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Основными проблемами восстановления молочной железы после мастэктомии являются полное разрушение всех 
структурных элементов молочной железы и недостаток покровных тканей, не позволяющий провести одномомент-
ную установку импланта. Для решения данной проблемы прибегают к выполнению двухэтапной реконструкции – 
в настоящее время наиболее часто применяемому методу восстановления молочной железы. Особенность данного 
метода состоит в том, что после удаления экспандера, во время проведения второго этапа реконструкции, наблю-
даются некоторая ретракция кожного покрова и  уменьшение площади подготовленного кожного чехла. Таким 
образом, после установки постоянного импланта и ушивания операционной раны происходит натяжение кожного 
чехла вокруг установленного эндопротеза, при этом чем больше ретракция кожи, тем выраженнее проявляется 
натяжение, и, соответственно, увеличивается нагрузка на ушитую рану. В результате этого возрастает риск развития 
диастаза краев раны с обнажением эндопротеза, что ведет к необходимости удаления импланта. Следовательно, 
при  проведении второго этапа реконструкции молочной железы очень важным элементом операции является 
ушивание послеоперационной раны, грамотное выполнение которого позволяет проводить профилактику экстру-
зии импланта.
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The main problem of breast reconstruction after a mastectomy is the complete destruction of all structural elements of 
the breast and the lack of integumentary tissues that do not allow carrying out one-stage breast reconstruction. To 
solve this problem, usually performing a two-stage reconstruction, which today is the most commonly used method of 
breast reconstruction. The peculiarity of this method is that after removal of the expander, during the second stage of 
reconstruction, some retraction of the skin and a decrease in the area of the prepared skin cover are observed. Thus, 
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after installing a permanent implant and suturing the surgical wound, the skin sheath is tightened around the installed 
endoprosthesis, while the greater the retraction of the skin, the more pronounced the tension appears and, accordingly, 
the load on the sutured wound increases. As a result, the risks of developing diastasis of the wound edges with the 
exposure of the endoprosthesis increase, which leads to the need to remove the implant. Therefore, when carrying out 
the second stage of breast reconstruction, a very important moment of the operation is the suturing of the postoperative 
wound, the competent implementation of which allows the prevention of implant extrusion.
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Введение
По данным GLOBOCAN (2021), в 2020 г. в мире 

из 18 094 716 случаев злокачественных опухолей всех 
локализаций было зарегистрировано 2 261 419 (12,5 %) 
новых случаев рака молочной железы (РМЖ). В 2020 г. 
в мире РМЖ занял 1‑е место по заболеваемости среди 
женского населения с частотой встречаемости 47,8 слу-
чая на 100 тыс. человек [1, 2].

Комбинированный и комплексный подход к лече-
нию РМЖ является в настоящее время наиболее эф-
фективной терапией, что обусловлено особенностями 
канцерогенеза и  биологией опухолевого процесса. 
Данный подход подразумевает применение локально-
го воздействия на  опухоль и  проведение системной 
терапии.

Основным методом локальной терапии РМЖ яв-
ляется хирургическое лечение, которое выполняется 
в первую очередь на начальных стадиях либо приме-
няется после проведения неоадъювантной терапии 
в случаях первично неоперабельных форм заболевания. 
При этом, несмотря на рост числа органосохраняющих 
методов воздействия на первичную опухоль молочной 
железы, основным видом операций при РМЖ остается 
радикальная мастэктомия [3], выполнение которой 
технически подразумевает удаление молочной железы 
вместе с кожным чехлом и сосково-ареолярным ком-
плексом [4, 5].

Хирургическое лечение пациенток с РМЖ позво-
ляет добиться оптимального локального контроля 
над заболеванием и провести полноценное стадиро-
вание, однако в результате удаления органа возникает 
серьезный эстетический дефект. Утрата молочной же-
лезы становится причиной развития различных 
дисморфофобий и  других психологических рас-
стройств, влекущих за собой нарушение социализации 
женщины и ухудшение ее качества жизни [6–12].

