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Резюме
Анализ осложнений после протезирования молочных желез выявил прямую зависимость послеоперационных ослож­
нений с повышенным уровнем пролактина и тиреотропного гормона, наличием аутоиммунного тиреоидита. Разрабо­
тан алгоритм обследования пациенток на догоспитальном этапе перед маммопластикой, что позволило формировать 
группы риска и снизить процент ранних и поздних осложнений после протезирования молочных желез.
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Summary
The review of breast augmentation complications revealed a direct correlation between postoperative complications and elevated 
prolactin and thyroid-stimulating hormone levels, and the presence of autoimmune thyroiditis. An algorithm of preoperative 
examination of breast surgery patients has been developed, which allowed us to identify groups of patients at risk and to reduce 
early and late complication rates of breast augmentation.
Keywords: Breast surgery, examination algorithm, patients at risk.

Введение
В настоящее время эндопротезирование является 

самой распространенной пластической операцией, и ко­
личество этих операций неуклонно растет, как следствие, 
увеличивается число пациенток, имеющих осложнения, 
которые отличаются большим разнообразием [6,8,10]. 
С 2004 нами проводится анализ всех осложнений после 
протезирования молочных желез: послеоперационные 
серомы, с выраженным постоперационным отеком мо­
лочных желез, развитием мастолгии в послеоперацион­
ном периоде, развитием контрактур капсул импланта­
тов, поздними серомами. Исходя из анализа литературы, 
мы сделали вывод, что данные проблемы проанализиро­
ваны и лечатся с позиции врача хирурга, только лишь 
как послеоперационные осложнения, но остается мно­
го вопросов, на которые до сих пор нет ответов. Мы не 
нашли работ посвященных анализу данных состояний 
с точки зрения врача-маммолога. Хотя очевидно, что им­
плантат, находящийся в молочной железе, соприкасается 
с тканями, его капсула имеет общую с тканями молочной 
железы систему кровоснабжения и иннервации, а самое 
главное, что имплантат и покрывающая его капсула ис­
пытывают влияние всех гормонов, которые воздействуют 
на молочную железу. Поэтому нельзя рассматривать про­
цессы, происходящие вокруг имплантата, без знания гор­

монального статуса пациентки.
Течение послеоперационного периода после аугмен- 

тационной маммопластики связано с ухудшением крово­
обращения и иннервации молочной железы за счет по­
слеоперационной травмы, наружной и внутренней ком­
прессии имплантатом и компрессионным бельем, разви­
тием посттравматического отека молочной железы, реак­
тивностью окружающих тканей на установку инородно­
го тела, наличием болевого синдрома и психологической 
адаптацией пациентки на новую форму молочных желез. 
Основная проблема после протезирования молочных же­
лез -  это формирование плотной капсулы (контрактуры 
капсулы имплантата), которая изменяет форму молочной 
железы, уплотняя ее и деформируя, что приводит к ухуд­
шению внешнего вида молочной железы и асимметрии 
молочных желез (если процесс односторонний). При иде­
альном стечении обстоятельств толщина капсулы мини­
мальна, капсула полностью повторяет форму импланта­
та и не пальпируется. Принято считать, что фиброз кап­
сулы развивается под влиянием послеоперационной ге­
матомы, травматизации тканей во время операции, мо­
лекулярной диффузии силикона через неповрежденную 
оболочку имплантата, а также инфекции, что ведет к раз­
витию хронического воспаления, склероза и гиалино- 
за соединительной ткани, утолщению капсулы и уплот­



нению протеза.[6,8,10].Формирование контрактуры мо­
жет протекать с болевыми явлениями и беспокоить па­
циентку. Данные состояния являются причиной обраще­
ния пациенток к хирургам и маммологам и зачастую яв­
ляются причиной повторных операций на молочных же­
лезах (капсулотомия и замена имплантатов). Лимфоррея, 
выраженный постоперационный отек, формирование се­
ром неблагоприятно скажутся на формировании капсулы 
имплантата, ухудшают отдаленные эстетические резуль­
таты результаты, поэтому необходимо выявлять причи­
ны, ухудшающие течение послеоперационного периода.

Цель исследования: Разработать алгоритм и поря­
док обследования пациенток планирующихся на маммо- 
пластику на дооперационном этапе с целью снижения ри­
ска развития послеоперационных осложнений

Материалы и методы
Материалом для проводимого исследования явилась 

документация Центра Косметологии и Пластической Хи­
рургии. В группу исследований вошли истории болезни и 
амбулаторные карты 184 пациенток, проживающих в го­
роде Екатеринбурге и в Свердловской области, перенес­

ших аугментационную маммопластику с 2005 по 2007 
год и находящихся на динамическом наблюдении у мам­
молога. Нами учитывались: длительность нахождения 
послеоперационных дренажей, интенсивность болево­
го послеоперационного синдрома, наличие выраженно­
го послеоперационного отека тканей молочной железы и 
(или) серомы, наличие уплотнение капсулы имплантата, 
зависимость болевого синдрома от фазы менструального 
цикла, наличие выраженной фиброзно-кистозной масто­
патии, наличия нарушения менструального цикла и (или) 
гинекологических заболеваний, уровень гормонов ТТГ, 
пролактина, титра анти ТПО, УЗИ щитовидной железы в 
послеоперационном периоде.

