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В статье описана технология установки имплантатов молочных желез (МЖ) в субпекторальное клетча-
точное пространство с сохранением прикрепления брюшной части большой грудной мышцы (БГМ) и прове-
дена оценка результатов ее применения. 

Проведен ретроспективный анализ результатов первичного эндопротезирования МЖ у 762 пациенток, 
оперированных авторами в 2010–2020 гг. по оригинальной методике. 

Вместилище для имплантата МЖ формировали, соблюдая определенную последовательность действий. 
Границами вместилища являлись: внутри – место прикрепления БГМ к грудине, кнаружи – брюшная часть БГМ 
и грудная фасция, переходящая на пучки передней зубчатой мышцы, вверху – торакоакромиальный сосуди-
стый пучок, внизу – VI ребро и фасциальный узел, образованный переходом грудной фасции и апоневроза 
брюшной части БГМ на переднюю стенку влагалища прямой мышцы живота. 

Выводы. 1. Технология установки имплантатов в субпекторальное клетчаточное пространство с сохра-
нением дистального прикрепления ее брюшной части позволяет добиться стабильности положения имплан-
татов и избежать их ротации и мальпозиции. 2. В сроки до 3–4 мес после операции часто наблюдается более 
высокое расположение имплантатов на грудной клетке. 3. Решение вопроса о необходимости и степени мо-
билизации брюшной части БГМ должно приниматься индивидуально. 4. Методика не может быть применена, 
если ширина основания имплантата превышает ширину БГМ на уровне IV ребра и, следовательно, ограничивает 
возможности выбора имплантатов большего размера. 
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Abstract 
The paper describes the technology of installing breast implants in the subpectoral cellular space while maintaining 

the attachment of the abdominal part of the pectoralis major muscle and evaluate the results of its application. 
A retrospective analysis of the results of primary breast augmentation in 762 patients operated by the authors in 

2010–2020 was carried out. 
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The space for the breast implant was formed following a certain sequence of actions. The boundaries of the 
receptacle were: inside – the place of attachment of the pectoralis major muscle to the sternum, outside – the ab-
dominal part of the pectoralis major muscle and the pectoral fascia, passing to the bundles of the anterior serratus 
muscle, at the top – thoracoacromial vascular bundle, below – VI rib and fascial node, formed by the transition 
of the thoracic fascia and the aponeurosis of the abdominal part of the pectoralis major muscle to the anterior 
wall of the sheath of the rectus abdominis muscle. 

Conclusions. 1. The technology of installing implants in the subpectoral cellular space, while maintaining the distal 
attachment of its abdominal part, allows achieving the stability of the position of the implants and avoiding rotation and 
malposition of the implants. 2. In terms of up to 3–4 months after surgery, a higher location of implants on the chest is 
often observed. 3. The decision on the need and degree of mobilization of the abdominal part of the pectoralis major 
muscle should be made individually. 4. The technique cannot be used when the width of the implant base exceeds the 
width of the pectoralis major muscle at the level of the IV rib, and, therefore, limits the choice of larger implants. 
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ВВЕДЕНИЕ 

К настоящему времени опубликовано ог-
ромное количество исследований, посвященных 
увеличению молочной железы (МЖ) при помощи 
силиконовых имплантатов. Подробно исследо-
ваны хирургические доступы, описаны варианты 
выбора имплантатов и, конечно, связанные с этой 
операцией осложнения. Одним из таких ослож-
нений является смещение и ротация имплантата 
[1–2]. 

Более 10 лет при установке имплантатов МЖ 
в субпекторальное клетчаточное пространство мы 
используем оригинальную методику операции 
[3], сохраняя целостность дистального прикреп-
ления брюшной части большой грудной мышцы 
(БГМ). 

Изучение вариантов строения МЖ [4] и на-
копленный хирургический опыт применения 
методики [5–8] позволили нам уточнить детали 
хирургической техники. 

