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Цель исследования – уточнение хирургической анатомии фасциальной структуры молочной железы (МЖ), 
как основы предоперационного планирования эстетических и реконструктивных вмешательств. 

Проанализированы данные отечественной и зарубежной литературы с описанием различных вариантов 
фасциальной анатомии МЖ. Проведено анатомическое обоснование представленных данных методом 
сплошной выборки по научным базам. 

По данным проанализированной литературы, большинство авторов выделяют следующие фасциальные 
образования: фасция Scarpa, формирующая капсулу МЖ и участвующая в образовании трехмерного подкож-
ного каркаса. Мембрана Würinger играет ведущую роль в кровоснабжении сосково-ареолярного комплекса 
(САК). Развитость этой мембраны варьируется у разных пациентов в зависимости от следующих факторов: 
возраст, размер груди, масса тела, ожирение и активность железистой ткани. В течение последних лет авторы 
выделяют биламинарную вертикальную фиброзную перегородку, которая делит нижнюю часть МЖ на 
медиальный и латеральный отделы. Вдоль нее залегают межреберные перфоранты, участвующие в крово-
снабжении САК. На основании проведенного анализа не выделено единой концепции формирования фасци-
альной структуры субмаммарной борозды. 

В настоящее время без знаний опорной фасциально-фиброзной структуры МЖ и особенностей ее крово-
снабжения невозможно выполнение эстетических и пластических вмешательств при патологии МЖ.  
Недооценка хирургом анатомо-морфологических особенностей строения при планировании реконструкции, 
а также отсутствие персонализированного подхода ведут к появлению как непосредственных, так и отдаленных 
осложнений, требующих повторных вмешательств. Существование большого количества взаимоисключающих 
теорий строения и фасциальной анатомии МЖ требует дальнейших исследований в данном направлении  
в целях улучшения непосредственных и отдаленных результатов хирургического лечения. 

Ключевые слова: молочная железа, пластика молочной железы, фасция, хирургическая анатомия молочных 
желез, фасциальная структура, мембрана Würinger, вертикальная септа. 

Goal of the study: to refine the surgical anatomy of the fascial supporting network the breast as a basis for 
preoperative planning of aesthetic and reconstructive interventions. 

Literature data of Russian and international authors, which include descriptions of different versions of fascial 
anatomy of the breast, as well as the importance of its assessment for preoperative planning of the tactics of surgical 
intervention and prognosis of possible postoperative complications, has been analyzed. Anatomic justification of the 
presented data by the method of continuous sampling from scientific databases has been carried out. The information 
from available anatomic and surgical textbooks has been analyzed without additional conditions. 

According to the analyzed literature data, most authors separate the following fascial formations: the fascia of 
Scarpa forms the breast cap and takes part in formation of three-dimensional subcutaneous scaffold. The Würinger 
membrane plays the leading role in blood supply of the nipple-areola system (NAS). The development of this 
membrane varies in different patients depending on the following factors: age, breast size, weight, obesity, and  
activity of glandular tissue. For the recent years, the authors separate a bilaminar vertical fibrous septum, which 
divides the bottom part of the breast into the medial and lateral sections. Intercostal perforator veins, which take 
part in the NAS blood supply, lie along this septum. No unified vision of formation of the fascial structure of 
submammary groove was formulated based on the performed analysis.  

Aesthetic and plastic interventions at the breast pathology are now impossible without knowledge of the sup-
porting fascial-fibrous structure of the breast and peculiarities of its blood supply. Underestimation of anatomic-
morphological peculiarities of the structure by a surgeon in the planning of reconstruction, as well as absence of  
personal approach, leads to appearance of both immediate and long-term complications requiring repeated inter-



 Клиническая анатомия     35 
 

 

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии № 2 (65) июнь’ 2018 

ventions. The existence of a lot of conflicting theories of the structure and fascial anatomy of the breast requires 
further investigations in this field in order to improve immediate and long-term results. 

Key words: breast, breast plastic, fascia, surgical anatomy of breast, fascial structure, Würinger membrane, vertical 
septum. 
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Молочная железа (МЖ) во все времена  

ассоциировалась с воплощением женственности. 
Она играет очень важную роль в жизни любой 
женщины (в особенности это касается ощуще-
ний физической и, что немаловажно, психологи-
ческой целостности). Любые искажения формы 
МЖ зачастую воспринимаются негативно, одна-
ко имеют исключительное эстетическое значение. 
Продолжительное существование негативного 
психологического фона может существенно 
снизить самооценку и ухудшить качество жизни 
женщины. 