Результаты и обсуждение
Повышенный уровень пролактина и тиреотропного 

гормона являются факторами увеличивающими количе­
ство тканевой жидкости в ложе имплантата после проте­
зирования молочных желез, усиливающими отек молоч­
ной железы, а это в свою очередь может вызвать ряд по­
слеоперационных осложнений:

1. Срастание имплантата с окружающими тканя­

Та блица 1

Пролактин
Всего

повышенный нормальный
абсолютное доля абсолюлюе доля абсолютное долячисло число число

П рол актин 28 31% ± 4.84% 8 53% ± 12,88% 36 34%
ТТГ 13 ± 3,67% 0 0% ± 0,00% 13 12%

Длительное стояние ДифФКМ 13 ± 3,67% 2 13% ± 8,78% 15 14%
дренажей 4 -7  суток ТитрАТ 15 ± 3.89% 2 13% ± 8,78% 17 16%

АНТ по УЗИ 14 ± 3,78% 0 0% ± 0,00% 14 13%
ГКЗ 9% ± 2,97% 3 20% ± 10,33% 11 10%

Пролактин 19 66% ± 8,83% 4 50% ± 17,68% 23 62%

Сильный
послеоперационный

ТТГ 0% ± 0,00% 2 25% ± 15.31% 2 5%
ДнфФКМ 2 ± 4,71% 0 0% ± 0,00% 2 5%

отек молочных желез. ТитрАТ 3 10% ± 5,66% 2 25% ± 15,31% 5 14%
наличие сером

АИТ по УЗИ 3 10% ± 5,66% 0 0% ± 0,00% 3 8%
ГКЗ 2 ± 4.71% 0 0% ± 0,00% 2 5%

Пролактин 21 44% ± 7,16% 16 32% ± 6,60% 37 38%

Сильный болевой 
синдром, чувство

п т 4 8% ± 3.99% 13 26% ± 6,20% 17 17%
ДнфФКМ 12 25% ± 6,25% 5 10% ± 4.24% 17 17%

распнрання молочных ТитрАТ ± 4.77% 12 24% ± 6,04% 18 18%
желез

АИТ по УЗИ 2 ± 2,88% 0 0% ± 0,00% 2 2%
ГКЗ 3 6% ± 3,49% 4 8% ± 3.84% 7 7%

Пролактин 37 35% ± 4.66% 27 22% ± 3.73% 64 28%

ТТГ 2 2% ± 1.33% 18 15% ± 3,19% 20 9%
Усиление болей во II 
фазе менструального 

цикла

ДнфФКМ 36 34% ± 4,63% 11 9% ± 2,57% 47 21%

ТитрАТ 8% ± 2,59% 23 19% ± 3,52% 31 14%

АИТ по УЗИ 6 6% ± 2,27% 19 15% ± 3.26% 25 11%

ГКЗ 16 ± 3.51% 25 20% ± 3,63% 41 18%

Пролактин 1 4% ± 3,77% 13 100% ± 0,00% 14 36%

Уплотнение молочных 
желез за счет

ТТГ 1 ± 3.77% ± 1 3%

ДнфФКМ 2 8% ± 5.23% ± 2 5%
контрактур II - III ТшрАТ 10 38% ± 9,54% ± 10 26%

степеней, (до 6 мес.) АИТ по УЗИ 8 ± 9,05% ± 8 21%

ГКЗ 4 ± 7,08% ± 4 10%



ми и появление первичной капсулы вокруг имплантата 
происходит в срок от 3 до 8 недель, при наличии большо­
го количества тканевой жидкости процесс срастания мо­
жет не произойти, а при наличии большой полости, соз­
данной хирургом, это может привести к смещению или 
развороту имплантата;

2. Большое количество тканевой жидкости в ложе 
имплантата в раннем послеоперационном периоде удли­
няет сроки стояния дренажей и тем самым увеличивает 
риск инфицирования ложа имплантата ,что может стать 
причиной фиброзной контрактуры капсулы;

3. Избыточная жидкость в ложе имплантата может 
стать причиной развития рецидивирующей серомы;

4. Сам по себе высокий пролактин имеет механизм 
усиления синтеза фибробластов [ 13,15], а это, в свою оче­
редь, может простимулировать формирование патологи­
ческой капсулы (ведь капсула -  это аналог рубца).

5. Избыточное количество тканевой жидкости вы­
зовет нагрубание молочных желез и их болезненность в 
послеоперационном периоде, что негативно скажется не 
только на сроках заживления, но и на психоэмоциональ­
ном состоянии пациентки.

