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Актуальність. Цифрові показники Міжнародного товариства естетичної пластичної хірургії за 2018, 2021 та 
2022 роки вказують на тенденцію сталого підвищення попиту на ендопротезування молочних залоз (аугментаційної 
маммопластики) різними імплантатами, зокрема у 2022 році відбулося збільшення кількості операцій на 29% 
порівняно з 2021 роком. Однак у світі окрім зростання попиту на ендопротезування молочних залоз ще фіксується 
зростання кількості післяопераційних естетичних ускладнень, зокрема специфічних для даних втручань 
мальпозиції імплантатів у віддалений післяопераційний період.

Ціль: здійснити огляд провідних досліджень на предмет висвітлення видів післяопераційних естетичних 
ускладнень після ендопротезування молочних залоз.

Матеріали та методи. Огляд провідних досліджень базувався на виявленні у безкоштовній пошуковій системі з 
біомедичних досліджень PubMed (від Національної медичної бібліотеки США та Національного інституту здоров'я 
США), а також у пошуковій системі вільного доступу Google Scholar наукових публікацій присвячених дослідженню 
специфіки й особливостей хірургічного втручання при косметологічній процедурі збільшення грудей. У кінцевому 
результаті аналітичного пошуку сформований масив відібраних публікацій став базисом для фахового огляду 
джерел з визначенням причин післяопераційних специфічних естетичних ускладнень після ендопротезування 
молочних залоз.

Результати. В огляді наведено патогенез основних післяопераційних естетичних ускладнень, які можуть 
розвиватися після ендопротезування молочних залоз та представлено погляди медиків-науковців по вдосконаленню 
хірургічної процедури зі збільшення грудей та запобіганню появи подальших ускладнень.

Висновки. Вплив імплантатів на оточуючі тканини, зокрема м’язи, вивчено недостатньо. Профілактика 
мальпозиції при ендопротезуванні молочних залоз сучасними мікротекстурованими та гладенькими імплантатами 
останнього покоління розроблена недостатньо. Традиційно, в літературі головна увага профілактичних заходів 
приділяється створенню адекватного об’єму кишені імплантата, запобіганню накопичення рідини навколо 
протезу та утворення біоплівки. Тож ендопротезування молочних залоз (аугментаційної маммопластики) 
потребує подальших вдосконалень аби максимально запобігти можливій появі та подальшому розвитку будь-яких 
ускладнень після хірургічних втручань під час косметичних процедур.

Ключові слова: ендопротезування молочної залози, аугментаційна маммопластика, локалізація імплантата, 
післяопераційне естетичне ускладнення.
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Актуальність. З кожним роком космето-
логічні процедури здійснені за допомогою 
хірургічних втручань набувають все більшої 
популярності серед людей. Так, згідно відомо-
стей за 2022 р. оприлюднених Міжнародним 
товариством естетичної пластичної хірургії 
(ISAPS), серед проведених пластичних опера-
цій по збільшення грудей (2 174 616 пацієнтів) 
ця естетична хірургічна процедура посіла дру-
ге місце після ліпосакції (2 303 929 пацієнтів) 
[1]. Формування даних відбувалось на осно-
ві статистичних показників, що висвітлюють 
узагальнені відомості анкетувань проведених 
у 16 країнах світу. До цього списку потрапили 
переважно країни Північної та Південної Аме-
рик і Європи, Азійський континент був пред-
ставлений найменше

Наявні у міжнародному опитуванні дані за-
свідчили про найбільший попит з хірургічних 
процедур серед жінок саме збільшення грудей 
(2 131 976 пацієнток), тоді як процедура під-
тяжки грудей зайняла лише п’яту позицію (955 
026 пацієнток) після ліпосакції (1 937 955 па-
цієнток), хірургії повік (1 096 152 пацієнтки) 
й абдомінопластики (1 076 955 пацієнток). У 
цьому контексті цілком логічним вважаємо 
розподіл за віковими категоріями, де найбіль-
ше хірургічних втручань було зроблено жінкам 
віком від 18 до 34 років (1 187 340 пацієнток), 
на другому місці були жінки віком від 35 до 50 
років (774 163 пацієнтки), на третьому – від 51 
до 64 років (171 795 пацієнток), на четвертому 
– молодше 18 років (21 746 пацієнток) і на п’я-
тому – старше 64 років (19 572 пацієнтки) [1].

