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Статья посвящена определению роли маскулинизирующей маммопластики в стабилизации психологиче-
ского статуса и социальной адаптации FtM-транссексуалов. 

Оценка результатов проводилась как по объективным морфологическим критериям, так и так и по дан-
ным анкетирования у 67 пациентов. Все они подверглись маскулинизирующей маммопластике в период с 
1993 по 2015 г. 

В результате исследования выявлено, что маскулинизирующая маммопластика у FtM-транссек-
суалов способствует социальной адаптации в значительной степени. Об этом свидетельствует тот 
факт, что большинство из них не продолжают гендерную трансформацию хирургическим путем по-
сле выполнения маскулинизирующей маммопластики. 

Ключевые слова: маскулинизирующая маммопластика, FtM транссексуалы, гендерная дисфория, социаль-
ная адаптация. 

The paper describes the indication of the masculinizative mammoplasty role in phsychological status stabiliza-
tion in transsexuals. 

The results estimation was made as by objective morphological criteria as questionnaire data in 67 patients. All 
of them were under went masculinisative mammoplasty in a period between 1993 and 2015.  

The study revealed that the masculinization mammoplasty in FtM transgender promotes social adap-
tation to a large extent. This is evidenced by the fact that most of them don't want to go on any gender 
transformations after the masculinisative mammoplasty. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Транссексуализм (F64.0) – желание жить и 
восприниматься окружающими как лицо проти-
воположного своему анатомическому пола, 
обычно сопровождаемое ощущением диском-
форта от пола или чувством неуместности своей 
половой принадлежности, желание подверг-
нуться хирургическому вмешательству или полу-
чить гормональное лечение с тем, чтобы дос-
тичь, насколько это возможно, соответствия 
предпочитаемому полу [2]. 

Лечение гендерной дисфории включает в се-
бя гормональную терапию, психотерапию, ген-
дерную социализацию (в нужном гендерном 
статусе) и операцию по смене пола. В целом, 
результаты являются более благоприятными для 

перехода тела с женской анатомией к мужскому 
морфотипу (FtM), чем наоборот (MtF). Не-
смотря на то, что операция по смене пола часто 
ассоциируется с генитальной пластикой, редук-
ционная маммопластика считается практически 
более значимой в повседневной жизни FtM-
транссексуалов [11]. На рис. 1 представлены 
исходное состояние и результат маскулинизи-
рующей маммопластики (ММ). 

Дисгармония личности у FtM-транссексуалов 
порождает множественные психологические 
конфликты, в большей степени осложненные 
суицидальным поведением. Данные проблемы 
воспринимаются пациентами как неразреши-
мые, и единственным выходом представляется 
саморазрушение, что и приводит к суицидаль-
ному поведению. 
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Рис. 1. Исходное состояние молочных желез (а) и 
результат маскулинизирующей маммопластики 
через 3 мес после ампутации желез (б) пациента 
М., 25 лет 

 
На сегодняшний день для таких пациентов 

единственным способом решения существую-
щей проблемы является приведение паспортно-
го пола к психологическому. Существует утвер-
ждение, что «завершающим этапом перемены 
пола при транссексуализме является этап, при 
котором происходит социальная адаптация па-
циентов» [1], а физическая трансформация в 
подобных случаях, как правило, способна в зна-
чительной степени способствовать этому [6].  

Маскулинизирующая маммопластика во мно-
гом является решающей на пути дальнейших  
хирургических трансформаций, так как зачастую 
пациенты ограничиваются лишь данной опера-
цией, отказываясь от последующих этапов  
хирургической смены пола в связи с тем, что по-
добный вид оперативного вмешательства устра-
няет наиболее значимую визуальную принад-

лежность к женскому полу, адаптируя пациентов  
к социальной среде, и позволяет при необходимо-
сти отсрочить (или отменить) дальнейшие мас-
кулинизирующие хирургические вмешательства. 
Данная операция обычно является первым эта-
пом хирургического изменения пола. Именно на 
этом этапе у пациента появляется уверенность  
в принятом решении, формируется доверие к 
хирургу. Поэтому очень важно, чтобы сама опе-
рация и послеоперационный период прошли  
с как можно меньшим дискомфортом для паци-
ента, меньшим количеством осложнений [3]. 

Цель исследования: определение роли мас-
кулинизирующей маммопластики в стабилиза-
ции психологического статуса и социальной 
адаптации FtM-транссексуалов. 

