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В  настоящее время реконструкция молочной железы силиконовыми эндопротезами получила широкое распространение. 
Этому способствовали простота техники операции, быстрое восстановление пациентов, доступность качественных син-
тетических и биологических материалов. При одномоментной реконструкции молочной железы можно добиться оптималь-
ных эстетических результатов за  одно хирургическое вмешательство. Однако некоторые факторы могут привести  
к осложнениям и неудачному исходу реконструкции. Большинство зарубежных и российских публикаций посвящены влиянию 
лучевой терапии на развитие осложнений после использования силиконовых эндопротезов/тканевых экспандеров. Мы про-
анализировали исследования, изучающие влияние различных факторов, которые могут спровоцировать развитие инфициро-
вания, протрузии имплантата и других осложнений. Учитывая все возможные критерии на дооперационном, послеопераци-
онном этапах и  непосредственно во  время хирургического вмешательства, можно значительно снизить риски потери 
имплантата и реопераций.
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Currently, breast reconstruction with silicone endoprostheses has become widespread. This was facilitated by the simplicity of the surgical 
technique, rapid recovery of  patients, and the  availability of  high-quality synthetic and biological materials. With one-stage breast 
reconstruction, optimal aesthetic results can be achieved in one surgical intervention. However, some factors can make adjustments 
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to  the  reconstruction result. Most foreign and Russian publications are devoted to  the  effect of  radiation therapy on the  development 
of  complications after the  use of  silicone endoprostheses/tissue expanders. In  our article, we analyzed studies devoted to  the  analysis 
of the influence of various factors that can provoke the development of infection, implant protrusion, and other complications. Taking into 
account all possible criteria at the preoperative, postoperative stages, and directly during surgery, it is possible to significantly reduce the risks 
of implant loss and reoperations.
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Введение
Согласно последним статистическим данным Ас-

социации пластических хирургов США (American 
Society of Plastic Surgeons, ASPS), в 2023 г. реконструк-
ция молочной железы силиконовыми эндопротезами 
была выполнена в 122 527 случаях (табл. 1). Наиболее 

часто пластические хирурги США отдавали предпо-
чтение двухэтапной реконструкции экспандер–имплан-
тат (n = 85 970), тогда как одномоментная реконструк-
ция (direct-to-implant, DTI) выполнялась значительно 
реже (n = 36 557) [1].

Таблица 1. Статистические данные Ассоциации пластических хирургов США за 2023 г. о типах реконструктивной маммопла-
стики с распределением пациенток по возрасту (по данным [1] )

Table 1. Statistical data from the American Society of Plastic Surgeons in 2023 on the reconstructive breast procedures with age 
distribution (per data from [1] )

Тип реконструктивной процедуры 
Reconstructive procedures

Общее чис-
ло операций 

Total 
procedures

Распределение по возрасту 
Age distribution

≤19 лет 
≤19 years

20–29 лет 
20–29 years

30–39 лет 
30–39 years

40–54 года 
40–54 years

55–69 лет 
55–69 years

≥70 лет 
≥70 years

Реконструктивная маммопластика: 
Breast reconstruction:

тканевый экспандер и имплантат 
tissue expander and implant
только имплантат 
direct to implant
TRAM-лоскут на ножке 
Pedicle TRAM
свободный TRAM-лоскут 
free TRAM
DIEP-лоскут 
DIEP flap
лоскут широчайшей мышцы спины 
latissimus dorsi flap
другой лоскут 
other flap
одномоментная реконструкция 
timing – immediate
отложенная реконструкция 
timing – delayed
препекторальная установка 
prepectoral
субпекторальная установка 
subpectoral
бесклеточный дермальный матрикс 
acellular dermal matrix

157 740

85970

36557

1109

2344

20703

5386

5671

117 512

40 228

106 380

51 360

79 747

463

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

2590

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

16 876

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

75 328

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

53 216

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

9267

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

Удаление грудных имплантатов (только 
у пациенток с реконструкцией) 
Breast implant removals (reconstructive 
patients only)

25 221 58 364 1852 10869 9762 2316

Примечание. TRAM – поперечный кожно-мышечный (лоскут) передней брюшной стенки на основе прямой мышцы живота; 
DIEP – перфорант глубокой нижней эпигастральной артерии. 
Note. TRAM – transverse rectus abdominis myocutaneous (flap); DIEP – deep inferior epigastric perforator (flap).
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По данным ASPS, за анализируемый год отмечено 
увеличение частоты выполнения одномоментной ре-
конструкции алломатериалами на 4 %, а за последние 
20 лет – более чем на 29 % [1–3]

Приоритетное использование силиконовых эндо-
протезов связано с усовершенствованием техники вы-
полнения подкожной мастэктомии, появлением новых 
качественных материалов (эндопротезы с полиурета-
новым, текстурированным/нанотекстурированным 
покрытиями, сетчатые имплантаты, различные алло-
трансплантаты), селективным подходом к назначению 
лучевой терапии [2–4].

Основные преимущества применения имплантатов 
заключаются в более простой хирургической технике, 
быстрой реабилитации пациентов, отсутствии необхо-
димости использования донорских тканей и, как след-
ствие, меньшем травматизме и кровопотере [5]. Рекон-
струкция молочной железы эндопротезами может быть 
выполнена одномоментно после мастэктомии (одно-
этапная/двухэтапная реконструкция экспандер–им-
плантат) либо в отсроченном периоде [5].

Главным трендом в реконструктивной хирургии 
является препекторальная установка эндопротеза 
с полиуретановым либо с текстурированным покры-
тием с использованием дополнительных материалов 
или без такового.

