
Федеральное государственное бюджетное учреждение 
«Национальный медицинский исследовательский центр онкологии 

имени Н.Н. Петрова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации 

(ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова» Минздрава России) 
Отдел учебно-методической работы 

Криворотько П.В., Мортада В.В., Песоцкий Р.С., 

Имамурзаева Л.З., Рогачев М.В., Беляев А.М. 

Показания для установки 
анатомического имплантата 

при эстетических и реконструктивных 
операциях на молочной железе 

Учебное пособие 

Санкт-Петербург 
2025 



УДК:618.19-089.843(07) 
ББК:57.15я7 

Криворотько П.В., Мортада В.В., Песоцкий Р.С., Имамурзаева Л.З., Ро-
гачев М.В., Беляев А.М. Показания для установки анатомического имплан-
тата при эстетических и реконструктивных операциях на молочной железе. – 
Санкт-Петербург: ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова» Минздрава 
России, 2025. – 68 с. 

ISBN 978-5-6051651-6-3 

Рецензент: доктор медицинских наук, профессор А.Ф. Урманчеева, про-
фессор кафедры онкологии федерального государственного бюджетного об-
разовательного учреждения высшего образования «Северо-Западный госу-
дарственный медицинский университет имени И.И. Мечникова» Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации, г. Санкт-Петербург. 

В учебном пособии подробно освещены вопросы, касающиеся эстетиче-
ских и реконструктивных операций на молочной железе, а также определены 
показания для применения анатомических имплантатов у пациентов с онко-
маммологическими заболеваниями. 

Учебное пособие предназначено для врачей-онкологов, для врачей, ра-
ботающих с онкологическими больными, а также для обучающихся в системе 
высшего образования (аспирантура, ординатура, специалитет) и дополни-
тельного профессионального образования (повышение квалификации и про-
фессиональная переподготовка). 

Утверждено 
в качестве учебного пособия 
Ученым советом ФГБУ «НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Петрова» Минздрава России 
протокол № 6 от 27 мая 2025 г. 

ISBN 978-5-6051651-6-3      © Криворотько П.В. Коллектив авторов, 2025 



3 

СОДЕРЖАНИЕ 
 

Список сокращений 5 
Введение 6 
Глава 1. Типы имплантатов молочных желез 7 
Глава 2. Показания для установки имплантатов 9 
2.1. Показания для установки имплантатов в эстетической хи-
рургии 

 
9 

2.2. Показания для установки имплантатов в реконструктив-
ной хирургии 

 
9 

Глава 3. Обзор хирургических доступов 11 
3.1. Хирургические доступы при эстетических операциях 11 
3.2. Сравнение доступов для аугментации молочных желез и 
развивающихся осложнениях 

 
13 

3.3. Хирургические доступы при реконструктивных опера-
циях 

 
16 

Глава 4. Методы установки имплантатов 18 
4.1. Методы установки имплантатов в эстетической хирургии 18 
4.2. Сравнение карманов для установки имплантатов в эстети-
ческой хирургии 

 
19 

4.3. Методы установки имплантатов в реконструктивной хи-
рургии 

 
21 

4.4. Сравнение карманов для установки имплантатов в рекон-
структивной хирургии 

 
22 

4.5. Подкожная мастэктомия с одномоментной реконструк-
цией молочной железы при помощи имплантата и проведение 
лучевой терапии 

 
 
26 

Глава 5. Методика подбора имплантатов 29 
5.1. Методика подбора имплантатов при эстетических опера-
циях 

 
29 

5.1.1. Система подбора имплантатов доктора Denis Hammond 
«BodyLogic» 

 
29 

5.1.2. Система «TEPID» подбора имплантатов доктора 
J. Tebbetts 

 
33 



4 

5.1.3. 3D-моделирование 38 
5.1.4. Сайзеры 40 
5.2. Методика подбора имплантатов при реконструктивных 
операциях 

 
41 

Глава 6. Показания для установки анатомического имплан-
тата 

 
43 

6.1. Показания для установки анатомического имплантата при 
эстетических операциях 

 
43 

6.2. Показания для установки анатомического имплантата при 
реконструктивных операциях 

 
46 

Заключение 48 
Контрольные вопросы 49 
Тестовые задания 51 
Список литературы 63 

 
  



5 

Список сокращений 
 

ВАШ – визуально-аналоговая шкала 
ДИ – доверительный интервал 
ЛТ– лучевая терапия  
ОШ – отношение шансов 
РМЖ – рак молочной железы 
САК – сосково-ареолярный комплекс 
ADM – acellular dermal (ацеллюлярный дермальный матрикс) 
APSS – Anterior pull skin stretch (переднее растяжение кожи) 
BBW – Breast Base Width (ширина основания молочной же-

лезы) 
BH – Breast Height (высота груди) 
BW – Base width (ширина основания) 
C-N – Clavicle to Nipple (расстояние от середины ключицы 

до соска) 
IFM – Inframammary Fold [субмаммарная (инфрамаммар-

ная) складка] 
N:IMFMaxSt – Nipple-to-inframammary fold distance measured un-

der maximal stretch (расстояние от соска до подгрудной складки при 
максимальном растяжении) 

N-IFM – Nipple to IFM (расстояние от соска до инфрамаммар-
ной складки) 

PCSEF – Parenchyma to stretched envelope fill (заполнение па-
ренхимы в растянутом кожном чехле) 

SN-N – Sternal Notch to Nipple (расстояние от яремной вы-
резки до соска) 

STPTIMF – soft-tissue pinch thickness at the inframammary fold 
[толщина защипа (зажима) мягких тканей в инфрамаммарной складке] 

STPTUP – soft-tissue pinch thickness of the upper pole [толщина 
защипа (зажима) мягких тканей верхнего полюса] 
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Введение 
 

Использование имплантатов молочных желез для реконструкции 
груди началось в начале 1960-х годов, когда Кронин и Героу разрабо-
тали силиконовый протез для увеличения размера молочных желез. 
Вскоре после этого имплантаты начали использовать и для рекон-
струкции груди после мастэктомии [14]. 

На сегодняшний день не имеется каких-либо доказательств в 
пользу существования связи между выполнением оперативных вме-
шательств с установкой имплантатов и риском возникновения рака 
молочной железы (РМЖ). В ходе масштабных исследований с доста-
точно большим периодом наблюдения (около 20 лет) не удалось про-
демонстрировать увеличение частоты первичного или рецидивирую-
щего РМЖ в группе женщин, которым были выполнены оперативные 
вмешательства по установке имплантатов [32]. 

Однако есть крайне редкая опухоль – анапластическая крупно-
клеточная лимфома, которая может возникнуть после установки им-
плантатов молочных желез. Причина этого заболевания до конца не-
известна, но многие исследователи выдвигают предположение о том, 
что к нему приводит воспалительная реакция в капсуле, которая обра-
зуется вокруг имплантата. Этот вид лимфомы встречается только у па-
циентов с имплантатами, при этом, по разным оценкам, вероятность 
развития такой опухоли составляет 1 случай на 1000 – 3000000 им-
плантатов [17]. 
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Глава 1. 
Типы имплантатов молочных желез 

 
Имплантаты различают по нескольким характеристикам:  
1. Форма. Существуют анатомические (изготавливаются в форме 

капли: уплощенный верх плавно переходит в нижнюю объемную 
часть) и круглые имплантаты (имеют вид полусферы, благодаря чему 
не только формируют объем, но и эффект «пуш-ап»). 

2. Размер. 
3. Профиль (насколько имплантат выступает за плоскость груд-

ной клетки). Различают низкий, средний, высокий и экстравысокий 
профили.  

4. Текстура поверхности. Силиконовая оболочка может быть 
гладкой и текстурированной (шероховатой).   

5. Тип наполнителя. Солевые имплантаты состоят из капсулы, в 
которую набирается физиологический раствор, что и придает объем 
имплантату. Силиконовые имплантаты более популярны: больше 80% 
операций проходит именно с этим типом.  

Современные силиконовые имплантаты обладают уникальной ха-
рактеристикой, известной как когезивность, что указывает на их вяз-
кость. Первоначально имплантаты заполняли очень жидким силико-
ном, но со временем производители начали разрабатывать более вяз-
кие гели, которые не растекались, а сохраняли форму единой массы. 
В этот период и появился термин «когезив», который стал использо-
ваться для различения вязкости и плотности наполнителей. Каждая 
компания имеет свою собственную классификацию плотности им-
плантатов. Например, компания «Mentor», одна из крупнейших в мире 
производителей силиконовых эндопротезов, делит вязкость своих им-
плантатов на три группы:  

• когезив I – самый мягкий гель, который используется для круг-
лых эндопротезов с текстурированной или гладкой поверхностью, со 
средним или высоким профилем;  

• когезив II – гель средней плотности, из которого изготавли-
вают круглые имплантаты с текстурированной поверхностью;  
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• когезив III – гель с самой высокой вязкостью, который напол-
няет анатомические имплантаты для максимального сохранения 
формы.  

Наиболее популярные изготовители грудных имплантатов: 
Mentor, Polytech, Silimed, Sebbin, Motiva, Arion. 
  



9 

Глава 2. 
 Показания для установки имплантатов 

 
Рассмотрим показания для установки имплантатов. 

 
2.1. Показания для установки имплантатов 

в эстетической хирургии 
 

Основным показанием для установки имплантатов молочных же-
лез с эстетической целью является желание пациентки. 

Что можно исправить при помощи имплантатов при запросе па-
циентки: 

1. Гипомастия. 
2. Потеря объема и формы молочных желез, связанные с возрас-

том, периодом беременности и лактации. 
3. Асимметрию молочных желез. 
4. Недоразвитие одной молочной железы. 
5. Незначительные деформации грудной клетки также можно ни-

велировать при помощи имплантатов. 
6. Тубулярность груди. 
 

