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ВВЕДЕНИЕ

Птоз груди является следствием гравитации и иволютивных из-
менений паренхимы железы. Было проанализировано, что от 70 до 
90% женщин имеют грудь с птозом различной формы и степени. 
Птоз молочных желез характеризуется опущением сосково-ареол-
ярного комплекса (NAC) и паренхимы железы (Par), сопровождается 
снижением эластичности и упругости кожи [7].

Система поверхностных фасций отвечает за форму молочных 
желез. Расслабление и растяжение поверхностной фасциальной си-
стемы в результате беременности, потери веса, макромастии, старе-
ния или гормонального изменения, а также различная степень под-
держки подлежащей стенки грудной клетки приводит к птозу молоч-
ной железы [13, 20]. Птоз может проявляться у женщин любого воз-
раста и размера груди. Кроме изменения поддерживающих связок, 
происходит растяжение кожной оболочки и протоков железы. Па-
ренхиматозный объем молочной железы увеличивается, делая опор-
ные структуры неэффективными и вызывая избыток кожи. Птоз так-
же возникает, когда объем паренхимы уменьшается и возникает из-
быточность кожи [21]. 

Современные методы мастопексии основаны на разрезах на гру-
ди для коррекции птоза, тем не менее они оставляют обширные руб-
цы. Для многих пациенток очень сложно выбрать – грудь с видимы-
ми рубцами или с птозом.

Классификация птоза

Степень птоза можно классифицировать по классификации Ре-
ньо, которая оценивает грудь в соответствии с относительным поло-
жением соска по отношению к субмаммарной складке. Птоз I степе-
ни диагностируется, когда сосок находится на уровне или на 1 см 
ниже складки. Птоз II степени описывает сосок на уровне от 1 до 
3 см ниже складки. Птоз III степени описывает сосок более чем на 
3 см ниже складки или на нижнем полюсе груди. Псевдоптоз – это 
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когда сосок находится выше или на уровне складки, а большая часть 
груди находится значительно ниже складки [19]. В данной класси-
фикации III степень обозначается как конечная точка птоза, хотя та-
кая же анатомическая конфигурация может иметь место при тубу-
лярной деформации молочной железы с высокой субмаммарной 
складкой и паренхиматозной гипотрофией нижнего полюса, как опи-
сал Brink в 1993 году [3]. 

Лоуренс Кирван предложил новую систему стадирования птоза 
первичной или неувеличенной молочной железы. В этой системе 
определены 6 стадий птоза груди на расстоянии 5 см. Они названы в 
алфавитном порядке: 

• стадия А – положение соска на 2 см выше субмаммарной 
складки; 

• стадия B – выше на 1 см; 
• стадия C – положение сосков на уровне субмаммарной складки; 
• стадия D – положение соска на 1 см ниже субмаммарной 

складки; 
• стадия E – положение соска ниже на 2 см; 
• стадия F – положение соска ниже субмаммарной складки бо-

лее 2 см. 
Данная классификация позволяет с большей точностью разрабо-

тать соответствующий хирургический план [15].

Анатомические аспекты молочной железы

Молочная железа – парный орган, относящийся к типу апокрин-
ных желёз кожи. Знание анатомии молочной железы имеет решаю-
щее значение для планирования безопасных вмешательств на молоч-
ных железах и нежелательных осложнений. Ключевые анатомиче-
ские структуры молочной железы включают кожу, жир, фиброзно-
железистую ткань, лимфатические и сосудисто-нервные структуры, 
фасциальную систему, которые расположенны над грудной стенкой. 
К птозу молочной железы приводит растяжение и расслабление 
именно фасциальной системы [20]. 

На сегодняшний день связочный аппарат молочной железы 
включает в себя глубокий и поверхностный компоненты. Глубокий 
включает горизонтальные, медиальные вертикальные, латеральные 



6

вертикальные, краниальные и задние связки, соединяющие грудь с 
грудной стенкой, а поверхностный компонент включает горизон-
тальные, вертикальные медиальные и вертикальные латеральные 
связки. Система поверхностных фасций отвечает за форму гру-
ди [23].

В 1998 г. Wuringer описал внутрижелезистую горизонтальную 
перегородку, которая берет начало от грудной фасции на уровне пя-
того ребра. На медиальном и латеральном концах она изгибается 
вверх к грудине от пятого ребра до второго, проникая в кожу над гру-
диной и вдоль латерального края малой грудной мышцы соответ-
ственно, образуя медиальную и латеральную вертикальные связки, 
направляя тем самым основные сосуды и нервы к соску и ареоле. 
Это топографическое определение актуально для повышения точно-
сти резекции при уменьшении груди. Используя это понимание свя-
зочного подвеса груди, стало возможным выполнять безопасные ре-
зекции груди с центральной ножкой независимо от объема резекции 
и факторов риска [24]. В своей совокупности фиброзная перегород-
ка и ее связки образуют перевязь из плотной соединительной ткани, 
выполняющую функцию бюстгальтероподобной подвешивающей 
системы. Эти структуры представляют собой непротиворечивые 
анатомические находки. Их знания могут иметь ценность и актуаль-
ность в клиническом применении.

Являясь частью фасциальной системы молочной железы, она мо-
жет меняться в зависимости от возраста, размера груди, веса, ожире-
ния и активности желез. В больших жирных молочных железах стен-
ки перегородки истончены, ослаблены и в значительной степени 
пронизаны жировыми глобулами. Данная перегородка равномерно 
присутствует в груди с любой степенью гипертрофии; она имеет 
тенденцию быть более отчетливой у худощавых пациенток, в то вре-
мя как в груди с большим содержанием жира перегородку становит-
ся труднее идентифицировать.

В поддержании формы груди играют роль также вертикальная 
перегородка и связки Купера. Вертикальная перегородка была иден-
тифицирована в нижней части груди, лежащей на меридиане груди 
между двумя нижними квадрантами. Это жесткая двуслойная струк-
тура, которая простирается от середины подгрудной складки кау-
дально до сосково-ареолярного комплекса краниально и от грудной 
фасции сзади до лежащей на ней кожи спереди [25]. Связки Купера, 
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которые представляют собой специализированные вертикальные 
кожные связки, проходят от задней фасциальной пластинки, через 
грудную железу и переднюю пластинку, чтобы закрепиться в 
коже [20]. 

Помимо связочного аппарата важным аспектом анатомии при 
коррекции птоза молочной железы является понимание кровоснаб-
жения и иннервации сосково-ареолярного комплекса. Существует 
три основных источника кровоснабжения молочной железы, а сен-
сорная иннервация делится на отделы молочной железы и сосково-
ареолярного комплекса.