Загалом цифрові показники Міжнародного 
товариства естетичної пластичної хірургії за 
2018, 2021 та 2022 роки вказують на тенденцію 
сталого підвищення попиту на ендопротезу-
вання молочних залоз різними імплантатами 
(збільшення у 2022 році на 29% порівняно з 
2021 роком). В першу чергу мова йде про грудні 
імплантати заповнені фізіологічним розчином 
або силіконовим гелем, хоча за статистичними 
даними таблиці «PERCENTAGE OF PLASTIC 
SURGEONS PERFORMING EACH SURGICAL 
PROCEDURE» ліпофілінг грудей також мав 
чималий попит [1].

Наразі у світі окрім зростання попиту на 

ендопротезування молочних залоз фіксується 
зростання кількості післяопераційних есте-
тичних ускладнень, зокрема специфічних для 
даних втручань мальпозиції імплантатів у від-
далений післяопераційний період.

Ціль: здійснити огляд провідних дослі-
джень на предмет висвітлення видів післяопе-
раційних естетичних ускладнень після ендо-
протезування молочних залоз.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Огляд провідних досліджень базувався на 
виявленні у безкоштовній пошуковій системі 
з біомедичних досліджень PubMed (від Наці-
ональної медичної бібліотеки США та Наці-
онального інституту здоров'я США), а також 
у пошуковій системі вільного доступу Google 
Scholar наукових публікацій присвячених до-
слідженню специфіки й особливостей хірур-
гічного втручання при косметологічній проце-
дурі збільшення грудей. Зокрема значну увагу 
було приділено пошуку й аналізу наукових пу-
блікацій, які висвітлювали післяопераційний 
перебіг та етапи відновлення фізичного стану 
пацієнток після ендопротезування молочних 
залоз. У кінцевому результаті аналітичного 
пошуку сформований масив відібраних публі-
кацій став базисом для фахового огляду дже-
рел з визначенням причин післяопераційних 
специфічних естетичних ускладнень після ен-
допротезування молочних залоз та існуючих 
методів їх профілактики.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У сучасних провідних дослідженнях тра-
диційно виділяють основні специфічні для 
ендопротезування молочних залоз ускладнен-
ня: серома, анапластична великоклітинна лім-
фома, капсулярна контрактура, мальпозиція 
(патологічне зміщення імплантату), даббл-ба-
ббл (подвійний контур нижнього краю молоч-
ної залози), ріплінг (хвилястість), мастоптоз 
(птоз) імплантованих молочних залоз (син-
дром водоспаду) [2–6]. Зокрема, серома була 
вказана як одне з найпоширеніших специфіч-
них ускладнень при використанні імплантатів 
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попередніх поколінь (особливо з макротексту-
рованою поверхнею).

Серома – це накопичення запальної рідини 
в периімплантному просторі, клінічно може 
проявлятися асиметричним збільшенням од-
нієї чи обох молочних залоз. Здебільшого 
утворення сероми пов’язують з тертям по-
верхні імплантату з раневою поверхнею кише-
ні (периімплантної капсули). Дослідники роз-
діляють її за часом виникнення на:
•	 рання серома – причиною виникнення може 

бути неповноцінний гемостаз стінок суб-
пекторальної кишені перед встановленням 
імплантату, вірусний агент або збільшення 
імунної реакції через наявність імплантату 
та дренажних трубок у субпекторальній ки-
шені через наявності ефекту «тертя» і «трав-
мування» раневої поверхні (стінок кишені);

•	 пізня серома – виникає пізніше ніж через 
рік після проведеної аугментаційної ма-
мопластики та найчастіше виникають при 
використанні імплантатів з текстурованою 
поверхнею через надмірну рухливість імп-
лантату в кишені. Іншими причинами мо-
жуть стати надмірна травматизація тканин 
під час формування кишені та активація ін-
фекції, але така серома може виникати і без 
явних провокуючих чинників.
Ускладнення ендопротезування молочних 

залоз імплантатів попередніх поколінь у ви-
гляді анапластичної великоклітинної лімфоми 
(BIA-ALCL) як проблема набуло інформацій-
ного поширення в перше десятиріччя нового 
тисячоліття. Потому, в 2019 р. Національна 
комплексна мережа онкологічних захворювань 
(The National Comprehensive Cancer network, 
NCCN) зауважила, що кожна пізня серома, 
котра немає пояснення у вигляді травми чи 
інфекції повинна бути розцінена як ризик ви-
никнення BIA-ALCL.