В  настоящее время в основные задачи лечебной 
деятельности входит не только излечение заболевания, 
но и повышение качества жизни больных, в результа-
те чего реконструктивная хирургия прочно укрепилась 
в  комплексе комбинированного лечения пациенток 
с  РМЖ как  этап психологической реабилитации, 

направленный на улучшение качества жизни [13–15]. 
При этом наблюдается тенденция к росту числа реконст
руктивных операций, направленных на восстановле-
ние молочной железы: в 2010 г. общее число рекон-
структивных операций составило 93 083, в то время как 
за 2022 г. данное значение увеличилось до 151 641 слу-
чая, таким образом, за последние 12 лет количество 
проведенных реконструктивных операций увеличилось 
на 61,4 % [16].

Наиболее распространенным способом рекон-
струкции молочной железы в настоящее время явля-
ется использование грудных эндопротезов, которые 
применяются в 75,1 % случаев [16–21]. Основные про-
блемы восстановления молочной железы после выпол-
ненной мастэктомии заключаются в полном разруше-
нии всех структурных элементов молочной железы 
и  недостатке покровных тканей, не  позволяющем 
провести одномоментную установку импланта. Для ре-
шения данной проблемы прибегают к  выполнению 
двухэтапной реконструкции, которая в настоящее вре-
мя является наиболее часто применяемым методом 
восстановления молочной железы, используемым 
в 60,6 % всех случаев реконструкции молочной желе-
зы [16, 22].

Первый этап двухэтапной реконструкции молоч-
ной железы направлен на восстановление требуемой 
площади покровных тканей, необходимой для уста-
новки на втором этапе постоянного импланта.

Проведение первого этапа (экспандерной дерма-
тензии) основано на свойстве кожного покрова увели-
чивать свою площадь в ответ на избыточную нагрузку 
растяжения, что происходит в результате постепенно-
го увеличения экспандера в объеме за счет наполнения 
его физиологическим раствором. При этом истинный 
рост кожи наблюдается только в результате превышения 
предела нагрузки растяжения, в противном случае про-
исходит только ее упругая деформация растяжения [23]. 
В результате этого при постепенном увеличении объема 
экспандера сначала растягивается кожа, но при даль-
нейшем наполнении эндопротеза в некоторых участках 
превышается предел нагрузки и происходит истинный 
рост кожного покрова [24, 25]. Таким образом, после 
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завершения наполнения экспандера физиологическим 
раствором до необходимого объема на одних участках 
наблюдается истинный рост кожи, в  то  время как 
на других она находится в состоянии растяжения в ре-
зультате давления экспандера изнутри на кожный по-
кров [26].

Выполнение второго этапа реконструкции заклю-
чается в замене экспандера на постоянный имплант, 
устанавливаемый в сформированный мягкотканный 
карман [27]. Однако удаление экспандера приводит 
к  тому, что  исчезает сила, оказывающая давление 
на кожу, в результате чего наблюдаются ретракция тех 
участков кожного покрова, которые находятся в со-
стоянии упругого растяжения, и уменьшение площади 
подготовленного кожного чехла [28]. По сообщениям 
разных авторов, данная ретракция кожи и, соответст-
венно, уменьшение ее площади составляют до  30 % 
[29]. Таким образом, после установки постоянного 
импланта и ушивания операционной раны происходит 
натяжение кожного чехла вокруг установленного эн-
допротеза, при  этом чем  больше ретракция кожи, 
тем  выраженнее проявляется натяжение. Имплант, 
обладая заданным объемом и памятью формы, в свою 
очередь, давит изнутри на стянутые покровные ткани, 
противодействуя деформирующей силе, которая пря-
мо пропорциональна отношению объема эндопротеза 
к объему предварительно сформированного для него 
мягкотканного кармана.