Цель исследования: описать технологию ус-
тановки имплантатов молочных желез в субпек-
торальное клетчаточное пространство с сохра-
нением прикрепления брюшной части большой 
грудной мышцы и оценить результаты ее приме-
нения. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проведен ретроспективный анализ резуль-
татов первичного эндопротезирования МЖ у 
762 пациенток, оперированных нами в 2010–
2020 гг. по оригинальной методике, которая 

включала субпекторальное размещение имплан-
татов с сохранением дистального прикрепления 
БГМ. Возраст участниц исследования варьировал 
от 18 до 57 лет. 

Из исследования были исключены пациентки 
с опущением, тубулярностью и выраженной 
асимметрией МЖ, а также с грубыми деформа-
циями грудной клетки. 

Всем пациенткам рекомендовали полный 
объем движений в плечевых суставах, начиная с 
1-х сут после операции. Ношение компрессион-
ного белья ограничивали 2–3 нед после вмеша-
тельства с рекомендацией использования ленты, 
оказывающей давление на верхний полюс груди. 

При личном осмотре изучали положение 
имплантатов на грудной клетке и выявляли ос-
ложнения, вызванные операцией в ближайшем 
послеоперационном периоде и в сроки 1, 3, 6 и 
12 мес после операции. В более отдаленные сроки 
мы оставались в контакте с пациентками по теле-
фону и электронной почте. 

Статистический анализ данных выполняли с 
помощью программы Statistica 12. Вычисляли 
среднее значение и стандартное отклонение. 
Различия считали статистически значимыми при 
уровне р < 0,05. 

Технология операции 
Операцию проводили под наркозом в стан-

дартном положении пациентки на спине с отве-
денными от туловища верхними конечностями 
под углом 65 °. Разрез кожи и подкожной клет-
чатки выполняли в проекции предполагаемой 
субмаммарной складки кнаружи от точки, рас-
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положенной на 1 см внутри от среднеключичной 
линии. Длина разреза зависела от объема уста-
навливаемого имплантата и его формы. При ус-
тановке имплантатов каплевидной формы длина 
разреза была немного больше, чем при установке 
круглых имплантатов, из-за более плотного ко-
гезионного наполнителя в каплевидных (анато-
мической формы) имплантатах. При объеме ка-
плевидного имплантата объемом до 270 мл она 
составляла 4,5–5,0 см, при объеме до 300 мл – 
5,1–5,5 см, при объеме более 300 мл – 6,0 см. 

После рассечения поверхностной фасции 
проводили диссекцию в субмаммарном клетча-
точном пространстве до уровня нижнего края 
соска. С учетом имеющейся анатомии БГМ отсе-
кали дистальное прикрепление ее грудино-ребер- 
ной части к V или VI ребру от наружного края 
грудины, затем приступали к формированию вме-
стилища для имплантата в субпекторальном клет-
чаточном пространстве. 

Мобилизацию тканей осуществляли с превен-
тивным гемостазом под визуальным контролем. 
Общая схема мобилизации тканей представлена 
на рис. 1. 

 
Рис. 1. Последовательность направлений движения для 
создания вместилища в субпекторальном пространстве:  
I – от места рассечения грудино-реберной части до 
уровня III ребра; II – наружи по ходу III ребра; III – вниз 
между большой и малой грудными мышцами; IV – внутрь  
к месту прикрепления грудино-реберной части к r груди-
не; V – диссекция тканей в области дистального прикреп-
ления брюшной части большой грудной мышцы 
Fig. 1. Sequence of movement directions for creating a 
receptacle in the subpectoral space: I – from the place of 
dissection of the sternocostal part to the level of the 3rd rib; 
II – outward along the course 3 rd rib; III – down between 
pectoralis major and minor; IV – inside to the place of  
attachment of the sternocostal part to the sternum;  
V – dissection of tissues in the area of distal attachment of 
the abdominal part of the pectoralis major muscle 

Первоначальным направлением в субпекто-
ральном пространстве было движение кверху до 
уровня III ребра в промежутке, расположенном 
на 2 см внутри от среднеключичной линии и до 
линии на 2 см кнаружи от края грудины. При 
этом на уровне IV межреберья пересекали и ли-
гировали постоянный перфорант от межреберной 
артерии. 

