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Эстетическая маммопластика – одно из наиболее часто вы-

полняемых хирургических вмешательств [1, 2], что во мно-

гом отражает отношение современного общества к эстетике. 

Действительно, традиционно женская грудь рассматривается 

как символ женственности, чувственности и материнства. Неу-

дивительно, что восприятие женщиной размеров и формы мо-

лочных желез (МЖ) оказывает огромное влияние на ее самоо-

ценку, определяя паттерн ее поведения и мышления [3]. Ауг-

ментация МЖ способствует нормализации душевного статуса, 

повышению самооценки и психологического комфорта, сни-

жает частоту анорексии и суицидальный риск у женщин с гипо-

плазией МЖ [4]. По данным Американской ассоциации суици-

дологии, женщины до операции аугментации МЖ принимают 

антидепрессанты в 5–7 раз чаще, чем женщины до операции 

редукционной маммопластики. Объективный предоперацион-

ный анализ позволяет избежать негативного восприятия паци-

енткой результатов операции. Несмотря на это, при общем ри-

ске осложнений в пределах 4% частота повторных операций 

составляет от 8 до 21%, что свидетельствует о психологической 

неудовлетворенности результатами [5].

Одна из причин неудовлетворительного результата ауг-

ментационной маммопластики – неявная асимметрия груди, 

вызванная дефектами развития грудной клетки. Наиболее 

распространенными врожденными дефектами грудной стен-

ки являются воронкообразная деформация (Pectusexcavatum), 

килевидная деформация (Pectuscarinatum) и синдром Поланда 

[6]. Воронкообразная деформация грудной клетки развива-

ется наиболее часто. Считается, что она представляет собой 

результат несбалансированного роста в реберно-хрящевой 

области грудины [7]. Килевидная деформация встречается 

значительно реже, но по патогенезу весьма близка к ворон-

кообразной деформации. Эти типы деформации грудной 

клетки значительно осложняют прогноз аугментационной 

маммопластики [8]. При этом проблема объективной оценки 

параметров грудной клетки и морфометрической дисплазии 

МЖ при деформации грудной клетки изучена недостаточно, 

что затрудняет оперативное вмешательство и ухудшает ре-

зультаты лечения. Это и побудило нас разработать алгоритм 

предоперационной оценки параметров грудной клетки и МЖ 

с целью оптимизации результатов маммопластики при де-

фектах грудной клетки и выбора оптимального оперативного 

вмешательства при синдроме Поланда.

Нами проанализированы клинические данные, истории 

болезни и фотоматериалы 500 пациенток с ретропектораль-

ным эндопротезированием по поводу врожденной гипопла-

зии и аплазии МЖ. Анализ антропометрических данных вы-

явил характерные особенности размера и расположения МЖ 

у пациенток с разными типами телосложения. Средний рост 

пациенток с амастией составлял 170,5 см, с гипомастией – 

167,5 см, с инволюционной гипотрофией МЖ – 169 см. Из 500 

пациенток, включенных в исследование, у 183 (38%) было асте-

ническое телосложение, 220 (44%) являлись нормостениками, 

97 (18%) – гиперстениками. Среди 220 пациенток с нормосте-

ническим телосложением была 71 (32%) с диагнозом амастии, 

99 (45%) – с гипомастией и 50 (23%) – с гипотрофией МЖ. 

Из 183 пациенток-астеников 118 (63%) имели диагноз ама-

стии, 30 (15,7%) – гипомастии и 35 (21%) – гипотрофии МЖ. 

Анализ с целью определения деформаций грудной клетки 
выявил у 28 женщин ее западение – воронкообразную дефор-

мацию. У всех пациенток была деформация I степени (западе-

ние до 2 см). Частота воронкообразной деформации грудной 

клетки в исследуемой группе составила 4,6%, что больше, чем 

в общей популяции (по данным литературы). По-видимому, 

это объясняется тем, что у наших пациенток были врожден-

ные гипоплазия и аплазия МЖ. Отдельную группу из 12 паци-

енток составили больные с синдромом Поланда. 

Диагностика. Сравнительная оценка параметров, ха-

рактеризующих асимметрию МЖ, является необходимым, 

особенно важным этапом предоперационного обследова-

ния. Обследование проводили для подтверждения диагноза, 

определения асимметрии МЖ, показаний к хирургическому 

вмешательству и противопоказаний для него, выработки хи-

рургической тактики.

