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Abstract. Plastic surgery in Kyrgyzstan has undergone significant growth in recent decades. In conditions of 
insufficient postoperative follow-up, the country’s medical institutions are facing an increase in complaints 
about complications related to the prolonged stay of outdated implants in the body. As the service life of the 
implants expired (on average 10-15 years), cases of ageing, capsular contracture, deformation, rippling, and 
intracapsular and extracapsular ruptures began to be recorded more often. The increase in the number of 
secondary mammoplasty caused by ageing of implants and complications increases the risk of ischaemia of the 
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Development of a tool that integrates these specif-
ic factors is an urgent task to improve the safety and 
predictability of secondary mammoplasty results. The 
purpose was to analyse the typical clinical situation of 
a patient with a high risk of ischaemic complications 
of the NAC complex during secondary mammoplasty 
in order to demonstrate the effectiveness of the devel-
oped preoperative risk assessment scale and complex 
multifactorial management tactics to minimise ischae-
mic complications.

Materials and Methods
A 60-year-old patient complained of swelling of the left 
breast and asymmetry of the mammary glands. The 
medical history showed that 10 years ago, primary aug-
mentation mammoplasty was performed using a peri-
areolar approach with round implants, the volume of 
which the patient did not remember. Breast control ul-
trasounds have not been performed in the last 3 years. 
Complaints of oedema and asymmetry appeared a 
week before the treatment. The patient suffered from 
tobacco addiction (has been smoking for more than 
10 years), was underweight (BMI 17.8) (body mass in-
dex), and had minimally pronounced SAT in the mam-
mary glands. She also had a history of varicose veins 
disease of the lower extremities for more than 15 years, 
for which she was registered with a vascular surgeon 
and received constant treatment. A written informed 
voluntary consent was received from the patient to 
publish the clinical case, clinical data, and photographic 
materials. All personal data was anonymised in accord-
ance with the principles of bioethics.

On local examination of the mammary glands, pro-
nounced asymmetry was noted, due to an increase in 
the left breast, palpation revealed discomfort without 
pronounced soreness. There was rippling in the medial 
lower quadrant of the right breast. The inframammary 
fold on the left was located 1.5 cm lower. The NAC were 
slightly ptosed, 1 cm lower on the left. Along the edge 
of the areolae, there were round-shaped post-operative 
normotrophic scars, slightly fused with the surround-
ing tissues (more on the left), rising above the skin lev-
el, the colour of the areolae. The rate of capillary filling 
in the right NAC is preserved, on the left it is slowed 
down, especially along the periphery of the areola. The 
pinprick test (capillary bleeding test using an injection  

Introduction
Breast plastic surgery, including augmentation and 
subsequent revision interventions, is showing steady 
growth both globally and in the Kyrgyz Republic. Ac-
cording to ASPS (American Society of Plastic Surgeons) 
data for 2023, breast implant removal is one of the 
most frequently performed procedures, the number 
of which continues to increase  [1]. Secondary mam-
moplasty, often performed due to ageing of implants, 
capsular contracture, or ruptures, is associated with a 
higher risk of complications (15-30%) compared with 
primary surgery (10-15%) [2]. One of the most serious 
complications is ischaemia of the NAC (nipple-areolar 
complex), the frequency of which can reach 6% with 
complex interventions, especially in patients with a 
burdened medical history and risk factors  [2,3]. Pa-
tients with prolonged absence of dynamic follow-up, 
in particular routine US (ultrasound examinations), are 
also the most vulnerable, which can lead to late diagno-
sis of complications such as implant rupture  [4]. Pre-
operative risk assessment in such cases is an integral 
part of safe surgery planning, which increases patient 
compliance and improves treatment outcomes [5].

The vulnerability of the NAC blood supply is con-
ditioned by its nutrition from several sources (internal 
thoracic, lateral thoracic, thoracoacromial and inter-
costal arteries) with high individual anatomical varia-
bility in their contribution and location, and the pres-
ence of a superficial subcutaneous vascular network 
(Haller’s venous plexus), which increases the risk of 
intraoperative damage during breast manipulation [6]. 
Contemporary literature describes risk assessment 
scales such as the Colwell  et al.  scale, intraoperative 
assessment of mastectomy flap ischaemia risk by 
J.D. Frey et al.,  and the nipple-areolar complex (NAC) 
ischaemia and necrosis grading system by H.W. Lai et 
al., and the classification of NAC ischaemia by Ahn et 
al.  These scales often focus on individual parameters 
(preoperative factors, intraoperative perfusion, degree 
of necrosis) and do not fully consider the specifics of 
secondary aesthetic surgery, including detailed surgi-
cal history, subcutaneous adipose tissue (SAT) condi-
tion, and preoperative doppler ultrasonography (DUS) 
data on microcirculation [3,7-10].

Thus, there is a significant gap in the preoper-
ative assessment of the risk of NAC ischaemia in pa-
tients who have undergone previous breast surgery.  

nipple-areolar complex. Existing risk assessment scales do not fully consider the specific factors of secondary 
interventions. In this regard, the purpose of this study was to demonstrate the effectiveness of the modified 
preoperative scale for assessing the risk of ischaemia of the nipple-areolar complex in secondary breast surgery 
using the example of a clinical case of a high-risk patient and to evaluate the effectiveness of multifactorial 
therapeutic tactics. This tactic can help minimise the severity of ischaemic complications in high-risk patients 
after further validation of the scale in an expanded sample

Keywords: secondary mammoplasty; ischaemia of the nipple-areolar complex; nipple necrosis; breast implants; 
implant rupture; microcirculation; risk assessment scale
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needle) on the right was normal, on the left it was 
slowed down along the periphery of the areola. There 
was a slight decrease in sensitivity in the scar area.

