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и светлой памяти папы — Василия Ильича!



Хирургия — стиль жизни и коллективный труд! Поэтому хочу выr разить глубокую благодарность моей семье, члены которой стойко терпят мой стиль трудоголика, кафедре хирургии №4 Национального медицинского университета имени А. А. Богомольца и отделению  реконструктивной и пластической хирургии Александровской клинической больницы г. Киева, которые деrфакто являются моим основным домом, их сотрудникам, совr местным трудом с которыми и получены приведенные в книге основные результаты операций, Учителям, поставившим меня «на крыло» и проr должающим этот процесс, коллегам, оказавших большую честь учиться у меня, пациентам, доверивших мне свое здоровье, друзьям, весомость общеr ния с которыми ценишь с каждым годом все больше, читателям, рискнувшим прочесть этот труд и, конечно Стиву Джобсу, на гениальной продукции которого я с удовольствием создавал это произведение, а также коллективу издательского дома «Аскания», своим волшебством превратившему бесr порядок файлов в печатный продукт.
Книга является очередным томом серии «Основы пластической и реr конструктивной хирургии», базируется на опыте преподавания студентам и врачам цикла тематического усовершенствования на кафедре хирургии
№4 НМУ имени А. А. Богомольца (заведующий кафедры профессор Мишалов В. Г.). Материал изложен в лекционном стиле. Для удобства читателей электронный вариант монографии размещен на сайте общестr венной организации «Клуб пластических хирургов» www.plasticrsurg.kiev.ua и личном сайте www.khrapach.com.
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Абдоминопластика — одна из наиболее противоречивых операций в эстеw тической пластической хирургии. С одной стороны — вмешательство с кажущейw ся легкостью выполнения общим абдоминальным хирургом, который рассматw ривает его как привычный промежуточный этап лапаротомии, а с другой — операция, сопровождающаяся наивысшим показателем смертности в эстетиw ческой хирургии, при которой частота осложнений достигает 27,5–30,8% и более [1, 3, 16, 19–24, 50, 52].
Понятие «абдоминопластика» подразумевает под собой методы оперативw ной коррекции деформаций передней брюшной стенки, заключающихся в соw четанном или изолированном их проявлении в виде излишков кожи и подкожw ной жировой клетчатки, а также дефектов мышечноwапоневротического каркаса данной области. Указанный метод может также рассматриваться как дополниw тельный (но  не  основной)  этап  лечения  эстетических  проявлений  ожирения [2,   40].
Современное понятие абдоминопластики включает в себя несколько видов операций:
1. Дермолипэктомия, заключающаяся в резекции излишка кожи и подкожw ной жировой клетчатки. Выполняется при выраженном ожирении с наличием кожноwжирового «фартука» больших размеров на фоне соматических протиw вопоказаний к более радикальным операциям [56].
2. Традиционная абдоминопластика, включающая дермолипэктомию и укw репление мышечноwапоневротического каркаса передней брюшной стенки.
3. Напряженная боковая абдоминопластика по T. Lockwood, которая, в доw полнение к традиционному вмешательству, подразумевает основным этапом коррекцию и восстановление тонуса фасциальных структур не только передней брюшной стенки, но и бедер [67, 69].
4. Напряженная верхняя абдоминопластика по C. Le Louarn и J. Pascal, в рамках которой, в дополнение к основным этапам традиционной, выполняютw ся анатомически оправданная препаровка кожноwжирового лоскута и его фикw сация [65].
5. Липосакционная абдоминопластика, которая при коррекции контуров туловища используется как самостоятельный этап [56, 80].
6. Миниwабдоминопластика «закрытая», то есть устранение диастаза прямых мышц живота, герниопластика посредством миниразрезов (параумбиликальw ного, нижнего поперечного, по предшествующим послеоперационным рубцам) без иссечения кожи.
7. Миниабдоминопластика «открытая» с иссечением небольшого участка излишней кожи путем применения разреза ограниченной протяженности в надw лобковой области.
8. Удаление большого сальника как этап абдоминопластики.
9. Симультанные операции во время абдоминопластики [6, 8, 9].
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10. Абдоминопластика как промежуточный этап другого основного вмеw шательства, например, при взятии ТРАМwлоскута.
11. Составляющая часть бодилифтинга [54–76].
Абдоминопластика — одна из наиболее тяжелых для пациента эстетических операций, при которой для обеспечения косметического результата, задействуw ются и функциональные аспекты основных жизненно важных систем: дыхательw ной и сердечноwсосудистой. Операция требует полноценного анестезиологиw ческого обеспечения, проведения объемного предоперационного обследования и подготовки, в большинстве случаев — послеоперационной интенсивной тераw пии и достаточно длительной контролируемой реабилитации больного. Хирургиw ческая бригада должна обладать опытом полостной хирургии, а операционная оснащена всем необходимым для проведения лапаротомии и вмешательства на органах брюшной полости [17].
Следует отметить также наличие у 52,9–79,5% таких больных сопутствуw ющих заболеваний: ишемической болезни сердца, гипертонической болезни, сахарного диабета. Это, несомненно, влияет на особенности предоперационw ной подготовки, выбор метода операции, ее выполнение и на послеоперационw ное лечение [16]. В этой связи выполнение полнообъемной абдоминопластики рекомендуется проводить в условиях общехирургических стационаров многопw рофильных  больниц.
Непосредственные причины неудовлетворительных результатов абдомиw нопластики связаны с трудностями планирования оптимального направления разреза кожи, слоев и границ препаровки тканей, объема резекции кожноwжиw рового лоскута соответственно участку адекватного кровоснабжения, определеw ния расположения реципиентного положения пупочной ямки, ошибочным выw бором способа абдоминопластики для конкретного типа деформации передней брюшной стенки, недостаточно эстетичным видом послеоперационных рубцов вследствие протяженных разрезов кожи с расхождением швов, возможной тромw боэмболией легочной артерии (ТЭЛА), флебитом вен нижних конечностей, лимфорреи, с проблемой адекватной подготовки сердечноwсосудистой и дыхаw тельной систем к повышенному внутрибрюшному давлению, которое обязательw но возникает во время абдоминопластики на фоне ожирения и при укреплении мышечноwапоневротического  каркаса.
В этой связи в этой книге наряду с описанием принципов и технологий выw полнения операций абдоминопластики основное внимание будет уделено именw но практическому решению вышеуказанных ключевых вопросов.




История абдоминопластики берет начало с публикаций Н.А. Kelly, котоw рый впервые использовал этот метод в 1899 г. [58]. Во время вмешательства он резецировал кожноwжировой блок в горизонтальном направлении размером 90×31 см и массой 7450 г с расположением послеоперационного рубца  на уровне пупка при удалении последнего. С того времени в клиническую пракw тику было внедрено множество разных методик, описание которых займет не одну сотню страниц. Однако их развитие шло поэтапно:
1. Первый этап, самый ранний, заключался в усовершенствовании формы, расположения операционного разреза: начиная с ограниченных в лобковой обw ласти, заканчивая протяженными, охватывающих по окружности все туловище (рис. 1). Объем вмешательства ограничивался в основном дермолипэктомией, а усилия авторов — главным образом, разработкой оптимальных оперативных доступов  [5].
2. С прогрессом хирургии и повышением требований к эстетическим реw зультатам, в 60wх годах ХХ века сформировался основной способ традиционw ной абдоминопластики, который в классическом исполнении включал низкий надлобковый доступ с широкой мобилизацией кожноwжирового лоскута до реw берных дуг и  мечевидного  отростка,  что дает возможность удалять большие участки излишка мягких тканей, проводить укрепление мышечноwапоневротиw ческого каркаса и перенос пупочной ямки. При этом I. Pitanguy (1967) стал применять перемещение тканей с сохранением пупка [83]. F. Grazer (1973) использовал медиальную пликацию прямых мышц живота [51].
3. Третий этап истории абдоминопластики начинается в 90wх годах ХХ веw ка с разработки методов, направленных на укрепление мышечноwапоневротиw ческого каркаса брюшной стенки и верхней трети бедер с боковым натяжениw ем абдоминального лоскута за счет поверхностной фасциальной системы [67–69].
4. Современный период добавил к известным методам абдоминопластики миниинвазивные технологии (эндоскопические, липосакционные), новые шовные материалы и способы герниопластики с применением синтетических материалов и аллотрансплантатов, а также привнес прецизионное отношение к анатомическим структурам, в особенности, к лимфатической системе и фасw циальным слоям, а также обеспечил прогнозируемое щадящее верхнее натяw жение тканей, направленное на снижение риска возникновения послеоперациw онных осложнений [65].
В настоящее время внедрение современных хирургических технологий позw воляет расширить диапазон вмешательств при абдоминопластике за счет приw менения липосакции, миниинвазивных методов, проведения симультанных операций на органах брюшной полости, используя абдоминопластику как этап в комплексе эстетической и реконструктивной коррекции дефектов туловища и нижних конечностей.
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Рис. 1. Схематическое изображение оперативных доступов
и зон иссечения избытков кожи для дермолипэктомии и абдоминопластики:   А — вертикальные разрезы по Ваbcock (1916) [28]; Б — по Кustеr (1926);
В — горизонтальные разрезы по Кеllу (1910) [58]; Г — по Тhorek (1939) [93]; Д, Е — по GonzalezwUlloa (1960) [49]; Ж — комбинированные разрезы: по Weinhold (1909); З — по Galtier (1955); И — по Castanares (1967) [42]


II. АНАТОМИЯ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ



Передняя, а также боковые части брюшной стенки состоят из отдельных слоев, которые могут быть условно разделены на три группы, первая из котоw рых — кожа и подкожная жировая клетчатка, вторая — мышечноwапоневроw тический слой и третья — поперечная фасция, предбрюшинная клетчатка и брюшина (рис. 2).















А














В
Рис. 2. Слои передней брюшной стенки (по Scott D.J., Jones D.B.) [90]:   А — выше полулунной линии Дугласа; В — ниже полулунной линии Дугласа

Первая группа слоев
Кожа передней брюшной стенки достаточно тонкая, подвижная и отличается эластичностью и растяжимостью. Подвижность кожи ограничена в зоне пупочw ной ямки и в нижних отделах паховых областей. Растяжимость кожи живота значительна. Известно, что расстояние между мечевидным отростком и лобw ком может увеличиваться более чем на четверть (на 25%), однако перерастяw жение кожного лоскута ведет к повреждению дермы и нарушению сосудистой
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сетки. Поверхностная фасция передней брюшной стенки разделяет слои подкожw ной жировой клетчатки и состоит из двух листков: поверхностного и глубокого (фасция Томпсона). Для поверхностного слоя подкожной жировой клетчатки характерна ячеистая структура (в виде сот), более глубокие ткани имеют слоw истую структуру. Интересно, что поверхностный слой клетчатки в нижних отw делах переходит на бедро, а глубокий ограничен паховыми связками, что обусw ловливает особенности распространения гнойноwвоспалительного процесса.

Вторая группа слоев
Ко второй группе слоев брюшной стенки принадлежит мышечноwапоневw ротический слой, который формирует внешний каркас для органов брюшной полости, поддерживает внутрибрюшное давление. Каждая широкая мышца передней брюшной стенки имеет собственные фасции, покрывающие обе повеw рхности мышцы. Собственная фасция, покрывающая внутреннюю поверхность внутренней косой мышцы, и особая фасция, покрывающая внешнюю поверхw ность поперечной мышцы, практически на всем протяжении сращены между собой и формируют единую фасциальную пластинку, в толще которой прохоw дят межреберные сосуды и нервы. Все собственные фасции широких мышц живота связаны с соответственными мышцами соединительнотканными переw мычками, которые проникают в толщу мышцы. С переходом мышца в апоневw розы собственные фасции сливаются с тканью апоневроза.
Мышцы передней брюшной стенки состоят из трех боковых плоских мышечw ных пар и двух прямых мышц живота. Все они равны по своим размерам, направw лению мышечных волокон и функции. В боковой части стенки с двух сторон мышцы размещены в виде трех слоев: наружная и внутренняя косые, а также поперечная мышцы живота. В переднем отделе вдоль белой линии живота расположены две мышцы: прямые, закрепленные в нижней части еще и пираw мидальными  мышцами.
Наружная косая мышца живота состоит из мышечной и сухожильной часw тей и начинается от восьми нижних ребер. Волокна мышцы направляются сверху вниз и снаружи к середине. Эта мышца расположена наиболее поверхностно и по площади наибольшая из трех указанных широких мышц. Граница между мыw шечной и сухожильной частями наружной косой мышцы живота проходит на 3 см вверх и медиальнее передневерхней ости подвздошной кости и представляw ет собой линию, выпуклую кпереди и к середине. Апоневротичная часть этой мышцы начинается примерно в 1–3,8 см от наружного края прямой мышцы.
Внутренняя косая мышца живота также имеет мышечную и сухожильную части. Она начинается от наружного листка поясничноwспинной фасции, от средней линии гребня подвздошной кости и от латеральных двух третей пахоw вой связки. Ее мышечные волокна направлены в противоположную сторону от наружной косой мышцы, идут вниз, сбоку вверх и медиально. Эта мышца меньw ше, лежит глубже наружной косой мышцы живота и более толстая. Граница переw хода мышечной части в сухожильную расположена в форме дуги выпуклостью вперед на расстоянии 0,5–1 см от наружного края прямой мышцы. Апоневроз
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ее в верхнем отделе живота разделяется на передний и задний листки, которые участвуют в формировании передней и задней стенок влагалища прямой мышw цы. Примерно на расстоянии 5 см ниже пупка такого разделения апоневроза уже не происходит, и он формирует только переднюю стенку влагалища пряw мой мышцы. Между мышцами расположены тонкие листки собственной фасw ции и слой жировой клетчатки.
Поперечная мышца живота формирует наиболее глубокий слой передней брюшной стенки. Начинается он сверху, от внутренней поверхности хрящей шести нижних ребер, в средней части — от глубокого листка поясничной спинw ной фасции, а внизу — от внутренней поверхности гребня подвздошной кости и от латеральной половины паховой связки. Направление мышечных волокон этой мышцы поперечное, спереди она переходит в сухожильный апоневроз Спигелевой линией. В некоторых случаях эта линия может быть «слабым» местом, особенно в нижних отделах живота, где она наиболее слабо укреплена. В верхнем отделе живота апоневроз этой мышцы идет сзади прямой мышцы, участвует в образовании задней стенки ее влагалища. Ниже пупка он перехоw дит на переднюю поверхность прямой мышцы, где принимает участие в форw мировании передней стенки ее влагалища.
Прямые мышцы живота представляют собой два широких, длинных тяжа, лежащих с обеих сторон от средней линии живота во влагалищах, сформироw ванных апоневротическими частями широких мышщ. Прямые мышцы начинаw ются от передней поверхности V–VII реберных хрящей и мечевидного отростка. Волокна их направлены вниз, сужаются и прикрепляются к верхним краям лонных костей. Здесь они подкреплены небольшими пирамидальными мышцами. Волокна прямой мышцы прерываются сухожильными перемычками (их 3–4), которые размещаются, главным образом, в верхней половине живота. С передней стенкой влагалища прямой мышцы эти перемычки надежно скреплены, а с задней они соединяются только рыхлой соединительной тканью, что не сдерживает распw ространение патологического процесса (например гематомы) позади мышцы.
В большинстве случаев к эстетическому дефекту передней брюшной стенки приводят снижение эластичности кожи, нарушение способности ее сокращаться, избыток подкожной жировой клетчатки, ослабление мышечноwапоневротичесw кого каркаса, благодаря чему данные две группы тканей (кожноwжировая и мыw шечноwапоневротическая) являются основным объектом вмешательства при абдоминопластике.

Третья группа слоев
К третьей группе слоев передней брюшной стенки относятся поперечная фасw ция, предбрюшинная клетчатка и брюшина. Поперечная фасция является частью общей фасции живота, которая покрывает мышцы брюшной стенки изнутри. Это прозрачная на вид, однако крепкая соединительнотканная пластинка. За ней расположена предбрюшинная клетчатка — рыхлая жировая ткань с наиw большей степенью развития в нижнебоковых отделах брюшной стенки. По ней легко распространяются патологические процессы (гематомы, флегмоны и т. д.).


Достаточно часто отмечается локальное выпячивание предбрюшинной клетw чатки через дефекты мышечноwапоневротического слоя с образованием предw брюшинных  жировых  выпячиваний  или  «псевдогрыж».

Кровоснабжение передней брюшной стенки
Чрезвычайно важным является знание особенностей кровоснабжения пеw редней брюшной стенки [5, 26, 76, 92]. Передняя брюшная стенка питается из пяти источников артериальных сосудов, которые создают выраженную анастомозную сеть (рис. 3).
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Рис. 3. Схематическое изображение артериального кровоснабжения передней брюшной стенки: 1 — мышечноwдиафрагмальная артерия; 2 — верхняя надчревная артерия из внутренней грудной; 3 — десятая межреберная артерия; 4 — одиннадцатая межреберная артерия; 5 — подреберная артерия;
6 — околопупочные перфорантные артерии; 7 — поясничные артерии;
8 — глубокая артерия, огибающая подвздошную кость; 9 — общая подвздошная артерия; 10 — нижняя надчревная артерия; 11 — поверхностная надчревная артерия; 12 — поверхностная артерия, огибающая подвздошную кость;
13 — поверхностная наружная срамная артерия; 14 — бедренная артерия

Артерии передней и боковых стенок разделяются на поверхностные и глуw бокие.
Поверхностные артерии проходят в подкожной жировой клетчатке между двумя листками поверхностной фасции и отдают свои конечные ветки к коже,
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причем направление кожных сосудов соответствует линиям натяжения кожи. Поверхностные артерии в основном являются ветвями верхней и нижней надчревных, бедренных и межреберных артерий. Глубокие артерии являются основным источником кровоснабжения передней брюшной стенки.
Согласно WE. Jr. Huger (1979), переднюю брюшную стенку можно раздеw лить на три зоны кровоснабжения [56] (рис. 4).
Артериальное кровоснабжение I зоны обеспечивается из глубокой надчревw ной аркады, которая состоит из двух элементов: верхней надчревной артерии, идущей вниз по задней фасции прямой мышцы живота от внутренней грудной артерии, и нижней надчревной артерии, идущей кверху в том же слое от наружw ной подвздошной артерии. Обе артерии отдают ветви к вышележащей прямой мышце, ее апоневрозу и в вышележащие подкожноwжировые ткани и кожу. Соw суды, продолжающиеся от III зоны, пересекают среднюю линию (см. рис. 3).
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Рис. 4. Три зоны кровоснабжения передней брюшной стенки: А — в норме; Б — после стандартной абдоминопластики

Артериальное кровоснабжение II зоны обеспечивается из системы наружw ной подвздошной и бедренной артерий. Поверхностные надчревная и срамная артерии идут кверху поверх фасции к подкожным тканям и коже нижнего отw дела живота. В дополнение имеется поверхностная артерия, огибающая подw вздошную кость, которая возникает напротив надчревной артерии, идет кверw ху и латерально по направлению к гребню подвздошной кости впереди него. Глубокая артерия, огибающая подвздошную кость, является ветвью наружной подвздошной артерии. Ее чрезмышечные перфорантные питают слои передw ней брюшной стенки в боковых отделах живота.
Латеральные отделы живота (III зона или фланки) кровоснабжаются из межw реберных, подреберных (субкостальных) и поясничных артерий, отходящих


от грудного и брюшного отделов аорты. Эти сосуды отдают задние перфоранw ты, обеспечивающие заднюю область груди и фланки, и после дугообразного прохождения — поперечные мышцы живота, перфорируют обе косые мышцы и идут к подкожной жировой клетчатке и коже латеральной и передней брюшw ной стенки (см. рис. 4, А). Почти аналогично построена лимфатическая сеть, но с еще более выраженными зонами перекрытия.
Следует отметить особенности кровоснабжения передней брюшной стенки с точки зрения изменений, происходящих при традиционной абдоминопластиw ке, выполняемой с применением типичного нижнего поперечного разреза (см. рис. 4, Б). Основным источником кровообращения брюшной стенки остаw ется тот, который происходит из I зоны. Вторым по важности источником кровоснабжения являются сосуды из III зоны, а также коллатерали из ІІ глуw бокой зоны с подключением поверхностной артерии, огибающей подвздошную кость. Кровоснабжение лоскута из I и II зон в результате операции резко сокw ращается. То же относится и к лимфатическому дренированию. Иннервация тканей происходит только через III зону, при этом полностью нарушается во II зоне. Отсюда следует, что при использовании нижнего поперечного разреза и краниальной препаровки в традиционном исполнении возникает повышенная опасность некроза кожноwжирового абдоминального лоскута (рис. 5).
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Рис. 5. Схема классического варианта диссекции при поднятии лоскута передней брюшной стенки над апоневрозом [47]: 1 — кожа; 2 — подкожная артериальная сеть; 3 — поверхностная фасция; 4 — подкожная жировая клетчатка
и лимфатическая сеть; 5 — перфорантные артерии; 6 — апоневроз; 7 — глубокие сосуды в толще прямой мышцы живота

Вены передней брюшной стенки также разделяют на поверхностные и глубоw кие. Глубокие вены сопровождают одноименные глубокие артерии. Поверхностw ных вен значительно больше, чем артерий. Они создают на передней брюшной


стенке живота развитую венозную сеть и анастомозируют как между собой, так и с глубокими венами. Таким образом, при наличии большого количества анасw томозов между указанными венами передней брюшной стенки осуществляетw ся связь между системами верхней и нижней полых вен, а также между ними и воротной веной.

Иннервация передней брюшной стенки
В иннервации передней брюшной стенки принимают участие передние ветw ви VII–VIII нижних межреберных и двух поясничных нервов: n. iliohypogasw ticus и n. ilioinguinalis. Основные стволы этих нервов расположены между внутw ренней косой и поперечной мышцами живота. Они разветвляются ко всем трем косым мышцам и делятся на поверхностные боковые кожные веточки. Кажw дая мышца имеет свою сегментарную иннервацию и характеризуется наличиw ем хорошо развитых внутримышечных сплетением. Конечные ветви основных стволов проникают до влагалища прямой мышцы, проходят через ее толщу и выходят на переднюю поверхность через сухожильные перемычки и идут в направлении кожи как поверхностные передние кожные ветви. Направление основных нервных стволов (в количестве 6–9) — сзади вперед, сверху вниз, параллельно друг другу. При повреждении этих нервов происходят изменения чувствительности кожи живота, функциональных и структурных характеристик мышц (атрофия, жировое или соединительнотканное замещение). Чем ближе к периферии повреждение нерва, тем больше изменений наблюдается в зоне его иннервации.
Каждый слой передней брюшной стенки живота имеет свою лимфатическую систему, представленную сетью капилляров, сплетениями внутриw и экстраорw ганных лимфатических сосудов, которые прерываются лимфатическими узлами и впадают в коллекторные лимфатические сосуды передней брюшной стенки. Лимфатическая сеть кожи передней брюшной стенки разделятся на поверхностw ную и глубокую. Поверхностная лимфатическая сеть расположена в коже пеw редней брюшной стенки живота более поверхностно, чем сеть кровеносных капилляров, а глубокая — на одном уровне с ними. В области пупка сеть лимфаw тических капилляров размещена концентрическими кругами вокруг пупочного кольца. Отводящие лимфатические сосуды кожи живота находятся в подкожw ной жировой клетчатке, а от верхней части брюшной стенки лимфа оттекает до подмышечных лимфатических узлов (центральных и грудных) и частично — по ходу верхней надчревной артерии до грудной полости и грудных лимфатиw ческих узлов. Лимфатические сосуды с нижней части живота впадают в поверхw ностные паховые лимфатические узлы. Наблюдается также переход части отвоw дящих лимфатических сосудов живота с одной стороны на другую.
Лимфатические капилляры апоневроза и фасций передней брюшной стенки создают одноуровневую сеть, размещенную на всем ее протяжении и проходяw щую между мышечными волокнами, а их отводящие сосуды расположены вдоль кровеносных сосудов. Лимфатические сосуды всех слоев передней брюшной стенw ки анастомозируют между собой. Глубокие лимфатические сосуды, отводящие


лимфу из мышц и глубоких слоев передней брюшной стенки, впадают в забрюw шинные и передние медиастинальные, а со средних и нижних отделов — в поw ясничные глубокие паховые лимфатические узлы. Непосредственно на передw ней брюшной стенке лимфатические узлы встречаются крайне редко. Особое значение при абдоминопластике имеет сохранение лимфооттока в нижнем отw деле живота, что будет отражено при описании техники операции в соответстw вующем разделе книги.


III. ЭСТЕТИЧЕСКИЕ ДЕФОРМАЦИИ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ



Распределение подкожной жировой клетчатки имеет половые различия. У женщин наблюдается так называемое гиноидное распределение жира, харакw теризующееся более выраженной толщиной подкожной жировой клетчатки и локализацией жировых депо в области нижней части туловища и нижнем отw деле живота, на верхней трети наружной и внутренней поверхности бедер, ягоw диц. Для мужчин характерно более равномерное распределение жира с распоw ложением жировых депо в области шеи, затылка, груди, поясничных областях, а также краниальное отложение на передней брюшной стенке, увеличение больw шого сальника в брюшной полости (андроидный тип ожирения).
Особое значение для возникновения объективных причин к проведению абw доминопластики имеют локальные проявления эстетических деформаций пеw редней брюшной стенки:
1. Избыточное отложение подкожной жировой ткани в виде равномерного распределения кожноwжировых складок, вплоть до образования характерного
«фартука».
2. Изменения кожи в виде ее дряблости (послеродовые растяжки, возраw стные изменения и вследствие резкого похудения), неэстетичное гравитационw ное провисание и излишняя подвижность.
3. Неэстетичная форма живота — куполообразное вздутие, дряблость всей передней стенки брюшной полости вплоть до «лягушачьего» живота, наличие местных деформаций за счет грыж, наличие патологических рубцов.
Одной из основных особенностей косметического дефекта передней брюшw ной стенки является наличие еще и функциональных нарушений, которые приw водят к патологическому влиянию не только на органы пищеварительного тракта (висцероптоз), но и на сердечноwсосудистую, дыхательную и нервную системы.
Перечислим основные системные проявления эстетических деформаций пеw редней брюшной стенки, которые должны учитываться хирургом:
· косметический дефект, вызывающий психические и психологические рассw тройства;
· увеличение объема брюшной полости с потерей тонуса ее мышечноwапоw невротического  каркаса,  птоз  внутренних  органов  пищеварительного  тракта с нарушением их функции;
· снижение давления в брюшной полости, патологические изменения серw дечноwсосудистой системы с прямым влиянием на венозный отток и повышеw ние риска тромбообразования;
· нарушение участия брюшной стенки в дыхательной функции за счет ослабw ления мышечноwапоневротического каркаса, уменьшения экскурсии диафрагмы при ожирении, что приводит к резкому нарушению работы дыхательной сисw темы, особенно у мужчин, имеющих абдоминальный тип дыхания;


– ожирение — учитываются последствия избыточной массы тела, сопутстw вующий сахарный диабет, гнойничковая патология кожи.
Современная оценка степени ожирения производится расчетом индекса массы тела (ИМТ). Индекс массы тела определяется делением значения масw сы тела (в кг) на рост (в м), возведенный в квадрат (кг/м2):
Нормальная масса тела — ИМТ — 18,5–24,9. Излишек массы тела — ИМТ — 25–29,9. Ожирение (І степень) — ИМТ — 30–34,9. Ожирение (ІІ степень) — ИМТ — 35–39,9.
Высокая степень ожирения (ІІІ) — ИМТ — более 40 кг/м2.
По видам эстетической деформации передней брюшной стенки, являюw щихся показаниями к выполнению абдоминопластики, пациентов можно разw делить на следующие группы.
1. Воwпервых, пациентки с послеродовыми деформациями, проявляющимиw ся в изменениях формы живота, вплоть до «лягушачьего», в многочисленных растяжках кожи. Сюда относят и эстетически значимые отложения подкожw ной жировой клетчатки (чаще всего в виде «жировых складок»), а также снижеw ние тонуса мышечноwапоневротического каркаса передней брюшной стенки.
2. Больные с ожирением различной степени выраженности, имеющие изw лишек подкожной жировой клетчатки вплоть до образования кожноwжировой складки в форме «фартука». В этом случае основной причиной проведения абw доминопластики являются не эстетические, а  медицинские  (снижение  массы тела при сахарном диабете, патология сердечноwсосудистой системы), социальw ные и гигиенические показания.
3. Пациенты с возрастными изменениями: дряблость кожи, снижение тонуw са мышечноwапоневротического каркаса (например мужской «пивной живот», проявляющийся в расслаблении передней брюшной стенки на фоне незначиw тельной толщины подкожной жировой клетчатки и гипертрофии сальника).
4. Больные с дефектами передней брюшной стенки: врожденные, приобреw тенные, в том числе и послеоперационные грыжи, послеоперационные и постw травматические  рубцы  кожи.
5. Пациенты с «некрасивой» формой живота. В целом эта причина может рассматриваться как повод для обсуждения необходимости эстетической опеw рации  абдоминопластики.
В связи с вышесказанным нами предложена следующая классификация эстетических дефектов передней брюшной стенки, позволяющая планировать обследование и технику хирургического лечения.