Особый интерес для онкологов, пластических хи-
рургов представляет развитие осложнений, напрямую 
влияющих на эстетический результат реконструкции. 
Наиболее часто в практике приходится сталкиваться 
с развитием капсулярной контрактуры, перипротезной 
серомы, протрузии/экструзии эндопротеза, инфекци-
онного осложнения, частичного некроза покровных 
тканей (рис. 1) [2].

По данным российской и зарубежной литературы, 
частота встречаемости капсулярной контрактуры после 
реконструкции молочных желез может достигать 60 % 
[2, 4]. В свою очередь, после аугментационной маммо-
пластики этот показатель значительно ниже и, по дан-
ным T. R. Hester и соавт., не превышает 10 % [4, 6, 7]. 
Развитие капсулярной контрактуры зависит прежде 
всего от типа покрытия и способа установки имплан-
тата, однако в реконструктивной хирургии основная 
роль отводится проведению лучевой терапии.

Осложнения в раннем послеоперационном пери-
оде чаще всего разрешаются при  помощи консерва-
тивного лечения (антибактериальной, противовоспа-
лительной терапии при инфицировании эндопротеза, 
антигистаминной терапии – при  развитии red breast 
syndrome, пункции перипротезной жидкости под кон-
тролем ультразвукового исследования, наложении вто-
ричных швов – в  случае девиации либо небольшой 
протрузии эндопротеза). Поздние послеоперационные 
осложнения зачастую разрешаются только при помощи 
реоперации, включающей капсулотомию, капсулэк-
томию и замену (либо удаление) эндопротеза на другой 

с аналогичным либо альтернативным покрытием, воз-
можной сменой кармана и, в некоторых случаях, ис-
пользованием собственных тканей [8].

Еще более актуальной и недостаточно изученной 
темой представляется определение дополнительных 
предикторов, влияющих на  развитие осложнений. 
В многочисленных зарубежных и российских публи-
кациях основной акцент сделан на связи между лучевой 
терапией и развитием осложнений со стороны рекон-
струированной молочной железы. В  свою очередь, 
в данной работе мы анализируем второстепенные фак-
торы, которым зачастую не придают должного внима-
ния, тем самым повышая риски развития вышепере-
численных осложнений.

В основном в литературе обозначены такие факто-
ры, как  возраст, курение, индекс массы тела 
(>30 кг/м2), несоответствие сформированного карма-

 Рис. 1. Осложнения после реконструкции молочной железы алломате-
риалами: а, б – протрузия эндопротеза, краевой некроз; в–д – капсу-
лярная контрактура III–IV cтепени (J.L. Baker); д – риплинг; е – инфек-
ционное осложнение

Fig. 1. Complications after breast reconstruction using alloplastic materials: 
а, б – endoprosthesis protrusion, marginal necrosis; в–д – capsular contrac-
ture, grade III–IV (J. L.Baker); д – rippling; е – infectious complication
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на и объема эндопротеза, ошибочный выбор хирурги-
ческого доступа [9]. Прогнозирование факторов, спо-
собных привести к неудачному исходу реконструкции,  
будет способствовать значительному снижению риска 
развития осложнений, уменьшению количества по-
вторных операций, и, как следствие, улучшению каче-
ства жизни онкологических пациентов.

Факторы, влияющие на развитие осложнений 
после реконструкции молочной железы 
у онкологических пациенток
V. L. Negenborn и соавт. в 2018 г. на основе данных 

многоцентрового рандомизированного исследования 
BRIOS проанализировали предикторы, способствующие 
возникновению осложнений после DTI-реконструкции. 
В группу исследования вошли 59 пациенток после вы-
полнения одномоментной реконструкции молочной 
железы с дополнительным укрытием нижнего склона 
эндопротеза ацеллюлярным дермальным матриксом 
(91 операция). Развитие осложнений было отмечено 
в 35 случаях. Реоперации были выполнены в 32 % слу-
чаев (n = 29), удаление эндопротеза потребовалось 
в  24 % случаев (n = 22). К  основным предикторам, 
влияющим на неудачный исход реконструкции, авто-
ры отнесли формирование избыточного кожного чех-
ла (вероятность развития осложнения: отношение 
шансов (ОШ) 1,94, 95 % доверительный интервал (ДИ) 
1,33–2,83; повторных операций: ОШ 1,70; 95  % ДИ 
1,12–2,59; удаления имплантата: ОШ 1,55; 95 % ДИ 
1,11–2,17), проведение адъювантной полихимиотера-
пии (ОШ 4,83; 95 % ДИ 1,15–20,24) и дистанционной 
лучевой терапии (ОШ 7,23; 95 % ДИ 0,75–69,95). Наи-
лучшие результаты авторы отметили у пациенток с не-
большим объемом молочных желез и отсутствием по-
казаний к проведению лучевого лечения [9].

C. L. Su и соавт. в 2021 г. оценили влияние различ-
ных индивидуальных предикторов на частоту развития 
осложнений в  группах DTI (n = 100) и  двухэтапной 
реконструкции экспандер–имплантат (n = 29) без до-
полнительного укрытия эндопротеза. Помимо макро-
мастии, хирурги отметили немаловажное влияние воз-
раста пациенток (ОШ 1,65; 95  % ДИ 1,08–2,51; р = 
0,021). Возраст старше 50  лет коррелировал с  более 
высокими рисками развития тех или иных осложнений 
(ОШ 5,43; ДИ 95 % 1,50–19,74; р = 0,010) [10].

К относительно значимым рискам развития ослож-
нений некоторые хирурги относят табакокурение. Этот 
фактор играет более значимую роль при планировании 
реконструкции лоскутами, однако при использовании 
синтетических материалов также может оказать от-
рицательное влияние в  виде недостаточного крово
снабжения кожного чехла. По данным исследования 
J. Kalstrup и соавт., курение было связано с погранич-
но высоким риском потери имплантата (ОШ 4,0; 95 % 
ДИ 1,0–15,8; p = 0,050) [11].