Results
An ultrasound scan of the mammary glands was per-
formed on the patient, which revealed signs of extra-
capsular rupture of the implant on the left with infil-
tration of its contents into surrounding tissues and soft 
tissues under the NAC. The DUS showed a significant 
difference in the characteristics of blood flow between 
the NAC of both mammary glands: a rare signal in the 
area of the left areola, indicating reduced vascularisa-
tion, a decrease in the number of perforating vessels 
detected. The resistance index on the left was 0.78, 
which indicated increased vascular resistance and  

decreased blood supply  [10]. Laboratory tests were 
also performed to prepare this patient for surgery, such 
as: complete blood count, urinalysis, haemostasis pro-
file, blood chemistry panel, chest X-ray, electrocardio-
gram, and history of infectious diseases (HIV, hepatitis 
B, C, syphilis). The results of these analyses were within 
the age range.

Based on preoperative data, the risk of ischaemic 
complications of the NAC was assessed according to the 
scale developed by the authors of this study (Table 1). 
The scale considers the following criteria: the size of 
the implant (when it is replaced, the volume of the new-
ly installed implant is calculated), the state of the SAT in 
the areola area, systemic risk factors, surgical history of 
the breast, the planned operation, blood supply to the 
nipple according to DUS.

No. Criterion Points

1 Implant size (intended for 
installation or previously installed) < 200 ml – 0 points; 200-300 ml – 1 point; > 400 ml – 2 points

2
State of subcutaneous tissue in 
the areola area (according to 
ultrasound/CT or palpation)

Preserved – 0 points; Depleted or significantly reduced – 1 point; Missing – 2 
points

3 Systemic risk factors (indicated in 
the notes) Absent – 0 points; 1 factor – 1 point; 2 or more factors – 2 points

4 Surgical history of the breast

No operations – 0 points; 1 operation without mastopexy and without 
periareolar access – 1 point; 1 operation with mastopexy or periareolar 
access – 2 points; 2 or more operations, including capsulotomy/implant 
removal – 3 points

5 Planned operation Simple implant removal – 0 points; Mastopexy, capsulotomy – 1 point; 
Combination of several interventions – 2 points

6 Blood supply to the nipple 
(according to DUS) Resistance index <0.65 – 0 points; 0.65–0.75 – 1 point; > 0.75 – 2 points

Table 1. A scale for preoperative assessment of the risk of ischaemic complications  
of NAC in secondary reconstructive and aesthetic breast surgery

Table 2. Assessment of scores on a scale for preoperative assessment of the risk  
of ischaemic complications of NAC in secondary reconstructive and aesthetic breast surgeries

Source: created by the authors

For this patient, the scores were distributed as 
follows: implant size (greater than 200 and less than 
300 ml): 1 point, subcutaneous tissue condition: deplet-
ed/reduced: 1 point, systemic risk factors (smoking, var-
icose veins disease): 2 points, surgical history (1 opera-
tion with periareolar access): 2 points, planned surgery 

(implant removal+capsulectomy+ implant replacement 
+ mastopexy): 2 points, blood supply to the nipple ac-
cording to DUS (Resistance index > 0.75): 2 points, the 
sum of the points was 1 + 1 + 2 + 2 + 2 + 2 = 10 points. Ac-
cording to the author’s scale, a score of 7 or more points 
corresponds to a high risk of NAC ischaemia (Table 2).

Total points Risk of NAC ischaemia Recommended actions

0–3 Low Standard postoperative tactics

4–6 Average Enhanced monitoring and drug prevention

7 or more High Personalised tactics, including microcirculatory therapy and 
postponement of loading techniques (compression, etc.)

Note: Systemic factors: diabetes mellitus, a history of smoking <5 years, obesity, hypertension, thrombophilia, varicose veins 
disease, atherosclerosis, increased blood clotting, uncontrolled intake of anticoagulants, GCS therapy, antitumour therapy, and 
other factors contributing to an increased risk of ischaemia of skin and vascular flaps. If there are doubts about the adequacy of 
the NAC blood supply, Doppler examination and photofixation of the area at rest, and a capillary bleeding test are recommended. 
The scale is not used in patients after total mastectomy and free NAC transplantation
Source: created by the authors
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The patient’s risk of venous thromboembolic com-
plications (VTE) on the Caprini scale was 8 points (very 
high). After consultation with a vascular surgeon, it was 
decided to mobilise early, wear compression stockings, 
and prescribe enoxaparin. Enoxaparin was prescribed 
not only for the prevention of VTE, but also to improve 
microcirculation in the NAC: 40  mg subcutaneously 
12  hours before surgery and 40  mg subcutaneously 
once a day for 7 days after surgery [1,11]. Considering 
the high risk of NAC ischaemia and the presence of ex-
tracapsular rupture of the implant with infiltration, an 
individualised surgical tactic was chosen. The operation  

included: removal of the damaged implant and total 
capsulotomy with limited use of electrocoagulation in 
the area of invasion of the contents into the NAC region, 
formation of a two-plane pocket for new implants, re-
construction of the inframammary fold, and anchor 
mastopexy with careful isolation and preservation of 
the upper medial pedicle with symmetrisation of the 
position and size of the NAC. Upon completion of the op-
eration, the pinprick test on the left side turned out to be 
negative, which confirmed the presence of arterial stasis 
(pronounced ischaemia) and served as the basis for the 
immediate initiation of targeted therapy (Table 3).