После достижения III ребра, диссекцию про-
должали кнаружи по его ходу на расстояние 2–
3 см. На этом уровне промежуток между боль-
шой и малой грудными мышцами увеличивается, 
что облегчает их разделение. На задней поверх-
ности БГМ хорошо определяются грудные ветви 
из торако-акромиального сосудистого пучка, 
которые оберегали от повреждения. На дне раны 
отчетливо идентифицировалась малая грудная 
мышца, покрытая глубоким листком грудной 
фасции, которая продолжается кнаружи в виде 
связки, поддерживающей подмышечную впадину. 
Далее диссекцию выполняли книзу в промежутке 
между малой и большой грудной мышцами до 
места рассечения грудино-реберной части боль-
шой грудной мышцы. На уровне IV ребра и 5-го 
межреберья обе мышцы контактируют очень 
плотно, а нередко имеют единые точки крепле-
ния. Тем не менее, малая грудная мышца должна 
быть отделена от большой на всем протяжении, 
каудальное прикрепление которой по средне-
ключичной линии осуществляется на уровне V 
или VI ребра. 

Следующим этапом формирования вмести-
лища для имплантата являлось расширение его 
в медиальном направлении к наружному краю 
грудины. 

На уровне III и IV ребер БГМ имеет допол-
нительные точки крепления, которые рассекали 
под прямым визуальным контролем. После этого 
в 4-е межреберье, как правило, пересекали и ли-
гировали перфорантные сосуды из внутренних 
грудных сосудов. 

Заключительным этапом формирования вме-
стилища для имплантата были манипуляции с 
брюшной частью БГМ. Для нахождения брюш-
ной части БГМ образованную полость исследо-
вали изнутри на уровне наружного края разреза 
мышцы. В тех случаях, когда грудино-реберная 
часть прикреплялась к VI ребру, его переднюю 
поверхность на протяжении 2–3 см скелетизи-
ровали кнаружи, так, чтобы отделить пучки 
брюшной части БГМ от ребра, но сохранить их 
дистальное прикрепление к передней стенке 
влагалища прямой мышцы живота. Наружная 
граница диссекции соответствовала наружному 
краю БГМ. 

При варианте строения, когда грудино-
реберная часть БГМ прикреплялась к V ребру, 
требовалась более протяженная диссекция ее 
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брюшной части до уровня VI ребра, где послед-
няя также переходила в сухожильное растяжение, 
вплетающееся в переднюю стенку влагалища 
прямой мышцы живота. При этом на уровне 5-го 
межреберья всегда обнаруживали сосуды, тре-
бовавшие тщательного гемостаза. После этого 
маневра БГМ сохраняла свое дистальное при-
крепление только в месте дистального прикреп-
ления ее брюшной части. 

Для улучшения мобильности брюшной части 
БГМ производили отсечение ее от грудино-
реберной части по ходу мышечных волокон на 
протяжении 2–3 см. Длина этого разреза может 
быть увеличена после установки имплантата.  
В каждом случае степень мобилизации брюшной 
части БГМ определялась индивидуально на ос-
нове анатомического строения области и со-
стояния БГМ. У пациенток с атлетическим раз-
витием мобилизацию брюшной части проводили 
в большей степени, чем у пациенток с обычным 
развитием мышц. 

Далее выполняли ревизию сформированного 
пространства для контроля за гемостазом, а также 
определяли симметрию слева и справа по всем 
границам вместилищ для имплантатов. Границами 
вместилища являлись: внутри – место прикреп-
ления БГМ к грудине, кнаружи – брюшная часть 
БГМ и грудная фасция, переходящая на пучки 
передней зубчатой мышцы, вверху – торакоак-
ромиальный сосудистый пучок, внизу – VI ребро 
и фасциальный узел, образованный переходом 
грудной фасции и апонервоза брюшной части 
БГМ на переднюю стенку влагалища прямой 
мышцы живота. 