Некоторые авторы отводят немаловажную роль 
сопутствующим заболеваниям как  дополнительным 
провоцирующим факторам развития осложнений. 
В 2022 г. M. A. Mrad и соавт. опубликовали результаты 
исследования, в  которое были включены >100 тыс. 
пациенток после одномоментной реконструкции раз-
личными вариантами алло- либо аутоматериалов. Со-
гласно полученным данным, декомпенсированный са-
харный диабет, хроническая обструктивная болезнь 
легких, гипертоническая болезнь и ожирение приводили 
к развитию инфекционного осложнения при реконструк-
ции эндопротезами (ОШ 1,52; 95 % ДИ 1,39–1,66; 
I2 84 %; р <0,00001). Авторы также отметили влияние 
сахарного диабета на развитие серомы (ОШ 1,51; 95 % 
ДИ 1,02–2,24; I2 0 %, р = 0,04) [12].

Однако стоит подчеркнуть, что,  несмотря на описа-
ние зарубежными авторами вышеуказанных предикто-
ров, развитие осложнений по-прежнему остается акту-
альным вопросом, требуя более детального подхода 
к индивидуальным особенностям каждого пациента.

Проведя тщательный анализ собственного опыта, 
мы выделили дополнительные факторы, которые могут 
стать причиной осложнений и  должны учитываться 
при планировании реконструкции силиконовыми эн-
допротезами, а именно: ошибки в выборе типа карма-
на и  покрытия эндопротеза в  соответствии с  pinch-
тестом; нерациональный выбор параметров имплан- 
тата (ширина, высота, проекция, объем); неправильная 
разметка и  некорректный доступ; некачественный 
шовный материал; тщательность обработки антисеп-
тическими/антибактериальными растворами сформи-
рованного кармана; замена перчаток перед работой 
с  эндопротезом; проведение антибиотикопрофилак-
тики; использование компрессионного белья; подход 
к ведению дренажей.

Основным критерием, определяющим способ уста-
новки эндопротеза, является pinch-тест. Согласно ис-
следованию М. Ю. Власовой, наименьшее количество 
осложнений и  наилучшие результаты отмечены 
при  толщине покровных тканей ≤7 мм и  отсутствии 
проведения лучевой терапии [13].

Препекторальная реконструкция наиболее под-
ходит пациенткам с  небольшим объемом молочной 
железы или небольшим уровнем птоза, для коррекции 
анимационной деформации после субпекторальной 
установки имплантата, при отсутствии необходимости 
в дополнительном укрытии эндопротеза. В свою оче-
редь, субпекторальная реконструкция может быть ре-
комендована пациенткам с более тонкими кожными 
покровами, снижает риски развития риплинга и по-
следующего корригирующего липофилинга [3].

Немаловажную роль в достижении благоприятно-
го исхода играет техника выполнения подкожной/ко-
жесохранной мастэктомии. Существуют различные 
подходы к мобилизации ткани молочной железы. Ос-
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новным анатомическим ориентиром является фасция 
Скарпа. В последнее время некоторые хирурги стали 
отдавать предпочтение технике гидропрепаровки кож-
ного чехла с использованием физиологического рас-
твора (с добавлением или без добавления адреналина) 
[3]. После субдермального введения раствора хирург 
использует ножницы для пересечения связок Купера. 
Методика может выполняться без визуального конт-
роля и быстрее, чем стандартный подход. Однако в по-
слеоперационном периоде достаточно высок риск 
кровотечения. В связи с этим хирурги, практикующие 
данную технику, отказываются от использования адре-
налина и осуществляют гидропрепаровку физиологиче-
ским раствором [3]. Такой подход позволяет минимизи-
ровать риск кровотечения в раннем послеоперационном 
периоде. Несомненным плюсом метода является от-
сутствие электротравмы и термальной травмы кожно-
го лоскута. Более современным вариантом исполнения 
данной техники является применение биполярных 
ножниц-коагулятора [3].

Похожий подход описывают отечественные хирур-
ги. Например, О. С. Ходорович и соавт. в публикации 
2023 г. отмечают, что выполняют подкожную мастэк-
томию щадящим образом, при помощи ножниц от-
деляя ткань железы от фасциальных структур, прибегая 
к  электрокоагуляции лишь при необходимости [14]. 
Согласно нашему опыту, этап мобилизации ткани мо-
лочной железы необходимо выполнять с использова-
нием электрокоагуляции малой мощности. Такая так-
тика позволяет, не  повреждая жировые дольки,  
сохранить необходимую толщину подкожно-жирово-
го слоя и, как следствие, минимизировать риски раз-
вития протрузии эндопротеза и  некроза покровных 
тканей.

Исследования, научно подтверждающие влияние 
хирургического доступа на частоту развития осложне-
ний, отсутствуют. Вызывает определенный интерес 
работа S. Glasberg, в которой отмечено преимущество 
выполнения кожесохранной, а не подкожной мастэк-
томии. Автор аргументирует это тем, что сосок и вы-
водные млечные протоки могут быть источниками 
бактериальной контаминации и провоцировать в по-
следующем инфицирование послеоперационной раны 
и имплантата [3, 15]. По той же причине T. C. Wiener 
и соавт. считают менее безопасным периареолярный 
доступ, отдавая предпочтение субмаммарному [15–17].

Стоит отметить, что при выполнении лимфаденэк-
томии необходимо соблюдать принцип изолированных 
пространств, тем самым предупреждая миграцию лим-
фоидного отделяемого в карман имплантата. Необхо-
димо устанавливать 2 отдельных не  сообщающихся 
дренажа, располагая один из них по нижнему полюсу 
имплантата, другой – в аксиллярной области.

