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РЕЗЮМЕ
Одномоментная реконструкция молочной железы путем препекторального размещения имплантата в  настоящий момент все чаще 
применяется и показывает хорошие результаты в отсроченном периоде, а также хорошие показатели уровня качества жизни пациен-
ток, оперированных по поводу рака молочной железы (РМЖ). Представлен собственный опыт проведения реконструктивных операций 
308 пациенткам с диагнозом РМЖ путем препекторальной установки имплантатов. В 50% случаев использовались имплантаты с поли-
уретановым покрытием, в 42,2% — текстурированные имплантаты, в 7,8% реконструкция выполнена с использованием препекторально 
установленного тканевого экспандера с последующей заменой на текстурированный имплантат. Чаще всего (74,5% случаев) данная 
реконструктивная операция выполнялась у пациенток с начальными стадиями заболевания (0–IIa стадии). Химиотерапевтическое ле-
чение после операции получили 150 (48,7%) человек. Лучевая терапия была проведена 40 (12,9%) пациенткам, из них 60% установлены 
полиуретановые имплантаты, 40% – имплантаты с текстурированным покрытием. Радиотерапия была проведена 12 (3,8%) пациенткам 
при препекторально установленном тканевом экспандере. В ряде случаев были получены осложнения, которые возникли на фоне про-
водимого лучевого и/или химиотерапевтического лечения, это указывает на необходимость тщательного отбора пациенток при при-
менении данной методики. Совершенствование хирургических методик и методов профилактики осложнений позволит в дальнейшем 
более активно и эффективно использовать препекторальную установку имплантатов для реконструкций молочных желез.
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ABSTRACT
Prepectoral implant-based simultaneous breast reconstruction is now employed more often and demonstrates good long-term outcomes 
with good quality of life after breast cancer (BC) surgery. We share our experience with reconstructive surgeries performed in 308 women 
diagnosed with BC by prepectoral implant placement. Polyurethane-coated implants were used in 50%, textured implants in 42.2%, and 
tissue expanders later replaced by textured implants in 7.8%. Prepectoral implant-based breast reconstruction was most commonly (74.5%) 
performed in women with early disease (stage 0-IIa). 150 women (48.7%) received chemotherapy after surgery. 40 women (12.9%) received 
radiotherapy (60% were women with polyurethane implants and 40% were women with textured implants). Radiotherapy was performed in 12 
women (3.8%) with tissue expanders. In some women, complications occurred in the setting of ongoing radiotherapy and/or chemotherapy, 
which illustrates the need for careful patient selection for this surgical intervention. Improving surgical techniques and methods for preventing 
complications allows more active and effective introduction of prepectoral implant-based breast reconstruction.
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Введение
Рак молочной железы (РМЖ) продолжает сохранять 

свою лидирующую позицию среди всех онкологических за-
болеваний у женского населения [1]. Статистика последних 
лет свидетельствует о  неуклонном росте заболеваемости 

и смертности от злокачественных новообразований молоч-
ной железы в разных странах [2].

В  настоящее время лечение РМЖ является сложной 
и многофакторной задачей, требующей к себе мультидис-
циплинарного подхода [3, 4], тактика лечения РМЖ на-
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правлена на воздержание от агрессивного хирургического 
вмешательства [5–9]. У  хирурга и  пациентки значитель-
но чаще возникает вопрос выбора между выполнением 
органосохранной операции и  реконструктивно-пластиче-
ской. Такая тенденция в  значительной мере обусловлена 
пересмотром концепции развития опухолевого процесса, 
увеличением доли пациенток с  установленными ранними 
стадиями заболевания, развитием лекарственной терапии, 
совершенствованием хирургического лечения, а также пе-
ресмотром протокола проведения лучевой терапии. Со-
ответственно, в настоящее время растет число выполнен-
ных функционально-щадящих операций у  больных РМЖ, 
в  том числе при  одномоментной реконструкции, без  до-
полнительного применения синтетического материала 
для укрытия нижнего контура имплантата [10, 11].