 
Рис. 2. Вид области груди пациентки П. слева после ус-
тановки имплантата в субпекторальное пространство:  
I – имплантат молочной железы; II – брюшная часть 
БГМ 
Fig. 2. View of chest area of the patient P. on the left after 
installing the implant in the subpectoral space: I – breast 
implant; II – abdominal part of pectoralis major muscle 

С соблюдением стандартных правил устанав-
ливали имплантаты МЖ [9]. При этом нижний 
край имплантатов, как правило, находился в 5-м 
межреберье. Его точная позиция определялась 
топографо-анатомическими соотношениями МЖ 
и анатомии БГМ, а также размерами и формой 
выбранных имплантатов. Кроме того, позиция 
определялась на основании визуальной оценки 
результата эндопротезирования на операцион-
ном столе (рис. 2). 

Дренажи не устанавливали. Раны зашивали 
трехрядным гофрирующим швом [7]. Компрес-
сионное белье надевали на операционном столе. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

У 762 пациенток для первичного увеличения 
МЖ использовали силиконовые имплантаты, 
заполненные когезивным гелем. В 723 случаях 
применяли имплантаты анатомической формы,  
в 39 – круглые имплантаты. В 91% случаев ис-
пользовали имплантаты «Евросиликон», в ос-
тальных случаях – имплантаты фирм «Ментор», 
«Аллерган» и «Нагор». Объем имплантатов 
варьировался от 220 до 370 мл, в среднем соста-
вив (292,0 ± 7,6) мл. Чаще других использовали 
имплантаты анатомической формы с низкой вы-
сотой и высоким профилем. Наиболее часто 
применяемым оказался имплантат фирмы «Ев-
росиликон» TML 3 объемом 270 мл. 

Продолжительность оперативного вмеша-
тельства составила в среднем около 1 ч. Госпи-
тализация – 1 сут. Все пациентки начинали вы-
полнять полный объем движений в плечевом су-
ставе со дня выполнения операции. 

В 1-е сут после операции у одной пациентки 
возникло кровотечение, которое привело к обра-
зованию гематомы около имплантата. В срочном 
порядке гематома была эвакуирована, полость 
промыта, рана зашита с оставлением дренажа. 

У 7 участниц исследования имело место за-
медленное заживление раны, что потребовало 
выполнения нескольких дополнительных пере-
вязок. 

При контрольном осмотре 760 пациенток 
через 1 мес после операции у всех женщин на-
блюдали избыточную проекцию верхнего полюса 
МЖ, а при пальпации – ее существенную плот-
ность. С этого времени пациентки начинали са-
мостоятельный массаж груди, направленный на 
смещение имплантатов книзу. Также пациент-
кам было рекомендовано ношение эластической 
ленты, оказывающей давление на верхний полюс 
имплантатов. 

Через 3 мес у 725 женщин большинство бес-
покоящих их проблем исчезали. Грудь принимала 
более естественную форму и становилась значи-
тельно мягче на ощупь. Существенно улучшалось 
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и качество послеоперационных рубцов. Однако 
у 22 пациенток грудь сохраняла избыточную 
проекцию верхнего полюса, соски располагались 
книзу от точки наибольшего выстояния грудных 
холмов. Это происходило из-за более высокого 
расположения имплантатов по отношению к 
сформированной субмаммарной складке. 

Через 6 мес у большинства из 647 пациенток 
грудь приняла естественную форму и стала мяг-
кой на ощупь. У 18 из 22 женщин произошло 
значительное улучшение формы груди за счет 
уплощения верхнего полюса и большего напол-
нения нижнего полюса. 

Спустя год после операции у 413 пациенток 
наблюдалось стабильное положение имплантата 
по отношению к субмаммарной складке, в кото-
рой располагался послеоперационный рубец. 
Все пациентки, за исключением четырех, были 
довольны результатом операции. Ни у кого из 
них не возникло смещения или ротации имплан-
тата, а также значимой контрактуры груди. Две 
пациентки были оперированы повторно в сроки 
14 и 15 мес после операции. У обеих во время 
вмешательства было подтверждено краниальное 
расположение имплантатов, а на латеральной 
поверхности можно было отчетливо определить 
полоску брюшной части БГМ. Рассечение кап-
сулы по нижней полуокружности имплантата 
вместе с брюшной частью БГМ позволило низ-
вести имплантаты в каудальном направлении и 
решить проблему. 