Задачи: 
1) объективная оценка результатов маскули-

низирующей маммопластики; 
2) субъективная оценка и анализ удовлетво-

ренности пациентов ООО «Сибирский инсти-
тут красоты» эстетическими параметрами, чув-
ствительностью; 

3) на основании данных анкетирования – 
субъективная оценка эмоционально-психоло-
гического состояния пациентов до маскулини-
зирующей маммопластики и после нее. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

На основании данных ООО «Сибирский ин-
ститут красоты» с 1993 по 2015 г. был проведен 
ретроспективный анализ лечения 67 FtM-паци-
ентов, подвергнутых ММ. Для анализа вышепе- 
речисленных аспектов были изучены истории  
болезни пациентов, а также проведено их анкети-
рование. Анкеты состояли из вопросов, частично 
взятых из статьи L. Nelson и соавт. «Transgender 
patient satisfaction following reduction mammo-
plasty» [11], и были дополнены разработанными 
нами вопросами. К сожалению, из 67 пациентов 
только 41 (61,2%) ответили на вопросы. В основе 
лежали вопросы, касающиеся как предопераци-
онного психологического состояния, послеопе-
рационной адаптации, так и планов касательно 
дальнейших этапов маскулинизирующей транс-
формации. Участники опроса были предупрежде-
ны о конфиденциальности данных. 

При объективной оценке результатов ММ 
использовался аппарат УЗИ LOGIQE9 (General 
Electric, США) для определения таких морфоло-
гических характеристик, как толщина тканей 
грудной стенки и сосково-ареолярного комплек-
са. Втяжения, неровности, западения и спайки 
должны отсутствовать. Оценка производилась  
по 4-балльной шкале, где 1 – «неудовлетвори-
тельно», а 4 – «отлично». Состояние послеопе-
рационных рубцов оценивалось по Ванкуверской 
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шкале (Vanсouver Scar Scale, VSS) с использова-
нием аппарата Soft Plus Callegary (Италия).  

Субъективная оценка проводилась по таким 
критериям, как эстетический вид контуров груд-
ных желез и сосково-ареолярного комплекса, 
выраженность послеоперационного рубца, чув-
ствительность соска.  

Кроме того, оценивалась удовлетворенность 
пациентов результатами операции в зависимо-
сти от ее вида и исходных параметров объема 
молочной железы, и в случае возникновения тех 
или иных послеоперационных осложнений. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

По данным ультразвукового исследования 
мягких тканей передней грудной стенки были 
получены данные, представленные в табл. 1. При 
выполнении ММ были использованы: ампутация 
молочных желез, выполненная из субареолярно-
го, периареолярного и горизонтального досту-
пов. В качестве дополнительного хирургическо-
го приема при проведении первичной ММ в ря-
де случаев использовалась липосакция. Выбор 
метода определялся размерами молочных желез, 
выраженностью мастоптоза, толщиной подкож-
но-жировой клетчатки, тургором тканей на пе-
редней грудной стенке. 

Объективная оценка результатов проведен-
ных операций в отношении толщины грудной 
стенки в области молочной железы показала, что 
в большинстве случаев (у 41 пациента (61%)) 
результат был оценен на «отлично», у 24 паци-
ентов (36%) – на «хорошо», в 2 случаях (3%) 
результат был удовлетворительным. 

Результаты анкетирования пациентов по эс-
тетическим параметрам молочных желез, пред-
ставлены в табл. 2. 

В исследуемой группе 31 опрошенный паци-
ент (75,6%) оценил эстетический вид контуров 
грудных желез как «отличный», 8 пациентов 
(19,5%) – «хороший», 2 (4,9%) – как «удовле-
творительный», ни один пациент не оценил ре-
зультат как «неудовлетворительный». Что каса-
ется эстетического вида сосково-ареолярного 
комплекса (САК), то 29 (70,7%) пациентов дали 
«отличную» оценку результату, 10 опрошенных 
(24,4%) – «хорошую», 2 пациента (4,9%) – 
«удовлетворительную». При оценке выражен-
ности послеоперационных рубцов 30 опрошен-
ных (73,2%) оценили результат на «отлично»,  
7 (17,1%) – «хорошо», 4 пациента (9,7%) –  
на «удовлетворительно», никто из оперирован-
ных не оценил результат как «неудовлетвори-
тельный». 