Классификация эстетических дефектов передней брюшной стенки

	Тип де⁄ фекта
	
Описание дефекта
	
Рисунок

	1
	2
	3

	Тип 1
	Кожа эластична, способна к сокращению; слой подкожной жировой клетчатки утолщен; тонус мышечноwапоневротического каркаса сохранен
	













Рис. 6

	Тип 2
	Кожа эластична, способна к сокращению; слой подкожной жировой клетчатки не утолщен; тонус мышечноwапоневротического каркаса ослаблен только за счет диастаза прямых мышц живота и грыж небольшого размера
	













Рис. 7

	Тип 3
	Умеренный излишек кожи, способной к сокраw щению; слой подкожной жировой клетчатки не утолщен; тонус мышечноwапоневротического каркаса сохранен или несколько снижен
	













Рис. 8




	1
	2
	3

	Тип 4
	Кожа умеренно растянута; незначительный слой подкожной жировой клетчатки; тонус мышечноw апоневротического каркаса резко ослаблен («пивной живот», характерный для мужчин старше 40 лет, часто в прошлом спортсменов)
	













Рис. 9

	Тип 5
	Кожа перерастянута, неспособна к сокращеw нию; преобладание дефекта кожи и подкожной жировой клетчатки с птозом в виде «фартука», тонус мышечноwапоневротического каркаса ослаблен (дефект, характерный для многократно рожавших женщин с избыточной массой тела)
	













Рис. 10

	Тип 6
	Кожа перерастянута, неспособна к сокращеw нию; увеличенный слой подкожной жировой клетчатки со птозом в виде «фартука»; тонус мышечноwапоневротического каркаса ослаблен; имеются грыжи, планируются симультанные операции на органах брюшной полости
	













Рис. 11
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IV. ПРЕДОПЕРАЦИОННОЕ  ОБСЛЕДОВАНИЕ


ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАЦИИ
Показания  к  проведению  операции  абдоминопластики
Показаниями к выполнению абдоминопластики как самостоятельной и сиw мультанной операции являются:
1. Неэстетичные проявления избыточной массы тела в виде подкожных жировых отложений.
2. Ослабление мышечноwапоневротического каркаса передней брюшной стенw ки вследствие родового, возрастного и гиподинамического снижения тонуса мышц и растяжения апоневротической системы.
3. Косметическая деформация кожи в виде дряблости (послеродовые, возw растные изменения и последствия похудения) с избыточной гравитационной подвижностью.
4. Наличие анатомических дефектов передней брюшной стенки: грыж, диw астаза прямых мышц живота, рубцовой деформации.
5. Необходимость взятия ТRАМwлоскута.
Противопоказания  к  проведению  операции  абдоминопластики
Общими противопоказаниями к проведению операции считаются:
1. Органические заболевания сердечноwсосудистой и дыхательной системы в стадии декомпенсации.
2. Некомпенсированный сахарный диабет.
3. Аллергические заболевания.
4. Органические заболевания нервной системы.
5. Острые  инфекционноwвирусные  заболевания.
6. Диагностированные  психические  заболевания  или  подозрения  врача  на их наличие.
7. Неэффективность предоперационной подготовки.
8. Беременность.
9. Кишечные расстройства.
Местные противопоказания:
1. Грибковые заболевания кожи.
2. Псориаз.
3. Дерматиты, гнойные заболевания кожи.
Временные (относительные) противопоказания к проведению операции:
1. Mensis — 7–10 дней до начала, 5 дней после начала.
2. Планируемая беременность.
3. Прием нежелательных медикаментов и препаратов (например витамина К).
4. Необходимость коррекции приема антикоагулянтов.
5. Курение.
Наличие выявленных противопоказаний к операции является основанием для коррекции даты операции, назначения соответствующего лечения и выбоw ра адекватного метода абдоминопластики.


Алгоритм  подготовки  к  проведению  абдоминопластики
Для выполнения абдоминопластики необходимо проведение комплекса меw роприятий предоперационных обследования и подготовки, включающего в сеw бя следующие этапы:
1. Консультацию.
2. Предоперационные лабораторное и инструментальное обследования.
3. Предоперационную подготовку.
4. Проведение операции.
5. Ближайший послеоперационный период — 1wе сутки интенсивного набw людения и терапии.
6. Стационарный послеоперационный период.
7. Амбулаторный  послеоперационный  период  и  реабилитацию.
8. Отдаленный послеоперационный период.
1. Консультация. Следует проводить не менее двух консультаций. Цель первой консультации — знакомство, выслушивание первичных жалоб пациw ента в отношении эстетической деформации и ожидаемых конкретных резульw татов вмешательства; определение целей операции; доведения до понимания пациента реальных результатов планируемой операции и риска возникновения операционных и послеоперационных осложнений (около 30–40%) с их подробw ным перечислением и возможным влиянием на продолжительность, качество послеоперационного периода; информирование о вариантах расположения послеоперационного рубца, а также особенностей анестезии. Тщательно собираw ют анамнез заболевания и жизни. Выясняют наличие сопутствующих заболеw ваний, уточняют сведения о принимаемых медикаментах, особенностях ранее проведенных оперативных вмешательств и наркозов, что, нередко скрывается пациентами. При подозрении на сокрытие информации предлагается принести амбулаторную карту из поликлиники. Производится объективное общее и местw ное обследование и регистрация дефекта передней брюшной стенки путем опиw сания и фотографирования в стандартных проекциях (анфас, профиль с обеих сторон стоя, нагнувшись вперед, при необходимости выделить жировую складw ку — в положении сидя). Обследование проводят в вертикальном (стоя и сидя), горизонтальном (лежа на спине) положениях пациента. При этом определяют состояние кожи (предполагается ее способность к сократимости, эластичность), степень смещения кожноwжирового слоя передней брюшной стенки в горизонw тальном и вертикальном положениях, относительный размер его излишка, наw личие или отсутствие диастаза прямых мышц живота и грыж. Оценивают сосw тояние мышечноwапоневротического каркаса. При объективном обследовании необходимо рассматривать не только деформацию передней брюшной стенки изоw лированно, а эстетическую картину туловища и верхнего отдела нижних конечw ностей в комплексе. Важен анализ состояния кожи, ее подвижности, наличия растяжек, характерных складок на бедрах и ягодицах, дряблости покровных тканей. Выясняют необходимость укрепления фасциальной системы этих обласw тей. Исследуют состояние верхнего этажа передней брюшной стенки и молочw
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ных желез, поскольку возможно, что более эффективным будет проведение
«реверсной» абдоминопластики с одномоментной  маммопластикой.  Важна оценка выраженности талии и определение степени ее коррекции. Необходим осмотр области лобка с учетом его возможного «доминирования» после абдоw минопластики и решения вопроса о его уменьшении, например, липосакцией.
Составляется план лабораторного и инструментального обследования (лучw ше в известном и авторитетном многопрофильном лечебном учреждении), возw можно, начинается предоперационная подготовка (по показаниям назначается ношение  компрессионного  бандажа).
Во время второй консультации рассматривают результаты обследования, определяют тип и метод операции, объем предоперационной подготовки и оконw чательно принимают решение о дате проведения операции, уточняют методы обезw боливания, операции и анестезиологические риски, прогнозируемый результат. Предоперационный осмотр и оценка степени операционного риска проводятся хирургом совместно с анестезиологом после обследования и консультации теw рапевта, а также других специалистов по показаниям. Степень операционного риска оценивают, учитывая возраст пациента, тип дефекта передней брюшной стенки, объем планируемого оперативного вмешательства, тяжесть и степень компенсации сопутствующей патологии, показатели гемодинамики, функции внешнего дыхания, газового состава крови после предоперационной подготовw ки в условиях повышенного внутрибрюшного давления. Известно, что даже при сшивании краев операционной раны после обычной дермолипэктомии повышаw ется внутрибрюшное давление. Если в план операции добавляется апоневроw пластика или герниопластика, которые еще больше уменьшают объем брюшной полости, то повышение внутрибрюшного давления становится значительным. Такие изменения негативно влияют на функции дыхательной и сердечноwсосуw дистой системы и на фоне сопутствующих заболеваний этих систем могут привесw ти к критическим показателям внутрибрюшого давления, опасным для жизни.
2. Предоперационные лабораторное и инструментальное обследование. Все пациенты перед операцией проходят общеклиническое обследование, которое включает: общий анализ крови с формулой, общий анализ мочи, биохиw мический анализ крови (белок и его фракции, билирубин, креатинин, мочевиw на, глюкоза, электролиты крови: калий, натрий, хлор, кальций), группу крови, резусwфактор, коагулограмму (в группах высокого риска тромбообразования — анализы АЧТВ, МНО (ПТИ), тесты на ВИЧ и вирусные гепатиты, посев влагалищной микрофлоры, что обеспечивает дополнительную юридическую
безопасность при возможном развитии инфекции во время операции.
Как дополнительные инструментальные обследования проводятся: флюороw графия, ЭКГ, УЗИ органов брюшной полости, определение функции внешнеw го дыхания (спирограмма), дуплексное исследование сосудов передней стенки брюшной полости, по показаниям (отягощенный анамнез, характерные жалоw бы) — ФГДС (у больных с выраженным ожирением — обязательно, в свяw зи с большой частотой встречаемости скрыто протекающей язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки).


V. ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА



Правильная предоперационная подготовка пациентов, и особенно в случае разнообразных дефектов передней брюшной стенки, является неотъемлемой составной частью их хирургического лечения и зависит от возраста больного, сложности эстетической деформации, наличия сопутствующей патологии, стеw пени компенсации сердечноwсосудистой и дыхательной системы. Все пациенw ты с эстетическими деформациями передней брюшной стенки и ожирением требуют обязательной не только общей, но и специальной предоперационной подготовки. Эта программа включает методы, направленные на адаптацию дыхательной и сердечноwсосудистой системы к повышенному внутрибрюшному давлению, тренировку грудного и диафрагмального дыхания, лечение сопутстw вующих заболеваний, санацию кожи живота, приемы по избежанию и контроw лю значительного повышения внутрибрюшного давления в ранний послеопеw рационный  период.
В период предоперационной подготовки решаются следующие задачи:
1. Проведение общепринятой предоперационной подготовки.
2. Адаптация сердечноwсосудистой и дыхательной системы к повышенноw му внутрибрюшному давлению.
3. Профилактика резкого бесконтрольного повышения внутрибрюшного давления в ранний послеоперационный период.
4. Корригирующая терапия сопутствующих заболеваний.
5. Профилактика общих и местных осложнений.
К общепринятым принципам предоперационной подготовки принадлежат также: снижение массы тела перед операцией (клинически значимое значение — минус 10% от первоначальной массы); отказ от курения за один месяц до вмеw шательства; дыхательная гимнастика; дозированная физическая нагрузка; прием муколитических и отхаркивающих препаратов (АЦЦ, лазолван); курс физиоw терапевтических процедур (ингаляции, СВЧ, ультразвук на область груди); подготовка кожи в области оперативного вмешательства путем лечения очагоw вых дерматитов, экскореаций, гнойных ран; бритье или эпиляция кожи живоw та, лобка и паха; очищение кишечника и ликвидация явлений метеоризма при помощи  бесшлаковой  сбалансированной  диеты  и  очистительных  процедур, в частности применением фортранса.
Вместе с тем, в предоперационный период следует избегать лечебного гоw лодания и любых диет, приводящих к потере белков, жидкости и электролиw тов в организме, снижению его защитных сил. Последствия данных нарушеw ний может серьезно осложнить послеоперационный период.
Особое место в предоперационной подготовке принадлежит адаптации оргаw нов и систем организма к повышенному внутрибрюшному давлению. Это достиw гается с помощью дозированной компрессии передней брюшной стенки за счет применения поясов, бандажей, мешочков с грузом, компрессионных пневмоw костюмов.


К методам определения внутрибрюшного давления относятся непосредстw венное измерение при помощи лапаростомии или опосредованное путем гидроw манометрии полости мочевого пузыря. Если первый вариант в условиях эстетиw ческой хирургии просто не применим, то гидроманометрия возможна благодаря простоте выполнения и обеспечивает необходимую юридически значимую заw щиту проводимым манипуляциям в сложных случаях. Наиболее распростраw ненным является способ опосредованной  оценки  внутрибрюшного  давления при помощи манометрии давления в мочевом пузыре и сопротивления «на вдоw хе» наркозного аппарата, в частности обеспечивающий объективизацию проw цесса повышения внутрибрюшного давления.
Адаптация дыхательной и сердечноwсосудистой системы к повышенному внутрибрюшному давлению выполняется с помощью компрессионного поясаw бандажа. Под него укладывают резиновую камеру размером 10×15 см  (возw можно от тонометра), которую соединяют с манометром и грушей. С помощью последней  создают  давление  20–26,6  кПа  (рис.  12).
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Рис. 12. Схема устройства для дозированной компрессии передней брюшной стенки: 1 — передняя брюшная стенка; 2 — резиновая камера; 3 — абдоминальный бандаж; 4 — манометр; 5 — груша; 6 — соединительные трубки

Данный метод позволяет пациентке самостоятельно в течение суток дозиw ровать компрессию на брюшную стенку, увеличить жизненную емкость легких и показатель Тиффно в среднем на 13–17% по сравнению с первоначальным, улучшить показатели гемодинамики, кислотноwщелочной и газовый состав крови и, следовательно, адаптировать организм к послеоперационному повышению внутрибрюшного давления, а также снизить риск возникновения общих послеw операционных осложнений. Сам процесс адаптации занимает не менее двух недель. На практике пациент самостоятельно регулирует степень компрессии по субъективным  ощущениям  затруднения  дыхания.  Обучение  занимает  десяток


минут. Привыкание к компрессионному поясу происходит в течение дня. Субъективным критерием достижения эффекта компрессионной подготовки является отсутствие одышки и ощущения затрудненного дыхания в состоянии стянутого пояса. Объективный анализ проводится контролем за вышеуказанw ными показателями системы дыхания.
При наличии у больных сопутствующей патологии, требующей коррекции, проводится лечение с привлечение врачей необходимой специализации, в неw которых случаях в условиях стационара соответствующего профиля.
Профилактическую антибиотикотерапию проводят по общепринятой схеw ме. Одна терапевтическая доза антибиотика должна быть введена однократно внутривенно непосредственно перед проведением разреза кожи и одновременw но с началом вводной анестезии, то есть до бактериальной контаминации ткаw ней. Цефалоспорины, особенно цефазолин, являются идеальными антибиотиw ками для проведения периоперационной профилактики благодаря широкому спектру активности, достаточно длительному периоду полувыведения, низкой токсичности, простоте назначения и низкой стоимости. Введение цефалоспориw нов І–ІІІ поколений с целью профилактики гнойных ослонений (цефазолин — 1–2 г внутривенно, цефтриаксон — 1–2 г в/в, цефоперазон — 1–2 г в/в, цефотаксим — 1–2 г в/в (дозы зависят от массы тела и состояния пациента) проводят за 30–60 мин до операции. После операции антибиотикотерапию продолжают тем же препаратом (при отсутствии гнойных осложнений — в проw филактических дозах). Например, проверенная временем схема: внутривенное введение во время вводного наркоза 1,5 г зинацефа с двухкратным последуюw щим введением по 750 мг каждые 8 ч в/в или в/м.
Известно, что абдоминопластика относится к операциям, обладающим поw вышенным риском тромбообразования и тромботических осложнений. Профиw лактику тромбоэмболических осложнений проводят по следующим схемам.
Общая неспецифическая профилактика включает в себя тщательное анамw нестическое и лабораторное обследование с выделением групп риска с возможным отказом от оперативного вмешательства при высокой степени риска; эластическое бинтование нижних конечностей (компрессионные чулки) непосредственно перед операцией; приподнятое положение ног на операционном столе, пассивные движеw ния в голеностопных суставах во время операции (выполняются каждые 10 мин) или переменную пневмокомпрессию; адекватную инфузионную терапию, ограw ничение гемотрансфузий; раннюю активизацию больных и «тромбонастороженw ность» персонала, включая более тщательный диагностический контроль с выw явлением возможного скрытого тромбоза глубоких вен нижних конечностей.
В рамках специфической профилактики рекомендованные профилактичесw кие дозы низкомолекулярного гепарина (НМГ) под контролем АЧТВ и колиw чества тромбоцитов составляют: при среднем риске — НМГ до 3400 МЕ (энокw сипарин — 20 мг, надропарин — 0,3 г, далгепарин — 2500 МЕ один раз в сутки подкожно). При высоком риске ТЭЛА применяются соответственно высокие доw зы НМГ — более 3400 МЕ (эноксипарин — 40 мг, надропарин — 0,4 г, далw гепарин — 3500 МЕ один раз в сутки подкожно). Длительность применения


НМГ в типичных случаях обычно ограничивается 3–5 сутками. Необходимо отw метить важность постепенной отмены антикоагулянтной терапии во избежание развития эффекта «закрытой двери» (применение антикоагулянтных препаратов, естественно, ведет к прямому и косвенному усилению коагулянтной реакции оргаw низма, способной при резкой одномоментной отмене антикоагулянтной тепапии привести к массивному тромбообразованию). В связи с этим, общепринятой являw ется схема перехода от применения прямых антикоагулянтов к непрямым с лабоw раторным контролем показателей МНО (менее достоверно, но доступно — ПТИ), с последущей заменой по показаниям на антиагрегатные препараты.
Однако следует помнить о том, что большая раневая поверхность, образуюw щаяся при абдоминопластике, обусловливает необходимость разработки схемы антикоагулянтной терапии (в особенности при применении низкомолекулярных гепаринов, на характеристики которых влияют продукты деструкции тканей) для каждого пациента отдельно, исходя из индивидуальных особенностей. Применение указанных неспецифических и специфических методов позволяет не  только  снизить  риск  возникновения  тромбоэмболических  осложнений,  но и подвести правовую основу под схемы лечения больных.
Организационные мероприятия при подготовке к абдоминопластике должны предусматривать вероятность возникновения технических трудностей и осложw нений (лапаротомии, кровотечения, повреждения органов брюшной полости) и возможности расширить объем операции. Это требует наличия соответствуюw щего инструментального набора, достаточного обкладочного материала, рабоw тоспособного электроотсоса, участия в операционной бригаде опытного общего (полостного) хирурга, запаса кровоостанавливающих средств, инфузионных растворов и кровозаменителей, белковых препаратов, а также сказывается на выборе операционного зала и уровня медицинского учреждения в целом.

Предоперационные инструкции и назначения
В предоперационный период пациенту даются следующие рекомендации:
1. Чрезмерно не волноваться и выспаться в ночь перед операцией (возмоw жен прием снотворных и седативных препаратов по согласованию с хирургом и анестезиологом).
2. Несколько дней перед операцией принимать питательную, привычную пищу, но ограничить ее объем. Ни в коем случае не голодать.
3. Вечером накануне вмешательства (лучше в период с 17 до 19 часов) выw полнить очищение кишечника посредством приема трех пакетиков фортранса, растворенных в 3 л воды.
4. Не прерывать прием постоянно употребляемых лекарств и не забыть взять их с собой в больницу.
5. Выбрить области лобка и паха утром перед вмешательством или воспольw зоваться химической эпиляцией (если она уже применялась пациентом ранее без выраженой реакции кожи).
6. В день операции не менее чем за 8 ч до операции не пить и не принимать пищу.


VI. ОБЕЗБОЛИВАНИЕ



Вид  анестезиологического  пособия  определяется  врачомw  анестезиологом в зависимости от состояния пациента, его возраста, массы тела, характера, объема  и  продолжительности  оперативного  вмешательства.
Применяются общий эндотрахеальный наркоз, внутривенная анестезия с исw пользованием как компонента эпидуральной, при миниабдоминопластике и лиw посакции  допустима  местная  инфильтрационная  анестезия.  Хотя  автор  имел в своей практике случай выполнения традиционной абдоминопластики под местw ной инфильтрационной анестезией раствором новокаина. При проведении абдоw минопластики, в этап которой включено вмешательство на мышечноwапоневроw тическом каркасе, а также при герниопластике необходим наркоз с введением миорелаксантов. При выполнении полнообъемной операции требуется устаw новка мочевого катетера для контроля за диурезом и для определения внутw рибрюшного давления. С учетом длительности вмешательства рекомендуется согревание больного и выполнение пассивных движений в голеностопных сусw тавах для  профилактики развития тромбоэмболических  осложнений.
В связи с тем, чо определение и контроль уровня внутрибрюшного давления выполняется  врачемwанестезиологом,  описание  этого  показателя  приводится в данном разделе. Для измерения необходим катетер Фолея, переходники, система от капельницы (капилляр), линейка или манометр с трансдуцером.
Методика измерения. Пациент лежит на спине. В мочевой пузырь через катетер Фолея с раздутым баллоном вводят 80–100 мл физиологического раствора (обычно через дополнительный, аспирационный порт катетера). Затем катетер перекрывают зажимом дистальнее места измерения и к нему с помощью тройника или толстой иглы присоединяют обычную систему от капельницы. За нулевую отметку принимается верхний край лонного сочленения. Для маноw метрического измерения система собирается с трансдуцером, в этом случае каw либровка по уровню необходима только один раз. Асептические условия обяw зательны. Линейное соотношение между внутрипузырным давлением и ИАД сохраняется в диапазоне 5–70 мм рт. ст.
Вместе с тем, наиболее популярным и доступным является второй способ опосредованного контроля за внутрибрюшным давлением, показанным при выw полнении абдоминопластики без значительного уменьшения объема брюшной полости — определение сопротивления «на вдохе» мановакуометра наркозноw го аппарата.  Не  рекомендуется  переступать  порог  повышения  показателя  на 15 мм водн. ст. по сравнению с уровнем до начала пластики апоневроза.
При переводе из операционной в палату и первые несколько часов до полw ного восстановления сознания за больным необходимо наблюдение анестезиw ологической  бригады.


VII. АЛГОРИТМ ВЫБОРА МЕТОДА ОПЕРАЦИИ



Наиболее распространенными алгоритмами выбора метода абдоминопластики являются описанные в 90wх годах прошлого столетия классификации A. Maw tarasso  (1987)  [74];  AR.  Bozola,  JM.  Psillakis  (1988)  [33]  и  G.H.  Pitman
(1997) [82].
1. Алгоритм выбора метода абдоминопластики согласно классифика⁄ ции A. Matarasso

	Тип
	Снижение эластичности кожи
	Подкожная жировая клетчатка различной степени выраженности
	Слабость мышечно⁄ фасциальной системы
	Метод операции

	1
	Минимальное
	
	Минимальная
	Эндоскопическая, липэктомия, расширенная липосакция

	2
	Незначительное
	
	Незначительная внизу живота
	Миниабдоминоw пластика, открытый доступ

	3
	Умеренное
	
	Умеренная
	Модифицированная абдоминопластика
с эндоскопией

	4
	Выраженное
	
	Существенная
	Стандартная абдоминопластика с липосакцией



Тип 1. Расширенная липосакция показана пациентам, у которых можно успешно удалить большое количество жира без вмешательства на коже и мыw шечноwапоневротическом каркасе. Через проколы в области пупка и лобка выw полняют липосакцию глубокого и поверхностного слоев.
Тип 2. Мини⁄абдоминопластика. После липосакции, используя имеющиеw ся послеоперационные рубцы или небольшой низкий поперечный (вертикальw ный) разрезы, мобилизуют кожноwжировой лоскут, под контролем эндоскопа проводят ликвидацию диастаза прямых мышц живота, резецируют излишек кожи [75].
Тип 3. Модифицированная абдоминопластика с применением эндоско⁄ пии. Показанием к этой операции является минимальный избыток кожи и слаw бость мышечноwапоневротической системы. Вмешательство начинают с широw кой эндоскопической липосакции для подхода к мышцам через периw или трансумбиликальный, надлобковый разрезы. Под контролем эндоскопа проw водят пликацию прямых мышц живота.


Тип 4. Стандартная абдоминопластика с липосакцией.
2. Классификация типов деформаций передней брюшной стенки и выбор метода лечения согласно классификации Bozola and Psillakis
Tип 0. Нормальный контур брюшной стенки. Лечение не требуется. Tип 1. Излишек только жировой ткани. Лечение — липосакция.
Tип 2. Инфраумбиликальный излишек кожи, возможно и жировой ткани, мышцы в хорошем тонусе. Лечение — миниабдоминопластика.
Tип 3. Инфраумбиликальный излишек кожи, возможен излишек жировой ткани, возможно наличие инфраумбиликального расслабления мышечноwапоw невротического слоя. Лечение — миниабдоминопластика.
Tип 4. Инфраw и на небольшой площади супраумбиликальный  излишек кожи, возможен излишек жировой ткани, возможно наличие обширного расw слабления мышечноwапоневротического слоя. Лечение — ограниченная модиw фицированная  или  расширенная  миниабдоминопластика.
Tип 5. Инфраw и супраумбиликальный излишек кожи, возможен излишек жировой ткани, возможно расслабление мышечноwапоневротического слоя. Лечение — традиционная классическая абдоминопластика, включающая пеw ремещение  пупка.

