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Применение тканевых экспандеров благодаря своей простоте и эффективности на сегодняшний день является самым рас-

пространенным методом для реконструкции молочной железы. Однако во время этой процедуры частой проблемой явля-

ется отсутствие инфрамаммарной складки (ИМС), которая разрушается во время радикального лечения онкологического 

заболевания, что препятствует достижению симметрии с контралатеральной молочной железой. ИМС является важным 

компонентом привлекательного и эстетически нормального внешнего вида молочной железы, так как она играет значи-

тельную роль в образовании и поддержании ее формы, является одним из самых важных элементов естественного прояв-

ления птоза груди, а также обеспечивает нижнюю поддержку для субпекторально расположенных эндопротезов, что пре-

пятствует их мальпозиции. Если ИМС слабо выражена, несимметрично расположена или сместилась в послеоперационном 

периоде, то практически на все остальные контуры оказывается негативное влияние, включая форму верхнего и нижнего 

полюса, расположение груди на грудной клетке и степень симметрии с контралатеральной молочной железой. Таким обра-

зом, развитие и освоение хирургических методов, которые надлежащим образом реконструируют и сохраняют позиции 

этой структуры, является крайне необходимым компонентом успешного эстетического результата реконструктивной 

операции. В данной работе проанализировано значение ИМС для реконструкции молочной железы, в том числе произведен 

обзор современных методов ее восстановления.

Ключевые слова: реконструкция молочной железы, инфрамаммарная складка, анатомия инфрамаммарной складки, мето-

ды реконструкции инфрамаммарной складки, значение инфрамаммарной складки, молочная железа, отсутствие молочной 

железы, реконструкция молочной железы эндопротезами, утрата молочной железы
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The use of tissue expanders thanks to its simplicity and efficacy is the most common method of breast reconstruction today. However, 

the common problem during this procedure is lack of the inframammary crease (IMC) that is disrupted during radical treatment for 

cancer, which prevents the achievement of symmetry with the contralateral breast. IMC is an important component of the attractive 

aesthetically normal appearance of the breast, since it plays a considerable role in the formation and maintenance of its shape; it is one 

of the most important elements of the natural manifestation of breast ptosis and ensures the lower support for subpectorally located 

endoprostheses, which keeps them from malposition. If the IMC is slightly pronounced, asymmetrically located, or displaced in the 

postoperative period, it virtually negatively affects all other contours, including the shape of the upper and lower poles, the position 

of the breast on the chest, and the degree of symmetry with the contralateral breast. Thus, the development and mastering of the surgi-

cal techniques, which reconstruct properly and hold the position of this structure, is an urgent component of successful reconstructive 

surgery. This paper analyzes the significance of IMC for reconstruction of the breast and also reviews current methods for its restoration.

Key words: breast reconstruction, inframammary crease, anatomy of the inframammary crease, methods for inframammary crease 

reconstruction, significance of the inframammary crease, breast, absence of the breast, endoprosthetic reconstruction of the breast, 

breast loss
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Введение

Молочная железа является символом привлека-

тельности и сексуальности, женственности и материн-

ства, в результате чего индивидуальное самовосприя-

тие ее размеров и формы оказывает огромное влияние 

на самооценку женщины, определяя общие социаль-

ные закономерности ее поведения и мышления [1]. 

Поэтому отсутствие или потеря груди приводит к стой-

ким психоэмоциональным нарушениям и социальной 

дезадаптации женщин [2].

Отсутствие молочной железы может быть обуслов-

лено наличием врожденных аномалий и пороков раз-

вития, таких как амастия, аплазия, синдром Поланда. 

Утрата молочной железы может быть следствием трав-

матического повреждения, обширного ожога, гнойно-

некротических процессов, однако основной причиной 

на сегодняшний день остается мастэктомия по поводу 

рака молочной железы (РМЖ) [2]. По данным Меж-

дународного агентства по исследованию онкологиче-

ских заболеваний, в 2012 г. зарегистрировано 1,67 млн 

случаев впервые выявленного РМЖ и 6,2 млн женщин 

уже находятся на диспансерном учете с этим диагно-

зом, установленным в период с 2007 по 2012 г. [3]. 