2.2. Показания для установки имплантатов 
в реконструктивной хирургии 

 
Показаниями для одномоментной реконструкции молочной же-

лезы имплантатом являются: 
1. Стадия заболевания, которая позволяет выполнить подкож-

ную мастэктомию. 
2. Желание пациентки сохранить форму молочной железы. 
3. Желание пациентки избежать разрезов и шрамов на других ча-

стях тела, возникающих при реконструкции молочной железы при по-
мощи лоскутов. 

4. Предпочтение более коротких по продолжительности опера-
ции и реабилитационного периода, чем при реконструкции лоскутом. 
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5. Отсутствие показаний для проведения послеоперационной лу-
чевой терапии. Облучение часто приводит к тому, что кожа над им-
плантатом становится более плотной и жесткой, это может повысить 
риск осложнений, таких как инфекция вокруг имплантата, капсульная 
контрактура, выдавливание имплантата и асимметрия. В случае необ-
ходимости проведения лучевой терапии хирург может предложить 
двухэтапную реконструкцию молочной железы: первым этапом одно-
моментно с мастэктомией установить тканевой экспандер, а после 
прохождения всех этапов лечения заменить экспандер на имплантат. 
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Глава 3. 
Обзор хирургических доступов 

 
3.1. Хирургические доступы 
при эстетических операциях 

 
При выполнении операций, направленных на увеличение молоч-

ных желез могут использоваться следующие доступы: инфра-/субмам-
марный, инфра-/периареолярный, трансаксиллярный и периумбили-
кальный (в данном пособии не рассматривается) (рис. 1). 

 

 
 
Рис. 1. Доступы для увеличения молочной железы при помощи 

имплантата [https://300experts.ru/znaete_li_vi/kakie_vidi_dostupovispol-
zuyutsya_pri_uvelichenii_grudi/]. 
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У каждого подхода есть свои преимущества и недостатки. 
 
Субмаммарный доступ обеспечивает наибольший контроль опе-

рационного поля, позволяет достичь устойчивого гемостаза, а диссек-
ция тканей проходит под контролем зрения хирурга. Выбирая этот до-
ступ, хирург может сформировать новое местоположение инфрамам-
марной складки путем подшивания глубоких слоев фасции (фасции 
Скарпа) к грудной клетке. Также, используя субмаммарный доступ, 
хирург не ограничен объемом устанавливаемого имплантата, при вы-
боре имплантата объемом до 300 мл – длина разреза составляет 4,5 см, 
при большем объеме эндопротеза – длина разреза должна начинаться 
от 5,0 см. Данный доступ пользуется большой популярностью у хи-
рургов. 

 
Периареолярный разрез обеспечивает хороший доступ [при до-

статочном диаметре ареолы (больше 3,0 см)] и маскировку рубца, од-
нако при выборе данного доступа увеличивается риск контаминации 
имплантата (из-за пересечения паренхиматозных протоков, часто ко-
лонизированных Staphylococcus epidermidis) и, как следствие, чаще 
происходит капсулярная контрактура [39]. Кроме того, этот разрез не 
подходит для пациентов, склонных к гипертрофическому рубцева-
нию. Основные показания для периареолярного доступа: необходи-
мость циркумареолярной мастопексии при аугментации, тубулярная 
деформация молочной железы, у пациенток с малым объемом молоч-
ных желез с небольшой или отсутствующей подгрудной складкой. 

 
Трансаксиллярный подход не приводит к образованию рубца на 

груди; однако удаленное место доступа затрудняет контроль операци-
онного поля. Формирование кармана для имплантата через трансак-
силлярный доступ должно проводиться при помощи эндоскопа, что 
требует определённых навыков хирурга. Кроме того, размещение бо-
лее крупных имплантатов через трансаксиллярный доступ может быть 
невозможным из-за ограниченного размера разреза. Также этот до-
ступ сложен для ревизии послеоперационной раны при развившемся 
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кровотечении в послеоперационном периоде. 
 

3.2. Сравнение доступов для аугментации молочных желез 
и развивающихся осложнениях 

 
Исторически наиболее распространёнными стали инфрамаммар-

ные доступы, поскольку они считались наиболее простыми с точки 
зрения хирургии [41]. 

Появление периареолярных и трансаксиллярных разрезов в 1970-
х годах предоставило хирургам возможность выбора с учетом допол-
нительных факторов, к которым относились анатомические особенно-
сти пациента, размер имплантата, предпочтения пациента [22]. 

С тех пор было проведено несколько исследований, которые 
определяли зависимость сохранения чувствительности сосково-арео-
лярного комплекса (САК) от места разреза [13]. Ранние отчеты проде-
монстрировали более высокие показатели нарушения чувствительно-
сти САК у пациенток, перенесших аугментацию молочных желез из 
периареолярного доступа, но более поздние исследования с использо-
ванием объективных показателей продемонстрировали, что такой 
связи не выявлено [28]. 

Исследование T.C. Wiener 2008 года изучало связь развития кап-
сулярной контрактуры в зависимости от выбора доступа (периарео-
лярный и инфраммамарный) [49]. Результаты показали статистически 
значимое повышение риска капсулярной контрактуры у пациенток, 
перенесших увеличение груди с помощью периареолярного разреза по 
сравнению с инфрамаммарным разрезом. Недостатками проведенного 
исследования стала разнородность сравниваемых групп, поскольку в 
исследование также включались пациентки, прошедшие аугментацию 
с одномоментной мастопексией, а также пациентки со вторичной ауг-
ментацией груди (замена имплантата, капсулотомия, капсулэктомия и 
смена грудного кармана). В исследовании описывался опыт лишь од-
ного хирурга, а периоды наблюдения были слишком короткие. В ана-
лиз не был включен трансаксиллярный разрез и не описывались дру-
гие осложнения (риплинг имплантата, образование гематомы, разрыв 
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имплантата, послеоперационная инфекция). 
В 2009 г. был проведен опрос среди американских пластических 

хирургов для оценки текущей практики в увеличении груди [35]. От-
вечая на вопрос о выборе большинство хирургов (64 %) предпочли ин-
фрамаммарный доступ, в то время как периареолярный и трансаксил-
лярный разрезы использовали 25 и 8,7 % соответственно. Основным 
фактором, определяющим выбор разреза, по мнению 56 % опрошен-
ных, было предпочтение хирурга для достижения наилучшего эстети-
ческого результата, в то время как 32 % сообщили, что предпочтения 
пациента диктовали подход к разрезу. Еще 8 % заявили, что птоз опре-
деляет место разреза, а затем качество и цвет кожи. Ни один хирург не 
сообщил о риске послеоперационных осложнений или последующей 
повторной операции как о факторах, влияющих на принятие решения 
в предоперационном периоде.  

В ретроспективном исследовании Stutman et al., проведенном в 
2011 году, сравнивалось развитие осложнений при первичной аугмен-
тации в зависимости от выбранного доступа [44]. 

Согласно методике подбора имплантатов доктора J.B. Tebbetts 
инфрамаммарные разрезы были доступом выбора у пациенток с пто-
зом груди, железистым псевдоптозом, небольшим диаметром сосково-
ареолярного комплекса или по желанию пациентки [45]. Периареоляр-
ные разрезы рассматривались для пациенток с диаметром САК более 
3 см, с тубулярной грудью и с предпочтением этого разреза пациент-
кой. Трансаксиллярные разрезы были доступом выбора у пациенток 
со значительной гипомастией, минимальным птозом, минимально вы-
раженной инфрамаммарной складкой и небольшим САК, а также у па-
циенток, выступающих против видимых рубцов на груди или соске. 

Все имплантаты были изготовлены фирмой Mentor, они были раз-
ные по объему, форме и покрытию. 

Осложнения включали капсулярную контрактуру (III и IV сте-
пени по Бейкеру), видимый или пальпируемый риплинг имплантата, 
развившуюся гематому, клинические признаки разрыва имплантата и 
инфекцию, определенную клинически, потребовавшую назначение 
антибиотиков. 
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Расположение разреза было инфрамаммарным у 70,8 % (n = 438), 
трансаксиллярным у 19,7 % (n = 122) и периареолярным у 9,5 % 
(n = 59) пациенток в исследовании. Далее группы были стратифици-
рованы по расположению имплантата (подмышечно у 57,5 % (n = 356) 
пациентов или субгландулярно у 47,2 % (n = 261). 

Средняя продолжительность наблюдения для всех пациентов ис-
следования составила 2,4 года (28,8 месяца). 

Согласно представленным результатам, общие показатели по-
вторных операций при субмаммарном, трансаксиллярном и периарео-
лярном доступах составили 24,2 %, 11,9 % и 13,1 % соответственно. 
Была выявлена статистически значимая связь между общим количе-
ством повторных операций и местом разреза (p = 0,0054) (рис. 2), па-
циентки с субмаммарным доступом при первичной аугментации 
имели самый высокий показатель общих повторных операций. Наибо-
лее распространенным осложнением для субмаммарного и периарео-
лярного доступа была капсулярная контрактура, 8,9 и 5,1 % соответ-
ственно. Наиболее распространенным осложнением в группе трансак-
силлярного доступа стал риплинг имплантата (8,2 %). 

 

 
 
Рис. 2. Таблица из оригинальной статьи R.L. Stutman et al. (2012) 

[44]. 
 
Статистически значимых различий по частоте возникновения 

осложнений в зависимости от выбора доступа в статье не получено. 
Общая тенденция к увеличению частоты капсулярной контрактуры 
наблюдалась в группе пациенток с инфрамаммарным доступом, но 
она не была признана статистически значимой. 
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В итоге авторы пришли к выводу, что место доступа для первич-
ного увеличения молочных желез при помощи имплантатов должно 
основываться на предпочтениях пациента, его анатомических особен-
ностях и навыков хирурга без опасений о том, что местоположение 
разреза повлияет на показатели послеоперационных осложнений. 

 
3.3. Хирургические доступы 

при реконструктивных операциях 
 

Главным правилом при подкожной мастэктомии является сохра-
нение принципов онкологической безопасности. Ткань железы 
должна быть удалена. Обязателен гистологический контроль состоя-
ния протоков железы, пересеченных за соском. Обнаружение элемен-
тов опухоли в этой зоне является показанием к удалению сосково-аре-
олярного комплекса [1]. 