С  целью профилактики лигатурных свищей не-
обходимо для ушивания использовать монофиламент-
ные нити. При  ушивании подкожно-жирового слоя 

наиболее целесообразно отдавать предпочтение от-
дельным узловым швам, так как  непрерывная нить 
создает дополнительную нагрузку на шов.

Также важным фактором, предрасполагающим 
к развитию осложнений, является неадекватный выбор 
эндопротеза – несоответствие объема имплантата 
и кожного чехла [14]. Избыточное давление эндопро-
теза может провоцировать формирование пролежня 
с развитием некроза покровных тканей с последующей 
протрузией или экструзией имплантата. В свою оче-
редь, недостаточный объем имплантата, несмотря 
на использование в послеоперационном периоде ком-
прессионного бюстгальтера, способствует сохранению 
«мертвого пространства» в течение длительного вре-
мени, развитию серомы и ротации эндопротеза. По-
следнее осложнение особенно выражено и приводит 
к  неудовлетворительному эстетическому результату 
при установке анатомических имплантатов.

Параметры имплантатов подбираются в зависимо-
сти от конституциональных особенностей пациентки, 
результатов предварительных замеров и интраопера-
ционного подбора сайзеров [14]. Залог правильно по-
добранного имплантата – выполнение разметки у па-
циентки по  правилам. Необходимо максимально 
точно замерить ширину и высоту пятна молочной же-
лезы, определить проекцию pinch-теста.

При достаточной толщине покровных тканей (pinch 
≥7 мм) и ожидаемой лимфорее большинство хирургов 
отдают предпочтение имплантатам с полиуретановым 
покрытием (рис. 2). Полиуретановая поверхность спо-
собствует более надежному, жесткому «сцеплению» 
с окружающими тканями и более быстрому облитери-
рованию пустого «мертвого» пространства [13].

В случае недостаточной толщины покровных тканей 
(по данным И. М. Широких, pinch ≤5 мм) целесообразно 
остановить выбор на имплантатах с текстурированным 
покрытием с использованием дополнительных биоло-
гических (ацеллюлярный дермальный матрикс, твердая 
мозговая оболочка, ксеноперикард) либо синтетических 
(сетчатые имплантаты) материалов (рис. 3) [18]. При не-

Рис. 2. Фотографии пациенток через год после препекторальной ре-
конструкции эндопротезами

Fig. 2. Photos of the patients one year after prepectoral implant-based recon-
struction
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большом птозе контралатеральной молочной железы 
предпочтение также стоит отдать текстурированным 
эндопротезам.

Следует выделить категорию пациенток с дефици-
том покровных тканей. Наиболее часто данная ситуа-
ция вызвана необходимостью удаления проекционно-
го кожного лоскута при  близком расположении 
опухоли к кожным покровам либо развитием ослож-
нений после первичной реконструкции, также требу-
ющих частичного удаления кожного чехла. В таких 
случаях ошибочно выбирать использование алломате-
риалов без рассмотрения их комбинации с собствен-
ными тканями (например, оправданно использование 
торакодорсального лоскута в комбинации с тканевым 
экспандером/силиконовым эндопротезом).

К группе повышенного риска при реконструкции 
молочной железы силиконовыми эндопротезами от-
носятся пациентки с сочетанием минимального зна-
чения pinch-теста (<5 мм), перерастянутым кожным 
чехлом, пустым верхним склоном и наличием стрий 
на коже молочной железы. В таких случаях ошибочно 
отдавать предпочтение реконструкции имплантатами 
без комбинации с собственными тканями и установке 
имплантатов в препекторальном пространстве. Напро-
тив, выбор в пользу субмускулярного кармана (особен-
но комбинации широчайшей мышцы спины и большой 
грудной мышцы (БГМ)) либо отсроченной реконструк-
ции с  использованием лоскутных методик позволит 
снизить риски развития осложнений.

При субмускулярной контрактуре зачастую может 
наблюдаться анимационная деформация. Это ослож-
нение, а точнее – нежелательное явление, представля-
ет собой непроизвольное сокращение БГМ, что, в свою 
очередь, влияет на эстетический результат и снижает 
качество жизни пациентки. Коллеги из НМИЦ онко-
логии им. Н. Н.  Петрова в  одной из  публикаций от-
метили, что некоторые интраоперационные манипу-
ляции позволяют избежать таких последствий. 
При описании методики одномоментной реконструк-
ции с дополнительным использованием сетчатого им-

плантата TiLoop Bra авторами рекомендовано перед 
отсечением БГМ от точек фиксации сначала подсечь 
мышцу, истончив ее волокна на всех участках фиксации 
к костной основе [3].

Опираясь на собственный опыт, мы рекомендуем 
отсечь БГМ от реберной и брюшной частей до уровня 
16 ч условного циферблата. Данный этап способствует 
снижению риска проявления в последующем анима-
ционной деформации и уменьшению контурируемости 
БГМ.

В последнее время с целью миорелаксации многие 
хирурги используют интраоперационные инъекции 
ботулинического токсина типа А.  Препарат вводят 
у места прикрепления и по передней поверхности БГМ, 
что способствует значительному расслаблению и уве-
личению мышечного кармана [19]. В  дальнейшем 
для коррекции проявлений анимационной деформа-
ции также целесообразно использовать введение бо-
тулинического токсина типа А.

С  другой стороны, возможно развитие риплинга 
при препекторальной установке имплантата. Данная 
клиническая ситуация развивается на участках с недо-
статочной толщиной покровных тканей и чаще всего 
проявляется не ранее чем через год после реконструк-
ции. Для коррекции наиболее целесообразно проведе-
ние 2–3 процедур липофилинга.

