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Введение. Развитие диастаза краев послеоперационной 
раны при проведении двухэтапной реконструкции молоч-
ной железы достигает 20 % случаев и является серьезной 
проблемой, приводящей к необходимости удаления им-
планта. Поэтому разработка и внедрение хирургических 
методов, позволяющих проводить профилактику развития 
данного осложнения, являются востребованными в хирур-
гии молочной железы. 

Цель. Улучшение результатов проведения двухэтапной 
реконструкции молочной железы с использованием эн-
допротезов за счет применения метода А.Х. Исмагилова, 
направленного на профилактику развития диастаза краев 
послеоперационной раны.

Материалы и методы. В период с 2022 по 2024 гг. 
92 пациентам проведен второй этап реконструкции молоч-
ной железы в виде замены экспандера на имплант с при-
менением оригинального метода профилактики развития 
диастаза краев раны, разработанного Исмагиловым А.Х. 
и соавт. с использованием переднего листка капсулы эн-
допротеза. Выполнена дальнейшая оценка эффективности 
его применения.

Результаты. В послеоперационном периоде у 4 
(4,34 %) пациентов наблюдалась несостоятельность после-
операционного рубца в виде расхождения краев кожной 
раны от 0,5 до 1,5 см при измерении по ее ширине, что 
достоверно ниже в сравнении с данными литературных ис-
точников (р < 0,05 %).

Выводы. Применение разработанного метода укрепления 
послеоперационной раны является эффективным способом 
профилактики развития ее диастаза и экструзии эндопротеза.

Ключевые слова: реконструкция молочной железы; 
двухэтапная реконструкция молочной железы; профилак-
тика экструзии импланта

Для цитирования: Исмагилов А.Х., Камалетди-
нов И.Ф., Добров В.С., Карасев В.Е. Оценка эффектив-
ности применения оригинального метода профилактики 
экструзии импланта при проведении двухэтапной рекон-
струкции молочной железы. Вопросы онкологии. 2025; 
71(3): 00-00.-DOI: 10.37469/0507-3758-2025-71-3-OF-2284

Introduction. Diastasis of the edges of the postoperative 
wound, which occurs in up to 20 % of cases of two-stage 
breast reconstruction, is a serious complication that can lead 
to the need to remove the implant. Therefore, there is a de-
mand in breast surgery for the development and implementa-
tion of surgical methods that allow for the prevention of this 
complication.

Aim. To improve the results of two-stage breast recon-
struction using endoprostheses by using the Ismagilov A. Kh. 
method, which is aimed at preventing the development of di-
astasis of the edges of the postoperative wound.

Materials and Methods. Between 2022 and 2024, 92 
patients underwent the second stage of breast reconstruction 
involving replacing the expander with an implant. This was 
performed to prevent diastasis of the wound edges using the 
original method developed by Ismagilov A. Kh., et al. This 
method involves using the anterior leaf of the endoprosthesis 
capsule. The effectiveness of this method was further evalu-
ated.

Results. During the postoperative period, four patients 
(4.34 %) experienced scar failure, characterised by a diver-
gence of the skin wound edges ranging from 0.5 to 1.5 cm 
in width. This finding is significantly lower compared to the 
literature (p < 0.05 %).

Conclusion. Using the developed method to strengthen the 
postoperative wound is an effective way to prevent diastasis 
and endoprosthesis extrusion.
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Введение

В комбинированном подходе при лечении 
рака молочной железы (РМЖ) основным мето-
дом локального воздействия на опухоль оста-
ется хирургический этап, при выполнении ко-
торого наблюдается тенденция к проведению 
органосохранных операций. Однако, по данным 
исследования GlobalSurg 3, в 2021 г. в мире 
первичная тотальная мастэктомия выполнялась 
в 29,8 % всех случаев хирургического лечения 
РМЖ в странах с высоким уровнем дохода, в 
странах с доходом выше среднего доля мастэк-
томии составляла 65,9 %, а в странах с низкими 
доходами — в 57,8 % случаев [1, 2]. При этом, 
в случаях необходимости проведения тоталь-
ной мастэктомии, до 40 % пациентов выбирают 
одномоментную реконструкцию молочной желе-
зы [3]. Таким образом, вслед за ростом забо-
леваемости РМЖ во всем мире увеличивается 
и количество выполненных реконструктивных 
операций на молочной железе. В частности, по 
данным Американского общества пластических 
хирургов, с 2019 по 2023 г. данный показатель 
вырос на 15,9 % [4,5]. 