3. Классификация типов деформаций передней брюшной стенки и выбор метода лечения согласно G.H. Pitman
I. Излишек жировой ткани, сохраненный тонус кожи и мышц. Лечение — липосакция.
II. Растяжение инфраумбиликальной кожи, сохранен тонус мышц, возмоw жен излишек жировой ткани. Лечение — резекция кожи и подкожной ткани в нижнем отделе передней брюшной стенки.
III. Растяжение инфраумбиликальной кожи и мышц, возможен излишек жиw ровой ткани. Лечение — абдоминопластика нижнего отдела живота + «подw тягивание» мышц.
IV. Расслабление мышц, минимальное или отсутствие излишка кожи, возw можно наличие излишка жировой ткани. Лечение — полноценная абдоминопw ластика без перемещения пупка.
V. Растяжение супраw и инфраумбиликальной кожи, расслабление мышц, возможен излишек жировой ткани. Лечение — полноценная абдоминопластиw ка с перемещением пупка.
VI. Значительное циркулярное расслабление кожи (после массивной потеw ри массы тела), возможно наличие остаточной жировой ткани, возможно расw слабление мышц. Лечение — циркулярная абдоминопластика.
В последнее десятилетие наблюдается очередной виток развития технолоw гий абдоминопластики, потребовавший внесения корректив в базовую классиw фикацию. Автор предложил и использует в работе следующий алгоритм выw бора метода операции абдоминопластики.
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Расширенный алгоритм выбора метода абдоминопластики в зависи⁄ мости от типа дефекта брюшной стенки по В. В. Храпачу

	Тип де⁄ фекта
	
Описание дефекта
	
Метод операции

	Тип 1
	Кожа эластична, способна к сокращеw нию*; увеличенный слой подкожной жировой клетчатки; тонус мышечноw апоневротического  каркаса  сохранен
	Липосакция как самостоятельная операция

	Тип 2
	Кожа эластична, способна к сокращеw нию; слой подкожной жировой клетw чатки не увеличен; тонус мышечноw апоневротического  каркаса  ослаблен только за счет диастаза прямых мышц живота и грыж небольшого размера
	«Закрытая» миниабдоминопластика: устранение диастаза прямых мышц живота, герниопластика посредством миниразрезов без иссечения кожи. Возможно применение эндоскопической и видеотехники

	Тип 3
	Кожа способна к сокращению, имеw ется ее умеренный излишек; слой подкожной жировой клетчатки не увеличен; тонус мышечноwапоневроw тического каркаса сохранен или несколько снижен
	«Открытая» миниабдоминопластика: иссечение небольшого участка излишw ка кожи посредством ограниченного нижнего или/и верхнего (реверсного) разреза. По показаниям — пластика апоневроза, возможно, с применением эндоскопической и видеотехники

	Тип 4
	Кожа умеренно растянута; незначиw тельный слой подкожной жировой клетчатки; тонус мышечноwапоневw ротического каркаса резко ослаблен
	Модифицированная  абдоминопласw тика**: пластика апоневроза + корw ригирующая дермолипэктомия; По показаниям — резекция большого сальника

	Тип 5
	Кожа перерастянута, неспособна
к сокращению; увеличенный слой подw кожной жировой клетчатки с птозом в виде «фартука»; тонус мышечноw апоневротического  каркаса  ослаблен
	Модифицированная абдоминопласw тика: дермолипэктомия + аутопласw тика апоневроза

	Тип 6
	Кожа перерастянута, неспособна к сокw ращению; увеличенный слой подкожw ной жировой клетчатки с птозом в виде
«фартука»; тонус мышечноwапоневроw тического каркаса ослаблен; имеются грыжи, планируются симультанные операции на органах брюшной полости
	Модифицированная  абдоминопластиw ка: дермолипэктомия + лапаротомия, аутоw и/или алопластика апоневроза, герниопластика, симультанные опеw рации на органах брюшной полости



Примечания: * способность кожи к сокращению определяется субъективно — по наличию или отсутствию ее растяжек, в зависимости от возраста пациента и т. д.


При этом следует учесть, что предвидеть поведение кожи лоскута после мобилизаw ции со стопроцентной точностью невозможно;
** под «модифицированной абдоминопластикой» подразумевается один из совw ременных вариантов метода операции, так как «традиционная абдоминопластика» в протокольном исполнении в настоящее время авторами не применяется.

Тип 1. Липосакция как самостоятельная операция абдоминопластики. Применяется при значительном слое подкожной жировой клетчатки, лучше лоw кального расположения в виде «жировой складки», с сохраненной способностью кожи к сокращению и хорошим тонусом мышечноwапоневротического каркаса.
Тип 2. «Закрытая» миниабдоминопластика. Основной целью вмешаw тельства является ликвидация деформаций белой линии живота и грыж, проw являющихся при напряжении мышщ брюшного пресса. Возможный небольшой излишек кожи корригируется путем равномерного распределения кожноwжиw рового лоскута по площади передней брюшной стенки.
Тип 3. «Открытая» миниабдоминопластика. Показана в случае необхоw димости иссечения излишка кожи и жировой клетчатки при возможности досw тижения данной задачи посредством непротяженного разреза (разрезов).
Тип 4. Модифицированная абдоминопластика. Особенностью эстетиw ческого дефекта при четвертом типе деформации является преобладание дефекта мышечноwапоневротического каркаса над кожноwжировым («пивной живот»). Однако после выполнения пластики апоневроза кожноwжировой излишек стаw новится более очевидным, что потребует обширной резекции. Предоперациw онное обследование и подготовка (с ношением компрессионного бандажа) проводятся в полном объеме. Современные применяемые методы операций — напряженная боковая абдоминопластика по T.E. Lockwood и напряженная верхняя абдоминопластика по C. Le Louarn и J. Pascal [65, 69]. У мужчин при невозможности провести адекватную пластику мышечноwапоневротического каркаса вследствие критического уменьшения объема брюшной полости и, соw ответственно, резкого повышения внутрибрюшного давления и дыхательной недостаточности, показана резекция большого сальника, выполняемая после мобилизации кожноwжирового лоскута посредством срединной лапаротомии.
Тип 5. Модифицированная абдоминопластика. Преобладание дефекта коw жи и подкожной жировой клетчатки с птозом в виде «фартука» (характерный дефект многократно рожавших женщин с избыточной массой тела). Применяеw мые методы операций — напряженная боковая абдоминопластика (по T.E. Lockw wood), напряженная верхняя абдоминопластика (по C. Le Louarn и J. Pascal), изредка — верхняя (реверсная) абдоминопластика. Часто операция абдомиw нопластики дополняется липосакцией боковых отделов живота, одномоментw ной или отсроченной.
Тип 6. Модифицированная абдоминопластика. К косметическим дефорw мациям, указанным в типе 4 и типе 5, добавляются органические дефекты пеw редней брюшной стенки (обширные вентральные и послеоперационные грыжи), хирургические заболевания органов брюшной полости (желчекаменная болезнь,

 (
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хроническая невоспалительная гинекологическая патология и т. д.), которые планируется лечить в процессе симультанной операции, множественные обширw ные деформирующие, в том числе патологические послеоперационные рубцы, необходимость взятия кожноwжирового лоскута. Применяемые методы операw ций — напряженная боковая абдоминопластика (по T.E. Lockwood), напряженw ная верхняя абдоминопластика (по C. Le Louarn и J. Pascal), вертикальная, комбинированная абдоминопластика с вертикальным и горизонтальным разw резами, с атипичными разрезами, специальные приемы (например при взятии TRAMwлоскута). Наиболее распространенные симультанные операции — это герниопластика аутотканями или с применением аллопластических и синтетиw ческих материалов (проленовой сетки), холецистэктомия, экстирпация матки, вмешательства на придатках матки, реконструкция молочной железы.


VІII. БАЗИСНАЯ МЕТОДИКА АБДОМИНОПЛАСТИКИ


Базисные технологии операций и последовательность их этапов

«Классическая»   абдоминопластика
Принципы выполнения классической абдоминопластики, предложенные в 60wх годах XX века, несмотря на появление многих модификаций, остаются неизменными и достаточно подробно освещены [25, 29, 31, 47, 87]:
· поперечный разрез в нижнем отделе передней брюшной стенки;
· широкое выделение кожноwжирового лоскута вплоть до уровня края реw берной дуги;
· укрепление  мышечной  стенки  путем  формирования  дупликатуры  апоw невроза;
· резекция излишней части лоскута с максимальным удалением ткани в центw ральной зоне;
· «транспозиция» пупка;
· наложение швов на рану при согнутых бедрах.
Основными условиями, необходимыми для проведения классической абдоw минопластики, считается наличие значительного излишка и достаточная подw вижность тканей передней брюшной стенки при отвисшей кожноwжировой складки    («фартук»).
Этапы традиционной абдоминопластики:
1. Разметка схемы операции.
2. Подготовка операционного поля.
3. Разрез кожи.
4. Препаровка кожноwжирового лоскута.
5. Обработка пупочного стебля.
6. Восстановление целостности и тонуса мышечноwапоневротического карw каса.
7. Перенос пупочной ямки.
8. Резекция излишка кожноwжирового лоскута.
9. Дренирование полости подкожноwжировой клетчатки.
10. Зашивание операционной раны.
11. Повязки послеоперационных ран.
Ниже описывается базовая техника, ее модификации с конкретным примеw нением согласно типу эстетического дефекта будут освещены в следующих разделах.

1. Разметка схемы операции. В положении стоя и сидя у больного опредеw ляют и отмечают маркером границы кожноwжировой складки с учетом ее подw вижности. Наносят линию разреза, при необходимости — зону препаровки кожноwжирового лоскута (при планировании выполнения липосакции — и обw ласть этого вмешательства) (рис. 13).
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Рис. 13. Основные линии разметки операционного поля при классической абдоминопластике:
СЛ — срединная линия; ПВО — линия, соединяющая передневерхние ости подвздошных костей; 1–3 — возможные линии разрезов;
точки — зона препаровки кожноwжирового лоскута; штриховка — участок удаления кожноwжирового лоскута

Расположение, протяженность и форма операционого разреза зависит от меw тода вмешательства, формы кожноwжировой складки, наличия рубцов от предыw дущих операций на органах брюшной полости, желания пациентки, особенностей нижнего белья, которое она носит (важно для сокрытия послеоперационного рубца) — так называемая зона бикини. Наиболее популярны разрезы  по Greser и Khoury, хотя часто востребованы и более высокие разрезы (рис. 14). В большинстве случаев линия разреза имеет Wwобразную форму с небольшим выступом, размещенным по средней линии, по типу Regnault, однако нескольw ко выше. Этот выступ разгружает линию швов и не нужен лишь в том случае, когда излишек мягких тканей в верхних отделах передней брюшной стенки значительный и край лоскута на уровне пупочной ямки может быть свободно смещен в каудальном направлении до сопоставления с противоположным краw ем раны. Более низко расположенные разрезы имеют большое историческое значение, однако применимы в отдельных случаях и имеют перспективу к боw лее широкому использованию в будущем в связи с возможными изменениями тенденций в модах одежды (формы белья и купальных костюмов).



Рис. 14. Линии разрезов при классической абдоминопластике

Тактика при наличии рубцов после предыдущих операций различна. Груw бый рубец, беспокоящий пациентку, можно иссечь, продлив основной разрез или отдельно. Однако необходимо предупредить пациентку о возможном искw ривлении основного разреза и наличии дополнительных рубцов.
Эстетически малозначимый рубец можно оставить в составе кожноwжировоw го лоскута, учитывая возможность ухудшения кровоснабжения кожи этой обw ласти в ходе планирования разреза и глубины препаровки и при условии полw ного отделения соединительнотканных спаек от апоневроза. Для более точной


диагностики особенностей кровоснабжения области послеоперационного рубw ца выполняется допплеровское исследование. При препаровке лоскута важно сохранять достаточный слой подкожной жировой клетчатки для обеспечения адекватного  кровоснабжения  (ранее  нарушенного)  области  рубца.
2. Подготовка операционного поля. Операционное поле обрабатывается раствором антисептика шире, чем для лапаротомии: с заходом на боковые отw делы живота, до уровня сосков вверху и до верхней трети бедер каудально. Антисептик не должен смывать краску маркера. Обкладывание операционного поля бельем ничем не отличается от общепринятого в хирургии. Очень удобно фиксировать операционное белье специальными клейкими лентами.
3. Разрез кожи традиционно выполняется при помощи нижнего горизонw тального разреза по предварительно сделаной разметке. Перед выполнением разреза ряд хирургов производит инфильтрацию подкожной жировой клетчатки линии разреза и области препаровки кожноwжирового лоскута 0,25% раствоw ром новокаина (лидокаина) с адреналином (1 капля на 50–100 мл рaствора). Эта манипуляция уменьшает кровоточивость тканей и облегчает их препаровку, однако может влиять на артериальное давление, поэтому ее необходимо соглаw совывать с анестезиологом.
Разрез кожи и прилежащей жировой клетчатки выполняется с небольшим наклоном проксимально, чтобы исключить истончение остающегося края разw реза. Согласно традиционной технике разрез прямолинейно производится до апоневроза (по современным технологиям — с переменным направлением — см. технику Le Louarn—Pascal). Гемостаз — биполярной диатермией, по возw можности максимально тщательный. Каудальный край разреза укрывают влажной салфеткой для защиты от высыхания. Периумбиликальный разрез может выполняться ранее основного. Форма разреза обычно овальная в попеw речном направлении. Рассечение подкожной жировой клетчатки проводят по стенке пупочного стебля до апоневроза. Необходимо бережно относиться к сохранению кровоснабжения (особенно двух артерий в боковых стенках пуw почного стебля) и быть настороженным в отношении наличия клинически не выявленных пупочной или параумбиликальной грыж. Сформированный тунw нель после гемостаза тампонируют влажной салфеткой.
4. Препаровка кожно⁄жирового лоскута выполняется острым путем (скальпель/ножницы) или монополярной диатермией (однако последняя маниw пуляция, хотя и облегчает препаровку, по некоторым данным, приводит к увелиw чению частоты сером в послеоперационный период). В ходе препаровки лучше выделять перфорантные сосуды и тщательно коагулировать их на расстоянии нескольких миллиметров от апоневроза, в противном случае возможно сокраw щение отсеченного сосуда под апоневроз с развитием гематомы. Зона препаw ровки должна быть минимальной (рис. 15); она определяется показателями достаточности для:
1. Резекции излишка кожноwжирового лоскута.
2. Подготовки реципиентного места для пупочной ямки.
3. Расправления кожноwжировых складок.


4. Обнажения зоны диастаза прямых мышц живота и гриж.
5. Предупреждения образования кожноwжировых складок после пликации апоневроза.


Рис. 15. Зона препаровки абдоминального лоскута при классической абдоминопластике

В процессе препаровки архиважно щадить ткани, постоянно увлажнять путем орошения физиологическим раствором  подкожную жировую клетчатку с обкладыванием ее влажными салфетками, тракцию с наложением зажимов производить только за удаляемый участок лоскута, остающуюся часть старатьw ся не мять, не сдавливать, не натягивать и не перегибать, о чем специально инстw руктируют ассистента. При продлении зоны препаровки выше уровеня пупочного стебля, для удобства дальнейшей мобилизации тканей возможно продольное рассечение удаляемой части кожноwжирового лоскута. Эта манипуляция произw водится при уверенности хирурга в достаточности кожноwжирового лоскута прокw симальнее пупочной ямки для дальнейшего сшивания с каудальным краем гоw ризонтального разреза в области лобка (рис. 16).
Выше уровня пупочного стебля зона препаровки сужается и при подходе к мечевидному отростку сводится на нет. Очень важно максимально сохранить ветви межреберных артерий, кровоснабжающих кожноwжировой лоскут. Выw полняется тщательный гемостаз биполярной диатермией, при необходимости более крупные пересеченные перфорантные сосуды прошивают Zw или Пwобразw ными швами. Сосуды лигируют по ограниченным показаниям, чтобы оставлять


в сформированной полости минимальное количество инородных материалов. После окончания этапа образовавшуюся полость и края лоскута обкладывают влажноwвысыхающими лапаротомными салфетками и пеленками.

























Рис. 16. Рассечение абдоминального лоскута и направление его распределения

5. Обработка пупочного стебля. Следующим важным этапом абдоминоw пластики является формирование пупочной ямки, которое осуществляют переноw сом пупочного стебля, либо высеченного в кожной части, либо отсеченного у апоw невроза (белой линии) и перемещенного вместе с кожноwжировым лоскутом.
Наличие пупочной грыжи заставляет хирурга решать дилемму сохранения пупочного стебля (и, соответственно, пупка) или его удаления с целью провеw дения грыжесечения и герниопластики. При грыжевом кольце большого диаw метра, значительно выходящем за пределы основания пупочного стебля, покаw зано его отсечение у основания с дальнейшим переносом при возможности вместе с кожноwжировым лоскутом при небольшой дистанции смещения, или его удаление с дальнейшим формированием искусственной пупочной ямки. При наличии пупочной грыжи небольшого размера (до 1,5–2,0 см) возможw но выполнение герниопластики с сохранением пупочного стебля.
Варианты пластики пупочного стебля:
1. Высечение пупочной ямки на кожноwжировом лоскуте с сохранением пуw почного стебля как источника кровоснабжения. Пупочную ямку формируют и вшивают пупок в реципиентное место. Это наиболее  частый  вариант (рис.  26).


2. Отсечение пупочного стебля от апоневроза с сохранением кровоснабжения со стороны кожи. Пупочную ямку переносят вместе с кожноwжировым лоскутом. Естественно, дистанция перемещения ограничена эстетическими требованияw ми к новому месту расположения. Применяется достаточно редко в случаях миниабдоминопластики с преимущественным устранением диастаза прямых мышц и небольшой площадью резекции кожи (рис. 17).



























Рис. 17. Вариант отсечения пупочного стебля
и переноса пупочной ямки в составе абдоминального лоскута

3. Полное удаление пупочного стебля и кожной пупочной ямки. Пупочную ямку формируют с использованием кожи в точке проекции прежнего стебля на кожноwжировой лоскут или не восстанавливают вообще. Используется в случаях пупочных грыж большого размера, при широком диастазе прямых мышц, посw леоперационных рубцах области пупка с его выраженной деформацией, риске ишемии пупка и обязательно при полученном согласии пациентки (рис. 18).
Следующий этап — освобождение пупочного стебля от остатков подкожной жировой клетчатки. При необходимости выполняют герниопластику и формироw вание пупочного кольца. В случае излишней длины пупочного стебля последw ний укорачивают подшиванием к апоневрозу, однако с сохранением просвета трубки с целью предупреждения омфалита в последующем (рис. 19). В латеw ральных углах кожи пупка прошивают сигнальные нити, лучше разного цвета или длины, для дальнейшего проведения в реципиентное отверстие с правильw ной ориентацией тканей.
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Рис. 18. Вариант отсечения пупочного стебля и пупочной ямки с удаляемым блоком тканей

6. Восстановление целостности и тонуса мышечно⁄апоневротического каркаса производится при диастазе прямых мышц живота (обычно послероw довых), расслаблении мышечноwапоневротического каркаса вследствие гипотw рофии мышц и растяжения фасциальной системы, при наличии дефектов апоw невроза, мышечных грыж, необходимости сужения талии. Выполняется под обязательным опосредованным контролем динамики внутрибрюшного давлеw ния в процессе манипуляции. В большинстве случаев достаточно регистрации сопротивления давления «на вдохе», производимого по показаниям соответстw вующего манометра наркозного аппарата (не должно превышать 50 см водн. ст, оптимальное — не более 10–15 см водн. ст. по сравнению с предоперационным показателем). В выделенной группе риска возникновения осложнений вследстw вие повышенного внутрибрюшного давления (ожирение с ИМТ > 35 кг/м2, нарушение функции сердечноwсосудистой и дыхательной системы, риск возникw новения тромбоэмболических осложнений и т. д.) используют более объективw ную методику измерения давления в мочевом пузыре (оптимальное повышеw ние — не более чем на 12–15 мм рт. ст.).
Коррекцию тонуса мышечноwапоневротического каркаса производят по трем направлениям: ликвидация диастаза прямых мышц живота, укрепление фасw циального каркаса косых мышц, а также устранение грыжевых ворот и имеюw щихся дефектов передней брюшной стенки.
Для выбора метода пластики апоневроза F.X. Nahas предложены классиw фикация и алгоритм [77]:



Рис. 19. Схема укорочения пупочного стебля

A. Диастаз прямых мышц живота вследствие беременности. Лечение — пликация переднего листка влагалища прямых мышц живота.
B. Диастаз прямых мышц живота или растяжение инфраумбиликального апоневротического слоя. Лечение — пликация переднего листка влагалища прямых мышц живота и Lwобразная пликация наружного косого апоневроза.
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C. Врожденное латеральное крепление прямых мышц живота. Лечение — освобождение и препаровка прямых мышц живота от заднего листка влагалиw ща и их перемещение к срединной линии.
D. Диастаз прямых мышц живота и отсутствие талии. Лечение — пликация переднего листка влагалища и перемещение наружной косой мышцы живота.
Диастаз прямых мышц живота ликвидируют сшиванием по типу пликации или дупликатуры апоневроза со сведением прямых мышц живота с предварительным рассечением переднего листка влагалища прямых мышц или без него (рис. 20).


Рис. 20. Дупликатура передних стенок влагалищ прямых мышц живота (без их рассечения и с рассечением)

Наиболее часто применяется метод непосредственного сшивания краев диw астаза с пластикой апоневроза по Шампионеру с погружным (узлом вглубь) возвратным 8wобразным швом по Koontz—Kelly—Бородину проленом 1/0 или капроном (с наложением второго ряда швов проленом 1/0) (рис. 21).
При применении метода O. Ramirez [82] производят раздельное соединеw ние рассеченного переднего листка влагалища прямых мышц. Края рассеченw ных листков апоневроза сшивают с аналогичными с противоположной стороw ны проленом 1/0 (рис. 22).
Для усиления эффекта паралигатурной фиксации автор помещает между поверхностями апоневроза сшиваемых краев диастаза проленовую сетку, испольw зуемую в герниопластике, размерами около 3х3 мм [20] (рис. 23).
При выполнении пластики апоневроза в обоих случаях необходимо следить, чтобы линия швов не пальпировалась через кожу. При необходимости наклаw дывают второй ряд погружных швов нитями пролен 4/0 с закрытием первого ряда швов.
Пликацию релаксированных фасций косых мышц производят в областях наибольшего расслабления, обычно симметрично косо параллельно гребню подw вздошной кости, однако при формировании талии — перпендикулярно посw ледней (рис. 24).



Рис. 21. Пликация апоневроза по Шампионеру возвратным 8wобразным швом

Пластику при грыжах передней брюшной стенки проводят по соответствуw ющим клинической ситуации методикам, в том числе при больших размерах грыжевых выпячиваний или при наличии противопоказаний к уменьшению объема брюшной полости, с применением синтетических материалов, в частw ности, проленовой (полипропиленовой) сетки.





















































Рис. 22. Схема метода O. Ramirez:
А — рассечение передних стенок влагалищ прямых мышц живота; Б — края сшиты, стрелками указаны направления сближения тканей
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Рис. 23. Схема пластики апоневроза с применением прокладок из проленовой сетки: 1 — проленовая сетка; 2 — апоневроз прямой мышцы живота;
3 — прямая мышца живота; 4 — фиксирующая лигатура


Рис. 24. Схема пликации апоневроза наружных косых мышц живота

7. Перенос пупочной ямки. После выполнения наводящей «примерочw ной» фиксации кожноwжирового лоскута по средней линии производят расчет реципиентного местоположения пупочной ямки. «Идеальный» пупок располоw жен на средней линии между мечевидным отростком и лонным сочленением на уровне передних верхних остей подвздошных костей или до 3 см выше, в среднем на растоянии 10–12 см от линии оволосения лобка. Вместе с тем, реципиентное


место обозначают соответственно точке, расположенной несколько ниже (чуть более сантиметра) донорской проекции стебля на переднюю брюшную стенку. При выборе данной точки необходимо руководствоваться тем фактом, что уже в ранний послеоперационный период будет наблюдаться миграция пупочной ямки краниально на расстояние, обусловленное натяжением кожноwжирового лоскута. При относительно тонком слое подкожной жировой клетчатки на месw те будущего расположения пупка выполняют горизонтальный или Vwобразный разрез кожи протяженностью около 1,5 см по срединной линии. Форма разреза кожи для формирования реципиентного окна имеет много вариантов: от просw тых горизонтального, овального, перевернутого «V» до фигур сложной конw фигурации, применяемых обычно только самими авторами данных предложеw ний (рис. 25).



Рис. 25. Пример фигурного разреза для формирования пупка по O. Ramirez

Подкожную жировую клетчатку рассекают с учетом ее преобладания на краw ниальной стороне отверстия с целью последующего эффекта нависания верхнего края. При необходимости производят  высечение  излишка  подкожной  жироw вой клетчатки с нижнего края раны.
При проведении поперечных разрезов и манипуляций в подкожной жировой клетчатке важно стараться минимально травмировать сосудистую сеть, направw ленную продольно к краям операционной раны с целью максимального сохраw нения их кровоснабжения. Кожную часть пупка выводят через донорское отw верстие наружу, подтягивая за сигнальные нити, с последующей резекцией его


краев соответственно форме и величине кожного разреза с применением четыw рех ключевых внутрикожных швов, расположенных крестообразно и захватыw вающих апоневроз. Это позволяет погрузить пупочную ямку, которую затем фиксируют кожным швом пролен 4/0 в соответствии с формой отверстия в лосw куте (рис. 26).
















































Рис. 26. Этапы фиксации пупка на реципиентном месте


При отсутствии пупка возможно его воссоздание следующим образом [14]. В области планируемого создания пупочной ямки на лоскуте изнутри выcекаw ют жировую ткань до дермы, получая туннель диаметром не менее 3 см. Дерw му фиксируют к апоневрозу в намеченном месте 2–3 постоянными швами. Снаружи дерму прижимают марлевым шариком, подшитым лигатурой  через кожу  к  апоневрозу  (рис.  27).



