Задачами современной эстетической хирур-
гии МЖ являются улучшение ее формы и сим-
метрии при сохранении функции и чувствитель-
ности с наличием минимальных послеоперацион-
ных рубцов. Все эти задачи можно учесть, имея 
достаточно глубокие знания в анатомии молоч-
ной железы [1]. «Хирургическая анатомия» МЖ 
– это в первую очередь фасциальная анатомия, 
ибо знание анатомии фасций груди является  
необходимым для планирования эстетических 
операций на ней и прогнозирования результатов 
[2]. Вследствие непрерывного усовершенство-
вания методик оперативных вмешательств, а 
также возросшей необходимости в пластических 
операциях назрела необходимость более деталь-
ного изучения фасциальной структуры МЖ. 
Деформация формы МЖ по типу double bubble, 
боковая миграция имплантата, пролапс имплан-
тата ниже инфрамаммарной складки (ИМС), 
разрушение ИМС – это лишь некоторые ослож-
нения, возникающие в результате пренебреже-
ния хирургом фасциальной анатомии МЖ при 
планировании вмешательства. Теоретическое 
понимание и клиническая оценка особенностей 
фасциальной поддержки в конкретных случаях 
позволяют понять причины возникновения ос-
ложнений после эстетической маммопластики. 

Всю толщину подкожно-жировой клетчатки 
человеческого тела пронизывают коллагеновые 
трабекулы, соединяющие кожу с глубокой фас-
цией. Такое «архитектурное сооружение» – 
своего рода трехмерный подкожный каркас – 
называют поверхностной фасциальной системой 
(superficial fascial system – SFS) [3]. Впервые 
важную роль данных структур в образовании 
формы МЖ отметил A. Scarpa в 1809 г. [4]. Он 
описал участие поверхностной фасции тела в фор-
мировании капсулы МЖ. Подкожно-жировая 
клетчатка соединительнотканной фасцией Scarpa 

делится на богатый стромой поверхностный и 
глубокий (более рыхлый) слои. Поверхностный 
жировой слой имеет множество прочных попе-
речных соединительно-тканных волокон, в про-
межутках между которыми заключены малень-
кие дольки подкожного жира. Этот слой прочно 
соединен с кожей, вместе с которой составляет 
покров для остальных тканей МЖ. Глубже фас-
циальные волокна встречаются реже, ориенти-
рованы радиально, соответственно протоково-
дольковой структуре [3]. Данная фасциальная 
часть называется куперовской системой, она 
была описана в 1840 г. A.P. Сooper и соавт. и 
распространяется от собственной фасции груди 
до кожи, разделяя МЖ на доли и дольки, участ-
вует в образовании и поддержании конусовидной 
формы груди [5]. В свою очередь пучки фасции, 
отходящие от капсулы МЖ к ключице, образуют 
связку, подвешивующую молочную железу (lig. 
suspensorium mammae). В медиальной области 
МЖ располагается множество фиброзных от- 
рогов, плотно фиксирующих поверхностную 
фасцию и поверхностный листок собственной 
фасции (ПЛСФ) груди к костно-фасциальным 
структурам в этой зоне. В гистологической 
структуре данных связок преобладает фиброз-
ный компонент, в сравнении с остальными ана-
томическими областями, что обеспечивает жест-
кую зону фиксации. В латеральном направлении 
ПЛСФ также выполняет подвешивающую функ-
цию, прикрепляясь к подмышечной фасции 
вдоль передней аксилярной линии, и формирует 
подвешивающую связку подмышечной фасции 
(lig. suspensorium axillae) [6]. 