При предоперационном осмотре определяли форму груд-

ной клетки, наличие деформаций, заболеваний позвоноч-

ника, в области МЖ – эластичность, тургор кожи, наличие 

стрий, характеризующих качество кожи; при наличии рубцов 

оценивали их характер и локализацию. Данные обследования 

заносили в специально разработанную карту.

Анализ асимметрии. Асимметрию МЖ оценивали клини-

чески и методом ретроспективной морфометрии по Н.О. Ми-

ланову и соавт. (2011), при использовании которого оценивают 

больше параметров, чем при стандартном обследовании: учи-

тывают показатели сколиотических изменений грудной клет-

ки, а также параметры, позволяющие прецизионно оценить 

расположение МЖ [1]. Увеличение числа оцениваемых пара-

метров призвано сделать исследование более объективным.

Одной из задач нашего исследования было опреде-

лить зависимость асимметрии МЖ от наличия деформации 

грудной клетки. В результате число параметров, оценивае-

мых при морфометрии, было увеличено до 9. Определяли: 

1) расстояние от яремной вырезки грудины до соска спра-

ва и слева; 2) расстояние от соска до срединной линии; 

3) расстояние от середины линии, соединяющей SIAS (spina 

iliaca anterior superior), до соска справа и слева; 4) расстояние 

от середины линии, соединяющей SIAS, до максимально вы-

ступающей точки хрящей Х ребер; 5) реберные углы; 6) угол 

изгиба талия–таз; 7) положение инфрамаммарной складки 

справа и слева; 8) верхний маммарно-сосковый угол; 9) ниж-

ний маммарно-сосковый угол (рис. 1) .
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Первые 3 показателя традиционно используются при 

аугментационной маммопластике. Однако только их приме-

нение, как правило, не позволяет точно и адекватно оценить 

симметричность МЖ и выявить скрытую асимметрию. В свя-

зи с этим необходимы дополнительные критерии оценки МЖ. 

Одна из важных «реперных» точек при оценке асимметрии 

МЖ – середина линии, соединяющей передние верхние ости 

подвздошных костей (SIAS). Линия SIAS является достаточно 

стабильной, в то время как параметры МЖ, грудной клетки, 

надплечий являются лабильными, определяя асимметрию. 

В связи с этим анализ параметров, учитывающих расстояние 

между линией SIAS и «реперными» точками грудной клетки, 

позволяет точнее диагностировать асимметрию МЖ. 

Фотографии во всех проекциях выполняли в стандартных 

условиях. Однако, чтобы избежать даже небольших индиви-

дуальных различий, связанных с условиями фотографирова-

ния, все параметры, кроме нижнего и верхнего маммарно-

сосковых углов, рассчитаны в относительных величинах. 

Расчет параметров, характеризующих асимметрию МЖ, 

проводился по фотографиям с помощью компьютерной про-

граммы PixelStick, позволяющей измерять расстояния между 

2 точками и угол между 2 прямыми на экране компьютера. 

Статистическую обработку данных осуществляли с помощью 

программы StatPlot. 

Как показал анализ, у пациенток с воронкообразной груд-

ной клеткой и гипомастией расстояние от яремной вырезки 

грудины до соска (1-й параметр) справа и слева до операции 

различалось на 5,38%. Этот показатель является чутким ин-

дикатором асимметрии, не указывающим, однако, по какой 

оси – горизонтальной или вертикальной – развилась асимме-

трия. Расстояние от соска до срединной линии (2-й параметр) 

также достоверно различалось справа и слева: разница соста-

вила 7,83%. Для окончательной оценки характера асимметрии 

МЖ анализировали расстояние от середины линии, соединя-

ющей SIAS, до соска (3-й параметр). Асимметрия этого пара-

метра составила 7,87%. В общем анализ в группе пациенток 

с воронкообразной грудной клеткой и гипомастией выявил 

асимметрию МЖ у 78% женщин.

Возможные различия в размере МЖ не оказывали влия-

ния на полученные данные, так как в исследуемую группу 

были включены пациентки без статистически значимой 

разницы величины маммарно-сосковых углов (8-й и 9-й па-

раметры) левой и правой МЖ, косвенно отражающих раз-

мер МЖ.

Параметрами, наиболее чувствительными для оценки 

асимметрии, явились: расстояние от яремной вырезки груди-

ны до соска справа и слева (1-й); расстояние от соска до сре-

динной линии (2-й) и расстояние от середины линии, соеди-

няющей SIAS, до соска справа и слева (3-й).

Хирургическая тактика. Всем пациенткам была проведе-

на оперативная коррекция МЖ. Аугментационную маммо-

пластику выполняли под общей анестезией. Использовали 

доступы по субмаммарной складке или параальвеолярный. 