В России, как и в других развитых странах, в струк-

туре заболеваемости злокачественными новообразо-

ваниями у женщин РМЖ занимает ведущую пози-

цию. Согласно ежегодному отчету ФГБУ «МНИОИ 

им. П. А. Герцена», в 2013 г. выявлено 60 717 случаев 

впервые диагностированного РМЖ, что составляет 

20,9 % всех злокачественных новообразований. По-

казатель заболеваемости на 100 тыс. населения со-

ставил 78,8 случая, с 2003 по 2013 г. он вырос 

на 29,1 % [4].

Несмотря на рост заболеваемости, достижения на-

учной и клинической онкологии, усовершенствование 

хирургического, лучевого и медикаментозного лечения 

РМЖ позволили добиться стабильных и достаточно вы-

соких показателей выживаемости пациентов. В совре-

менных онкологических центрах 5-летняя выживаемость 

при I стадии РМЖ составляет 96 %, при IIА стадии – 

90 %, при IIВ стадии – 80 %, при IIIА стадии – 87 %, 

при IIIB стадии – 67 % [5]. Несмотря на все достижения 

современной медицины, радикальная мастэктомия 

по-прежнему остается неотъемлемым компонентом ле-

чения в подавляющем большинстве случаев РМЖ. Од-

нако психологический и социальный ущерб, возникаю-

щий в результате радикального лечения данного 

заболевания, представляет собой новую серьезную про-

блему, без решения которой лечение этой категории па-

циенток нельзя считать завершенным [6, 7].

Утрата молочной железы, особенно в молодом воз-

расте, представляет собой не только физический не-

достаток, но и приводит к психологическим наруше-

ниям у 96,1 % больных [8]. Потеря молочной железы 

способствует развитию депрессии, чувству неполно-

ценности, ощущению потери женственности и сексу-

альности у 90 % больных, у 30 % пациенток исчезает 

половое влечение, в 22,4 % случаев ухудшение лич-

ностно-семейных отношений приводит к распаду се-

мьи. Это состояние, как правило, плохо поддается 

медикаментозной коррекции и психотерапевтическо-

му воздействию, также неэффективным оказывается 

и применение экзопротезов молочной железы.

Для решения вопросов реабилитации больных 

с отсутствием молочной железы в настоящее время 

успешно применяются методы ее реконструкции, 

ставшие неотъемлемым компонентом в комплексе ле-

чебных и реабилитационных мероприятий этой кате-

гории пациенток [8]. Пластические операции на мо-

лочной железе не только восстанавливают форму 

органа и устраняют асимметрию тела, но и имеют до-

казанную многочисленными исследованиями эффек-

тивность при восстановлении психологического ста-

туса и самооценки женщины, а также способствуют 

регрессу невротической симптоматики [1]. Сравни-

тельная оценка психического состояния пациенток 

до и после отсроченной реконструкции показала, 

что после восстановления молочной железы психоло-

гический статус улучшался на 80–90 % [8].

Современное состояние реконструктивной хирур-

гии сталкивается не только со сложной задачей фор-

мирования конуса груди, по объему соответствующего 

контралатеральной железе, но и с необходимостью 

добиться максимально симметричной формы рекон-

струируемой груди, учитывая конституциональные 

особенности и соответствующие возрастные измене-

ния в виде птозирования молочной железы. Такая сим-

метрия, насколько это возможно, должна быть достиг-

нута только за счет самой реконструкции [9].

Для достижения вышеназванных целей было раз-

работано множество методов реконструкции молочной 

железы как с использованием собственных васкуляри-

зированных тканевых комплексов, так и с применени-

ем искусственных материалов. По данным Американ-

ского общества пластических хирургов, в 2013 г. на долю 

реконструкций с использованием аутологичных тканей 

приходилось 20,4 % всех операций, двухэтапная мето-

дика с помощью тканевых экспандеров и имплантатов 

применялась в 71,8 % случаев, одноэтапная методика 

с применением только имплантата – в 7,8 % [10].

