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Кровоснабжение сосково-ареолярного комплекса гипертрофированных молочных желез вариабельно и 
непредсказуемо у каждой пациентки, которой планируется выполнение редукционной маммопластики. В ста-
тье приведены исторические аспекты и современные взгляды на редукционную маммопластику и изучение 
кровоснабжения гипертрофированных молочных желез. Также сделан акцент на важность предоперационной 
диагностики особенностей кровоснабжения сосково-ареолярного комплекса. 
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The blood supply to the nipple-areola complex of hypertrophied mammary glands is variable and unpredictable 
in each patient who is planned to undergo reduction mammoplasty. The review provides historical aspects and 
modern views on reduction mammoplasty and the study of blood supply to hypertrophied mammary glands. The 
emphasis is also placed on the importance of preoperative diagnostics of the peculiarities of blood supply to the 
nipple-areola complex. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Латинское название молочной железы (МЖ) 
«mamma» отражает важнейшую суть этого ор-
гана. Однако она довольно часто становится ис-
точником бед и страданий для женщин в случае 
развития в ней различных болезненных процес-
сов [1]. К великому сожалению, если у женщины 
слишком большая грудь – это очень тяжелая 
ноша [2]. 

Гипертрофия МЖ определяется как чрез-
мерное, диффузное и в некоторых случаях про-
грессирующее развитие одной или обеих МЖ 
без патологического процесса или основного 
заболевания. Она характеризуется физическими, 
психосоматическими и поведенческими сим-
птомами, вызванными большим объемом МЖ, 
которые могут быть нивелированы операцией 
по уменьшению груди [3]. 

Согласно классификации Lalardie–Jouglard, 
гипертрофия МЖ, или макромастия, определя-
ется как увеличение ее массы до значения более 
800 г. Кроме того, в таких тяжелых птотических 
МЖ расстояние между яремной вырезкой гру-
дины и соском превышает 32 см [4]. 

Важно понимать, что гипертрофия МЖ ока-
зывает деструктивное влияние на организм и 
здоровье женщины в целом. Всемирная органи-
зация здравоохранения определяет здоровье, как 
состояние полного физического, психического и 
социального благополучия, а не просто отсутст-
вие болезней или физического недостатка [5]. 
Основываясь на этом определении, редукцион-
ная маммопластика играет важную роль в здоро-
вье женщин, поскольку эта операция оказывает 
положительное влияние на многие проблемные 
аспекты, связанные с гипертрофией МЖ [6]. 

ГИПЕРТРОФИЯ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ 

Гипертрофия МЖ – диффузное двусторон-
нее их увеличение, встречающееся в пубертат-
ном или репродуктивном периоде. В мировой 
литературе макромастия впервые описана Pal-
muth в 1648 г., но сам этот термин был предло-
жен в 1920 г. [7]. 

Большинство исследователей склонны счи-
тать, что причинами макромастии являются ги-
перэстрогения, гиперпролактинемия, повыше-
ние секреции соматотропного и тиреотропного 
гормонов. Определенное значение в развитии 
макромастии отводится также изменению чувст-
вительности рецепторов ткани МЖ к нормаль-

ным уровням эндогенных гормонов (сомато-
тропного, пролактина, эстрогенов) [8]. Однако 
до настоящего времени в нозологической еди-
нице «макромастия» остается много неизучен-
ных вопросов. В частности, вопрос кровоснаб-
жения сосково-ареолярного комплекса (САК), 
который до сих пор является крайне актуальным 
при редукционной маммопластике. По данным 
разных авторов, послеоперационный некроз 
ареолы встречается с частотой до 13,1% и оста-
ется проблемой при редукционной маммопла-
стике у пациенток с макромастией, что свиде-
тельствует о недостаточности современных зна-
ний о перфузионных характеристиках САК [9, 
10]. 

У пациенток с гипертрофией МЖ имеются 
некоторые ключевые особенности, такие как 
тяжелый птоз, увеличенное расстояние от ярем-
ной вырезки грудины до соска и от соска до ин-
фрамаммарной складки, увеличенный размер 
ареолы и широкое пятно МЖ (рис. 1). 