Наиболее распространенным способом ре-
конструкции молочной железы на сегодняшний 
день остается двухэтапный метод с использо-
ванием эндопротезов, который применяется в 
54,5 % всех случаев [5]. При его реализации 
наиболее нежелательным осложнением является 
необходимость удаления эндопротеза, что при-
водит к реконструктивной неудаче. При этом, 
несмотря на совершенствование техник хирур-
гического вмешательства и ежегодное увеличе-
ние количества выполняемых реконструкций, 
процентное соотношение операций по удале-
нию имплантов у данной категории пациен-
тов не претерпевает значительных изменений. 
В 2019 г. на 103 485 случаев реконструкции 
молочной железы с использованием эндопроте-
зов пришлось 22 676 (21,9 %) их удалений. А в 
2023 г. на 122 527 реконструкций приходилось 
25 221 удаление эндопротезов (20,6 %) [4, 5]. 

На ранних сроках после имплантации од-
ной из основных причин удаления эндопротеза 
является диастаз краев раны, который, по дан-
ным различных авторов, встречается у 4,9–20 % 
больных [6, 7]. Развитие данного осложнения 
в основном связывают с протеканием процесса 
регенерации в условиях натяжения. Объясняется 
это тем, что на начальных этапах регенерации 
края раны удерживаются за счет наложенных 
швов, которые способствуют их близкому при-
леганию до 9–15-го дней, далее они теряют свою 
фиксирующую роль, а прочность рубца на 3–10-
й дни после операции достигает только 5–10 % 
от прочности интактной кожи, с дальнейшим ее 

увеличением по мере созревания рубца [8, 9]. 
Поэтому чем больше сила растяжения действу-
ет на края раны в раннем послеоперационном 
периоде, тем выше вероятность ее расхождения 
с обнажением подлежащей стенки эндопротеза. 
Именно поэтому большинство эксплантаций по 
данной причине происходит через 30 дней после 
операции (до 62 % всех случаев), а среднее время 
до эксплантации составляет 7–9 нед. [6, 10]. В 
связи с этим, для улучшения результатов рекон-
струкции молочной железы и снижения частоты 
эксплантации, необходимо уделять особое внима-
ние профилактике развития диастаза краев раны.

После первого этапа двухэтапной реконструк-
ции груди, в раннем послеоперационном пери-
оде проводится постепенное увеличение объема 
экспандера с целью растяжения кожи груди. В 
случае обнаружения проблем с заживлением есть 
возможность уменьшить объем экспандера, тем 
самым снижая силу растяжения, действующую 
на края раны, способствуя дальнейшему проте-
канию процесса регенерации в более благопри-
ятных условиях. Однако в случае проведения 
следующего этапа реконструкции в виде замены 
экспандера на имплант давление установленно-
го эндопротеза изнутри на ушитую рану изме-
нить невозможно. При этом следует учитывать, 
что растянутая на первом этапе реконструкции 
кожа после удаления экспандера сокращается с 
уменьшением своей площади за счет ретракции, 
которая может достигать 30 % [11]; в результате 
повышается вероятность развития диастаза кра-
ев раны в раннем послеоперационном периоде. 
Таким образом, профилактика развития данного 
осложнения, которое может привести к обнаже-
нию стенки эндопротеза, требует совершенство-
вания хирургической техники ушивания и укре-
пления раны, направленной на способствование 
протекания регенераторных процессов в услови-
ях минимального натяжения кожи, что особен-
но актуально в случае проведения второго этапа 
реконструкции молочной железы.