Внутренняя грудная артерия кровоснабжает примерно 60% па-
ренхимы молочной железы, в основном медиальную часть молоч-
ной железы через медиальные перфоранты. Медиальная часть кожи 
молочной железы иннервируется передними кожными ветвями меж-
реберных нервов со второго по седьмой. Латеральная грудная арте-
рия кровоснабжает дополнительно 30% паренхимы молочной желе-
зы, прежде всего верхнюю, наружную и латеральную части. Верхняя 
часть груди иннервируется надключичными нервами, образованны-
ми из третьей и четвертой ветвей шейного сплетения. Передняя и 
боковые ветви третьей, четвертой и пятой задних межреберных ар-
терий кровоснабжают оставшийся нижний наружный квадрант мо-
лочной железы. Наконец, сосок снабжается перекрытием этих сосу-
дистых сетей [18].

Цель – изучить эффективность трехплоскостной техники для 
восстановления формы молочных желез при птозе I-III степени, а 
также улучшить результаты лечения после коррекции птоза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование выполнено в МЦ «Авиценна» (г. Новосибирск). 
В исследование включены 40 женщин в возрасте от 24 до 46 лет, ко-
торым проведена коррекция птоза молочных желез. Пациентки раз-
делены на две группы по 20 человек: в основной группе применя-
лась Three-plane техника, а в группе сравнения использовались стан-
дартные методы коррекции птоза (периареолярная, вертикальная и 
перевернутая Т-образная мастопексия).
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Критерии включения: птоз паренхимы молочных желез (Par) 
I-III степени и сосково-ареолярного комплекса (NAC) I-II степени; 
отсутствие хронических заболеваний; наличие информированного 
согласия на участие в исследовании. 

Критерии исключения: птоз молочных желез Par IV NAC III-IV 
степени; системные заболевания соединительной ткани; отказ паци-
ента от исследования. 

Наблюдение за обследованными происходило в раннем (3–5-е 
сутки после операции), позднем (2–3 недели) и отдаленном после-
операционном периодах (на 3-й месяц). В последующем женщин 
приглашали для обследования через 6 месяцев и 1 год после опера-
ции. Оценка параметров птоза проводилась с помощью шкалы Джо-
ванни Ботти и Марио Пелле Чераволо.

Оценку удовлетворенности эстетических результатов проводили 
с помощью опросника BREAST-Q. 

Методы оценки результатов: объективная оценка состояния мяг-
ких тканей, маммография, УЗИ, МРТ и КТ молочных желез.

Существует такое понятие, как Dual plane (двойная плоскость) – 
это плоскость формирования кармана для импланта (частично под 
большой грудной мышцей (субмускулярно) и частично под молоч-
ной железой (субгляндулярно) или под глубоким листком поверх-
ностной фасции. Это необходимо для оптимального перераспреде-
ления мягких тканей над имплантом. Если имплант размещать толь-
ко в одной плоскости (например, под мышцей), то расположение им-
планта будет высоким, т.е. будет увеличено расстояние от соска до 
субмаммарной складки (LVC), что придает груди некрасивую и не-
правильную форму.

Выделяют три типа двухплоскостной техники в зависимости от 
уровня пересечения волокон большой грудной мышцы и парен-
химатозно-грудного соединения. 

В своей работе мы создаем плоскость еще и над мембранозной 
пластиной (поверхностным листком поверхностной фасции), таким 
образом создается три плоскости (Three-plane).

Мы выделили два типа тройной плоскости. Первый тип характе-
ризуется формированием плоскости над мембранозной пластиной 
путем отслойки подкожно-жировой клетчатки (ПЖК) до уровня 1/2 
LVC. Данный тип используем при паренхиматозном птозе (Par) 
1 степени и NAC 1,2 степени.
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Второй тип характеризуется также отслойкой ПЖК над мембра-
нозной пластиной проводим до уровня 1/2 LVC, но дополнительно 
проводится иссечение мембранозной пластины треугольной формы 
от субмаммарной складки до нижней границы ареолы. Это исполь-
зуется при птозе Par 2 NAC 1,2 (рис. 1, 2).

 

 
 

 

Three-plane I 

  

 

Нижняя граница ареолы  

1/2 LVC 

 

Three-plane II 

 

Рис. 1. Уровни припаровки тканей над мембранозной пластиной 
на проекции молочной железы

 

 

 

 

Dual plane 

Three-plane 

Рис. 2. Уровни создания плоскостей на поперечном срезе молочной железы
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При этом у нас получается идеальное перераспределение тканей, 
которое измеряется по LVC импланта + 1,4 мм (средний показатель 
растяжения тканей) по рекомендации Пер Хеден.

При птозе Par 3 NAC 1,2 используется также тройная пло-
скость II типа, но из-за избытка паренхиматозной ткани выполня-
ется резекция нижнего полюса молочной железы (без кожного 
разреза!), она может быть сегментарной, полуовальной, либо 
якорной.

Коррекция кожного чехла происходила с помощью обработки 
дополнительной (третьей) плоскости аргоноплазменной коагуляци-
ей. При этом происходило значительное сокращение мягких тканей 
над мембранозной пластиной и кожи молочной железы.

Данные представлены в виде относительных частот объектов 
исследования (n, %). Для оценки различий между группами ис-
пользовали точный критерий Фишера. Критический уровень зна-
чимости нулевой статистической гипотезы (р) принимали рав-
ным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В раннем послеоперационном периоде у 55 % пациенток из груп-
пы сравнения имелись такие осложнения, как сильный болевой син-
дром, отечность мягких тканей молочной железы и наличие сероз-
ной жидкости в дренажах до 100–200 мл с каждой стороны в течение 
одних суток. В основной группе эти осложнения наблюдались лишь 
в 15 % случаев, поскольку благодаря прекрасному коагуляционному 
эффекту аргоновый плазмы операционное поле было сухим, что 
способствовало статистически значимому снижению воспаления, 
экссудации серозной жидкости и, как следствие, уменьшало болевой 
синдром. 

При дальнейшем наблюдении за пациентами в группе сравнения 
у четырех женщин отмечались признаки поздней серомы (через 
6 месяцев – 1 год после операции), у двух из которых также обнару-
жена капсульная контрактура (через 2 года после операции), что тре-
бовало повторного оперативного вмешательства. В основной группе 
таких осложнений не выявлено. Данные результаты наглядно изо-
бражены в табл. 1. 
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Таблица 1
Сравнительная оценка осложнений при коррекции птоза, n (%)

Осложнение Аргоновая 
технология

Стандартные 
методы p

Болевой синдром 3 (15 %) 11 (55 %) 0,0277
Экссудативный процесс 3 (15 %) 11 (55 %) 0,0277
Воспалительный процесс 3 (15 %) 11 (55 %) 0,0277
Хронические серомы 0 4 (20,0 %) 0,1121
Капсульная контрактура 0 2 (10 %) 0,5000

Оценивалось мнение пациенток о качестве коррекции птоза в 
двух группах спустя год после операции с помощью опросника 
BREAST-Q. Самовосприятие, привлекательность улучшились у всех 
девушек в основной группе, а в группе сравнения – у 60% женщин. 
Чувствительность железы осталась без изменений у девушек из 
основной группы, а ухудшилась у 20% из группы сравнения. Отно-
шения с партнером улучшились у всех девушек из основной группы, 
в группе сравнения улучшилось у 75%, остались без изменений у 
20%, а 5% пациенток отмечали ухудшения сексуальной жизни. 70% 
женщин из группы сравнения были не удовлетворены послеопера-
ционным рубцом на молочной железе. 