 
Рис. 1. Гипертрофия молочных желез 
Fig. 1. Hypertrophy of the mammary glands 

 
Гипертрофия МЖ может служить причиной 

физических симптомов, включая боль в спине, 
шее, плечах и груди, повреждения кожи, вызван-
ные постоянным давлением бретелей бюстгаль-
тера, дерматит в субмаммарных складках. Паци-
ентки с гипертрофией МЖ также испытывают 
психологические симптомы, такие как снижение 
самооценки, нежелательное внимание со сторо-
ны окружающих, трудности с поиском подходя-
щей одежды [11]. В одном из исследований, в 
котором приняли участие 50 женщин, было про-
демонстрировано, что размер МЖ влияет на 
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риск появления грыжи межпозвонкового диска 
и коррелирует с психологическими проблемами 
[12]. Затруднение дыхания является еще одним 
важным симптомом макромастии у здоровых 
женщин, хотя оно встречается реже, чем другие 
симптомы [13]. Макромастия также может яв-
ляться фактором риска развития мастопатии [7]. 
В общем счете гипертрофия МЖ оказывает не-
гативное влияние на качество жизни женщин. 
Качество жизни трудно измерить и выразить в 
объективных терминах, поскольку многие изме-
нения в нем обусловлены не гипертрофией МЖ, 
а разнообразным и сложным числом симптомов, 
количество которых значительно уменьшается 
после операции по уменьшению МЖ [3]. 

КРОВОСНАБЖЕНИЕ МОЛОЧНЫХ 
ЖЕЛЕЗ 

Сложные операции на МЖ невозможны без 
знания их анатомии. Одним из важных аспектов 
анатомии МЖ является их кровоснабжение и в 
частности САК. Однако до сих пор встречаются 
противоречивые сведения об ангиоархитекто-
нике МЖ и САК, поэтому постоянно публику-
ются новые работы и исследования, направлен-
ные на решение данной проблемы [14]. Пони-
мание сосудистой анатомии САК является 
обязательным для безопасного и эффективного 
лечения [15]. 

Основные источники кровоснабжения МЖ 
были описаны многими авторами, но вариации 
в кровоснабжении делают картину непредска-
зуемой в каждом отдельном случае и не были 
описаны подробно, скорее всего, из-за ограни-
ченного количества исследований трупного ма-
териала и исследований на живом человеке. Если 
не принимать во внимание особенности крово-
снабжения, то в некоторых случаях существует 
реальный риск некроза сосков, даже в руках са-
мого компетентного и опытного пластического 
хирурга [16]. 

Кровоснабжение САК было описано в раз-
личных исследованиях на трупах [2, 20] и, по-
видимому, оно происходит из нескольких источ-
ников, включая внутреннюю и боковую грудные 
артерии, торакоакромиальную артерию, верх-
нюю грудную артерию и передние/задние ветви 
межреберных артерий (рис. 2). 

Доминирующее кровоснабжение САК свя-
зано с внутренней грудной артерией в подав-
ляющем большинстве этих исследований, однако 
существует дефицит информации об анатомиче-
ских данных, которые коррелируют с исследова-
ниями перфузии in vivo САК. Большинство ис-
следований было ограничено анализами образ-
цов МЖ трупов женщин и, таким образом, 
может не отражать физиологическую перфузию 
САК [17]. 

 
Рис. 2. Основные источники кровоснабжения сосково-
ареолярного комплекса 
Fig. 2. The main sources of blood supply to the nipple-
areola complex 

 
В 1943 г. Малиняк обобщил результаты 

предварительных исследований и пришел к за-
ключению, что кровоснабжение САК происходит 
в основном из внутренних и боковых грудных 
артерий, а межреберные артерии имеют второ-
степенное значение. Он обнаружил, что в 50% 
случаев МЖ снабжается внутренними и боко-
выми грудными артериями, в 30% – внутренними 
грудными и межреберными артериями, а в 18% 
случаев – всеми тремя источниками. 

В 1994 г. H. Nakajima и соавт. исследовали 
артериальную анатомию САК рентгенографиче-
ски у пяти свежих трупов и пришли к выводу  
о том, что основное кровоснабжение происхо-
дит из наружной молочной (латеральной груд-
ной) и внутренней молочной (внутренней груд-
ной) артерий [18]. 