Применение тканевых экспандеров, создающих 

мягкотканный конверт для установки в последующем 

перманентного имплантата, благодаря своей простоте 

и эффективности на сегодняшний день является са-

мым популярным методом для реконструкции груди 

[11]. Тем не менее немодулируемая заданность конту-

ров протеза приводит к проблеме создания симметрии 

молочных желез, для достижения которой на контра-

латеральной молочной железе обычно применяются 

такие манипуляции, как аугментация, редукция, ма-
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стопексия или мастопексия с аугментацией. Тем не ме-

нее даже при проведении одной из вышеназванных 

процедур в большинстве случаев нельзя достичь хоро-

шей симметрии, что обусловлено разницей формы 

в результате отсутствия инфрамаммарной складки 

(ИМС) на реконструируемой груди.

Давно доказано, что хорошо выраженная стабиль-

ная ИМС является важным компонентом привлека-

тельного и эстетически нормального внешнего вида 

груди [12], так как она играет значительную роль в обра-

зовании и поддержании формы молочной железы [13]. 

ИМС, являясь естественной нижней границей груди, 

представляет собой фиксированное анатомическое об-

разование, которое препятствует смещению железы 

книзу по грудной стенке, а также обеспечивает нижнюю 

поддержку для субпекторально расположенных эндо-

протезов, что препятствует их мальпозиции [14].

Помимо опорной функции она также оказывает 

и формообразующую роль. Под действием силы тяже-

сти и благодаря слабой фасциальной поддержке в ре-

тромаммарном пространстве естественное провисание 

груди в вертикальном положении наблюдается пра-

ктически у каждой женщины. Смещаясь книзу, парен-

хима груди опирается на ИМС, которая препятствует 

ее дальнейшему соскальзыванию книзу по грудной 

клетке, в результате чего грудь начинает нависать 

над складкой, образуя индивидуальную форму молоч-

ной железы [13]. Таким образом, ИМС является одним 

из самых важных элементов естественного проявления 

птоза груди и ключевой структурой, определяющей 

эстетику молочной железы при ее аугментации и ре-

конструкции.

Если ИМС слабо выражена, несимметрично рас-

положена или сместилась в послеоперационном пе-

риоде, практически на все остальные контуры ока-

зывается негативное влияние, включая форму 

верхнего и нижнего полюсов, расположение соско-

во-ареолярного комплекса, груди на грудной клетке 

и степень симметрии с контралатеральной молочной 

железой [15].

Таким образом, развитие и освоение хирургиче-

ских методов, которые позволяют добиться надлежа-

щего расположения молочной железы и сохраняют ее 

позиции, является крайне необходимым компонентом 

успешного эстетического результата операции [15].

Анатомия

В реконструктивной хирургии груди ИМС являет-

ся одной из самых сложных анатомических структур 

для реконструкции [12]. Поэтому понимание особен-

ностей структур, формирующих ИМС, является осно-

вой, без которой невозможно ее полноценное восста-

новление.

Изучение архитектурного и гистологического 

строения ИМС берет начало с работы A. Cooper, кото-

рый в 1845 г. написал, что «…на границе с абдоминаль-

ной областью железа загибается на себя и образовыва-

ет нечто вроде подогнутого края». Дальнейшее 

изучение структуры ИМС привело к тому, что на се-

годняшний день существуют 2 концепции ее строения.

Формирование складки происходит за счет сраще-

ния листков поверхностной фасциальной системы 

молочной железы. ИМС представляет собой зону, 

в которой значительно истончается поверхностный 

жировой слой, в то время как глубокий жировой слой 

отсутствует, в результате чего происходит сращение 

листков поверхностной фасциальной системы с глу-

бокой фасцией мышцы. Фактически кожа прирастает 

к фасции глубжележащей мышцы, которая внешне 

выглядит как продольная борозда (рис. 1) [13].

Формирование складки обусловлено наличием 

истинной связки в области ИМС, которая впервые 

была описана в работе S. Bayati и B. R. Seckel. 