A.M. Munhoz et al. в статье 2014 года представили обзор доступов 
для выполнения подкожных мастэктомий и провели сравнительный 
анализ [30]. Результаты статьи были представлены в обзоре литера-
туры Е.П. Кашириной и др. [24]. 

Автор выделяет следующие типы разрезов. 
1. Радиальный разрез – наиболее частый разрез при САК-сбере-

гающей мастэктомии, используется в 46 % случаев. Согласно иссле-
дованию, это оптимальный доступ к подмышечной области и сосудам 
для наложения анастомоза при дальнейшем реконструктивном вмеша-
тельстве. Однако ряд исследователей выступает против данного до-
ступа по эстетическим показаниям, поскольку рубец виден в косой и 
боковой проекциях. 

2. Периареолярный разрез используется в 27 % случаев. Основ-
ное его преимущество заключается в том, что послеоперационный ру-
бец максимально скрыт, вследствие этого пациентки имеют более вы-
сокую оценку по степени удовлетворенности результатом. Данный 
разрез применяется у пациенток с небольшим диаметром ареол и не-
большим объемом молочной железы. У пациенток с большим объе-
мом молочных желез, большим диаметром ареол и отсутствием птоза 
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возможно выполнение полукружного разреза. Несмотря на очевидное 
эстетическое преимущество периареолярного доступа отмечается вы-
сокий показатель осложнений. 

3. Третий по частоте использования – субмаммарный доступ. Эс-
тетическое преимущество – сокрытие рубца в естественной складке, а 
также снижение риска послеоперационного нарушения кровообраще-
ния САК. Недостаток данного доступа: отсутствие адекватной визуа-
лизации хирургической области, технические трудности в выполне-
нии вмешательства. Наиболее оптимальный разрез должен составлять 
не менее 10 см. 

4. Четвертый разрез осуществляется по типу масторедукции, ис-
пользуется в 4 и 35 % случаев. Основное преимущество – это адекват-
ный хирургический доступ, возможность коррекции птозированной 
груди. Недостатком является возможная ишемия кожных лоскутов и 
ишемия в области наложения швов. 
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Глава 4. 
Методы установки имплантатов 

 
4.1. Методы установки имплантатов 

в эстетической хирургии 
 

Различают несколько видов карманов для имплантатов (рис. 3). 
 

 
 
Рис. 3. Пространства для установки имплантата [https://innfort.-

com/patients/uvelichenie_grudi/ustanovka_pod_zhelezu/]. 
 
1. Под молочную железу или субгландулярный способ. Такой ме-

тод предполагает размещение имплантата под молочной железой над 
большой грудной мышцей. Над имплантатом будут размещаться желе-
зистые ткани, подкожно-жировая клетчатка и кожа. Для формирования 
имплантатационного кармана хирург отделяет железистые ткани от со-
единительных, относящихся к фасции большой грудной мышцы. 

2. Под фасцию. Субфасциальная методика предполагает уста-
новку эндопротеза под фасцией, которая является покрывающей 
мышцу структурой из соединительных тканей. Фасция при проведе-
нии операции отделяется врачом от мышечных тканей. 

3. Под мышцу. Субмускулярное положение имплантата требует 
отслаивания мышцы от грудной клетки для формирования импланта-
тационного кармана. Мышечные ткани в зонах прикрепления к рёб-
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рам частично отделяются. Такая методика более травматична, восста-
новительный период сложнее и продолжительнее, болевые ощущения 
выражены сильнее. 

4. Комбинированный способ (установка в двух плоскостях). Это 
методика, при которой эндопротез располагается частично под грудной 
мышцей, а частично под молочной железой. В частности, метод реко-
мендован при незначительном птозе – провисании женской груди. 

 
4.2. Сравнение карманов для установки имплантатов 

в эстетической хирургии 
 

В настоящий момент больших исследований, сравнивающих все 
4 способа установки имплантата и вероятность развития осложнений 
нет и выбор кармана для установки эндопротеза остается предметом 
споров среди пластических хирургов. Плюсы и минусы есть у каждого 
типа кармана, и выбор места размещения имплантата должен проис-
ходить врачом и пациентом. 

Преимуществами субгландулярного кармана являются: 
• Меньшее время послеоперационной реабилитации пациента. 
• Более легкие повторные операции или ревизии. 
• Лучший вариант для спортивных и мускулистых женщин. 
К недостаткам данного метода относят: 
• Выраженный риплинг имплантата. 
• Более высокий риск капсулярной контрактуры. 
• Более сложная визуализация молочной железы во время мам-

мографии. 
Преимущества установки имплантата в двух плоскостях (верхняя 

часть имплантата под мышцей, нижняя под железой): 
• Более естественный вид, подмышечное размещение обеспечи-

вает лучшую маскировку имплантата. 
• Низкий риск капсулярной контрактуры. 
• Меньше помех для визуализации во время маммографии. 
Недостатки при выборе двухплоскостного кармана: 
• Больше времени на реабилитацию из-за более травмирующей 
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операции. 
• Сложные ревизионные операции. 
• Анимационная деформация. В редких, но возможных ситуа-

циях пациент может напрягать большую грудную мышцу, заставляя 
имплантат перемещаться вверх к подмышечной впадине. Это проис-
ходит в основном во время упражнений и увеличивает риск разрыва 
имплантата. 

В 2021 году выпустили метаанализ, посвященный сравнению раз-
вития осложнений при выборе субмаммарного или субгландулярного 
расположения имплантата [26]. Исследования, включенные в метаана-
лиз, при расположении имплантата субгландулярно и субфасциально 
объединены в одну группу – препекторальное расположение имплан-
тата. Данные, предоставленные в метаанализе, определили, что пока-
затели капсулярной контрактуры выше в препекторальной группе по 
сравнению с субпекторальной группой (1,7 % в субпекторальной 
группе против 9,6 % в препекторальной группе; ОШ 0,26; 95 % ДИ 
0,13-0,55, p <0,00001). Субпекторальный карман для расположения 
имплантата может уменьшить контакт с железистыми тканями, что в 
свою очередь снижает риск капсулярной контрактуры [15]. 

Согласно результатам метаанализа, более частая ротация имплан-
тата в субпекторальной группе по сравнению с препекторальной груп-
пой (4,5 % в субпекторальной группе против 0,6 % в препекторальной 
группе; ОШ 4,90; 95 % ДИ 1,43-16,77, p = 0,01). Данное осложнение 
обусловлено сокращением большой грудной мышцы [42]. Развитие 
гематом было значительно выше в препекторальной группе, чем в 
субпекторальной (0,9 % в субпекторальной группе против 2,9 % в пре-
пекторальной группе; ОШ 0,35; 95 % ДИ 0,13-0,89, p = 0,03). Однако 
для подтверждения этого результата необходимо провести дополни-
тельные исследования, поскольку в этот анализ было включено только 
три исследования. 

Анимационная деформация наблюдалась только в субпектораль-
ной группе (3,8 % в субпекторальной группе против 0 % в препекто-
ральной группе; ОШ 14,47; 95 % ДИ 1,70-123,07, p = 0,01). Этот вид 
осложнений также вызван сокращением большой грудной мышцы 
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[42]. 
Статистической разницы не было по возникновению сером (0,08 

% в субпекторальной группе против 0,2 % в препекторальной группе; 
ОШ 1,06; 95% ДИ 0,22-5,06, p = 0,94), риплингу имплантатов груп-
пами (6,8 % в субпекторальной группе против 3,5 % в препектораль-
ной группе; ОШ 1,39; 95 % ДИ 0,76-2,52, p = 0,28), инфекционным 
осложнениям (0,9 % в субпекторальной группе против 0,6 % в препек-
торальной группе; OR 1,21; 95 % CI 0,46-3,16, p = 0,70), разрыву им-
плантатов (1,8 % в субпекторальной группе против 1,0 % в препекто-
ральной группе; ОШ 1,67; 95 % ДИ 0,61-4,55, p = 0,32). 

Для формирования выводов и подтверждения результатов прове-
денного метаанализа необходимы дальнейшие исследования со срав-
нением подмышечного, двухплоскостного, субфасциального и 
субгландулярного карманов. 

 
4.3. Методы установки имплантатов 

в реконструктивной хирургии 
 

В данном пособии мы рассматриваем только подкожную мастэк-
томию с одномоментной реконструкцией имплантатом. 

В зависимости от расположения эндопротеза относительно боль-
шой грудной мышцы различают: 

 
1. Субпекторальное/подмышечное размещение: способ уста-

новки имплантата, когда он полностью покрыт большой грудной 
мышцей. 

Преимущества расположения эндопротеза под мышцей: 
• низкий риск капсулярной контрактуры, 
• более надежная защита кожи на этапе заживления, 
• сглаженность контуров имплантата благодаря мышце. 
Недостатки данного типа размещения: 
• выраженная боль в послеоперационном периоде из-за травми-

рования мышечной ткани, 
• высокий риск «анимационной деформации». 
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2. Препекторальное/надмышечное/подкожное размещение им-
плантата означает, что грудной имплантат помещается непосред-
ственно под кожу, поверх грудной мышцы. Использование данного 
способа возможно только при достаточном слое подкожно-жировой 
клетчатки. 

Преимущества: 
• низкий риск анимационной деформации, 
• короткий период реабилитации. 
Недостатки: 
• контурирование имплантата при недостаточной толщине под-

кожно-жировой клетчатки, 
• более высокий риск развития инфекции вокруг имплантата по 

сравнению с размещением под мышцей, 
• большой риск смещения имплантата. 
 
3. Комбинированный тип установки – способ размещения им-

плантата, при котором он расположен частично под мышцей (верхняя 
часть), частично под кожей (нижняя часть). При недостаточной тол-
щине подкожно-жировой клетчатки хирург может использовать бес-
клеточный дермальный матрикс (сетку из коллагена и эластина, кото-
рая располагается между кожей и поверхностью имплантата), либо 
различного происхождения сетчатые протезы (например, титанизиро-
ваные). 

