кармана мы используем БГМ. 
Преимуществами применения данной мышцы явля-

Место разреза

Рис. 2. Параумбиликальный доступ для установки силиконового эндо-
протеза

Реконструкция молочной железы с использованием силиконового 
 эндопротеза

Мышечное ложе эндопротеза

Число больных 

абс. %

БГМ* 8 1,4

ШМС 534 90,2

Сетчатый имплантат 28 4,7

БГМ + ШМС 16 2,7

БГМ + ШМС + часть прямой мышцы живота 4 0,7

ШМС + часть прямой мышцы живота 2 0,3

Всего 592 100,0

 * БГМ — большая грудная мышца.
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ются сокращение времени операции по сравнению 
с таковым при формировании фрагмента из ШМС, 
физиологическое расположение протеза в мышечном 
кармане, небольшое число осложнений благодаря от-
сутствию риска развития некроза аутотрансплантата.

Однако при размещении эндопротеза между груд-
ными мышцами возникают следующие трудности: 
высокое расположение протеза, в связи с чем для до-
стижения симметрии иногда требуется выполнение 
операции на второй молочной железе, особенно у па-
циенток с изначальным птозом молочной железы; 
применение эндопротезов небольших (до 180 см3) 
объемов, что обусловлено тем, что протез большего 
объема не может быть установлен из-за малого про-
странства мышечного кармана.

Для решения данных недостатков мы предлагаем 
использовать БГМ и сетчатый имплантат в целях уве-
личения межмышечного пространства.

На I этапе после проведения подкожной мастэкто-
мии (с сохранением кожи молочной железы, сосково-
ареолярного комплекса, субмаммарной складки) вы-
деляют БГМ от малой грудной мышцы. Далее отсекают 
нижний край БГМ у мест прикрепления к ребрам 
(рис. 3) и к отсеченному краю фиксируют сетчатый им-
плантат отдельными узловыми швами (рис. 4). Вторую 
часть сетчатого имплантата с учетом птоза железы под-
шивают к верхней части прямой мышцы живота.

Сетка состоит из равных частей мононити, изго-
товленной из рассасывающегося полиглекапрона-25, 
и мононити, созданной из нерассасывающегося по-
липропилена (рис. 5).

Преимущество в использовании частично расса-
сывающегося сетчатого имплантата состоит в сниже-
нии риска развития ранних и поздних послеопераци-
онных осложнений. Данный тип имплантата устойчив 
к инфицированию. Частичное рассасывание путем 
ферментативного гидролиза в тканях происходит через 
84 дня после установки. Благодаря крупноячеистой 
структуре сетки образуется прочная трехмерная сеть 
коллагеновых волокон. Остающаяся полипропилено-
вая сетка не препятствует этому процессу и тем самым 
предотвращает отложение избыточной соединитель-
ной ткани и образование рубцовой ткани.

На II этапе реконструкции проводят установку 
силиконового эндопротеза в пространство, образован-
ное БГМ и малой грудной мышцей (рис. 6).

На III этапе фиксируют нижний край сетчатого 
имплантата и мышц к передней грудной стенке от-
дельными узловыми швами (рис. 7).

В случае использования эндопротеза объе-
мом > 180 см3 сетчатый имплантат фиксируют допол-
нительно к латеральному краю БГМ и зубчатой мыш-
це в целях увеличения пространства для эндопротеза. 
При объеме протеза < 180 см3 дополнительно сетчатый 
имплантат в латеральном крае БГМ не используют, 

Рис. 3. Выделение края БГМ

Рис. 4. Фиксация сетчатого имплантата к нижнему краю БГМ

Рис. 5. Сетчатый имплантат PROCCED
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а только фиксируют отдельными узловыми швами 
БГМ с малой грудной мышцей в латеральном отделе 
«кармана» для эндопротеза.

Рану дренируют одним трубчатым дренажем, уста-
новленным в подмышечной области, второй дренаж 
размещают в ложе силиконового эндопротеза (рис. 8). 
На последнем этапе сшивают подкожную клетчатку, 
на кожу накладывают внутрикожный непрерывный 
шов. Кожные швы снимают на 14–16-е сутки после 
операции.

Результаты и обсуждение
Благодаря применению описанной методики до-

стигается симметрия молочных желез: правый 
сосково-ареолярный комплекс находится на одном 
уровне с левым сосково-ареолярным комплексом, 
субмаммарные складки справа и слева располагаются 
на одинаковом расстоянии от ключиц, формы молоч-
ных желез идентичны.

Всего по заявленному способу в отделении общей 
онкологии МНИОИ им. П.А. Герцена было выполне-
но 28 операций. Во всех случаях получен хороший 
и отличный косметический эффекты.