Observation 
period Clinical signs Interpretation Comments / Influencing factors

Early 
postoperative 

period

NAC is cold, pale,  
negative pinprick test

Significant ischemia with 
extremely slow  

or absent arterial flow

High risk. A negative Pinprick test 
confirms a perfusion disorder.

Day 1 after 
surgery

NAC is cold, pale, weakly positive 
pinprick test (slowed down)

Significant ischaemia with 
extremely slow arterial flow

High risk. Pinprick test confirms 
perfusion disorder.

Day 3
NAC is bluish purple, capillary 

reaction is present, venous stasis, 
positive pinprick test

Signs of a more active arterial 
inflow with venous congestion

Hirudotherapy and HBO therapy 
have been prescribed  

to eliminate stasis.

Day 7

Improvement of colour to 
light pink, the appearance of a 

haemorrhagic area on the lateral 
part of the nipple

Formation of the necrosis zone Significant improvement of 
microcirculation during therapy.

Day 14

Marginal necrosis of the lateral 
lower part of the nipple (size 

<1 cm), without signs  
of infection

Limited necrosis – the prognosis 
is relatively favourable

Lack of compression  
and slow healing  

of necrosis under the crust

Month 1
NAC is warm, the capillary action is 
normal, the crust has disappeared, 

the wound has healed
Forecast is favourable Dynamic observation

Month 3 
NAC is warm, capillary play is 

normal, the scar is in the process 
of maturation

Forecast is favourable Dynamic observation

Table 3. Dynamics of clinical manifestations of NAC ischaemia in the postoperative period

Source: created by the authors

In the early postoperative period, complex mul-
tifactorial therapeutic tactics aimed at improving 
microcirculation and preventing necrosis of the NAC 
was applied. Intradermal small-pulse injection of 
1  ml of pentoxifylline solution (to improve microcir-
culation by increasing the deformability of red blood 
cells and reducing blood viscosity) into and around 
the NAC twice a day for 3 days. Intravenous adminis-
tration of 5 ml of pentoxifylline per 250 ml of saline 
solution twice a day for 5 days under arterial pressure 
control [12]. Starting from the Day 4 after the appear-
ance of signs of venous stasis, hirudotherapy was per-
formed to improve venous outflow and relieve venous 
stasis for up to Day 8. Hirudotherapy was performed 
despite the high risk of infection, as no alternative me-
chanical method for resolving venous stasis in such 
a small area was found. For preventive antibacterial 
therapy, Ceftriaxone 1  mg intravenously twice a day 

for 5 days was prescribed, along with Metrid 100 ml 
intravenously twice a day for up to 10 days after the 
operation. In addition, the postoperative area was 
treated more thoroughly during dressing changes. 
Hirudin therapy helps normalise microcirculation 
and improve tissue regeneration [13]. Hyperbaric ox-
ygenation (HBO) was also prescribed once a day from 
Day 4 to saturate tissues with oxygen and accelerate 
healing [14]. The patient was strongly advised to com-
pletely stop using tobacco in the postoperative period. 
Compression underwear was used for preventive pur-
poses, but it was not fastened at the NAC level in or-
der to avoid excessive pressure, its main function was 
to fix compression garment and provide comfortable 
support for the breasts [15]. 

Follow-up was carried out in dynamics with an 
assessment of clinical signs, a pinprick test, and pho-
to documentation with an assessment of local status  
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(Table 3). Quality of life was assessed using the Breast-Q 
questionnaire (validated questionnaire for prospective 
evaluation of the results of reduction mammoplasty) 

in the preoperative period and 1  week, 1  month, and 
3  months after surgery. A license was previously ob-
tained for the use of the questionnaire [16] (Table 4). 

Table 5. Comparative characteristics of NAC risk assessment tools

Table 4. Dynamics of quality of life indicators according to the Breast-Q questionnaire

Source: created by the authors

Note: p-value – significance level (p < 0.05 is significant, p-value ≥ 0.05 → not significant)
Source: created by the authors

Breast-Q module Before the surgery 1 week 1 month 3 months P-value
Psychosocial well-being 45 50 65 78 <0.05

Breast satisfaction 38 42 58 71 <0.01
Physical condition 52 48 60 68 >0.05
Sexual satisfaction 40 41 55 67 <0.05

The results were evaluated daily during bandaging. 
Dynamic observation revealed reversible ischaemic dam-
age to the NAC, followed by marginal necrosis ≤1  cm, 
which developed against the background of restored ar-
terial inflow and elimination of venous stasis. Complex 
therapy (hirudotherapy, HBO) and the absence of com-
pression contributed to the regression of ischaemic man-
ifestations and a favourable outcome. The Breast-Q ques-
tionnaire showed a significant improvement in indicators 
of psychosocial well-being, breast satisfaction, and sexual 

satisfaction within 3 months after surgery (p < 0.05). The 
physical condition also improved, but the changes did not 
reach statistical significance (p > 0.05) (Table 4).

A patient with a high preoperative risk of NAC is-
chaemia (10  points) developed marginal necrosis of 
the NAC (≤1 cm) after secondary augmentation mam-
moplasty with anchored mastopexy, which successfully 
healed under the crust with the formation of a small 
scar. Despite the predicted high risk, complete necrosis 
of the NAC was avoided (Table 5).

Name of the scale / method Estimated parameters Application context Assessment stage

Colwell et al. scale
BMI, breast volume and ptosis, 

smoking, radiation therapy, 
access type

Breast surgery planning, 
mainly for NSM (Nipple saving 

mastectomy)
Preoperative

Intraoperative flap ischaemia 
risk assessment tool

8 binary parameters: flap 
thickness, perfusion, use  

of colourants and coagulation

Immediate reconstruction after 
mastectomy Intraoperative

NAC ischaemia grading 
system [11]

Grades 0-3: from normal blood 
supply to severe necrosis

Clinical monitoring after 
interventions with risk of NAC 

ischaemia
Postoperative

Classification of NAC ischaemia 
(Ahn et al.)

