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به نام خداوند جان و خرد
یا  و  بیماری‌ها  درمان  گوناگونی جهت  اعمال جراحی  درمانی،  مراکز  و  بیمارستان‌ها  در  امروزه 
بهبود یک شرایط خاص انجام می‌شود. عمل جراحی یک کار تیمی است و علاوه بر تسلط جراح، 
دانش و مهارت سایر اعضای تیم جراحی از جمله رزیدنت‌های جراحی، تکنولوژیست‌های اتاق عمل، 
تکنیک‌های  و  جراحی  انواع  جراحی،  تخصص‌های  گستردگی  به  نظر  می‌طلبد.  را   ... و  پرستاران 
گوناگون قابل انجام برای هر کدام از جراحی‌ها، مسلط شدن به تمامی آن‌ها مشکل است. به صورت 
معمول، افراد شاغل در بخش‌های جراحی، صرفا به جراحی‌های روتین همان مرکز تسلط کافی پیدا 
با مشکل مواجه  اتاق عمل  به  یا ورود تخصص‌های جدید  و  تغییر بخش جراحی  می‌کنند و هنگام 
می‌شوند؛ همچنین اغلب دانشجویان، پس از فارغ التحصیلی و ورود به محیط کار جدید، ضعف در 
دانش تئوری و مهارت بالینی را احساس می‌کنند. محدود بودن تجارب دوران دانشجویی و واحد‌ها 
درسی برای فراگیری تمامی جراحی‌ها، امری بدیهی است و از طرفی کتب رفرنس تکنولوژی‌های 
جراحی، به علت سنگینی مطالب و اجبار به معرفی تمامی جراحی‌ها، به بیان گام به گام تکنیک‌ها 
در  شده  ارائه  مطالب  عمده‌ی  بخش  گاهی  همچنین  نپرداخته‌اند.  کاربردی  و  عمقی  صورت  به 
به  جراحی،  بخش  شاغلین  محدودیت‌ها،  این  تمام  با  ندارد.  همخوانی  جراحی  روز  دانش  با  آنها 
فیلد  هر  جراحی‌های  پرتکرارترین  دقیق  یادگیری  به  ناگزیر  عمل،  اتاق  تکنولوژیست‌های  خصوص 
تخصصی جراحی هستند. کتابی که پیش رو دارید، یکی از جلد‌های مجموعه کتاب‌های تمرکزی بر 
جراحی‌های پرتکرار است. هدف از تالیف این مجموعه کتاب نگاهی عمیق‌تر به سه جراحی شاخص 
هر کدام از تخصص‌های جراحی است. در این جلد به توضیح مفصل سه جراحی لیپوساکشن و تزریق 
و  پرداخته‌ایم  پرتکرارترین جراحی‌های پلاستیک  به عنوان  ماموپلاستی،  و  ابدومینوپلاستی  چربی، 
با بهره گیری از زبان ساده و روان و استفاده از تصاویر مختلف، سعی کرده‌ایم نواقص رفرنس‌های 
تکنولوژی جراحی را تا حد توان پوشش دهیم و همچنین دانش تئوری را تا حد ممکن به مهارت عملی 
نزدیک کنیم. جهت تالیف این مجموعه کتاب از رفرنس‌های تخصصی جراحی به همراه تجربیات 
بالینی نویسندگان بهره گرفته‌ایم و مطالب را در هر فصل در بخش‌های آناتومی، ابزار و تجهیزات، 
اندیکاسیون‌ و کنتراندیکاسیون‌ها، مراقبت‌های قبل و بعد از جراحی، تکنیک گام به گام جراحی و 
عوارض جراحی ارائه کرده‌ایم. امید داریم که با یاری ایزد دانا این مجموعه کتاب، بتواند قدم کوچکی 

در راستای افزایش سطح دانش و مهارت بالینی مخاطبان عزیز بردارد.