Фиксация дополнительных синтетических/био-
логических материалов при  реконструкции также 
играет свою роль. Авторы из  НМИЦ онкологии  
им. Н. Н. Петрова считают, что при фиксации сетчато-
го имплантата отдельными узловыми швами, а не не-
прерывной нитью в проекции швов появляются уплот-
нения, визуально ухудшающие эстетический результат 
(особенно при тонких покровных тканях) [3]. По на-
шему опыту, фиксация сетчатого имплантата к БГМ 
должна осуществляться внахлест поверх мышцы не-
прерывным швом Ревердена.

Помимо особенностей хирургической тактики 
и навыков хирурга немаловажное значение имеет пре-
дотвращение бактериальной контаминации раны, ко-
торое зависит от подхода к назначению системной анти-
биотикопрофилактики, особенностей выбора анти- 
септических и антибактериальных растворов для обра-
ботки кожи, сформированного кармана и силиконового 
эндопротеза/тканевого экспандера.

В британских рекомендациях 2013 г. по снижению 
риска инфекционного осложнения после реконструк-
тивно-пластических операций на  молочной железе 
важная роль отведена выбору антисептического рас-
твора для обработки операционного поля. Отмечено, 
что наиболее целесообразна обработка кожного по-
крова перед разрезом спиртовым раствором хлоргек-
сидина [17, 20]. Такой выбор объясняется тем, что так 
часто используемые йодсодержащие антисептики 
проникают в клеточную стенку бактерий и окисляют 
их свободным йодом, в то время как эффективность 

Рис. 3. Фотографии пациенток через год после субпекторальной рекон-
струкции с дополнительным использованием сетчатых имплантатов, 
матриксов

Fig. 3. Photos of the patients one year after subpectoral reconstruction with 
additional mesh implants, matrix
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спиртового раствора хлоргексидина обеспечивается 
непосредственно разрушением клеточной стенки бак-
терий [17, 21].

Достаточно важным моментом является выбор эф-
фективного антибактериального/антисептического 
раствора для интраоперационной обработки имплан-
тата. По нашему опыту, имплантат перед установкой 
целесообразнее обрабатывать антибактериальным рас-
твором амикацина. Сформированное ложе мы пред-
варительно промываем водным раствором хлоргекси-
дина до  чистых вод. Такой подход позволяет убрать 
остатки жировых долек, микрочастицы волокон от сал-
феток, коагуляционный струп, который может являть-
ся одной из  причин развития серомы, капсулярной 
контрактуры.

По результатам опроса 2488 членов ASPS выявлена 
значительная вариабельность в практике и отсутствие 
консенсуса в выборе антимикробных препаратов в ре-
конструктивно-пластической хирургии молочной же-
лезы среди пластических хирургов США [22].

Клинически значимые последствия капсулярной 
контрактуры, инфекционного осложнения способство-
вали разработке протоколов по снижению частоты раз-
вития этих осложнений как для реконструктивных, так 
и для пластических операций. В рамках данных про-
токолов ключевым моментом является использование 
физиологического раствора с тройным содержанием 
антибиотиков, но составные части орошающего рас-
твора остаются предметом дискуссий.

По данным W. P. Adams и соавт., S. Giordano и соавт., 
J. J. Drinane и соавт., A. L. Blount и соавт., наиболее часто 
при инфицировании эндопротезов молочных желез вы-
севается грамположительная флора (до 75 %), значи-
тельно реже – грамотрицательная (до 28 %) [23–27]. 
Наиболее распространенными выделенными микро-
организмами были метициллинчувствительные и мети-
циллинрезистентные штаммы Staphylococcus aureus  
(S. aureus), Staphylococcus epidermidis и  Pseudomonas 
aeruginosa [23–27]. Таким образом, компоненты ороша-
ющего раствора должны обладать широким спектром 
действия и высокой чувствительностью ко всем вы-
шеуказанным возбудителям.

До 2000 г. в США сформированный карман и сили-
коновые эндопротезы молочных желез обрабатывали 
физиологическим раствором с тройным содержанием 
антибиотиков (цефазолина, гентамицина, бацитрацина) 
с добавлением повидон-йода [23]. После запрета Управ-
ления по контролю за пищевыми продуктами и лекар-
ственными средствами США (Food and Drug 
Administration) на использование повидон-йода для при-
готовления орошающего раствора применялись только 
цефазолин, гентамицин и бацитрацин [23]. W. P. Adams 
и соавт. отметили, что комбинация физиологического 
раствора со всеми 3 вышеуказанными антибиотиками 
может снижать частоту развития капсулярных контрак-
тур III–IV степени по J. L. Baker до 0 % у пациенток 

после аугментационной маммопластики и до 9,5 % – 
после реконструкции молочной железы [28].

В  работе S.  Giordano и  соавт. у  пациентов после 
интраоперационного орошения эндопротеза 0,9 % рас-
твором NaCl с добавлением цефазолина и гентамици-
на и 10 % повидон-йода частота развития клинически 
значимых капсулярных контрактур была статистически 
значимо ниже, чем в контрольной группе – 0,6 % про-
тив 6 % (р = 0,006) [25].

Похожее исследование провели A. L. Blount и соавт., 
проанализировав частоту развития инфекционного ос-
ложнения у 856 пациенток после аугментации молоч-
ных желез за период наблюдения 14,9 мес. В 262 случа-
ях интраоперационная обработка имплантата 
проводилась 0,9 % раствором NaCl с добавлением цефа-
золина, гентамицина, бацитрацина или повидон-йода. 
Остальным пациентам (контроль) проводилось орошение 
только 0,9 % раствором NaCl. В  1-й группе частота 
инфицирования имплантата составила 0,4 %, в то вре-
мя как в группе контроля 3,9 % (р = 0,27) [27].