Для решения данной проблемы был разработан 
метод профилактики экструзии импланта с ис-
пользование капсулы эндопротеза, предложенный 
Исмагиловым А.Х. и соавт., патент № 2766268 от 
10.02.2022 [12]. Учитывая новизну данного ме-
тода и его потенциальную значимость для сни-
жения частоты развития экструзии имплантата 
в реконструктивной хирургии молочной железы, 
была проведена оценка его эффективности и це-
лесообразности использования в практической 
деятельности. Цель исследования — улучшение 
результатов проведения двухэтапной реконструк-
ции молочной железы с использованием эндопро-
тезов за счет применения метода А.Х. Исмаги-
лова, направленного на профилактику развития 
диастаза краев послеоперационной раны.
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Материалы и методы

В ходе проведенного клинического иссле-
дования были проанализированы результаты 
двухэтапной реконструкции молочной железы у 
92 пациентов (средний возраст 40,8 ± 7,9 года), 
которым на этапе замены экспандера на имплант 
был применен метод профилактики экструзии 
эндопротеза, разработанный Исмагиловым А.Х. 
и соавт. Пациенты были прооперированы с 2022 
по 2024 г. и наблюдались как минимум 3 мес., 
что является достаточным для оценки эффектив-
ности разработанного метода в профилактике 
случаев развития несостоятельности послеопе-
рационного рубца в раннем послеоперационном 
периоде.

Все пациенты были с первично-операбельны-
ми формами РМЖ, верифицированными морфо-
логически после проведенной трепанобиопсии 
опухоли. Установка экспандера на первом этапе 
реконструкции проводилась всем одномоментно 
после проведенной мастэктомии. Адъювантная 
ПХТ была выполнена 69 (72 %) пациентам.  
В послеоперационном периоде был проведен 
курс ДЛТ 16 (17,4 %) пациентам, включенным 
в исследование. Среди этих пациентов у 6 был 
выявлен постлучевой фиброз кожи реконстру-
ируемой молочной железы. Им был выполнен 
1 сеанс липофилинга для улучшения качества 
кожи и увеличения толщины покровных тканей.

Пациенты с капсулярной контрактурой 
3–4 степени по Бейкеру, развившейся после 
установки экспандера, в проводимое исследова-
ние включены не были. Обусловлено это тем, 
что в случае развития данного осложнения ре-
комендуется полное удаление капсулы эндопро-
теза, а для применения разработанного метода 
укрепления послеоперационной раны необходим 
участок переднего листка фиброзной капсулы. 

Проведение двухэтапной реконструкции мо-
лочной железы проходила по стандартной мето-
дике у всех пациентов. На первом этапе устанав-
ливался экспандер в полностью субмускулярный 
карман, передняя и медиальная часть которого 
состояла из большой грудной мышцы, а лате-
ральная часть — из передней зубчатой мышцы. 
В послеоперационном периоде проводилось на-
полнение экспандера физиологическим раство-
ром до объема, который на 20–30 % превышал 
предполагаемый объем импланта, планируемый 
к установке на втором этапе реконструкции гру-
ди. Замена экспандера на имплант осуществля-
лась не ранее чем через 6 мес. от установки 
экспандера или окончания радикального лечения 
РМЖ. В случае истончения покровных тканей 
во время проведения этапа экспандерной дер-
матензии проводилась процедура липофилинга 
реконструируемой груди; к следующему этапу 

Рис. 1. Интраоперационное фото надсечения переднего 
листка капсулы эндопротеза, отступив 1,5–2 см от края раны. 