Grades 0-5 in the area of 
ischaemia/necrosis

Scientific research, analysis of 
risk factors, including physique Postoperative

fluorescent angiography with 
indocyanine green

Visual patterns (V1-V3), 
quantitative indicators  

of fluorescence

Real-time assessment of 
perfusion during various breast 

interventions
Intraoperative

The aesthetic result 3 months after the operation 
was assessed as good with minimal defect. The breasts 
retained their high position, but the swelling remained 
longer than usual, which could be conditioned by insuf-
ficient use of compression garments.

Discussion
The presented clinical case illustrates an atypical but 
increasingly common situation in the practice of recon-
structive and aesthetic surgery – the development of is-
chaemic complications of the NAC in an elderly patient 
against the background of many predisposing factors. In 
the context of the increasing need to remove and replace 
outdated breast implants, such cases require a particu-
larly thorough preoperative assessment  [1]. The key 
feature of this observation is the combination of several 

high-risk factors at once: prolonged absence of dynamic 
ultrasound observation, rupture of the implant, pres-
ence of varicose veins disease, low BMI, SAT deficiency, 
and the presence of signs of impaired microcirculation 
according to DUS. A comparative analysis of existing 
scales and tools for assessing NAC ischaemia demon-
strates that the scale of Colwell et al. remains the most 
versatile preoperative risk stratification tool, especially 
for persistent mastectomy, but remains little applicable 
for aesthetic and reconstructive operations [3]. Intraop-
erative techniques, including visual assessment scales, 
allow for real-time adaptation of tactics. Postoperative 
gradations [11] serve more for clinical classification and 
scientific interpretation than for intervention [7-9].

Focusing only on visual and palpatory assessment 
may not be sufficient. In this case, Dopplerography 
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proved to be particularly informative, which helped 
to detect signs of decreased capillary flow before sur-
gery [10]. A paradoxical but favourable sign, the appear-
ance of venous stasis on days 3-4 of the postoperative 
period, was interpreted as an early sign of restoration of 
blood flow, despite the initially zero capillary reaction 
(negative pinprick test). Thus, within the framework of 
this observation, the clinical value of a modified risk as-
sessment scale adapted to the conditions of secondary 
mammoplasty and supplemented with individualised 
diagnostic criteria has been demonstrated. The limi-
tation of this observation remains the isolated nature 
of the case, however, the presented example highlights 
the clinical applicability of the developed scale and the 
validity of its further validation in an expanded sample.

Conclusions
The developed modified scale for assessing the risk of 
ischaemic complications of the nipple-areolar complex 
is a promising preoperative tool that takes into con-
sideration the specific factors of repeated breast sur-
geries in reconstructive and plastic surgery, and this 
tool allows for an objective stratification of patients by 
risk. The use of the scale allows predicting the need for  

personalised management tactics and microcirculatory 
support in high-risk patients.

A complex multifactorial therapeutic tactic applied 
in a high–risk patient has demonstrated potential ef-
fectiveness in minimising the severity of an ischaemic 
complication, making it possible to avoid complete ne-
crosis of the nipple-areolar complex. Further prospec-
tive validation of the scale on an expanded cohort of 
patients is needed to confirm its prognostic accuracy 
and develop clear clinical recommendations based on 
a point assessment.
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Аннотация. За последние десятилетия пластическая хирургия в Кыргызстане претерпела значительный 
рост. В условиях недостаточного послеоперационного наблюдения, медицинские учреждения страны 
сталкиваются с ростом обращений по поводу осложнений, связанных с длительным пребыванием 
устаревших имплантов в организме. По мере истечения срока службы имплантов (в среднем 10-15 лет), 
всё чаще стали фиксироваться случаи их старения, капсулярной контрактуры, деформации, риплинга, 
а также интракапсулярных и экстракапсулярных разрывов. Рост числа вторичных маммопластик, 
обусловленный старением имплантатов и осложнениями, повышает риск ишемии сосково-ареолярного 
комплекса. Существующие шкалы оценки риска не в полной мере учитывают специфические факторы 
вторичных вмешательств. В связи с этим целью данной работы является демонстрация эффективности 
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хирургический анамнез, состояние подкожной жи-
ровой клетчатки (ПЖК) и предоперационные дан-
ные ультразвуковой допплерографии (УЗДГ) о ми-
кроциркуляции [3,7-10].

Таким образом, существует выраженный про-
бел в предоперационной оценке риска ишемии САК 
у пациенток, перенёсших предшествующие опера-
ции на молочной железе. Разработка инструмента, 
интегрирующего эти специфические факторы, яв-
ляется актуальной задачей для повышения безо-
пасности и прогнозируемости результатов вторич-
ной маммопластики. Целью был анализ типичной 
клинической ситуации пациентки с высоким ри-
ском ишемических осложнений САК комплекса при 
вторичной маммопластике с целью демонстрации 
эффективности разработанной предоперационной 
шкалы оценки риска и комплексной мультифак-
торной тактики ведения для минимизации ишеми-
ческих осложнений.