 
4.4. Сравнение карманов для установки имплантатов 

в реконструктивной хирургии 
 

Выбор между суб- и препекторальным карманом для установки 
имплантата при реконструкции молочной железы остается темой про-
должающихся дебатов среди хирургов. Субпекторальное размещение 
имплантата при реконструкции молочной железы пользуется попу-
лярностью благодаря лучшей васкуляризации покровных имплантат-
тканей. 

Несмотря на это, растет число хирургов, отдающих предпочтение 
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препекторальной установке имплантата для исключения анимацион-
ной деформации, уменьшения болевого синдрома в послеоперацион-
ном периоде, более быстрой реабилитацией пациентов [40]. 

Однако долгосрочные результаты препекторальной установки и 
частота осложнений по сравнению с субпекторальным карманом еще 
не полностью изучены. 

В 2024 г. Y. Wu et al. провели метаанализ, целью которого стала 
оценка осложнений, связанных с препекторальной реконструкцией 
молочной железы, по сравнению с субпекторальной реконструкцией 
молочной железы у пациенток с диагнозом рак молочной железы [50]. 

По результатам проведенного метаанализа представлены следую-
щие данные: 

Послеоперационная гематома. Статистической разницы в группе 
пре- и субпекторальной установки имплантатов не полу-
чено (OR = 0,84 , 95 % CI : 0,62-1,14, P = 0,27, I²=4%). 

Послеоперационная серома. Препекторальная группа показала 
большую частоту возникновения серомы по сравнению с субпекто-
ральной  (OR = 1,55 , 95 % CI: 1,02-2,35, P=0,04, I²=70 %) . 

Инфекция послеоперационной области. Объединенный анализ не 
выявил значительной разницы между пре- и субпекторальным распо-
ложением имплантата и SBR (OR =1,03, 95 % CI: 0,85-1,26, P = 0,73, 
I² = 13 %) . 

Капсулярная контрактура. В представленном метаанализе стати-
стически значимой разницы в развитии капсулярной контрактуры 
между пре- и субпекторальной установкой имплантата не выявлено. 
(OR = 1,11, 95 % CI: 0,65-1,92, P=0,70, I²=74 %). 

Риплинг. Объединенный анализ показал значительно более высо-
кую частоту волнистости в группе препекторальной установки по 
сравнению с группой субпекторальной установки (OR = 2,39, 95 % CI: 
1,53-3,72, P = 0,0001, I² = 10 %). 

Анимационная деформация. По результатам метаанализа возник-
новение анимационной деформации ниже в препекторальной группе 
по сравнению с субпекторальной группой (OR = 0,37, 95 % CI: 0,19-
0,70, P=0,003, I²=12 %). 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11385603/#B39
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11385603/#B41
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11385603/#B45
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11385603/#B34
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11385603/#B48
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11385603/#B21
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11385603/#B41
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11385603/#B46
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11385603/#B44
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11385603/#B34
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11385603/#B41
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11385603/#B41
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11385603/#B41
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11385603/#B49
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11385603/#B37
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11385603/#B21
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11385603/#B21
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11385603/#B13
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В итоге авторы сделали вывод, что пре- и субпекторальная уста-
новка имплантатов имеют схожие профили безопасности с сопостави-
мыми показателями частоты общих осложнений. При препектораль-
ной установке чаще встречается риплинг и серома, тогда как при 
субпекторальном кармане выше частота возникновения анимацион-
ной деформации. 

Для коррекции анимационной деформации D.C. Hammond пред-
ложил выполнение повторного хирургического вмешательства в объ-
еме: замена имплантата на имплантат со сменой кармана (с субпекто-
рального на препекторальный). Был проведен ретроспективный обзор 
19 пациентов, подвергавшихся смене кармана. У всех 19 пациентов 
наблюдалось полное разрешение анимационной деформации [19]. 

В 2023 году A. Cogliandro et al. провели одноцентровое попереч-
ное исследование по оценке качества жизни, согласно опроснику 
BREAST-Q сравнивающего препекторальную и субпекторальную тех-
нику [12]. В исследование были включены 81 пациент, которые в ос-
новном разделены на две группы в зависимости от выбранного спо-
соба установки имплантатов: у 52 пациентов был выбран субпекто-
ральный карман при реконструкции молочной железы, и 29 пациентам 
имплантат был установлен. Для оценки качества жизни пациентам 
были разосланы электронные опросники BREAST-Q. 

Авторы предоставили следующие результаты: более высокие 
баллы по опроснику BREAST-Q были зарегистрированы у пациенток, 
перенесших мастэктомию и реконструкцию груди с использованием 
препекторального кармана: психосоциальное благополучие (P 
<0,0085), сексуальное благополучие (P <0,0120), физическое благопо-
лучие: лимфедема (P <0,0001) и удовлетворенность полученным ре-
зультатом (P <0,0045). Также статистически значимые различия 
между двумя группами в отношении послеоперационных осложнений 
(p <0,0465) и необходимости повторной операции (p <0,0275). 

В 2022 году в ретроспективном анализе Francesco Klinger et al. 
сравнили реконструкцию молочной железы с установкой имплантата 
в пре- и субпекторальный карман с использованием ацелюллярного 
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дермального матрикса (ADM) и без него и развитие послоперацион-
ных осложнений [25]. 

К осложнениям были отнесены: инфекция, серома, гематома, рас-
хождение краев раны и капсулярная контрактура. Эстетические ре-
зультаты были оценены по следующим характеристикам: контуриро-
вание имплантата, риплинг, ротация имплантата, ретракция рубца. 
Боль была оценена по визуально-аналоговой шкале (ВАШ). 

Все пациенты были разделены на три группы: 1 – одноэтапная ре-
конструкция при использовании субмускулярного кармана для им-
плантата (n=43), 2 – препекторальная установка имплантата без ис-
пользования ADM (n=13), 3 – препекторальная установка с использо-
ванием ADM (n=11). 

Согласно результатам исследования отмечено, что вероятность 
возникновения хирургических осложнений достоверно снижается при 
использовании препекторального кармана с ADM по сравнению с 
субпекторальным карманом (p=0,028). Напротив, авторы не получили 
статистически значимых различий между субпекторальным карманом 
и препекторальной установкой имплантата без использования ADM 
(p=0,144) а также между препекторальной установкой без ADM и с 
ADM (p=0,176). 

С точки зрения эстетических результатов авторы получили сле-
дующие итоги: субмаммарный карман и препекторальная установка 
имплантата без ADM (p=0,266) не представляют статистически значи-
мых различий, в то время как препекторальный карман с ADM приво-
дит к более редкому контурированию имплантата как по сравнению с 
препекторальной установкой имплантата без ADM (p=0,013), так и с 
субмускулярной установкой имплантата (p=0,029). 

Подробное описание собственного опыта реконструкции молоч-
ных желез и титанизированного сетчатого имплантата TiLoop Bra в 
НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова было представлено в пособии 
2021 г. [2]. 
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4.5. Подкожная мастэктомия с одномоментной 
реконструкцией молочной железы при помощи 

имплантата и проведение лучевой терапии 
 

Даже несмотря на удаление всей ткани молочной железы некото-
рые пациенты нуждаются в проведении лучевой терапии (ЛТ) в адъ-
ювантном режиме с целью улучшения локорегионарного контроля и 
снижения смертности от рака молочной железы [34, 48]. 

Показания к проведению лучевой терапии всегда определяет 
врач-радиолог. 

Известно, что лучевая терапия может ухудшить эстетический ре-
зультат реконструктивной хирургии с использованием аллогенных эн-
допротезов (экспандеров/имплантатов) или аутологичной ткани [51]. 

В 2023 году коллектив авторов из НМИЦ онкологии  им. Н.Н. 
Петрова опубликовал данные ретроспективного анализа результатов 
реконструктивно-пластических вмешательств на молочной железе по-
сле ее удаления и проведенной ЛТ в адъювантном режиме. Согласно 
предоставленным данным частота развития капсулярной контрактуры 
III-IV степени существенно возрастает после облучения пациенток с 
установленным постоянным имплантатом. В группе без облучения ча-
стота составила 5 %, с ЛТ – 16,1 % (р <0,005) [11]. 

В последние годы для снижения нежелательных эстетических по-
следствий адъювантной лучевой терапии после реконструктивно-пла-
стических операций предлагаются новые принципы планирования не-
обходимых объемов облучения [23]. 

В настоящее время происходят существенные изменения в стан-
дартах лучевого лечения больных РМЖ, в частности, на смену режи-
мам «классического фракционирования дозы» (облучение с разовой 
дозой 2 Гр до 46-50 Гр) приходят режимы умеренного и ультраги-
пофракционирования с разовой дозой от 2,66 до 5,2 Гр [47]. 

В литературе имеются указания на то, что данные режимы подве-
дения дозы могут ассоциироваться с увеличением частоты возникно-
вения постлучевых фиброзов, отеков и индурации молочной железы 
[9]. 
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В 2024 году тот же коллектив авторов из НМИЦ онкологии им. 
Н.Н. Петрова представил свои результаты проведенного ретроспек-
тивного исследования по оценке частоты осложнений после рекон-
структивно-пластических операций на молочной железе после ее уда-
ления и послеоперационной лучевой терапии в режиме классического 
фракционирования дозы или при использовании режимов умеренного 
гипофракционирования [10]. 

Проведенный сравнительный ретроспективный анализ показал, 
что использование режимов умеренного гипофракционирования 
дозы, по сравнению с режимом классического фракционирования, при 
послеоперационном облучении больных, которым выполнялись ре-
конструктивно-пластические операции, не оказывает достоверного 
негативного влияния на частоту возникновения ранних и поздних 
осложнений (р=0,19). 