Используя методику Three-plane, которая позволяла не разру-
шать основной связочный аппарат молочной железы, нам удалось 
сохранить главные сосудисто-нервные пучки, проходящие в его 
слое. Именно поэтому происходило быстрое восстановление тканей. 
Благодаря этому удаление дренажей в основной группе проводилось 
в среднем через 17 часов после операции, что способствовало сокра-
щению госпитализации в 2 раза, чем в группе сравнения, в которой 
удаление дренажей проводилось через 48 часов после операции. По 
этой же причине пациенткам из основной группы удалось намного 
раньше перейти на мягкие фиксирующие топы (в среднем на 10-е 
сутки после операции), в то время как пациентки из группы сравне-
ния ходили в жесткой фиксации до 4 недель.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

На рис. 3 представлен клинический случай. Женщина, 34 года, 
обратилась с жалобами на опущение и недостаточный объем молоч-
ных желез. Поставлен диагноз: птоз молочных желез Par 2, NAC 
2 степени. 

Принято решение провести коррекцию птоза молочных желез 
Three-plane техникой II типа. 

Была выполнена трехплоскостная структурная сохраняющая 
маммопластика коррекции птоза II степени путем отслойки мягких 
тканей над мембранозной пластиной до уровня 1/2 LVC с дополни-
тельным иссечением мембранозной пластины треугольной формы 
от субмаммарной складки до нижней границы ареолы. Аугментация 
проводилась имплантами фирмы MENTOR объемом 390 ml, анато-
мической формы, 323 профиля, который характеризуется удлинен-
ной LVC.

Рис. 3. Клинический пример: 
а – до аугментации; б – через 3 месяца после аугментации

а) б)
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ОБСУЖДЕНИЕ

Коррекция птоза

Тип операции выбирается в зависимости от степени птоза и 
желания пациентки исправить форму груди, объем или и то и дру-
гое. Коррекция птоза груди достигается с помощью различных хи-
рургических доступов. Все хирургические подходы имеют свои 
преимущества и недостатки. Современные методы мастопексии 
основаны на разрезах на груди для исправления птоза, тем не ме-
нее они оставляют обширные шрамы. Для многих пациенток очень 
сложно выбрать – грудь с видимыми шрамами или птотическая 
грудь [10, 11]. 

Существуют различные типы мастопексий, которые используют-
ся в зависимости от степени птоза и качества ткани [10, 18]. 

Периареолярная мастопексия

Периареолярная мастопексия показана пациентам с легким или 
умеренным птозом (А-С стадии) или асимметрией сосков, с неболь-
шим избытком кожи нижнего полюса, которые обладают удовлетво-
рительным качеством кожи и паренхимы. Данная методика приво-
дит к минимальному рубцеванию, она не подходит для паренхима-
тозного птоза и поэтому используется у пациентов с вертикальным 
избытком менее 3 см. Это предотвращает чрезмерное натяжение 
рубца растягиваться соску. Чаще всего этот метод используется для 
изменения положения соска не более чем на 2 см. У пациентов с 
большим вертикальным избытком периареолярная мастопексия име-
ет тенденцию приводить к уплощенной, притупленной конфигура-
ции и уменьшению проекции [22]. 

Вокруг ареолы рисуется эксцентричный овал, включая больше 
кожи сверху, чтобы приподнять сосок. Кожа между краем соска и 
контуром деэпителизируется, после этого разрез вокруг соска закры-
вается. Хотя этот метод имеет то преимущество, что скрывает рубец 
на ареолярной границе, он также имеет высокий уровень неудовлет-
воренности пациентов и повторных осмотров, вторичных по отно-



14

шению к потере проекции груди, расширению и уплощению сосков. 
Стремясь уменьшить послеоперационный рубец, некоторые с раз-
ной степенью успеха выступают за верхнюю маркировку в форме 
полумесяца вместо традиционного околоареолярного овала, а также 
за использование кисетного шва с зазубринами или постоянным 
швом [18, 22]. 

Периареолярная мастопексия Бенелли стала более популярной 
по сравнению с традиционной техникой, потому что она также пере-
распределяет паренхиму для поддержки груди. В этой технике рису-
ется немного больший эллипс, затем паренхима надрезается снизу, и 
получившиеся медиальный и латеральный края пересекаются или 
инвагинируются по средней линии. При этом форма груди приобре-
тает проекцию и меньшую ширину. Важным соображением являет-
ся то, что после рассечения паренхимы нормальное кровоснабжение 
соска нарушается, и оно становится зависимым от верхнемедиаль-
ных сосудов [16]. 

Вертикальная мастопексия

Вертикальная мастопексия показана при II степени птоза (D-E 
стадии). Все вертикальные мастопексии влекут за собой небольшое 
иссечение паренхимы и ушивание кожной оболочки, поэтому они 
могут незначительно уменьшить размер груди. Традиционная верти-
кальная мастопексия с подрывом и без подрыва (методы Лежура и 
Лассуса соответственно) превратилась в современные методы, а 
именно в маммопластику SPAIR по Хаммонду и мастопексию Холла-
Финдлея [17].

Периареолярная нижняя транспедикулярная редукционная 
маммопластика с коротким рубцом (SPAIR) была разработана 
Dennis C. Hammond и выполняется через околоареолярный эл-
липтический разрез. Сосок оставляют на нижней ножке с обре-
занной паренхимой и перераспределяют ее вверх. Затем ножку 
подшивают к верхней грудной стенке подвесными швами, чтобы 
сосок мог сохранить свое новое положение. Затем избыток ниж-
него полюса иссекается и подшивается вертикально, иногда с не-
большим боковым J-образным рисунком, чтобы избежать «соба-
чьих ушей». 
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К недостаткам можно отнести возможное снижение чувстви-
тельности сосков и изменение периареолярных складок, а также 
периареолярное расширение, несмотря на использование верт-
люжного или блокирующего периареолярного закрытия. Из-за 
того, что сосок остается на нижней ножке, это может увеличи-
вать риск опущения, несмотря на использование подвесных 
швов. 

Техника, основанная на нижней ножке, также отговаривает хи-
рургов от использования этой техники при сочетании аугментации 
и мастопексии, поскольку вес имплантата над ножкой может осла-
бить кровоснабжение соска [9, 17].

При вертикальной мастопексии Холла-Финдлея используется 
медиальная или супромедиальная ножка. Он также выполняется 
через околоареолярный эллиптический разрез, но паренхима об-
резается и перераспределяется нижнелатерально, а не сверху. 
Кожный избыток нижнего полюса подшивается и иссекается вер-
тикально точно так же, как это делается с помощью техники 
SPAIR. 

Используя данную технику, нужно помнить о том, что субмам-
марная складка может подняться, поэтому самая нижняя часть раз-
реза должна заканчиваться выше складки, чтобы избежать возмож-
ного распространения рубца на живот, когда грудь опустится. Так, 
резецируя часть паренхимы нижнего полюса, примыкающие к лате-
ральному и медиальному краям снизу, и сужая грудь, этот метод обе-
спечивает структурную поддержку, противодействует силам земного 
притяжения, и снижает рецидивы птоза. 

