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РОЛЬ СОВРЕМЕННЫХ МЕТОДОВ ЛУЧЕВОЙ
ДИАГНОСТИКИ В ОЦЕНКЕ СОСТОЯНИЯ
СИЛИКОНОВОГО ИМПЛАНТАТА 
И ОКРУЖАЮЩИХ ЕГО ТКАНЕЙ
ПОСЛЕ УВЕЛИЧИВАЮЩЕЙ
МАММОПЛАСТИКИ

У величение молочных желез с помощью си�
ликоновых имплантатов в последние годы

является одной из самых часто выполняемых опе�
раций в пластической хирургии. Основные преиму�
щества этого метода заключаются в короткой по
протяженности и более простой по хирургической
технике оперативной процедуре, незначительной
кровопотере, небольшом количестве койко�дней и
отсутствии использования дополнительных доно�
рских тканей. 

В США и странах Европы зарегистрировано бо�
лее 2 млн. женщин, которым выполнено эндопро�
тезирование молочных желез, и количество их не�
уклонно растет [5, 7].  

Чаще всего к этой операции прибегают паци�
ентки, испытывающие душевный дискомфорт в
связи с небольшим размером груди, ее несовер�
шенной формой, врожденной асимметрией, изме�
нением формы груди после родов или хирургичес�
ких вмешательств.   

К сожалению, результаты различных видов
маммопластик, в том числе и косметического ха�
рактера, далеко не всегда радуют пациенток. Не�
редко развиваются различные осложнения, как в
раннем, так и позднем послеоперационном перио�
де [4]. 

Наиболее частыми причинами для удаления
имплантата молочной железы являются: наличие
данных, подтверждающих разрыв имплантата и
утечки его содержимого, капсульная контрактура,
воспаление, гематома, серома, изменение разме�
ра или формы груди, диагноз рака молочной желе�
зы (РМЖ) [3, 6, 8]. Разрыв капсулы имплантата
приводит к транзиторной болезненности, воспале�
нию кожи и подкожной клетчатки, а также форми�
рованию силикогранулемы.

Для визуализации имплантатов молочных же�
лез в настоящее время используются такие мето�
ды как рентгеновская маммография, ультразвуко�
вое исследование (УЗИ), магнитно�резонансная
(МР�маммография) и компьютерная томография
(КТ�маммография).   

Целью данного исследования являлось оценить
возможности КТ�маммографии в сравнении с
рентгеновской маммографией, УЗИ и МР�маммог�
рафией при контроле состояния имплантата и ок�
ружающих его тканей после эндопротезирования
молочной железы. 

Материал и методы исследования
С подозрением на осложнение после эндопро�

тезирования обследовано 157 женщин. Возраст
пациенток варьировал в пределах 18�58 лет. Сред�
ний возраст составлял 35 + 4,5 лет. Показаниями
для выполнения эндопротезирования были гипоп�
лазия у 78 (49,7%) пациенток, птоз — у 40 (25,4%),
мастэктомия — у 39 (24,9%).

Диагностический комплекс включал клиничес�
кое обследование, рентгеновскую маммографию,
УЗИ, прицельную аспирационную биопсию под
контролем УЗИ, КТ� и МР�маммографию. 

Рентгеновская маммография выполнена 96
(61,1%) пациенткам после эндопротезирования
силиконовыми имплантатами. Исследование про�
водили в отдаленные сроки после операции от 6
месяцев и позднее. Маммографию не выполняли в
первые 6 месяцев после операции, в связи с опас�
ностью повреждения перипротезной фиброзной
капсулы во время компрессии молочной железы в
раннем послеоперационном периоде. 

Для оценки состояния тканей молочной железы
при выполнении маммографии имплантат в 8,3 %
наблюдений прижимали к грудной клетке. В 91,7%
наблюдений, когда имплантат был инкапсулиро�
ван, для оценки состояния имплантата выполняли
только стандартное исследование (без сдвига
имплантата) в прямой и косой проекциях.