В частности, согласно полученным нами данным проведение лу-
чевой терапии в режиме умеренного гипофракционирования после од-
номоментной реконструкции имплантатом не увеличивает частоту 
капсулярных контрактур (27,2 %) в сравнении с режимом классиче-
ского фракционирования дозы (28,6 %). 

Недостатком данного исследования, по заявлению самих авторов, 
является непродолжительный период наблюдения за группой пациен-
тов, получивших режим гипофракционирования ЛТ. Поскольку из-
вестно, что капсулярная контрактура – это позднее осложнение, кото-
рое развивается в течение многих лет после завершения лечения, и что 
вероятность возникновения капсулярной контрактуры увеличивается 
при увеличении сроков наблюдения. 

В метаанализе D.A. Ricci et al., включающем 20 исследований 
(2347 женщин), реконструктивные неудачи определялись у 413 (17,6 
%) из 2347 прооперированных женщин, а капсулярные контрактуры 
III или IV степени по Бейкеру развивались достоверно чаще при облу-
чении после реконструкций с одномоментной установкой имплантата 
(49,4 %), чем при одномоментной двухэтапной реконструкции с экс-
пандером (24,5 %) [36]. 
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Таким образом, одномоментная реконструкция молочной железы 
после ее удаления возможна даже при наличии показаний проведения 
лучевой терапии в послеоперационном периоде. Основным правилом 
для врача является информирование пациента до операции о возмож-
ных осложнениях [33]. 

На сегодняшний день оптимальный объем хирургического вме-
шательства (реконструкция при помощи экспандера/имплантата) и 
сроки реконструкции груди по отношению к лучевой терапии все еще 
остаются спорными и не до конца установлены. 
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Глава 5. 
Методика подбора имплантатов 

 
5.1. Методика подбора имплантатов 

при эстетических операциях 
 

Учитывая популярность увеличения молочных желез, в совре-
менном мире существует большое количество авторских методик под-
бора имплантатов. В нашем методическом пособии мы представим са-
мые популярные. 

 
5.1.1. Система подбора имплантатов 
доктора Denis Hammond «BodyLogic» 

 
Система учитывает пожелания и исходные данные пациентки: 

диаметр основания, проекцию и объем молочных желез [18]. Преиму-
ществом данной системы является четкий алгоритм и заполнение 
стандартизированной формы для каждого пациента (рис. 4). 

В графе «Ожидаемый результат» отображены 4 типа профилей. 
Пациенту подробно разъясняются их особенности, и сама пациентка 
выбирает желаемый вид молочной железы: 

• ТИП 1. Пациентка хочет незначительно увеличить грудь есте-
ственной (каплевидной) формы с небольшой полнотой верхнего 
склона и настаивает на консервативном увеличении. Выбор хирурга – 
низкопрофильные имплантаты. 

• ТИП 2. Есть желание максимально увеличить объем, сохранив 
естественные очертания. Хирург использует круглые имплантаты 
среднего профиля или анатомические среднего/высокого профиля. 

• ТИП 3. Требуется большое увеличение с допустимостью не-
много неестественного вида с хорошо наполненным, округленным 
верхним полюсом железы. Хороший вариант: круглые имплантаты 
выше среднего профиля (средний «плюс») или анатомические сверх-
высокого профиля. 
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Рис. 4. Система «BodyLogic» [https://omorfia.ru/users/246/blog/-

2002]. 
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• ТИП 4. Необходимо максимальное увеличение с допустимо-
стью абсолютно ненатурального вида. Доктор устанавливает круглые 
имплантаты высокого или сверхвысокого профиля. 

В графе «Кожный карман» хирург оценивает тургор тканей. Это 
дает понимание реальной возможности заполнения этого «кармана». 

• УПРУГИЙ – небольшое пространство для протезирования. 
Лучше устанавливать низкий или средний профиль. 

• УМЕРЕННЫЙ (СРЕДНИЙ) – кожный карман немного рас-
слаблен. Возможна установка среднего или выше среднего профиля. 

• ДРЯБЛЫЙ (СВОБОДНЫЙ) – говорит о заметной потере эла-
стичности и кожном избытке. Показана операция с установкой им-
плантатов высокого профиля. 

Следующим этапом идут замеры пациентки измерительной лен-
той и кронциркулем для измерения толщины кожно-жировой складки. 

 
1. Расстояние от яремной вырезки до соска (Sternal Notch to 

Nipple – SN-N). Эта длина необходима для контроля симметричности 
положения соска. 

2. Расстояние от середины ключицы до соска (Clavicle to Nipple 
– C-N). 

3. Ширина основания молочной железы (Breast Base Width – 
BBW) – расстояние от медиальной и латеральной границы пятна мо-
лочной железы. 

4. Высота груди (Breast Height – BH) – расстояние от субмам-
марной складки до верхней границы молочных желез. Имеет значение 
в выборе высоты анатомических имплантатов. 

5. Медиальный защип (зажим) – (Medial Pinch) – определяется 
захватом (защипом) кожи с подкожно-жировой клетчаткой в нижне-
внутреннем квадранте молочной железы. Данный замер осуществля-
ется кронциркулем. 

6. Латеральный защип (Lateral Pinch) – аналогичный замер, но 
в нижне-наружном квадранте молочной железы. 

7. Верхний защип (Upper Pole Pinch) – захват кожи на границе 
верхних квадрантов. Толщина верхнего защипа имеет значение для 
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выбора способа установки имплантата – под железу (субгландулярно) 
или частично под мышцу (субмускулярно). С учетом двойного слоя 
кожи между ножками кронциркуля истинное значение толщины тка-
ней равно ½ Pinch-теста. Считается, что, если Pinch-тест в верхнем по-
люсе менее или равен 2 см, то круглый имплантат может контуриро-
вать, а потому верхний его полюс должен быть помещен под мышцу. 
По мнению доктора Хаммонда для поджелезистого расположения до-
статочно толщины покрытия в ½ см. 

8. Расстояние от соска до инфрамаммарной (субмаммарной) 
складки – (Nipple to IFM – N-IFM). При небольших объемах и хоро-
шем тургоре составляет 5-6 см в среднем. 

9. Расстояние от соска до инфрамаммарной складки при растя-
жении кожи – Nipple to IFM (stretched). Позволяет судить об упругости 
и эластичности кожи. При величине свыше 7-8 см наряду с эндопро-
тезированием не исключена возможность подтяжки груди. 

10. Диаметр ареол. Позволяет определить размер ареол, их асим-
метрию, необходимость уменьшения, возможность периареолярного 
доступа. 

11. Межгрудное расстояние (истинный кливидж) – расстояние 
между медиальными (внутренними) границами молочных желез. Дан-
ный параметр может превышать 3 и более сантиметров у пациентов с 
тубулярной грудью или с узким основанием молочной железы. В та-
ких случаях ширина основания будущего протеза должна увеличи-
ваться на величину ½ разницы истинного и желаемого кливиджа (но 
не менее 3 см). Например, у пациентки истинный кливидж составляет 
5 см, а желаемый – 3. Тогда необходимо прибавить ½ разницы, то есть 
1 см. 

 
Все измерения записываются в карту (рис. 5), и на основании всех 

параметров происходит подбор имплантатов и планирование опера-
ции. Представленная система подходит как молодым врачам, так и 
опытным хирургам. 
  



33 

5.1.2. Система «TEPID» 
подбора имплантатов доктора J. Tebbetts 

 
Данная система также имеет бланк для заполнения на каждого па-

циента [46] (рис. 5). 
 

 
 
Рис. 5. Пять «шагов» методики подбора имплантата доктора 

J.Tebbetts [45]. 
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Бланк разделен по категориям, куда вносятся соответствующие 

измерения. 
Первым «шагом» является выбор кармана для установки имплан-

тата. 
На этот вопрос отвечают два измерения: 
1. STPTUP: толщина защипа (зажима) мягких тканей верхнего 

полюса (кожа и подкожная клетчатка выше паренхимы молочной же-
лезы). 

2. STPTIMF: толщина защипа (зажима) мягких тканей в инфра-
маммарной складке. 

 
Если толщина защипа (зажима) мягких тканей верхнего полюса 

составляет менее 2,0 см, хирург выбирает двухплоскостное или ча-
стичное ретропекторальное расположение кармана для обеспечения 
оптимального покрытия мягкими тканями. Если толщина мягкоткан-
ного зажима в инфрамаммарной складке составляет менее 0,5 см, хи-
рург сохраняет нетронутыми начало грудной мышцы вдоль инфра-
маммарной складки для дополнительного покрытия, создавая ретро-
пекторальный карман. 

 
Вторым «шагом» является выбор объема имплантата. И для от-

вета на этот вопрос производятся следующие замеры: 
1. Ширина основания (BW) – расстояние от медиальной и лате-

ральной границы пятна молочной железы (рис. 6). 
2. Переднее растяжение кожи (APSS), измерение максимального 

переднего растяжения кожи при ручном натяжении, которое ком-
фортно переносится пациентом (рис. 7). 

3. Расстояние от соска до подгрудной складки (N:IMFMaxSt), из-
меряемое при максимальном растяжении (рис. 8). 

4. Заполнение паренхимы в растянутом кожном чехле (PCSEF) 
(рис. 9). 
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Рис. 6. Ширина основания (BW) [45]. 
 

 
 
Рис. 7. Переднее растяжение кожи (APSS) [45]. 
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Рис. 8. Расстояние от соска до подгрудной складки (N:IMFMaxSt) 

[45]. 
 

 
 
Рис. 9. Заполнение паренхимы в растянутом кожном чехле 

(PCSEF) [45]. 
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Измеряем APSS, далее представляем изогнутую линию, пара-
лелльную профилю нижнего полюса молочной железы, и прямую ли-
нию, идущую к верхнему полюсу, затем оцениваем имеющийся объем 
молочной железы в процентах. 

После проведения замеров начинается алгоритмическое высчи-
тывание подходящего объема имплантата. 

Первым этапом после измерения ширины основания (BW), хи-
рург обводит предполагаемый объем имплантата в бланке. 