1 — кожа; 2 — мышечный слой; 3 — передний листок капсулы 
эндопротеза; 4 — линия надсечения переднего листка капсулы 

эндопротеза
Fig. 1. Intraoperative photo of the incision in the anterior leaflet 
of the endoprosthesis capsule, taken 1.5–2 cm from the wound 

edge. 1 — Skin; 2 — Muscle layer; 3 — Anterior leaflet of the 
endoprosthesis capsule; 4 — Incision line of the anterior leaflet of 

the endoprosthesis capsule

Рис. 2. Схематичное изображение полоски фиброзной капсулы, 
оставленной вокруг разреза, после проведенной капсулоэктомии 

переднего листка капсулы. 1 — кожа; 2 — мышечный 
слой; 3 — полоска оставленного переднего листка капсулы 

эндопротеза вокруг разреза
Fig. 2. Schematic representation of a strip of fibrous capsule 

remaining around the incision following anterior leaflet 
capsulectomy. 1 — Skin; 2 — Muscle layer; 3 — Strip of anterior 

leaflet of endoprosthesis capsule left around the incision

реконструкции приступали не ранее чем через 
3 мес.

Во время проведения второго этапа рекон-
струкции после вскрытия капсулы эндопротеза 
экспандер удалялся, проводилась капсулэктомия 
переднего листка, необходимая для полноценно-
го растяжения покровных тканей под действи-
ем давления импланта, тем самым облегчая 
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воссоздание анатомической формы груди. При 
необходимости выполнялось формирование ин-
фрамаммарной складки. Далее осуществлялись 
дренирование и установка импланта, который во 
всех случаях был анатомической формы с по-
лиуретановым покрытием. После его установки 
в сформированный карман проводилось ушива-
ние раны по методике, предложенной Исмаги-
ловым А.Х. и соавт.

Сущность метода заключается в том, что по-
сле удаления экспандера производится надсече-
ние по кругу переднего листка капсулы эндо-
протеза, отступив 1,5–2 см от каждого из краев 
раны (рис.1). 

Данный маневр необходим для возможности 
оставить вокруг разреза полоски фиброзной кап-
сулы, прикрепленной к вышележащему мышеч-
ному слою (рис. 2, 3).

Следующим этапом производится капсулоэк-
томия переднего листка и, при необходимости, 
формирование инфрамаммарной складки. Далее, 
после установки импланта, первым слоем идет 
ушивание именно за оставленную полоску пе-
реднего листка капсулы, которая за счет своих 
прочностных характеристик становится опор-
ным слоем (рис. 4, 5). Затем проводится стан-
дартное послойное ушивание раны. Все слои 
ушивались с использованием рассасывающегося 
шовного материала.

В послеоперационном периоде всем паци-
ентам проводилась антибиотикопрофилактика в 
течение 10 дней. Больные носили стандартное 
компрессионное белье с верхней фиксирующей 
лентой в течение месяца. 

Результаты

Все пациенты находились в условиях кругло-
суточного стационара в течение 2 дней после 
операции. Среднее время наличия дренажей у 
пациентов составило 2,8 ± 1,03 дня. После вы-
писки из стационара перевязки и контрольные 
осмотры в течение первого месяца проводились 
1 раз в неделю. На второй и третий месяцы по-
сле операции перевязки и контрольные осмотры 
проводились 1 раз в 2 недели.

Рис. 3. Интраоперационное фото полоски фиброзной капсулы, 
оставленной после надсечения переднего листка капсулы 

эндопротеза. 1 — кожа; 2 — мышечный слой; 3 — полоска 
оставленного переднего листка капсулы эндопротеза вокруг 

разреза
Fig. 3. Intraoperative photo of a strip of fibrous capsule remaining 
after incision of the anterior leaflet of the endoprosthesis capsule. 
1 — Skin; 2 — Muscle layer; 3 — Remaining anterior leaflet of 

the endoprosthesis capsule strip around the incision

Рис. 4. Схематичное изображение установленного импланта 
с ушитой полоской фиброзной капсулы. 1 — кожа; 

2 — мышечный слой; 3 — полоска оставленного переднего 
листка капсулы эндопротеза вокруг разреза; 4 — имплант