مقدمه نویسندگان
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 فصل اول- لیپوساکشن و تزریق چربی
)Liposuction and Fat Injection [Fat Grafting/Transfer[( 

مقدمه�	
لیپوساکشن1 یکی از رایج‌ترین و پرکاربردترین روش‌های جراحی زیبایی است که هدف آن اصلاح فرم 3 

بدن از طریق برداشت بافت چربی مقاوم به رژیم و ورزش می‌باشد. برخلاف تصور عمومی، لیپوساکشن 
یک روش کاهش وزن نیست، بلکه برای بازسازی کانتور بدن2 و بهبود تناسب ظاهری در نواحی مانند 

شکم، پهلو، ران، بازو، غبغب، سینه و پشت به کار می‌رود.
این تکنیک که امروزه در جراحی‌های زیبایی و ترمیمی جایگاه ویژه‌ای دارد، با استفاده از یک یا چند 3 

کانول متصل به سیستم مکش، چربی زیرجلدی را به‌صورت کنترل‌شده خارج می‌کند. لیپوساکشن در 
بسیاری از جراحی‌های ترکیبی مانند ابدومینوپلاستی، ماموپلاستی، جراحی‌های پس از کاهش وزن، 
درمان ژنیکوماستی، لیپودیستروفی و ناهنجاری‌های ترمیمی کاربرد دارد و در اتاق عمل به‌عنوان یک 

ابزار مکمل در طراحی کانتور بدن اهمیت بالایی دارد.
با پیشرفت‌های تکنولوژیک، تکنیک‌های مختلفی از لیپوساکشن مانند لیپوساکشن کلاسیک، تومسنت، 3 

و  محدودیت‌ها  مزایا،  هرکدام  که  شده‌اند  معرفی  ویبره‌دار  سیستم‌های  و  لیپولیز  لیزر  اولتراسونیک، 
ملاحظات مخصوص به خود دارند.

گرچه پیشینه‌ی تاریخی لیپوساکشن به اوایل قرن بیستم بازمی‌گردد، اما فرم مدرن آن از دهه‌ی ۱۹۷۰ 3 
میلادی توسعه یافت و با بهبود ابزارها، تکنیک‌های بی‌حسی و کنترل خونریزی، به یکی از بی‌خطرترین 

و رایج‌ترین روش‌های جراحی زیبایی در جهان تبدیل شد.
در کنار لیپوساکشن، تزریق چربی اتولوگ نیز به‌عنوان یکی از روش‌های نوین و پرکاربرد در بازسازی 3 

بافت نرم، حجم‌دهی و جوان‌سازی مطرح است. این دو تکنیک، اغلب به‌صورت مکمل و هم‌زمان به‌کار 
می‌روند تا نتایجی طبیعی‌تر و مؤثرتر در اصلاح کانتور بدن و صورت حاصل شود. 

ارائه‌ی یک راهنمای مرحله‌به‌مرحله، کاربردی و علمی برای رزیدنت‌های جراحی و 3  هدف این فصل، 
تکنولوژیست‌های اتاق عمل است تا با اصول، تجهیزات، نکات فنی و مراقبتی این عمل آشنا شده و در 

اجرای صحیح آن مشارکت مؤثری داشته باشند.

1- Liposuction
2- �بازسازی یا اصلاح کانتور بدن به مجموعه اقداماتی گفته می‌شود که با هدف تغییر یا بهبود شکل، تناسب و خطوط کلی بدن 
انجام می‌گیرد. در این فرآیند، نواحی دارای تجمع چربی یا ناهمواری‌های ظاهری از طریق تکنیک‌هایی مانند لیپوساکشن، 
جراحی‌های پوستی یا تزریق چربی، شکل‌دهی مجدد می‌شوند تا ظاهری متعادل‌تر، متناسب‌تر و زیباتر حاصل گردد. کانتورینگ 

بدن ممکن است با اهداف زیبایی یا بازسازی پس از کاهش وزن شدید، بارداری یا جراحی‌های قبلی انجام شود.