P. J. Pfeiffer и соавт. за 5-летний период проанализи-
ровали результаты 436 реконструкций молочной железы 
алломатериалами из практики одного хирурга. Было вы-
явлено, что добавление цефалоспорина к физиологиче-
скому раствору (NaCl 0,9 %) для орошения имплантатов 
снижает уровень инфицирования с 12,8 до 6,7 % (р = 0,03) 
и капсулярной контрактуры с 8,1 до 5,9 % [23, 29].

M. T. Epps и соавт. в 2019 г. провели исследование 
in vitro для определения наиболее эффективной ком-
бинации антибактериальных компонентов орошаю-
щего раствора и наиболее предпочтительной длитель-
ности интраоперационной обработки эндопротеза 
перед установкой. По результатам исследования под-
черкнута необходимость либо увеличения времени об-
работки имплантата (>5 мин), либо добавления эф-
фективных противомикробных агентов (например, 
бетадина) [22].

Еще одним достаточно эффективным компонентом 
орошающего раствора, по мнению некоторых авторов, 
является хлоргексидин. Так, в многофакторном анализе 
I. Khansa и соавт. были проанализированы результаты ре-
конструкции алломатериалами у 305 пациенток (456 опе-
раций) за 5-летний период до применения протокола 
и у 198 пациенток (313 операций) за 2 года применения 
протокола с использованием физиологического раство-
ра с тройным антибиотиком и хлоргексидином с на-
значением противомикробной терапии per os до удале-
ния дренажей. Отмечено, что у пациенток 2-й группы 
значительно реже развивалась перипротезная инфекция 
(11,6 % против 18,4 %; р = 0,042), а количество инфи-
цированных тканевых экспандеров имело тенденцию 
к снижению (9,3 % против 13,2 %; р = 0,097). Таким 
образом, добавление в орошающий раствор хлоргекси-
дина и послеоперационная антибиотикопрофилактика 
значительно снизили вероятность перипротезной ин-
фекции (ОШ 0,45; р = 0,022) [30, 31].
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Похожую тактику ведения пациенток описывают 
S. Glasberg и D. Light [32]. Авторы отмечают, что мож-
но значительно снизить риски развития капсулярной 
контрактуры и  инфекционного осложнения при  ис-
пользовании в качестве кожного антисептика спирто-
вого раствора хлоргексидина, проведении антибио-
тикопрофилактики за  1 ч до  начала операции, 
при тщательной обработке ложа эндопротеза физио-
логическим раствором NaCl для удаления фрагментов 
жировой ткани и растворами антибиотиков (гентами-
цин, цефазолин, бацитрацин), использовании и регу-
лярной смене повязок у места выхода дренажной труб-
ки, назначении антибактериальных препаратов per os 
до удаления дренажной трубки, ношении послеопера-
ционного компрессионного бюстгальтера [3, 32].

В научных публикациях пластические хирурги и он-
кологи-маммологи уделяют недостаточно внимания 
системной антибиотикопрофилактике. На сегодняш-
ний день нет консенсуса по вопросу назначения анти-
бактериальных препаратов при  выполнении рекон-
структивно-пластических операций на  молочной 
железе.

Любое хирургическое вмешательство несет в себе 
определенные риски развития инфекционных ослож-
нений, особенно у онкологических больных, находя-
щихся в  состоянии иммуносупрессии. Назначение 
антибактериальных препаратов до, во время и после 
операции значительно снижает риски развития инфек-
ционных осложнений после выполнения реконструк-
тивно-пластических вмешательств [15].

Важность этой темы отмечена L. S.  Strachunsky, 
A. Teija-Kaisa и соавт. Авторы сообщают, что частота 
инфицирования имплантата при выполнении рекон-
структивного этапа с использованием алломатериалов 
может составлять от 5 до 35 %, и подчеркивают взаи-
мосвязь между временем операции и риском развития 
инфицирования эндопротеза. Этим и объясняется до-
вольно низкая частота развития инфекционного ослож-
нения после аугментационной маммопластики (≤3 %) 
в сравнении с показателями после реконструкции мо-
лочной железы силиконовым эндопротезом/тканевым 
экспандером [15, 33–35].

Кроме того, к отдельным факторам риска инфи-
цирования имплантатов следует отнести бессимптом-
ное носительство у  хирургов S. aureus. E. B.  O’Reilly 
и соавт. отмечают, что в США >2,3 млн граждан инфи-
цированы метициллинрезистентным штаммом S. aureus. 
Несмотря на это, все реже сообщается о распростра-
ненности бессимптомной колонизации среди врачей, 
в частности пластических хирургов, и о последующей 
связи с частотой инфицирования в области хирурги-
ческого вмешательства. В 2014 г. E. B. OʼReilly и соавт. 
проанализировали различные многоцентровые иссле-
дования, посвященные данной проблеме. Результаты 
анализа показали, что в среднем распространенность 
метициллинрезистентного золотистого стафилококка 

среди хирургического персонала составляет 4,5 % [15, 
36].

S. P. Barr и соавт. сообщают, что в практической де-
ятельности одного пластического хирурга – носителя 
S. aureus было зафиксировано 37,8 % случаев развития 
инфекционного осложнения у  пациенток после ауг-
ментационной маммопластики, в то время как средняя 
частота развития данного осложнения в исследовании 
составила <1 % [15, 17].

Таким образом, представленные научные данные 
говорят о необходимости ежегодного скрининга хи-
рургов (особенно пластических, реконструктивных 
хирургов, травматологов-ортопедов) на бессимптомное 
носительство S. aureus (метициллинчувствительных 
и метициллинрезистентных штаммов) и в случае их вы-
явления – обязательной санации очагов бессимптом-
ной колонизации [15].