Імплантат асоційована лімфома BIA-ALCL 
вперше була описана у 1997 р. та отримала 
особливу увагу після кінця мораторію в 2011 
році Управління по санітарному нагляду за 
якістю їстівних продуктів та медикаментів 
(Food and Drug Administration, FDA) на вико-
ристання силіконових імплантатів молочних 
залоз. Наразі розвиток BIA-ALCL здебільшого 

пов’язують з використанням імплантатів з тек-
стурованою поверхнею (особливо попередніх 
поколінь), а також з індивідуальною генетич-
ною схильністю, можливим інтраоперційним 
інфікуванням, хронічним запаленням, тертям 
мікрочасток силікону в просторі субпетораль-
ної кишені.

За ступенем поширеності після сероми 
далі слідують такі специфічні ускладнення як 
капсулярна контрактура, мастоптоз імпланта-
ту та молочної залози, даббл-баббл (подвійний 
контур), ріплінг. Вказані специфічні усклад-
нення пов’язані головним чином зі структу-
рою поверхні імплантату [7=18], особливо з 
макротекстурованою поверхньою (>50 мкн).

Так, капсулярна контрактура – це місцева 
реакція організму у відповідь на запалення, що 
викликане стороннім тілом (імплантатом). На 
думку Prantl L. et al. [8, 9], Domanskis E., Owsley 
J. Q. Jr. [10], Kamel M. et al. [11], Bachour Y. et al. 
[12], Coleman D. .J., Foo I. T., Sharpe D. T. [13], 
McGuire P. et al. [14] типовим для капсульної 
контрактури є больовий синдром, деформація 
імплантату та, відповідно, вигляду та м’якості 
грудей внаслідок з нерівномірного тиску та під-
вищеній щільності фіброзної капсули. Клінічно 
достатньо ефективно класифікується з вико-
ристанням системи Baker J. L. Jr. et al. [4], вико-
ристовуючи клінічні данні огляду та пальпації. 
Виділяють чотири ступені капсулярної контр-
актури в залежності від її клінічних прояв:
•	 I стадія – здебільшого не має клінічних про-

явів при використані сучасних імплантатів і 
може бути діагностована виключно за допо-
могою інструментальних методів таких як 
УЗД, але при субгландулярному розміщенні 
імплантату у відстроченому післяоперцій-
ному періоді (6 міс. та більше) може виявля-
тися пальпаторною хвилястістю в медіаль-
них та латеральних краях капсули.

•	 II стадія – наявні зміни щільності капсу-
ли тому є можливість оцінити цей ступінь 
пальпаторно, але немає інших клінічних 
проявів.

•	 III стадія – щільна капсула та поява таких 
симптомів як зміна форми грудей, асиме-
трія через зміну позиції імплантату та його 
знерухомлення.
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•	 IV стадія – характеризується в першу чергу 
болісними відчуттями під час пальпації та 
візуальна деформація імплантату та грудей.
В основі вивченого патогенезу розвитку 

капсулярної контрактури визначається не-
контрольований фіброз, котрий може бути 
ініційований різними реакціями організму «in 
vivo». Фіброзна тканина формується як части-
на патофізіологічної відповіді на стороннє тіло 
та має шість ступенів реакції:
1 – взаємодія клітин крові та біоматеріалу;
2 – формування тимчасового сполучнотканно-

го матрікса;
3 – гостре запалення;
4 – хронічне запалення;
5 – формування гранульоматозного запалення 

(гігантоклітинної гранулеми);
6 – формування фіброзної капсули.

Слід зазначити що частота та важкість пе-
ребігу капсульної контрактури залежить як 
від вибраного методу локалізації встановлен-
ня імплантату. Так, дослідженнями Pickrell K. 
L. [15] доведено, що при підмя'зовому вста-
новленні імплантатів виникнення капсульної 
контрактури 3–4 ступеню за Беккером описано 
у 22% паціенток. При субгландулярній імплан-
тації визначено клінічні випадки утворення 
капсульної контрактури у 48% прооперова-
них, але авторами відмічалася і залежність від 
типу поверхні імплантатів.

