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Маммопластика– самая популярная среди пластических операций и заключается в 
изменении формы молочных желез, коррекции формы, увеличении или уменьшении их 
объёма. 

Виды маммопластики:

•- аугментационая маммопластика (увеличение груди);

•- редукционная маммопластика (уменьшение груди);

•- мастопексия (подтяжка груди).

Аугментационная маммопластика

Это операция, целью которой является увеличение размера молочных желез с помощью 

силиконовых имплантов, подбираемых индивидуально, либо с помощью собственной 

жировой ткани.

Редукционная маммопластика

Редукция молочных желез – это уменьшение размеров молочных желез при гипермастии, 

гигантомастии (чрезмерном увеличении объёма), как правило, проводится частичное 

удаление тканей МЖ с пексией (подтяжкой).

Реконструкция молочных желез после ее полного удаления – комплекс операций, по 

воссозданию их объёма и формы, формирование соска и коррекция контрлатеральной 

(противоположной) груди.



Показания:



Классификация опущения молочной железы (птоза).

Опущение молочной железы (птоз) определяют по положению сосково-ареолярного 

комплекса относительно инфрамаммарной складки. Классификация птоза, разработанная 

Регнальтом (Regnault), схематически изображена на приведённых ниже рисунках. 

При нормальном расположении вся железа, включая сосково-ареолярный комплекс, 

находится выше уровня инфрамаммарной складки (рис.а). У пациенток с лёгким птозом 

сосок расположен на уровне инфрамаммарной складки (рис. б). 

Если сосок находится ниже уровня инфрамаммарной складки, но выше нижнего контура 

молочной железы, опущение рассматривают как умеренное (рис. в). У пациенток с тяжёлым 

птозом сосок расположен ниже инфрамаммарной складки по нижнему контуру молочной 

железы (рис. г). При псевдоптозе сосок находится выше уровня инфрамаммарной складки, 

несвободная кожа свисает ниже её уровня(рис. д). Нарушение распределения паренхимы 

молочной железы — расположение соска и нижнего края молочной железы ниже уровня 

инфрамаммарной складки (рис. е).



Противопоказания:

1. наличие острой патологии любого происхождения;

2. обострение хронических заболеваний;

3. психические заболевания;

4. аутоиммунные заболевания (системная красная волчанка, склеродермия и т.п.);

5. некоторые физиологические состояния (беременность в любом сроке и менструация);

6. возраст менее 18 лет;

7. не диагностированные заболевания молочной железы;

8. незавершенное лечение любых новообразований в молочных железах (в том числе 

доброкачественных);



9. незавершенная лактация или менее 6 месяцев после окончания грудного 

вскармливания;

10. аллергия на лекарства, которые используют для наркоза;

11. сахарный диабет в стадии декомпенсации или субкомпенсации;

12. нарушение свертываемости крови или длительный прием антикоагулянтов;

13. различные иммунодефициты.

ОСЛОЖНЕНИЯ

Все осложнения, возникающие после эндопротезирования молочных желез, можно разделить
на две группы: 
1) общехирургические (нарушения чувствительности кожи, серома, гематома, нагноение 
раны, образование гипертрофических или келоидных рубцов); 
2) специфические осложнения, характерные только для этого вида операций (фиброзная 
капсулярная контрактура, а также разрыв, дистопия и дефляция протеза). 
Частота развития осложнений приведена ниже по данным анализа результатов 304 операций 
эндопротезирования молочных желез, выполненных в Центре пластической и 
реконструктивной хирургии у 271 пациентки в возрасте от 17 до 57 лет за период с 1992 по  
1997 г. 

Нарушения чувствительности. Нарушение чувствительности сосково-ареолярного  
комплекса встречается довольно часто (до 21%) и может проявляться в виде его анестезии, 
гипестезии и даже гиперпатии. Причиной этого является полное или частичное повреждение 
переднелатеральной и(или) переднемедиальной ветвей четвертого межреберного нерва. 
Серома встречается примерно в 1% наблюдений. Причины ее возникновения могут зависеть 
как от хирурга, так и от пациента. Так, серома может образовываться при создании хирургом 
неоправданно большой полости для имплантата и отсутствии дренирования. Усиление 
экссудативной реакции в ране может быть следствием нарушения пациентом 
послеоперационного режима, ранней физической нагрузки, отказа от достаточно 
продолжительного (до б нед) бинтования эластичным бинтом и ношения бюстгальтера. 