Инфрамаммарная складка – одна из самых 
сложных для восстановления анатомических 
структур при реконструкции МЖ. Поэтому 
понимание особенностей формирования ИМС 
является основой, без знания которой невоз-
можно ее полноценное восстановление и сохра-
нение во время радикального лечения. Изучение 
анатомического и гистологического строения 
ИМС берет начало с публикации работы Astley 
Cooper в 1840 г.: «...на границе с абдоминальной 
областью железа загибается на себя и образовы-
вает нечто вроде подогнутого края» [6]. В на-
стоящее время существует несколько концепций 
строения ИМС, которые противоречат друг 
другу. Одной из основных теорий является 
описанная S. Bayati и B.R. Seckel в 1995 г. Cвязка 
возникает как уплотнение фасции наружной 
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косой и передней зубчатой мышц латерально и 
фасции прямой мышцы живота медиально, бе-
рущее начало от V ребра медиально и фасции 
большой грудной мышцы (БГМ) в V межребрье 
латерально, которое вплетается в глубокий слой 
дермы в области ИМС. Гистологическое строе-
ние связочных структур, из которых она состоит, 
отличается от строения связок Купера [7]. 

M. Nava и соавт. явились противниками этой 
концепции, так как не обнаружили истинного 
связочного аппарата. Формирование складки, по 
их мнению, происходит за счет сращения поверх-
ностных и глубоких листков фасций МЖ. Анато-
мически ИМС представляет собой зону, в ко-
торой значительно истончается поверхностный 
жировой слой, в то время как глубокий жировой 
слой отсутствует, в результате чего происходит 
сращение листков поверхностной фасциальной 
системы с глубокой фасцией БГМ. Фактически 
кожа прирастает к фасции глубжележащей 
мышцы, которая внешне выглядит как продольная 
борозда [8]. По данным Г.М. Саруханова и 
А.М. Боровикова, им также не удалось обнару-
жить отдельной связки в области ИМС. Авторы 
заявили об особой роли каудальной части МЖ  
в противодействии птозу. Они предложили име-
новать эту часть «складкой молочной железы» 
(СМЖ), чтобы подчеркнуть роль поддержи-
вающего гамака [9]. СМЖ, или каудальная часть 
МЖ, заключена в прочную фасциальную сеть, 
соединяющую кожу и септу Вюрингер. Эти фас-
циальные листки обеспечивают «память формы» 
нижней части МЖ, которая устойчива к хирур-
гическим попыткам ее изменить. Чем прочнее 
фасциальный каркас, в который заключена па-
ренхима, тем лучше фасциальный комплекс СМЖ 
поддерживает форму [10]. Также имеет место 
теория G.F. Maillerd и L.J. Garey, которые описали 
серповидной формы связку ИМС, соединяю-
щую кожу и переднюю поверхность фасции 
БГМ [11]. 

В противовес всем описанным выше теориям, 
E. Riggio и соавт. изучили субмаммарную об-
ласть у 6 трупов и у 21 пациентки интраопера-
ционно. Они не зарегистрировали у пациенток 
никаких коллагеновых трабекул, отходящих от 
поверхностной фасции, однако выделили плот-
ное сращение поверхностной и глубоких фасций 
в центральной части, предполагаемой ИМС ниже 
ареолы на 5 см в проекции VI ребра в области 
нижней границы МЖ [12]. Дополнением стала 
теория S.A. Matousek и соавт., которые выявили 
в нижнем полюсе МЖ соединительнотканные 
волокна, идущие по косой и книзу и вплетаю-
щиеся непосредственно в дерму. Они разветв-
ляются на уровне V ребра, образуют треуголь-
ник за счет слияния волокон, направленных пер-
пендикулярно ИМС, от надкостницы V ребра и 

вплетаются непосредственно в дерму ИМС.  
По мнению авторов, латеральная граница груди 
образуется за счет слияния поверхностного и 
глубокого листков собственной фасции груди 
над передней зубчатой мышцей. Там фасция 
фиксируется непосредственно к IV, V и VI реб-
рам и распространяется латерально по направ-
лению к ИМС. Слияние всех трех фасций создает 
непрерывную уникальную форму ИМС [13]. 
Несмотря на кажущуюся полноту знаний анато-
мии данной области, было сделано несколько 
очень важных открытий, оказавших большое 
влияние на хирургию МЖ [14, 15]. 

Важнейшей находкой стала описанная 
E. Würinger в 1998 г. фиброзная структура, участ-
вующая в кровоснабжении сосково-ареолярного 
комплекса (САК) [16, 17]. Одноименная септа 
представляет собой горизонтальную соедини-
тельнотканную перегородку, пролегающую от 
собственной фасции груди на уровне V ребра до 
САК, и разделяет паренхиму МЖ на структурные 
единицы (рисунок). 