Натомість у дослідженні Regnault P. [16] 
ще у 1976  р. представлено визначення птозу 
молочної залози, яке до сьогодні актуальне й 
дозволяє розрізнити кілька видів дефектів: 
псевдоптоз, частковий птоз і справжній птоз. 
На прикладі справжнього птозу автором було 
описано три ступені відповідно Окрім того 
дослідник докладно окреслив зв'язок з гіпоп-
лазією, а пропоновані методи корекції відріз-
нялися залежно від різних типів птозу та їх 
можливого зв’язку з різними типами гіпопла-
зії. В усіх описаних у дослідженні випадках для 
введення протеза використовувалася підгруд-
на аугментація.

Дещо далі в своїх науково-практичних роз-
відках пішли Atiyeh B., Ghieh F., Chahine F., 
Oneisi A. [17], які описали використання син-
тетичного неавтологічного додаткового зміц-

нення тканин. Їхній огляд було спрямовано 
на аналіз наявних даних про безпеку та ефек-
тивність сітчастої підтримки при різних ре-
дукційних маммопластиках, мастопексіях або 
аугментаційних мастопексіях. Дані науковців 
вказують на те, що сітки не ефективно запо-
бігають повторному птозу та досягненню дна, 
оскільки вони можуть не перевершувати опи-
сані техніки з кращою ніжкою та гамаками або 
«балконними» клаптями. Ретельно проведені 
дослідження порівнюють техніку внутрішньо-
го бюстгальтера з процедурами з інновацій-
ною підтримкою аутологічної тканини.

Досвід використання сучасних імпланта-
тів молочних залоз з мікротекстурою (10–50 
мкн) визначив їх недостатню фіксацію в ки-
шені та схильність до диспозиції з відповід-
ним збільшенню відсотку гравітаційного  
мастоптозу [18, 19].

Ще медики-науковці виділяють пошире-
ні естетичні ускладнення котрі асоціюються з 
аугментацією молочних залоз – це «ріплінг» та 
«double-bubble» (подвійний контур інфрама-
марної складки).

Перші спроби нівелювати недоліки підза-
лозистого встановлення імплантату (візуаліза-
ція контурів імплантату) були запропоновані 
та реалізовані клінічними дослідженнями та, 
як результат, фундаментальний метод вста-
новлення імплантатів у 2001 р. запропону-
вав Tebbetts J. B. [20] – за рахунок прикриття 
краю імплантату м’язом в верхньому та меді-
альному полюсах для профілактики так зва-
ного «ріплінгу» і з отриманням зменшення 
ризику капсульної контрактури і компенса-
ції прояви гравітаційного птозу дистальним 
(каудальним) переміщенням інфрамамарной 
складки за рахунок деструкції її зв’язочно-
го апарату. Позитивним було розроблення, 
систематизація та популяризація їм методу 
розрахунку оптимального розміру, позиції та 
рівня каудального переміщення ІМС та самої 
техніки виконання операції. Розміщення імп-
лантата в двох площинах було запропоновано  
Tebbetts J. B. у 2006 р. [21]. Техніка «подвійної 
площини» створює шкірний, залозистий, м’я-
зовий покрови над верхнім полюсом імпланта-
та, тоді як нижній полюс знаходиться глибоко 
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під тканинами молочної залози. Ця техніка пе-
редбачає відділення великого грудного м’яза 
від паренхіми молочної залози з подальшою 
препаровкою м’яза від ребер. Імплантат при-
критий м’язом лише у верхньому полюсі і стає 
менш рухливим порівняно з повним підм’язо-
вим розміщенням.

Але використання даної методики призвело 
до виникнення так званого ефекту «дабл-бабл» 
для корекції якого автором була запропоно-
вана та використовується техніка «дуал-план» 
препаровки та формування кишені ендопро-
тезу. Двоплощинне переміщення, яке описане 
Tebbetts J. B., та модифікації цього методу інши-
ми дослідниками [22–24] можуть бути корис-
ними при виправленні нижньої мальпозиції 
після субгландулярної імплантації у пацієнток, 
яким не вистачає адекватної тканини для під-
залозової імплантації у випадку заміни імплан-
татів [25]. Розташування верхньої частини імп-
лантата під м’язом не тільки допомагає краще 
приховати сам імплантат в області, де зазвичай 
менше всього жирової тканини, але і виключає 
виникнення так званої «сходинки», між зоною 
декольте з ребрами та протезом.