В  январе 2023 г. был опубликован метаанализ [12] 15 
исследований (США, Южная Корея, Германия, Италия) 
с участием 3101 пациентки с  РМЖ за  период с  января 
2010 г. по декабрь 2021 г. (была проведена как препекто-
ральная реконструкция (n=1459), так и  субпекторальная 
(n=1642)). Общая частота осложнений при препектораль-
ной реконструкции составила 25,08% (366 из  1459 паци-
енток), а при субпекторальной — 29,65% (487 из 1642), т. е. 
при итоговом анализе результатов через 12 мес. после вы-
полненных реконструкций не было обнаружено существен-
ной разницы между двумя их видами по частоте развития 
осложнений. Тип покрытия имплантата не  учитывался. 
Авторы делают вывод, что  препекторальная реконструк-
ция молочной железы с  использованием имплантатов 
является безопасным методом и  дает аналогичные ре-
зультаты по  сравнению с  субпекторальным размещением 
имплантата, при  этом отличается значительно более низ-
ким уровнем развития капсулярной контрактуры и оттор-
жения имплантата. В публикации подчеркивается, что ме-
нее выраженная капсулярная контрактура отмечается 
у  пациенток с  препекторальной установкой имплантата 
даже после лучевой терапии. Лучевая терапия в адъювант-
ном режиме затрагивает не только покровные ткани, но и 
сформированную капсулу, мышечный карман, который 
в  течение 3 лет после операции формирует выраженную 
капсулярную контрактуру у пациенток с субпекторальным 
вариантом реконструкции [12].

Группа европейских и  американских исследователей 
в  2021 г. опубликовала описание работы, которая нача-
лась в 2020 г., по сравнению результатов лечения пациен-
ток с  РМЖ после подкожной и  кожесохранной мастэкто-
мии и  препекторальной или  субпекторальной установки 
эндопротеза [13]. С  помощью опросника Breast-Q (мо-
дуль реконструкции) планируется определять оценку ка-
чества жизни в отношении долгосрочного (24 мес.) физи-
ческого благополучия в зависимости от препекторального 
или  субпекторального расположения эндопротеза. Иссле-
дование продолжается в  настоящее время. Вскоре долж-
ны быть опубликованы ранние результаты — через 24 мес. 
Оценка безопасности будет в  основном основываться 
на  частоте потери экспандера или  имплантата по  любой 
причине в течение 24 мес. [13].

Ранее нами опубликована работа [14], где проведен ана-
лиз лечения пациенток с диагнозом РМЖ за 2019 и 2020 гг. 
В  статье рассматривалась препекторальная установка 
преимущественно полиуретановых и  текстурированных 
имплантатов с  возможностью укрытия нижнего полюса 
имплантата синтетическими материалами (сетка и  цел-

люлярный (бесклеточный) дермальный матрикс) или ауто-
дермальным матриксом.

Последние достижения в  пластической хирургии с  со-
вершенствованием хирургических техник, тщательный от-
бор пациенток, а также усовершенствование имплантатов 
и  методик выполнения мастэктомии позволили хирургам 
применять препекторальную установку имплантатов более 
активно без увеличения частоты развития осложнений [15].

Таким образом, одномоментная реконструкция мо-
лочной железы путем препекторального размещения им-
плантата в  настоящий момент применяется хирургами 
все чаще и  показывает хорошие эстетические результаты 
в отсроченном периоде, а также высокий показатель уров-
ня качества жизни пациенток, что делает актуальным наше 
продолжающееся исследование, итоги которого пока рано 
подводить. Мы бы хотели поделиться накопленным на дан-
ном этапе опытом и  описать первые результаты рекон-
структивных операций у женщин, оперированных по пово-
ду РМЖ путем препекторальной установки имплантатов.