УЗИ и КТ�маммографию проводили 157 (100%)
женщинам с подозрением на осложнение после
эндопротезирования силиконовым имплантатом.
КТ�маммографию выполняли с использованием
способа компьютерной томографической диагнос�
тики разрыва имплантата молочной железы (па�
тент на изобретение №2364339, от 19.05. 2008 г.)
[1].
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Исследование проводили в положении паци�
ентки лежа на животе с заведенными вперед рука�
ми, на специальной подставке, с толщиной томо�
графического среза 1 мм, без внутривенного конт�
растирования, с выполнением мультипланарных и
трехмерных реконструкций имплантатов. 

МР�маммографию без внутривенного контрас�
тирования проводили 83 (52,8%) пациенткам с по�
дозрением на осложнение после эндопротезиро�
вания в позднем послеоперационном периоде на
томографе Signa Horizon LX с напряженностью маг�
нитного поля 1,5 Tесла. Исследование выполняли с
использованием специальных поверхностных ка�
тушек, в положении пациентки лежа на животе, с
толщиной томографического среза 2 мм.

Исследования проводили в аксиальной, фрон�
тальной и сагиттальной проекциях. Использовали
Т1 и Т2 взвешенные импульсные последователь�
ности с подавлением МР�сигнала от жировой тка�
ни с целью улучшения визуализации контуров имп�
лантатов. Для проведения дифференцировки жид�
кости вокруг имплантата от отложений силикона
использовали специальные "силиконовые" им�
пульсные последовательности с подавлением и
возбуждением сигнала от силиконового геля. 

Все осложнения, развившиеся после эндопро�
тезирования, разделили на ранние (развившиеся в
течение первого месяца после операции) и позд�
ние. Ранние осложнения были выявлены у 55 (35%)
больных. К ним отнесли серомы (30,0%), гематомы
(2,5%) и инфекционные изменения (мастит)
(2,5%). Наиболее частыми осложнениями у паци�
енток после эндопротезирования были капсуляр�
ная контрактура (91,7%), разрывы имплантата
(41,4%) и деформация имплантата с образованием
складок (29,2%) (табл. 1). 

Результаты исследования и их обсуждение
Гелевое содержимое имплантата при УЗИ было

представлено гипо� или анэхогенной структурой.
Стенка имплантата визуализировалась в виде линей�
ного гиперэхогенного сигнала толщиной до 1,5 мм.

При УЗИ в 92,3% наблюдений от стенки имплан�
тата возникали артефакты реверберации (эффект
дублирования между двумя и более отражающими
поверхностями). При этом визуализировались ар�
тефакты в виде дополнительных слоистых гипер�
эхогенных структур, повторяющих изображение
оболочки имплантата и тканей молочной железы.
Гелевое содержимое имплантата создавало выра�
женный эффект дистального усиления, вследствие
чего было затруднено визуализировать заднюю
стенку имплантата и грудную мышцу. 

УЗИ имеет высокую чувствительность при диаг�
ностике гематом и сером в раннем послеопераци�
онном периоде. Серома при УЗИ определялась в
69 (43,9%) наблюдениях в виде гипо� или анэхоген�
ной зоны, однородной по структуре. Из них в ран�
нем послеоперационном периоде в 47 (29,9%)
наблюдениях. В 8 (5%) наблюдениях наличие не�
большой по объему жидкости по задней стенке
имплантата при УЗИ визуализировано не было. 

В 4 (2,5%) наблюдениях в раннем послеопера�
ционном периоде выявлена гематома. Гематома
определялась при УЗИ как гипоэхогенное образо�
вание неоднородной структуры. При проведении
УЗИ в динамике определялось увеличение гипер�
эхогенного компонента в гематоме. Чувствитель�
ность УЗИ в диагностике ранних послеоперацион�
ных изменений составила 98%, специфичность
98,1%. 

В позднем послеоперационном периоде пациент�
кам проводили рентгеновскую маммографию,
УЗИ, КТ� и МР�маммографию без внутривенного
контрастирования.