Чувствительность сосков оценивалась со-
гласно субъективным ощущениям пациентов. 
Так, 25 (61,0%) опрошенных оценили чувстви-
тельность как высокую, что соответствовало 
оценке «отлично», 9 (22%) пациентов сообщили 
о снижении чувствительности, что соответствова-
ло оценке «хорошо», 7 (17,1%) свидетельствова-
ли о значительной утрате чувствительности и 
оценили ее на «удовлетворительно», ни один 
пациент не сообщил о полной утрате чувстви-
тельности сосков. 

Из вышеизложенных данных видно, что по 
всем указанным критериям результаты подав-
ляющим большинством пациентов оценены как 
«отлично». 

Таблица 1 
Объективная оценка качества маскулинизирующей маммопластики 

Количество пациентов в зависимости от оценки, абс. (%) 
Критерий 

1 балл 2 балла 3 балла 4 балла 
Морфологическая характеристика грудной 
железы: 

    

толщина тканей грудной стенки в области 
молочной железы и по периферии от нее 

 
0 

 
2 (3) 

 
24 (36) 

 
41 (61) 

толщина мягких тканей соска 0 4 (6) 26 (39) 37 (55) 
 

Таблица 2 
Субъективная оценкакачества маскулинизирующей маммопластики 

Количество пациентов, в зависимости от оценки, абс. (%)
Критерий 

1 балл 2 балла 3 балла  4 балла  
Эстетический вид контуров грудных желез 0 2 (4,9) 8 (19,5) 31 (75,6) 
Эстетический вид сосково-ареолярного комплекса 0 2 (4,9) 10 (24,4) 29 (70,7) 
Выраженность послеоперационных рубцов 0 4 (9,7) 7 (17,1) 30 (73,2) 
Чувствительность сосков 0 7 (17,1) 9 (21,9) 25 (61,0) 
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Таблица 3 
Удовлетворенность пациентов полученными результатами в зависимости от вида операции и 

исходных параметров объема молочной железы 
Количество пациентов  

в зависимости от оценки Вид операции  
(количество пациентов) 

Исходные параметры объема МЖ 
и тургора мягких тканей 

1 балл 2 балла 3 балла 4 балла
Ампутация молочных желез  
с использованием субареолярного 
доступа (45) 

Объем молочных желез до 200 мл, 
мастоптоз 0 степени по Regnault,  

высокий тургор мягких тканей 

0 1 5 39 

Мастэктомия с использованием  
периареолярного доступа (12) 

Объем железы 220–350 мл,  
мастоптоз I степени, умеренный  

или сниженный тургор мягких тканей

0 1 3 8 

Горизонтальная маммопластика  
с перенесением сосково-ареолярного 
комплекса на нижней деэпителизиро-
ванной ножке (10) 

Объем железы 360–600 мл,  
мастоптоз II–III степени,  
снижен или резко снижен  

тургор мягких тканей 

0 2 4 4 

 
Данные опроса об удовлетворенности ре-

зультатами ММ отражены в табл. 3. 
Наиболее удовлетворены пациенты, при 

оперативном вмешательстве у которых была 
применена ампутация молочных желез с ис-
пользованием субареолярного доступа, что 
можно объяснить как преимуществом в отно-
шении размеров рубца, так и меньшей травма-
тизацией, учитывая меньший объем железы.  
По тем же причинам менее высокую оценку 
получил метод мастэктомии из периареолярно-
го доступа и метод горизонтальной маммопла-
стики. Неудовлетворительных результатов не 
было. 

В результате горизонтальной пластики рубец 
остается более заметным, а сосок зачастую вытя-

гивается в вертикальном направлении. При пе-
риареолярном доступе после операции форми-
руются кожные складки и (в некоторых случаях) 
по периферии ареолы возникают некротические 
участки. Эти факторы также влияют на удовле-
творенность пациентов. 

Результаты анкетирования пациентов с ос-
ложнениями ММ представлены в табл. 4. 

Исходя из проведенных исследований и дан-
ных опроса установлено, что эстетический эффект 
операции хотя и важен, но не является опреде-
ляющим в социальной адаптации пациентов. Даже 
несмотря на развившиеся осложнения, ухудшаю-
щие косметический эффект, сам факт удаления 
атрибута женственности – женской груди –  
является приоритетным для FtM-транссексуалов.  