В 1997 г. E. Wuringer и соавт. описали гори-
зонтальную соединительнотканную септу в МЖ. 
Горизонтальная перегородка, или септа Wurin- 
ger, – это соединительная ткань, которая выходит 
из грудной фасции к соску и включает кровенос-
ные сосуды и нервы. Горизонтальная перего-
родка представляет собой тонкий слой соедини-
тельной ткани, который образуется из грудной 
фасции на уровне пятого ребра и достигает САК. 
Самая важная функция септы – это перенос 
перфорантов от межреберных, торакоакроми-
альных и боковых грудных сосудов и боковой 
ветви IV межреберного нерва к САК [19]. 

В одном из самых больших анатомических 
исследований кровоснабжения САК, проведен-
ном в 2004 г. P.V. van Deventer на трупном мате-
риале, было определено, что кровь поступает в 
САК преимущественно по внутренней грудной 
артерии (48,8%) через ее перфорирующие ветви, 
а также по передним межреберным (24,4%) и 
боковой грудной артерии (23,2%). В 2,4% случа-
ев в данном исследовании сосково-ареолярный 
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комплекс кровоснабжался ветвью, происходящей 
из подмышечной артерии. Была обнаружена ва-
риабельная асимметричная картина кровоснаб-
жения из основных источников. Во многих слу-
чаях кровоснабжение САК справа отличалось от 
такового слева у того же трупа. P.V. van Deventer 
заключил, что, поскольку паттерны кровоснаб-
жения САК являются переменными, хирург не 
может определить конкретный вид кровоснаб-
жения у каждой отдельной пациентки, грудь 
которой подвергается операции [20]. 

Спустя несколько лет P.V. van Deventer сде-
лал вывод о том, что существует основной сег-
ментарный паттерн питания, который может 
быть искажен в меньшей или большей степени 
вертикально ориентированными сосудами и 
множеством различных анастомозов. Это иска-
жение можно расценивать как результат эм-
бриологического развития, и сосудистая сеть 
МЖ женщины может быть с частичным или 
полным отсутствием определенных ветвей от 
основных источников. Поэтому кровоснабже-
ние САК непредсказуемо [21]. 

Исследуя при помощи КТ-ангиограммы 
кровоснабжение САК у женщин, австралийские 
ученые пришли к выводу о том, что наиболее 
весомый вклад в кровоснабжение САК вносят 
перфорирующие ветви, исходящие из внутрен-
ней грудной артерии (108 случаев, 81,8%), за 
которыми следуют боковые грудные артерии 
(31 наблюдение, 23.5%) и перфорирующие вет-
ви передних межреберных артерий (21 случай, 
15.9%). Верхняя грудная артерия встретилась 
лишь один раз (0.8%) [22]. 

Большой интерес представляет исследование, 
проведенное в Калифорнийском университете 
I.A. Seitz и соавт., в котором был выполнен ана-
лиз in vivo доминантного кровоснабжения САК 
на 52 МЖ (26 пациенток) при помощи магнит-
но-резонансной томографии с контрастирова-
нием сосудов. Авторы сообщают, что в 53,9% 
случаев САК имел только медиальный источник 
кровоснабжения, в 1,9% – только латеральный,  
в 1,9% наблюдений – изолированный централь-
ный источник. Двойное кровоснабжение за счет 
медиальных и латеральных источников было об-
наружено в 38,46% случаев, а за счет медиальных 
и центральных – в 3,84% [17]. 

Zheng H. и соавт. при помощи выполнения 
предоперационной компьютерной томографии 
с контрастированием проанализировали зако-
номерности ангиоархитектоники в 46 гипер-
трофированных МЖ. Полученные ими резуль-
таты показали, что 26 МЖ имели кровоснабже-
ние САК из одного источника – от внутренней 
грудной артерии (14 случаев, 30.4%), торакоак-
ромиальной артерии (7 случаев, 15.2%), боковой 
грудной артерии (3 случая, 6.5%), ветвей плече-