При  этом чем  выше сила давления эндопротеза 
изнутри на покровные ткани, тем выше риск форми-
рования атрофичного (широкого) рубца или диастаза 
краев раны, который может развиваться до  этапа ее 
полной эпителизации. В  случае расхождения краев 
раны происходит обнажение стенки импланта с  его 
инфицированием экзогенной микрофлорой, которая 
становится источником распространения инфекции 
на все перипротезное пространство, а оболочка эндо-
протеза – матрицей по поддержанию инфекции. Дан-
ное осложнение ведет к необходимости удаления им-
планта.

Таким образом, во время проведения второго эта-
па реконструкции молочной железы, после удаления 
экспандера, в результате упругой деформации наблю-
дается некоторая ретракция кожного чехла. Имплант, 
установленный в  сформированный для  него мягко-
тканный карман, за счет своего объема и массы ока-
зывает изнутри давление на окружающие ткани. Все 
это приводит к  увеличению натяжения краев раны 
и регенерации в условиях воздействия силы натяже-
ния, что повышает риск развития диастаза краев раны. 
Следовательно, при проведении второго этапа рекон-
струкции молочной железы очень важным элементом 
операции является ушивание послеоперационной ра-
ны, грамотное выполнение которого позволяет про-
водить профилактику экструзии импланта с его после-

дующим удалением. По  данным Американского 
общества пластических хирургов, общее число ослож-
нений, приведших к  удалению имплантов, в  2022  г. 
составило 24 316 случаев. По мнению зарубежных спе-
циалистов, частота некрозов послеоперационной раны 
может достигать 21 %, в свою очередь, инфицирование 
раны отмечается в  0–7 % случаев; все это является 
причиной экструзии импланта с последующим удале-
нием эндопротеза [30].

Общехирургический принцип ушивания ран
Общехирургическим каноном ушивания операци-

онной раны является послойное наложение швов с со-
поставлением однородных тканей, в  результате чего 
рана ушивается в  одной плоскости [31]. Однако ис-
пользование данного метода не позволяет в должной 
степени провести профилактику развития диастаза, 
что обусловлено особенностями строения покрываю-
щих имплант тканей.

Внутренним слоем покровных тканей являются 
скелетные мышцы, которые состоят из мышечных во-
локон, образующих параллельно расположенные пуч-
ки, окутанные соединительнотканной сумкой (пери-
мизием), соединенные между собой поперечными 
перегородками, состоящими из рыхлой волокнистой 
соединительной ткани [32]. При этом в ответ на дав-
ление экспандера происходит истончение мышечного 
слоя из‑за разволокнения скелетной мышцы по ходу 
волокон. В  результате этого на  момент проведения 
второго этапа реконструкции внутренний слой покров-
ных тканей представляет собой тонкую полоску мы-
шечной ткани, при несостоятельности которого им-
плант начинает оказывать давление непосредственно 
на кожный чехол. Это, в свою очередь, приводит к бо-
лее сильному воздействию давления эндопротеза на 
свежий рубец, повышающему риск развития диастаза. 
Происходит это потому, что  прочность рубца на  5– 
10‑й день после операции, т. е. к моменту снятия кож-
ных швов, достигает только 5–10 % от прочности ин-
тактной кожи, с дальнейшим ее увеличением по мере 
созревания рубца, однако даже через 100–120 дней она 
составляет только 45–70 % от прочности неповрежден-
ной кожи [33].

Кроме того, необходимо отметить, что при прове-
дении реконструктивной операции возникает риск 
развития общехирургических осложнений, в частности 
инфекционных, в области кожной раны и скопления 
серозной жидкости в перипротезной полости [34–44]. 
При возникновении инфекционного процесса в обла-
сти кожной раны, в случае, когда кожный чехол оста-
ется прикрепленным к подлежащим мышцам и рана 
ушивается в одной плоскости, он перемещается на ни-
жележащий мышечный слой, под которым непосред-
ственно располагается эндопротез, что вызывает об-
семенение его оболочки инфекционным агентом 
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с вытекающей отсюда необходимостью удаления им-
планта. К  тому  же избыточное скопление серозной 
жидкости в перипротезной полости может приводить 
к  ее просачиванию через пучки мышечных волокон 
и ушитую в одной плоскости рану, что ухудшает про-
цесс регенерации и увеличивает риск расхождения ее 
краев.