Затем хирург корректирует предполагаемый начальный объем в 
зависимости от растяжения кожи (APSS). Если растяжение кожи пе-
реднего натяжения составляет менее 2 см (очень плотный конверт), 
хирург вычитает 30 см3 (или другой шаг по желанию хирурга) из пред-
полагаемого начального объема. 

Если растяжение кожи переднего натяжения составляет более 3 
см, хирург добавляет 30 см3, а если растяжение кожи переднего натя-
жения составляет более 4 см, хирург добавляет 60 см3 к начальному 
объему, записывая соответствующее добавление или вычитание в 
ячейке. 

Затем происходит коррекция по расстоянию от соска до подгруд-
ной складки (N:IMFMaxSt). Если расстояние от соска до подгрудной 
складки больше 9,5 см, хирург добавляет 30 см3 (или другой прирост 
по усмотрению хирурга) к начальному объему, чтобы обеспечить до-
статочный дополнительный объем заполнения. 

Заключительная корректировка объема по заполнению парен-
химы (PCSEF). Если заполнение паренхимы превышает 80 процентов 
(уже полная оболочка), хирург вычитает 30 см3 из первоначального 
расчетного объема, а если заполнение паренхимы составляет менее 20 
процентов (пустая оболочка), хирург добавляет 30 см3 и записывает 
соответствующие добавления или вычитания в ячейке. 

После всех математических вычислений доктор получает желае-
мый объем имплантата и переходит к третьему «шагу» алгоритма – 
выбору размера имплантата по форме и проекции на основании таб-
лиц размеров имплантата. Главной особенностью является ширина ос-
нования имплантата. Она не должна быть больше имеющейся ширины 
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основания пятна молочной железы (за исключением случаев тубуляр-
ной груди). 

Четвертый «шаг» – расположение субмаммарной складки. Если 
рекомендуемое расстояние от соска до подгрудной складки (N:IMF) 
для запланированного объема имплантата больше, чем предопераци-
онный N:IMFMaxSt пациента, хирург должен рассмотреть возмож-
ность снижения складки до рекомендуемого уровня. Если рекоменду-
емый N:IMFMaxSt такой же или больше, чем предоперационный 
N:IMFMaxSt пациента, то опускание складки не показано. 

Пятый и заключительный «шаг» – расположение разреза. Распо-
ложение разреза зависит от предпочтений пациента, травматизации 
тканей, а также предпочтений и навыков хирурга. 

Такая математическая модель подбора имплантатов нашла широ-
кую популярность среди американских хирургов. Несмотря на кажу-
щуюся сложность, данный метод охватывает все этапы предопераци-
онного планирования и позволяет получать стабильные долгосрочные 
результаты. 

 
5.1.3. 3D-моделирование 

 
Чтобы получить максимально точное представление, как бюст бу-

дет выглядеть после маммопластики, в пластической хирургии ис-
пользуется метод 3D-моделирования, в процессе которого компью-
терный симулятор снимает тело женщины в разных проекциях и фор-
мирует объемное изображение. 

Затем программа моделирует размер и форму желез с выбран-
ными имплантатами, учитывая при этом объем собственной ткани, ре-
зультат выводится на монитор. При необходимости можно создать не-
сколько изображений с разными эндопротезами, а потом на трехмер-
ной модели проанализировать результаты и сделать окончательный 
выбор. 

Одна из известных компьютерных программ была разработана 
компанией Allergan-BioDynamic™ Implant Selection (рис. 10-12). 
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Рис. 10. Allergan-BioDynamic ™ Implant Selection [https://www.-

aestetica.pl/biodynamic-en]. 
 

 
 
Рис. 11. Allergan-BioDynamic ™ Implant Selection [https://www.-

aestetica.pl/biodynamic-en].



40 

 
 
Рис. 12. Allergan-BioDynamic ™ Implant Selection [https://www.-

aestetica.pl/biodynamic-en]. 
 

5.1.4. Сайзеры 
 
3D-визуализация предполагаемого результата не дает представ-

ление о том, будет ли женщине комфортно с бюстом выбранного раз-
мера. Чтобы проверить степень удобства, существуют сайзеры – спе-
циальные наружные накладки, имитирующие эндопротезы. 

Использование сайзеров дает примерное представление о весе 
груди после маммопластики, о тактильных ощущениях пациентки, а 
также позволяет оценить, какая форма, профиль и объем максимально 
устроит пациентку (рис. 13). 

У каждой фирмы-производителя имплантатов есть свои собствен-
ные сайзеры, имитирующие практически все доступные имплантаты. 
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Рис. 13. Сайзеры имплантатов Mentor от компании Clovermed 

[https://clinica43.ru/nouvelle_jenesse]. 
 

5.2. Методика подбора имплантатов 
при реконструктивных операциях 

 
При невозможности выполнения органосберегающей операции у 

пациенток с диагнозом рак молочной железы операцией выбора явля-
ется подкожная (с сохранением кожного чехла, соска и ареолы) маст-
эктомия с одномоментной реконструкцией имплантатом. В настоя-
щем пособии мы не будем рассматривать двухэтапную реконструк-
цию при помощи экспандера. 
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В большинстве случаев пациентки с диагнозом рак молочной же-
лезы не задумывались об эстетических операциях на молочной железе 
и основной запрос – это создание максимально симметричной молоч-
ной железы и естественная её форма. Зачастую операция проводится 
лишь с одной стороны, что, конечно же, усложняет задачу хирурга. 

Поэтому главным правилом в выборе имплантата является изме-
рение здоровой молочной железы и восполнение удаленного объема. 

Основные ориентиры для правильного подбора имплантата сле-
дующие: 

1. Срединная линия, проведенная от яремной вырезки до мече-
видного отростка. 

2. Линия срединно-ключичная, разделяющая молочную железу 
пополам. 

3. Субмаммарная линия, выведенная на срединную линию. 
4. Латеральная граница молочной железы, проходящая по перед-

ней аксиллярной линии. 
5. Медиальная граница молочной железы. 
6. Измерение толщины подкожно-жировой клетчатки. 
7. Измерение расстояния от соска до яремной вырезки. 
8. Измерение расстояния от соска до субмаммарной складки. 
Как можно заметить, все измерения совпадают с измерениями 

при эстетических операциях. 
Для выбора максимально симметричного объема интраопераци-

онно используют сайзеры. 
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Глава 6. 
Показания для установки анатомического имплантата 

 
6.1. Показания для установки анатомического имплантата 

при эстетических операциях 
 
Выбор между анатомическими и круглыми имплантатами явля-

ется одним из главных споров в современной аугментационной мам-
мопластике. 

Несколько недавних экспериментальных исследований сравни-
вали эстетические результаты между двумя различными формами. 
Полученные результаты были противоречивые, но в выводах авторы 
часто писали об отсутствии разницы с эстетической точки зрения [5, 
6, 8, 21, 38]. 

Пример одного из исследований. В статье Y. Al-Ajam et al. опи-
сали опыт оценки эстетических результатов после аугментационной 
маммопластики круглыми или анатомическими имплантатами. 
Группе независимых пластических хирургов раздали фотографии па-
циенток с примерно одинаковым индексом массы тела, прошедших 
через увеличение молочных желез при помощи круглых и анатомиче-
ских имплантатов, и предложили оценить результаты (общий эстети-
ческий вид, контур верхнего полюса, естественность) по шкале от 1 до 
4 (1 – плохо, 4 – отлично). Согласно результатам этого эксперимента 
не было продемонстрировано никакой существенной разницы (P 
>0,05) по оцениваемым параметрам между круглыми и анатомиче-
скими имплантатами; многие в группе экспертов не смогли правильно 
определить форму имплантата по фотографии [5]. 

Несмотря на отсутствие видимых различий и схожих эстетиче-
ских результатах, согласно представленным статьям, существуют 
определённые показания для выбора анатомического имплантата [29]. 

Перед тем как описать эти показания, необходимо представить 
классификацию молочных желез и конституции человеческого тела. 

Согласно М.В. Черноруцкому различают 3 типа конституции че-
ловека: астенический, нормостенический, гиперстенический [3]. 
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Тип телосложения по классификации М.В. Черноруцкого соот-
ветствует следующим значениям индекса Пинье: 

 

I = L – (P+T), 
 

где L – длина тела, см, Р – масса тела, кг; Т – окружность груди 
на выдохе, см. 

У гиперстеников значения индекса Пинье меньше 10. 
У нормостеников значения индекса Пинье находятся в пределах 

от 10 до 30. 
У астеников значения индекса Пинье больше 30. 
Астенический тип отличается относительным преобладанием 

длины тела над поперечными размерами. У астеников узкая или яйце-
образная голова, тонкая шея, тонкие и длинные конечности, короткое 
туловище, однако грудная клетка длинная и узкая, подгрудинный 
(эпигастральный) угол острый. Астеники обладают узким тазом и 
слабо развитыми скелетными мышцами. 

Нормостенический тип характеризуется пропорциональностью 
длины и поперечных размеров тела, достаточно широкими плечами и 
развитой грудной клеткой с прямым подгрудинным (эпигастральным) 
углом, хорошо развитой мускулатурой и умеренным жироотложе-
нием. 

Гиперстенический тип характеризуется относительным преобла-
данием поперечных размеров над продольными. Гиперстеники обла-
дают длинным и плотным туловищем, плечи широкие, короткой и ши-
рокой грудной клеткой. Конечности и пальцы рук гиперстеников от-
носительно короткие и толстые, подгрудинный (эпигастральный) угол 
тупой, таз широкий, скелетные мышцы хорошо развиты. 

Классификация молочных желез по форме обычно основывается 
на их внешнем виде и анатомических особенностях. В клинической 
практике и анатомии выделяют несколько основных типов формы мо-
лочных желез: 

1. Коническая (конусовидная). Молочная железа имеет форму 
конуса с основанием, прилегающим к грудной стенке, и вершиной – 
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соском. Такая форма характерна для молодых женщин с хорошим то-
нусом кожи и тканей. 