Рис. 27. Схема воссоздания пупочной ямки
























Рис. 28. Схема первого шага удаления излишка кожноwжирового лоскута при классической абдоминопластике с наложением ключевого шва
по средней линии



Рис. 29. Схема отсечения излишка кожноwжирового лоскута

В исключительных случаях, при получении предварительного согласия паw циента, пупочную ямку не восстанавливают.
8. Резекция излишка кожно⁄жирового лоскута. Резекцию кожноwжиw рового лоскута проводят поэтапно с выполнением промежуточной его фиксаw цией по линии отсечения узловыми ключевыми швами викрилом 0 или 1/0 на уровне поверхностной фасции с подшиванием к мышечной фасции.
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Краниальное или каудальное смещение точки фиксации к фасции позволяw ет или натянуть лоскут или ослабить, «опустив» или «подняв» линию послеоw перационного рубца и лобка на несколько сантиметров (рис. 28).
Для более точной адаптации отсекаемой части кожи можно использовать специальный маркирующий зажим Питанги. Резекцию кожи и подкожной жировой клетчатки лучше проводить поэтапно с наложением ключевых швов (рис. 29) и под наклоном краниально. Подкожную жировую клетчатку следует иссекать по границе уже рассеченной сократившейся кожи, чтобы сохранить ее адекватное кровоснабжение.
9. Дренирование полости раны. Дренирование образовавшейся полости под лоскутом подкожной жировой клетчатки выполняется через 1–2 контрапертуw ры в волосистой зоне лобка двумя активными трубчатыми дренажами (лучше использовать дренажи Пенроза или Блэйка), заведенными выше и ниже пуw почного стебля и подсоединенными к вакуумному аспиратору (рис. 30). Дреw нажи фиксируют лигатурой к кожному краю контраппертуры.


























Рис. 30. Схема дренирования


10. Зашивание операционной раны. Перед окончательным закрытием операционной раны проверяют отсутствие в полости забытых инструментов и материала, проводят контроль гемостаза. Зашивание раны проводится поw слойно. Между 5–7wм ключевыми швами, уже наложенными на поверхностw ную фасцию с фиксацией на мышечной фасции, выполняют сшивание викриw лом 0 или 1/0 глубокого слоя подкожной жировой клетчатки с обязательным


захватом в шов поверхностной фасции как основного силового элемента (рис. 31). Вовлечение в шов мышечной фасции проводится при необходимости закрепw ления линии послеоперационного рубца на определенном уровне. Среднее расw стояние между швами — 2–3 см (более плотно к средней линии, реже — лаw терально,  где  натяжение  тканей  меньше).

























Рис. 31. Схема расположения первого уровня швов

Следующий уровень узловых швов на поверхностный слой подкожной жиw ровой клетчатки накладывают викрилом 3/0 .
При необходимости применяется еще один, более поверхностный слой швов викрилом 4/0, расположенный непосредственно под дермой с погружными узлами, т. к. результатом сшивания данного этапа должно быть равномерное и полное соприкосновение краев кожи. Окончательный, кожный интрадерw мальный шов по Холстеду выполняют проленом 4/0 или 3/0 (рис. 32).
Таким образом, применяются 3–4 уровня швов при сшивании линии разw реза, одной из главных целей которых является обеспечение минимального наw тяжения дермы (рис. 33).
При полном отсутствии натяжения кожных краев раны и хорошем сопосw тавлении возможно применение кожного клея, лучше в составе клеящей ленw ты. При дефиците времени и второстепенности вопроса эстетики послеопераw ционного  шва,  обычно  в  случаях  абдоминопластики  по  поводу  ожирения, с успехом применяются кожные степлеры.
11. Повязки послеоперационных ран. В первые сутки после операции доw статочно эффективно использование традиционных для отечественной хирургии
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марлевых полосок, слабо пропитанных антисептиком. Применяются и полосw ки «Steri Strips» или аналогичные перевязочные материалы.






























Рис. 32. Направления сшивания кожной раны (указаны стрелками)














Рис. 33. Схема послойного расположения швов


IX. ВАРИАНТЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТЕХНИКИ



Отдельного описания требуют популярные варианты абдоминопластики, обладающие принципиальными отличиями: липосакционная абдоминопластиw ка, миниабдоминопластика, дермолипэктомия, напряженная боковая абдомиw нопластика по Lockwood, напряженная верхняя абдоминопластика по C. Le Louarn и J. Pascal; вертикальная, комбинированная с вертикальным и горизонw тальным разрезами; а также реверсная абдоминопластика.
1. Липосакция как самостоятельная  операция  абдоминопластики  [30, 34, 36]. Применяется при первом типе эстетического дефекта при значительном слое подкожной жировой клетчатки, лучше локального расположения, в случае сохраненной способности кожи к сокращению и хорошего тонуса мышечноw апоневротического каркаса. Основным показанием к операции является необw ходимость равномерного уменьшения слоя подкожной жировой клетчатки по всей площади передней брюшной стенки или ликвидация «жировой складки». Очень важен строгий отбор пациенток на операцию. Идеальный вариант — молодая, нерожавшая, занимающаяся спортом девушка, осознающая реальные результаты операции. Пациентка должна понимать, что липосакция не создаст
«плоский» живот в случаях проблемной кожи с растяжками и при отсутствии хорошо развитого мышечного «пресса». Хороший результат достижим тольw ко при совместной работе хирурга в операционной и пациентки в спортзале. Также пациентку предупреждают, что окончательный результат может настуw пить только через несколько месяцев, и постоянное ношение компрессионноw го белья на протяжение 1–1,5 мес обязательно. Лабораторное обследование включает в себя коагулограмму, определение уровней креатинина и мочевины. Маркировку производят с обозначением границ жировых складок, зон основw ного накопления и участков плавного перехода к интактным тканям, а также линий разрезов кожи. Положение на операционном столе — прямое, при неw обходимости проводить липосакцию боковых поверхностей туловища, пациенw та переворачивают на бок с соответствующей фиксацией.
Операцию обычно проводят под внутривенным наркозом, хотя возможно применение перидуральной или местной анестезии. Инфильтрация подкожной жировой клетчатки традиционная (раствор Клайна, базисный физиологический раствор с добавлением адреналина 1:500 000 и, при необходимости, анестетик). Разрезы для портов производятся трансумбиликально, в волосистой части лобка и в боковых отделах живота (обычно в зоне бикини) при возможности испольw зуются послеоперационные рубцы (рис. 34).
Липосакцию выполняют основной канюлей диаметром 4 мм веерообразныw ми перекрещивающимися движениями с минимальной травматизацией скарw повской фасции и глубокого жирового слоя в надлобковой области с целью сохранения лимфатического оттока (поэтому в этой области не рекомендуется ультразвуковая липосакция). Особенно тщательно обрабатывается параумбилиw кальная зона. Важно избежать видимого перехода на границе зоны липосакции


и интактной ткани, достичь равномерного удаления излишка жировой ткани и не допустить визуальной и пальпаторной рельефности подкожной жировой клетчатки, а также сохранения жировых складок. При большом объеме аспириw рованного жира рекомендуется установить через порты дренажи (лучше Пенw роза) на 1–2 суток. Раны зашивают.






























Рис. 34. Зоны (отмечены пунктиром) и порты (отмечены крестиками) липосакции передней брюшной стенки

Обязательно ношение компрессионного белья, надеваемого прямо на опеw рационном столе. Первые сутки возможно проведение инфузионной терапии для восполнения потерянного объема жидкости. При удалении более 2,5–3,0 л ранний послеоперационый период рекомендуется проводить в условиях отдеw ления интенсивной терапии. Срок пребывания в стационаре — 1–2 суток. В течение первых 5 дней после операции необходимо стационарное или амбулаw торное активное наблюдение за больной с целью выявления возможных общих или местных (гематома, серома) осложнений. Компрессионное белье следует носить постоянно на протяжении не менее 6 недель.
Кроме основного вмешательства липосакция применяется как отдельный этап предварительной подготовки к открытой абдоминопластике, как один из этапов абдоминопластики, а также как отсроченное вмешательство для коррекции


излишка жировой клетчатки во фланках, лобковой области через несколько меw сяцев после проведенной основной операции. Липосакция передней брюшной стенки широко применяется как этап липофилинга.
2. «Закрытая» миниабдоминопластика при втором типе эстетического дефекта передней брюшной стенки, когда кожа эластична, способна к сокращеw нию. При этом не увеличен слой подкожной жировой клетчатки; тонус мышечw ноwапоневротического каркаса ослаблен только за счет диастаза прямых мышц живота и грыж небольшого размера. Основной целью вмешательства являетw ся ликвидация деформаций белой линии живота и грыж, проявляющихся при напряжении мышщ брюшного пресса. Главные претенденты на операцию — молодые, недавно рожавшие женщины, ведущие активный образ жизни. Клиw нически косметический дефект проявляется куполообразным выпячиванием или, наоборот корытообразным вдавлением передней брюшной стенки по средней линии при напряжении мышц брюшного пресса в положении лежа. Проблема решается устранением диастаза прямых мышц живота и, при необходимости, герниопластикой посредством миниразрезов без иссечения кожи [95]. Предоw перационное обследование проводят по традиционной схеме. Подготовка киw шечника обязательна. При маркировке выделяют зону диастаза прямых мышц и грыж, границы препаровки кожноwжирового лоскута и линии разрезов.
Положение на операционном столе — прямое (не согнутое в поясничном отделе). Наркоз эндотрахеальный комбинированный (необходима миорелакw сация). Возможно применение инфильтрации подкожной жировой клетчатки раствором для выполнения липосакции в областях излишка жировой ткани. Разрезы производят периумбиликально до апоневроза с полным окаймляющим высечением пупочной ямки, а также, при необходимости, и дополнительно, через имеющиеся послеоперационные рубцы. На края операционной раны наw кладываются нитиwдержалки (капрон 0 или 1/0). Препаровку кожноwжироw вого лоскута выполяют на уровне апоневроза ножницами, частично вслепую и под контролем эндоскопа (достаточно диаметром 3,5 мм с крючком для увеличиваюw щей маммопластики) или непосредственно через операционную рану с примеw нением крючков Фарабефа, узкого зеркала по типу «печеночного» со светоw водным освещением (рис. 35).
После широкой мобилизации кожноwжирового лоскута возможно смещеw ние кожного отверстия операционного доступа для визуального контроля практически всей площади диастаза прямых мышц живота. Гемостаз — тщаw тельный коагуляционный или лигатурный (возможно с прошиванием) крупных перфорантных сосудов. Под визуальным контролем ликвидируют диастаз пряw мых мышц живота по методике традиционной «открытой» абдоминопластики (см. предыдущий раздел). Особенностями являются только ограниченное операционное поле и необходимость применения эндоскопического оборудоw вания [95, 98] (рис. 36).
Пликацию релаксированных фасций косых мышц проводят дистальнее обw ласти диастаза в местах наибольшего расслабления. Степень повышения внутw рибрюшного давления обычно контролируют по показателям сопротивления на


«вдохе» манометра наркозного аппарата. После окончания данного этапа кожноw жировой лоскут расправляют и осматривают. Важно выявить места его депресw сий и натяжения глубжерасположенными тканями, которые подлежат устраw нению за счет дополнительной более широкой препаровки. Также пальпируют через кожу узлы на апоневрозе, нуждающиеся в дополнительном прикрытии погружными швами. Производят контроль полости на качество гемостаза и отсутствие «забытого» материала. Активный трубчатый дренаж выводят через контрапертуру в волосистой области лобка (на 1–2 суток). Операционную рану зашивают послойно наглухо. Накладывают асептические повязки. Компw рессионное белье надевают на операционном столе. Активные движения рекоw мендуются как можно раньше. Срок пребывания в стационаре — 2–3 суток. Активное амбулаторное наблюдение за пациенткой — в пределах одной недели (важно отсутствие гематом, сером, ишемии кожи пупочной ямки).






























Рис. 35. Расположение кожного разреза и границы мобилизации кожноwжирового лоскута при «закрытой» миниабдоминопластике

3. «Открытая» мини⁄абдоминопластика. Соответствует третьему типу по выбранной классификации. Показания — жалобы пациента на неэстетичный вид кожи живота (у женщин — чаще всего послеродовой): растяжки, локальw ный кожноwжировой излишек, кожные складки, особенно в положении сидя, на


фоне сохраненного или сниженного тонуса мышечноwапоневротического карw каса [43]. Кожа на большей части площади эластичная, способная к сокращеw нию. Предоперационная подготовка — без особенностей. Маркировку провоw дят не только в положении пациентки стоя, но и сидя или с наклоном вперед для обозначения кожноwжировых складок. Тщательно пальпируют область пупка на предмет наличия небольших бессимптомных грыж. Разрез — чаще низкий поперечный (возможно использование имеющегося рубца после кесаw рева сечения из доступа по Пфаненштилю), причем линию разреза планируw ют с учетом его послеоперационной краниальной миграции строго по линии бикини с учетом формы белья, которое носит пациентка. Важна минимальная длина разреза, который можно сократить липосакцией. При наличии кожноw жировой складки в верхнем отделе живота возможно применение верхнего (реверсного) разреза (как самостоятельного или дополнительного) или отдельw ных разрезов по линии инфраммамарной складки, совмещая их при необходиw мости с маммопластикой.


































Рис. 36. Положение пупочной ямки, границы препаровки тканей и вид устраненного диастаза при закрытой миниабдоминопластике


Ход самой операции практически не отличается от описанного для «закрыw той» миниабдоминопластики, однако он облегчен достаточными размерами операционного доступа. При отсутствии значительных манипуляций на апоневw розе, строгий контроль за повышением внутрибрюшного давления может быть не обязательным. Производится резекция излишка кожноwжирового лоскута посредством ограниченного нижнего или/и  верхнего  (реверсного)  разреза. При изначально высоком расположении пупочной ямки и необходимости каw удального смещения пупочного стебля на 1–2 см производят его отсечение от апоневроза с сохранением кровоснабжения со стороны кожи. Пупочную ямку пеw реносят вместе с кожноwжировым лоскутом. Одним из вариантов данной операw ции является вмешательство по поводу локально расположенных параумбилиw кально послеродовых «растяжек» кожи. В таком случае возможно применение разреза, окаймляющего пупок, с иссечением измененного участка кожи. При необходимости выполняют горизонтальные разрезы небольшой протяженносw ти латерально от пупочной ямки. В таком случае пупочный стебель, законоw мерно, не переносят.
4. Дермолипэктомия передней брюшной стенки применяется как вариw ант «упрощенной» абдоминопластики и подразумевает резекцию излишка коw жи, подкожноwжировой клетчатки, удаление  пупочного  стебля.  Выполняется при выраженной степени ожирения с наличием «фартука» на фоне соматичесw ких противопоказаний (хронические заболевания сердечноwсосудистой системы, сахарный диабет, высокий риск тромбоэмболических осложнений) как альтерw натива более радикальным операциям (соответствует части больных 5 типа косметического дефекта передней брюшной стенки). Основным принципом опеw рации является быстрое и атравматичное удаление максимального количества кожи и подкожноwжировой клетчатки. Линию элипсовидного разреза размеw чают в положении стоя и лежа с учетом наименьшего послеоперационного напряжения тканей. Кожа в зонах опрелости резецируют максимально. В латеw ральных отделах разрез заканчивают с учетом доступного зашивания, не треw бующего интраоперационного поворота пациента на бок. При наличии на фланw ках излишков жировой ткани, они планируются к последующему удалению вторым этапом посредством липосакции или дермолипэктомии.
Обработку и подготовку операционного поля для экономии времени можно производить до введения в наркоз, разрез выполняется сразу после разрешения анестезиолога. Разрез выполняют скальпелем № 22 на всю толщу тканей до мышечной фасции с гемостазом биполярной электрокоагуляцией (особо крупные вены по нижнему краю раны можно лигировать). Кожноwжировой лоскут удаw ляют одним блоком. Пупочный стебель, находящийся в толще «фартука» такw же удаляют отсечением у основания с устранением образовавшегося дефекта апоневроза с соблюдением принципов герниопластики несколькими Пwобразw ными швами. Препаровку в стороны от операционного разреза не производят или минимализируют. Дренирование трубчатыми активными дренажами выw полняют по ходу всей раны. Швы послойные: подкожноwжировая клетчатка на одном (с фиксацией к мышечной фасции) или двух уровнях, поверхностная


фасция узловыми швами викрил 3/0, затем внутрикожный шов или скобы при помощи степлера. Время операции может достигать 30–40 мин.
5. Напряженная боковая абдоминопластика по T. Lockwood. В 90wх гоw дах ХХ века T.E. Lockwood была предложена новая техника абдоминопласw тики, которая получила название «напряженная боковая абдоминопластика» [67,  69].
Напряженная боковая абдоминопластика показана пациентам, у которых основными компонентами деформации передней брюшной стенки являются вялость кожи и расслабление мышечноwфасциальной системы (4–6 типы). При использовании этой методики учитывают, что туловище и верхняя треть бедер с эстетической точки зрения являются одним целым.
В основе техники напряженной боковой абдоминопластики лежат два теоw ретических положения. Воwпервых, 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 гориw зонтальное перерастяжение кожи. Выше уровня пупка образование истинного излишка кожи по ходу белой линии живота крайне ограничено вследствие мощw ного сращения поверхностной фасциальной системы и кожи.
Воwвторых,  основной  элемент  техники  классической  абдоминопластики в виде отпрепаровки кожноwжирового лоскута до уровня реберной дуги и передw ней паховой линии может быть пересмотрен в сторону значительного сокращеw ния зоны разделения тканей в надчревной области, ограничиваясь зоной прямых мышц живота с сохранением подреберных перфорантных сосудов, что позвоw ляет снизить риск краевого некроза кожи лоскута (рис. 37).
Ключевыми характеристиками напряженной боковой абдоминопластики являются:
· лучшее кровоснабжение центральной части лоскута;
· фиксация поверхностной фасциальной системы постоянными швами по всей линии доступа со значительным натяжением в боковых отделах; лучшие возможности для формирования талии;
· резекция кожи преимущественно в латеральных отделах туловища; наw ложение швов на кожу с незначительным натяжением в боковых отделах и пракw тически без натяжения в центральной части раны;
· выполнение (по показаниям) сопутствующей липосакции в верхних отw делах живота и в области фланков;
· специфическая форма послеоперационного рубца, что надо согласовать с пациентом до операции.
Кожноwжировой лоскут лоскут со значительным усилием смещают в дисw тальноwлатеральном направлении; в боковых отделах раны накладывают швы проленом 1/0 между поверхностной фасциальной системой и фасциями (глуw бокой и поверхностной) паховой области (рис. 38).
Предоперационное обследование больных, основные этапы операции и реw абилитации в принципе соответствуют традиционной абдоминопластике.
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Рис. 37. Предоперационная разметка при проведении напряженной боковой абдоминопластики при относительно мобильном и/или относительно фиксированном пупке. Ш — линия кожных швов; Т — граница зоны резекции ткани (точки). Зона полного разделения тканей в надчревной области заштрихована

6. Напряженная верхняя абдоминопластика по C. Le Louarn и J. Pas⁄ cal [65, 79]. Для традиционной абдоминопластики характерен ряд проблем, которые вышеуказанные авторы постарались решить с помощью этой довольw но новой методики операции:
· слишком  большое  количество  осложнений  (некроз,  серома)  связано с недостаточным кровоснабжением лоскута и затрудненным лимфатическим оттоком. Так, классический надлобковый разрез кожи до мышечного апоневw роза способствует появлению вторичного лимфатического отека и лимфорреи;
· при необходимости значительного смещения кожноwжирового лоскута, например, при наличии вертикального рубца после кесарева сечения ниже пупw ка, требующего иссечения данной области, натяжение на кожноwжировой лосw кут распределяется равномерно как в зоне гарантированного кровоснабжения (надчревная область), так и в области резко сниженного питания (центральw ная каудальная часть), что приводит к резкой ишемизации дистального отдела лоскута.




Рис. 38. Основные направления тракции тканей при напряженной боковой абдоминопластике

Авторы разработали и внедрили ряд принципиальных положений, позвоw ляющих значительно снизить негативное действие указанных факторов и уменьw шить количество осложнений. Данная методика требует детального описания. При этом важно знание особенностей анатомического строения передней брюшной стенки, описанных выше.
Основные принципы метода:
· положение пациента — лежа на спине с ногами, согнутыми в тазобедw ренных и коленных суставах;
· липосакция в подчревной области производится только глубже поверхw ностной фасции, а в надчревной — на обоих уровнях;
· разрез кожи выполняется в форме велосипедного руля (7 см выше коw миссуры, по 7 см горизонтально в каждую сторону, затем к передним верхним остям) только до поверхностной фасции. Рассечение кожи и подкожной жиw ровой клетчатки вертикально до пупка облегчает диссекцию лоскута;
· препаровка кожноwжирового лоскута производится поуровневоw ступенw чато (рис. 39): вначале поверхностно над поверхностной фасцией, в подчревной области — глубже, непосредственно под поверхностной фасцией, но с сохранеw нием жира на апоневрозе и перемычек, оставшихся после липосакции данного слоя; в надчревной области обнажают апоневроз полосой шириной 10 см в преw делах прямых мышц живота на достаточной для проведения закрытия диастаw за прямых мышц площади.
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Рис. 39. Схема препаровки кожноwжирового лоскута согласно методу C. Le Louarn и J. Pascal. «Ключевые» слои передней брюшной стенки:
a — кожа над лоном; b — поверхностная фасция; cwd — лимфатические коллекторы от паховых до подмышечных лимфоузлов); e — передняя стенка влагалища прямых мышц живота; f — прямая мышца живота. 1–3 уровни диссекции абдоминального лоскута: 1 — над поверхностной фасцией;
2 — под фасцией и над лимфатическими коллекторами; 3 — непосредственно над апоневрозом

· пликация мышечных влагалищ проводится традиционно Хwобразными швами. При этом необходимо соблюдать два важных правила. Воwпервых, плиw кацию надо проводить симметрично с обеих сторон и не допускать натяжения глубоких тканей кожи неотпрепарованной области, что может приводить к ее втяжению. Воwвторых, следует начинать пластику диастаза прямых мышц живоw та у пупка вначале в надчревной области, затем в субумбиликальной области.
Важным является наложение двух натягивающих латеральных параумбиw ликальных швов на кожу и апоневроз (рис. 40). Если пупочный стебель длинw ный, его можно укоротить или подшить к апоневрозу.
Натяжение тканей кожноwжирового лоскута за счет данного маневра реw шает три задачи. Прежде всего, позволяет избежать рецидива образования излишка кожи и жира в надчревной области. Также дает возможность убрать больше кожи в подчревной области, исключая необходимость выполнения вертикального разреза в месте старой пупочной ямки, что в некоторых случаw ях бывает крайне важно. Этот маневр позволяет уменьшить натяжение тканей кожноwжирового лоскута в подчревной области, что является профилактикой ишемии и некроза кожи надлобковой области. Однако необходимо помнить, что само периумбиликальное наложение швов может нарушить кровоснабжеw ние пупка и вызвать его некроз.
Следующим принципиальным моментом является применение как миниw мум девяти натягивающих швов между глубокими слоями лоскута и оставшейся


клетчаткой с мышечным апоневрозом, позволяющих распределить лоскут книзу и уменьшить напряжение тканей в надлобковой области (аналогично Polak— Polak). Не следует бояться втяжений кожи в области рассасывающихся швов: они исчезнут в течение нескольких дней или недель. Швы расположены в слеw дующих местах: один на середине расстояния между пупком и лоном, по два — в каждой подвздошной ямке, и дваwтри с каждой стороны — ниже основного разреза, закрывая «мертвое» пространство и обеспечивая симметричность посw леоперационного рубца (рис. 41).
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Рис.  40.  Фиксация  пупочного  стебля  с  одномоментным  натяжением кожноwжирового лоскута двумя полукисетными швами к апоневрозу:
1 — деэпидермизированная кожа вокруг нового отверстия для фиксации пупка; 2 — новое отверстие для пупка; 3 — фиксирующие нити полукисетных швов;  4 — устранение диастаза прямых мышц живота; 5 — пупочный стебель;
6 — апоневроз

7. Вертикальная абдоминопластика выполняется в исключительных слуw чаях при наличии патологического рубца после предшествующей полостной операции и нежелании пациента иметь дополнительный горизонтальный руw бец. Обычно целью операции является улучшение вида имеющегося рубца путем его иссечения, а также, по показаниям, герниопластика и ликвидация диастаw за прямых мышц живота. Преимущество такой операции состоит в возможw ности корректировать талию в необходимых пределах. Недостатком является наличие протяженного вертикального послеоперационного рубца, который не удается прикрыть бельем, и невозможность адекватного удаления излишка подw кожной жировой клетчатки в подчревной, особенно надлобковой, области. Осоw бенностями операции является отсутствие необходимости широкой латеральной


надапоневротической препаровки. Показано дополнительное дренирование подw кожной жировой клетчатки на уровне поверхностной фасции.



Рис. 41. Общая схема разметки операции по C. Le Louarn и J. Pascal (зона препаровки и места наложения позиционных швов

8. Комбинированная абдоминопластика с вертикальным и горизонталь⁄ ным разрезами (fleur⁄de⁄lis). Это альтернативный метод абдоминопластики, сочетающий все преимущества и недостатки горизонтальной и вертикальной операций. Показанием к выполнению является необходимость агрессивного иссечения кожноwжирового излишка, особенно в верхнем и среднем «этажах», но в отличие от вертикальной абдоминопластики есть возможность коррекции надлобковой  области.
Главный недостаток — большая вероятность некроза кожи в месте схождеw ния горизонтального и вертикального разрезов. Кожу и подкожную жировую клетчатку резецируют со сшиванием краев без препаровки (рис. 42) [45, 46, 85].
9. Реверсная (верхняя) абдоминопластика. Показанием к проведению является наличие небольшого излишка кожи и подкожной жировой клетчатки в верхнем отделе живота (рис. 43). Часто употребляется вместе с маммопласw тикой с использованием общего разреза.
Разрез кожи и подкожной жировой клетчатки выполняют по инфраммамарw ным складкам и по складке кожи, их соединяющей, с расчетом его прикрытия бюстгалтером  в  будущем.  Производят  препаровку  кожноwжирового  лоскута


на уровне мышечной фасции каудально, излишек лоскута резецируют. Особенw ностью зашивания раны является обязательная фиксация поверхностной фасции подтянутого вверх лоскута к мышечной фасции в проекции инфраммамарной складки несколькими постоянными швами пролен 0 или 1/0. Изредка данное вмешательство выполняется вместе с абдоминопластикой с нижним горизонw тальным  разрезом  (рис.  44).

























Рис. 42. Принципиальная схема операции  комбинированной абдоминопластики с вертикальным и горизонтальным разрезами

Рис. 43. Принципиальная схема операции реверсной абдоминопластики



8. Боди⁄лифт. Известно высказывание Теда Локвуда: «Липосакция деw лает Вас тоньше, а бодиwлифт — моложе». Бодиwлифт является уникальным способом решения проблемы излишка кожи, особенно вследствие массивного снижения массы тела (в том числе и после бариатритических операций). Однаw ко после огромного количества удачно выполненных реконструктивных операw ций бодиwлифт сейчас очень часто применяется и по эстетическим показаниям.
Одно из наиболее полных описаний методики выполнения бодиwлифта (бодиw лифтинга) приведено J.F. Pascal и C. Le Louarn (2002) [79]. Бодиwлифт являw ется хирургической техникой, которая применяется достаточно редко в связи с большой продолжительностью операции по времени и тяжелой нагрузкой на хирурга. Другой отрицательной стороной бодиwлифта является протяженная линия разреза. В дополнение к напряженной верхней абдоминопластике, опиw санной ранее, указанными авторами предложены две инновации этого типа


бодиwлифта: дермальноwжировой лоскут и поддержка тканей в районе трохантеw ров и ягодиц. Тщательный гемостаз и ограниченная препаровка, закрытие «мертw вого» пространства повышают надежность операции, обеспечивают профиw лактику послеоперационных осложнений и успех окончательного результата.