К сожалению, нам не удалось провести пол-
ноценное наблюдение за большинством участниц 
исследования в более отдаленные послеопера-
ционные сроки, хотя все они имели возможность 
при необходимости связаться с нами. 

Наибольшее количество послеоперационных 
осложнений наблюдалось через 6–10 лет. У 19 
женщин возникли поздние серомы, которые, 
хотя и поддавались консервативному лечению, 
но у большинства из них рецидивировали. В итоге 
у 17 пациенток было выполнено удаление или 
замена имплантатов из-за развития контрактуры 
груди 3–4-й степени по Бейкеру или желания 
пациентки. 

Другим серьезным осложнением, требовав-
шим удаления имплантатов или их замены, яв-
лялся внутрикапсульный разрыв оболочки им-
плантатов. В большинстве случаев такой разрыв 
протекал бессимптомно, и его обнаруживали 
при ультразвуковом исследовании МЖ. Через 
7–10 лет после операции по этому поводу мы 
реоперировали 14 пациенток. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Википедия определяет «технологию» в ши-
роком смысле как применение научного знания 

для решения практических задач. Применитель-
но к операции установки имплантатов МЖ в 
субпекторальное клетчаточное пространство мы 
рассматриваем технологию как логически обу-
словленную последовательность хирургических 
приемов, основанную на знании анатомического 
устройства области. В данном случае последова-
тельность направления мобилизации тканей по-
зволяет выполнять вмешательство под прямым 
визуальным контролем, осуществляя превентив-
ный гемостаз. Так, первое движение кверху после 
лигирования перфоранта в 4-м межреберье дает 
легкий план диссекции к III ребру, где между 
большой и малой грудными мышцами имеется 
достаточный промежуток [10], позволяющий 
избежать травмирования малой грудной мышцы. 

Наиболее опасным источником кровотече-
ния в субпекторальном пространстве являются 
перфоранты от внутренних грудных сосудов в 
межреберьях кнаружи от грудины [11], поэтому 
целесообразно создавать оптическую полость, 
позволяющую контролировать осуществление 
окончательного гемостаза. 

Большая грудная мышца прикрепляется к 
наружной поверхности грудины, однако ее 
дальнейшее отделение от грудины является 
опасным из-за большой вариабельности линии 
прикрепления мышцы к грудине [5]. На финаль-
ном этапе этого технологического процесса 
решается вопрос о необходимости сохранения 
дистального прикрепления брюшной части БГМ 
и ее дополнительного отделения от наружного 
края ее грудино-реберной части. 

Нет сомнений, что субпекторальное эндопро-
тезирование МЖ может быть выполнено без со-
хранения дистального прикрепления брюшной 
части БГМ. Однако нестабильное положение им-
плантата на грудной клетке в отдаленном после-
операционном периоде является одним из основ-
ных условий для возникновения деформации 
формы груди, которые вынуждают осуществлять 
повторное хирургическое вмешательство. 

До формирования соединительнотканной 
капсулы вокруг имплантата противодействие 
силе тяжести, двигающей имплантат книзу и 
кнаружи, оказывают сила трения, приложенная 
на оболочку имплантата, и опора имплантата на 
ткани в области субмаммарной складки. Поэтому 
производители имплантатов и хирурги стремятся 
к ограничению движения имплантатов в ранние 
сроки после операции. 

С целью повышения стабильности положе-
ния имплантата на первых моделях существовала 
специальная накладка для его подшивания к тка-
ням грудной клетки, позднее появилась макро-
текстурированная оболочка. Большинство хирур-
гов рекомендуют ношение компрессионного 
белья в течение 1–3 мес после операции. 
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В то же время анатомическое устройство об-
ласти в большинстве случаев позволяет сохра-
нить для имплантата естественную опору в виде 
брюшной части БГМ. 