Верхомедиальная ножка, используемая в этом подходе, осно-
вана на основном артериальном кровоснабжении соска, поэтому 
возможна поджелезистая или субмускулярная аугментация/масто-
пексия, поскольку имплантат не оказывает давления на ножку [5, 
18, 21].

Непосредственно после всех вертикальных мастопексий грудь 
имеет неправильную перевернутую форму со скошенным нижним 
полюсом и преувеличенной полнотой верхнего полюса. Ткань мо-
лочной железы оседает медленно, поэтому для того, чтобы пациент-
ка оценила окончательную форму, должно пройти несколько ме-
сяцев [18]. 
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Перевернутая Т-образная мастопексия

Перевернутая Т-мастопексия показана пациентам с тяжелым 
птозом (F стадия), поскольку у этих пациентов имеется избыточное 
соотношение кожной оболочки и паренхимы. Другим показанием 
является птоз любой степени у женщин с жировой паренхимой или 
плохим качеством кожи. Подобно вертикальной мастопексии, пере-
вернутая Т-образная мастопексия имеет периареолярный и верти-
кальный разрезы, но также имеет дополнительный горизонтальный 
разрез внутри самой подгрудной складки [9]. 

Наиболее популярным подходом к разрезу кожи был традици-
онный метод Wise, поскольку пластические хирурги широко ис-
пользуют его для редукционной маммопластики. Независимо от 
схемы разреза, используемой для иссечения избыточной кожи, па-
ренхима затем обрезается и перераспределяется. Обычно нижнее 
пересечение латерального и медиального краев паренхимы обеспе-
чивает долговечность мастопексии. Чтобы улучшить полноту верх-
него полюса, паренхима нижнего полюса может быть подвешена к 
грудной фасции. В зависимости от предпочтений хирурга при вер-
тикальной мастопексии могут использоваться различные типы 
ножки и паренхиматозные манипуляции. Единственное предосте-
режение заключается в том, что нижние ножки связаны с опускани-
ем [9, 12].

Аугментация/мастопексия

Пациенты, стремящиеся к подтяжке груди, могут также захотеть 
восполнить дефицит объема, что требует процедуры увеличения на-
ряду с мастопексией для достижения желаемого эстетического ре-
зультата. Растяжение кожи и расстояние от соска до субмаммарной 
складки при максимальном растяжении являются ключевыми пере-
менными при определении необходимости аугментационной масто-
пексии или только аугментации [1, 5, 14]. Увеличение груди может 
быть достигнуто с использованием аутологичной ткани молочной 
железы, жира или, чаще, имплантатов. Данная методика увеличива-
ет размер молочной железы, растягивает кожную оболочку и оказы-
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вает давление на паренхиму нижнего полюса. С другой стороны, ма-
стопексия направлена   на изменение положения соска и изменение 
формы груди путем иссечения избыточной кожи и перераспределе-
ния паренхимы для укрепления нижнего полюса. Таким образом, по 
определению, две процедуры имеют силы, работающие друг против 
друга [2, 6]. 

Одно только увеличение адекватно у пациентов с гипомастией 
без птоза или с минимальным птозом. У этих пациентов аугмента-
ция может спроецировать сосок и скорректировать относительную 
избыточность кожи. Поскольку одной мастопексии достаточно у па-
циентов с птозом и минимальной гипомастией путем коррекции от-
носительного дефицита объема путем уменьшения площади поверх-
ности, аугментация/мастопексия (сочетание аугментации и масто-
пексии) показана только тогда, когда дефицит объема и птоз доста-
точно серьезны [3, 6]. Результаты одноэтапной аугментации с масто-
пексией показали большой потенциал для получения надежных ре-
зультатов с минимальным риском [8].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Птоз молочных желез имеет различные причины, он неизбежно 
формируется более чем у половины женщин. Система поверхност-
ных фасций отвечает за форму груди, поэтому при коррекции птоза 
очень важно знать анатомические аспекты фасциальной системы. 
Методы коррекции птоза основаны на обширных разрезах на молоч-
ной железе и зависят от степени птоза. При птозе молочных желез 
Par I-II Nac I-II показано формирование Three-plane 1 или 2. При пто-
зе молочных желез Par III Nac I-II показано формирование Three-
plane 2, а также выполнения резекции нижнего полюса. Создание 
Three-plane при формировании кармана привело к оптимальному пе-
рераспределению мягких тканей над имплантом, которое измеряет-
ся по LVC импланта + 1,4 мм.

Основные методы коррекции птоза молочных желез сопровож-
даются длительным реабилитационным периодом, нередко с разви-
тием осложнений.

Трехплоскостная сохраняющая техника коррекции птоза молоч-
ных желез является высокоэффективным методом, позволяющим 



снизить частоту осложнений, восстановить форму железы без разре-
за на коже нижнего полюса и сосково-ареолярной области. Данная 
методика позволяет уменьшить интенсивность боли в 1,4 раза до 
5±1 баллов (р ≤ 0,05), длительность экссудации (удаление дренажей) 
в 2,5 раза до 18±2 часов (р ≤ 0,05), длительность госпитализации в 
2 раза до 23±2 часов (р ≤ 0,05), позволило переходить на мягкие фик-
саторы на 14 сутки послеоперационного периода, снизить частоту 
осложнений, улучшить качество жизни пациентов в 2,5 раза 
(р ≤ 0,05). 
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Введение

По данным ВОЗ, распространенность пациентов с избыточным 
весом в мире составляет 39% (39% мужчин и 40% женщин), в то вре-
мя как распространенность взрослых с ожирением (ИМТ > 30) со-
ставляет 13% (11% мужчин и 15% женщин) [12]. Ожирение сопрово-
ждается формированием постоянного субкомпенсированного син-
дрома повышения внутрибрюшного давления за счёт увеличения 
объема висцерального жира, гепатомегалии, гастромегалии. Поми-
мо этого, избыточная масса тела увеличивает нагрузку на мышечно-
апоневротический каркас живота. Кожно-жировой «фартук», гипер-
трофия которого наблюдается практически у всех больных ожирени-
ем, создаёт дополнительную нагрузку на переднюю брюшную стен-
ку. Весь этот комплекс факторов приводит к перерастяжению белой 
линии и способствует формированию диастаза прямых мышц живо-
та (ДПМЖ), птозу передней брюшной стенки и возникновению пу-
почных и вентральных грыж. 

Единственным способом лечения птоза и диастаза ПБС является 
абдоминопластика. Наличие птоза ПБС после значительной потери 
веса является распространенным явлением, затрагивающим до 96% 
пациентов, перенесших бариартрические операции. Известно, что 
пациенты с ожирением, планирующие абдоминопластику, имеют 
значительно больший риск развития осложнений по сравнению с па-
циентами без ожирения [12].