2. Плоская (плоскогрудая форма). Молочные железы имеют не-
большую выпуклость, практически плоские, слабо выраженный 
объем. Часто встречается у худощавых женщин или в период до поло-
вого созревания. 

3. Круглая (шарообразная). Молочные железы имеют округлую 
форму с равномерным объемом по всей поверхности. Такая форма 
считается эстетически привлекательной. 

4. Грушевидная. Молочная железа расширена в нижней части, 
напоминает форму груши. Часто встречается у женщин с более выра-
женным птозом (опущением) молочных желез. 

5. Асимметричная. Одна молочная железа отличается по форме 
или размеру от другой, что может быть вариантом нормы или след-
ствием патологических изменений. 

6. Птозированная (опущенная). Форма изменена за счет опуще-
ния тканей вниз, сосок направлен вниз или в сторону, молочная железа 
выглядит вытянутой. 

При обращении к пластическому хирургу в большинстве случаев 
целью пациентов при увеличении молочных желез является достиже-
ние эстетически привлекательной груди, которая может быть объек-
тивно определена в соответствии с четырьмя ключевыми характеристи-
ками: пропорция верхнего и нижнего полюса в соотношении 45:55; 
наклон соска вверх примерно на 20 градусов; прямой или слегка вогну-
тый наклон верхнего полюса; и плотный, выпуклый нижний полюс [20]. 

Показания для установки анатомических имплантатов. 
1. Тубулярная молочная железа. 
2. Короткий нижний полюс молочной железы. 
3. Пациенты астенического типа с плоской формой молочных 

желез и низким индексом массы тела. 
4. Асимметрия молочных желез. 
5. Деформация грудной клетки (килевидная грудная клетка). 
6. Птоз или плохое наполнение нижнего полюса. 
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7. Предыдущее оперативное вмешательство с установкой круг-
лого имплантата и неудовлетворенность пациентки эстетическим ре-
зультатом. 

 
6.2. Показания для установки анатомического 
имплантата при реконструктивных операциях 

 
Молочные железы являются символом женственности, их потеря 

вследствие лечения онкологического заболевания приводит к психо-
логическим нарушениям, которые наносят ущерб самооценке жен-
щины и заставляют ее сомневаться в своей желанности в качестве сек-
суального партнера [27]. 

Женщины, готовящиеся к мастэктомии, должны быть осведом-
лены обо всех доступных вариантах реконструктивной хирургии и о 
возможных осложнениях, с которыми придется столкнуться. Врачу 
необходимо обсуждать с пациенткой преимущества и ограничения 
каждой методики, прежде чем принимать окончательное решение об 
объеме хирургического вмешательства. 

В данном пособии мы будем рассматривать вопросы, касающиеся 
подкожной мастэктомии с одномоментной реконструкцией импланта-
том. 

Наилучшие результаты при реконструкции с использованием им-
плантатов достигаются у пациенток с небольшим или средним объе-
мом молочных желез и низкой степенью птоза из-за более легко до-
стижимой симметрии между естественной и реконструированной гру-
дью [43]. 

Немаловажным остается тот факт, что использование грудных 
имплантатов может быть связано с краткосрочными и долгосрочными 
осложнениями, включающими: капсулярную контрактуру, инфекци-
онные осложнения, гематому, серому, разрыв, ротацию имплантата и 
миграцию наполнителя [4, 7]. 

Эти осложнения могут привести к повторным оперативным вме-
шательствам для удаления имплантата или его замены [31]. 
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Несмотря на то, что методы реконструкции груди стандартизиро-
ваны во всем мире [16], усилия исследователей должны быть направ-
лены на поиск доказательств оптимальных имплантатов с точки зре-
ния удовлетворенности пациентов, качества жизни после операции, 
онкологическое безопасности женщин и эстетических результатов. 

В 2016 г. Nicola Rocco et al. провели метаанализ, в котором оце-
нивали влияние различных типов грудных имплантатов на развитие 
капсулярной контрактуры, краткосрочные и долгосрочные хирургиче-
ские осложнения, уровень послеоперационной удовлетворенности и 
качество жизни у женщин, перенесших реконструктивную операцию 
на груди после мастэктомии [37]. 

Согласно представленным результатам не получено статистиче-
ски значимой разницы в развитии капсулярной контрактуры в зависи-
мости от формы имплантата, также не было выявлено существенной 
разницы в развитии краткосрочных осложнений и частоте повторных 
операций. 

Следовательно, выбор имплантата для реконструктивных опера-
ций должен быть основан на тех же принципах, что и эстетической 
хирургии молочных желез. 

Важным моментом в специфике работы хирурга-маммолога оста-
ется тот факт, что его пациенты в большинстве случаев не задумыва-
лись об оперативном вмешательстве на молочных железах с эстетиче-
ской целью, для них это один из этапов лечения рака молочной же-
лезы. Поэтому при мастэктомии с одномоментной реконструкцией 
имплантатом основное пожелание пациенток – получить симметрич-
ную грудь. Большое разнообразие размеров и форм анатомических 
имплантатов позволяет подобрать наиболее симметричный эндопро-
тез в каждом конкретном случае. 

Именно по этой причине в статье 2020 г. где определены показа-
ния для установки анатомического имплантата один из пунктов – ре-
конструкция молочной железы [29]. Только для женщин с высоким 
индексом массы тела и выраженным подкожно-жировым слоем рекон-
струкция молочной железы круглым имплантатом может дать необхо-
димую симметрию.  
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Заключение 
 
Имея равные профили безопасности и отсутствие статистически 

значимых различий в развитии осложнений, при одномоментной ре-
конструкции молочной железы имплантатом, для большинства паци-
енток, в целях достижения симметрии, имплантатом выбора является 
анатомическая форма эндопротеза. 

С точки зрения эстетической хирургии для пациенток, желающих 
увеличить размер молочных желез, при наличии показаний, а именно: 
тубулярная молочная железа, короткий нижний полюс молочной же-
лезы, астенический тип конституции тела с плоской формой молоч-
ных желез и низком индексе массы тела, асимметрии молочных желез, 
наличие деформации грудной клетки (килевидная грудная клетка), 
птозированная молочная железа – доктору необходимо задуматься об 
установке именно анатомического имплантата. 
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Контрольные вопросы 
 

1. Перечислите разновидности имплантатов по форме. 
2. Перечислите разновидности имплантатов профилю. 
3. Что такое «когезив»? 
4. Перечислите основные жалобы, которые предъявляют паци-

ентки на консультации у пластического хирурга. 
5. Перечислите показания для одномоментной реконструкции 

молочной железы имплантатом. 
6. Перечислите разновидности хирургических доступов в эсте-

тической хирургии молочных желез. 
7. Назовите основные преимущества различных видов досту-

пов в эстетической хирургии молочной железы. 
8. Назовите основные недостатки различных видов доступов в 

эстетической хирургии молочной железы. 
9. Перечислите разновидности хирургических доступов в ре-

конструктивной хирургии молочных желез. 
10. Назовите основные преимущества различных видов досту-

пов в реконструктивной хирургии молочной железы. 
11. Назовите основные недостатки различных видов доступов в 

реконструктивной хирургии молочной железы. 
12. Перечислите основные методы установки имплантатов и их 

особенности в эстетической хирургии молочной железы. 
13. Перечислите основные преимущества различных методов 

установки имплантатов в эстетической хирургии молочной железы. 
14. Перечислите основные недостатки различных методов уста-

новки имплантатов в эстетической хирургии молочной железы. 
15. Назовите самое частое осложнение при субпекторальном 

расположении имплантата. 
16. Назовите самое частое осложнение при препекторальной 

установке имплантата. 
17. Перечислите основные методы установки имплантатов и их 

особенности в реконструктивной хирургии молочной железы. 
18. Перечислите основные преимущества различных методов 
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установки имплантатов в реконструктивной хирургии молочной же-
лезы. 

19. Перечислите основные недостатки различных методов уста-
новки имплантатов в реконструктивной хирургии молочной железы. 

20. Назовите основные осложнения при реконструктивной хи-
рургии молочной железы. 

21. Перечислите основные осложнения после проведения луче-
вой терапии реконструированной молочной железы. 

22. Какие существуют методики подбора имплантатов в эстети-
ческой хирургии? 

23. Назовите особенности системы подбора имплантатов 
«BodyLogic». 

24. Назовите особенности системы «TEPID» подбора импланта-
тов. 

25. Перечислите основные ориентиры для подбора имплантата 
при планировании подкожной мастэктомии с одномоментной уста-
новкой имплантата. 

26. Перечислите типы конституции тела и основные особенно-
сти. 

27. Какие существуют показания для установки анатомических 
имплантатов в эстетической хирургии? 

28. Какие существуют типы молочных желез по форме? 
29. Перечислите 4 признака анатомически «идеальной» груди. 
30. Почему в большинстве случаев для пациенток с диагнозом 

рак молочной железы в целях реконструкции хирурги выбирают ана-
томический имплантат? 