Рис. 44. Вариант применения нижнего поперечного и верхнего разрезов (обозначены пунктиром) при сочетании традиционного
и реверсного доступов при абдоминопластике

Предоперационая разметка. Тщательная разметка — очень важный этап. Она достаточно проста и при правильном выполнении позволяет  сократить время операции. Целью разметки является получение симметричного и гармоw ничного разреза, т. к. ничто так не ухудшает эстетический результат, как ассиw метричная линия послеоперационного рубца. Даже если отклонение от идеальw ной линии разреза составит несколько сантиметров, трудно будет скрыть рубец под купальником, который затем будет тяжело скоррегировать. Необходимо отметить  несколько  важных  принципов  предоперационного  планирования:
А. Четыре латеральных метки. В. Три дорзальных метки.
C. Две линии разрезов и дизайн лоскута.
D. Дизайн абдоминопластики.
А. Латеральные метки (рис. 45):
1. Вертикальная линии проводится вдоль средней акссилярной линии. Эта линия проходит через середину гребня подвздошной кости. Она разделяет две


очень различные области с противоположным направлением натяжения. На животе натяжение проводится от головы книзу, на ягодицах — наоборот.
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Рис. 45. Схема расположения латеральных меток:
1 — вертикальная линия; 2 — проекция гребня подвздошной кости; 3 — точка расположения верхнего разреза;
4 — уровень проведения нижнего разреза

2. Гребень подвздошной кости определяется визуально или пальпаторно. В принципе, этот метод гарантирует симметрию по высоте, но в случаях с толсw тым слоем жировых отложений, могут возникнуть сложности с его определеw нием. В этих случаях при разметке может помочь применение пациенткой труw сиков или купального костюма.
3. Верх верхней линии резекции по среднеаксиллярной линии располагается в зависимости от типа купального костюма, который носит пациентка. Возможw ны два варианта решения вопроса: или рассчитать среднее значение высоты расположения разреза (4 см ниже гребня подвздошной кости), или разрез расw полагать в зависимости от верхнего края бикини. Кожа в проэкции гребня подw вздошной кости будет смещаться на 2–3 см вниз вследствие натяжения в процесw се зашивания раны. В связи с этим, линия разреза должна быть на 2 см выше. При очень перерастянутой коже или желании пациентки носить «высокое» бикиw ни линия разреза должна располагаться на уровне гребня подвздошной кости.
4. Обозначение нижней линии резекции по среднеаксиллярной линии провоw дится методом щипка (взятия кожи в складку). При этом необходимо создавать достаточно сильное натяжение, вплоть до возникновения болезненных ощущений


у пациентки. Но всегда необходимо помнить о симметрии. Определение кожw ного избытка методом щипка может показаться рискованным в отношении неw возможности ушивания раны в случае удаления значительного излишка, но с опытом, метод оказывается очень точным, хотя в процессе овладения техниw кой рекомендуется оставлять излишек в 1–2 см.

В. Дорзальные метки (рис. 46):
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Рис. 46. Дорзальные метки:
1 — интерспинальная линия; 2 — межягодичная борозда; 3 — метка верхней резекции; 4 — линия верхней резекции; 5 — линия нижней резекции; 6 — дизайн лоскута; 7 — вертикальная линия, проведенная от латерального окончания подягодичной складки до латерального края дизайна лоскута

1. Располагаются по среднеспинальной линии.
2. Нижняя линия резекции располагается на вершине межягодичной выемки.
3. Верхняя линия резекции. Ширина резекции может быть определена меw тодом защипа, это может оказаться сложным, так как кожа здесь очень толсw тая и редко достигает излишка в 10 см. В любом случае, советуем быть доw вольно консервативным в расчете и предотвратить неэстетический результат излишнего повышения, удлинения межягодичной борозды, которая будет каw заться подвешенной по направлению назад.
C. Линии  разрезов.
Задние и латеральные линии разметки должны соединяться.
1. Верхняя линия должна быть прямая или выпуклая кверху.
2. Нижняя линия — выпуклая книзу. Эта выпуклость позволяет опредеw лить, насколько успешным будет результат операции. Здесь имеются две зоны:


ягодичная и трохантерная области. На ягодицах выпуклость зависит от того, сколько тканей мы вынуждены перемещать. Удаление слишком большого коw личества кожи сопровождается риском излишнего натяжения ягодиц и обнаw жения ануса и задней части промежности. Максимальный излишек кожи лоw кализуется в наружной части ягодичной складки и в районе трохантеров. Изгиб здесь должен быть размечен с излишком. Это должна быть кривая, изогнутая вверх до соединения с нижней латеральной линией. В общем, протяw женность разреза не должна быть ни слишком высокой ни слишком низкой, наw правленной выпуклостью вверх, но не более, чем зона, прикрытая трусиками.

D. Абдоминальная разметка (рис. 47):
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Рис. 47. Соединение между передней и задней разметками (пациентка подняла «фартук живота»):
1 — метка верхней резекции; 2— среднеwаксиллярная линия;
3 — линия нижней резекции; 4 — соединительная линии; 5 — правило 7

Разметку начинают выполнять с лонного возвышения и продолжают как при абдоминопластике (описано ранее). Линия разреза проходит в 7 см от верхнего края вульвы, оставляя над лоном треугольник оволосения. Латеральнее линия идет горизонтально, по 7 см с каждой стороны. Можно отметить, что в завиw симости от индивидуальных особенностей, вместо 7 см может быть 6 или 5 см. От того, как отмечены точки, обозначающие линии, сходящиеся к нижней латеw ральной линии на уровне вертикальной линии, разделяющей туловище, зависит
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натяжение кожи в месте изгиба вверх. Если масса нависающего излишка коw жи и жировой ткани слишком тяжелая, легче проводить разметку в положеw нии пациентки лежа. Ограничение верхней линии резекции не маркируется. Это будет определено в процессе операции в зависимости от количества резеw цируемой ткани.
Способ, предложенный Le Louarn and Pascal для коррекции силуэта ягодиц. Множество пациенток указывают на «атрофию» мягких тканей на ягоw дицах. Они вялые (плоские) и лишены привлекательного изгиба внизу сзади, который создает единый гармоничный силуэт. Эстетически важно в это области выполнять разметку с одеждой и без нее.
Для восстановления указанного изгиба возможно использование резециw рованной ткани. Эта техника позволяет наполнить верхнюю половину ягодиц, которая является эстетически важной (рис. 48).
1. Разметку лоскута начинают от нижней стороны отсечения, проходя по всей протяженности ягодиц. Наружным ограничением является окончание ягодичw ной складки. Так, основная ось — горизонтальная, она составляет около 25 см в длину и 10–12 см в высоту. После разреза производится деэпидермизация лоскута. Дерма сохраняется для облегчения вставки и ушивания, но не имеет васw кулярной функции. Разрез с двумя краями раны в мышечной плоскости позволяw ет создать островковый дермальноwжировой лоскут. Добавляя больше объема, дизайн лоскута можна изменить и в сторону его удлинения. Для этого необходиw мо отпрепаровать треть наружного лоскута для поворачивания его вниз и кнутри.
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Рис. 48. Коррекция ягодиц по Le Louarn and Pascal:
1 — зона препаровки лоскута; 2 — зона препаровки для поддерживающих швов

2. Плоскость зоны диссекции, где лоскут будет вставляться, создается преw паровкой ягодиц только над мышцей. Плоскость диссекции должна простиw раться на достаточном растоянии в нижнем направлении, так как лоскут состоит


из очень мобильных тканей (зависит от того, насколько большой объем пациентw ка хочет потерять), и это очень важное условие для адекватного смещения. Часто это необходимо для создания лоскута, простирающегося к борозде ниже ягодиц.
3. Фиксация лоскута завершается лигатурой «Дексон 2/0», наложенной между дермой и апоневрозом максимально низко, насколько возможно. Кожа ягодиц, которая также очень растянута, натягивается в обратном направлении, накрывая лоскут.
4. Лимфатическая дренажная система ягодиц не меняется при диссекции. Ткань ягодиц делится на две территории лимфатических бассейнов, первый явw ляется наружным и включает 2/3 наружной части ягодиц, другой — внутренним и включает 1/3 внутренней части ягодиц. Лимфатические сосуды, которые дренируют обе территории, впадают в поверхностные паховые узлы, но двумя различными путями. Латеральные протоки проходят по латеральной части бедра и впадают в латеральную группу поверхностных паховых узлов. Медиальные протоки проходят в верхней части внутренней части бедра и впадают в медиальw ную группу поверхностных паховых узлов. Следовательно, ни один из разреw зов не будет повреждать лимфатическую дренажную систему ягодиц и бедер.
5. Лоскут  примененяется  авторами  методики  в  60%  случаев  бодиwлифта и продливает время операции примерно на 30 мин.
Верхняя латеральная подтяжка и натяжение. При выполнении бодиw лифта одна из наиболее сложных задач — необходимость поддержания адекw ватного натяжения в области трохантеров и ягодиц (рис. 49).
1. Область трохантеров (т. н. переметные сумки). Одно из показаний — ранее выполненная липосакция в этой области с сохранившимся избытком кожи, расположенным далеко от участка, возможного к подтягиванию. Фактически, ткани эластичны и высокая линия кожной резекции натянет их, но только с огw раниченным и кратковременным эффектом. Для достижения эффекта в обласw ти трохантеров перед подтягиванием необходимо провести эффективную преw паровку (отслойку) S.F.S. (поверхностной фасциальной системы) по Lockwood. В области трохантеров выполняется диссекция на 15–20 см ниже и достаточно широко, чтобы обеспечить возможность наложения как минимум 6 поддерживающих ключевых швов между мышечным апоневрозом и поверхw ностной фасцией. Эти точки должны выдержать сильную тракцию при натяw жении кожи области трохантеров вверх. Они могут образовывать видимые ямки на коже, которые исчезнут со временем. Подтяжка имеет и другое полоw жительное воздействие: она уменьшает натяжение на верхний сегмент рубца, который обычно сильно натянут, а также берет на себя роль подшивающих швов, закрывающих «мертвое» пространство, что, с нашей точки зрения, тоw же необходимо.
2. Область ягодиц. В случае «плоских» ягодиц кожноwжировой лоскут часто достаточно эффективно фиксирует небольшой птоз. Но в большинстве случаев птоз кожи трохантерной области является серьезной проблемой, что обусловw ливает необходимость проведения коррекции и закрытия птозированной обw ласти. Исходя из принципа техники, после (под)препаровки ягодиц сразу над
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мышцами  6–8  поддерживающих  швов  накладываются  в  различные  части отпрепарованных  ягодиц.
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Рис. 49. Коррекция ягодиц по Le Louarn and Pascal: закрытие раны начинается по среднеwаксиллярной линии (3);
1 — лоскут располагается под кожей ягодиц; 2 — 6–7 поддерживающеw натягивающих точек фиксации между апоневрозом и поверхностной фасцией

Следующим важным этапом является выполнение абдоминопластики, осw нованной на применении верхнего высокого напряжения, предложенного Le Louarn [65] и описанного более подробно выше.

Техника операции по Le Louarn C., Pascal J.F. (2000):
1. Предоперационная подготовка. Авторами рекомендуется прием пациентw кой таблетированных препаратов железа в течение месяца перед операцией. Аутотрансфузия должна быть предусмотрена и по показаниям применяется, так как операция продолжительная и часто при формировании лоскута наблюw дается потеря крови. Для снижения кровопотери рекомендуется в области вмешаетльства выполнять инфильтрацию физиологическим раствором с адреw налином и проводить тщательный гемостаз.
2. Начало операции с ягодичного этапа, после окончания которого и заw шивания раны пациентку переворачивают с живота на спину без риска расw хождения уже наложенных швов. Эти два шага необходимо проводить в течеw ние около 2 ч каждый.
Следует выполнять следующие основополагающие принципы операции:
A. Инфильтрация всей области вмешательства, особенно в зоне, где будет выполняться липосакция.
B. Проведение липосакции в зоне трохантеров. Поверхностная и глубокая липосакция должны быть проведены для достижения необходимого «истончаw ющего» эффекта.


C. Задние разрезы не должны заходить за заднюю срединную линию. Уроw вень резекции поясничного кожного лоскута должен точно проходить над мышечw ным апоневрозом. Если на мышце остаются остатки жира, наложенные в дальw нейшем поддерживающие швы будут менее надежными.
D. При формировании кожноwжирового лоскута следует придерживаться следующей  последовательности:
1. Препаровка ягодиц и наружной части бедра.
2. Трохантерное и ягодичное продвижение и поддержка.
3. Швы располагаются на трех уровнях: поверхностная фасция, подкожw ный и кожный.
4. Следуя этим этапам, пациентку переворачивают с живота на спину.
3. Послеоперационный уход. Дренажи: максимум на 24 ч для передних дренажей, разрешая раннюю активизацию пациентки и проводя профилактиw ку эмболии. Задние дренажи удаляют на 1–2 дня позже. Катетер мочевого пузыря удаляют через 48 ч после операции. Антибиотикотерапию авторы меw тода (Le Louarn C, Pascal JF) не проводят, однако в отечественных условиях она рекомендована. Пациентка выписывается из больницы на 6–7wй день. Обязательным является ношение специального компрессионного белья.
4. Специфические осложнения. Передний этап операции. При абдомиw нопластике с высоким верхним натяжением такое традиционное осложнение, как серома, обычно не наблюдается благодаря применению прошивающих лиw гатур. Задний этап операции. Серьезных специфических осложнений со стоw роны островкового лоску та обычно не наблюдается, хотя в некоторых случаях возможна отдаленная боль в ягодицах. Риск некроза кожи минимальный в связи с высоким кровоснабжением, благодаря сохранению достаточной толщины тканей в области ограниченной препаровки. Риск возникновения сером в этой области также минимальный вследствие применения прошивающих лигатур. Часто наблюдается эффект снижения чувствительности, характерный для зон препаровки и характерный для ягодиц. Гипертрофический рубец наблюдается не чаще, чем при классической абдоминопластике, но разрез очень длинный и изредка у пациентки может возникать ощущение дискомфорта. Однако, если принимать все описанные выше меры, рубец получается не вызывающе заметным, и легко воспринимается, если форма туловища гармоничная и если разрез расw положен в хорошей позиции и прикрывается бельем.
Без сомнения, учитывая травматичность и продолжительность операции, проведение всех возможных методов профилактики тромбоэмболических меw тодов  обязательно.


X. СИМУЛЬТАННЫЕ И КОМБИНИРОВАННЫЕ ОПЕРАЦИИ



Наиболее распространенные симультанные операции — это герниопластика аутотканями или с применением аллопластических и синтетических материалов (полипропиленовой сетки), холецистэктомия, экстирпация матки, вмешательстw ва на придатках матки, реконструкция молочной железы с использованием TRAMwлоскута.
Развитие современных медицинских технологий сделало абдоминопластиw ку практически рутинной операцией в деятельности хирурга. Но зачастую на этапе предоперационной подготовки у пациенток обнаруживаются сопутствуw ющие хирургические проблемы со стороны передней брюшной стенки и оргаw нов малого таза, такие как грыжи, хронический холецистит, спаечная болезнь, миома матки, кисты яичников и др. И перед хирургом встает вопрос об очередw ности выполнения хирургических вмешательств, либо же применения одномоw ментных (симультанных) методик. Поскольку каждая операция влечет за собой, помимо лечебного, и неблагоприятное воздействие на организм и жизнь пациенw тов (предоперационный стресс, воздействие операционной травмы, наркоза, определенный период нетрудоспособности и реабилитации), одномоментное решение нескольких проблем очевидно выгодно.
Абдоминопластика с использованием поперечного разреза позволяет осуw ществить пластику передней брюшной стенки в области основного вмешательства максимально неизмененными тканями и создает более благоприятные техниw ческие условия для перераспределения нагрузки на мышечноwапоневротические структуры передней брюшной стенки, повышает качество жизни пациенток.
Повышение эффективности симультанной операции абдоминопластики свяw зано с выполнением не только принципа «повышения качества жизни больноw го» за счет объединения вмешательств в ходе одной операции и наркоза, но и принципа «переменного разреза», что снижает риск возникновения местных послеоперационных осложнений. Так, использование низкого поперечного разw реза, выполняемого дистальнее кожноwжировой складки, то есть в проекции наименьшего слоя подкожной жировой клетчатки, с последующей препаровкой вдоль апоневроза, позволяет уменьшить, по сравнению с традиционным расw сечением кожи по средней линии, травматизацию подкожной жировой клетw чатки. После препаровки кожноwжирового лоскута образуется более удобная для дальнейшего вхождения в брюшную полость обширная площадка небольшой толщины. Однако не следует игнорировать необходимость сохранности отпреw парованного кожноwжирового лоскута (минимизации дальнейшей его травматиw зации и высыхания). «Вхождение» в брюшную полость и манипуляции на ее органах проводится или путем эндоскопических методик, облегченных небольшой толщиной передней брюшной стенки, или «открытой» операции посредством срединной лапаротомии. При необходимости выполнять дополнительно герниоw пластику или ликвидацию диастаза прямых мышц живота применяется второй


способ. При работе на органах малого таза прохождение мышечноwапоневроw тического каркаса ниже пупка не отличается от традиционного. Дренирование брюшной полости выполняется через контраппертуры вне полости надапоневw ротической препаровки с целью избежать риска инфицирования обширной площади мобилизованной подкожной жировой клетчатки. Зашивание трансаw поневротического доступа производится традиционно. Обязательно устанавw ливаются активные дренажи в надапоневротическую полость. Кожная рана обычно зашивается послойно наглухо по принципу выполнения абдоминопласw тики. Послеоперационный период проходит с учетом особенностей всех выw полненных операций. Обязательно выполняется компрессия на переднюю брюшную стенку специальным бандажем.
Особенностью симультанных операций по отношению к эстетической абw доминопластике является достаточно широкая для выполнения санирующей операции диссекция апоневроза; во всех случаях в конце операции проводитw ся дренирование надапоневротического пространства, а в некоторых случаях, например при холецистэктомии, — дренирование зоны операции в брюшной полости, при экстирпации матки с придатками — дренирование малого таза.
Актуальным является решение гинекологических проблем органов малого таw за, если учитывать, что большинство оперируемых — женщины средней возрастw ной группы. У таких пациенток имеется выраженная деформация передней брюшw ной стенки за счет объемного образования в малом тазу (миома матки, киста). В этом случае выполняется типичная абдоминопластика, дополненная нижнесреw динной лапаротомией, без расширения объема диссекции апоневроза передней брюшной стенки, которая не требует специального дренирования. При выполнеw нии в процессе абдоминопластики (с применением нижнего поперечного разреза кожи) срединной лапаротомии можно производить вмешательство на желчных путях, желудке, тонком и толстом кишечники (вплоть до гемиколэктомии).
Но наиболее часто при проведении абдоминопластики выполняется одномоw ментная реконструкция передней брюшной стенки по поводу грыж (при пупочw ных, параумбиликальных, вентральных послеоперационных грыжах) различных локализаций и размеров, проявляющихся как сопутствующее заболевание, либо находящихся в доклинической стадии развития, но обнаруженных в процессе осw мотра и оперативного лечения, либо же обширных, составляющих основу дефорw мации тканей передней брюшной стенки и основную хирургическую патологию. Полиморфизм грыжевых выпячиваний предполагает использование различных способов и объемов сепаровки передней брюшной стенки, но во всех случаях, даw же при огромных рецидивных вентральных грыжах, анатомическая сепаровка по фасциальным структурам передней брюшной стенки по направлению от нормальw ной анатомии к патологической способствовала атравматичному выделению грыw жевого мешка и грыжевых ворот. Эту возможность предоставляет широкий доw ступ, используемый при различных видах абдоминопластики. Доступность всех слоев брюшной стенки после элевации кожноwжирового абдоминального лоскута позволяет легко выполнить все необходимые хирургические манипуляции на грыжевом мешке и его содержимом и провести различными способами пластику


грыжевых ворот. В большинстве случаев выполнение пластики апоневроза позw воляет закрыть грыжевые дефекты с использования сетчатых материалов, в неw которых случаях проводится пластика апоневроза местными тканями.
Современная пластика без натяжения с применением полипропиленовых сетчатых протезов при гигантских послеоперационных грыжах обладает мноw гими преимуществами: надежно укрепляет брюшную стенку, не вызывает реw дукцию объема брюшной полости и не повышает внутрибрюшное давление, до минимума снижает болевые ощущения в послеоперационный период, обеспеw чивает раннюю реабилитацию.
Больные должны быть детально обследованы. Обязательно выполняется фиброэзофагогастродуоденоскопия, ультрасонография и компьютерная томоw графия органов брюшной полости. Предоперационная подготовка проводится с учетом сопутствующей патологии. Оперативные вмешательства выполняютw ся только под эндотрахеальным наркозом с периоперационной профилактикой тромбоэмболических и инфекционных осложнений. Техника абдоминоw и герw ниопластики состоит из нескольких этапов. После инфильтрации подкожной жировой клетчатки передней брюшной стенки раствором местного анестетика с адреналином широко выделяют кожноwжировой лоскут. При этом нижняя лиw ния разреза проходит над лобком на границе роста волос по паховым складкам с постепенным выделением до уровня реберных дуг. При этой методике после выделения грыжевых ворот определяется истинное состояние окружающих мыw шечноwапоневротических тканей и возможные дополнительные их дефекты. После грыжесечения выполняется герниопластика полипропиленовыми сетчатыw ми эндопротезами. Выбор размеров и моделирование эндопротеза проводится интраоперационно, в соответствии с величиной дефекта апоневроза. Эндопроw тез, по размерам превышающий площадь грыжевых ворот до 5 см, фиксируется отдельными узловыми швами к рубцовоwизмененным тканям в области грыw жевых ворот и непрерывным обвивным швом к апоневрозу передней брюшной стенки по всей площади искусственного материала. С учетом избытка кожноwжиw ровой лоскут резецируется. Над эндопротезом устанавливается два дренажа для вакуумной аспирации с целью удаления скапливающейся тканевой жидкости. После ушивания раны обязательным является ношение компрессионного белья.
В течение не менее суток все пациенты должны находиться в отделении инw тенсивной терапии.

Реконструкция молочной железы с использованием TRAM⁄лоскута. Одним из наиболее распространенных способов реконструкции молочной жеw лезы после ее удаления вследствие лечения онкологической патологии является использования TRAMwлоскута. Свободный кожноwмышечный лоскут прямой мышцы живота на нижних надчревных сосудах, включающий в себя кожу и подw кожную жировую клетчатку, может выкраиваться в различных направлениях: в вертикальном — распространяется от околопупочных перфорантных ветвей нижней надчревной артерии в надчревную область; в косом — распространяется от околопупочных перфорантных ветвей через подреберную область на грудную


стенку в направлении нижнего угла лопатки до средней подмышечной линии. В состав свободного надчревного (эпигастрального) лоскута можно также вклюw чить ребро, так как сосуды подкожной жировой клетчатки лоскута имеют связь с ветвями межреберных сосудов; в горизонтальном — распространяется от околопупочных перфорантных ветвей ниже пупка в направлении верхней пеw редней ости подвздошной кости с обеих сторон [20]. Существует несколько вариантов кожноwмышечного лоскута передней брюшной стенки. Поскольку самые крупные и надежные прободающие сосуды находятся в пупочной обласw ти, именно здесь берут наиболее крупные лоскуты, выкраивая их в поперечном или, чаще, в косом направлении. В последнем случае лоскут располагают косо и вверх, к лопатке, вплоть до средней подмышечной линии. Такой лоскут обычно называют надчревным, или эпигастральным. После взятия лоскутов прямой мышцы живота кожу всегда удается ушить местными тканями. По косметичесw ким соображениям наиболее выгоден поперечный лоскут, включающий кожу параумбиликальной зоны и нижних отделов передней брюшной стенки. Ушиваw ние донорской раны проводится так же, как и при абдоминопластике. Таким обw разом формируется поперечный линейный рубец, который легко скрыть бельем.
Поперечный лоскут прямой мышцы живота, разработанный американским хирургом C.R. Hartrampf (1982), является одним из выдающихся прорывов в современной пластической хирургии и считается на сегодняшний день лучw шим методом для реконструкции молочной железы [7]. Кожа нижних отделов передней брюшной стенки идеально подходит по цвету и консистенции для восстановления молочной железы, а подкожная жировая клетчатка живота по консистенции весьма напоминает паренхиму органа. Лоскут позволяет полуw чить достаточный объем тканей и площадь поверхности кожи при минимальw ном повреждении донорской зоны.
С целью реконструкции молочной железы применяют следующие разновидw ности TRAMwлоскута:
1. TRAMwлоскут на питающей ножке (основанный на верхней глубокой надчревной артерии).
2. TRAMwлоскут на двух питающих ножках (основанный на обеих верхних глубоких надчревных артериях).
3. Задержанный (предварительно подготовленный) TRAMwлоскут на пиw тающей ножке (основанный на верхней глубокой надчревной артерии).
4. Свободный (реваскуляризируемый) TRAMwлоскут (основанный на нижw ней глубокой надчревной артерии).
5. TRAMwлоскут с улучшенным кровообращением (основанный на верхней глубокой надчревной артерии и противоположной нижней глубокой надчревw ной артерии).
Свободный TRAMwлоскут, основанный на доминирующей нижней глубокой надчревной артерии, считается наилучшим для реконструкции молочной железы. Главными его преимуществами являются хорошее кровоснабжение и минимизаw ция повреждения передней брюшной стенки. Основной недостаток — техничесw кая сложность, предполагающая  использование микрохирургической  техники.


TRAMwлоскут на питающей ножке не требует наложения микрососудисw тых анастомозов, поэтому он проще в техническом отношении. Базовым являw ется TRAMwлоскут на питающей ножке; техника его выполнения взята как основополагающая и  приводится  ниже  (рис. 50).
Основными недостатками этого метода являются ненадежное кровоснабw жение и существенная травма передней брюшной стенки. Повысить  надежw ность кровоснабжения лоскута можно за счет использования двух питающих ножек или наложения дополнительного микрососудистого анастомоза с протиw воположной нижней надчревной артерией или предварительной перевязки нижних  надчревных  артерий.






