Материалы и методы
Пациентка, 60 лет, обратилась с жалобами на отек 
левой молочной железы и асимметрию молочных 
желез. Из анамнеза известно, что 10 лет назад была 
выполнена первичная аугментационная маммопла-
стика периареолярным доступом с использованием 
круглых имплантатов, объем которых пациентка не 
помнила. В течение последних 3  лет контрольные 
УЗИ молочных желез не проводились. Жалобы на 
отек и асимметрию появились за неделю до обра-
щения. Пациентка страдает табачной зависимо-
стью (курит более 10  лет), имеет недостаточную 
массу тела (ИМТ  17,8) (индекс массы тела), мини-
мально выраженную ПЖК в области молочных же-
лез. Также в анамнезе варикозная болезнь нижних 
конечностей более 15 лет, по поводу чего состоит на 
учете у сосудистого хирурга и получает постоянное 
лечение. От пациентки получено письменное ин-
формированное добровольное согласие на публи-
кацию клинического случая, клинических данных 
и фотоматериалов. Все персональные данные обе-
зличены в соответствии с принципами биоэтики.

При локальном осмотре молочных желез отме-
чалась выраженная асимметрия, за счет увеличе-
ния левой молочной железы, пальпаторно опреде-
лялся дискомфорт без выраженной болезненности. 
В медиальном нижнем квадранте правой молочной 

Введение
Пластическая хирургия молочной железы, вклю-
чая аугментацию и последующие ревизионные 
вмешательства, демонстрирует устойчивый рост 
как в мире, так и в Кыргызской Республике. По 
данным ASPS (American Society of Plastic Surgeons) 
за 2023 год, удаление грудных имплантов является 
одной из часто выполняемых процедур, число ко-
торых продолжает увеличиваться  [1]. Вторичная 
маммопластика, часто выполняемая по причине 
старения имплантатов, капсулярной контрактуры 
или разрывов, сопряжена с более высоким риском 
осложнений (15-30  %) по сравнению с первичны-
ми операциями (10-15  %)  [2]. Одним из наиболее 
серьёзных осложнений является ишемия САК (со-
сково-ареолярного комплекса), частота которой 
может достигать 6% при сложных вмешательствах, 
особенно у пациенток с отягощённым анамнезом 
и факторами риска [2,3]. Также наиболее уязвимы 
пациентки с длительным отсутствием динами-
ческого наблюдения, в частности плановых УЗИ 
(ультразвуковых исследований), что может приво-
дить к поздней диагностике таких осложнений, как 
разрыв импланта  [4]. Предоперационная оценка 
рисков в таких случаях является неотъемлемой ча-
стью безопасного планирования операции, позво-
ляет повысить комплаентность пациентов и улуч-
шить исходы лечения [5].

Уязвимость кровоснабжения САК обусловлена 
его питанием из нескольких источников (внутрен-
няя грудная, латеральная грудная, грудоакромиаль-
ная и межрёберные артерии) с высокой индивиду-
альной анатомической изменчивостью в их вкладе 
и расположении, а также наличием поверхностной 
подкожной сосудистой сети (венозное сплетение 
Галлера), что повышает риск интраоперационного 
повреждения при манипуляциях на молочной же-
лезе [6]. В современной литературе описаны шкалы 
оценки риска, такие как шкала Colwell et al., интра-
операционной оценки риска ишемии мастэктоми-
ческого лоскута J.D.  Frey  et al.,  система градации 
ишемии и некроза сосково-ареолярного комплек-
са (САК) H.W. Lai et al., классификация ишемии САК 
Ahn  et al.,  они зачастую фокусируются на отдель-
ных параметрах (предоперационные факторы, 
интраоперационная перфузия, степень некроза) и 
не в полной мере учитывают специфику вторич-
ных эстетических операций, включая детальный  

разработанной нами модифицированной предоперационной шкалы оценки риска ишемии cосково-
ареолярного комплекса при вторичных операциях на молочной железе на примере клинического случая 
пациентки с высоким риском и оценка эффективности мультифакторной терапевтической тактики. 
Данная тактика может способствовать минимизации тяжести ишемических осложнений у пациентов 
высокого риска, после дальнейшей валидации шкалы на расширенной выборке

Ключевые слова: вторичная маммопластика; ишемия сосково-ареолярного комплекса; некроз соска; 
грудные имплантаты; разрыв импланта; микроциркуляция; шкала оценки риска
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железы имелся риплинг. Инфрамаммарная складка 
слева располагалась ниже на 1,5  см. САК незначи-
тельно птозированы, слева на 1 см ниже. По краю 
ареол имелись постоперационные нормотрофич-
ные рубцы округлой формы, незначительно спа-
янные с окружающими тканями (больше слева), 
возвышающиеся над уровнем кожи, цвета ареол. 
Скорость капиллярного наполнения в правом САК 
сохранена, слева замедлена, особенно по перифе-
рии ареолы. Pinprick test (тест капиллярной крово-
точивости c помощью укола инъекционной иглой) 
справа в норме, слева замедлен по периферии аре-
олы. В области рубцов отмечалось незначительное 
снижение чувствительности.

Результаты
Пациентке было выполнено УЗИ молочных желез, 
выявившее признаки экстракапсулярного раз-
рыва имплантата слева с инфильтрацией его со-
держимого в окружающие ткани и мягкие ткани 
под  САК. Допплеровское исследование показало 
значительную разницу в характеристиках кровото-
ка между САК обеих молочных желез: редкий сиг-
нал в области левой ареолы, свидетельствующий  

о сниженной васкуляризации, снижение числа 
определяемых перфорирующих сосудов. Индекс 
резистентности слева составил 0,78, что указало 
на повышенное сосудистое сопротивление и сни-
женное кровоснабжение  [10]. Также были прове-
дены лабораторные исследования для подготовки 
данной пациентки к оперативному вмешатель-
ству, такие как: общий анализ крови, общий ана-
лиз мочи, гемостазиограмма, биохимический 
анализ крови, рентгеннограмма органов грудной 
клетки, элетрокардиограмма и перенесенные ин-
фекционные заболевания (ВИЧ, Гепатит В, С, си-
филис). Результаты данных анализов находились 
в пределах возрастной нормы.