В 1-м случае разрез длиной до 5 см выполняли в существую-

щей субмаммарной складке. Через него создавали «карман» 

либо субгландулярно, либо субмускулярно, либо в обеих 

плоскостях под железой, либо под большой грудной мыш-

цей с обязательным отсечением ее грудинного сращения 

на 3–4 см снизу. После выполнения гемостаза в сформиро-

ванный «карман» устанавливали имплантат соответствую-

щего размера. Рассеченные края паренхимы сшивали непре-

рывными швами Vicryl 3/0. Кожу ушивали внутрикожными 

швами Vicryl 6/0. 

При параальвеолярном доступе разрез выполняли по вну-

треннему, наружному, верхнему или нижнему краям ареолы. 

Затем формировали «карман» для имплантата, который в за-

висимости от формы, толщины и состояния тканей железы 

располагали под железой, под большой грудной мышцей или 

в 2 плоскостях по Tebbets [9]. После выполнения гемостаза в 

сформированный «карман» устанавливали заранее подобран-

ный имплантат. Если диссекцию выполняли через паренхи-

му, рассеченные края паренхимы железы сшивали между со-

бой узловыми швами Vicryl 3,0. Затем сшивали края кожной 

раны, при этом, если выполняли деэпидермизацию, участок 

деэпидермизированной кожи накрывали недеэпидермизиро-

ванными краями раны, сшитыми между собой двухслойным 

внутридермальным швом Monocryl 4,0. При выполнении 

периареолярной мастопексии перед наложением внутридер-

мальных швов применяли шов по Benelli.

Результаты оперативного лечения. При послеопераци-

онной морфометрии в данной группе параметры 1–3-й 

и 7-й справа и слева стали практически идентичными, т.е. 

в результате оперативной коррекции асимметрия МЖ была 

нивелирована. Сопоставление послеоперационных морфо-

метрических параметров в исследуемой группе с аналогич-

ными параметрами в контрольной группе также не выявило 

различий. 

Таким образом, аугментационная маммопластика у па-

циенток с воронкообразной деформацией грудной клетки 

и гипоплазией/аплазией МЖ позволяет устранить асимме-

трию (рис. 2).

Особенности аугментационной маммопластики у пациен-
ток с синдромом Поланда. Синдром Поланда характеризуется 

брахисиндактилией, гипоплазией подкожных тканей, отсут-

ствием кортико-стернальной части большой грудной мышцы, 

малой грудной мышцы, реберных хрящей или II, III, IV или 

V ребер. Основным фактором, определяющим хирургическую 

тактику при синдроме Поланда, является степень дефици-

та тканей в области реконструируемой МЖ. Выбор способа 

восполнения мягких тканей является главным моментом хи-

рургической тактики. Отсутствие ткани МЖ на фоне недо-

развития или аплазии грудных мышц в большинстве случаев 

приводит к необходимости использовать для реконструкции 

кожно-мышечный лоскут.

По нашему мнению, использование ротированного то-

ракодорсального лоскута в разных его вариантах с кожным с 

Рис. 1. Морфолигические показатели, используемые для определения 
и оценки скрытой асимметрии МЖ у пациенток с деформацией груд-
ной клетки (пояснения в тексте)



52 4'2015

из практики

островком или без него наиболее приемлемо по многим при-

чинам: удается избежать осложнений, связанных со свобод-

ной пересадкой лоскута, облегчается послеоперационный 

период, появляется возможность формирования легкоскры-

ваемого рубца.

Использование полноценного торакодорсального лоску-

та с кожным островком показано не только при аплазии или 

недоразвитии большой и малой грудных мышц, но и при пол-

ном отсутствии ткани МЖ (нулевой размер).

Наличие ткани МЖ (размер А и более) позволяет исполь-

зовать только участок широчайшей мышцы спины без кож-

ного компонента.

В некоторых клинических наблюдениях, когда объем 

контралатеральной МЖ был >С, проводили ротирование 

участка широчайшей мышцы спины, устанавливали экспан-

дер и только после достижения необходимого объема его за-

меняли на эндопротез. Безусловно, при выборе хирургической 

тактики учитывали желание пациентки в отношении размера 

груди, а также ее отношение к наличию рубцов в донорской и 

реципиентной зоне.