Отже, в сучасній термінології ріплінг (бриж) 
– це деформація сполучнотканної капсули імп-
лантату у вигляді «брижі на воді» визначається 
в місцях з тонким прошарком м’яких тканин, 
особливо притаманно пацієнткам зі зниженим 
індексом маси тіла, синдромом Поланда тощо. 
І, відповідно, подвійна складка (double-bubble) 
– ускладнення, що характеризується наявністю 
в області інфрамамарної борозни двох криво-
лінійних паралельних складок де верхня пред-
ставлена власне інфрамамарною складкою, а 
нижня –краєм імплантату. Причиною може 
бути як анатомічні особливості пацієнтки, що 
збільшують розвиток даного ускладнення та-
ких як коротка відстань від інфрамамарної 
складки до сосково-алеолярного комплексу; 
тубулярна деформація молочних залоз (кону-
соподібна форма молочних залоз, що в більшо-
сті випадків має малу площину задньої капсули 
молочної залози), так і невірно вибраний об’єм 
втручання (кишеня сформована під час опера-
ції нижче (дистантніше) за власну інфрамамар-
ну складку).

Сучасні імплантати молочних залоз остан-
нього покоління викликають мінімальний ме-
ханічний вплив на тканини, що їх оточують і у 
зв’язку цим їх фіксація погіршується з порів-
нянням з імплантати попередніх поколінь, ко-
трі мали текстуровану поверхню та виклика-
ли утворення щільної капсули, що їх надійно 
утримувала на місці встановлення. Це призве-
ло до того, що серед причин ревізійних коре-
гуючих операцій переважають ті, що пов’язані 
з мальпозицією (міграцією) протезу з місця 
імплантації [26–28]. Термін «мальпозиція імп-
лантату» визначає порушення натуральної 
форми молочної залози, котре виникає внас-
лідок патологічного зміщення імплантату в 
ранньому або пізньому післяопераційному 
періоді. Мальпозиція імплантата є однією з 
найпоширеніших причин ревізійної операції 
на молочній залозі. Fracol M. et al. [29] наво-
дять мальпозицію імплантата як ускладнення 
у 9,8% прооперованих пацієнток.

Одна з теорій стверджує, що мальпозиція, 
викликана скороченням м’язів і їх потовщен-
ням у ранній післяопераційний період [30–33]. 
Але м’язова тканина при тривалій компресії 
схильна до гіпотрофії внаслідок пошкодження 
і деформації міоцитів.

В залежності від напрямку топографічного 
зміщення протезу відносно стабільних анато-
мічних структур та деформацією молочних 
залоз за рахунок зміщення об’ємів імпланта-
ту відносно сосково-ареолярного комплексу 
(САК) визначають наступні види мальпозиції 
імплантату:
1.	 Нижня мальпозиція є найпоширенішим 

типом мальпозиції, при цьому типі імплан-
тат мігрує нижче інфрамамарної складки та 
збільшує відстань від соска до нової інф-
рамамарної складки. Нижня мальпозиція 
описана також як «bottomed out» (птозу-
вання імплантатів) або деформація «double-
bubble» [25].

2.	 Верхня мальпозиція імплантату – деформа-
ція за типом пісочного годинника (та ;аніма-
ція) ускладнення внаслідок якого візуально 
об’єм грудного м’яза переважає об’єм мо-
лочної залози. Є наслідком підм’язевої уста-
новки імплантату, або некоректно сформо-
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вана субпекторальна кишеня (мається на 
увазі недостатня резекція (послаблення) ре-
берного кріплення великого грудного м’яза, 
також прийнято вважати симптомом капсу-
лярної контрактури.

3.	 Медіальна мальпозиція – міграція імплан-
тату за межі парастернальної лінії (за межі 
кріплення грудинного відділу великого м’я-
зу) може бути викликано інтраопераційною 
надмірною резекцією ділянки фіксації ве-
ликого грудного м'язу, неадекватний вибір 
бази та профілю силіконового імплантату, 
що може призвести до єднання медіальних 
контурів молочних залоз – сінмастії. Меді-
альна мальпозиція призводить до з'єднан-
ня медіальних контурів молочних залоз та 
«symmastia» [25, 34, 35].