Классические методы абдоминопластики с коррекцией птоза и 
диастаза II-III степени основаны на фиксации передней брюшной 
стенки при помощи сетчатого протеза. У большинства пациентов 
нашей группы исследования имеется инсулинорезистентность, 
что является риском возникновения постоперационных осложне-
ний по типу хронических сером и риску отторжения сетчатого им-
планта.

Птоз передней брюшной стенки характеризуется чрезмерным 
количеством кожи и подкожно-жировой клетчатки в области нижней 
трети живота и слабостью мышечно-апоневротического каркаса. 
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Классификация птоза

Степень птоза можно классифицировать по классификации 
Matarasso, которая оценивает ПБС в соответствии с состоянием кожи 
и состоянием мышечно-фасциальной системы. 

Диастаз прямых мышц живота – патологическое состояние, ха-
рактеризующееся истончением и расширением белой линии живота, 
а в тяжелых формах – всего мышечно-апоневротического комплекса 
передней брюшной стенки, вплоть до полулунной линии. 

Классификация ДПМЖ Р.П. Аскерханова

 Степень ДПМЖ Расстояние между прямыми мышцами живота  
в расслабленном состоянии, мм

I 22–50
II 51–80
III >80
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В основу классификации Р.П. Аскерханова (1962 г.) положена 
идея о том, что тяжесть ДПМЖ определяется шириной белой  
линии.

Классификация A. Rath ДПМЖ основанная  
на уровне относительно пупка и возраста пациента

Уровень Возраст < 45 лет Возраст > 45 лет

Над пупком 10 мм 15 мм

В пупочной области 27 мм 27 мм

Ниже пупка 9 мм 14 мм

Классические варианты абдоминопластики основаны на одно-
плоскостной пластике передней брюшной стенки и при наличии зна-
чительного диастаза II-III ст. проводится закрытие дефекта сетчатым 
имплантом. 

Для нашей группы постбариартрических пациенток, имеющих 
инсулинорезистентность, постановка сетчатого протеза является ри-
ском возникновения хронических сером, что не дает надежной уве-
ренности в профилактике рецидивов диастаза и картины лучших 
эстетических результатов.

Данная классификация позволяет с большей точностью разрабо-
тать соответствующий хирургический план.

Анатомические аспекты передней брюшной стенки

Послойные знания анатомии передней брюшной стенки являют-
ся неотъемлемым основополагающим компонентом в практике пла-
стического хирурга для планирования безопасных вмешательств и 
профилактике нежелательных осложнений. 

Топографическая анатомия передней брюшной стенки представ-
лена кожей, поверхностной жировой клетчаткой, мембранозной пла-
стиной (поверхностной фасцией), рыхлой соединительной тканью 
(глубокой жировой клетчаткой), мышечной фасцией (апоневрозом) 
(рис. 1). 
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Рис. 1. Классификация послойного строения передней брюшной стенки 
Nomina Anatomica, 1983 (5-я редакция)

 К птозу и диастазу передней брюшной стенки приводит рассла-
бление фасциальной системы и мышечно-апоневротического кар-
каса.

 Мембранозная пластина содержит огромное количество парал-
лельно ориентированных коллагеновых волокон в одинаковом на-
правлении, благодаря которым она может выдерживать огромные 
силы натяжения, что имеет важную роль при укреплении передней 
брюшной стенки во время абдоминопластики. Самыми часто возни-
кающими осложнениями после абдоминопластики являются лимфо-
рея с дальнейшим формированием серомы [4]. Во время оператив-
ного вмешательства при послойном выделении тканей и ушивании 
раны следует внимательно отнестись к мембранозной пластине, так 
как сквозь ее толщу проходят 6 пар лимфатических коллекторов, со-
хранение которых имеет важное значение в профилактике лимфореи 
и формировании сером.

Помимо связочного аппарата, важным аспектом анатомии при 
коррекции птоза передней брюшной стенки является понимание 
кровоснабжения и иннервации.

Передняя брюшная стенка получает кровоснабжение от меж-
реберных, подреберных, поясничных и эпигастральных артерий. 
Поверхностная эпигастральная артерия является ветвью внутрен-
ней грудной артерии, а внутренняя грудная артерия берет свое на-
чало от подключичной артерии [4, 5]. Кровоснабжение в брюш-
ную стенку поступает из нижних задних межреберных артерий и 
поясничных артерий, ответвляющихся от нисходящей аорты. Ин-
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нервация передней брюшной стенки сегментарная за счет ветвей 
шести нижних межреберных нервов. С (YII-XII) межреберные не-
рвы выходят из межреберных пространств и перемещаются в 
брюшную стенку.

Цель данной исследовательской работы – изучение эффективно-
сти структурной двухплоскостной технологии абдоминопластики 
для укрепления передней брюшной стенки и профилактики постопе-
рационных осложнений при птозе передней брюшной стенки 
3–4 степени. 

Материалы и методы

Исследование выполнено в МЦ «Авиценна» (г. Новосибирск). 
Проведено обследование 40 женщин в возрасте от 33 до 58 лет, кото-
рым проведена комплексная пластика передней брюшной стенки с 
целью коррекции птоза и диастаза передней брюшной стенки. Паци-
енты разделены на две группы по 20 человек по возрасту, степени 
птоза передней брюшной стенки (ПБС), наличию диастаза и ИМТ: в 
основной группе проводилась структурная двухплоскостная пласти-
ка передней брюшной стенки, а в группе сравнения использовались 
стандартные методы коррекции птоза (классическая абдоминопла-
стика с применением сетчатого импланта и напряженная боковая аб-
доминопластика).

Критерии включения: птоз передней брюшной стенки II-III-IV 
степени, диастаз прямых мышц живота II-III степени, стабильный 
ИМТ в течение 3 месяцев, наличие информированного согласия на 
участие в исследовании. 

Критерии исключения: системные заболевания соединитель-
ной ткани, отсутствие показаний к оперативному лечению, отказ па-
циента от исследования. 

Наблюдение за обследованными происходило в раннем (3–5 сут-
ки после операции), позднем (2–3 недели) и отдаленном послеопера-
ционном периодах (на 3-й месяц). В последующем пациентов при-
глашали для обследования через 6 месяцев, 1 и 2 года после опера-
ции. 

Методы оценки результатов: объективная оценка состояния 
мягких тканей, УЗИ ПБС, оценка удовлетворенности эстетических 
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результатов проводилась с помощью опросника Body-Q и Шкалы 
эстетической оценки передней брюшной стенки Self-eхplanatory 
table to guide scoring of each parameter for assessment of the abdomen 
(Brazil).

Двойная плоскость – это плоскость, которая формируется над 
поверхностной фасцией и под ней. Размер плоскости над фасцией и 
под фасцией может быть различным и зависит от вида деформации 
передней брюшной стенки, степени птоза и диастаза. Это необходи-
мо для создания векторов тяги, при помощи которых мы выполняем 
дополнительную фиксацию передней брюшной стенки.