Собственный опыт препекторальной 
установки имплантатов при одномоментной 
реконструкции молочной железы

В ФГБУ «РНЦРР» Минздрава России с 2019 по 2022 г. 
было выполнено 504 реконструктивно-пластиче-
ские операции у  больных РМЖ. В  50 случаях в  рекон-
структивной операции использовался аутодермаль-
ный матрикс [16]. В  данное исследование включено 308 
пациенток, которым эндопротез был установлен препек-
торально. В  статье приводятся результаты установки 
препекторально не  только полиуретанового и  тексту-
рированного имплантатов, но  и тканевого экспандера. 
Критериями отбора пациенток были: отсутствие проти-
вопоказаний для  хирургического лечения, толщина по-
кровной ткани молочной железы — пинч-тест (от англ. 
pinch test «щипковый метод») — не менее 1 см. Подкожное 
выделение ткани молочной железы выполняли щадящим 
образом, минимально используя электрокоагуляцию — 
острым путем с  помощью ножниц, согласованно и  син-
хронно с  ассистентом, точечно коагулируя кровеносные 
сосуды и сохраняя жировые дольки, что позволяет сохра-
нить нужную толщину подкожно-жирового слоя, необхо-
димую для препекторальной установки имплантата и его 
полноценного кровоснабжения. При выполнении всех тех-
нических манипуляций нельзя забывать о том, что паци-
ентки в  анамнезе имеют онкологический диагноз, т. е. 
необходимо соблюдать онкологическую безопасность. 
При подкожных мастэктомиях с одномоментной препек-
торальной реконструкцией имплантатом с  целью обе-
спечения онкологической безопасности и  возможности 
сохранения сосково-ареолярного комплекса (САК) обя-
зательно проводится срочное и плановое гистологическое 
исследование подсосковой области с целью принятия ре-
шения о сохранении или удалении САК.

Объем, ширина, высота и профиль установленных им-
плантатов подбирались в  зависимости от  конституцио
нальных особенностей, результатов предварительных 
замеров и объема сайзеров, наиболее подходящих при ин-
траоперационных замерах. Таким образом были использо-
ваны тканевые экспандеры от 275 до 750 мл, имплантаты 
объемом от  125 до  750 мл. Средний возраст пациенток 
составил 49,6 года. В зависимости от стадии заболевания 
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пациентки распределились следующим образом: 0 стадия 
(pТisN0M0) — 40 (12,9%) пациенток, I стадия (pT1N0M0) — 
115 (37,3%), IIA стадия (pT0–2N0–1M0) — 75 (24,3%), IIB 
стадия (сT2–3N0–1M0) — 55 (17,8%), IIIA стадия (сТ0–
3N1–2M0) — 17 (5,5%), IIIB стадия (сT4N0–2M0) — 5 (1,9%), 
IIIC стадия (сT0–4N3M0) — 1 (0,3%).

В  исследовании оценивалась частота развития ослож-
нений у пациенток в послеоперационном периоде и дости-
жение эстетического результата. Эстетический результат 
оценивается хирургом по  форме молочной железы и  ее 
соответствию контрлатеральной молочной железе (приня-
тие решения о необходимости выполнения симметризиру-
ющей операции), по  правильности соотношения верхнего 
и  нижнего полюсов молочной железы, по  высоте распо-
ложения субмаммарной складки и  ее сохранению после 
интраоперационной фиксации, по  уровню расположения 
ареол (или ее ориентировочное положение для будущей ре-
конструкции САК), по соответствующему положению «пят-
на» молочной железы относительно конституциональ-
ных особенностей пациентки, по мобильности и мягкости 
сформированной молочной железы при пальпации.

Все пациентки, перенесшие реконструктивно-пласти-
ческую операцию в  нашем центре, фиксируются на  фото 
до  хирургического лечения, после операции и  в тече-
ние дальнейшего комплексного лечения на  рубежных его 
этапах. Таким образом, пациентки постоянно находятся 
под  наблюдением хирурга, что  позволяет вовремя выя-
вить ранние и поздние послеоперационные осложнения.

За 4 года наблюдений в отделении онкологии и рекон-
структивно-пластической хирургии молочной железы им-
плантаты с  полиуретановым покрытием установлены 154 
(50%) пациенткам (рис. 1), текстурированные импланта-
ты — 130 (42,2%) больным (рис. 2, 3). Применение тканевого 
экспандера при  одномоментной реконструкции с  препек-
торальной его установкой выполнено в  24 (7,8%) случаях 
с целью возможной балансировки воздействия на покров-
ные ткани и получения в итоге хорошего эстетического ре-
зультата без развития капсульной контрактуры (рис. 4).