Самым частым послеоперационным осложне�
нием у пациенток после эндопротезирования мо�
лочной железы являлась фиброзная капсулярная
контрактура — 144 (91,7%) наблюдений. Фиброз�
ная капсулярная контрактура I� II степени выявлена
при УЗИ, КТ� и МР�маммографии в 95 (65,9%) наб�
людениях, III� IV степени — у 49 (34,1%) больных. 

При анализе данных УЗИ, КТ� и МР�маммогра�
фии установлено, что типичным признаком разви�
тия капсулярной контрактуры является утолщение
перипротезной фиброзной капсулы. Определена
прямая зависимость между показателями толщи�
ны перипротезной фиброзной капсулы и степенью
выраженности фиброзной капсулярной контракту�
ры.

У пациенток с клиническими проявлениями кап�
сулярной контрактуры I�II степени по Бейкеру тол�
щина перипротезной фиброзной капсулы состав�
ляла 1,9+0,4 мм, при III степени 2,7+0,4 мм, при IV
степени 3,5+0,4 мм.

Вместе с тем, при проведении КТ� и МР�мам�
мографии в положении пациентки лежа на животе,
у больных с капсулярной контрактурой I�II степени
волны (складки) имплантата под давлением сили�
конового геля расправлялись и меняли конфигура�

Нозологическая форма
Число

наблюдений 
абс. %

Ранние послеоперационные
осложнения

Серома
Гематома
Инфекционные осложнения

47
4
4

30,0
2,5
2,5

Поздние послеоперационные
осложнения

Внекапсулярный разрыв
имплантата
Внутрикапсулярный разрыв
Капсульная контрактура 
Серома 
Грыжа имплантата
Деформация имплантата с
образованием глубоких складок
Воспалительные изменения
Силикогранулемы в тканях железы
Локальный капсулярный фиброз 
Жировой некроз 
Рецидив РМЖ 

38

27
144
30
7

46

32
21
29
16
9

24,2

17,2
91,7
19,1
4,4

29,2

20,3
13,3
18,4
10,1
5,8

Таблица 1
Распределение пациенток в зависимости от вида

и частоты осложнений после
эндопротезирования молочных желез (n = 157)
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цию, что свидетельствовало о развитии капсуляр�
ной контрактуры в не осложненном варианте. 

При УЗИ у больных с капсулярной контрактурой
I�II степени складки имплантата также расправля�
лись под давлением датчика. У больных при III и IV
степени капсулярной контрактуры складки имп�
лантата не расправлялись, что свидетельствовало
об осложненном варианте развития капсулярной
контрактуры. Анализ результатов нашего исследо�
вания при помощи УЗИ показал высокую диагнос�
тическую эффективность метода в оценке состоя�
ния перипротезной фиброзной капсулы, в выявле�
нии локального капсулярного фиброза и капсуляр�
ной контрактуры. Информативность метода снижа�
лась при отеке тканей, окружающих имплантат.

При МР�маммографии перипротезная фиброз�
ная капсула визуализировалась по периферии
имплантата во всех наблюдениях в виде гипоин�
тенсивной полосы. Вместе с тем оболочка имплан�
тата отдельно не дифференцировалась. Лишь при
спадании оболочки имплантата в фиброзной кап�
суле при разрывах или при глубоких фиксирован�
ных складках на фоне силиконового геля визуали�
зировались гипоинтенсивные линейные включе�
ния. Трудности в дифференциации перипротезной
фиброзной капсулы возникали при МР�маммогра�
фии на фоне железистой ткани, которая также да�
вала гипоинтенсивный сигнал.

При КТ�маммографии в 144 (91,7%) наблюде�
ниях визуализировалась перипротезная фиброз�
ная капсула по периферии имплантата в виде ли�
нейных фиброзных участков повышенной плотнос�
ти от 35 до 55+ 5 ед. HU, толщиной от 0,2 до 0,4 мм. 

Анализ результатов нашего исследования пока�
зал, что своевременное выявление патологическо�
го капсулообразования при помощи лучевых мето�
дов визуализации является чрезвычайно важным,
так как при диагностике ранних стадий формиро�
вания фиброзной капсулярной контрактуры стано�
вится возможным провести лечение (активный
массаж) и предотвратить образование капсуляр�
ной контрактуры III� IV степени и, таким образом,
избежать оперативного лечения. 