То есть за счет мембранозной пластины, без рассечения рыхлой 
соединительной ткани происходит формирование лоскутов по трем 
типам в виде низкой (Тип 1), средней (Тип 2) и высокой (Тип 3) фик-
сации передней брюшной стенки по типу «треугольной дупликату-
ры», соответствующей уровню расположения диастаза относитель-
но пупка: над пупком, в пупочной области, ниже пупка и степени 
ДПМЖ II-III, а также III-VI степени птоза передней брюшной стен-
ки (рис. 2). Это необходимо для оптимального перераспределения 
избытка мягких тканей и укрепления диастаза в зоне максимальной 
слабости передней брюшной стенки.

 

 
 

1* 1* 
2* 

3* 

1* 

3* 

ТИП 1 ТИП 2 ТИП 3 
ДГПЖ над пупком  ДГПЖ в области 

пупка 
ДГПЖ в области 

пупка и ниже
Рис. 2. Схема двухплоскостной пластики передней брюшной стенки
(Тип 1, Тип 2, Тип 3 соответственно уровню расположения диастаза  

относительно пупка):
1*. Граница 1 – линия соединяющая передневерхние ости гребня подвздошных костей;

2*. Граница 2 – 1/2 расстояния между линией 1* и 2*;
3*. Граница 3 – линия, проходящая через основание пупка
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Разработаны три типа формирования лоскутов в зависимости от 
степени птоза передней брюшной стенки, степени диастаза и обла-
сти максимальной слабости относительно пупка.

Разрез кожи и подкожно-жировой клетчатки по предварительной 
разметке, отступив 7–10 см от комиссуры половых губ, на глубину 
до уровня поверхностного листка поверхностной фасции (мембра-
нозной пластины). 

Тип 1 – препаровка кожи и подкожно-жировой клетчатки прово-
дится до линии, соединяющей передневерхние ости гребня под-
вздошных костей. Данный тип используется при птозе ПБС III сте-
пени и ДПМЖ II степени, расположенным над пупком. 

Тип 2 применяется при птозе ПБС III, IV ст., ДПМЖ II-III степе-
ни с максимальной уровнем слабости на уровне пупка. Чтобы опре-
делиться с уровнем препаровки, заранее проводим линию, соединя-
ющую передневерхние ости гребня подвздошных костей и линию, 
проходящую через основание пупка. 1/2 расстояния между данными 
линиями и будет нашей границей препаровки. 

Тип 3 – при птозе ПБС IV ст. ДПМЖ III степени с максимальным 
уровнем слабости на уровне пупка и ниже. Препаровка кожного лоску-
та по мембранозной пластине до линии, проходящей через основание 
пупка. Вторая плоскость формируется под мембранозной пластиной 
для восстановления целостности мышечно-апоневро ти че ского каркаса.

Алгоритм применения техники структурной сохраняющей 
двухплоскостной абдоминопластики соответственно степени 
птоза и локализации диастаза передней брюшной стенки

Типы 
формирова-

ния лоскутов

Степень птоза 
передней брюш-

ной стенки  
по Matarasso

Степень  
диастаза по 

Р.П. Аскерханову

Область расположения 
ДГПЖ относительно 

пупочной области A. Rath

Тип 1 III II над пупком
Тип 2 III-IV II-III в области пупка
Тип 3 IV III в области пупка и ниже
 
Линия рассечения мембранозной пластины совпадает с форми-

рованием кармана. После мобилизации лоскутов от выбранной гра-
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ницы по срединной линии проводится типичное сегментарное иссе-
чение треугольной формы мембранозной пластины до линии, соот-
ветствующей типу формирования лоскута (Тип 1, 2, 3), шириной, со-
ответствующей размеру лобка, и получаем два вектора тяги, которые 
сшиваются по срединной линии.

Формирование второй плоскости под мембранозной пластиной 
происходит в краниальном направлении до границы реберных дуг и 
мечевидного отростка. С внутренней стороны сформированного 
кожно-жирового лоскута проводим иссечение глубокого жира (рых-
лой соединительной ткани) шириной 2-3 см до уровня мембраноз-
ной пластины по срединной линии и двум симметричным линиям, 
соответствующим направлению наружных косых мышц живота. 
Ушивание диастаза и его укрепление за счет сформированных ду-
пликатур из мембранозной пластины. Обязательная фиксация верх-
него лоскута из мембранозной пластины к апоневрозу, выше пупка в 
4 или 6 точках к сухожильно-апоневротическим перемычкам прямой 
мышцы живота отдельными узловыми швами. Данные представле-
ны в виде относительных частот объектов исследования (n, %). Для 
оценки различий между группами использовали точный критерий 
Фишера. Критический уровень значимости нулевой статистической 
гипотезы (р) принимали равным 0,05.

Результаты

В раннем послеоперационном периоде у 60 % пациенток из 
группы сравнения имелись такие осложнения, как выраженный 
болевой синдром, отечность мягких тканей ПБС и наличие сероз-
ной жидкости в дренажах до 150–200 мл с каждой стороны в тече-
ние первых суток. В основной группе эти осложнения наблюда-
лись лишь в 10 % случаев, поскольку благодаря сохранению по-
верхностной фасции и располагающихся в ней лимфатических 
коллекторов операционное поле было сухим, что способствовало 
статистически значимому снижению экссудации серозной жидко-
сти и, как следствие, уменьшало степень выраженности болевого 
синдрома. При дальнейшем наблюдении за пациентами в группе 
сравнения у 12 женщин отмечались признаки поздней серомы (че-
рез 6 месяцев – 1 год после операции), у 10 из которых также за-
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фиксировано формирование «собачьих ушей» (через 1 год после 
операции), что требовало дополнительного оперативного вмеша-
тельства. В основной группе такое осложнение выявлено только у 
1 пациента. Данные результаты наглядно отображены в табл. 1. 

Таблица 1
Осложнения, выявленные в раннем послеоперационном периоде

Осложнение
Структурная 

двухплоскостная 
технология 

Классическая 
абдомино-
пластика

p

Болевой синдром 2 (10%) 12 (60 %) <0,03
Экссудативный процесс 0 (0%) 13 (65 %) <0,02
Воспалительный процесс 5 (25%) 5 (25 %) <0,04
Хронические серомы 1 (5%) 12 (60,0 %) <0,03
Формирование «собачьих ушей» 1 (5%) 10 (50 %) <0,03

Сравнительная оценка осложнений при коррекции птоза 
передней брюшной стенки, n (%)

Мнение пациенток об эстетическом состоянии передней 
брюшной стенки оценивалось в двух группах спустя год после 
операции с помощью шкалы эстетической оценки передней 
брюшной стенки Self-explanatory table to guide scoring of each 
parameter for assessment of the abdomen (Brazil) и опросника 
Body-Q. Самовосприятие, эстетическая удовлетворенность улуч-
шились у всех девушек в основной группе, а в группе сравнения – 
у 60% женщин. Уверенность в себе повысилась у всех девушек из 
основной группы, в группе сравнения – только у 60%, 40% не от-
мечали разницы. 