В  108 случаях из  308 у  пациенток со стадией опухо-
левого процесса pTis-2N0M0 вместе с  препекторальной 
установкой имплантата выполнялась биопсия сторожевых 
лимфатических узлов. В 6 случаях выявлен микрометастаз,  
в  2 случаях были поражены по  одному лимфатическому 
узлу. Суммарно частота выявления пораженных лимфати-
ческих узлов при данных стадиях составила 12,9% за 4 года.

В рамках комплексного лечения у 30 (9,7%) пациенток 
на первом этапе была выполнена неоадъювантная полихи-
миотерапия. Химиотерапевтическое лечение после опера-
ции получили 150 (48,7%) человек. Лучевая терапия была 
проведена в  40 (12,9%) случаях, из  них 60% пациенткам 
с  установленным полиуретановым имплантатом и  40% — 
с имплантатом с текстурированным покрытием. Радиоте-
рапия была проведена 12 (3,8%) пациенткам при препекто-
рально установленном тканевом экспандере.

При  препекторальной установке эндопротезов были 
получены следующие осложнения: длительная серома на-
блюдалась у 16 (5,1%) человек, в группе пациенток с уста-
новленными текстурированными имплантатами этот 
показатель заметно выше (n=10), чем у пациенток с уста-
новленными имплантатами с полиуретановым покрытием 
(n=6). Эвакуация серомы проводилась под ультразвуковым 
контролем. Объем эвакуированной серозной жидкости 

Рис. 1. Фото пациентки с диагнозом «Рак правой молоч-
ной железы I ст., pT1Nsn0M0» до операции одномомент-
ной реконструкции с полиуретановым имплантатом (А) 
и через 48 мес. после нее (В) 
Fig. 1. Woman diagnosed with right-sided breast cancer 
(stage I, pT1Nsn0M0) before (A) and 48 months after (B) 
simultaneous breast reconstruction with polyurethane implant 
placement

Рис. 2. Фото пациентки с диагнозом «Рак правой молоч-
ной железы 0 ст., pTisNsn0M0» до операции одномомент-
ной реконструкции с текстурированным имплантатом (А) 
и через 24 мес. после нее (В) 
Fig. 2. Woman diagnosed with right-sided breast cancer 
(stage 0, pTisNsn0M0) before (A) and 24 months after (B) 
simultaneous breast reconstruction with textured implant 
placement

Рис. 3. Фото пациенток после операции одномоментной 
реконструкции с текстурированными имплантатами через 
6 мес. (А) и через 12 мес. (В)
Fig. 3. Women 6 months (A) and 12 months (B) after 
simultaneous breast reconstruction with textured implant 
placement

Рис. 4.  Фото пациенток с препекторально установленны-
ми тканевыми экспандерами после операции (А) и через 
1 мес. (В) 
Fig. 4. Women after surgery (simultaneous breast 
reconstruction with prepectoral tissue expander placement) 
on the left breast (A) and 1 month after surgery on the right 
breast (B)
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варьировал от  20 до  140 мл за  процедуру. Пункционное 
удаление жидкости прекращалось при достижении отделя-
емого в 20 мл либо при УЗ-картине без затеков жидкости 
по контуру стенок имплантата.

В  3 случаях при  использовании полиуретановых 
имплантатов через  6–12 мес. отмечалось образова-
ние гематомы вследствие тесного сращения задней стен-
ки имплантата с передней поверхностью большой груд-
ной мышцы.

Синдром «красной молочной железы» — неинфекци-
онная самоограничивающаяся эритема — расценивалась 
нами как осложнение и отмечалась только у 10 (3,2%) паци-
енток с установленными полиуретановыми имплантатами. 
Данная реакции возможна в раннем и позднем послеопера-
ционном периоде и купируется консервативно назначени-
ем системных глюкокортикостероидов.

Возникновение риплинга, когда вживленный имплантат 
становится визуально заметным, отмечалось у  11 (3,5%) 
человек, преимущественно с имплантатами с полиуретано-
вым покрытием. На наш взгляд, это еще раз наглядно ил-
люстрирует необходимость тщательного отбора пациенток 
для реконструкции с применением данного вида эндопро-
тезирования. «Волнистость» появляется в  позднем после- 
операционном периоде у пациенток с недостаточной тол-
щиной подкожно-жировой клетчатки.