вой артерии (1 случай, 2.1%) и от ветвей под-
мышечной артерии (1 случай, 2.1%), в то время 
как кровоснабжение САК в других 17 МЖ исхо-
дило из нескольких артерий. Были обнаружены 
следующие комбинации: внутренняя и боковая 
грудные артерии – 14 (30.4%) наблюдений, 
внутренняя грудная и торакоакромиальная ар-
терии – 1 (2.1%), внутренняя грудная артерия и 
ветви плечевой артерии – 1 случай (2.1%), внут-
ренняя и боковая грудные артерии и ветви под-
мышечной артерии – 1 наблюдение (2.1%). Ин-
тересно, что в 3 МЖ (6,5%) не было обнаруже-
но доминирующих кровеносных сосудов САК. 
При сравнении у каждой отдельной женщины 
ангиоархитектоники между левой и правой МЖ 
у участниц исследования в 11 случаях (47.8%) 
отмечался симметричный рисунок, в то время 
как асимметричный рисунок был обнаружен у 12 
(52,2%) женщин [9]. 

Венозный отток из МЖ включает поверхно-
стную и глубокую системы. Глубокая система 
включает в себя перфорирующие ветви внутрен-
ней грудной и задней межреберных вен и прито-
ки подмышечной вены. Поверхностная система 
проходит из глубины к поверхностному слою 
поверхностной фасции и включает поперечные 
вены (91%), направленные медиально и закан-
чивающиеся перфорантами к внутренней груд-
ной вене, и продольные вены (9%), идущие 
сверху и впадающие в поверхностные вены ниж-
ней части шеи [23]. 

Понимание кровоснабжения САК в гипер-
трофированных МЖ важно для успешного пла-
нирования и выбора методики редукционной 
маммопластики, чтобы иметь возможность без-
опасно произвести удаление большого количе-
ства массы тканей МЖ при сохранении доста-
точного количества тканей вокруг сосудистых 
ножек, необходимых для адекватной перфузии и 
жизнеспособности сосков и ареол [9]. 

РЕДУКЦИОННАЯ 
МАММОПЛАСТИКА: ТЕХНИКА, 
ПРИНЦИПЫ, ОСЛОЖНЕНИЯ 

Большинство авторов приходят к выводу о 
том, что гипертрофия МЖ (макромастия), (N62 
по МКБ-10) не может быть вылечена консерва-
тивными или медикаментозными методами и 
поддается только хирургическому лечению [23]. 

Распространенность гипертрофии МЖ не ре-
гистрируется, однако редукционная маммопла-
стика остается одной из самых распространенных 
пластических хирургических процедур, ежегодно 
выполняется более 100 тыс. операций [24]. 

При выполнении операции по уменьшению 
объема груди очень важно сохранить крово-
снабжение тканей, а также чувствительность, 
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особенно САК [25]. Любой хирургический ма-
невр с участием паренхимы МЖ меняет не только 
ее архитектуру, но и кровоснабжение. 

Предотвращение ишемических осложнений 
всегда предпочтительнее лечения некроза соска 
и ареолы. При выполнении редукционной мам-
мопластики необходимо позаботиться о выборе 
операции, которая, вероятно, даст лучший ре-
зультат с наименьшим риском осложнений. По-
нимание сосудистой анатомии МЖ имеет перво-
степенное значение для сохранения артериаль-
ного кровотока и необходимой венозной сети 
САК [26]. 

Потеря САК является потенциальным ослож-
нением в каждой редукционной маммопластике. 
Ишемия или потеря САК после уменьшения 
объема МЖ является стрессовой ситуацией как 
для пациентки, так и для хирурга [27]. Редукци-
онная маммопластика при гипертрофии МЖ по-
прежнему считается большим испытанием даже 
для опытных пластических хирургов [28]. 

Любая процедура, направленная на умень-
шение объема МЖ, должна состоять из следую-
щих четырех взаимосвязанных элементов: со-
хранение кровоснабжения САК, удаление избы-
точной паренхимы МЖ, удаление избыточной 
кожи и создание новой формы МЖ [29]. 

Методика операции по уменьшению объема 
груди зависит от выбранной сосудистой дермо- 
гландулярной ножки. Ножки могут быть клас-
сифицированы как верхняя, нижняя (централь-
ная), медиальная, латеральная, а также комбина-
ции этих ножек и метода свободной пересадки 
соска (рис. 3). 