 
 

 
  



51 

Тестовые задания 
 

Инструкция: выберите один правильный ответ 
 
1. Какую форму могут иметь имплантаты? 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а только круглую  
б только анатомическую  
в анатомическую и круглую + 
г прямоугольную и квадратную  

 
2. Какой профиль имплантатов не существует? 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а низкий  
б средний  
в высокий  
г промежуточный + 

 
3. Какой тип наполнителя является более популярным? 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а солевые имплантаты  
б силиконовые имплантаты + 
в гелевые имплантаты   
г полиуретановые имплантаты  

 
4. Что такое когезивность в контексте силиконовых имплантатов? 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а способность растекаться  
б вязкость наполнителя + 
в цвет имплантата  
г форма имплантата  
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5. Какой из следующих производителей не производит имплантаты молочных же-
лез? 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а Mentor  
б Polytech  
в Silimed  
г Johnson & Johnson + 

 
6. Какое основное показание для установки имплантатов молочных желез с эстети-
ческой целью? 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а желание врача   
б желание пациентки  + 
в рекомендация родственников  
г наличие медицинских показаний  

 
7. Какой из следующих пунктов не является показанием для установки импланта-
тов? 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а гипомастия  
б потеря объема и формы молочных желез  
в асимметрия молочных желез  
г увеличение физической силы + 

 
8. Что можно исправить при помощи имплантатов, связанного с возрастом? 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а гипертрофия мышц  
б потеря объема и формы молочных желез + 
в увеличение роста   
г изменение цвета кожи  

 
9. Какое состояние можно исправить с помощью имплантатов? 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а недоразвитие одной молочной железы + 
б ожирение  
в аллергические реакции  
г гипертония  
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10. Какое из следующих состояний также можно нивелировать при помощи имплан-
татов? 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а тубулярность груди + 
б плоскостопие  
в кратковременная потеря памяти  
г астма  

 
11. Какое из следующих показаний является основанием для одномоментной рекон-
струкции молочной железы имплантатом? 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а наличие метастазов   
б желание пациентки сохранить форму молочной 

железы 
+ 

в возраст пациентки  
г наличие хронических заболеваний  

 
12. Какой доступ обеспечивает наибольший контроль операционного поля при уве-
личении молочных желез?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а периареолярный  
б трансаксиллярный  
в инфрамаммарный + 
г периумбиликальный  

 
13. Какой из доступов увеличивает риск контаминации имплантата?   

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а инфрамаммарный  
б трансаксиллярный  
в периареолярный + 
г субмаммарный  
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14. Какой разрез подходит для пациенток с малым объемом молочных желез и не-
большой подгрудной складкой?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а инфрамаммарный  
б периареолярный + 
в трансаксиллярный  
г субгландулярный  

 
15. Какой из следующих факторов не влияет на выбор доступа при аугментации мо-
лочных желез? 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а анатомические особенности пациента  
б размер имплантата  
в предпочтения хирурга  
г телосложение пациента + 

 
16. Какой доступ был наиболее распространен среди американских пластических хи-
рургов в 2009 году?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а периареолярный  
б трансаксиллярный  
в инфрамаммарный + 
г субмаммарный  

 
17. Какое осложнение чаще всего наблюдается при периареолярном доступе?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а риплинг имплантата  
б капсулярная контрактура + 
в разрыв имплантата  
г гематома  

 
18. Какой доступ рекомендуется для пациенток с птозом груди?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а периареолярный  
б трансаксиллярный  
в инфрамаммарный + 
г субгландулярный  
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19. Какое осложнение чаще всего наблюдается при трансаксиллярном доступе?   
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а капсулярная контрактура  
б риплинг имплантата  
в гематома  
г инфекция + 

 
20. Что может произойти с кожей над имплантатом после лучевой терапии?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а увеличение эластичности кожи  
б уменьшение риска инфекций  
в повышение плотности и жесткости кожи + 
г улучшение внешнего вида кожи  

 
21. Какова средняя продолжительность наблюдения в исследовании Stutman et al.?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а 1 год + 
б 2 года  
в 2,4 года  
г 3 года  

 
22. Какой процент хирургов предпочел инфрамаммарный доступ в опросе 2009 года?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а 50%  
б 64% + 
в 75%  
г 80%  

 
23. Что является основным фактором, определяющим выбор разреза по мнению боль-
шинства хирургов?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а предпочтения пациента  
б анатомические особенности пациента + 
в предпочтение хирурга для достижения наилуч-

шего эстетического результата 
 

г возраст пациентки  
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24. Какие осложнения были включены в исследование Stutman et al.?  
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а только капсулярная контрактура  
б капсулярная контрактура, риплинг, гематома, 

разрыв имплантата, инфекция 
+ 

в только риплинг и инфекция  
г только гематома и капсулярная контрактура  

 
25. Какой процент повторных операций был зафиксирован при инфрамаммарном до-
ступе в исследовании Stutman et al.?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а 11,9%  
б 13,1%  
в 24,2% + 
г 8,9%  

 
26. Что происходит с чувствительностью сосково-ареолярного комплекса (САК), со-
гласно ранним отчетам о хирургических разрезах?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а чувствительность всегда сохраняется  
б более высокие показатели нарушения чувстви-

тельности у периареолярного доступа 
+ 

в чувствительность всегда теряется  
г чувствительность повышается  

 
27. Какие факторы учитываются при выборе доступа для аугментации молочных же-
лез?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а только предпочтения пациента  
б анатомические особенности и размер имплантата + 
в только предпочтения хирурга  
г никакие факторы не учитываются  
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28. Что такое капсулярная контрактура?  
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а увеличение объема груди  
б уплотнение капсулы вокруг имплантата + 
в разрыв имплантата  
г образование гематомы  

 
29. Какой подход требует определенных навыков хирурга для формирования кармана 
для имплантата?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а инфрамаммарный  
б периареолярный  
в трансаксиллярный + 
г субгландулярный  

 
30. Что должны знать женщины, готовящиеся к мастэктомии?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а только о стоимости операции  
б о всех доступных вариантах реконструктивной 

хирургии и возможных осложнениях 
+ 

в о том, как выбрать хирурга  
г о том, как ухаживать за имплантатами  

 
31. У каких пациенток достигаются наилучшие результаты при реконструкции с ис-
пользованием имплантатов?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а с большим объемом молочных желез и высокой 

степенью птоза 
 

б с небольшим или средним объемом молочных 
желез и низкой степенью птоза 

+ 

в с любым объемом молочных желез  
г только у женщин старше 50 лет  
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32. Какие краткосрочные и долгосрочные осложнения могут возникнуть при исполь-
зовании грудных имплантатов?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а только инфекционные осложнения  
б капсулярная контрактура, инфекционные ослож-

нения, гематома, серома, разрыв имплантата и 
миграция наполнителя 

+ 

в только капсулярная контрактура и гематома  
г нет никаких осложнений  

 
33. Какой тип имплантатов является предметом спора в аугментационной маммопла-
стике?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а квадратные  
б овальные  
в анатомические и круглые + 
г прямоугольные  

 
34. Какой результат был получен в исследовании Al-Ajam et al. по сравнению эстети-
ческих результатов анатомических и круглых имплантатов?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а существенная разница  
б никакой существенной разницы + 
в явное предпочтение анатомических имплантатов  
г явное предпочтение круглых имплантатов  

 
35. Какой индекс Пинье соответствует гиперстеническому типу?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а меньше 10 + 
б от 10 до 30  
в больше 30  
г равен 0  
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36. Какой из следующих факторов является показанием для установки анатомических 
имплантатов?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а высокий индекс массы тела  
б тубулярная молочная железа + 
в нормостенический тип телосложения  
г отсутствие птоза молочных желез  

 
37. Что такое птозированная молочная железа?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а молочная железа с округлой формой  
б молочная железа, которая выглядит вытянутой 

из-за опущения тканей 
+ 

в молочная железа с хорошим тонусом кожи  
г молочная железа с выраженной асимметрией  

 
38. Какова цель пациентов при увеличении молочных желез?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а увеличение объема груди без учета эстетики  
б достижение эстетически привлекательной груди + 
в устранение асимметрии грудных желез  
г уменьшение размера груди  

 
39. Какое соотношение верхнего и нижнего полюса считается идеальным для эстети-
чески привлекательной груди?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а 50:50  
б 45:55 + 
в 40:60  
г 60:40  

 
40. Какой угол наклона соска считается оптимальным для эстетической груди?   

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а 10 градусов  
б 20 градусов + 
в 30 градусов  
г 40 градусов  
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41. Какие характеристики оцениваются при сравнении результатов аугментационной 
маммопластики?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а объем груди и цвет кожи  
б общий эстетический вид, контур верхнего по-

люса, естественность 
+ 

в размер сосков и длина конечностей  
г высота пациента и индекс массы тела  

 
42. Что такое асимметричная молочная железа?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а одна молочная железа отличается по форме или 

размеру от другой 
+ 

б обе молочные железы имеют одинаковую форму  
в молочные железы имеют плоскую форму  
г молочные железы имеют грушевидную форму  

 
43. Какое значение индекса Пинье у астеников?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а меньше 10  
б от 10 до 30  
в больше 30 + 
г равен 0  

 
44. Какие из следующих показаний не относятся к установке анатомических имплан-
татов?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а деформация грудной клетки  
б высокий индекс массы тела + 
в птоз или плохое наполнение нижнего полюса  
г асимметрия молочных желез  
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45. В каком исследовании сравнивались результаты аугментационной маммопла-
стики с круглыми и анатомическими имплантатами?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а Al-Ajam et al., 2015 + 
б Marsh et al., 2016  
в Hamilton et al., 2017  
г Mohan et al., 2018  

 
46. Какой тип телосложения характеризуется узким тазом и слабо развитыми мыш-
цами?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а нормостенический  
б гиперстенический  
в астенический + 
г смешанный  

 
47. Что такое килевидная грудная клетка?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а деформация грудной клетки, требующая уста-

новки анатомических имплантатов 
+ 

б нормальная форма грудной клетки без измене-
ний 

 

в грудная клетка с выраженной симметрией  
г грудная клетка округлой формы  

 
48. Какие параметры не были продемонстрированы как существенные в исследова-
нии Al-Ajam et al.?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а общий эстетический вид  
б контур верхнего полюса  
в естественность  
г размер сосков + 
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49. Какие характеристики являются ключевыми для определения эстетически привле-
кательной груди?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а пропорции, наклон соска, объем груди  
б пропорции, наклон соска, плотность нижнего по-

люса 
+ 

в объем, цвет кожи, симметрия  
г размеры, вес, возраст пациента  

 
50. Какое измерение не является частью процесса выбора имплантата при мастэкто-
мии?  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 
правильного от-

вета (+) 
а измерение толщины подкожно-жировой клет-

чатки 
 

б измерение расстояния от соска до яремной вы-
резки 

 

в измерение роста пациентки + 
г линия срединно-ключичная, разделяющая мо-

лочную железу пополам 
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