Fig. 4. Schematic representation of the installed implant with a 
sutured strip of fibrous capsule: 1 — Skin; 2 — Muscle layer; 
3 — Strip of remaining anterior endoprosthesis capsule leaflet 

around the incision; 4 — Implant

Рис. 5. Интраоперационное фото ушивания раны, первым слоем 
которого ушивается полоска фиброзной капсулы. 1 — кожа; 
2 — мышечный слой; 3 — полоска оставленного переднего 
листка капсулы эндопротеза вокруг разреза; 4 — имплант

Fig. 5. Intraoperative photo of wound suturing. The first layer is a 
strip of fibrous capsule: 1 — Skin; 2 — Muscle layer; 3 — Strip of 
the remaining anterior leaf of the endoprosthesis capsule around the 

incision; 4 — Implant
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В послеоперационном периоде у 4 (4,34 %) 
пациентов наблюдалась несостоятельность по-
слеоперационного рубца в виде расхождения 
краев кожной раны от 0,5 до 1,5 см при из-
мерении по ее ширине. Из 4 пациентов с не-
состоятельностью послеоперационного рубца 
одному был проведен курс ДЛТ на этапе уста-
новленного экспандера. Локализация диастаза 
раны у всех пациентов наблюдалась в месте, 
наиболее близком к участку максимального на-
тяжения кожи. У одного пациента начало рас-
хождения краев раны было обнаружено на сроке 
11 дней после операции, у второго — 16 дней, 
у третьего — на 19-е сутки, у четвертого — на 
21-е сутки после проведенной замены экспан-
дера на имплант. При этом у 88 (95,66 %) па-
циентов к моменту снятия швов и при оценке 
течения послеоперационного периода в течение 
минимум 3 мес. проблем с заживлением раны 
выявлено не было.

Эксплантация потребовалась 2 (2,17 %) паци-
ентам, что было обусловлено обнажением стен-
ки импланта ввиду полнослойного расхождения 
краев послеоперационной раны. У 2 (2,17 %) па-
циентов наблюдалось только расхождение краев 
кожной раны, дном которой являлся участок кап-
сулы эндопротеза, ушиваемый в первую очередь 
при применении разработанного метода и вы-
полняющий опорную функцию. Таким образом, 
обнажения стенки импланта у этих больных не 
наблюдалось и потребовалось только проведе-
ние иссечения краев диастаза с мобилизацией 
кожи и реушивания раны.

У 5 (5,43 %) пациентов произошло клини-
чески значимое скопление серозной жидкости 
в перипротезном пространстве после удаления 
дренажей, что потребовало проведения пункци-
онной эвакуации серомы под УЗ-контролем. У 
1 (1,08 %) пациента была обнаружена отграни-
ченная гематома в перипротезном пространстве, 
которая вызвала необходимость проведения кон-
сервативной терапии, с дальнейшей ее эвакуаци-
ей под УЗ-контролем при наступлении лизиса 
сгустков. Ишемии и некроза покровных тканей 
после установки импланта ни у одного пациента 
не наблюдалось.

За период наблюдения ни у одного пациента 
признаков местного рецидива онкологического 
заболевания выявлено не было.

Обсуждение 

Анализ полученных результатов клиниче-
ского применения, разработанного Исмагило-
вым А.Х. и соавт. метода укрепления послеопе-
рационной раны, указывает на то, что основной 
причиной развития диастаза краев раны являет-
ся воздействие силы растяжения, действующей 

в противоположных направлениях от плоскости 
раны. На эту причину, в частности, указывают 
не только данные литературных источников, но 
и то, что локализация участка расхождения раны 
в проводимом исследовании находилась в ме-
сте, наиболее близком к области максимального 
натяжения кожи. Поэтому логичным моментом 
профилактики развития данного осложнения яв-
ляется надежное ушивание послеоперационной 
раны. 