انتشارات سلول6  تمرکزى بر جراحى هاى پرتکرار پلاستیک 

آناتومی�	
در فرایند لیپوساکشن، دو بافت اصلی هدف قرار می‌گیرند:

بافت چربی3 •	
پوست4 •	

شـناخت سـاختار میکروسـکوپی و ماکروسـکوپی ایـن دو بافـت، بـرای درک صحیـح تکنیک‌ها، نحوه برداشـت و 
پیشـگیری از عـوارض ضـروری اسـت. در ادامه، به‌صورت خلاصـه و کاربردی، به آناتومی مرتبط پرداخته می‌شـود.

پوست
پوسـت بزرگ‌تریـن ارگان بـدن اسـت و حـدود ۱۵٪ از وزن بـدن را تشـکیل می‌دهـد. پوسـت از سـه لایـه اصلی 

تشکیل شـده است:
1. اپیدرم5

2. درم6
3. هایپودرم یا لایه زیرجلدی7

شکل 1-1- آناتومی پوست

اپیدرم
اپیدرم خارجی‌ترین لایه پوسـت اسـت که عمدتاً از کراتینوسـیت‌ها تشـکیل شـده و فاقد عروق خونی و اعصاب 

اسـت. این لایه شـامل ۵ زیرلایه به‌ترتیب از عمق به سـطح اسـت:

3- Adipose Tissue
4- Skin
5- Epidermis
6- Dermis
7- Hypodermis/Subcutaneous tissue
8- Stratum Basale
9- Stratum Spinosum
10- Stratum Granulosum
11- Stratum Lucidum
12- Stratum Corneum

لایه بازال8 •	
لایه خاردار9 •	
لایه دانه‌دار10 •	

لایه شفاف11- فقط در کف دست و پا •	
لایه شاخی12 •	



7   (Liposuction and Fat Injection [Fat Grafting/Transfer]) فصل اول- لیپوساکشن و تزریق چربى

اپیدرم حاوی سـلول‌هایی مانند کراتینوسـیت‌ها، ملانوسـیت‌ها )تولیدکننده ملانین(، سـلول‌های مرکل )حسـی( 
و سـلول‌های لانگرهانس )ایمنی( اسـت.

درم

درم در زیـر اپیـدرم قـرار گرفتـه و از بافـت همبنـد، رگ‌هـای خونـی، اعصـاب، فولیکول مـو، غدد سباسـه و عرق 
تشـکیل شـده اسـت. درم به دو بخش تقسـیم می‌شـود:

لایه پاپیلر: دارای عروق خونی و پایانه‌های عصبی سطحی •	
لایه رتیکولار: غنی از کلاژن )تیپ I وIII( و فیبرهای الاستیک، که مقاومت و کشسانی پوست را تأمین می‌کند. •	

سلول‌های اصلی درم شامل فیبروبلاست‌ها، ماست‌سل‌ها و سلول‌های ایمنی مانند لنفوسیت‌ها هستند.

هایپودرم )لایه زیرجلدی(

هایپـودرم عمدتـاً از بافت چربی و بافت همبند شـل تشـکیل شـده اسـت. ایـن لایه، هدف اصلی در لیپوساکشـن 
اسـت. کارکردهـای آن عبارت‌اند از:

حفاظت از اندام‌های داخلی )مانند بالشتک( •	
عایق حرارتی •	
منبع ذخیره انرژی •	

بافت چربی

بافـت چربـی نوعـی بافت همبند تخصصی اسـت که عمدتاً از سـلول‌های چربی13 تشـکیل شـده اسـت. این بافت 
در بـدن به دو شـکل اصلی وجـود دارد:

چربی زیرجلدی14: در نواحی سطحی زیر پوست و هدف اصلی در لیپوساکشن •	
چربی احشایی15: اطراف اندام‌های داخلی که در لیپوساکشن هدف قرار نمی‌گیرد. •	