 
Таблица 4 

Удовлетворенность пациентов результатами в случаях тех или иных послеоперационных  
осложнений 

Оценка удовлетворенности 
Послеоперационные осложнения 

Количество 
пациентов, 

абс. (%) 1 балл 2 балла 3 балла 4 балла 

Осложнения, не потребовавшие опера-
тивного вмешательства: 

гематома 
серома 
втянутые рубцы 

 
 

4 (6,0) 
2 (3,0) 
4 (6,0) 

 
 

0 
0 
0 

 
 

0 
0 
0 

 
 

1 (1,5) 
0 

1 (1,5) 

 
 

3 (4,5) 
2 (3,0) 
3 (4,5) 

Операции в случаях осложнений: 
дренирование гематомы 
улучшение эстетического вида рубца 
липофиллинг контуров молочной  

железы 
липосакция 
эстетическая коррекция САК 
коррекция «свиных ушек» 

 
1 (1,5) 
2 (3,0) 

 
1 (1,5) 
1 (1,5) 
1 (1,5) 
2 (3,0) 

 
0 
0 
 

0 
0 
0 
0 

 
0 
0 
 

0 
0 
0 
0 

 
0 

1 (1,5) 
 

1 (1,5) 
0 

1 (1,5) 
0 

 
1 (1,5) 
1 (1,5) 

 
0 

1 (1,5) 
0 

2 (3,0) 
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Тем не менее, операции выполняются настолько 
успешно, что молочная железа приобретает ес-
тественный внешний вид при отсутствии эсте-
тически значимых рубцов. Безупречный внеш-
ний вид груди способствует расширению воз-
можностей социальной адаптации, имеется 
возможность появляться на публике с обнажен-
ным торсом, наблюдается раскованность при 
интимной близости. 

Среди 4 пациентов (6%) с послеоперацион-
ными гематомами, не требовавшими дренирова-
ния, 3 (4,5%) оценили результат на «отлично», 
1 (1,5%) – «хорошо». Полностью идентичной 
была ситуация в случаях с втянутыми рубцами. 
Серома встречалась в 2 случаях (3,0%), удовле-
творенность здесь была оценена на «отлично». 
В ситуациях же, когда для лечения осложнений 
требовались оперативные манипуляции, дрени-
рована 1 гематома (1,5%) – оценка удовлетво-

ренности «отлично»; улучшен эстетический вид 
рубца у 2 (3%) пациентов, один пациент оценил 
удовлетворенность на «отлично», другой – на 
«хорошо»; в 1 случае (1,5%) был осуществлен 
липофиллинг контуров молочной железы (оцен-
ка «хорошо»); в 1 случае (1,5%) выполнена  
липосакция (оценена на «отлично»); 1 случай 
(1,5%) эстетической коррекции САК («хоро-
шо»); 2 случая (3%), в которых проведена кор-
рекция «свиных ушек» (оба случая оценены как 
«отлично»). 

Все пациенты были предупреждены о воз-
можных осложнениях. Лечение осложнений бы-
ло проведено эффективно, в кратчайшие сроки. 
Итоговая удовлетворенность пациентов, у кото-
рых возникли вышеперечисленные осложнения, 
оценивалась ими как «хорошо» и «отлично».  

Корреляции между ожиданием и получен-
ными результатами представлены в табл. 5 и 6. 

 
Таблица 5 

Предоперационные вопросы 
Степень удовлетворенности и количество пациентов Вопрос 

Максимально Умеренно Минимально 
Перед тем как будет выполнена 
операция, насколько положи-
тельное влияние, как вы думаете, 
она окажет на вашу жизнь? 

Изменит полностью 
жизнь в лучшую сторону

28 (68%) 

Изменит умеренно 
12 (29%) 

Изменит недостаточно
1 (3%) 

Получили ли вы достаточный 
объем консультаций перед опе-
рацией? 

Максимально полная  
консультация 

39 (95%) 

Достаточно полная 
2 (5%) 

Не достаточно 
0 

Какую поддержку оказали вам 
перед операцией семья и друзья? 

Огромную поддержку 
17 (41%) 

Поддержали 
20 (49%) 

Не поддержали 
4 (10%) 

 
Таблица 6 

Послеоперационные вопросы (не ранее через 6 мес после операции) 
Степень удовлетворенности и количество пациентов Вопрос 

Максимально Умеренно Минимально 
Насколько вы удовлетворены 
проведенной операцией? 