На основании предоперационных данных была 
проведена оценка риска ишемических осложнений 
САК по разработанной авторами данного исследо-
вания шкале (Таблица 1). Шкала учитывает следу-
ющие критерии: размер импланта (при его замене 
рассчитывается объем заново устанавливаемого 
импланта), состояние ПЖК в зоне ареолы, систем-
ные факторы риска, хирургический анамнез мо-
лочной железы, планируемая операция, кровоснаб-
жение соска по данным УЗДГ.

№ Критерий Баллы

1
Размер имплантата 

(предполагаемый для установки 
или установленный ранее)

< 200 мл – 0 баллов; 200–300 мл – 1 балл; > 400 мл – 2 балла

2
Состояние подкожной клетчатки в 

зоне ареолы (по данным  
УЗИ/КТ или при пальпации)

Сохранена – 0 баллов; Истончена или выраженно редуцирована – 1 
балл; Отсутствует – 2 балла

3 Системные факторы риска 
(указаны в примечаниях) Отсутствуют – 0 баллов; 1 фактор – 1 балл; 2 и более факторов – 2 балла

4 Хирургический анамнез молочной 
железы

Нет операций – 0 баллов; 1 операция без мастопексии  
и без периареолярного доступа – 1 балл; 1 операция с мастопексией 

или периареолярным доступом – 2 балла; 2 и более операций, включая 
капсулотомию/удаление импланта – 3 балла

5 Планируемая операция Простое удаление импланта – 0 баллов; Мастопексия, капсулотомия – 1 
балл; Сочетание нескольких вмешательств – 2 балла

6 Кровоснабжение соска  
(по данным УЗДГ)

Индекс резистентности <0.65 – 0 баллов; 0.65–0.75 – 1 балл; > 0.75 – 2 
балла

Таблица 1. Шкала для предоперационной оценки риска ишемических осложнений САК  
при вторичных реконструктивных и эстетических операциях на молочной железе

Источник: создано авторами

Для данной пациентки баллы были распре-
делены следующим образом: размер импланта 
(больше 200 и меньше 300  мл): 1  балл, состояние 
подкожной клетчатки: Истончена/редуцирована: 
1  балл, системные факторы риска (курение, вари-
коз): 2 балла, хирургический анамнез (1 операция с 
периареолярным доступом): 2 балла, планируемая  

операция (удаление импланта+капсулэктомия+-
замена импланта + мастопексия): 2  балла, кро-
воснабжение соска по УЗДГ (Индекс резистент-
ности >  0.75): 2  балла Сумма баллов составила 
1 + 1 + 2 + 2 + 2 + 2 = 10  баллов. Согласно авторской 
шкале, сумма 7 и более баллов соответствует высо-
кому риску ишемии САК (Таблица 2).
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Риск венозных тромбоэмболических осложне-
ний (ВТЭО) по шкале Caprini у пациентки составил 
8  баллов (очень высокий). После консультации с 
сосудистым хирургом было принято решение о ран-
ней мобилизации, ношении компрессионных чулок 
и назначении эноксапарина. Эноксапарин назна-
чался не только для профилактики ВТЭО, но и с це-
лью улучшения микроциркуляции в области  САК: 
40 мг подкожно за 12 часов до операции и по 40 мг 
подкожно 1 раз в день в течение 7 дней после опе-
рации [1,11]. С учетом высокого риска ишемии САК 
и наличия экстракапсулярного разрыва имплан-
тата с инфильтрацией, была выбрана индивидуа-
лизированная хирургическая тактика. Операция  

включала: удаление поврежденного импланта и 
тотальную капсулэктомию с ограниченным ис-
пользованием электрокоагуляции в зоне инвазии 
содержимого в область САК, формирование двух-
плоскостного кармана для новых имплантов, ре-
конструкцию инфрамаммарной складки, а также 
якорную мастопексию с тщательным выделением и 
сохранением верхнемедиальной питающей ножки 
с симметризацией положения и размеров САК. По 
завершении операции Pinprick test с левой стороны 
оказался отрицательным, что подтвердило нали-
чие артериального стаза (выраженная ишемия) и 
послужило основанием для незамедлительного на-
чала целенаправленной терапии (Таблица 3).

Таблица 3. Динамика клинических проявлений ишемии САК в послеоперационном периоде

Таблица 2. Оценка баллов по шкале для предоперационной оценки риска ишемических осложнений 
САК при вторичных реконструктивных и эстетических операциях на молочной железе

Сумма баллов Риск ишемии САК Рекомендуемые действия

0–3 Низкий Стандартная послеоперационная тактика

4–6 Средний Усиленный мониторинг, медикаментозная профилактика

7 и более Высокий Персонализированная тактика, включающая микроциркуляторную 
терапию и отсрочку нагружающих методик (компрессия и др.)

Примечание: Системные факторы: сахарный диабет, курение в анамнезе <5 лет, ожирение, гипертония, тромбофилии, 
варикоз, атеросклероз, повышенная свертываемость крови, неконтролируемый прием антикоагулянтов, терапия ГКС, 
противоопухолевая терапия и другие факторы, способствующие повышенному риску ишемии кожных и сосудистых 
лоскутов. При наличии сомнений в адекватности кровоснабжения САК – рекомендуется допплеровское исследование 
и фотофиксация зоны в покое, а также проведение теста капиллярной кровоточивости. Шкала не применяется у 
пациенток после тотальной мастэктомии и свободной пересадки САК
Источник: создано авторами

Период 
наблюдения

Клинические  
признаки Интерпретация Замечания/Влияющие 

факторы

Ранний 
послеоперационный 

период

САК холодный, бледный, 
отрицательный  
«pinprick test»

Значительная ишемия 
с крайне замедленным 

или отсутствующим 
артериальным притоком

Высокий риск. 
Отрицательный Pinprick 

тест подтверждает 
нарушение перфузии.