Диастаз краев раны произошел у 5 пациенток с тексту-
рированным покрытием имплантата и у 2 пациенток с по-
лиуретановым покрытием имплантата, причем в 4 случаях 
из описанных 7 — на фоне проводимой адъювантной химио- 
терапии и  умеренной лимфореи. У  пациенток с  установ-
ленным тканевым экспандером данного вида осложнения 
не отмечалось.

У 5 пациенток с полиуретановыми имплантатами опре-
делялась протрузия эндопротеза с небольшим диастазом 
краев раны. В  2 случаях удалось наложить вторичные 
швы, так как присоединения инфекции отмечено не было, 
а  у 3 пациенток эндопротезы были удалены (этим паци-
енткам была выполнена установка тканевых экспандеров 
с последующей заменой на текстурированные эндопроте-
зы). В последующем 2 пациенткам из 5 после наложения 
вторичных швов было проведено полноценное комплекс-
ное лечение (химиотерапия и  лучевая терапия), что  не 
повлияло на  эстетический результат реконструктивной 
операции.

Потеря имлантата на  фоне трофических нарушений 
и  последующей протрузии имплантата была отмечена  
у 8 пациенток. В 5 случаях был установлен текстурирован-
ный имплантат, в 3 случаях — имплантат с полиуретановым 
покрытием. Трем из 8 после завершения адъювантного ле-
чения была выполнена повторная реконструктивная опе-
рация с применением текстурированного имплантата в со-
четании с торако-дорсальным лоскутом. Трем пациенткам 
с  имплантатом с  полиуретановым покрытием, учитывая 
вышеописанную клиническую ситуацию, была предложена 
двухэтапная реконструкция с  использованием тканевого 
экспандера с  дальнейшей заменой его на  текстурирован-
ный имплантат. Двум оставшимся пациенткам также были 
предложены повторные реконструктивные операции, 
но обе пациентки в настоящее время от них отказались — 
им было выполнено только удаление эндопротеза с косме-
тическим ушиванием дефекта покровных тканей.

Капсулярная контрактура III–IV степени по J.L. Baker раз-
вилась у 35 пациенток. В 11 (3,5%) случаях были установлены 
имплантаты с полиуретановым покрытием (от общего коли-
чества 154 установленных полиуретановых имплантатов), 
в 24 (7,7%) — имплантаты с текстурированной поверхностью 
(от общего количества 130 установленных имплантатов дан-
ного вида). Частота капсулярных контрактур у  пациенток 
на  фоне установленного тканевого экспандера с  последу-
ющей заменой на  текстурированный имплантат составила  
8,1% (из 220 случаев всех установленных тканевых экспан-
деров). Также за небольшой период наблюдения капсуляр-
ная контрактура после установки тканевого экспандера 
препекторально отмечена только в 2 (0,9%) случаях из всего 
количества установленных тканевых экспандеров именно 
препекторально (n=24). Вышеописанным пациенткам была 
проведена лучевая терапия после хирургического лечения 
в первые 6 мес. после операции. Наглядно частота развития 
осложнений у пациенток представлена в таблице.

Обсуждение 
Принимая решение об установке эндопротеза препекто-

рально, кроме обязательных соблюдений всех постулатов 
онкологической безопасности, хирург уже прогнозирует 
эстетический результат у  той или  иной пациентки в  по-
слеоперационном периоде с  учетом планируемого ком-
плексного лечения. При  подготовке к  операции хирург 

Таблица. Частота развития осложнений у пациенток в исследовании (n=308)
Table. Complication rate in women enrolled in the study (n=308)

Осложнение
Complication

Текстурированный 
имплантат / Textured 

implants (n=130)

Полиуретановый имплан-
тат / Polyurethane-coated 

implants (n=154)

Тканевой экспандер 
Tissue expander

(n=24)