Полностью  
удовлетворен 

32 (78%) 

Удовлетворен 
9 (22%) 

Не удовлетворен 
0 

Насколько вы удовлетворены  
положением сосков? 

Полностью доволен 
26 (63%) 

Удовлетворен 
15 (37%) 

Не доволен 
0 

Стали ли вы чувствовать себя 
уверенней после операции? 

Гораздо увереннее 
28 (67%) 

Увереннее 
13 (33%) 

Так же 
0 

Вы когда-нибудь сожалели об 
операции? 

Никогда 
37 (88%) 

Иногда 
4 (12%) 

Все время 
0 

Стали бы вы рекомендовать  
операцию другим? 

Очень рекомендую 
34 (81%) 

Рекомендую 
7 (19%) 

Не рекомендую 
0 

Планируете ли вы или выполнили 
уже генитальную или какие-либо 
другие операции, связанные со 
сменой пола? 

Да 
6 (15%) 

Еще не решил 
16 (39%) 

Нет 
19 (46%) 
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Большинство пациентов (28 (68%)) ожидали 
полного изменения жизни в лучшую сторону, 
надеясь на скорейшую адаптацию в новом ген-
дерно-анатомическом статусе, умеренные ожи-
дания от операции были у 12 (29%) и лишь 1 па-
циент (3%) изначально был настроен скептиче-
ски. Большинство участников исследования – 39 
(95%) – посчитали, что в ходе консультаций они 
были полностью посвящены во все аспекты опе-
рации. Достаточно полным объемом информа-
ции, по их мнению, обладали 2 пациента (5%). 
Ни один пациент не оценил консультации как 
неинформативные. Что касается поддержки 
родственников и друзей, то максимальную под-
держку получили 17 пациентов (41%), некото-
рая поддержка была оказана 20 (49%), и в случа-
ях 4 (10%) поддержки оказано не было.  

Говоря о психологической подавленности, 
необходимо рассмотреть такие аспекты как суи-
цид и иллюзорно компенсаторные аддикции. 
Частота суицида среди транссексуалов очень 
велика. Такие пациенты, в течение всей жизни 
находящиеся в сильнейшем психологическом 
напряжении, в конфликте с собой и окружаю-
щими, видят выход лишь в самоуничтожении 
при помощи седативного эффекта химических 
веществ [3]. Данные опроса представлены в 
табл. 7, 8. 

Таблица 7 
Суицидальное поведение 

Вид поведения До операции После операции
Суицидальные мысли 32 (78%) 4 (9,8%) 
Попытки суицида 9 (22%) 1 (2%) 

Таблица 8 
Иллюзорная компенсация 

Средство До операции После операции
Алкоголь 35 (85,4%) 13 (31,7%) 
Наркотики 12 (29,7%) 8 (19,5%) 
Курение 33 (80,5%) 25 (61%) 

 
Анализ результатов до операции и после нее 

показал четкую тенденцию снижения всех дока-
зательств психологической напряженности. Па-
циенты психологически стабилизируются, адап-
тируются к окружающему миру, задаются целя-
ми, строят планы на будущее. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Различные методы хирургической коррекции 
и рекомендации по их выбору в зависимости от 
исходных морфологических и конституциональ-
ных параметров описаны в литературе [8, 11, 
13]. Обычно ампутация молочных желез может 
быть выполнена с использованием субареоляр-

ного, периареолярного или инфрамаммарного 
разреза. Избытки кожи и САК иссекаются со-
гласно выбранной оперативной методике. Маст-
эктомия через субареолярный доступ впервые 
была описана J.P. Webster в 1946 г. для пациен-
тов с незначительно выраженной гинекомастией 
[9]. Позднее другие исследователи [7] сообщи-
ли о 70 успешных случаях ампутации молочных 
желез с использованием субареолярного доступа 
у FtM-транссексуалов, у которых объем избы-
точных тканей после операции был минималь-
ным либо умеренным. При использовании дан-
ного метода длина и выраженность рубца мини-
мальны. Применение методики липосакции на 
первых этапах способствует сокращению сроков 
послеоперационной усадки кожи, облегчает 
процесс диссекции между капсулой молочной 
железы и окружающими тканями, а также (при 
необходимости) способствует сглаживанию не-
ровностей контуров молочной железы. У паци-
ентов с объемом молочных желез до 200 мл и мас-
топтозом 0-й или I степени, а также нормальным 
или сниженным тургором мягких тканей данный 
метод коррекции должен являться операцией вы-
бора, так как способствует наиболее благоприят-
ному эстетическому результату. Дополнительные 
коррекции рекомендуется осуществлять до 6–
12 мес, так как окончательная усадка мягких тка-
ней завершается в эти сроки.  