Грыжа имплантата, в отличие от рентгеновской
маммографии, при КТ� и МР�маммографии не оп�
ределялась во всех 7 (4,4%) наблюдениях из�за от�
сутствия компрессии на молочную железу. Локаль�
ное давление на оболочку имплантата при УЗИ так�
же не позволило визуализировать грыжу эндо�
протеза в этих наблюдениях. Однако при рентгено�
вской маммографии в 4 (2,5%) наблюдениях труд�
но было отличить выбухание по контуру импланта�
та (грыжу) от разрыва стенки эндопротеза с выхо�
дом силиконового геля в ткани молочной железы и
силикогранулем. Проведение КТ�маммографии
позволило исключить внекапсулярный разрыв
имплантата в этих наблюдениях.

При сравнительном анализе эффективности
рентгеновской маммографии, УЗИ, КТ�маммогра�
фии и МР�маммографии в диагностике поздних
осложнений эндопротезирования молочных желез
оказалось, что рентгеновская маммография поз�
воляет определить лишь массивные скопления си�

ликонового геля в тканях железы при внекапсуляр�
ном разрыве имплантата. Компрессия молочной
железы при рентгеновской маммографии позволя�
ет визуализировать грыжи имплантата, которые
необходимо дифференцировать от внекапсуляр�
ного разрыва, когда силиконовый гель локализует�
ся рядом с перипротезной фиброзной капсулой, но
не распространяется в тканях железы. Вместе с
тем, рентгеновская маммография не позволяет ди�
агностировать внутрикапсулярный разрыв имплан�
тата и перипротезную фиброзную капсулу. 

С помощью УЗИ молочных желез разрывы имп�
лантатов выявлены в 14 наблюдениях, что состави�
ло 21,5 % от всех наблюдений с разрывом эндопро�
теза. Внекапсулярный разрыв имплантата выявлен
при УЗИ в 9 (13,8%) наблюдениях в виде прерывис�
тости изображения контура протеза с выходом си�
ликонового геля в окружающие ткани и появлением
в этих участках акустических теней. Внутрикапсу�
лярный разрыв имплантата определялся в 5 (7,7%)
наблюдениях в виде дефекта стенки эндопротеза и
при визуализации силиконового геля за пределами
изгибов имплантата, но внутри фиброзной капсулы.

Симптом "лестницы", который может возник�
нуть при внутрикапсулярном разрыве и при кото�
ром определяются параллельные эхогенные ли�
нейные структуры в силиконовом геле, в нашем ис�
следовании оказался неспецифичным. Данный
симптом мы отмечали также при эффекте ревер�
берации, при выраженных рубцовых изменениях и
при деформации имплантата с образованием глу�
боких складок.

Эффект реверберации позади стенки импланта�
та и выраженные рубцовые изменения не позволи�
ли в 51 (78,5%) наблюдении визуализировать при
УЗИ дефект стенки эндопротеза. Трудности при
УЗИ возникали в дифференциальной диагностике
гипо� или анэхогенной серозной жидкости от сили�
конового геля, который имеет такую же эхогенность
при выходе за пределы оболочки имплантата. В 17
(10,8%) наблюдениях серозную жидкость визуали�
зировали между глубокими (более 30 мм), фикси�
рованными складками имплантата. В 10 (6,3%) наб�
людениях серозная жидкость вокруг имплантата
была ошибочно принята за фрагмент вышедшего в
окружающие ткани силикона при УЗИ.

В 38 (24,2%) наблюдениях при МР�маммогра�
фии выявлен внекапсулярный разрыв имплантата.
Внекапсулярные затеки силикона хорошо визуали�
зировались при использовании специальной "си�
ликоновой" последовательности для исследования
имплантатов (рис. 1). Характерным МР�признаком
внутрикапсулярных разрывов в 12 (7,6%) наблюде�
ниях являлось выявление тонких линейных струк�
тур, имеющих слабоинтенсивный МР�сигнал, и на�
ходящихся в силиконовой жидкости внутри имп�
лантата. В 15 (9,5%) наблюдениях данный признак
при МР�маммографии не определялся. 