 
Схематичная иллюстрация септальных структур 
молочной железы 

 
Вдоль краниальной и каудальной поверхно-

стей септы проходит сосудистая сеть, крово-
снабжающая САК. Краниальный сосудисто-
нервный пучок включает в себя ветви a. thoraco-
acromialis, отходящие на уровне IV межреберья, 
и ветви a. thoracica lateralis. Каудальный слой со-
держит анастомозы перфорантов IV, V aa. inter-
costales. Главную роль в кровоснабжении САК 
играет a. thoraco acromialis, которая тесно связна 
с септой Würinger. Эта артерия является цен-
тральным связующим звеном между латеральной 
и медиальной системами кровоснабжения САК 
(a. thoracica lateralis и a. thoracica interna). С обеих 
сторон септа переходит в поддерживающие 
фиброзные тяжи, которые крепятся к грудине с 
медиальной стороны и к малой грудной мышце – 
с латеральной. Медиальный тяж содержит пер-
форанты a. thoracica interna из II–IV межреберий, 
в латеральном тяже располагаются ветви a. 
thoracica lateralis на том же уровне. Данные факты 
могут свидетельствовать о том, что глубокая со-
судистая сеть, которая проецируется на уровне 
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IV–VI межреберий, доминирует в кровоснабже-
нии САК, что важно учитывать при планировании 
реконструктивных вмешательств для достижения 
успешного результата [18]. 

Более полное понимание в кровоснабжение 
МЖ привнесли J.H. Palmer и G.I. Taylor. Они 
описали соединительнотканные тяжи в толще 
железы, вдоль которых проходят артерии, вены, 
нервы и лимфатические сосуды. Исходя из этого, 
формируется иной подход в понимании крово-
снабжения МЖ и САК. Для поиска сосудов и 
нервов необходимо ориентироваться на связки 
и фасции МЖ [19]. 

В своих последних исследованиях M.A.R. Awad 
и соавт. впервые описали биламинарную верти-
кальную фиброзную перегородку, располагаю-
щуюся по медиане МЖ в нижней ее части, кото-
рая делит нижнюю часть железы на медиальный 
и латеральный отделы. Данная структура берет 
свое начало от фасции БГМ и вплетается волок-
нами в глубокий слой дермы кожи. Длина перего-
родки различается на разных уровнях: от уровня 
ИМС – 6–12 см, от уровня САК – 10–17 см (см. 
рисунок). Вдоль вертикальных септ залегает 
межреберный перфорант, по мнению авторов, 
несущий основную функцию в кровоснабжении 
САК [20]. 

Следует также учитывать, что фасции МЖ, 
индивидуально изменяются в зависимости от 
возраста женщины, размера груди, массы тела, 
ожирения и активности железистой ткани.  
С возрастом происходит инволюция связочного 
аппарата. Выявляется увеличение степени птоза, 
связки становятся слабее, уменьшаются плот-
ность и удерживающая функция фиброзной 
ткани, однако конфигурация структур остается 
неизменной вне зависимости от возраста. Соот-
ношение жировой и железистой ткани сильно 
варьирует и напрямую соотносится с массой 
тела пациенток. Большой индекс массы тела 

коррелирует с более выраженной дегенерацией 
связочного аппарата, связки становятся более 
растянутыми, что приводит к увеличению птоза 
и деформации МЖ. Это подтверждается данны-
ми D.С. Hammond, который считает, что, хотя 
мембрана Würinger равномерно и присутствует 
в МЖ с той или иной степенью гипертрофии, 
она, как правило, более выражена у пациенток 
с дефицитом жировой ткани, в то время как в 
молочной железе с большим содержанием жи-
ровой ткани фасциальные тяжи труднее иденти-
фицировать [6]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

По данным выполненного анализа литературы, 
существует множество теорий о фасциальной 
структуре молочной железы. Кроме того, имеет-
ся несколько мнений относительно анатомии 
инфрамаммарной складки. Наличие большого 
количества взаимоисключающих теорий требует 
дальнейших исследований. В настоящее время 
без знаний опорной фасциально-фиброзной 
структуры МЖ, а также особенностей ее крово-
снабжения, невозможно выполнение оперативных 
вмешательств при патологии данного органа. 
Недооценка хирургом анатомо-морфологиче-
ских особенностей строения при планировании 
реконструкции, а также отсутствие персонали-
зированного подхода ведет к появлению как не-
посредственных, так и отдаленных осложнений, 
требующих повторных вмешательств. 
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