 
Рис. 3. Варианты сосудистых дермогландулярных ножек 
сосково-ареолярного комплекса 
Fig. 3. Variants of the vascular dermoglandular pedicles of 
the nipple-areola complex 

 
Сохранение кровоснабжения САК – обяза-

тельное условие редукционной маммопластики, 

поскольку САК является наиболее важной эсте-
тической и функциональной частью МЖ [30]. 

В случаях гигантомастии возможен индиви-
дуальный, специфичный для пациентки метод 
уменьшения объема груди, а не только стандарт-
ные методы. Такие МЖ всегда анатомически 
искажены, и не стоит полагаться на стандартные 
конструкции сосудистых ножек. Самая «силь-
ная» (по статистике) медиальная ножка может 
выходить из различных межреберных промежут-
ков и перемещаться уникально у каждой паци-
ентки [31]. 

В целом, «широкие и короткие» ножки более 
надежны в сосудистом отношении (они имеют 
наиболее перспективное кровоснабжение для 
выживания), а «длинные и тонкие» – менее 
перспективные [32]. 

У пациенток с гигантомастией сосудистые 
ножки МЖ «длинные и тонкие» и, следова-
тельно, имеется большая вероятность некроза 
ареолы и сосков [33]. 

История развития методов редукционной 
маммопластики берет свои истоки из античных 
времен и отражает стремление хирургов найти 
такой метод оперативного лечения, который 
был бы надежным, оставлял как можно меньше 
послеоперационных рубцов и обеспечивал же-
лаемую форму и расположение МЖ на доста-
точно продолжительный срок. 

В 1905 г. H. Morestin описал большую диско-
видную резекцию основания МЖ. Впервые в 
1908 г. J. Dehner указал на необходимость фик-
сации ткани МЖ ретромаммарно и описал ме-
тодику верхней полулунной резекции с после-
дующей фиксацией ткани железы за надкостницу 
III ребра. 

В 1922 г. M. Thorek предложил технику 
уменьшения объема МЖ со свободной пересад-
кой САК (по аналогии с полнослойным кожным 
лоскутом). Хотя этот метод является простым и 
надежным, он может создать неэстетичную 
грудь и сосок с плохой проекцией и отсутствием 
чувствительности. Этот метод постепенно был 
вытеснен дермогландулярными технологиями 
[23]. 

В 1928 г. H. Biesenberger сформулировал 
основные принципы техники редукционной 
маммопластики. До 1960 г. эта операция была 
самой распространенной. J. Strombeck (1960), 
основываясь на концепции E. Schwarzmann 
(1930) о питании САК за счет сосудов, распо-
ложенных непосредственно в дерме, предложил 
операцию редукционной маммопластики с 
формированием дермальной горизонтальной 
ножки, обеспечивающей надежное питание 
ареолы и соска. Как и в случае с любой проце-
дурой, не имеющей идеального метода, история 
уменьшения объема груди изобилует различ-
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ными процедурами, каждая из которых имеет 
свои ограничения. Важный прогресс был дос-
тигнут, когда R. Wise в 1956 г. разработал схему 
резекции кожи, адаптированную к дизайну бюст-
гальтера, которая стала известна, как инверти-
рованная T [2] (рис. 4). 

 
Рис. 4. Пациентка перед редукционной маммопласти-
кой с нанесенной разметкой по методу R. Wise (инвер-
тированной Т) 
Fig. 4. Patient before reduction mammoplasty with mar- 
ked marking according to R. Wise method (inverted T) 

 
В дальнейшем усовершенствование методики 

уменьшения объема МЖ сводилось к различным 
модификациям формирования дермальных но-
жек и уменьшению послеоперационных разме-
ров рубцов. Возможность выделения САК на 
нижней питающей ножке была обоснована D. Ro- 
bertson в 1967 г. и широко пропагандировалась 
R. Goldwin, который назвал ее пирамидальной 
техникой уменьшения объема МЖ. 