4.	 Латеральна мальпозиція – патологічне змі-
щення імплантату поза парааксілярну лінію 
(особливо визначається в положенні паці-
єнта лежачи). Причинами можуть слугувати 
як і інтроопераційне черезмірне формуван-
ня латерального краю субпекторальної ки-
шені, порушення міофасцілярних строп які 
мають бути сформовані з природних адге-
зій з m, pectoralis major, m. Serratus anterior, 
m. Rectus abdomini, що в подальшому має 
стримувати зміщення імплантату латераль-
но або розтягнення сполучнотканної капсу-
ли; наступною причиною зазвичай слугу-
ють власні деформації грудної клітини.
В етіопатогенезі мальпозиції, зокрема піс-

ляопераційному мастоптозі, важливу роль, як 
і при інших варіантах мальпозиції відіграють 
скорочення м’язів і їх потовщення [30–33]. 
Однак, відомо, що м’язова тканина при трива-
лій компресії схильна до пошкодження внас-
лідок ішемії і деформації міоцитів [36–38]. У 
дослідженні Roxo A. C. et al. було показано за 
допомогою об’ємної магнітно-резонансної то-
мографії, що через рік після субмускулярної 
аугментаційної мамопластика великий груд-
ний м’яз не гіпертрофувався, а навпаки, від-
значилася його атрофія з втратою об’єму в се-
редньому на 49,8% [39]. Автори вважають, що 
це відбулося в першу чергу за рахунок тиску 
імплантату на грудний м’яз.

Традиційними факторами, котрі сприяють 

зменшенню мальпозиції, вважається викори-
стання макротекстурованих імплантатів [40]. 
Крім того, можливо використання додаткових 
методів механічного укріплення нижнього та 
латерального контурів кишені імплантату, зо-
крема таких як ацелюлярна шкірна матриця 
(ADM) та проленова сітка.

Для усунення і профілактики патологічно-
го післяопераційного зсуву (міграції) проте-
зів застосовуються додаткові матеріали, такі 
як ацелюлярний дермальний матрикс (АДМ), 
синтетичні сітки, жировий трансплантат. Так, 
ацелюлярний дермальний матрикс вперше 
було застосовано для повторних операцій на 
молочній залозі у 2001 р. Dowden D. I. [41]. Та-
кож вона пропонувала «підсилювати» капсулу 
імплантату дермальними клаптяии 4х12 см та/
або 4х8 см при нижньо-латеральній і медіаль-
ній мальпозиції. У 2003 р. Baxter R. A. [42] за-
пропонував варіант інтракапсулярного розта-
шування АДМ. Ця методика стала поширеною 
і популярної. Її ефективність підтвердили ряд 
вчених у своїх роботах [25, 43–45].

Вважається, що застосування AДМ ефек-
тивно підсилює капсулорафію, зменшує над-
мірне напруження на лінії шва, допомагає 
посилити ІМС та підтримує належну позицію 
імплантатів у новій кишені [46, 47]. Maxwell G. 
P. та Gabriel A. розглядають АДМ як «стабілі-
затор імплантатів» [44]. Застосування АДМ 
може бути профілактичним, особливо у жі-
нок із слабкістю власних тканин [25]. Також, 
є наукові дослідження, котрі доводять, що 
використання АДМ впливає на запобіганні 
капсульної контрактури [48, 49]. Але, недоліки 
матриксу (особливості походження сировини, 
висока вартість та естетичні особливості при 
пальпації) обмежують його використання [47, 
50]. Аналогічних позитивних результатів при 
аугментації молочної залози та мастопексії 
можна досягти при застосуванні абсорбційної 
сітки згідно з роботами Becker H. et al. [51].