Надежное послойное ушивание послеопе-
рационной раны в самостоятельном варианте 
также не всегда может полностью предотвра-
тить расхождение раны. Это связано, с одной 
стороны, с тем, что рассасывающийся шовный 
материал после 9–15 дней нахождения в орга-
низме человека начинает терять свои прочност-
ные характеристики; соответственно, снижается 
надежность удержания краев раны. На данный 
факт указывают не только данные литературы, 
но и то, что в проводимом исследовании нача-
ло расхождения краев раны наблюдалось с 11-й 
по 21-й дни после операции. В этот период 
кожа под действием давления импланта еще не 
до конца растянута, то есть присутствует сила 
натяжения на края раны, способствующая ее 
расхождению. Данные сроки развития диаста-
за краев раны согласуются с результатами дру-
гих исследователей, согласно которым до 62 % 
всех случаев экспантации происходят в течение 
30 дней после операции [6, 10]. 

С другой стороны, развитие диастаза раны 
обусловлено и прочностными характеристиками 
ушиваемых тканей. В частности, в классическом 
варианте послойного наложения швов при про-
ведении двухэтапной реконструкции груди пер-
вым рядом ушивается мышечный слой, а далее 
уже сшивается дерма. Сократительная функция 
мышцы снижает силу давления импланта на вы-
шележащий слой дермы, способствуя протека-
нию регенерации кожи в условиях сниженного 
натяжения. Однако после этапа экспандерной 
дерматензии толщина мышечного слоя сильно 
истончается, в результате чего швы, наложен-
ные на волокнистую структуру такой мышечной 
ткани, могут приводить к ее разволокнению с 
потерей своей опорной функции и передачей 
давления импланта непосредственно на кожу. 
Поэтому важным моментом ушивания раны яв-
ляется не столько надежность наложения швов, 
сколько создание прочного опорного внутренне-
го слоя, способного максимальным образом со-
хранять свои прочностные характеристики при 
данном процессе. 

Основой техники ушивания послеопера-
ционной раны при использовании метода 
А.Х. Исмагилова является использование кап-
сулы эндопротеза — разновидности рубцовой 
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ткани, состоящей из прочной соединительной 
ткани; поэтому швы, наложенные на нее, ме-
нее склонны к растяжению или прорезыва-
нию. В рамках проводимого исследования у 2 
(2,17 %) пациентов наблюдалось расхождение 
краев кожной раны и мышечного слоя, но при 
этом ушитый капсулярный слой позволил избе-
жать обнажения стенки импланта. Таким обра-
зом, создание внутреннего слоя, состоящего из 
капсулы эндопротеза, позволяет дополнитель-
но проводить изоляцию импланта от кожной 
раны, что также доказывает надежность ис-
пользования капсулярной каймы, оставленной 
вокруг краев разреза как опорного слоя при 
ушивании раны.

Анализируя литературные источники, соглас-
но которым эксплантация импланта, по данным 
различных авторов, происходит в 4,9–20 % слу-
чаев [6,7], можно сделать вывод о том, что при-
менение метода укрепления послеоперационной 
раны А.Х. Исмагилова приводит к уменьшению 
риска экструзии эндопротеза до 2,17 % случаев. 
Таким образом, его применение в сравнении с 
данными других авторов более эффективно в ка-
честве профилактики развития обнажения стен-
ки импланта и необходимости его удаления в 
раннем послеоперационном периоде.

Вывод

Анализ полученных результатов проведения 
второго этапа реконструкции молочной железы 
с использованием разработанного Исмагило-
вым А.Х. и соавт. метода укрепления послео-
перационной раны подтверждает его эффектив-
ность в профилактике развития диастаза краев 
послеоперационной раны. Применение капсулы 
эндопротеза в качестве опорного слоя при уши-
вании раны обеспечивает повышение ее ста-
бильности и надежности. Кроме того, важным 
преимуществом данного метода является его 
техническая простота, не приводящая к значи-
тельному увеличению длительности операции 
и позволяющая легко внедрить его в практиче-
скую деятельность.
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