1 сутки после 
операции

САК холодный, бледный, слабо 
положительный «pinprick test» 

(замедлен)

Значительная ишемия 
с крайне замедленным 

артериальным притоком

Высокий риск. Pinprick 
тест подтверждает 

нарушение перфузии.

3 сутки

САК синюшно-фиолетовый, 
капиллярная реакция 

присутствует, венозный стаз. 
«pinprick test» положительный

Признаки появления более 
активного артериального 

притока с венозным застоем

Назначена 
гирудотерапия, ГБО с 

целью устранения стаза

7 сутки

Улучшение цвета до светло 
розового, появление участка 

геморрагии на латеральной части 
соска

Формирование зоны 
некроза

Значительное улучшение 
микроциркуляции на 

фоне терапии.

14 сутки
Краевой некроз латеральной 

нижней части соска (размер ≤1 см), 
без признаков инфицирования

Ограниченный некроз – 
прогноз относительно 

благоприятный

Отсутствие компрессии и 
веротность заживления 
некроза под корочкой



Management tactics at high risk...

Eurasian Health Journal. Vol. 17, No. 4
46

В раннем послеоперационном периоде была 
применена комплексная мультифакторная тера-
певтическая тактика, направленная на улучшение 
микроциркуляции и предотвращение некроза САК. 
Внутрикожное мелкопапульное введение 1 мл рас-
твора пентоксифиллина (с целью улучшения ми-
кроциркуляцию за счет повышения деформируе-
мости эритроцитов и снижения вязкости крови) в 
область САК и вокруг него дважды в день в тече-
ние 3  дней. Внутривенное введение 5  мл пенток-
сифиллина на 250 мл физиологического раствора 
дважды в день в течение 5 дней под контролем АД 
(артериального давления)  [12]. Начиная с 4-х су-
ток после появления признаков венозного стаза, 
проводилась гирудотерапия для улучшения веноз-
ного оттока и снятия венозного стаза до 8  суток. 
Гирудотерапия проводилась не смотря на высокий 
риск инфицирования, так как не было найдено 
альтернативного механического метода разреше-
ния венозного стаза на такой маленькой площади. 

С целью профилактической антибактериальной 
терапии был назначен Цефтриаксон 1 мг внутри-
венно струйно 2  раза в день 5  дней, Метрид по 
100  мл внутривенно капельно дважды в день до 
10 суток после операции, а также более тщательно 
проводилась обработка послеоперационного поля 
во время перевязок. Терапия гирудином способ-
ствует нормализации микроциркуляции и улуч-
шению регенерации тканей  [13]. Также была на-
значена гипербарическая оксигенация (ГБО) 1 раз 
в день с 4 дня для насыщения тканей кислородом 
и ускорения заживления [14]. Пациентке было на-
стоятельно рекомендовано полное прекращение 
потребления табака в послеоперационном пери-
оде. Компрессионное белье использовалось с про-
филактической целью, однако не застёгивалось на 
уровне САК во избежание избыточного давления, 
основная его функция заключалась в фиксации по-
вязок и обеспечении комфортной поддержки мо-
лочных желез [15]. 

Модуль Breast-Q До операции 1 неделя 1 месяц 3 месяца P-значение

Психосоциальное благополучие 45 50 65 78 <0,05

Удовлетворенность грудью 38 42 58 71 <0,01

Физическое состояние 52 48 60 68 >0,05

Сексуальная удовлетворенность 40 41 55 67 <0,05

Таблица 4. Динамика показателей качества жизни по опроснику Breast-Q

Примечание: p value-уровень значимости (p < 0,05-значимо, p-value ≥ 0,05 → не значимо)
Источник: создано авторами

Наблюдение осуществлялось в динамике с 
оценкой клинических признаков, Pinprick теста и 
фотодокументированием с оценкой локального 
статуса (Таблица  3) Оценка качества жизни про-
водилась по опроснику Breast-Q (валидированный 
опросник при проспективной оценке результатов 
редукционной маммопластики) в дооперационном 
периоде и через 1 неделю, 1 месяц, 3 месяца после 
операции. На использование опросника была пред-
варительно получена лицензия [16] (Таблица 4). 

Оценка результатов проводилась ежедневно во 
время перевязок. Динамическое наблюдение выя-
вило обратимое ишемическое повреждение  САК с 

последующим краевым некрозом ≤1 см, развившим-
ся на фоне восстановленного артериального прито-
ка и устранения венозного стаза. Комплексная тера-
пия (гирудотерапия, ГБО) и отсутствие компрессии 
способствовали регрессу ишемических проявле-
ний и благоприятному исходу. Оценка по опро-
снику Breast-Q продемонстрировала достоверное 
улучшение показателей психосоциального благо-
получия, удовлетворённости грудью и сексуальной  
удовлетворенности в течение 3 месяцев после опе-
рации (p < 0,05). Физическое состояние также улуч-
шилось, однако изменения не достигли статисти-
ческой значимости (p > 0,05) (Таблица 4).