Эндопротез подбирают индивидуально с учетом 
анатомических особенностей и объема молочной же-
лезы больной. Для выбора объема протеза необходимы 
расчет удаленной ткани молочной железы и объем ис-
пользуемой мышцы.

Для получения усредненных объемов БГМ и ШМС 
в отделении общей онкологии были проанализирова-
ны средние размеры мышц у 50 больных. Измерение 
размеров БГМ и ШМС выполняют интраоперационно 
линейкой или с помощью ультразвукового исследова-
ния (УЗИ) перед операцией. Проведенные исследова-
ния необходимы для планирования использования 
мышечного лоскута в зависимости от объема удален-
ной ткани железы. Для достижения хорошего косме-
тического результата объем удаленной ткани железы 
не должен быть больше объема донорской ткани. 
В противном случае возможна асимметрия или дефор-
мация реконструированной молочной железы. Для 
расчета удаленного объема молочной железы можно 
использовать 3D-томографию.

Наличие эндопротезов различных объемов и форм 
позволяет с хорошим косметическим результатом вы-
полнить первичную пластику дефекта даже при боль-
ших размерах молочной железы. Эндопротезы не 
подвержены атрофии, однако при выборе требуемого 
размера необходимо учитывать возможность со време-
нем частичной атрофии ШМС. В случае если объем 
протеза оказался недостаточным, т. е. оперированная 
молочная железа стала меньше здоровой, возникает 
необходимость коррекции здоровой железы, что уве-
личивает объем, время осуществления оперативных 
пособий и риск развития осложнений. Напротив, при 

Рис. 7. Фиксация нижнего края сетчатого имплантата к фасции мышц 
и передней грудной стенке отдельными узловыми швами

Рис. 8. Установка дренажей, кожный шов

Рис. 6. Установка силиконового протеза
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излишне большом размере силиконового протеза опе-
рированная молочная железа окажется по размеру 
больше здоровой. Указанные недостатки устраняются 
путем интраоперационного расчета объема требуемо-
го эндопротеза, а при необходимости использования 
больших (> 200 см3) эндопротезов — дополнительного 
удлинения сосудистой ножки ШМС.

Удлинение сосудистой ножки ШМС позволяет уве-
личить мобильность лоскута, особенно в случае внутрен-
ней локализации опухоли, когда необходимо воссоздать 
внутренние квадранты путем перемещения ШМС в дан-

ную область. Формирование молочной железы осущест-
вляют путем выкраивания аутотрансплантата в виде 
ШМС или ее фрагмента на удлиненной сосудисто-
нервной ножке в сочетании с эндопротезом. После мо-
билизации всей мышцы она связана с окружающими 
тканями только нейроваскулярной питающей ножкой 
(а, v, n. thoracodorsalis). Продолжается мобилизация под-
лопаточной артерии до подмышечной артерии и вены. 
Для расчета необходимого объема эндопротеза интрао-
перационно вычисляют объем удаляемых тканей молоч-
ной железы и объем фрагмента ШМС.

Объем удаляемых тканей молочной железы рас-
считывают с учетом ее шаровидной формы: V

1
 = 

π/2(а3 + 3аb2), где а — высота молочной железы, b — ее 
диаметр.

Объем ШМС: V
2
 = А × Вср × С, где А — высота 

ШМС, Вср — средняя ее толщина (Вср = (В
1
 + В

2
)/2, 

где В
1
 — толщина в верхней половине ШМС, В

2
 — тол-

щина в нижней ее половине), С — ширина.
Объем протеза для реконструкции: Vпр = V

1
 – V

2
.

С учетом выполненных расчетов силиконовый 
эндопротез необходимых объема и формы помещают 
в сформированный мышечный «карман». Для вычис-
ления объема протеза был получен патент («Способ 
первичной пластики дефекта молочной железы». Па-
тент № 2392879 от 27.06.2010).

Эстетические результаты подкожных мастэктомий 
с комбинированной пластикой представлены на рис. 9.

Наличие эндопротеза не препятствует выявлению 
рецидива РМЖ после реконструктивных операций. 
Пациенткам рекомендуется проведение УЗИ и маммо-
графии в зависимости от возраста и плотности молочной 
железы. Ниже представлено наблюдение обнаружения 
рецидива РМЖ на фоне эндопротезирования (рис. 10).

Наличие эндопротеза не затрудняет диагностику 
РМЖ и, как следствие, не препятствует лечению дан-
ной патологии.

Осложнения, возникающие при протезировании 
молочной железы, не отличаются по частоте от рекон-
струкции без эндопротеза.