Рис. 50. Схема взятия TRAMwлоскута

Разметка TRAMwлоскута на питающей  ножке  имеет  большое  значение для эстетичного вида остающегося послеоперационного рубца. Удобнее произw водить разметку в вертикальном положении больной. Лоскут должен иметь эллипсовидную форму с осью симметрии, проходящей от мечевидного отростка до лобка через середину пупочного кольца, разделяющей его на две равные часw ти. Поэтому его разметку удобнее проводить с обозначения четырех крайних тоw чек. Вначале отмечают боковые точки лоскута, которые располагаются симметw рично в проекции наружных верхних остей подвздошных костей. Краниальная


точка находится тотчас над пупком. Каудальная граница лоскута проходит по надлобковой кожной складке. Размеченные таким образом точки соединяют между собой полуовальными линиями.
При планировании лоскута необходимо учитывать возможность последуw ющего ушивания послеоперационной раны на животе. Наибольшие трудности могут возникнуть при сопоставлении краев кожной раны между пупком и лобw ком. Поэтому максимально возможная ширина лоскута (краниальноwкаудальw ная ось) ограничена имеющимися у каждой конкретной пациентки избытками тканей нижних отделов живота. Практически этот размер можно определить, собрав пальцами кожу между пупком и лобком в поперечную складку.
Расположение магистральных и питающих сосудов отмечают маркером на коже при помощи допплерwисследования.
Операцию начинают с разреза кожи вокруг пупочного кольца. Далее форw мируют его питающую ножку. Для этого разрез углубляют до апоневроза пеw редней брюшной стенки таким образом, чтобы в результате образовался конус из подкожной жировой клетчатки, диаметр основания которого должен быть шире диаметра кожной части пупка. Производится эллипсовидный разрез кожи по размеченным линиям. Подкожная жировая клетчатка рассекается до апоневроw за наружной косой мышцы живота по всей окружности формируемого лоскуw та. С обеих сторон отслаивают подкожную жировую клетчатку от апоневроза до краев той прямой мышцы живота, на которой берется лоскут. Кожноwжировой лоскут верхних отделов живота отслаивается до уровня мечевидного отростка и краев реберных дуг, нижний край раны — до уровня лобка. Целью широкой отслойки краев раны является улучшение условий для ее зашивания в конце операции. Для уменьшения серозной экссудации в послеоперационный период при выполнении отслойки лоскутов передней брюшной стенки желательно осw тавлять небольшой слой подкожной жировой клетчатки на апоневрозе.
Мобилизацию кожноwфасциального лоскута начинают с бокового угла, проw тивоположного выбранной для формирования питающей ножки стороне. Остоw рожно рассекают подкожную жировую клетчатку, отделяя лоскут от апоневw роза. По  мере  продвижения к средней линии  живота  отслойка производится более деликатно. При этом стараются идентифицировать перфорантные сосуw ды, проходящие через апоневроз и обеспечивающие кровоснабжение лоскута. Смысл этой идентификации заключается в том, что подобное расположение перфорантов, как правило, следует ожидать с противоположной стороны. Моw билизацию данного края продолжают до средней линии с переходом на 1,5–2 см на  противоположную  сторону.
После этого проводят мобилизацию лоскута со стороны питающей ножки. Отслойку лоскута выполняют таким образом, чтобы оставить интактным остроw вок подкожной жировой клетчатки, связанной с апоневрозом и кожным лоскуw том, через который проходят основные перфорантные сосуды. Расположение этого островка определяется индивидуально в зависимости от локализации перw
форантов, но в большинстве случаев он имеет форму эллипса размером 5×3 см с верхней границей на 1–2 см выше пупка и медиальной границей на 1–2 см
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латеральнее средней линии живота. По латеральному краю прямой мышцы живота рассекают передюю пластинку ее влагалища. Чтобы не повредить перw форантные сосуды, проходящие через прямую мышцу живота к коже, переднюю пластинку влагалища подшивают к прямой мышце живота.
Поверхностный листок апоневроза прямой мышцы живота рассекается по всей окружности выделенного островка. Разрез апоневроза продлевают до уровw ня реберной дуги. Прямая мышца живота осторожно выделяется из своего лоw жа. Приподнимая латеральный край прямой мышцы жмвота, находят нижние надчревные сосуды. По медиальному краю прямой мышцы живота переднюю пластинку ее влагалища рассекают, отступая 0,1–1 см от белой линии. Не обязаw тельно брать всю мышцу, достаточно включить в лоскут небольшую мышечную
«манжетку», окружающую перфорантные сосуды, которые кровоснабжают подw кожную жировую клетчатку и кожу лоскута. Под контролем пальца выполняют пересечение прямой мышцы каудальнее выделенной питающей ножки. Нижние надчревные сосуды перевязывают отдельными лигатурами. Лоскут поднимают на питающей ножке (рис. 51). В зависимости от того, на каком растоянии от лобкоw вого симфиза выкраивают лоскут прямой мышцы живота, длина сосудистой ножw ки может колебаться от 6 до 15 см. Размер лоскута может достигать 50×15 см. Если нужна только мышца, удобнее всего использовать параректальный доступ.






























Рис. 51. Схема переноса TRAMwлоскута


Одновременно с выделением лоскута на животе вторая хирургическая бриw гада выполяет мастэктомию (при одномоментной реконструкции) или иссечение послеоперационного рубца с формированием ложа для перемещаемого лоскуw та (отсроченная реконструкция). Рана на грудной клетке соединяется с раной на животе с формированием подкожного  туннеля  для  проведения  лоскута. При этом указанный туннель должен располагаться в срених отделах надчревw ной области и под противоположной молочной железой, но по возможности не заходить на сторону реконструкции. Это прием позволяет предупредить переw сечение тканей, обеспечивающих поддержку перемещенного лоскута.
Сформированный лоскут проводят через подкожный туннель и укладывают на рану грудной клетки. После этого приступают к зашиванию послеоперациw онной раны передней брюшной стенки. Апоневроз зашивается непрерывными нерассасывающимися швами. Необходимо помнить, что ниже дугообразной линии отсутствует задняя пластинка влагалища прямой мышцы живота, поэтому образовавшийся в этом месте дефект мышечноwапоневротического слоя может пивести к формированию вентральной грыжи. Для закрытия дефекта можно использовать лоскут, выкроенный из передней стенки влагалища прямой мышw цы с противоположной стороны или синтетический материал (проленовую сетку).  Края  кожной  раны  сближают  наводящимися  швами.
Пупок выводится через дополнительный разрез краниального лоскута и подw шивается к коже. Раневая полость на животе дренируется двумя трубками, проведенными через контраппертуры на лобке. Рана на животе зашивается поw слойно наглухо.
При использовании свободного TRAMwлоскута выкраивание кожноwфасw циального лоскута проводят по вышеописанной методике до момента формироw вания подкожного островка питающей ножки лоскута. После рассечения апоw невроза по окружности выделенного островка разрез апоневроза продлевают в каудальном направлении на 3–4 см. Наружный листок влагалища прямой мышцы живота отделяют от подлежащего участка мышцы. Прямую мышцу туw по выделяют из футляра и отводят медиально. По задней поверхности находят нижние надчревные сосуды. Островок прямой мышцы отсекается по окружносw ти выкроенного ранее участка апоневроза с сохранением сосудистой ножки. Нижние глубокие надчревные сосуды выделяются до места их разветвления от наружных подвздошных сосудов в паховой области. Для этого производится дополнительный разрез апоневроза в паховой области. Диаметр нижних надw чревных сосудов — около 3 мм. Сосудистая ножка отсекается после перевязw ки этих сосудов. Лоскут перемещают на рану грудной клетки и фиксируют к ней временными швами. Кровоснабжение лоскута восстанавливается путем наложения микрохирургических анастомозов между надчревными и реципиеw нтными (торакодорзальными или внутренними грудными) сосудами. Одновw ременно с этим вторая хирургическая бригада приступает к зашиванию раны передней брюшной стенки.
При взятии задержанного TRAMwлоскута используют феномен повышения васкуляризации передней брюшной стенки через сосудистую сеть анастомозов
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между верхней и нижней глубокими надчревными артериями за счет предваw рительной (за 2–3 недели) перевязки ветвей системы нижних надчревных соw судов посредством двух разрезов кожи длиной 4–5 см по нижнему краю элw липса на средине расстояния между верхней наружной остью подвздошной кости и лобком.
К сожалению, послеоперационный рубец на передней брюшной стенке, обраw зовавшийся после взятия TRAMwлоскута, часто ассиметричный, что вместе с наличием вентральных грыж (до 16% оперированных) и бугристости, неровw ности подкожной жировой клетчатки в зоне операции вынуждают выполнять повторные коррегирующие операции.
Липофилинг (липоскульптура). Метод заключается в перемещении (пеw ресадке) жировой аутоткани с целью увеличения объема мягких тканей рециw пиентного участка. Данная операция применяется как дополнительная одноw моментно с абдоминопластикой или как самостоятельное вмешательство через 3–4 мес после основной операции для коррекции участков депрессии кожи вследствие гипотрофии слоя подкожной жировой клетчатки, в основном в зоне послеоперационного рубца, верхней трети бедер. При одномоментном вмешаw тельстве используется жировая ткань удаляемого кожноwжирового лоскута, при отсроченной операции — чаще всего наружная часть бедер и поясничная обw ласть. Наилучший эффект дает перемещение жировой ткани с соседних (с реw ципиентной) областей без смены инструментария и предотвращения контакта с воздухом. Фильтрация жировой эмульсии обеспечивается фильтром, встроw енным в шприц. Количество  вводимой  жировой  эмульсии  должно  не  менее чем на 1/3 превышать расчетный требуемый объем в связи с регрессией переw саженой жировой массы в послеоперационный период.


XI. НЕСТАНДАРТНЫЕ СИТУАЦИИ



К нештатным ситуациям, с которыми наиболее вероятно может столкнуться хирург во время выполнения абдоминопластики, относятся случайное вскрытие брюшной полости; не диагностированные до операции грыжи передней брюшной стенки, подапоневротическая гематома, нехватка кожи лоскута после ее резекw ции, внезапная локальная ишемия кожи лоскута или области пупочной ямки.
Незапланированное вскрытие брюшной полости. Чаще всего такая ситуw ация возникает в случае мобилизации лоскута при перерастянутом мышечноw апоневротическом каркасе, в ходе герниопластики или пликации апоневроза. Обычно это происходит в процессе препаровки кожноwжирового лоскута и заw ключается в рассечении париетальной брюшины грыжевого мешка не диагностиw рованной до операции грыжи (белой линии, параумбиликальной, пупочной). Для профилактики данного события необходимо отделение тканей в этих участках производить осторожно, небольшими порциями, придерживаясь поверхности апоневроза (для выявления грыжевых ворот). В случае констатации факта вскрытия брюшной полости необходимо воспрепятствовать выскальзыванию в свободную брюшную полость грыжевого содержимого (как минимум — сжать пальцами грыжевой мешок), произвести обкладывание влажными пеленками, определить содержимое грыжевого мешка и характер его повреждения. При выявлении кровотечения необходимо принять меры к его остановке, при повw реждении стенки полого органа — воспрепятствовать выходу содержимого прижатием или наложением мягкого зажима либо ушиванием. При отсутствии в операционной бригаде опытного абдоминального хирурга необходимо вызвать его. Выделяют полностью грыжевой мешок, расширяют разрез брюшины, при необходимости рассекают грыжевые ворота. Проводят ревизию органов, наw ходящихся в мешке и, при необходимости, в свободной брюшной полости. Можно оставить контрольный дренаж трубочкой диаметром 0,5–1,0 см, выw веденной через небольшую контраппертуру.
Грыжи передней брюшной стенки. При наличии небольшой пупочной грыw жи, не выходящей за пределы стебля, грыжесечение и пластику можно выполw нить без традиционного отсечения пупочного стебля от апоневроза, которое просто невозможно при данном методе абдоминопластики, т. к. окончательно лишит кровоснабжения уже отсеченный от кожи пупочной ямки стебель. Автор модифицировал и адаптировал метод герниопластики к особенностям ее выw полнения при абдоминопластике. Проводят рассечение пупочного стебля по нижней поверхности (в его латеральных стенках располагаются основные соw суды) с препаровкой ножницами и с обнажением грыжевого мешка и ворот (рис.  52).
Грыжевой мешок погружают без вскрытия или (при невправимости содерw жимого) рассекают брюшину и идентифицируют грыжевое содержимое. Посw леднее или вправляют в свободную брюшную полость под строгим контролем гемостаза,  или  резецируют.  Отдельными  Пwобразными  швами  сшивают  края


грыжевых ворот с образованием дупликатуры капроном или проленом 0–1/0 (рис. 53). Дефект стенки пупочного стебля зашивают викрилом 4/0.



















Рис. 52. Схема создания доступа к грыжевому мешку




















Рис. 53. Схема герниопластики при пупочной грыже

При пупочной грыже, ворота которой выходят за пределы пупочного стебw ля, применяется тактика  традиционного грыжесечения и  герниопластики (по Сапежко  или  Мейо).
При выявлении в процессе препаровки грыжевого выпячивания передней брюшной стенки выполняют выделение его грыжевых ворот. Определяют соw держимое небольшого выпячивания. Им чаще всего оказывается предбрюw шинная клетчатка. Последнюю вправляют под апоневроз, дефект апоневроза зашивают  Пwобразными  швами.  При  диагностировании  параумбиликальной


или классической грыжи белой линии, после определения содержимого грыw жевого мешка с вправлением в брюшную полость грыжевой мешок перевязыw вают, отсекают и производят пластику грыжевых ворот по Сапежко или Мейо.
Подапоневротическая гематома образуется при соскальзывании пересеw ченного некоагулированного перфорантного сосуда под мышечную фасцию. Геw матома обычно хорошо визуализируется через несколько минут после ее образоw вания. При своевременной диагностике и небольшой гематоме можно прошить сосуд и окружающие мягкие ткани Zwобразным швом нитями пролен 3/0. Достижение гемостаза будет определено по прекращению увеличения кровоw излияния. При неэффективности данной манипуляции рекомендуется рассечь фасцию, эвакуировать гематому, лигировать кровоточащий сосуд. Дефект мыw шечной фасции обязательно зашивают узловыми швами проленом 4/0.
Нехватка кожно⁄жирового лоскута происходит при ошибочном расчете линии резекции лоскута с недостаточным учетом его сократимости. Для приw крытия образовавшегося дефекта необходимо продлить зону препаровки на реw берную дугу и на участок лобка с последующим применением приема Polak— Polak (тракционные нити подчревной области) с максимальной краниальной тракцией нижнего края операционной раны и фиксации ее к мышечной фасw ции. В последнее время рекомендуется применять для этого специальные фикw сирующие нити с насечками.
Внезапные признаки ишемии кожи лоскута и пупка. Проявляется резw ким побелением с последующим посинением кожи и прекращением капиллярw ного кровотечения подкожной жировой клетчатки. Необходимо быстро ослаw бить натяжение кожноwжирового лоскута и прекратить препаровку. В случае с пупочным стеблем важно выявить и ослабить место сдавления его сосудов (компрессией дупликатурой апоневроза, в узком туннеле подкожноwжировой клетчатки).


XII. ПОСЛЕОПЕРАЦИОННАЯ ТЕРАПИЯ



Ранний послеоперационный период после абдоминопластики среди всех эстетических операций — самый сложный и тяжело переносимый пациентаw ми. Это связано с обширностью зоны оперативного действия и большой ранеw вой поверхностью, соответствующей резорбцией и интоксикацией, влиянием напряжения мышечноwапоневротического каркаса на работу дыхательной сисw темы, с приемом сильнодействующих медикаментов с различными побочными действиями, необходимостью длительного ношения бандажного пояса, проw должительным  периодом  окончательной  реабилитации.
Согласно традициям отечественной хирургии, ранний послеоперационный период начинается с момента наложения последнего шва на операционную раw ну. Перевод пациентки из операционной осуществляют на каталке с согнутыw ми на 30% ногами в тазобедренных суставах и укладывают на функциональw ную кровать, развернутую в таком же положении (положение «лягушки»). В первые несколько часов раннего послеоперационного периода необходимы интенсивная терапия, оксигенация, постоянное наблюдение в связи с повыw шенным риском развития осложнений, в том числе и дыхательных. Положеw ние в кровати «SemiwFowler» (современный термин — типа «шезлонга») с приw поднятыми изголовьем и ножным концом с целью снижения давления в брюшной полости (рис. 54). Данное положение сохраняется на протяжении 4–5 дней.


Рис. 54. Положение пациентки после абдоминопластики в кровати

Каждые 10–20 мин проводятся пассивные движения стоп. Контроль диw уреза через мочевой катетер осуществляют как минимум на протяжении суток. Постоянная эвакуация мочи также позволяет уменьшить давление в брюшной полости. Мочевой катетер выполняет еще и функцию контроля за отклонениw ем водного баланса при продолжающейся инфузионной терапии. Назначают антибактериальную и антикоагулянтную терапия на протяжении 2–5 суток или более, пока установлены дренажи. Дренажи подсоединяют к вакуумной


системе. Уход за ними заключается в контроле и обеспечении их функциониw рования (эвакуация содержимого, промывание раствором антисептика, обраw ботка кожи вокруг конрапертуры дезинфицирующим раствором). Дренажи сохраняют обычно 1–2 суток после операции и удаляют при уменьшении отw деляемого до 50 мл в сутки и приобретения им светлоwрозового цвета.
Как указывалось выше, сразу на операционном столе или в течение первых суток надевается компрессионное белье, обеспечивающее прижатие кожноw жирового лоскута и ликвидацию подлоскутной полости. Белье применяется на протяжении не менее 4–6 недель. Активные движения в кровати разрешают уже в день операции. Присаживаться в постели помогают через 6–12 ч после вмешательства, нерезко — во избежание ортостатического коллапса. Компресw сионные чулки пациентка носит не менее 5 дней послеоперационного периода.
В ранний послеоперационный период могут возникать следующие нештат⁄ ные ситуации: пациентка несколько неадекватна, возбуждена, испугана, жаw луется на боль в животе, кожные покровы бледные, дыхание частое и более поверхностное. Можно заподозрить абдоминальный компартментwсиндром, ТЭЛА, инфаркт миокарда, массивное кровотечение, пневмоторакс.  Необхоw димо наладить отдельный сестринский пост, повторить лабораторные анализы с  коагулограммой,  установить  пульсоксиметр,  проводить  кардиомониторинг с фиксацией ЭКГ, показателей дыхания и насыщения крови кислородом.
Действия — ослабить компрессионный бандаж, выпустить мочу катетером (при легкой степени абдоминального компартментwсиндрома будет наблюдаться улучшение состояния), вызвать реаниматолога (анестезиолога, врача интенсивw ной терапии), кардиолога; провести рентгенографию легких, осмотр дренажей (с их промыванием антисептиком) и операционной раны (при необходимости с ее ревизией). Мониторинг и интенсивная терапия должны продолжаться до окончательного установления причины осложнения и ее ликвидации.
При нормальном протекании послеоперационного периода пребывание больw ного в стационаре ограничивается 3–5 сутками. Амбулаторное лечение продолw жается до 4–6 недель после операции с последующим активным наблюдением до 6 мес. Перед выпиской из стационара пациентка получает рекомендации, касаюw щиеся амбулаторного лечения и реабилитации (необходимо тщательно документиw ровать в истории болезни, т. к. при их нарушенни со стороны больного снижается юридическая ответственность врача за результат операции). Рекомендуется, как минимум, ограничение физической нагрузки в течение 4–6 мес (после 4–6wй неw дели необходимо проведение лечебной физкультуры, обязательно в компрессионw ном поясе), соблюдение диеты, регулярные визиты к оперирующему хирургу в фиксированные даты и время, ношение компрессионного белья постоянно в теw чение не менее 6 недель (периодически, при занятиях спортом и физической наw грузке, — на протяжении года), снятие кожных швов через 10–14 дней, туалет области послеоперационного рубца, использование силиконовых накладок на рубw цы на длительный срок (до их побеления), исключение загара области рубца.
Необходимо предупредить пациентку о сохранении отека и неровности (бугw ристости) подкожной жировой клетчатки области операции в течение 6–8 мес,


а чувства локального онемения и снижении чувствительности — до года. Оконw чательный результат вмешательства можно оценивать только через 6 мес после операции.
Цель операции — улучшение формы живота, укрепление мышечноwапоw невротического каркаса — достигается в большинстве случаев (до 97%, по данw ным различных авторов), причем даже при развитии и излечении локальных осложнений.
Улучшение эстетической привлекательности передней брюшной стенки нередw ко подчеркивает косметический дисбаланс поясничной области и бедер, котоw рый обычно сопутствует проблемам с подкожной жировой клетчаткой живота, имевшимся у пациентки до абдоминопластики. В связи с этим пациентки, поw лучившие после абдоминопластики ожидаемые результаты, нередко обращаw ются к хирургу повторно уже для проведения липосакции указанных участков, а в дальнейшем — для других эстетических операций. Оптимальные интерваw лы между такими операциями — не менее 4–6 мес.


XIII. ОСЛОЖНЕНИЯ



Частота осложнений после абдоминопластики достаточно высока. По данным разных авторов, она составляет от 24% (Uchelen, 2000) до  32%  (Hensel, 2001), причем, отмечается повышенная частота осложнений у мужчин — 63% от общей группы больных (Uchelen, 2000). По данным тех же авторов, в поw ловине случаев применяется повторное хирургическое вмешательство, и время пребывания в стационаре увеличивается на 13 дней.
Осложнения абдоминопластики разделяют на общие и местные.
К общим осложнениям относятся: абдоминальный компартментwсиндром, тромбофлебит (поверхностных вен), тромбоз глубоких вен нижних конечносw тей, тромбоэмболия легочной артерии, пневмония.
Местные осложнения подразделяют на ранние и поздние. Ранние осложw нения, по данным Steward (2006), cоставляют 18%, поздние — 23%.
К ранним местным осложнениям относятся некроз, ишемия, гематома, сероw ма, краевой некроз кожи лоскута и пупка, абсцесс, флегмона передней брюшной стенки.
Поздние осложнения в основном составляют косметические дефекты послеw операционного рубца, подкожной жировой клетчатки, пупка: неудовлетвориw тельный вид послеоперационного рубца (его растянутость, втянутость, ассиметw ричность), гипертрофический, келлоидный рубцы, неравномерное, бугристое распределение подкожной жировой клетчатки, нависание верхнего лоскута, излишек подкожной жировой клетчатки в области фланков; смещение или миграция пупка, омфолит, псевдокиста подкожной жировой клетчатки.
Частота осложнений, по данным литературы, имеет очень большой разброс количественных значений, что снижает их статистическую ценность. Однако наблюдается тенденция к снижению их частоты при применении современных методик операций. Так, серомы выявляются, по данным различных авторов, в 2–60% случаев; некроз — 0,02–30,8%, обширные гематомы — в приблиw зительно 8% наблюдений [9–12, 20].
Следует отметить, что некоторые осложнения (абдоминальный компартментw синдром, тромбоэмболия легочной артерии, флегмона  передней  брюшной стенки, пневмония) могут привести к летальному исходу, но не всегда бывают отражены статистически. Однако при скрупулезном учете у около трети проw оперированных пациентов отмечают осложнения абдоминопластики той  или иной  степени  выраженности.
Абдоминальный компартмент⁄синдром. Нормальная величина внутриw брюшного давления зависит от индекса массы тела и колеблется около нуля. С 1947 г. предложено рассматривать живот как жидкостный резервуар, подw чиненный закону Паскаля, согласно которому, давление на поверхности жидw кости и во всех ее отделах есть величина одинаковая. Следовательно, внутриw брюшное давление можно измерить в любом отделе живота: в самой полости, матке, нижней полой вене, прямой кишке, желудке или мочевом пузыре.
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Важность рутинного измерения внутрибрюшного давления при абдоминоw пластике признается многими авторами. Сделать это можно прямым и непряw мым методами, однако наибольшую популярность заслужило измерение внутw рибрюшного давления в мочевом пузыре. Быстрое, простое и экономичное измерение внутрипузырного давления сегодня является методом выбора для диагностики абдоминального компартментwсиндрома и мониторинга внутрибw рюшного давления. Хорошо растяжимая стенка мочевого пузыря служит пасw сивным проводником внутрибрюшного давления, если объем жидкости в пуw зыре не превышает 50–100 мл (при больших  объемах  на  измерение  влияет тонус  мышц  пузыря).
Тяжесть абдоминального компартментwсиндрома зависит от скорости нарасw тания и величины внутрибрюшного давления, а также от состояния гемодинамиw ки, дыхания и других функций. Величина внутрибрюшного давления, приводяw щая к развитию абдоминального компартментwсиндрома, остается предметом дискуссий, но частота абдоминального компартментwсиндрома пропорциональw на росту внутрибрюшного давления выше 10 мм рт. ст. При значении внутриw брюшного давления > 35 мм рт. ст. абдоминальный компартментwсиндром без хирургического лечения приводит к летальному исходу в 100% случаев.
Определяют четыре степени внутрибрюшной гипертензии (ВБГ): 1wя степень — ВБГ — 10–15 мм рт. ст.
2wя степень — ВБГ — 15–25 мм рт. ст. 3wя степень — ВБГ — 25–35 мм рт. ст. 4wя степень — ВБГ > 35 мм рт. ст.
ВБГ 1wй степени (10–15 мм рт. ст.) может вызвать изменения в организме, однако, без развития абдоминального компартментwсиндрома. У многих больw ных после операций на органах брюшной полости внутрибрюшное давление повышается от 3 до 13 мм рт. ст. без выраженных клинических проявлений и развития абдоминального компартментwсиндрома. Пациентам со 2wй степенью показан тщательный мониторинг внутрибрюшного давления и других функций, может потребоваться лапаротомная декомпрессия. Она показана и большинw ству больных с 3wй степенью ВБГ и всем больным с 4wй. ВБГ > 35 мм рт. ст. грозит остановкой сердца в течение нескольких часов.
При выполнении абдоминопластики, включающей в себя вмешательство на мышечноwапоневротическом каркасе и уменьшение объема брюшной полости, приводящее к острому повышению внутрибрюшного давления более 15 мм рт. ст., создаются условия для возникновения абдоминального компартментwсиндроw ма. Они проявляют себя полиорганной недостаточностью с нарушением покаw зателей гемодинамики, дыхания, мочевыделения, расстройством перфузии внутренних органов вплоть до развития ишемии кишечника. При достижении внутрибрюшного давления 25 мм рт. ст. и выше наступает нарушение кровотока по крупным внутрибрюшным сосудам, что может привести к печеночноwпочечной, сердечноwсосудистой и дыхательной недостаточности. Увеличение внутрибрюшw ного давления в ходе абдоминопластики отмечается при ВБГ до 12 мм рт. ст. При  этом  сшивание  апоневрозов  прямых  мышц  живота  при  их  диастазе,