В 33 (39,7%) наблюдениях при МР�маммогра�
фии изогнутые глубокие складки имплантата опре�
делялись в виде тонких линейных структур, что
создавало трудности в дифференциальной диаг�
ностике с внутрикапсулярным разрывом (рис. 2).
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Анализ эффективности МР�маммографии в ди�
агностике поздних осложнений эндопротезирова�
ния молочных желез показал, что метод является
высокоинформативным в диагностике внекапсу�
лярных разрывов, имплантата и дифференциаль�
ной диагностике силиконового геля от серомы
(рис. 3). Вместе с тем, признак внутрикапсулярно�
го разрыва характеризующийся наличием линей�
ных структур извитой формы со слабоинтенсив�
ным МР�сигналом, является неспецифичным, так
как может быть обнаружен при возникновении глу�
боких складок имплантата и привести к диагности�
ческим ошибкам. При локализации внутрикапсу�
лярного разрыва по нижнему контуру имплантата
МР�маммография оказалась неинформативна.

Проведение КТ�маммографии без внутривен�
ного контрастирования с построением мультипла�
нарных и трехмерных реконструкций позволило
обнаружить разрывы имплантатов в 65 (100%) наб�
людениях. 

Рис. 1. Двухсторонний внекапсулярный разрыв си�
ликоновых имплантатов. 
На МР�маммограммах (силиконовая последова�
тельность) в аксиальной (а) и сагиттальной проек�
циях, в правой (б) и левой (в) молочной железе оп�
ределяются затеки силикона (стрелка) в верхние и
нижние отделы кнаружи от гипоинтенсивной пери�
протезной фиброзной капсулы. Имплантаты дефор�
мированы и уменьшены в объеме. Визуализируются
изогнутые линейные структуры, имеющие слабоин�
тенсивный МР�сигнал в силиконе (пунктирная
стрелка)

Рис. 2. МР�маммография. Сагиттальная проекция.
В силиконовой жидкости определяются тонкие ли�
нейных структуры (стрелка), имеющие слабоинтен�
сивный МР�сигнал — внутрикапсулярный разрыв
имплантата (а). Дольчатость контуров имплантата в
виде линейных структур (стрелка) симулирует внут�
рикапсулярный разрыв (б)

Рис. 3. Серома. Капсулярная контрактура III степе�
ни. МР�маммография. Аксиальная (а, б) и сагит�
тальная проекция (в, г).
А — импульсная последовательность с возбуждени�
ем сигнала от силикона: визуализируется гелевое
содержимое имплантатов. 
Б, В, Г — импульсная последовательность с подав�
лением сигнала от силикона: вокруг имплантатов
определяется гиперинтенсивная серозная жид�
кость. По наружной поверхности имплантатов визу�
ализируется утолщенная гипоинтенсивная пери�
протезная фиброзная капсула (стрелка). Оболочка
имплантатов не дифференцируется
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При внекапсулярном разрыве имплантата у 
38 (24,2%) больных на КТ�маммограммах опреде�
лялся дефект стенки имплантата и выход силико�
нового геля в окружающие эндопротез ткани желе�
зы. Скопления силиконового геля в тканях молоч�
ной железы за пределами оболочки имплантата
определяли по плотности. Так, даже небольшие по
объему скопления силиконового геля хорошо диф�
ференцировались, так как имели высокую плот�
ность от 80 до 120 + 5 ед. HU. Силикогранулемы
выявлены в тканях железы при КТ�маммографии в
21 (13,3%) наблюдении (рис. 4 а). Плотность сили�
когранулем составляла 130 + 5 ед. HU. 