شکل 1-2- چربی زیر جلدی و چربی احشایی

13- Adipocytes
14- Subcutaneous fat 
15- Visceral fat  



انتشارات سلول8  تمرکزى بر جراحى هاى پرتکرار پلاستیک 

انواع سلول‌های چربی:
چربی سفید16: ذخیره انرژی، شایع‌ترین نوع در بزرگسالان •	
چربی قهوه‌ای17: گرماساز، عمدتاً در نوزادان •	
چربی بژ18: ویژگی‌هایی بین چربی سفید و قهوه‌ای دارد. •	

عملکردهای بافت چربی:
ذخیره انرژی •	
عایق حرارتی •	
ترشح هورمون‌های آندوکرین مانند لپتین، آدیپونکتین و سیتوکین‌های التهابی •	

اهمیت بالینی
در لیپوساکشن، برداشت چربی باید از لایه چربی سطحی و عمقی در هایپودرم انجام شود، بدون آسیب به درم، 
اعصاب سطحی یا سپتای بافت همبند که به پوست متصل‌اند. درک صحیح از ضخامت، تراکم و الگوی توزیع چربی 
در نواحی مختلف بدن برای کاهش عوارضی مانند ناصافی سطح پوست، نکروز چربی یا آسیب عصبی حیاتی است.

الگوی توزیع چربی نیز وابسته به جنسیت، سن، هورمون‌ها و ژنتیک است. به‌طور معمول:
در مردان: چربی احشایی و ناحیه شکم شایع‌تر است. •	
در زنان: چربی زیرجلدی در ران، باسن و پهلو غالب است. •	

یادداشـت: شـناخت ساختارهای میکروسکوپی پوسـت و بافت چربی، نه تنها در تکنیک صحیح لیپوساکشن مؤثر 
اسـت، بلکـه در تحلیل نتایج زیبایی و مدیریت عوارض نیـز نقش حیاتی دارد.

اندیکاسیون‌ها و کنتراندیکاسیون‌های لیپوساکشن و تزریق چربی�	

اندیکاسیون‌های لیپوساکشن
لیپوساکشـن، به‌عنـوان یـک روش جراحـی برداشـت انتخابـی چربـی زیرجلـدی، می‌توانـد بـا اهـداف زیبایـی یا 
درمانـی انجـام شـود. این عمل بیشـتر در نواحـی مقاوم به رژیم غذایی و ورزش انجام می‌شـود. بیمار مناسـب باید 

وزن پایدار و پوسـت دارای خاصیت کشسـانی مطلوب داشـته باشـد.

الف( کاربردهای زیبایی:
اصلاح کانتور بدن در نواحی با چربی مقاوم )شکم، پهلو، ران، بازو، غبغب، زانو( •	
پیکرتراشی پس از کاهش وزن شدید یا جراحی‌های چاقی )باریاتریک( •	
ژنیکوماستی خوش‌خیم در مردان )به‌تنهایی یا همراه با برداشت غده( •	
اصلاح نامنظمی‌ها پس از سایر جراحی‌های زیبایی مانند ابدومینوپلاستی یا ماموپلاستی •	

ب( کاربردهای درمانی:
برداشت لیپوم یا لیپوماتوزهای متعدد •	
لیپودیستروفی )مانند موارد مرتبط باHIV ( و لیپادم )برای تسکین درد و اصلاح فرم( •	
کاهش برجستگی نواحی اطراف تراکئوستومی، کولوستومی یا اروستومی •	
درمان هیپرهیدروز زیر بغل از طریق برداشت غدد عرق •	
کاهش حجم در موارد خاص مانند ژیگانتوماستی •	

16-  White adipose tissue
17-  Brown adipose tissue
18-   Beige adipose tissue



بدومینوپلاستی ا دوم-  فصل 

مقدمه�	
ابدومینوپلاستی، که در میان عموم با عنوان »تامی تاک )Tummy Tuck(« شناخته می‌شود، یکی از 3 

رایج‌ترین و پرطرفدارترین عمل‌های جراحی پلاستیک و زیبایی در سراسر جهان است. این جراحی نه 
تنها جنبه زیبایی‌شناختی دارد، بلکه با هدف بازسازی عملکردی ساختار دیواره شکم نیز انجام می‌شود. 