Таблица 3. Продолжение

Источник: создано авторами

Период 
наблюдения

Клинические  
признаки Интерпретация Замечания/Влияющие 

факторы

1 месяц
САК теплый, игра капилляров 
в норме, корочка отпала, рана 

затянулась
Прогноз благоприятный Наблюдение в динамике

3 месяц САК теплый, игра капилляров в 
норме, рубец в процессе созревания Прогноз благоприятный Наблюдение в динамике
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У пациентки с высоким предоперационным ри-
ском ишемии САК (10 баллов) после вторичной ауг-
ментационной маммопластики с якорной масто-
пексией развился краевой некроз САК (≤1  см), 
который успешно зажил под корочкой с формиро-
ванием небольшого рубца. Несмотря на прогнози-
руемый высокий риск, удалось избежать полного 
некроза САК (Таблица 5).

Эстетический результат через 3  месяца после 
операции оценен как хороший при минимальном 
дефекте. Грудь сохранила высокое положение, од-
нако отечность оставалась дольше, чем обычно, 
что могло быть связано с недостаточным исполь-
зованием компрессионного белья.

Обсуждение
Представленный клинический случай иллюстриру-
ет нетипичную, но всё более часто встречающуюся 
ситуацию в практике реконструктивной и эстети-
ческой хирургии  – развитие ишемических ослож-
нений САК у пациентки пожилого возраста на фоне 
множества предрасполагающих факторов. В услови-
ях нарастающей потребности в удалении и замене 
устаревших грудных имплантатов, подобные слу-
чаи требуют особенно тщательной предопераци-
онной оценки [1]. Ключевой особенностью данного 
наблюдения является сочетание сразу нескольких 
факторов высокого риска: длительное отсутствие 
динамического УЗИ наблюдения, разрыв импланта, 
наличие варикозной болезни, низкий ИМТ, дефицит 
ПЖК и наличие признаков нарушенной микроцир-
куляции по данным УЗДГ. Сравнительный анализ су-
ществующих шкал и инструментов оценки ишемии 
САК демонстрирует, что шкала Colwell et al. остаётся 
наиболее универсальным предоперационным ин-
струментом стратификации риска, особенно при 

сохраняющей мастэктомии, однако остается мало 
применимой для эстетических и реконструктив-
ных операций  [3]. Интраоперационные методики, 
включая визуально-оценочные шкалы, позволяют 
в реальном времени адаптировать тактику. Послео-
перационные градации [11] служат скорее для кли-
нической классификации и научной интерпретации, 
чем для вмешательства [7-9].

Ориентация только на визуальную и пальпатор-
ную оценку может быть недостаточной. В рассма-
триваемом случае особенно информативной ока-
залась допплерография, позволившая до операции 
зафиксировать признаки снижения капиллярного 
притока  [10]. Парадоксальный, но благоприятный 
признак появление венозного стаза на 3-4 сутки по-
слеоперационного периода был интерпретирован 
как ранний признак восстановления кровотока, не-
смотря на исходно нулевую капиллярную реакцию 
(отрицательный «pinprick test»). Таким образом, в 
рамках данного наблюдения продемонстрирована 
клиническая ценность модифицированной шкалы 
оценки риска, адаптированной к условиям вторич-
ной маммопластики и дополненной индивидуа-
лизированными диагностическими критериями. 
Ограничением данного наблюдения остаётся еди-
ничный характер случая, однако представленный 
пример подчёркивает клиническую применимость 
разработанной шкалы и обоснованность дальней-
шей её валидации на расширенной выборке.

Выводы
Разработанная модифицированная шкала оцен-
ки риска ишемических осложнений сосково-аре-
олярного комплекса является перспективным 
предоперационным инструментом, учитывающим 
специфические факторы повторных операций на 

Источник: создано авторами

Название шкалы/метода Оцениваемые параметры Контекст применения Этап оценки

Шкала Colwell et al.
ИМТ, объём и птоз молочной 

железы, курение, лучевая 
терапия, тип доступа

Планирование операций 
на молочной железе, 

преимущественно при NSM
Предоперационный

Интраоперационный 
инструмент оценки риска 

ишемии лоскута

8 бинарных параметров: 
толщина лоскута, 

перфузия, использование 
окрашивателей и коагуляции

Немедленная реконструкция 
после мастэктомии Интраоперационный

Система градации ишемии 
САК [11]

Классы 0-3: от нормального 
кровоснабжения до 

выраженного некроза

Клинический мониторинг 
после вмешательств с риском 

ишемии САК
Послеоперационный

Классификация ишемии 
САК (Ahn et al.)

Степени 0-5 по площади 
ишемии/некроза

Научные исследования, анализ 
факторов риска, включая 

телосложение
Послеоперационный

флуоресцентная 
ангиография с 

индоциоанином зеленым

Визуальные паттерны 
(V1-V3), количественные 

показатели флуоресценции

Оценка перфузии  
в реальном времени при 

различных вмешательствах  
на молочной железе

Интраоперационный

Таблица 5. Сравнительная характеристика инструментов оценки риска САК
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молочной железе в реконструктивной и пластиче-
ской хирургии, а также данный инструмент позво-
ляет объективно стратифицировать пациентов по 
риску. Применение шкалы позволяет предсказать 
необходимость персонализированной тактики ве-
дения и микроциркуляторной поддержки у паци-
ентов высокого риска.

Комплексная мультифакторная терапевтиче-
ская тактика, применённая у пациентки высоко-
го риска, продемонстрировала потенциальную 
эффективность в минимизации тяжести ишеми-
ческого осложнения, позволив избежать полного 
некроза сосково-ареолярного комплекса. Необ-
ходима дальнейшая проспективная валидация 
шкалы на расширенной когорте пациентов для 
подтверждения ее прогностической точности и 

разработки чётких клинических рекомендаций на 
основе балльной оценки
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