сопровождается повышением внутрибрюшного давления на 0,5–2,5 мм рт. ст., зашивание операционной раны — на 3,5–6 мм рт. ст., воздействие компресw сионного бандажа повышает внутрибрюшное давление до 4 мм рт. ст. Введеw ние миорелаксантов снижает внутрибрюшное давление на 2–5 мм рт. ст. на период действия препарата [13].
Более доступным является второй способ опосредованого контроля за внутw рибрюшным давлением, показанного при выполнении абдоминопластики без значительного уменьшения объема брюшной полости. Это метод определения сопротивления «на вдохе» мановакуометра наркозного аппарата. Не рекоменw дуется переступать порог повышения показателя в 15 мм водн. ст. по сравнению с уровнем до начала пластики апоневроза. Однако следует помнить, что более точным и значимым является измерение именно давления в мочевом пузыре.
Клинические проявления абдоминального компартментwсиндрома — это затрудненное дыхание (по жалобам и объективным данным), частое и поверхw ностное, снижение уровня насыщения крови кислородом (определяемое пульw соксиметром).
Метод профилактики абдоминального компартментwсиндрома один — контw роль повышения внутрибрюшного давления в процессе абдоминопластики. Леw чение при установлении данного диагноза — коррекция или ликвидация факw торов, приведших к развитию абдоминального компартментwсиндрома (снятие компрессионного белья, приподнятое положение головного конца кровати, окw сигенотерапия, седативные средства, катетеризация мочевого пузыря с увелиw чением объема брюшной полости за счет уменьшения наполненности мочевоw го  пузыря).
Тромбоэмболические осложнения. Частота объективно подтвержденноw го госпитального тромбоза глубоких вен без профилактики составляет приблиw зительно от 10 до 40% среди больных в общей хирургии (аналогичных данw ных по эстетической хирургии нет), а риск развития ТЭЛА после длительных операций, которые сопровождаются массивным повреждением тканей (к ним можно отнести и абдоминопластику), достигает 30%. До 25–30% тромбов локализуется в глубоких венах. Эти тромбы с достаточной достоверностью моw гут привести к ТЭЛА, которая у 10% хирургических больных является основw ной причиной смерти. Причинами повышенного риска тромбоэмболических осложнений (тромбоз нижних конечностей, ТЭЛА) в послеоперационный пеw риод являются гиперкоагуляция, кровопотеря, артериальная гипотензия, длиw тельная иммобилизация. К факторам повышенного риска относятся возраст более 40 лет, ожирение (ИМТ более 30 кг/м2), онкологические заболевания, варикоз вен, наличие тромбозов и эмболий в анамнезе, применение эстрогенов, нарушение ритма сердца, в особенности мерцательная аритмия, сердечная, леw гочная недостаточность, воспалительные заболевания кишечника, нефротический,
миелопролиферативный синдромы, пароксизмальная ночная гемоглобинурия, курение, наличие катетера в центральной вене, идиопатическая и приобретенw ная тромбофилия, длительность операции более 2 ч. Таким образом, пациенw ты, у которых планируется проведение абдоминопластики, в подавляющем
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большинстве относятся к повышенной группе риска ТЭЛА и должны целеw направленно обследоваться и получать профилактическое лечение до, во вреw мя и после оперативного вмешательства.
Клиническими признаками тромбофлебита поверхностных вен нижних коw нечностей является покраснение, отек, боль в месте тромбоза. Тромбоз глубоw ких вен проявляется болью, отеком конечности дистальнее места поражения. Для диагностики используют УЗИ, венографию и радиоизотопное исследоваw ние. Признаками ТЭЛА являются внезапно возникшая одышка, посинение верхней части туловища, боль при дыхании и за грудиной, кровохарканье, бронw хоспазм, при аускультации акцент II тона на легочной артерии, мигрирующие разнокалиберные хрипы в легких. К инструментальным методам диагностики относят ЭКГ, ЭхоКГ, контрастную компьютерную томографию, ангиопульw монографию, сцинтиграфию легких.
Профилактика тромбоэмболических осложнений описана выше, лечение проw водится в отделении интенсивной терапии.
Пневмония.  Чаще  всего  интерпретируется  как  «застойная»  у  пациентов с ожирением. Методы профилактики общепринятые — антибиотикопрофилакw тика и  терапия,  дыхательная гимнастика, физиотерапия,  пассивные  и активw ные движения, начиная буквально с операционного стола. Рентгенологическое обследование легких в динамике обязательно. Лечение проводится в условиях отделения  интенсивной  терапии.
Местные  осложнения.  Местные  ранние  осложнения  в  основном  связаны с особенностью абдоминопластики — большой площадью препаровки, отслойw кой и травматизацией кожноwжирового лоскута, приводящей к ишемизации тканей. Обычно уже в процессе операции можно заподозрить развитие данw ных осложнений: это изменение цвета кожи (побледнение, посинение) и ухудw шение кровоточивости тканей. Основные зоны «риска» — центральная часть кожноwжирового лоскута и пупочный стебель. При малейшем подозрении на ишемию тканей рекомендуется прекратить дальнейшую препаровку тканей, определиться с наиболее вероятной причиной ишемии и, поwвозможности, ее ликвидировать. Для этого нужно распустить лигатуры, сдавливающие сосуды, что часто наблюдается при пластике пупочного стебля, дупликатуре апоневроза; ослабить натяжение раневого края центральной части лоскута за счет испольw зования метода C. Le Louarn и J. Pascal. Полезным является также проведеw ние медикаментозной терапии, направленной на улучшение микроциркуляции крови. К сожалению, даже кратковременная ишемия чаще всего негативно отw ражается на судьбе тканей спровоцированной области передней брюшной стенки вплоть до развития здесь некроза.
Гематома области вмешательства является следствием недостаточно тщаw тельного интраоперационного гемостаза или резкого повышения артериального давления (чаще всего при выходе из наркоза или в первые сутки после операции). Клинический опыт показывает, что в значительной мере к развитию гематом вследствие повышения «кровоточивости» тканей приводит введение антикоаw гулянтов (в том числе и низкомолекулярных гепаринов, хотя это и отрицается


фирмамиwпроизводителями). Важным фактором является своевременное обнаw ружение гематомы как интраоперационно (особенно — подапоневротической), так и в ранний послеоперационный период. В связи с тем, что в результате операции образуется полость большого объема и в ране имеется подкожная жировая клетчатка, способная пропитываться значительным количеством кроw ви, возможна клинически значимая кровопотеря, что осложнит течение послеw операционного периода и приведет к ишемии тканей с вероятностью последуюw щего нагноения. Профилактика — тщательный интраоперационный гемостаз, контроль и коррекция артериального давления, послеоперационное наблюдеw ние с гарантированным функционированием дренажей. Лечение направлено на ликвидацию причины кровотечения, своевременное дренирование гематомы (обычно — через имеющийся разрез). Требуется ношение компрессионного белья, покой, при необходимости — гемостатическая и трансфузионная терапия. Подкожные кровоизлияния обычно не нуждаются в специфическом лечении.
Серома. Одно из наиболее часто встречающихся осложнений, к счастью, характеризующееся доброкачественностью протекания. Выделяют следующие факторы, провоцирующие образование сером: повреждение лимфатических и сосудистых путей, «мертвое» пространство, обширная препаровка, воспалеw ние, неадекватная физическая нагрузка в ранний послеоперационный период, недостаточная внешняя компрессия, применение ультразвуковой липосакции. Расположение обширных сером обычно наблюдается в полости между кожноw жировым лоскутом и апоневрозом. Серомы небольшого объема обнаруживаw ются в толще подкожной жировой клетчатки по линии разреза. Их причина — наличие полости, приводящей к скоплению серозной жидкости (отмечают у 100% пациенток в той или иной степени выраженности), а также термичесw кий ожог жировой ткани при проведении электрокоагуляции сосудов и в ходе препаровки тканей. Профилактика — ограничение показаний к применению монополярной диатермии при диссекции и гемостазе, минимальная травматиw зация жировой ткани лоскута, эффективное активное дренирование полости и компрессия области мобилизации лоскута до соприкосновения стенок полосw ти. Также, применяются «прогрессивные» тензорные швы согласно H. Pollock,
T. Pollock, 2000; «Quilting» (простегивание) по P.J. Zecha и F.E. Missoten, 1999; раздельные рассечение и сакция (R.A. Ersek, 1999); маленький диаметр каw нюль, адекватная сакция и достаточная компрессия (B. Teimourian, 1983). При диагностировании образования серомы клинически значимого объема, проводят ее дренирование с активной аспирацией содержимого, применяют усиленную антибиотикотерапию и проводят компрессию зоны проекции серомы. Предложены также методы склерозирования ее полости (P.J. Zecha). При образовании псевдокисты показано хирургическое лечение — иссечение [59].
Краевой некроз кожи лоскута и пупка наблюдается вследствие недостаw точного кровоснабжения данных участков. Некроз кожи и подкожной жировой клетчатки лоскута чаще всего наблюдается в его центральной части (в известной зоне критического кровоснабжения), что провоцируется чрезмерным натяжеw нием тканей. Некроз пупка связан со сдавлением сосудов пупочного стебля


при его погружении и выполнении дупликатуры апоневроза. Лечение провоw дится по правилам гнойной хирургии с иссечением некротизированных кожи и подкожной жировой клетчатки в пределах здоровых тканей, очищением раны и наложением вторичных швов при получении «чистой» гранулирующей раны. Данный процесс обычно требует только времени (до 2–3 мес), терпения больного и заботы хирурга. В большинстве случаев эстетический результат операции страдает незначительно. В некоторых случях через 4–6 и более меw сяцев проводят коррекцию послеоперационного рубца.
Абсцесс чаще всего является закономерным завершением нелеченной геw матомы или серомы. Клинические проявления — скачкообразное ежедневное повышение температуры  тела  (чаще  вечером)  до  субфебрильных  или  вплоть до гектических значений, возможны болезненность в проекции абсцесса и поw краснение кожи. Лечение включает вскрытие абсцесса с санацией антисептиw ком и дренированием его полости до достижения полного макроскопического исчезновения  инфильтративного  вала.
Флегмона — одно из наиболее тяжелых осложнений, угрожающих жизни больной. Флегмона является отражением слабости защитных сил организма на фоне высоковирулентной агрессивной инфекции (часто анаэробной) и требует интенсивных терапевтических и хирургических действий. Развитие флегмоны начинается с области операционной раны или полости с последующим распроw странением на поясничную и лобковую области, ягодицы и бедра. Согласно результатам определения чувствительности микрофлоры проводятся усиленw ная антибактериальная терапия, а также дезинтоксикационные мероприятия, по возможности — гипербарическая оксигенация. Производится вскрытие мест нахождения гноя и инфильтрации с обязательным взятием посева гнойного отw деляемого на чувствительность микрофлоры к антибиотикам. Выполняется преw вентивное рассечение тканей по направлению возможного распространения флегмоны (в поясничных, паховых, лобковой областях и верхней трети бедер). Необходимо помнить, что распространение флегмоны по жировой клетчатке проw исходит дальше, чем определяются воспалительные изменения кожи. Образовавw шиеся полости промывают антисептическими средствами, возможно с применеw нием промывной системы и с использованием активной аспирации. В условиях отделения интенсивной терапии проводят симптоматическое и патогенетичесw кое лечение.
Неудовлетворительный вид послеоперационного рубца. Такой вид рубца обусловлен влиянием чрезмерного натяжения краев кожи, последствием местw ных осложнений, особенностью организма больной в отношении заживления ран и склонностью к образованию патологических рубцов.
Эстетический эффект операции снижает ассиметрия послеоперационного рубца, вызванная ошибками планирования линий разрезов и резекции, а такw же неучтенные векторы напряжения тканей в послеоперационный период. Возможны следующие варианты: атрофический растянутый или втянутый руw бец как результат неполноценного течения процесса его формирования, а такw же  гипертрофический  или  келлоидный  рубцы,  отличающиеся  соотношением


и содержанием форменных элементов и доброкачественностью протекания патологического процесса. Во всех случаях методом профилактики является применение силиконовых пластин в послеоперационный период. В отдаленные сроки при неэффективности консервативного лечения осуществляют хирургиw ческую коррекцию рубцов, а в случае келлоидных рубцов проводится преимуw щественно консервативная терапия, в том числе и местная гормональная.
Осложнения, связанные с состоянием подкожной жировой клетчатки, в отдаленный послеоперационный период наиболее часто проявляются жалобами относительно неравномерного, бугристого распределения подкожной жировой клетчатки области препаровки, нависанием верхнего лоскута кожной раны, излишком ее в области фланков. Данные проблемы успешно решаются липоw сакцией, а при избытке кожи ее резекцией через несколько месяцев после основw ного вмешательства.
Иногда возникает необходимость в диагностике такого осложнения серомы, как псевдокиста подкожной жировой клетчатки. При подозрении на развитие данной патологии рекомендуется ультразвуковое исследование, позволяющее установить диагноз и точно определить границы кисты. Лечение оперативное, по возможности с использованием доступа по прежнему разрезу с иссечением псевдокисты в пределах здоровых тканей.
Патология пупка. Краниальная миграция пупка на 1–2 см закономерна и должна учитываться в ходе операции. В случае выраженой миграции, которую можно рассматривать как косметический дефект, при условии полного заживw ления (не ранее чем через 4–6 мес после основного вмешательства) можно решить проблему методом дистального смещения путем рефиксации пупочного стебля на апоневрозе, используя небольшой разрез периумбиликально в нижw ней части окружности (есть риск ишемизации стебля) или производя перенос на новое реципиентное место, что приводит к появлению дополнительного неw желательного рубца. Последним способом ликвидируют и боковое смещение пупочной ямки.
Метод укорочения пупочного стебля путем подшивания к апоневрозу на фоw не его узкого просвета изредка может приводить к нарушению санации и, соw ответственно, к воспалению, вплоть до развития омфолита и кисты пупочной ножки. Лечение — обеспечение дренирования, местная антибактериальная терапия, при частых рецидивах и наличии кисты — иссечение пупочного стебw ля с созданием искусственной пупочной ямки.


XIV. ВТОРИЧНЫЕ ОПЕРАЦИИ



Такие операции выполняются для ликвидации последствий осложнений или недостаточной первичной коррекции эстетического дефекта. К данной группе также можно отнести вмешательства по поводу герниопластики передней брюшw ной стенки или на органах брюшной полости с использованием рубца после абw доминопластики как линии доступа.
Основным объектом приложения чаще всего является послеоперационный рубец, требующий иссечения и пластики на участках патологических изменеw ний, коррекция излишка подкожной жировой клетчатки путем липосакции или иссечения с учетом особенностей кровоснабжения пупка после первичной абw доминопластики (отсутствует дермальная сосудистая сеть).
При необходимости повторного (или первичного) формирования кожноw жирового лоскута используется разрез по линии послеоперационого рубца (или включение последнего в удаляемую часть). Процесс препаровки обычно бесw проблемный, однако необходимо аккуратно следовать запланированному уровw ню дессекции, опасаясь грыж и дефектов апоневроза. Манипуляции на апоw неврозе соответствуют технике основной методики.
Пластика пупка связана, главным образом, с патологическим периумбилиw кальным кожным рубцом, вызывающим сужение пупочного кольца. Проводят иссечение рубцовой ткани в пределах здоровых тканей с последующим зашиw ванием. Эффект коррекции обычно хороший.
Липосакция излишка подкожной жировой клетчатки выполняется с испольw зованием для портов послеоперационного рубца, который, при необходимости, иссекают на участке излишка тканей.


XV. ПРИНЦИПЫ БАРИАТРИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ



В связи с тесной связью абдоминопластики с основными методами хирурw гического лечения ожирения как заболевания, авторы решили представить обзорный материал, составленный по данным зарубежной литературы 2001–2009 гг. по проблемам ожирения и принципам бариатрической хирургии [37, 80, 91].
Ожирение рассматривается как болезнь прогресса человеческого общестw ва вследствие несоответствия поступления калорий энергетическим затратам. Опасность ожирения заключается не только в собственных проявлениях забоw левания и влиянии на все основные органы и системы, но и развитии специфиw ческих болезней, таких как рак, сахарный диабет, а также возникновении осw ложнений. При ожирении поражаются следующие органы и системы:
· сердечноwсосудистая (гипертония, ишемическая болезнь сердца);
· дыхательная (астма, апноэ во сне);
· метаболические (сахарный диабет, дислипидемия);
· опорноwдвигательный аппарат (остеоартрит бедер);
· пищеварительная (холелитиаз, цирроз печени);
· эндокринная и репродуктивная (опухоли матки и молочной железы);
· кожи (дерматит);
· нервная (псевдоопухоль мозга).
Кроме того, ожирение сопровождается психологическими проблемами (депрессия), сексуальными, социальными, приводит к снижению интеллекта.
Независимые исследования показали, что только в Соединенных Штатах Америки имеется более 100 млн кандидатов для лечения ожирения, из них 15 млн показано проведение бариатрического хирургического лечения в связи с избыточной массой тела (ИМТ > 40 кг/м2).
Количество больных ожирением растет в геометрической прогрессии. Так, сегодня американское общество — это более чем на четверть люди, страдающие ожирением, и 40% — с избыточной массой тела. По менее оптимистичным данным, соответственно 65 и 31%. Та же проблема отмечается и в Европе: среw ди мужчин Германии — 58% с избыточной массой тела (ИМТ > 25 кг/м2) и 14% с ожирением (ИМТ > 30 кг/м2) (A. Gohritz, P. Assassi, 2008).
Бариатрическая хирургия в процессе развития пошла по трем направлениям: мальабсорбционное, мальабсорбционноwограничительное, чисто ограничительw ное  (рис.  55).
Современная бариатрическая хирургия уменьшает операционную травму, используя миниинвазивную технику, снижает метаболические растройства до уровня необходимых изменений. Разработаны новые способы преw , интраw и посw леоперационного лечения больных с ожирением.
Мальабсорбционные способы. Прототипом данного направления, как и всей бариатрической хирургии, было еюноилеальное шунтирование (jejunoileal bypass), предложенное в 1953–1954 гг. Varco1 и Kremen, Linner и Nelson [38, 62].
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Рис. 55. Схематическое изображение основных методов бариатрической хирургии: A — шунтирование желудка по РуwY; B — выключение двенадцатиперстной кишки; C — лапароскопический регулируемый гастриксwбендинг;
D — окутывание желудка; E — рукавная гастрэктомия; F — желудочный баллон

На протяжение более чем 20 лет эта операция была основной в бариатриw ческой хирургии, хотя и имела серьезные недостатки: вздутие живота, диарея, метаболический дисбаланс, цирроз печени, лихорадочные состояния, что резко снизило привлекательность данного метода и ограничило его применение. Одw нако в 70wх годах ХХ ст. наблюдалось возрождение метода с применением биw лиопанкреатического обходного анастомоза и в 90wх — при помощи выключения двенадцатиперстной кишки. Вторая генерация мальабсорирующих процедур имела принципиальное отличие: ни один участок кишечника не оставался без пасw сажа через него. Создавался брюшной отрезок, перемещающий пищу, и билиоw дигестивный, перемещающий желчь и панкреатический сок. Эти сегменты объеw динялись в общий канал, в котором происходили переваривание и абсорбция


питательных веществ. Использование сегментов без застойного содержимого позволяет избежать чрезмерного развития бактериальной флоры и токсемии, явw ляющихся основными осложнениями при еюноилеальном шунтировании.
Одним из вариантов решения вопроса ожирения за счет пластики кишечниw ка является интерпозиция 10 см семента подвздошной кишки, предложенной еще 30 лет назад [61]. Метод основан в основном на гормональном и регуляw торном факторах, однако сопряжен с достаточно серьезной опасностью для пациента, в том числе и связанной с резким различием структуры тканей в зоw не анастомозов.
Билиарно⁄панкреатическое шунтирование известно как операция Скоw пинаро (Nicolo Scopinaro), предложенная автором в 1979 г. и позже им же модиw фицированная. Современная операция состоит из частичной горизонтальной гастрэктомии с закрытием культи двенадцатиперстной кишки, гастроеюностоw мии с длинной петлей по Ру и анастомозом длинного билиопанкреатического отрезка с длинной петлей по Ру в 50 см от илеоцекального угла, с созданием преw дельно короткого общего канала. В публикации 2000 г. Н. Скопинаро и соавт. сообщили о результатах лечения 2316 пациентов на протяжении 23 лет. Первичw ное снижение массы тела составляло у них в течение первого года около 70% (в среднем — 50%) и сохранялось в течение 20 лет. Отмечались следующие осложнения: диарея, метеоризм, анемия, язва желудка, деминерализация косw тей, протеиновая мальабсорбция [88, 89].
Дуоденальное выключение [71, 72]. Новые операции мальабсорбции, основанные на выключении двенадцатиперстной кишки, впервые были предлоw жены Marceau и соавт. в 1993 г. и быстро получили популярность в Соединенных Штатах и Канаде. Предложенная операция, отличалась от метода Скопинаро уменьшением кривизны желудочной трубки посредством применения вертиw кальной резекции 2/3 желудка, что предпочтительней горизонтальной гастрэкw томии; сохранением пилоруса; анастомозированием между частью тонкой кишки и проксимальным участком двенадцатиперстной кишки; прошиванием скобками дистальной части двенадцатиперстной кишки без погружения. К сожалению, у первых пациенток быстро была обнаружена неэффективность прошивания скобками двенадцатиперстной кишки в связи с близостью желудка, содержаw щего агрессивную среду. Согласно недавним публикациям автора, снижение массы тела в течение 18 мес составило 84% при использовании разворота петw ли двенадцатиперстной кишки до анастомоза кишечного отрезка с проксиw мальной частью двенадцатиперстной кишки и созданием общего канала проw тяженностью 1 м.
Hess и Hess популяризировали данную методику в Соединенных Штатах Америки. Их методика отличалась тем, что остаточный объем желудка составw лял 150–200 мл и анастомоз «конецwвwконец» кишечного участка выполнялw ся с постпилорическим отделом двенадцатиперстной кишки. Они считали, что суммарная длина кишечного отрезка (от желудка до слепой кишки) должна сосw тавлять приблизительно 40% от общей длины тонкого кишечника, а протяw женность общего канала — около 10% общей длины тонкого кишечника. Они
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создавали общий канал длиной 50, 75, 100 см индивидуально, в зависимости от массы тела больного и комбинировали с различной длиной петель, т. е. 50wсанw тиметровый общий канал в сочетании с 300 см кишечной петлей позволял достичь максимальной динамики снижения массы тела за 18 мес. Однако осложнения включали в себя диарею, анемию, кальциевую и белковую мальабсорбцию. Эти проблемы частично решались консервативной терапией с применением антидиаw ретических препаратов, набора минералов, протеиновой диетой. По мнению авторов зарубежных публикаций, каждая бариатрическая операция должна выполняться эндоскопически. Даже сложное дуоденальное закрытие, состоящее из нескольких оперативных этапов (гастрэктомия, энтероwэнтеростомия, закw рытие петли дуоденум, дуоденоэнтеростомия) необходимо выполнять при поw мощи лапароскопа.
Мальабсорбционные/ограничительные методы. Образование данного сегмента бариатрической хирургии, скомбинированного из интестинальной мальабсорбции и желудочного ограничения, относится к 60wм годам ХХ ст. Желудочноwограничительный элемент состоит в создании маленького верхнего желудочного кармана (обычно объемом 30 мл или меньше) с узким выходным отверстием (около 1 см). Этот маленький желудочек содержит проглоченный пищевой комок и перемещает его в тонкий кишечник посредством гастроеюноw стомии по Ру, которая заменяет еюнальный этап. Степень мальабсорбции ограничена размером шунта, т. к. минимально происходит в дистальном отделе желудка, двенадцатиперстной кишке и верхнем сегменте тонкой кишки. Желуw дочное шунтирование по Ру быстро замещает еюноилеусный шунт в связи с меньw шим количеством осложнений. Однако желудочное шунтирование по Ру также не является абсолютно безопасной операцией, сообщалось о случаях возникw
новения демпингwсиндрома, железодефицитной анемии, гиповитаминоза В12. Также хирург теряет жизненно важную возможность визуального контроля при проведении обструкции, дренирования дистального отдела желудка и двеw надцатиперстной кишки.
Метод желудочного шунтирования был развит Mason и Ito в 1966 г. с исw пользованием разделенного желудка. Также Alden успешно применил желудочw ный степлер. Griffen в 1977 г. опубликовал первые сообщения о применении модификации по Ру. Проведены исследования по изучению эндоскопической картины, химический и гистологический анализы, результаты которых подтw верждают, что Руwреконструкция является примером верхней сегментарной реконструкции с минимальным билиарным рефлюксом и, соответственно, приw водит к минимальному изменению мукозы вследствие воздействия билиарноw го рефлюкса. Уже через несколько лет были внедрены различные варианты гастрального шунтирования, так как Linner и Drew вновь обратились к традиw ционному разделению желудка с применением нисходящей линии степлироваw ния  [27,  53,  70,  66,  73].
Желудочное шунтирование на длинной петле. В 1977 г. Torres и Oca соw общили о пересмотре классической петли по Ру и удлинили ее, изменив элемент мальабсорбции в данной операции. Эта операция была популяризирована в 1992 г.