Серома / Seroma 10 (3,2%) 6 (1,9%) Не оценивалась / N/A

Гематома / Hematoma 0 3 (0,9%) 0

Синдром «красной молочной железы» / Red breast syndrome 0 10 (3,2%) 0

Риплинг / Rippling 0 11 (3,5%) 0

Диастаз / Diastasis 5 (1,6%) 2 (0,6%) 0

Потеря имплантата / Implant loss 5 (1,6%) 3 (0,9%) 0

Капсулярная контрактура III-IV ст. / Capsular contracture grade 3–4 24 (7,7%) 11 (3,5%) 2 (0,6%)
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принимает решение, какой имплантат (текстурированный, 
полиуретановый или тканевой экспандер) он выберет, учи-
тывая не  только толщину подкожно-жировой клетчатки 
с помощью пинч-теста, но также качество и эластичность 
кожи, степень птоза, состояние контралатеральной молоч-
ной железы и  ее степень птоза. Например, при  достаточ-
ной толщине подкожно-жирового слоя и  при ожидаемой 
лимфорее хирург скорее выберет полиуретановый имплан-
тат, который в  послеоперационном периоде сразу займет 
свое положение в жесткой фиксации с окружающими тка-
нями и закроет пустое пространство от лимфореи. Если же 
ожидается выполнение биопсии сигнального лимфоузла 
и с учетом индивидуальных особенностей пациентки нужно 
не жесткое сцепление капсулы имплантата с подкожно-жи-
ровым слоем, а более подвижное его размещение в ложе, 
то, скорее всего, хирург остановится на установке тексту-
рированного имплантата. Если хирург понимает, что  тол-
щина подкожно-жирового слоя достаточная, но  на фоне 
адъювантного лечения и  развития возможной лимфо-
реи трофика покровных тканей может быть нарушена и не-
обходимо будет снизить давление со стороны эндопротеза, 
то будет принято решение установить тканевой экспандер. 
Препекторальное его размещение дает при  этом возмож-
ность уже на  промежуточном этапе получить хороший 
эстетический результат и приблизиться к окончательному 
с заменой на постоянный эндопротез, но уже с пройденным 
комплексным лечением.

При  сравнении наших данных с  результатами других 
исследователей мы  остановились на  публикации 2022 г. 
Э.А. Байчорова и др. [17], в которой приведены результаты 
лечения 91 пациентки с РМЖ после реконструктивно-пла-
стических операций. Данные работы не идентичны полно-
стью, так как присутствует большая разница в количестве 
проанализированных пациенток и  периодах наблюдения, 
но в целом они сопоставимы по группам и полученным ре-
зультатам. Исследование по  структуре ретроспективное, 
анализируются те операции, которые выполнялись часто 
в процессе реконструкции и хорошо отработаны. Препек-
торальная установка без  дополнительного укрытия 
на тот момент выполнялась реже и преимущественно с им-
плантатами полиуретанового покрытия. В дальнейшем дан-
ная хирургическая методика — препекторальная установка 
имплантата без  дополнительного укрытия синтетически-
ми материалами и  мышечного покрытия — стала выпол-
няться гораздо чаще и  у большего количества пациенток, 
что предполагает в ближайшее время много новых публи-
каций и сравнительных анализов эстетических результатов 
и осложнений.

Заключение
Новизна нашего исследования заключается в том, что мы 

практически ушли от субпекторальной установки постоян-
ного силиконового эндопротеза и любого дополнительно-
го укрытия нижнего склона синтетическими материалами 
(кроме применения аутодермального матрикса). Данный 
вид реконструктивно-пластической операции при одномо-
ментной реконструкции имеет практическую значимость 
с точки зрения  быстрой реабилитации пациенток уже в про-
цессе комплексного лечения — сразу отмечается хороший 
эстетический результат (даже на  этапе препекторальной 
установки тканевого экспандера). Мы рекомендуем на до- 
операционном этапе мультидисциплинарно подходить 

к лечению пациентки и еще до планового морфологическо-
го анализа, основываясь на интраоперационных особенно-
стях, разработать примерный план лечения в  адъювант-
ном режиме. Но  все же к  применению данной методики 
нужно подходить с  определенной осторожностью и  тща-
тельно отбирать пациенток, в  первую очередь учитывая, 
что лучевая терапия и химиотерапия в процессе комплекс-
ного лечения могут способствовать возникновению неко-
торых видов осложнений.
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