По их мнению, она возникает как уплотнение фасции 

прямой мышцы живота медиально и фасции наруж-

Рис. 1. Поверхностная фасциальная система: 1 – поверхностная часть 

(фасция Скарпа) вместе с кожей, образующая «чехол» железы; 2 – глу-

бокий жировой слой (пространство Шассиньяка), отграниченный 

от чехла и паренхимы глубоким листком фасции Скарпа; 3 – желези-

стая ткань, удерживаемая в форме конуса куперовской фасциальной 

системой; 4 – собственная фасция большой грудной мышцы; 5 – зона 

фиксации к глубокой фасции, образующая ИМС

1

2

3

4

5

Рис. 2. Связка ИМС [22]: 1 – большая грудная мышца; 2 – 5-е ребро; 

3 – фасция большой грудной мышцы; 4 – собственно связка ИМС; 5 – 

фасция прямой мышцы живота; 6 – ИМС

1

2
3
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ной косой и передней зубчатой мышц латерально. 

Инфрамаммарная связка берет начало от надкостни-

цы 5-го ребра медиально и от фасции между 5-м и 6-м 

ребрами латерально, врастает в глубокий слой дермы 

в области ИМС. Гистологически она состоит из свя-

зочных структур, отличных от строения связок Купе-

ра (рис. 2) [16].

Таким образом, на сегодняшний день нет полного 

согласия относительно анатомического и гистологи-

ческого строения ИМС во врачебном сообществе. 

Тем не менее сторонники обоих концепций сходятся 

во мнении, что ИМС является фиксированным ана-

томическим образованием, определяющим контуры 

и конечную форму молочной железы, в результате че-

го отсутствие или несостоятельность ее восстановле-

ния при реконструкции груди или в косметической 

маммопластике приводит к получению неудовлетво-

рительного эстетического результата [12].

Методы реконструкции

В реконструктивной хирургии груди ИМС являет-

ся одной из самых сложных анатомических структур. 

Тем не менее именно эта структура в большей степени 

определяет оптимальный эстетический вид груди [12].

В 1977 г. V. R. Pennisi, подчеркнувший эстетическое 

значение ИМС и необходимость ее реконструкции, 

описал процедуру, используя наружный доступ. Доступ 

для формирования новой ИМС осуществляется соглас-

но предоперационной разметке, после чего произво-

дится деэпителизация краниального края инфрамам-

марного разреза на ширину 2 см, далее подтягивают 

деэпителизованный лоскут кверху под протез и произ-

водится его фиксация к мышечной фасции. Кожа мо-

билизованного краниального края разреза подшивает-

ся к коже каудального края разреза и к грудной клетке 

на уровне, соответствующем предоперационной раз-

метке новой ИМС (рис. 3) [17].

В дальнейшем J.J. Ryan модифицировал методику, 

предложенную V. R. Pennisi, посредством подшивания 

нижнего мобилизованного грудного лоскута не к мы-

шечной фасции, а к надкостнице ребер. Применение 

вышеописанных методов позволяет создать хорошо 

выраженную складку со стабильным результатом, од-

нако у них имеется ряд недостатков:

1) наличие дополнительного полулунного инфра-

маммарного рубца на коже;

2) потеря нижней части кожи из-за деэпителиза-

ции и инвагинации, что препятствует созданию хоро-

шо выраженного птоза;

3) имплантат располагается слишком близко к ин-

фрамаммарной ране, что повышает риск его обсеме-

нации;

4) потенциальные сосудистые осложнения попе-

речной кожной порции между верхним мастэктоми-

ческим и нижним инфрамаммарным рубцами;

5) нельзя отступать от предоперационного плана 

и разметки во время операции [18].

J. Bostwiсk описал технику повышения уровня 

ИМС, осуществляемую через короткий горизонталь-

ный наружный доступ, при которой подкожная клет-

чатка нижнего грудного лоскута подшивается к задней 

капсуле и глубжележащим тканям на уровне, соответ-

ствующем предоперационной разметке (рис. 4) [12]. 

Эта процедура оставляет дополнительный рубец на ко-

же, однако дает большую выраженность складки, 

чем предыдущие техники. Недостатками этой методи-

ки являются уменьшение интракапсулярной полости, 

сложность в достижении выраженной складки на всем 

протяжении, маленькая проекция и отсутствие воз-

можности формирования выраженного птоза.