Внутрикапсулярные разрывы имплантатов вы�
явлены при КТ�маммографии в 27 (17,2%) наблю�
дениях. При этом визуализировали разрыв стенки
имплантата, без выхода силиконового геля в окру�
жающие ткани молочных желез. Также во внутрен�
ней структуре имплантата определяли линейные
участки гиперденсной плотности — обрывки обо�
лочки эндопротеза (рис. 4 б). Выполнение трехмер�
ной реконструкции имплантата при КТ�маммогра�
фии позволяет достаточно наглядно визуализиро�
вать область внутрикапсулярного разрыва и оце�
нить степень деформации эндопротеза (рис. 5).

Для диагностики скрытых форм РМЖ и исклю�
чения рецидива опухолевого процесса в тканях
вокруг имплантата, КТ исследование дополняли
способом компьютерной томографической диаг�
ностики РМЖ с методикой внутривенного контрас�
тирования (патент на изобретение № 2266051, от
09.06.2004г.) [2]. 

Рецидив РМЖ при такой методике выявлен в 9
(5,8%) наблюдениях в тканях вокруг имплантата
(рис. 4 в). В этих наблюдениях пик контрастирова�
ния определялся в первые две минуты от начала
введения контрастного вещества, денситометри�
ческие показатели в зоне расположения рецидив�
ной опухоли увеличились в 2 и более раза. 

Анализируя региональные лимфатические уз�
лы, костные структуры и легочную ткань на акси�
альных срезах, мультипланарных и трехмерных ре�

Рис. 4. А. Внекапсулярный разрыв имплантата ле�
вой молочной железы. Силикогранулемы. Капсу�
лярная контрактура II степени. 
Определяется деформация и дефект стенки по
нижне�наружному контуру имплантата, с выходом
силиконового геля в окружающие ткани и образо�
ванием силикогранулем (стрелки). Плотность сили�
когранулем составляет 100 + 5 ед. HU. Визуализи�
руется неравномерное утолщение кожи, макси�
мально до 6 мм. По задней стенке имплантата оп�
ределяется складка глубиной 12 мм. По передней и
внутренней поверхности имплантата определяется
фиброзная контрактура до 2 мм в диаметре. Визуа�
лизируется хрящевая часть ребра (пунктирные
стрелки).
Б. Внутрикапсулярный разрыв имплантата правой
молочной железы. Капсулярная контрактура IV сте�
пени. На КТ�маммограмме в аксиальной проекции в
нижнем отделе имплантата по передней поверх�
ности определяется область разрыва. Во внутрен�
ней структуре имплантата визуализируется гипер�
денсный обрывок оболочки эндопротеза (стрелка).
По периферии имплантата визуализируется утол�
щенная фиброзная капсула, максимально до 3,7 мм.
Выхода силиконового геля за пределы фиброзной
капсулы не определяется.
В. Рецидив РМЖ. Диффузный отек. Капсулярная
контрактура IV степени. КТ�маммография. Веноз�
ная фаза контрастирования. Состояние после ра�
дикальной мастэктомии справа с последующей
пластикой молочной железы силиконовым имплан�
татом. 
На КТ�маммограмме в аксиальной проекции в пра�
вой молочной железе определяется опухолевый
узел звездчатой формы с радиарно расходящими�
ся тяжами по периферии (стрелка), утолщение ко�
жи и отек подкожно�жировой клетчатки. Отмечает�
ся накопление контрастного вещества в выявлен�
ной опухоли. Градиент контрастирования составля�
ет 65+ 3 ед. HU. Имплантат без признаков внутрен�
них и наружных повреждений. Толщина перипро�
тезной фиброзной капсулы 3,0+0,03 мм. 

Рис. 5. КТ�маммография. Трехмерная реконструк�
ция имплантата.       
А — передняя поверхность, Б — боковая поверх�

ность. Определяется деформация и разрыв имп�
лантата по боковой поверхности (стрелка)
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конструкциях при КТ�маммографии возможна их
оценка на наличие метастазов. 