Используя структурную двухплоскостную технологию, кото-
рая позволила нам полностью восстановить мембранозную пла-
стину, удалось сохранить расположенные в ней лимфатические 
коллекторы, благодаря чему уменьшилась длительность эксудации 
(ускорилось удаление дренажей) в 3 раза до 16 часов после опера-
ции, и, как следствие, профилактировать развитие сером. Также 
нам удалось снизить интенсивность боли в первые сутки в 
1,75 раза, уменьшить длительность госпитализации в 2 раза до од-
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них суток. По этой же причине переход на мягкие фиксаторы осу-
ществлялся уже на 8-е сутки послеоперационного периода, в то 
время как пациентки из группы сравнения ходили в жесткой фик-
сации до 3-х недель.

Клинический пример

На рис. 3 представлен клинический случай. Женщина, 48 лет, об-
ратилась с жалобами на наличие жирового фартука в нижней трети 
живота. Снижение веса после бариатрической операции до 83 кг, 
стабильный ИМТ = 32,4 в течение 3 месяцев. Поставлен диагноз: 
диспропорциональные изменения мягких тканей передней брюш-
ной стенки, птоз передней брюшной стенки 3 степени, диастаз пря-
мых мышц живота 2 степени. Принято решение провести коррек-
цию птоза ПБС двухплоскостной техникой III типа. 

Рис. 3. Клинический пример: 
а – до абдоминопластики; б – через 3 месяца после абдоминопластики

а) б)
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Обсуждение

Коррекция птоза

Тип операции выбирается в зависимости от степени птоза, от 
степени и уровня расположения диастаза и желания пациентки 
уменьшить объем передней брюшной стенки. Коррекция птоза и 
д иастаза передней брюшной стенки достигается с помощью различ-
ных хирургических доступов. 

Все хирургические подходы имеют свои преимущества и недо-
статки. Классические методы абдоминопластики с диастазом II-
III степени основаны на укреплении передней брюшной стенки при 
помощи сетчатого импланта, постановка которого вызывает высо-
кий риск возникновения хронических сером и отторжение у группы 
пациентов с инсулинорезистентностью, а напряженная боковая аб-
доминопластика не удовлетворяет наличием высокого и длинного 
рубца и возможным непропорциональным избытком кожи в верхне-
боковом квадранте передней брюшной стенки, а также высокой сте-
пени вероятности некроза лоскута из-за напряжения в области ниж-
него края лоскута.

Существуют различные виды абдоминопластики, которые ис-
пользуются в зависимости от степени птоза и диастаза, а также со-
стояния ткани и наличия хирургической патологии.

Чтобы определиться с методом операции, существует общепри-
нятый алгоритм выбора метода абдоминопластики по В.В. Храпачу 
(табл. 2).

Таблица 2
Расширенный алгоритм выбора метода абдоминопластики  

в зависимости от типа дефекта брюшной стенки по В. В. Храпачу

Тип 
дефекта Описание дефекта Метод операции

1 2 3
Тип 1 Кожа эластична, способна к сокра-

щению*; увеличенный слой подкож-
ной жировой клетчатки; тонус 
мышечно-апоневротического каркаса 
сохранен

Липосакция как самостоятель-
ная операция
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Окончание табл. 2

1 2 3
Тип 2 Кожа эластична, способна к сокраще-

нию; слой подкожной жировой 
клетчатки не увеличен; тонус 
мышечно-апоневротического каркаса 
ослаблен только за счет диастаза 
прямых мышц живота и грыж 
небольшого размера

«Закрытая» мини-абдомино-
плас тика: устранение диастаза 
прямых мышц живота, 
гернио пластика посредством 
мини-разрезов без иссечения 
кожи. Возможно применение 
эндо скопической и видеотех-
ники

Тип 3 Кожа способна к сокращению, имеется 
ее умеренный излишек; слой подкож-
ной жировой клетчатки не увеличен; 
тонус мышечно-апоневротического 
каркаса сохранен или несколько 
снижен

«Открытая» мини-абдомино-
пластика: иссечение неболь-
шого участка излишка кожи 
посредством ограниченного 
нижнего или/и верхнего 
(реверсного) разреза. По 
показаниям – пластика 
апоневроза, возможно, с 
применением эндоскопиче-
ской и видеотехники

Тип 4 Кожа умеренно растянута; незначи-
тельный слой подкожной жировой 
клетчатки; тонус мышечно-апоневро-
тического каркаса резко ослаблен

Модифицированная абдомино-
пластика: пластика апоневроза 
+ корригирующая дермолипэк-
томия; по показаниям – резек-
ция большого сальника

Тип 5 Кожа перерастянута, не способна к 
сокращению; увеличенный слой 
подкожной жировой клетчатки с 
птозом в виде «фартука»; тонус 
мышечно-апоневротического каркаса 
ослаблен

Модифицированная абдомино-
пластика: дермолипэктомия + 
аутопластика апоневроза

Тип 6 Кожа перерастянута, не способна к 
сокращению; увеличенный слой 
подкожной жировой клетчатки с 
птозом в виде «фартука»; тонус 
мышечно-апоневротического каркаса 
ослаблен; имеются грыжи, планируют-
ся симультанные операции на органах 
брюшной полости

Модифицированная абдомино-
пластика: дермолипэктомия + 
лапаротомия, ауто и/или 
аллопластика апоневроза, 
герниопластика, симультан-
ные операции на органах 
брюшной полости

* Способность кожи к сокращению определяется субъективно – по наличию 
или отсутствию ее растяжек, в зависимости от возраста пациента и т. д.

Для нашей группы пациентов с птозом передней брюшной стен-
ки III-IV степени, диастазом II-III степени и преобладанием дефекта 
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кожи и подкожной жировой клетчатки в виде «фартука» характерен 
тип 5-6. 

Тип 5. Модифицированная абдоминопластика

Преобладание дефекта кожи и подкожной жировой клетчатки с 
птозом в виде «фартука» (характерный дефект многократно рожав-
ших женщин с избыточной массой тела). Применяемые методы опе-
раций – напряженная боковая абдоминопластика (по T.E. Lockw 
wood), напряженная верхняя абдоминопластика (по C. Le Louarn и 
J. Pascal), изредка – верхняя (реверсная) абдоминопластика. Часто 
операция абдоминопластики дополняется липосакцией боковых от-
делов живота, одномоментной или отсроченной.

Тип 6. Модифицированная абдоминопластика

К косметическим деформациям, указанным в типе 4 и типе 5, до-
бавляются органические дефекты передней брюшной стенки (об-
ширные вентральные и послеоперационные грыжи), которые плани-
руется лечить в процессе симультанной операции, множественные 
обширные деформирующие, в том числе патологические послеопе-
рационные рубцы, необходимость взятия кожно-жирового лоскута. 
Применяемые методы операций – напряженная боковая абдомино-
пластика (по T.E. Lockwood), напряженная верхняя абдоминопла-
стика (по C. Le Louarn и J. Pascal), вертикальная, комбинированная 
абдоминопластика с вертикальным и горизонтальным разрезами. 
Наиболее распространенные симультанные операции – это гернио-
пластика аутотканями или с применением аллопластических и син-
тетических материалов (проленовой сетки).