Ампутация молочных желез через периарео-
лярный доступ у пациентов с гинекомастией 
впервые описана B.A. Davidson в 1979 г., в 
1990 г. L. Benelli использовал данную методику в 
качестве ММ у женщин [5]. В 2000 г. M.M. Colic 
и соавт. опубликовали исследование о 12 FtM-
лицах, операция у которых проводилась с ис-
пользованием периареолярного доступа, сооб-
щая о высокой степени удовлетворенности па-
циентов эстетическим результатом операции. 
Преимуществом данной методики является воз-
можность удаления избытков мягких тканей, а 
также перемещения САК. У лиц со бъемом мо-
лочных желез от 220 до 350 мл и мастоптозом  
I степени по Regnault, умеренным или снижен-
ным тургором мягких тканей, значительное со-
кращение кожи в послеоперационном периоде 
маловероятно, и, согласно рекомендациям, 
опубликованным B.A. Davidson и L. Benelli [5], 
показана концентрическая мастопексия [10]. 

Для пациентов с объемом железы от 360 до 
600 мл, мастоптозом II–III степени по Regnault, 
сниженным или резко сниженным тургором 
мягких тканей (3-я группа) рекомендована го-
ризонтальная маммопластика с перенесением 
САК на нижней деэпителизированной ножке. 

Наиболее близкой по описанию к исполь-
зуемой в Сибирском институте красоты мето- 
дике является техника A.N. Kornstein (1992).  
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Подобный способ ММ позволяет обеспечить 
целостность нервно-сосудистого пучка САК 
[12]. 

Основываясь на опыте 134 маскулинизи-
рующих маммопластик у 67 пациентов в течение 
22 лет, мы представляем наши результаты и ал-
горитм для выбора оптимальной хирургической 
техники. Для пациентов с объемом молочной же-
лезы до 200 мл, мастоптозом 0-й степени по 
Regnault и высоким тургором мягких тканей (1-я 
группа) мы рекомендуем ампутацию молочных 
желез с использованием субареолярного доступа, 
в ряде случаев сочетая ее с липосакцией. У паци-
ентов с объемом железы от 220 до 350 мл, масто-
птозом I степени по Regnault, умеренным или сни-
женным тургором мягких тканей (2-я группа) ре-
комендуется мастэктомия с использованием 
периареолярного доступа. У пациентов с объе-
мом железы от 350 до 600 мл, мастоптозом II–III 
степени по Regnault, сниженным или резко сни-
женным тургором мягких тканей (3-я группа) 
мы рекомендуем горизонтальную маммопласти-
ку с перенесением САК на нижней деэпители-
зированной ножке. 

По сравнению с ранее упомянутыми подхо-
дами к оперативной технике J.J. Hage и 
J.J. Bloem, а также S. Monstrey, мы воздержива-
емся от ампутаций молочных желез со свобод-
ным переносом соскового трансплантата и 

предпочитаем методики, направленные на со-
хранение целостности сосудисто-нервного пуч-
ка и минимизацию протяженности послеопера-
ционного рубца. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, можно достоверно говорить 
о том, что маскулинизирующая маммопластика 
кардинально меняет жизнь и поведение пациен-
тов. Если раньше они были вынуждены ежеднев-
но бинтовать грудь, тщательно скрывая ее жен-
ские формы, не рассматривали себя в зеркало, 
избегая отражения, то теперь пациенты стано-
вятся более уверенными в себе и не стесняются 
своего тела. Данные объективных исследований 
и опроса подтвердили чрезвычайную важность 
именно этого метода в череде операций по кор-
рекции пола. Маскулинизирующая маммопла-
стика является базовой операцией на хирургиче-
ском этапе смены пола. Процент осложнений, 
требующих повторной операции, минимален. 
После проведения маммопластики значительная 
часть пациентов не идут на дальнейшие транс-
формации. Психологические проблемы посте-
пенно исчезают, свойственные ранее психозы 
отступают, злоупотребление алкоголем и нарко-
тиками часто прекращается, и пациент полно-
стью адаптируется в обществе. 
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