C. Dufourmentel и R. Mouly (1961), а затем 
P. Regnault (1974) предложили метод редукци-
онной маммопластики, который позволял рас-
полагать рубец только в нижненаружном сек-
торе МЖ и исключал традиционный рубец от 
железы к грудине. C. Lassus (1987), а впослед-
ствии M. Lejour (1994) предложили редукци-
онную маммопластику, после которой оставал-
ся лишь вертикальный рубец, расположенный  
в нижней части МЖ. При Т-образной техноло-
гии редукции выполняют широкую мобилиза-
цию кожи над МЖ, клиновидное иссечение  
ее избытков с последующей транспозицией 
САК на паренхиматозной (обычно – централь-
ной питающей ножке) и ротацией оставшейся 
железистой ткани для придания органу более 
конической формы (Arie, Pitanguy, Hester). 
Данный способ позволяет удалить не более 
500 г ткани железы, создает высокую степень 

напряженности краев раны с последующим 
некрозом кожи и формированием лигатурных 
свищей. 

Редукционная маммопластика является до-
вольно обширной хирургической операцией, в 
ходе которой иногда удаляют большие участки 
тканей, создавая значительную площадь раневой 
поверхности, что повышает вероятность разви-
тия местных осложнений. При редукционной 
маммопластике встречаются как ранние, так и 
поздние послеоперационные осложнения. В ран-
нем послеоперационном периоде чаще всего 
возникают гематомы, нагноение раны, расхож-
дение краев раны, некроз ареолы (краевой или 
полный), краевой некроз кожно-жировых лоску-
тов, некроз жировой ткани. 

Поздний послеоперационный период ос-
ложняется выраженными рубцовыми измене-
ниями, нарушением чувствительности кожи, со-
ска и ареолы, рецидивом гипертрофии МЖ, де-
формацией соска и ареолы, деформацией и 
птозом железы. Причинами развития послеопе-
рационных осложнений нередко являются допу-
щенные в ходе операции технические ошибки, 
которые, в свою очередь, могут возникнуть 
вследствие просчетов предоперационного пла-
нирования [34]. 

У пациенток с гигантомастией после боль-
ших операций по уменьшению объема МЖ со-
судисто-зависимые осложнения встречаются в 
пять раз чаще, чем при других видах маммопла-
стики [29]. 

Несмотря на доказанную пользу операции 
по уменьшению объема МЖ для пациенток, в 
современной литературе указывается, что частота 
осложнений при редукционных мамопластиках 
варьирует в пределах 40–54% [35, 36]. 

Некроз САК является самым грозным ос-
ложнением редукционной маммопластики. Риск 
зависит от того, какая ножка используется, как 
далеко перемещается комплекс сосок-ареола, а 
также от объема резецированной ткани МЖ 
[37]. 

Из четырех основных артерий, питающих 
сосок, могут существовать только три домини-
рующих сосуда, и иногда выбранная ножка не 
имеет адекватного кровоснабжения [2]. 

Редукционная маммопластика у женщин с 
гипертрофией МЖ совмещает в себе эстетиче-
ский и, главным образом, функциональный ком-
понент помощи пациенткам. Согласно многим 
исследованиям, у женщин после успешно вы-
полненной редукционной маммопластики исче-
зают жалобы на боли в спине, хронические го-
ловные боли, боли от давления лямок бюстгаль-
тера, дерматит в субмаммарных складках. При 
этом повышается их эстетическая удовлетво-
ренность (рис. 5). 
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 а б 
Рис. 5. Пациентка Н., 27 лет, с гипертрофией молочных желез: а – до операции; б – через 3 мес после редукционной 
маммопластики 
Fig. 5. Patient N., 27 years old, with mammary gland hypertrophy: a - before surgery; б - 3 months after reduction mam-
moplasty 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Представленные в статье данные свидетельст-
вуют о необходимости разработки и внедрения  
в практику пластических хирургов предопераци-
онной диагностики кровоснабжения сосково-
ареолярного комплекса у женщин с гипертрофией 
молочных желез. 

 
Определение доминирующего источника со-

судистой сети, а также второстепенных источ-
ников позволяет обеспечить оптимальную кон-
струкцию сосудистой дермогландулярной нож-
ки, что должно свести к минимуму риск 
сосудистых осложнений [21]. 
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