Среди других патогенов следует отметить 
β-гемолитический cтрептококк группы А (Streptococcus 
pyogenes), Cutibacterium spp./Propionibacterium spp., 
Corynebacterium spp. и  др. [15, 37, 38]. Как  отмечают 
микробиологи, антибиотикорезистентность к  выше-
перечисленным возбудителям значительно выше у он-
кологических больных при выполнении реконструк-
тивного этапа, чем у пациенток после аугментационной 
маммопластики. При лечении рака молочной железы 
ситуацию отягощают декомпенсация сопутствующих 
заболеваний (в частности, сахарного диабета), прове-
дение неоадъювантной полихимиотерапии.

Основной направленностью действия антибакте-
риального препарата должна быть его бактерицидная 
активность в отношении грамположительных микро-
организмов, прежде всего стафилококков. В работе 
Р. С. Козлова и соавт. отмечено, что наиболее целесо-
образным при  планировании реконструктивно-пла-
стических операций на молочной железе является на-
значение β-лактамных антибиотиков (цефалоспорины 
1-го и 2-го поколения либо ингибиторозащищенные 
аминопенициллины) [15, 39, 40]. Данные рекоменда-
ции подтверждаются результатами многих зарубежных 
исследований [39, 40].

Наиболее полноценно антибактериальная профи-
лактика осуществляется при внутривенном болюсном 
введении 1-й дозы препарата за 30–60 мин до начала 
операции, что позволяет достичь его максимальных кон-
центраций в плазме и тканях на момент хирургического 
разреза [15, 41, 42]. Длительность проведения антибак-
териальной терапии после реконструкции молочной 
железы остается дискутабельным вопросом, по которому 
в настоящее время нет единого мнения [43, 44].

Также недостаточно освещен вопрос работы вен-
тиляционной системы в операционных. В британских 
рекомендациях 2013 г. по снижению риска инфекци-
онного осложнения после реконструктивно-пласти-
ческих операций на  молочной железе отмечено, 
что  вентиляторы с  принудительной подачей воздуха 
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приводят к размножению бактерий и генерируют кон-
векционные потоки [17, 20, 45]. P. McGovern и соавт. 
при работе с ортопедическими эндопротезами также 
рекомендуют отдавать предпочтение альтернативным 
согревающим системам, таким как  одеяла/матрасы 
с подогревом, а не устройствам с принудительной по-
дачей воздуха [17, 45, 46]. Численность людей, при-
сутствующих в операционной, и скорость открывания 
дверей являются факторами нарушения однонаправ-
ленного ламинарного потока и распространения бак-
терий персоналом и  также влияют на  воздушно-ка-
пельное загрязнение воздуха [17].

Не  стоит забывать и  о  том, что  дополнительную 
бактериальную нагрузку может оказать интраопераци-
онное повреждение перчаток. Скрытые перфорации 
на перчатках встречаются с частотой до 61 % и зависят 
от  продолжительности операции. При  длительности 
хирургического вмешательства ≤90 мин степень микро-
перфорации составляет 15,4 % против 23,7 % при про-
должительности операции >150 мин [17, 46, 47]. Со-
гласно данным P. D. McGovern и соавт., замена внешней 
пары двойных перчаток через час после начала опера-
ции способствовала снижению бактериальной нагруз-
ки с 23 до 13 % [46].

Таким образом, за счет уменьшения скрытых ми-
кроперфораций использование двойных перчаток спо-
собствует снижению бактериальной контаминации 
по сравнению с использованием одинарных перчаток. 
S. W. Jordan и соавт. при реконструктивно-пластических 
вмешательствах с применением эндопротезов рекомен-
дуют использовать двойные перчатки и менять внеш-
нюю пару непосредственно перед установкой имплан-
тата либо через 60–90 мин от начала операции [48].

В отечественной научной литературе публикации 
на эту тему встречаются в основном у травматологов-
ортопедов. Например, А. А. Бояров и соавт. также рас-
сматривают интраоперационное повреждение перчаток 
как один из ключевых факторов повышенного риска 
контаминации патогенной микрофлорой и развития 
перипротезной инфекции [49, 50]. Отмечается, 
что  риск повреждения хирургических перчаток воз-
можен даже при небольших хирургических манипуля-
циях и в среднем достигает 35 % [49].

Довольно важным моментом в послеоперационном 
периоде является тактика ведения двухпросветных 
трубчатых дренажей. Дренажи предотвращают нако-
пление перипротезной жидкости в послеоперационном 
периоде и способствуют уменьшению мертвого про-
странства, но излишнее время нахождения в ложе эн-
допротеза может негативно повлиять на результат опе-
рации [51].

Этот вопрос детально проанализировали 
T. Tokiyoshi и соавт., проведя с 2013 по 2016 г. много-

мерный регрессионный статистический анализ. Авто-
ры проанализировали результаты реконструкции тка-
невыми экспандерами у  89 пациенток. Отмечено, 
что  при  выполнении аксиллярной лимфодиссекции 
устанавливали отдельный дренаж в подмышечной об-
ласти. Дренажные трубки удаляли при суточном от-
деляемом ≤50 мл. Согласно результатам многофактор-
ного анализа, установка дренажа ≥9 дней (диапазон 
от 5 до 14 дней) была статистически значимо связана 
с индексом массы тела ≥25 кг/м2, объемом тканевого 
экспандера ≥500 мл и интраоперационным кровотече-
нием/гематомой ≥100 мл. Отдельно авторы подчеркну-
ли важность разобщения полостей при  проведении 
регионарной лимфаденэктомии для предотвращения 
миграции лимфоидного отделяемого в ложе эндопро-
теза [52].