Brolin и коллегами как первичная процедура при сверхожирении. Они удлинили петлю по Ру с 75 до 150 см. Выяснилось, что за 24 мес снижение избыточной массы тела составило 64% (при традиционной длине петли — 50%). Осложw нения при применении длинноwпетельной методики не отличаются от таковых при стандартной. Сегодня множество хирургов применяют длинноwпетельный желудочный шунт по Ру для пациентов со сверхожирением, но лечебный эффект при этом не выше, наоборот, влияние оказывает длина общего канала дистальw нее анастомоза петли по Ру с билиопанкреатическим отрезком [35, 94].
Лапароскопическое шунтирование желудка. Конечно, самые большие инw новации произошли в бариатрической хирургии с появлением лапароскопических технологий. Вследствие успешного внедрения лапароскопических холецистэкw томий и лапароскопической фундопластики по Ниссену, появления нового поw коления камер, телевизионных экранов, удлиненных инструментов использоw вание абдоминальных пункционных доступов и лапароскопических технологий в бариатрической хирургии стало повсеместным. Лапароскопические бариатw рические хирурги утверждают, что они предпочитают выполнять стандартные бариатрические операции лапароскопически. Однако лапароскопические меw тоды вызывают неизбежные изменения в технике проведения операции, приw водящие как к позитивным, так и негативным последствиям. Для примера, Wittgrove с коллегами в 1994 г. предложил модифицированный эндоскопичесw кий способ введения «головки» (наковальни) степлера для сшивания «конецw вwконец» с целью формирования верхнего «малого желудочка». Эта методика была модифицирована Torre и Scott в 1999 г. [44]. Авторы проводили «накоw вальню» сшивающего аппарата интраабдоминально, что позволяло выполнять манипуляцию более прецизиозно и избежать осложнений со стороны пищевода. Higa с соавторами в том же 1999 г., пытаясь предотвратить достаточно высоw кий процент случаев несостоятельности гастроеюноанастомоза, описал техниw ку ручного наложения анастомоза. Wittgrove и Clark опубликовали в 2000 г. данные 6wлетних наблюдений по результатам лечения 500 пациентов [97].
По данным литературы, снижение массы тела при лапароскопическом шунтировании желудка за год составляет 68–80–83% (при открытой операw ции — 62%), среднее время операции — 90–225–260 мин (при открытой — 195), операционная смертность отсутствовала или составила 0,4% случаев, интраоперационные кровотечения — 0,8–2,2%, несостоятельность анастоw моза — 2,5–4,4%, стриктура анастомоза — 11,4% (открытой — 2,6%). Причем известно, что лапароскопическое шунтирование применяют обычно опытные хирурги, а открытые — резиденты.
Только ограничительные методы, как правило, применяются чаще, чем шунтирующие желудок, они более физиологичные, пищевой комок не меняет маршрута, но ощущение сытости поддерживает только временное нахождение пищи в верхнем «малом желудочке». Mason не только инициировал применение желудочного шунтирования, но, и вместе с Printen, выполнил в 1971 г. первую чисто ограничивающую бариатрическую операцию. Эта первая гастропластиw ка состояла из горизонтальной резекции желудка, при которой оставляли
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большую изогнутую трубку в виде рукава объемом 40–60 мл. К сожалению, применение данного метода также чревато развитием ослонений: стриктур, язв, эзофагитов, гормональных, электролитных растройств и гиповитаминоза.
В 1981 г. Fabito выполнил первую степлерную вертикальную бандажную гастропластику, укрепленную серозноwмускулярными швами. В противопоw ложность Fabito, в 1980 г. Laws и Piatadosi, вероятно, первыми применили сиw ликоновое эластичное кольцо как постоянную, а не экспандерную конструкw цию, для ограничения выхода при гастропластике.
Обворачивание желудка. Данная методика подразумевает окутывание тела желудка синтетическим материалом с целью уменьшения его объема. Одw нако применение данного метода чревато тяжелыми осложнениями (эрозии, кровотечение, пролапс материала в полость желудка), приводящими к тотальw ной гастрэктомии.
В 1980 г. Mason внедрил последний вариант гастропластики — вертиw кальную гастропластику с Месиленовым сетчатым бандажом, обернутым вокw руг выходного канала через «гастральное» окно со степлированием «конецwвw конец». Половина всех вертикальных бандажных гастропластик выполняются сегодня с использованием данной конструкции.
Некоторые авторы (Eckhout, Willbanks и Moore) также применяли силиw коновое эластичное кольцо при вертикальной гастропластике, а Fobi комбиниw ровал при гастропластике желудочное шунтирование и силиконовое эластичw ное кольцо и позже добавил гастральное разделение вместе с еюнальной интерпозицией петли по Ру.
Лапароскопическая вертикальная бандажная гастропластика. В 1994 г. Hess и Hess [55] и в 1995 г. Chua и Mendiola выполнили мейсоновскую верw тикальную бандажную гастропластику лапароскопически. Naslund и сотрудники опубликовали результаты 3wлетних наблюдений за 60 пациентами, которым была выполнена лапароскопическая вертикальная бандажная гастропластика, использованная и Мейсоном. Среднее время операции составило 126 мин, опеw рационная летальность отсутствовала. Авторы сообщали о снижении общей массы тела на 11,7%. Правда их процент перехода на открытый метод был экстремально высок — 25%.
Бандажирование желудка (гастрикс⁄бендикс). Все истинно ограничиваюw щие желудок операции, гастриксwбендикс или простое наложение желудочного бандажа вокруг верхнего отдела желудка, являются малоинвазивными, потоw му что маленький желудочек и маленькая стома выполняются в один етап, не разрезается желудок, не раздавливается его ткань скобками, не выполняется анастомозирование, а сохраняется естественный физиологический пассаж пиw щи. Wilkinson и Peloso (1978) [96], Kolle (1982) [60], а также Molina и Oria (1983) справедливо признаны инициаторами гастриксwбендикса. Kusmak (1986) [63] предложил использовать наполняемый силиконовый эластичный бандаж, соединенный с подкожным портом, для чрескожного добавления или удаления жидкости, с изменением калибра конструкции желудочного бандажа. Catona и соw авторы (1993) [41] адаптировали процедуру под лапароскопическую технологию,


а Forsell и сотрудники [48] первыми лапароскопически установили регулируемый гастриксwбенд. Очень популярен этот метод в Европе, где гастриксwбенды поставляют ведущие производители: Obtech Medical AG, Baar, Switzerland, Biow enterics Corporation; Carpinteria СА. В Соединенных Штатах Америки несколько ограничено применение метода LapwBand вследствие санкций FDA.
При данной операции снижение массы тела (IEWL) за первый год составw ляет до 51%, за два года — до 30,8%, за четыре года — до 68,2%, при этом летальность — 0–0,55%, возобновление проблемы отмечается в 1,8% случаw ев. Основными осложнениями были гастральный пролапс вследствие увеличеw ния объема малого желудочка, следующий за желудочной обструкцией (9%), дилатация желудочка (5,2%), эрозия в зоне бандажа (1,9%), проблемы порw та или трубки (4,2%). Интересно, что результаты операций у афроамерикаw нских женщин хуже. По данным DeMaria [43], за два года снижение массы тела (IEWL) cоставило около 37% и 16,9% от общей массы. Возобновление проблемы отмечено в 2,7% случаев, несостоятельность (подтекание) бандажа — в 5,4%, инфекция — в 5,4%, спадение бандажа — в 8,1%, дилатация пищеw вода — в 71% случаев. У 8% пациентов бандаж был удален изwза симптомов рефлюкса.
Эндоскопическое баллонирование желудка. Один из наименее травмаw тичных методов — установка заполняемого баллона в желудок посредством эндоскопа для уменьшения реального объема желудка и создания ощущения сытости у больного. Система внутрижелудочного баллона (BIOENTERICS INTRAGASTRIC BALLOON SYSTEM (BIB)) предназначена для временноw го (до 6 мес) использования в ходе терапии пациентов с ожирением и предw ставляет собой мягкий, силиконовый баллон, который вводится в желудок в спавшемся состоянии и заполняется стерильным физиологическим раствором (от 400 до 700 см3), выполняя функцию искусственного безоара. Баллон вызыw вает чувство сытости или уменьшает чувство голода. Установка интрагастральw ного баллона показана при ИМТ < 30 кг/м2 и неэффективности консерваw тивных методов лечения; при ИМТ от 30 до 40 кг/м2; при ИМТ > 40 кг/м2 в качестве первого этапа лечения. Принцип действия достаточно прост: пища в небольшом количестве (2–3 столовые ложки) поступает в верхний «малый» желудочек и медленно проходит через узкое переходное отверстие в нижние отделы, при этом осуществляется длительное воздействие на рецепторы слиw зистой оболочки желудка как непосредственно самой пищей, так и стенкой баллона. Сигналы от нервных окончаний поступают в головной мозг, возбуждая центр насыщения, способствуя сохранению чувства сытости в течение длительw ного времени. Через несколько месяцев создается и закрепляется условноwбеw зусловный рефлекс возникновения и сохранения чувства сытости на потребление малого количества пищи. Учитывая тот факт, что в основе механизма действия баллона лежит не подавление центра голода (как при применении фармацевw тических препаратов), а стимуляция центра насыщения, синдром отмены после его удаления не развивается. Однако на результат лечения влияет дисциплиw нированность пациента в отношении соблюдения диеты. Также недостатками


метода являются кратковременный и критически значимый эффект, возможw ные обструкции, повреждения баллона, боль в животе.
Другие способы. В 1999 г. Cadiere и соавторы [39] провели первую лапароw скопическую установку бандажа при помощи робота. На стадии клинических испытаний находятся возрожденные способы трансэзофагальной эндоскопиw ческой хирургии при ожирении. Одним из перспективных методов является эндоскопическое субмукозная имплантация клеток, продуцирующих «гормон сытости». Проходят стадию изучения на животных и людях методы электроw стимуляции желудка, вагуса, гипоталамуса и других мозговых воздействий.
В последние годы перечисленные операции и манипуляции получили в Укw раине широкое распространение и, соответственно, сформировался опредеw ленный контингент кандидатов на абдоминопластику. Чаще всего при удачном результате бариатрического вмешательства — это люди молодого и среднего возраста со значительным излишком кожи на всем теле и имеющие специфичесw кий психологический статус, иногда изможденные. Абдоминопластика обычно ограничивается дермолипэктомией с разрезом, заходящим на спину и выполw няется предельно быстро (до часа). Обязательна ранняя  активация  больных после операции. Косметический эффект в молодом возрасте обычно хороший, особенно при параллельном занятии спортом.


XVI. КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ



Первую абдоминопластику в традиционном ее виде я увидел в исполнении профессора Джанкарло Спаллоне в Риме в 1993 году. С тех пор я как оператор их выполнил несколько сот. Конечно, по законам жанра научной монографии, я должен сейчас привести на 20 страницах статистически обработанные реw зультаты этих операций со всеми осложнениями и разделении на контрольную и основную исследуемые группы. Это и было выполнено в материалах моей докw торской диссертации и монографии «Фиксация мягких тканей в пластической хирургии». А в этой книге я предлагаю описание особенностей выполнения абдоминопластики на клинических примерах.
Наверное, большинство общих хирургов, занявшихся пластической хирурw гией, как и я, начали с выполнения абдоминопластики, как наиболее привычным по локализации вмешательством. Но с накоплением опыта, расширением объема и тяжести вмешательства, к сожалению, появились и осложнения, как у меня, так и у моих коллег. Во всяком случае, это единственный вид пластических плановых операций, по поводу которых меня вызывали по «скорой помощи» в другие медицинские учреждения, что было связано с нехваткой кожного лосw кута, клиникой компартментwсиндрома, флегмоной передней брюшной стенки, к сожалению, в ряде случаев окончившихся смертью больных. Я также набw людал у своих больных несколько тяжелых осложнений, граничащих с возможw ным летальным исходом, которого, к счастью мы избежали, но это воспитало уважение к абдоминопластике и осторожность при ее выполнении.
С середины 90wх годов до Миллениума главным образом выполнялись абw доминопластика по типу дермолипэктомии, очень часто с параллельной герниw опластикой. Это связано было с тем, что основная масса пациенток имела деw формацию передней брюшной стенки по типу «фартука» и сопутствующие вентральные грыжи. Затем, с годами, увеличивался контингент пациенток с чисw то эстетическими проблемами передней брюшной стенки, связанными с береw менностью, родами и похудением, требующими применения минидоступов, интраоперационной липосакции и  использования  методов  натяжения  тканей. Это  отражало  и  мировую  тенденцию.  Однако  в  каждой  стране,  в  том  числе и Украине, эти операции имели свои особенности, исходя из требований пациw енток, о чем и будет говориться ниже, следуя разделам этой книги.
Анатомические особенности пациентки. Мы всегда оцениваем состояние кожи, подкожноwй жировой клетчатки передней брюшной стенки, эластичность, возможные причины нарушения их кровоснабжения (послеоперационные рубцы, растяжки, сопутствующие заболевания, курение, резкое похудение) и обязаw тельно указываем на это пациентке во время консультации как на возможные причины понижения эффекта операции. Важное значение имеет развитость мышц передней брюшной стенки, что свидетельствует об активности пациентки в выполнении необходимых физических упражнений по укреплению мышечноw го каркаса после операции. Профессиональные спортсмены в этом отношении


идеальны: они не дают расслабиться мышцам после операции и, обычно в таких случаях достигается наилучших эффект абдоминопластики (фото 1).
Сохранению кровоснабжения лоскута уделяется максимальное внимание блаw годаря применению щадящей интраоперационной липосакции, ограничению ширины препарируемого лоскута. Так, если 10 лет назад я смело отпрепаровыw вал кожноwжировой лоскут до края реберной дуги и до передней аксиллярной линии, то сейчас — только в границах необходимого для расправления лоскуw та и выполнения пластики апоневроза по средней линии живота (фото 2).
Гендерные особенности при планировании абдоминопластики имеют огромw ное значение. Мужчины имеют брюшной тип дыхания и повышенный риск развития дыхательной недостаточности в послеоперационный период, поэтому мы часто при наличии большого кожноwжирового «фартука» ограничиваемся дермолипэктомией с минимальной компрессией корсетом и ранней активациw ей в послеоперационный период (фото 3). При наличии грыж передней брюшw ной стенки герниопластику выполняем с минимальным уменьшением объеw ма брюшной полости (в основном с применением полипропеленовой сетки). При необходимости выполнения пластики апоневроза с уменьшением объема брюшной полости проводится контролируемая предоперационная компрессиw онная подготовка.
При определении противопоказаний к абдоминопластике ориентируются на сопутствующие заболевания, степень возможной дыхательной недостаточносw ти, состояние свертывающей системы крови, дисциплинированность пациенw та. При наличии относительных противопоказаний выбор менее рискованного метода абдоминопластики согласовывают с пациентом и при необходимости — многоэтапное выполнение коррекции (например выполнение только липосакции с отсроченной дермолипэктомии) (фото 4–6).
Проводится объективное местное обследование и регистрация дефекта пеw редней брюшной стенки путем описания и фотографирования в стандартных проекциях (анфас, профиль с обеих сторон стоя, при необходимости выделить жировую складку — нагнувшись вперед и в положении сидя; фото 7–10). Все особенности строения передней брюшной стенки, наличие рубцов, грыж, асимметричность складок, неровности, бугристости подкожной жировой клетw чатки, послеродовые растяжки демонстрируются пациенту. Также обсуждаются варианты разреза (на фотографии приведены варианты по складке или низw кий, по типу «велосипедного руля») и, соответственно, положение послеопеw рационного рубца, зоны вмешательства, в частности — липосакции (фото 11).
После определения типа косметической деформации передней брюшной стенки (фото 12–19), согласно описанному выше алгоритму, проводится выw бор метода абдоминопластики.
Так, основные этапы выполнения традиционной открытой абдоминопласw тики в современных модификациях приводятся на клиническом примере (фоw то 20–44) коррекции косметического дефекта передней брюшной стенки (тип 5) с грыжей надчревной области, имеющей грыжевые ворота небольшого диаметра (на фото 22 ее границы отмечены кругом; зоны липосакции затушеваны косыми


линиями). Часто операция абдоминопластики дополняется одномоментной лиw посакцией верхних и боковых отделов живота. Причем, липосакция боковых отделов проводится по линии разметки основного горизонтального разреза в латеральных его отделах до препаровки лоскута (фото 24, 25), а в верхних частях — после мобилизации лоскута через основной операционный доступ (фото 33, 34). Разрез выполняется послойно, обязательно сохраняется слой подкожной жировой клетчатки под кожей остающегося края разреза (не подw рываться!) до поверхностной фасции. Далее применяется прием C. Le Louarn и J. Pascal по сохранению лимфатического оттока, описанный ранее, или расw сечение производится до апоневроза. По апоневрозу проводится препаровка кожноwжирового лоскута (я выполняю только острым путем скальпелем, как наименее травматичный способ). Эллипсовидным разрезом высекается пуw почный стебель и выделяется на всем протяжении до апоневроза, это предохw ранит его от случайного пересечения во время препаровки лоскута (фото 27). Гемостаз выполняется по ходу биполярной диатермией. Крупные перфорантные сосуды надежнее лигировать прошиванием апоневроза Zwобразными швами (фото 28–30). Следует отметить необходимость постоянного увлажнения опеw рационной раны и обкладочного материала. После достижения уровня препаровw ки выше пупочного стебля для удобства выполнения дальнейших манипуляций и меньшей травматизации лоскута последний можно рассечь вертикально до уже имеющегося отверстия пупочной ямки (фото 31). Препаровка продолжаw ется краниально с выделением грыжевого мешка (фото 32). После этого выw полняется липосакция верхних отделов (фото 33, 34). Далее продолжается краниальное продвижение по средней линии с препаровкой по ширине, миниw мально достаточной для пластики апоневроза и максимальным сохранением сосудистой сети. Перед герниопластикой проводится фиксация показания маw нометра наркозного аппарата о величине сопротивлении на вдохе (фото 36). Выполняется герниопластика и пластика апоневроза в связи с диастазом пряw мых мышц живота (фото 37, 38), контроль показателя сопротивления на вдоw хе во время и после пластики апоневроза (фото 39), перенос пупочного стебля на новое место (фото 39), фиксация лоскута по средней линии на уровне поверхw ностной фасции, отсечение излишка лоскута (фото 40), дренирование активныw ми трубчатыми дренажами, послойное ушивание раны с фиксацией первого ряда швов к апоневрозу (фото 42). При необходимости применяем кратковw ременное дренирование подкожной жировой клетчатки резиновыми выпускw никами (фото 43). На фото 44 приведен вид послеоперационной раны после удаления дренажей. При неосложненном протекании послеоперационного пеw риода мы извлекаем резиновые выпускники на следующий день после операw ции, трубчатые дренажи при серозном отделяемом объемом до 50 мл — за сутки (обычно на 2wе сутки).
При преобладании дефекта кожи и подкожной жировой клетчатки с птозом в виде «фартука» (характерный дефект многократно рожавших женщин с избыw точной массой тела) и наличии сопутствующих заболеваний возможно выполнеw ние только дермолипэктомии для снижения риска осложнений (фото 45–49).


В приведенном примере видны особенности операции: ограниченная зона преw паровки лоскута вверх, удаление пупочного стебля (с согласия пациентки) как источника вероятных осложнений в послеоперационный период и сохраненw ный объем брюшной полости.
Элементы напряженных боковой и верхней абдоминопластик применяютw ся практически во всех операциях.
Верхняя (реверсная) абдоминопластика используется в процессе маммопw ластики в пределах разрезов по инфрамаммарной складке (без их соединения) (фото 50–57). При небольшом излишке кожи в верхнем отделе живота резульw тат обычно хороший и обеспечивается в основном завышенной фиксацией нижнеw го края раны к мышечной фасции, что позволяет уменьшить гравитационную тракцию подвижных тканей ниже молочной железы и «поднять» инфрамамw марную складку (фото 52, 53). В приведенном клиническом примере у пациw ентки 60wти лет с подвижными тканями, что видно на фото 50, 51, были приw менены указанные элементы реверсной абдоминопластики и липосакция нижнего отдела живота и бедер. У молодой пациентки с послеродовыми измеw нениями была выполнена реверсная абдоминопластика в сочетании аугментаw ции молочных желез и внутренней  мастопексии  с  миниабдоминопластикой (тип  3;  фото  58–61).
На фото 60 представляет интерес вид подкожной жировой клетчатки после интраоперационной липосакции и достаточно большой участок резецируемой зоны лоскута. В данном случае выбранный объем вмешательства был обусловw лен компромиссом между желанием пациентки и нашими возможностями. Часw то «открытая» миниабдоминопластика выполняется пациенткам с уже имеюw щимся рубцом по Пфаненштилю.
Липосакция применяется при значительном слое подкожной жировой клетw чатки, лучше локального расположения в виде «жировой складки», с сохраненw ной способностью кожи к сокращению и хорошим тонусом мышечноwапоневроw тического каркаса (тип 1; фото 62). В нашей практике мы используем данный метод при отказе пациента от открытой абдоминопластики, а также при налиw чии противопоказаний к ней и как первый этап вмешательства. При решении пациента избавиться от излишка кожи проводится дермолипэктомия (через 4–6 мес после первой операции).
Основной целью «закрытой» миниабдоминопластики является ликвидация деформаций белой линии живота и грыж, проявляющихся при напряжении мышц брюшного пресса на фоне минимальных разрезов кожи (тип 2). Часто причиной первичного обращения является не только эстетические проблемы, но и налиw чие пупочной грыжи. Применяется периw или трансумбиликальный разрез. Манипуляции на апоневрозе, герниопластика выполняются с видеоассистенw цией. Возможный небольшой излишек кожи корригируется путем равномерw ного распределения кожноwжирового лоскута по площади передней брюшной стенки. Этапы выполнения операции отражены на клиническом примере пациw ентки с выраженной послеродовой релаксацией передней брюшной стенки, диасw тазом  прямых  мышц  живота,  пупочной  грыжей  (фото  63–65).  Особенности


операции — первоначальное желание пациентки сохранить форму пупка («мальw чишеский»), что и было выполнено.
Разрез был выполнен периумбиликальный с кольцевидным иссечением поw лоски кожи (фото 66). Расположение лигатурных держалок указано на фото 67. Кожноwжировой лоскут отпрепарован в пределах, позволяющих коже не деw формироваться при пластике апоневроза (фото 69). При препаровке и маниw пуляциях на апоневрозе используются крючки с подсветкой и видеооптикой (фото 70, 71). На фотографиях показаны этапы герниопластики: продольное рассечение пупочного стебля (фото 72), выделение грыжевого мешка, его обw работка (фото 73, 74), пластика грыжевых ворот с применением проленовой сетки в модификации клиники (фото 75–77). Диастаз прямых мышц живота (фото 78) ликвидируют пластикой апоневроза с применением швов по Шамw пионеру с усилением фиксации проленовой сеткой в модификации клиники (фото 79–81). Устанавливается активный дренаж (в данном случае видимый под кожей). Отдаленный результат хороший и возможно улучшение при заw нятии пациентки физкультурой (укреплении мышц передней брюшной стенки; фото 84, 85).
Особенностью эстетического дефекта при четвертом типе деформации явw ляется преобладание дефекта мышечноwапоневротического каркаса над кожw ноwжировым («пивной живот») (фото 17). Однако после выполнения пластики апоневроза кожноwжировой излишек становится более очевидным, что будет требовать обширной резекции. Предоперационное обследование и подготовка (с ношением компрессионного бандажа) проводятся в полном объеме. У мужw чин при невозможности провести адекватную пластику мышечноwапоневротиw ческого каркаса вследствие критического уменьшения объема брюшной полости и, соответственно, резкого повышения внутрибрюшного давления и дыхательw ной недостаточности, показана резекция большого сальника, выполняемая после мобилизации кожноwжирового лоскута посредством срединной лапароw томии (фото 86). В некоторых случаях ограничиваются дермолипэктомией фартука (фото 87–89). В приведенном примере пациенту ранее была провеw дена герниопластика вентральной грыжи с применением проленовой сетки. Косметический дефект — кожноwжировая складка — был ликвидирован, цель операции достигнута с минимальной угрозой для жизни пациента. Результат расценивается больным и хирургом как хороший.
При типе 6 к косметическим деформациям, указанным в типе 4 и типе 5, добавляются органические дефекты передней брюшной стенки (обширные вентральные и послеоперационные грыжи; фото 19), хирургические заболеваw ния органов брюшной полости (желчекаменная болезнь, хроническая невоспаw лительная гинекологическая патология и т. д.), которые планируется лечить в процессе симультанной операции, множественные обширные деформируюw щие, в том числе патологические послеоперационные рубцы, необходимость взятия кожноwжирового лоскута.
Наиболее распространенные симультанные операции — это герниопластика аутотканями или с применением аллопластических и синтетических материалов
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(проленовой сетки; фото 90), холецистэктомия (фото 91, 92), экстирпация матки, вмешательства на придатках матки. Довольно часто дефекты апоневw роза и небольшие вентральные грыжи выявляют уже в процессе препаровки кожноwжирового лоскута, что вынуждает к осторожности во время выполнеw ния данной манипуляции. При грыжесечении и герниопластике пупочной грыжи во время абдоминопластики хирург находится в более затруднительном полоw жении, чем его коллега, выполняющий рутинную общехирургическую операw цию. Это связано с доступом к грыжевому мешку и воротам. Традиционный подход (субкутанное отделение пупочной ямки и стебля) невозможен, так как при абдоминопластике кожное кровоснабжение пупочного стебля прерываетw ся циркулярным периумбиликальным разрезом. Единственный оставшийся источник кровоснабжения — пупочный стебель, внутри которого мы и вынужw дены выполнять герниопластику в разработанной нами модификации, что описаw но выше (рис. 49, 50) и приводится на клиническом примере (фото 72–77). При больших вентральной и пупочной грыжах с пациенткой оговаривается вопw рос об удалении пупочного стебля и ямки вообще (фото 45–49) или (при жеw лании больной) о возможности создания новой пупочной ямки по описанной выше методике.
Выполнения комбинированной абдоминопластики с вертикальным и гориw зонтальным разрезами (fleurwdewlis) стараемся избегать изwза значительного процента ишемии и некроза краев раны в месте их схождения. В представленw ном наблюдении пациентка оперирована в другом учреждении, но лечение посw леоперационных осложнений проводилось в нашей клинике (фото 93).
При наличии вертикального послеоперационного рубца выполняем традиw ционную абдоминопластику с применением горизонтального разреза, а корw рекцию патологического вертикального рубца — отдельным этапом во избеw жание ишемических расстройств лоскута.
Операции бодилифтинга выполнялись единично. Недостатки — грубый протяженный рубец, тяжелое протекание послеоперационного периода. В отw даленном сроке наблюдения (5 лет и более) все прооперированные пациенты вновь вернулись к первоначальной степени ожирения, что свело на нет резульw тат  вмешательства.
Возникающие осложнения всегда неприятны. Кроме того, пациентки часw то бывают не готовы к ним вследствие воздействия легкомысленной рекламы. И если местные ишемические нарушения требовали длительного амбулаторноw го лечения, то развитие более обширных гнойноwвоспалительных процессов — более интенсивного стационарного лечения. Главное в таких случаях, кроме удачной терапии, — взаимопонимание между хирургом и пациенткой. Я блаw годарен судьбе, а также больной К. и ее родственникам, что такое тяжелое осw ложнение абдоминопластики, как анаэробная флегмона, сепсис, нам удалось победить благодаря стремлению к выздоровлению самой пациентки. Резульw тат местных осложнений — патологические рубцы, требующие корригируюw щей  операции  (фото  94,  95).


Поздние осложнения в основном составляют косметические дефекты послеw операционного рубца, подкожной жировой клетчатки, пупка. Зоны депрессии подкожной жировой клетчатки обычно эффективно ликвидируются липофиw лингом или местной пластикой жировым лоскутом (фото 97, 98). Деформаw ция пупочной ямки патологическим рубцом обычно поддается оперативному лечению  (фото  99).
Но цель хирурга и пациентки, конечно, хороший результат. На фото 100 — одна из первых пациенток, оперированная 15 лет назад, на фотографии 101 — результат абдоминопластики, выполненной в этом году.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ



Абдоминопластика является одной из наиболее распространных пластиw ческих эстетических операций, выполняемых хирургами разных специальностей. Особенность абдоминопластики заключается в том, что ее удачный результат часто ведет к выполнению цепочки эстетических операций (липосакции, мамw мопластики, ринопластики и фейслифтинга) у одного и того же хирурга.
В настоящее время внедрение современных хирургических технологий позвоw ляет расширить диапазон вмешательств при абдоминопластике за счет применеw ния липосакции, миниинвазивных методов, проведения симультанных операций на органах брюшной полости, используя абдоминопластику как этап в комплексе эстетической и реконструктивной коррекции дефектов туловища и нижних коw нечностей, в том числе и при значительном снижении массы тела.
Вместе с тем, необходимо помнить, что данная операция отличается значиw тельным общим влиянием на организм и угрозой развития тяжелых осложнеw ний. Закономерным является требования к высокой квалификации оперируюw щей бригады, позволяющей, при необходимости, выполнить вмешательство на органах брюшной полости и герниопластику.
Одной из целей написания данной работы, было обобщение современных знаний о хирургической коррекции эстетических деформаций передней брюшw ной стенки и донесение их до читателя в доступной и применимой в практической деятельности форме. Нет общей методики для всех пациенток, есть индивидуальw ная для каждой, и мы хотим подчеркнуть необходимость применения во всех случаях не только одного освоенного, пусть даже самого современного, способа операции, а реализации всех известных технологий и их комбинаций, максимальw но освещенных в данном труде. Автор желает удачи в проведении такой интересw ной операции, как абдоминопластика, и испытания хирургом вместе с пациентом радости от ее результатов.
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