Анатомические атласы [12–15] неизменно 
описывают три части БГМ: ключичную, грудино-
реберную и брюшную. Однако в монографиях, 
посвященных пластике МЖ [11, 16] эта важная 
деталь опускается, и нам не удалось найти в ли-
тературе описание способов эндопротезирования 
МЖ, при которых брюшная часть БГМ исполь-
зовалась бы для укрепления нижнелатеральной 
стенки вместилища для имплантата. 

При анатомических исследованиях [17] было 
выявилено наличие брюшной части БГМ в 96% 
случаев. Наши исследования на основании дан-
ных, полученных при мультиспиральной компь-
ютерной томографии (МСКТ) [5], позволили 
найти брюшную часть БГМ в 90% случаев, что, 
возможно, отражает меньшую чувствительность 
метода МСКТ по сравнению с прямой препа-
ровкой тканей. 

Брюшная часть БГМ имеет собственное кро-
воснабжение и иннервацию [18], она является са-
мостоятельной структурно-функциональной еди-
ницей БГМ. Спортсмены и бодибилдеры приме-
няют специальные упражнения, направленные на 
ее развитие [19, 20], а хирурги используют транс-
позицию брюшной части БГМ для лечения по-
следствий повреждения плечевого сплетения [21]. 

Наша технология эндопротезирования МЖ 
не сильно отличается от широко применяемой  
в настоящее время [11], за исключением сохра-
нения дистального крепления брюшной части 

БГМ. Что, тем не менее, требует некоторого 
времени для овладения методикой, особенно в 
плане идентификации брюшной части и ее мо-
билизации. 

Наш опыт показывает, что сохранение дис-
тального крепления брюшной части БГМ позво-
ляет резко снизить возможность мальпозиции и 
ротации имплантатов, делает возможным начало 
движений в плечевых суставах в полном объеме  
с 1-х сут после операции и позволяет избежать 
длительного ношения компрессионного белья. 

В послеоперационном периоде часто наблю-
дается более длительное высокое расположение 
имплантатов, что приводит к переполнению 
верхнего полюса груди (рис. 3). 

В течение 3–6 мес после хирургического 
вмешательства происходит нормализация поло-
жения верхнего склона груди при стабильном 
положении субмаммарной складки, и об этом 
обстоятельстве следует рассказать пациентке 
перед операцией. Иногда требуется несколько 
месяцев ожидания до момента приобретения 
эстетически правильной формы груди. 

Наиболее существенным ограничением для 
применения нашей методики эндопротезирова-
ния МЖ может являться выбор пациенткой раз-
меров имплантатов. Ширина основания имплан-
тата не может превышать ширину БГМ на уровне 
IV ребра. В большинстве случаев это расстояние 
варьируется от 10,0 до 12,5 см. 

Таким образом, даже для имплантатов с вы-
соким профилем объем их может составлять 
250–330 мл, что существенно меньше, чем ино-
гда требуют наши клиентки. Поэтому в практике 

 
 а б в г 
Рис. 3. Внешний вид груди пациентки Р. до операции (а), через 3 мес (б), 1 год (в) и через 7 лет (г) после эндопроте-
зирования груди 
Fig. 3. Appearance of the breast of patient R. before surgery (a), 3 months (б), 1 year (в) and 7 years (г) after breast aug-
mentation 
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нередко приходится ограничивать «аппетит» 
пациенток в плане объема устанавливаемых им-
плантатов. 

ВЫВОДЫ 

1. Технология установки имплантатов в суб-
пекторальное клетчаточное пространство с со-
хранением дистального прикрепления ее брюш-
ной части позволяет добиться стабильности по-
ложения имплантатов и избежать их ротации и 
мальпозиции. 

2. В сроки до 3–4 мес после операции часто 
наблюдается более высокое расположение им-
плантатов на грудной клетке. 

3. Решение вопроса о необходимости и сте-
пени мобилизации брюшной части большой 
грудной мышцы должно приниматься индивиду-
ально в каждом конкретном случае. 

4. Предложенная методика не может быть 
использована, когда ширина основания имплан-
тата превышает ширину большой грудной мыш-
цы на уровне IV ребра и, следовательно, ограни-
чивает возможности выбора имплантатов боль-
шего размера. 
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