A.D. Versaci описал метод, использующий внутрен-

ний доступ на этапе замены экспандера. Разрез осу-

ществляется на задней капсуле на предполагаемом 

1

4 2

3

Рис. 3. Метод V. R. Pennisi: 1 – каудальный край инфрамаммарного 

разреза (разрез осуществлен согласно предоперационной разметке новой 

ИМС); 2 – деэпителизованный лоскут краниального края разреза под-

тянут под протез; 3 – мягкие ткани передней грудной клетки; 4 – кра-

ниальный край инфрамаммарного разреза

1

2

3

4

Рис. 4. Метод J. Bostwick: 1 – короткий горизонтальный разрез соглас-

но предоперационной разметке; 2 – нижний грудной лоскут; 3 – мягкие 

ткани передней грудной клетки на уровне, соответствующем новой 

ИМС; 4 – краниальный край разреза
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уровне новой складки, после чего отделяют нижнюю 

треть задней капсулы. Мобилизованный абдоминаль-

ный лоскут становится нижней поверхностью новой 

груди. Кожный лоскут подшивается к надкостнице 

ребер на предполагаемом уровне [18]. Даже если про-

цедура технически выполнена правильно, зона сфор-

мированной ИМС выглядит громоздко. Автор также 

отмечал умбиликации на коже и в некоторых случаях 

указывал на потерю контурируемости складки. В целях 

уменьшения громоздкости зоны ИМС J.W. Pinella 

предложил использовать липосакцию нижнего груд-

ного лоскута [12].

B.R. Seckel предложил метод, основанный на тех-

нике A.D. Versaci (рис. 5). На этапе замены экспандера 

после его извлечения производят удаление переднего 

листка капсулы. Затем осуществляют диссекцию и мо-

билизацию мягких тканей, начиная от 5-го или 6-го 

ребра, на 8–10 см книзу в направлении реберной дуги. 

Далее производят тракцию мобилизованного торако-

эпигастрального лоскута кверху для оценки его необ-

ходимого количества, используемого для формирова-

ния нижнего полюса реконструируемой молочной 

железы. Затем накладывают фиксирующие швы меж-

ду внутренней поверхностью глубоких слоев кожи то-

ракоэпигастрального лоскута на уровне, соответству-

ющем предоперационной разметке формируемой 

ИМС, и надкостницей 5–6-го ребер [12]. Таким обра-

зом, происходит подтягивание и фиксация кожи 

с подкожно-жировой клетчаткой к надкостнице 5-го 

или 6-го ребра, в результате чего в этом месте проис-

ходит формирование ИМС. Применение вышеопи-

санного метода позволяет реконструировать хороший 

уровень птоза, однако наличие умбиликаций на коже 

в проекции наложения фиксирующих швов и громозд-

кость зоны ИМС ухудшают эстетический результат.

М. Nava описал внутренний доступ, осуществляе-

мый через постмастэктомический рубец на этапе за-

мены экспандера перманентным имплантатом. Пред-

полагаемая линия ИМС маркируется иголками, 

по ходу которых рассекается капсула эндопротеза пер-

пендикулярно коже. Ткани рассекаются до поверх-

ностной фасции, которая пересекается на всем протя-

жении будущей складки. Нижний свободный край 

поверхностной фасции подшивается к грудной клетке 

на предполагаемом уровне ИМС (рис. 6) [18]. Исполь-

зование данного способа позволяет реконструировать 

контрастную складку с отсутствием умбиликаций 

на коже. Недостатком данной методики является пло-

хо формируемое состояние птоза груди.