По нашему мнению, значительный положительный 
вклад помимо своевременного удаления дренажей  
(<20 мл/сут) вносит «пассивное дренирование». Веде-
ние на «пассиве» исключает обратный заброс отделя-
емого в ложе имплантата и также снижает риски ин-
фекционного осложнения, особенно при длительном 
нахождении дренажа в ложе эндопротеза (>7–10 дней). 
Это особенно актуально при использовании имплан-
татов с полиуретановым покрытием.

Не стоит забывать и о роли компрессионного бюст-
гальтера после реконструктивно-пластических опера-
ций на молочной железе. Использование его в течение 
2 мес способствует надежной фиксации имплантата 
в сформированном пространстве, стабилизации формы 
и  снижению количества перипротезной жидкости. 
По  нашему опыту, ввиду выраженных адгезивных 
свойств полиуретанового покрытия ношение ленты 
при  установке данного вида имплантатов нецелесо
образно, в то время как при установке текстурированных 
имплантатов используется нами довольно широко.

Еще один положительный эффект использования 
компрессионного бюстгальтера – влияние на выражен-
ность болевых ощущений после реконструктивного 
вмешательства. По  наблюдению зарубежных коллег, 
M. Backman и соавт., ношение компрессионного бюст-
гальтера в течение 24 ч на протяжении не менее чем  
3 нед после операции способствует значительному сни-
жению выраженности болевого синдрома согласно 
опроснику Breast-Q (n = 184, p ≤0,05) [53].

Проанализировав зарубежные и российские публи-
кации, можно выделить наиболее важные факторы, вли-
яющие на развитие осложнений после реконструкции 
молочной железы силиконовыми эндопротезами. Нами 
разработан алгоритм снижения риска осложнений, 
включающий тактику на этапах планирования, прове-
дения хирургического вмешательства и послеопераци-
онного наблюдения за пациентами (рис. 4).
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Рис. 4. Алгоритм снижения риска развития осложнений при реконструкции молочной железы силиконовыми эндопротезами

Fig. 4. Algorithm for decreasing risk of complications after breast reconstruction using silicone implants

I. Дооперационная тактика /  
Preoperative tactics

•  �Индивидуальные конституционные 
характеристики пациенток (состояние 
кожного покрова, pinch-тест, форма 
и объем молочной железы) / 
Individual physical characteristics 
of the patient (condition of the skin, pinch 
test, shape and volume of the breast)

•  �Онкологические показатели 
(соотношение между опухолью 
и размером молочной железы, стадия 
заболевания) / Oncological parameters 
(ratio between tumor and breast size, 
disease stage)

•  �Возраст, сопутствующие заболевания /  
Age, concomitant diseases

•  �Курение, ожирение, индекс массы 
тела / Smoking, obesity, body mass index

Общие рекомендации для хирургов /  
General guidelines for surgeons

•  �Санация очагов хронической инфекции верхних дыхательных путей / Clearing out the sources of chronic upper respiratory tract infection
•  �Скрининг хирургов (особенно пластических, реконструктивных хирургов, травматологов-ортопедов) на бессимптомное носительство Staphylococcus aureus (метициллинчувствительные 

и метициллинрезистентные штаммы) / Screening of the surgeons (especially plastic, reconstructive surgeons, traumatologists and orthopedic surgeons) for asymptomatic Staphylococcus aureus infection 
(methicillin sensitive, methicillin-resistant)

•  �Соблюдение правил асептики и антисептики / Adherence with the rules of asepsis and antisepsis

II.  Интраоперационная тактика /  
Intraoperative tactics

•  �Интраоперационная оценка покровных тканей / Intraoperative evaluation of the skin
•  �Бережное обращение с тканями, тщательный гемостаз / Gentle handling of the tissues, 

careful hemostasis
•  �Соблюдение принципа изоляции пространств / Adherence to the isolation of the operating 

fields principle
•  �Обильное промывание кармана водным раствором хлоргексидина до чистых вод / Profuse 

irrigation of the pocket with chlorhexidine water solution until the solution is clean
•  �Расположение дренажной трубки по нижнему полюсу имплантата / Placement 

of the draining tube at the lower pole of the implant
•  �Использование двойных перчаток, замена внешней пары перед установкой имплантата 

и через 60–90 мин после начала операции / Double gloving, change of the external pair prior 
to implant placement and 60–90 min after the start of the surgery

•  �Обработка имплантата антибактериальным раствором / Treatment of the implant with 
antibacterial solution

•  �Перед установкой имплантата обработка кожных лоскутов спиртовым раствором 
хлоргексидина / Prior to implant placement, skin treatment with chlorhexidine alcoholic solution

•  �Минимизация контакта имплантата с воздухом / Minimization of the contact between 
the implant and air

•  �Ушивание раны монофиламентным шовным материалом / Wound closure using 
monofilament sutures

III.  Послеоперационная тактика / 
Postoperative tactics

•  �Дренажи на «пассиве» / Passive drains
•  �Своевременное удаление дренажей  

(<20 мл/сут) / Timely drain removal  
(<20 mL/day)

•  �Ежедневное ношение 
компрессионного бюстгальтера 
в течение 2 мес / Daily wear 
of a compression bra for 2 months

•  �Грамотная антибиотикопрофилактика 
/ Sensible use of antibiotics for prevention 
of infections

Заключение
В  заключение следует отметить важность таких 

аспектов, как многосторонний подход с учетом инди-
видуальных данных, выбор оптимального способа уста-
новки и типа имплантата, щадящая техника подкожной 
мастэктомии, грамотная местная и  системная анти-
биотикопрофилактика и послеоперационное ведение 

пациентов. Прогнозирование факторов, которые мо-
гут провоцировать неудачный исход реконструкции, 
будет способствовать значительному снижению риска 
развития осложнений, уменьшению количества по-
вторных операций и, как следствие, улучшению каче-
ства жизни онкологических пациентов.
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