Таким образом, обычное послойное ушивание опе-
рационной раны в условиях предшествующей экспан-
дерной дерматензии и установленного на втором этапе 
импланта не позволяет в должной степени провести 
профилактику диастаза краев раны и связанной с этим 
экструзии эндопротеза.

Методы укрепления послеоперационного 
рубца, применяемые для профилактики 
развития диастаза
В  настоящее время разработан ряд методик, по-

зволяющих укрепить послеоперационную рану и из-
бежать вышеперечисленных осложнений. Известен 

способ ушивания раны за счет создания деэпителизи-
рованного кожного лоскута (рис. 1) [45].

Данный метод заключается в проведении эллип-
совидной деэпителизации верхнего или нижнего края 
раны на ширину 1,0–1,5 см. Далее деэпителизирован-
ный кожный лоскут заводят под  противоположный 
край раны таким образом, чтобы эпидермальные края 
соприкасались между собой, и подшивают узловыми 
швами к глубоким слоям дермы. При применении дан-
ной техники формируется дермальная дупликатура 
за счет ушивания раны внахлест, а раневой канал при-
обретает изогнутое направление. Использование дан-
ного метода позволяет проводить профилактику рас-
хождения кожных краев раны и экструзии импланта 
за счет удвоения количества покровных тканей в об-
ласти рубца. Также благодаря наличию изогнутого 
раневого канала происходит предупреждение проса-
чивания серозной жидкости, скапливающейся в ран-
нем послеоперационном периоде в  перипротезной 
полости.

Помимо неоспоримых преимуществ данная мето-
дика имеет и ряд недостатков. В частности, проведение 
деэпителизации кожи на ширину 1,0–1,5 см приводит 
к уменьшению площади кожного чехла, избыток ко-
торого необходим для создания каплевидной, птози-
рованной формы реконструируемой молочной железы, 
при которой имплант опускается кпереди от инфра-
маммарной складки, что  влечет за  собой ухудшение 
эстетического результата реконструируемой молочной 
железы. Кроме того, удвоение покровных тканей в об-
ласти рубца приводит к его утолщению и нарушению 
однородности тактильных характеристик реконстру-
ированной груди.

Следующий способ ушивания раны предполагает 
использование капсулы эндопротеза (рис. 2).

После извлечения экспандера осуществляют П-об
разный разрез переднего листка капсулы на 1,5 см не 

Рис. 1. Схематичное изображение создания деэпителизированного 
кожного лоскута для изоляции кожной раны [45]

Fig. 1. Scheme of the creation of a deepithelialized skin flap for isolating  
a skin wound [45]

Рис. 2. Схематичное изображение способа изоляции кожной раны с использованием деэпителизированного кожного лоскута [46]

Fig. 2. Scheme of a method for isolating a skin wound using a deepithelialized skin flap [46]
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доходя до края раны. Капсулу отсепаровывают от вы-
шележащих покровных тканей, сохраняя ее прикре-
пление у  края раны. После установки грудного им-
планта свободный край капсулярного лоскута ротируют 
на 180° и подшивают непрерывным швом к капсуле 
противоположной стороны, заходя за  край раны 
на 1,5 см [46].

Данный метод способствует укрытию импланта 
и его изоляции от кожной раны за счет использования 
соединительнотканной капсулы. Капсула представля-
ет собой разновидность рубцовой ткани с  плотной 
структурой и малыми эластичными свойствами, кото-
рая позволяет надежно фиксировать края раны между 
собой, так как менее склонна к прорезыванию и рас-
тяжению. За счет сохранения прикрепления капсулы 
к вышележащей мышце, обладающей сократительной 
функцией, происходит противодействие силе давления 
импланта изнутри на кожный чехол. К тому же наличие 
у капсулы барьерной функции приводит к предупре-
ждению просачивания серозной жидкости через опе-
рационную рану.