Гематома. Развитие послеоперационной гематомы (1% наблюдений) может привести к 
нагноению тканей вокруг имплантата и является одним из факторов, способствующих 
образованию капсулярной контрактуры. Значительную роль в профилактике этого 
осложнения играют тщательная остановка кровотечения и дренирование сформированных 
полостей при нормальных показателях свертывающей системы крови. 

Нагноение раны вокруг протеза составило 0,6%. Оно требует удаления протеза и, как 
правило, приводит к неудовлетворительному результату. К профилактическим мероприятиям 
относятся строжайшее соблюдение асептики, тщательная остановка кровотечения, 
промывание сформированных полостей антисептиком и раствором антибиотиков, а также 



однократное предоперационное введение антибиотиков широкого спектра действия в 
профилактических дозах. 
Гипертрофические и келоидные рубцы. Образование гипертрофических и келоидных 
рубцов в большинстве случаев связано с индивидуальными особенностями реакции 
соединительной ткани на травму. Поэтому вероятность развития такого осложнения 
необходимо всегда обсуждать при беседе с пациенткой. 

Пролежень. Ошибки хирургической техники при эндопротезировании молочных желез 
могут приводить к возникновению пролежня от давления протеза на ткани нижнего полюса 
железы. В частности, при размещении имплантата непосредственно по д тканью молочной 
железы хирург должен формировать полость исключительно между фасциальным футляром 
молочной железы и собственной фасцией большой грудной мышцы. Поэтому тщательное 
послойное закрытие раны с наложением швов на фасцию — обязательное условие при 
выполнении данной операции. 

Дистопия протеза. Всего выделяют пять типов дистопии протезов: расположение слишком 
высокое, слишком низкое, боковое смещение протеза кнаружи или кнутри, а также 
ротационная дистопия, характерная для имплантатов анатомической формы при смещении 
их вертикальной оси. Причинами дистопии имплантатов являются ошибки планирования 
формирования полости для протезов, а также недостаточный учет анатомических 
особенностей строения грудной клетки. 

Послеоперационная деформация. Образование волнообразной деформации по 
верхневнутреннему краю протеза анатомической формы встречается до 10% случаев через 2
—3 мес после операции у пациенток с тонким подкожным жировым слоем и хорошо 
развитыми большими грудными мышцами. Предположительный механизм развития данного 
феномена заключается в том, что после установки протеза значительно уменьшается 
площадь фиксации тканей молочной железы к грудной клетке. Смещение ткани железы вниз 



под действием силы тяжести приводит к растяжению тонкого подкожного жирового слоя, 
покрывающего верхний и боковые края протеза. Этому способствует и вес самого 
имплантата. В результате постоянного растяжения фиброзных пучков, расположенных в 
подкожном жировом слое, происходит их гипертрофия. При вертикальном положении 
пациенток пучки натягиваются и создают по краям протеза волнообразные вдавления. 
Деформация эндопротеза по типу «песочных часов» или его смещение в краниальном 
направлении может возникать при размещении имплантата под большой грудной мышцей 
при ее сокращении. Это происходит в тех случаях, когда в ходе операции хирург не отсекает 
нижнюю порцию мышцы от места ее прикрепления к ребрам и грудине. Разрыв протеза чаще
всего возникает при выполнении закрытой капсулотомии, а также при травмах и без точно 
установленных причин (всего около 10%). Наиболее часто это происходит при 
использовании протезов с очень тонкой оболочкой или несостоятельным клапаном. 

Истечение протеза (дефляция) Это осложнение характерно для наполняемых протезов или 
для протезов с двойной оболочкой. Потеря объема протеза может возникать за счет диффузии
изотонического раствора натрия хлорида через его оболочку или через инъекционный порт 
имплантата. 
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