Описан способ формирования ИМС с использо-

ванием переднего и заднего листков образованной 

вокруг эндопротеза фиброзной капсулы. Для этого 

после удаления экспандера производят устранение пе-

Рис. 5. Метод B.R. Seckel: 1 – мобилизованный торакоэпигастраль-

ный лоскут; 2 – надкостница 5–6-го ребер; 3 – швы на внутренней 

поверхности глубоких слоев кожи торакоэпигастрального лоскута 

на уровне, соответствующем предоперационной разметке форми-

руемой ИМС

1

2

3

Рис. 6. Метод М. Nava: 1 – поверхностная фасция (фасция Скарпа); 

2 – место рассечения капсулы эндопротеза и глубжележащих мягких 

тканей до поверхностной фасции, производится согласно предопера-

ционной разметке новой ИМС; 3 – нижний свободный край поверхност-

ной фасции; 4 – место подшивания поверхностной фасции к заднему 

листку капсулы эндопротеза на уровне новой ИМС

1

2

3

4

1

3

4

Рис. 7. Метод K.C. Shestak: 1 – передний листок капсулы эндопротеза; 

2 – задний листок капсулы эндопротеза; 3 – нижняя переходная склад-

ка (место перехода переднего листка капсулы на задний) кармана эн-

допротеза; 4 – нижние края переднего и заднего листков капсулы, 

сшиваемые на уровне новой ИМС

2
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реднего и заднего листков фиброзной капсулы начи-

ная от нижней переходной складки (место перехода 

переднего листка капсулы на задний) кармана эндо-

протеза до предполагаемого уровня формируемой 

ИМС, соответствующего предоперационной разметке. 

Нижние края переднего и заднего листков капсулы 

сшивают между собой, формируя тем самым в этом 

месте ИМС (рис. 7) [19]. Данный способ позволяет 

избежать наличия умбиликаций на коже, однако не-

достатком описанной методики является отсутствие 

эстетически приемлемого птоза реконструированной 

молочной железы.

Известен способ формирования ИМС c исполь-

зованием заднего листка капсулы. Для этого после 

удаления экспандера устраняют передний листок 

капсулы. Удаление заднего листка проводят начиная 

от нижней переходной складки кармана экспандера 

кверху до предполагаемого уровня формируемой 

ИМС. Далее к нижнему краю заднего листка капсулы 

подшивают кожу с подкожно-жировой клетчаткой 

3
2

4

1

Рис. 8. Метод A. K. Antony: 1 – задний листок капсулы эндопротеза; 2 – 

нижняя переходная складка (место перехода переднего листка капсулы 

на задний) кармана эндопротеза; 3 – уровень подшивания кожи с под-

кожно-жировой клетчаткой нижней полусферы реконструируемой мо-

лочной железы; 4 – нижний край заднего листка капсулы эндопротеза

нижней полусферы реконструируемой молочной же-

лезы узловыми швами (рис. 8) [20]. Применение ме-

тода ограничено в связи с наличием умбиликаций 

на коже в проекции наложенных швов, а также от-

сутствием возможности сформировать эстетически 

приемлемый птоз реконструированной молочной 

железы.

Рассмотрев основные методы формирования 

ИМС, описываемые в работах отечественных и зару-

бежных коллег, нельзя с уверенностью склониться 

к выбору определенного способа ее восстановления, 

так как данные методы обладают некоторыми недо-

статками, наиболее частыми из которых являются ма-

лая проекция, умбиликации в проекции наложенных 

швов, плохо формируемое состояние птоза, наличие 

дополнительных разрезов при применении наружного 

доступа. Таким образом, разработка и освоение хирур-

гических методов, которые надлежащим образом ре-

конструируют ИМС, является актуальной задачей 

и необходимым компонентом для достижения опти-

мального хирургического результата.

Заключение

ИМС является одним из самых важных компонен-

тов привлекательного и нормального внешнего вида 

груди и немаловажной структурой, определяющей 

эстетику молочной железы при ее аугментации и ре-

конструкции, поэтому ее восстановление позволяет 

добиться оптимального эстетического результата, 

близкого к естественному виду груди. Существующие 

методы формирования ИМС наряду со своими досто-

инствами обладают некоторыми недостатками, в ре-

зультате чего нельзя с уверенностью склониться к вы-

бору определенного способа ее восстановления. Таким 

образом, разработка и освоение методов формирова-

ния ИМС является актуальной задачей, решение ко-

торой улучшит эстетические результаты реконструк-

тивных операций и удовлетворенность женщины 

восстановленной грудью.
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