Однако, несмотря на свои преимущества, указан-
ный метод имеет ряд недостатков. При создании сво-
бодного капсулярного лоскута с сохранением прикре-
пления к покровным тканям у края раны необходима 
его мобилизация от вышележащих тканей, проводимая 
в  противоположной плоскости работы хирурга, 
что в техническом исполнении довольно трудоемко. 
За счет данной особенности мобилизации капсуляр-
ного лоскута увеличиваются время выполнения опе-
ративного вмешательства и  длительность наркоза. 
В результате создания дупликатуры капсулы форми-
руется ограниченная полость, расположенная между 
верхней и нижней стенками капсулы, в которой воз-
можно скопление серозной жидкости. Образование 
серомы в сформированной межкапсулярной полости 
требует выполнения пункции, однако ее расположение 
непосредственно над поверхностью импланта повы-
шает риск его повреждения иглой.

Еще один метод ушивания раны предполагает ис-
пользование деэпидермизированного аутодермотранс-
плантата (рис. 3).

Технический результат достигается тем, что на пе-
редней поверхности брюшной стенки выкраивается 
свободный деэпидермизированный аутодермотранс-
плантат, который подшивают к  клетчатке верхнего 
и нижнего края послеоперационной раны после уста-
новки постоянного импланта [47]. В результате про-
исходит надежная изоляция эндопротеза от  кожной 
раны с формированием изогнутого раневого канала.

Однако данный метод имеет ряд недостатков. 
Для забора аутодермотрансплантата необходимо про-
вести забор лоскута с передней поверхности брюшной 
стенки, из‑за чего происходит травматизация донор-
ской зоны с наличием дополнительного рубца на теле. 

Поскольку лоскут переносится свободно, появляется 
риск возникновения некроза аутодермотранспланата-
та. Отсроченный недостаток данного метода состоит 
в утолщении послеоперационного рубца, возникаю-
щем в результате дупликатуры дермы, что, в свою оче-
редь, ухудшает эстетическую составляющую рекон-
струируемой молочной железы.

Также существует метод ушивания раны с исполь-
зованием различных биоматериалов, таких как ацел-
люлярный дермальный матрикс и  твердая мозговая 
оболочка. При их использовании в проекции после
операционной раны под покровные ткани устанавли-
вают аллоимплантат, на  всем протяжении изнутри 
перекрывая по 3 см от краев раны. Во время ушивания 
аллоимплантат фиксируют 3–4 узловыми швами к кра-
ям раны. Данные биоматериалы способствует надеж-
ному укрытию импланта и  его изоляции от кожной 
раны, а также препятствуют просачиванию серозной 
жидкости через операционную рану [48].

Существенным недостатком применения данных 
биоматериалов является их высокая стоимость, что ог-
раничивает их использование в медицинских учрежде-
ниях из‑за повышенной материальной нагрузки на ор-
ганизацию.

Рис. 3. Создание деэпидермизированного аутодермотрансплантата: 
схематичное изображение (а) и периоперационная фотография (б) [47]

Fig. 3. Creation of a deepidermalized autodermograft: scheme (a) and peri-
operative photo (б) [47]

a

б
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Заключение
Проблема развития диастаза краев раны и следу-

ющей за этим экструзии импланта после проведения 
второго этапа реконструктивной операции по восста-
новлению молочной железы остается актуальной 
по сей день. Существующие методы ее профилактики 
при своих преимуществах имеют и ряд недостатков, 
не позволяющих остановить поиск решения данной 
проблемы, таких как эстетические и тактильные де-

формации в  области послеоперационного рубца, 
уменьшение объема кармана для установки импланта, 
некротические осложнения и  высокая стоимость 
при использовании алломатериалов. Таким образом, 
разработка и внедрение новых методов ушивания раны 
является актуальной задачей, решение которой позво-
лит минимизировать проблему экструзии импланта 
и сопутствующие ей осложнения, а также снизит эко-
номическую нагрузку на медицинские учреждения.
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