Модифицированная абдоминопластика (классическая)

Основными условиями, необходимыми для проведения класси-
ческой абдоминопластики, считается наличие значительного излиш-
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ка и достаточная подвижность тканей передней брюшной стенки 
при отвисшей кожно-жировой складке («фартука»). По данному ал-
горитму В.В. Храпача соответствует тип 4-6. Особенностью эстети-
ческого дефекта при 4-6 типе деформации является преобладание 
дефекта мышечно-апоневротического каркаса над кожно-жировым 
(«пивной» живот). Однако после выполнения пластики апоневроза 
кожно-жировой излишек становится более очевидным, что будет 
требовать обширной резекции. Предоперационное обследование и 
подготовка (с ношением компресси онного бандажа) проводятся в 
полном объеме. Несмотря на появление многих модификаций, прин-
ципы выполнения остаются неизменными и достаточно подробно 
освещены:

• поперечный разрез в нижнем отделе перед ней брюшной стенки; 
• широкое выделение кожно-жирового лоскута вплоть до уров-

ня края реберной дуги; 
• укрепление мышечной стенки путем формирования дублика-

туры апоневроза; 
• резекция излишней части лоскута с максимальным удалением 

ткани в центральной зоне; 
• «транспозиция» пупка; 
• наложение швов на рану при согнутых бедрах. 

Технические аспекты классической абдоминопластики:
1. Разметка схемы операции.
2. Подготовка операционного поля.
З. Разрез кожи.
4. Препаровка кожно-жирового лоскуга.
5. Обработка пупочного стебля.
6. Восстановление целостности и тонуса мышечно-апоневро ти-

ческого каркаса. 
7. Перенос пупочной ямки. 
8. Резекция излишка кожно-жирового лоскуга. 
9. Дренирование полости подкожно-жировой клетчатки. 
10. Зашивание операционной раны.
11. Повязки послеоперационных ран. 
При ДПМЖ проводится симультантная герниопластика диастаза 

II-III степени при помощи сетчатого протеза.
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Напряженная боковая абдоминопластика по Т.Е. Lockwood

Напряженная боковая абдоминопластика показана пациентам, у 
которых основными компонентами деформации передней брюшной 
стенки являются вялость кожи и расслабление мышечно-фасциаль-
ной системы (4–6 типы), что соответствует птозу ПБС III-IV и 
ДПМЖ II-III степени  При использовании этой методики учитывают, 
что туловище и верхняя треть бедер с эстетической точки зрения яв-
ляются одним целым. 

В основе техники напряженной боковой абдоминопластики ле-
жат два теоретических положения. Во-первых, с возрастом и сменой 
массы тела (включая беременность) вертикальное расслабление 
кожи передней брюшной стенки в большинстве случаев происходит 
лишь на участке, который расположен ниже уровня пупочной ямки. 
В этой зоне наблюдается также существенное горизонтальное пере-
растяжение кожи. Выше уровня пупка образование истинного из-
лишка кожи по ходу белой линии живота крайне ограничено вслед-
ствие мощного сращения поверхностной фасциальной системы и 
кожи.

Во-вторых, основной элемент техники классической абдомино-
пластики в виде отпрепаровки кожно-жирового лоскута до уровня 
реберной дуги и передней паховой линии может быть пересмотрен в 
сторону значительного сокращения зоны разделения тканей в над-
чревной области, ограничиваясь зоной прямых мышц живота с со-
хранением подреберных перфорантных сосудов, что позволяет сни-
зить риск краевого некроза кожи лоскута.

Ключевые характеристики напряженной боковой абдоминопла-
стики:

• лучшее кровоснабжение центральной части лоскута;
• фиксация поверхностной фасциальной системы постоянными 

швами по всей линии доступа со значительным натяжением в боко-
вых отделах; лучшие возможности для формирования талии;

• резекция кожи преимущественно в латеральных отделах туло-
вища; наложение швов на кожу с незначительным натяжением в бо-
ковых отделах и практически без натяжения в центральной части 
раны;

• выполнение (по показаниям) сопутствующей липосакции в 
верхних отделах живота и в области фланков; специфическая форма 



послеоперационного рубца, что надо согласовать с пациентом до 
операции.

Кожно-жировой лоскут со значительным усилием смещают в 
дистально-латеральном направлении; в боковых отделах раны на-
кладывают швы проленом 1/0 между поверхностной фасциальной 
системой и фасциями (глубокой и поверхностной) паховой области 
Предоперационное обследование больных, основные этапы опера-
ции и реабилитации в принципе соответствуют традиционной абдо-
минопластике.
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Заключение

Совершенствование хирургических методов похудения привело 
к определению «постбариатрической» популяции, которая включает 
в себя пациентов с большим количеством кожи, требующей измене-
ния формы тела. 

Птоз и диастаз ПБС имеют множество причин, но они неизбеж-
но формируются у пациентов с ожирением. Благодаря формирова-
нию двух плоскостей над и под поверхностной фасцией мы создаем 
необходимые нам векторы тяги и формируем дупликатуру из сфор-
мированных векторов тяги, которая помогает укрепить слабый 
мышечно-апоневротический каркас на необходимом нам уровне и 
профилактировать рецидив диастаза и птоз передней брюшной стен-
ки. В толще поверхностной фасции расположено 6 пар лимфатиче-
ских коллекторов, которые отвечают за основной лимфоотток перед-
ней брюшной стенки. С целью профилактики возникновения сером 
очень важно знать анатомические аспекты фасциальной системы пе-
редней брюшной стенки. 

Показанием для коррекции птоза передней брюшной стенки с 
применением структурной двухплоскостной сохраняющей техно-
логии у пациентов после похудения на фоне бариартрических 
операций является ИМТ = 32,3–36,1 в течение последних 3 ме-
сяцев.

Данная технология является высокоэффективной методикой, 
позволяющей снизить частоту осложнений, восстановить надеж-
ную прочность мышечно-апоневротического каркаса и создать 
красивые эстетические пропорции передней брюшной стенки. 
Данный оперативный подход позволяет уменьшить длительность 
госпитализации в 2 раза до 26±2 часов (р≤0,05), снизить интенсив-
ность боли в первые сутки в 1,75 раза до 4±1 баллов (р ≤ 0,05), 
уменьшить длительность эксудации (ускорить удаление дренажей) 
в 3 раза до 16±1 часов (р ≤ 0,05),что позволило переходить на мяг-
кие фиксаторы на 8-е сутки послеоперационного периода, снизить 
частоту осложнений, улучшить качество жизни пациентов в 
1,5 раза (р ≤ 0,05). 



Применение структурных лоскутов (с сохранением сосудисто-
нервной архитектоники), сформированных на основе перепончатой 
пластины, позволяет усилить переднюю брюшную стенку при сла-
бости белой линии живота и наличии грыжевых выпячиваний, а так-
же позволяет улучшить контуры талии, лобка, паховой складки, пе-
редней поверхности бедер, центральной линии живота с сохранени-
ем лимфооттока и кровообращения, что дает картину максимальной 
удовлетворенности эстетическим результатом.
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