А.В. Братик (1997) систематизировал осложнения, 
развивающиеся после выполнения реконструктивно-
пластических операций на молочной железе с исполь-
зованием силиконовых эндопротезов (отечественные 
и импортные), у 191 онкологической больной. При этом 
восстановление молочной железы у 190 больных осу-
ществлялось после радикальной мастэктомии и у 1 — 
после радикальной резекции. В 86 случаях была исполь-
зована комбинированная пластика кожно-мышечным 
лоскутом из ШМС, в 33 — пекторальный «карман», 
в 27 — пекторальный «ремень», в 23 — эспандер, в 22 — 
подкожное протезирование. В непосредственном по-
слеоперационном периоде осложнения (преимуще-
ственно инфекционного характера) имели место 
в 12,6 %, в отдаленном (> 3 мес) периоде — в 10,5 % на-

Рис. 9. Пациентка через 2 года после подкожной мастэктомии справа 
с пластикой фрагментом ШМС и силиконовым эндопротезом

Рис. 10. Рецидив на границе верхних квадрантов молочной железы 
(маммография)
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блюдений, среди них капсулярный фиброз III–IV сте-
пени по классификации Ваker — 4,8 % случаев и 1 (0,5 %) 
повреждение протеза самой больной, которая на фоне 
депрессии проколола кожу и протез простой иглой.

Капсулярная контрактура II–IV степени после лу-
чевой терапии была обнаружена в 18,7 %, без лучевой 
терапии — в 12,5 % случаев. Капсулярная контрактура 
III–IV степени в 13,5 % наблюдений была диагностиро-
вана при подкожном протезировании, в 3,7 % — при 
мышечном прикрытии протеза с помощью ШМС; пек-
торальный карман — в 6,7 % наблюдений, т. е. капсуляр-
ный фиброз в 3–4 раза чаще встречался при подкожном 
протезировании. В ходе целенаправленного поиска со-
путствующих заболеваний соединительной ткани (кол-
лагенозы) в послеоперационном периоде у 1 пациентки 
был выявлен артрит, которым она страдала и до опера-
ции с эндопротезированием [6, 14].

Определены следующие показания к реконструк-
ции с использованием силиконового эндопротеза:

• I степень — оперированная молочная железа не 
отличается от здоровой;

• II степень — оперированная молочная железа 
плотнее здоровой, пальпируется край протеза;

• III степень — прощупывают край протеза, опре-
деляют его контур или деформацию железы, вызван-
ную протезом; 

• IV степень — железа с выраженной плотностью, 
ригидна, неэластична, болезненная и холодная на 
ощупь, протез вызывает выраженную деформацию.

В связи с тем что I степень у большинства пациен-
ток выявляют уже в ближайшее время после операции, 
оценивают только II, III и IV степени.

Профилактикой развития фиброзных капсуляр-
ных контрактур после маммопластики с применением 
силиконовых эндопротезов служит использование со-

временных протезов с текстурированной поверхно-
стью или полиуретановым покрытием. Установка по-
добных эндопротезов способствует снижению частоты 
фиброзного сжатия капсулы имплантатов, по данным 
различных авторов, с 30 до 2 %.

В проведенном нами исследовании I степень была 
установлена у 552 (93,2 %), II — у 40 (6,8 %) пациенток, 
III и IV степени не выявлено.

Из общего числа больных, перенесших комбини-
рованную пластику, у 18 (3 %) пациенток наблюдали 
воспалительные изменения зоны ложа эндопротеза, 
что явилось причиной их удаления. Время удаления 
протезов составило от 1 до 12 мес.

Оценка эстетических результатов с учетом мнения 
хирургов и пациенток была проведена через 1 год по-
сле выполнения оперативного вмешательства. Отлич-
ные косметические результаты были достигнуты в 500 
(84,5 %), хорошие — в 80 (13,5 %), удовлетворитель-
ные — в 12 (2 %) случаях.

Выводы
1. В период с 1998 по 2010 г. в отделении общей 

онкологии МНИОИ им. П.А. Герцена у больных РМЖ 
было выполнено 592 первичные реконструктивно-
пластические операции с применением комбиниро-
ванной пластики (аутоткани + эндопротез).

2. Наиболее часто (в 90,2 % наблюдений) при фор-
мировании мышечного «кармана» для эндопротеза 
использовали фрагмент ШМС.

3. В 4,7 % случаев для формирования «ложа эндопро-
теза» применяли сетчатый имплантат в комбинации 
с БГМ. Из-за небольшого числа наблюдений (n = 28) 
контроль за данной группой пациенток продолжается 
с целью оценить развитие у них возможных осложнений 
в отдаленном послеоперационном периоде.
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