Роботами вітчизняних авторів [52, 53] було 
запропоновано методи локального укріплення 
фасціальних структур неабсорбційним сітка-
ми. Водночас, було показано, що дублікату-
ра поверхневої фасції кролів, що містить між 
листками проленову сітку відрізняється від 
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такої без сітки наявністю концентрично розта-
шованих пучків колагенових волокон навколо 
волокон сітки. За іншими ознаками, такими 
як клітинні, в тому числі і наявність елементів 
запальної інфільтрації, васкуляризація, стан 
волокнистої основи дублікатури принципово 
не відрізняються [52]. Використання фасці-
ально-сітчастого замку створює більш надійну 
фіксаційну структуру, яка забезпечує досто-
вірне зменшення частоти рецидиву птозу з 
30,8 до 10,9% [25]. Трансплантація аутологіч-
ного жиру використовується як метод збіль-
шення об’єму та корекції контурів молочної 
залози [54, 55]. Недоліком є ризик непрогнозо-
ваного зменшення об’єму трансплантованого 
жиру [56]. Крім того, імплантація жиру до гру-
дей може ускладнити скринінг на рак молочної 
залози та складності з диференційною діагнос-
тикою з пухлинами – відсоток додаткового об-
стеження в таких випадках складає 16,4%, а 
покази щодо біопсії – 3,2% [57].

Таким чином, вказані методи профілактики 
та корекції мастоптозу не забезпечують надій-
них результатів і, як правило, вимагають кори-
гування та зміцнення частини об’єму кишені 
імплантату.

ВИСНОВКИ

Профілактика мальпозиції при ендопроте-
зуванні молочних залоз сучасними мікротек-
стурованими та гладенькими імплантатами 
останнього покоління розроблена недостат-
ньо. Традиційно, в літературі головна увага 
профілактичних заходів приділяється ство-
ренню адекватного об’єму кишені імпланта-
та, запобіганню накопичення рідини навколо 
протезу та утворення біоплівки.

Вплив імплантатів на оточуючі тканини, зо-
крема м’язи, вивчено недостатньо і головним 
чином при використанні експандерів. При до-
слідженнях було встановлено, що розміщення 
тканинних експандерів під великий грудний 
м’яз призводить до зменшення кількості м’язо-
вих волокон та їх осередкової дегенерації. Цей 
вплив, відповідно, спричиняє послаблення 
їх опорної функціїї, особливо в нижньому та 
латеральному відділах стінок кишені імплан-

тата. Усе вище окреслене потребує подальших 
деталізованих досліджень та вдосконалення 
наявних методів запобігання післяоперацій-
них специфічних естетичних ускладнень після 
ендопротезування молочних залоз.

Конфлікт інтересів. Автор цього рукопису 
підтверджує, що під час написання рукопису 
не було конфлікту інтересів. 

Джерела фінансування. Дослідження було 
виконано без зовнішнього фінансування.
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Background.  The digital indicators of the International Society of Aesthetic Plastic Surgery for 2018, 2021 and 2022 
indicate a trend of steady increase in demand for breast endoprosthetics (augmentation mammoplasty) with various 
implants, in particular, in 2022 there was an increase in the number of transactions by 29% compared to 2021. However, 
in addition to the increase in demand for breast augmentation, there is also an increase in the number of postoperative 
aesthetic complications worldwide, in particular, specific to these interventions, malposition of implants in the long-term 
postoperative period.

Aim:  to review the leading researches on the types of postoperative aesthetic complications after breast endoprosthetics.
Materials and methods. The review of the leading researches was based on the identification of scientific publications 

devoted to the study of the specifics and features of surgical intervention in the cosmetic procedure of breast augmentation 
in the free search engine for biomedical research PubMed (from the US National Library of Medicine and the US National 
Institutes of Health), as well as in the open access search engine Google Scholar. As a result of the analytical search, the formed 
array of selected publications became the basis for a professional review of sources to determine the causes of postoperative 
specific aesthetic complications after breast endoprosthetics.

Results. The review describes the pathogenesis of the main postoperative aesthetic complications that can develop after 
breast augmentation and presents the views of medical scientists on improving the breast augmentation procedure and 
preventing further complications.

Conclusion. The effect of implants on the surrounding tissues, including muscles, has not been sufficiently studied. 
Prevention of malposition during breast arthroplasty with modern microtextured and smooth implants of the latest 
generation has not been sufficiently developed. Traditionally, the literature focuses on preventive measures to create an 
adequate implant pocket volume, prevent fluid accumulation around the prosthesis and biofilm formation. Therefore, breast 
endoprosthetics (augmentation mammoplasty) requires further improvements to prevent the possible occurrence and 
further development of any complications after surgical interventions during cosmetic procedures.

Key words: breast endoprosthetics, augmentation mammoplasty, implant localisation, postoperative aesthetic 
complication.

	