Наличие хронических воспалительных процессов 
в матке, шейке и яичниках, наличие доброкачественных 
опухолей репродуктивной системы приводит к наруше­
нию функции стероидогенеза, нарушению яичникового 
цикла, дисбалансу эстрогенов и прогестерона и, как след­
ствие, появление синдрома мастолгии с возможным фор­
мированием мастопатии. Поэтому необходимо обследо­
вать пациентку у гинеколога и при наличии заболеваний 
назначить лечение с последующим контрольным осмо­
тром в послеоперационном периоде.

При предоперационном обследовании молочных 
желез многие пациентки имеют различные варианты ма­
стопатии. При выявлении диффузной ФКМ и наличии 
клинических проявлений назначается лечение от 3 до 6 
месяцев и контрольным осмотром через 2-5 месяцев по­
сле операции («мастодинон» 1т. (30 капель) 2 раза в день 
3 месяца, «аевит» 1др. 2 раза в день 2 месяца) Если во 
время обследования выявляется очаговая мастопатия 
(фиброаденома, очаговый фиброаденомаггоз), то прово­
дится цитологическая верификация процесса (цитологи­
ческая пункция с последующим цитологическим иссле­
дованием), после чего пациентке предлагается удалить 
доброкачественную опухоль в молочной железе с одно­
моментной маммопластикой и с последующим наблюде­
нием у маммолога.

Анализируя зависимость течения послеоперацион­
ных осложнений пациенток Клиники с 2005-2007 года от 
уровня пролактина, тиреотропного гормона, наличия ау­
тоиммунного тиреоидита, наличия мастопатии и гинеко­
логических заболеваний, нами разработан алгоритм об­
следования пациенток перед маммопластиками. С 2008 
года все пациентки, которым планируется любая маммо- 
пластика в Клинике Косметологии и Пластической Хи­
рургии обследуются по данному алгоритму:

1. осмотр гинеколога (наличие воспалительных за­
болеваний, беременность на ранних сроках, доброкаче­

ственных или злокачественных опухолей);
2. исследование гормонального профиля (пролак­

тин, ТТГ, СТ4);
3. УЗИ молочных желез (выявление очаговых обра­

зований, признаков диффузной мастопатии, увеличенных 
лимфоузлов);

4. УЗИ щитовидной железы (при выявлении узлов, 
кист, признаков аутоиммунного тиреоидита дополни­
тельно к гормонам щитовидной железы определяется 
титр антител (анти ТПО, антиТГ ), и пациентка направ­
ляется на консультацию к эндокринологу);

5.консультация маммолога, включающая пальпатор- 
ный и визуальный осмотр молочных желез, тщательный 
сбор анамнеза, анализ и обобщение ранее проведенных 
исследований, выявление мастопатии и очаговых образо­
ваний, синдрома мастолгии;

На основании всех клинических и лабораторных ис­
следований формируются группы риска по развитию воз­
можных послеоперационных осложнений. При выявле­
нии патологии, нарушения гормонального статуса на­
значается лечения в до и послеоперационном периоде, 
динамическое наблюдение пациенток у маммолога, эндо­
кринолога, гинеколога с контрольными осмотрами через 
2,4 и 6 месяцев).

Группы риска по возможным послеоперационным 
осложнениям после маммопластики: пациентки с про- 
лактинемией (уровень пролактина выше 560мМЕ/л); па­
циентки с гипофункцией щитовидной железы и (или) 
аутоиммунным тиреоидитом, пациентки с выраженной 
диффузной фиброзно-кистозной мастопатии с преобла­
данием фиброзного компонента и наличием мастолгии в 
предменструальном периоде.

Все эти пациентки находятся на динамическом на­
блюдении в течение первого года после операции, что 
позволяет контролировать процесс капсулообразования, 
уменьшать негативные проявления в послеоперационном 
периоде.

Выводы
1. Пролактинемия после протезирования молоч­

ных желез является причиной более длительной лимфор- 
реи и, как следствие, длительного стояния послеопераци­
онных дренажей, причиной послеоперационного отека и 
формирования сером, причиной сильного болевого син­
дрома с чувством распирания молочных желез, причиной 
усиления болей во вторую фазу менструального цикла;

2. Гипофункция щитовидной железы является 
одной из причин более длительного стояния дренажей 
,выраженного отека молочных желез, сильного болевого 
синдрома в послеоперационном периоде и усиления бо­
лей во вторую фазу менструального цикла после протези­
рования молочных желез;

3. Наличие диффузной фиброзно-кистозной ма­
стопатии пациенток и хронических гинекологических за­
болеваний стали причиной болевого синдрома во вторую 
фазу менструального цикла после протезирования мо­
лочных желез;

4. Наличие аутоиммунного тиреоидита является



причиной формирования контрактуры капсулы имплан­
тата;

5. В Клинике создан алгоритм обследования па­
циенток перед маммопластикой, который позволяет ком­
плексно обследовать пациенток на догоспитальном эта­
пе, с формированием групп риска на послеоперацион­
ные осложнения. ■
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