После достижения желаемого результата на пораженной 

стороне при необходимости выполняли редукционную мам-

мопластику или мастопексию с контралатеральной стороны, 

выравнивая уровень инфрамаммарных складок. Окончатель-

ный этап операции – формирование сосково-ареолярного 

комплекса на реконструированной МЖ – воссоздание соска 

местными тканями и формирование ареолы с помощью та-

туажа или свободной пересадки кожи.

Таким образом, можно выделить несколько основных 

этапов операции:

•  устранение дефекта путем использования мышечного 

и кожно-мышечного аутотрансплантата и (или) эндо-

протеза;

• коррекция контралатеральной МЖ;

• реконструкция сосково-ареолярного комплекса.

Для объективизации оценки результатов оперативной 

коррекции при синдроме Поланда нами была использована 

модифицированная схема морфометрии МЖ. Применявшие-

ся нами ранее морфологические показатели при синдроме По-

ланда в достаточной мере не отражали асимметрию. Поэтому 

был введен параметр «объем МЖ», для определения которого 

потребовалось измерить радиус основания МЖ и расстояние 

от основания МЖ до соска. 

Предложенные ранее показатели асимметрии МЖ и но-

вый параметр – объем железы – в дооперационном периоде 

выявили резкую асимметрию. Так, объем МЖ перед операци-

ей различался в среднем в 9 раз; при этом диапазон различий 

составлял от 160 до 1400%. Использование ротированного 

торакодорсального лоскута в разных вариантах позволило 

получить оптимальные результаты при восстановлении сим-

метрии МЖ. На рис. 3 показано, что до операции левая МЖ 

по объему была в 9 раз больше правой, после операции они 

различались лишь на 15%.

Таким образом, разработанная система морфометриче-

ской оценки при врожденной деформации грудной клетки 

позволила выявить асимметрию МЖ у 78% пациенток. Уве-

личивающая маммопластика, выполняемая с учетом разра-

ботанных критериев оценки асимметрии МЖ, дала возмож-

ность статистически достоверно нивелировать асимметрию. 

Морфометрический анализ показал высокую эффективность 

предложенной оригинальной методики хирургического вос-

становления симметрии МЖ при синдроме Поланда.
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BREAST AUGMENTATION IN CONGENITAL DEFORMITY OF THE CHEST
S. Alyautdin; I. Reshetov, academician of RAS; N. Milanov , academician of RAS

The paper presents an algorithm for estimating of the breast asymmetryin patients 
with chest deformity presenting for breast augmentation. Breast augmentation 
allowedto eliminatethis asymmetry. Morphometric analysis showed a high 
efficiency ofsuggested newsurgical techniques for correctionbreast asymmetry in 
patients with Poland syndrome.
Key words: funnel chest, Poland syndrome, breast asymmetry, breast 
augmentation.

В последние годы врачами-стоматологами наблюдается 

рост обращаемости населения по поводу заболеваний 

слизистой оболочки полости рта (СОПР) и красной каймы 

губ (ККГ). Чаще это связано с ухудшением общесоматиче-

ского статуса пациентов, новыми проявлениями системных 

заболеваний на СОПР, тенденцией к увеличению продол-

жительности жизни, неблагоприятным воздействием про-

фессиональных вредностей, вредных привычек, местных 

травмирующих и аллергизирующих факторов ятрогенной 

природы.

Мультифакторный генез тяжелых форм патологии 

СОПР наиболее полно проявляется в пожилом и старче-

ском возрасте, а также у пациентов с пониженной иммун-

ной резистентностью организма, особенно в связи с нали-

чием многих хронических заболеваний, а также в условиях 

нередко полного или частичного отсутствия зубов, низкого 

уровня гигиены полости рта и зубных протезов, нарушения 

микробиоценоза и слюноотделения. Атрофические и ги-

перпластические процессы в тканях полости рта могут уси-

ливаться под действием местных травмирующих факторов 

(протетические конструкции, реставрации и др.), ведущих 

к развитию долго не заживающих, резистентных к традици-

онной терапии язв или гиперплазий с возможностью озло-

качествления.

Хронические заболевания СОПР проявляются функ-

циональными и эстетическими нарушениями, которые 

могут приводить к анатомическим изменениям в тканях 

полости рта, в том числе протезного ложа. Отек, эрози-

рование, атрофия, гиперплазия, склерозирование СОПР, 

проявляющиеся первичными и вторичными изменениями 

на слизистой оболочек щек, нёба, языка, десны и в углах 

рта, создают неблагоприятные условия для пользования 

зубными протезами, фиксации ортопедических конструк-

ций и гигиенического ухода [1, 2]. Выявляемые со сторо-

ны СОПР анатомо-функциональные нарушения допол-
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