Следует отметить, что, при рентгеновской мам�
мографии и УЗИ во всех наблюдениях была зат�
руднена оценка рецидивов опухолевых образова�
ний после хирургических вмешательств, в связи с
отеком тканей молочных желез и развитием значи�
тельных рубцовых изменений. При проведении
МР�маммографии с динамическим контрастиро�
ванием рубцовые изменения давали "усиление",
что затрудняло диагностику злокачественных об�
разований. 

Выводы
Риск развития осложнений после увеличения

молочных желез с помощью силиконовых имплан�
татов достаточно велик. Анализ полученных ре�
зультатов показал, что комплексное применение
лучевых методов исследования позволяет надежно
установить диагноз осложнений, развившихся
после увеличивающей маммопластики.

УЗИ целесообразно применять в качестве пер�
вого метода визуализации для диагностики таких
осложнений как серома и гематома. Вместе с тем,
точность метода ограничена при рубцовых и вос�
палительных изменениях, что приводит к ошибкам
при диагностике разрывов имплантатов и выявле�
нии рецидивов опухолей в окружающих тканях мо�
лочных желез. 

При диагностике разрыва имплантата с по�
мощью МР�маммографии необходимо четко разг�
раничивать радиальные складки в интактном эн�
допротезе от субкапсулярных линий и языкоподоб�
ных образований при разрыве, которые часто при�
водят к диагностическим ошибкам.

При локализации внутрикапсулярного разрыва
по нижнему контуру имплантата МР�маммография
оказалась неинформативна. 

Чувствительность и специфичность КТ�маммог�
рафии в диагностике разрыва имплантата молоч�
ной железы составляет 98,4% и 98,9%, в то время
как рентгеновской маммографии — 7,7% и 94,8%,
УЗИ — 21,5% и 71,8%, а МР�маммографии 77,0% и
80,4% соответственно. 

Чувствительность и специфичность КТ�маммо�
графии в диагностике фиброзной капсулярной
контрактуры составляет 97,2% и 89,4%, в то время
как УЗИ — 93,7% и 81,4%, а МР�маммографии
96,3% и 50% соответственно. 

Вследствие высокой информативности КТ�
маммографию необходимо применять в качестве
дополнительного метода при контроле состояния
имплантата и окружающих его тканей после эндоп�
ротезирования молочной железы, а также в случа�
ях, когда к проведению МРТ имеются противопока�
зания.
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РЕЗЮМЕ. Аналіз результатів нашого дослідження показав,
що своєчасне виявлення патологічного капсулоутворення
навколо імплантата за допомогою променевих методів
візуалізації є надзвичайно важливим при діагностиці ранніх
стадій формування фіброзної капсулярної контрактури,
дозволяє провести лікування (активний масаж) і запобігти
утворенню капсулярної контрактури III6IV ступеня і, таким
чином, запобігти оперативному лікуванню.
Для запобігання ускладнень, які пов'язані з виходом силіко6
нового геля за межі оболонки при позакапсульних розри6
вах імплантантів, необхідно як можна раніше діагностувати
внутрішні, внутрішньокапсульні розриви імплантантів, що
дозволить вчасно їх замінити.
Внаслідок високої інформативності КТ6мамографію не6
обхідно використовувати в якості додаткового методу у
пацієнток з групи високого ризику, а також у випадках, ко6
ли до проведення МРТ є протипоказання.

SUMMARY. Our study showed that early identification of cap6
sular contracture using radiological imaging is extremely
important because in the diagnosis of early stages of forma6
tion of fibrous capsular contracture becomes possible to
carry out the treatment (active massages) and prevent the
formation of capsular contracture grade III — IV and, thus, to
avoid surgical treatment.
To avoid complications related to the release of silicone gel
outside of the envelope with extracapsular rupture, it is nec6
essary as soon as possible to diagnose intracapsular rupture,
which allows enough time to replace them.
Due to the high information content of CT6mammography
should be used as an additional method of diagnosis, as well
as in cases where MRI is contraindicated.   
Key words: breast implants, augmentation mammoplasty,
complications leading to surgery after breast implantation,
mammography, ultrasonography, magnetic resonance
imaging (MR6mammography), computed tomography (CT6
mammography). 
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