هدف اصلی در این جراحی، برداشتن پوست و بافت چربی اضافی در ناحیه شکم و بازسازی سه‌بعدی 3 
بخش  نیز  شکمی  رکتوس  عضلات  آپونوروز  ترمیم  و  تقویت  این،  بر  افزون  است.  تنه  قدامی  نمای 
بروز  از  پیشگیری  پلیکاسیون عضلانی نقش مهمی در  این  به‌شمار می‌رود.  فرآیند جراحی  از  مهمی 
هرنی‌های شکمی، دیاستاز عضلات شکم و همچنین اصلاح عدم تعادل عضلانی ایفا می‌کند. بنابراین، 

ابدومینوپلاستی ترکیبی از مداخلات زیبایی و درمانی محسوب می‌شود.
تمام تکنیک‌های استاندارد این عمل، علی‌رغم تفاوت‌هایی که ممکن است در جزئیات داشته باشند، 3 

در سه مرحله کلی مشترک هستند: نخست، دایسکشن فلپ شکمی؛ دوم، پلیکاسیون فاشیای عضله 
انتخاب  تا حد فاشیای اسکارپا.  بافت زیرجلدی  از پوست و  رکتوس شکمی؛ و سوم، برداشت بخشی 
تکنیک مناسب برای هر بیمار، به ارزیابی دقیق پیش از عمل، فرم بدن، توزیع چربی، کیفیت پوست و 

خواسته‌های زیبایی بیمار بستگی دارد.
پیشرفت‌های قابل توجه در تکنیک‌های جراحی، مانند استفاده از درن‌های کمتر، روش‌های کم‌تهاجمی و 3 

بهره‌گیری از روش‌های لیپوساکشن همزمان، باعث کاهش قابل توجه عوارض و بهبود نتایج زیبایی شده‌اند. 
او، پایه‌گذار نتایج موفق و قابل  انتظارات  طراحی نقشه جراحی متناسب با شرایط آناتومیک هر فرد و 
پیش‌بینی خواهد بود. بر همین اساس، درک دقیق اصول آناتومیک، انتخاب صحیح بیمار و آشنایی با مراحل 

و تکنیک‌های مختلف ابدومینوپلاستی، برای دستیابی به نتایج ایمن و قابل پیش‌بینی ضروری است.

آناتومی�	
درک دقیـق از آناتومـی دیـواره شـکم بـرای انجـام موفق جراحی‌هـای زیبایـی و ترمیمی مانند ابدومینوپلاسـتی 

ضـروری و اجتناب‌ناپذیر اسـت. 
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ناف

نـاف یکـی از بارزتریـن و شناخته‌شـده‌ترین مؤلفه‌هـای زیبایـی در ناحیـه شـکم محسـوب می‌شـود و محـل و 
شـکل آن نقـش مهمـی در رضایـت ظاهـری بیمـار دارد. به‌طور معمـول، ناف در خط وسـط بدن، تقریبـاً 9 تا 12 
سـانتی‌متر بالاتـر از لبه فوقانـی مونس پوبیس قرار دارد. ناحیـه اطراف ناف )پری‌آمبلیکال( معمـولاً دارای ظاهری 
گـرد یـا بیضـی بـا فرورفتگی مرکـزی بوده و قطـر آن بین 4 تا 6 سـانتی‌متر متغیر اسـت. خون‌رسـانی این ناحیه 
از طریق شـاخه‌هایی از شـبکه سـاب‌درمال، به‌ویژه از شـریان اپی‌گاسـتریک تحتانی عمقی و شـاخه‌هایی از منبع 

خونـی رباط نـاف میانی، تأمین می‌شـود.

پوست، فاشیای زیرجلدی و عضله

پوسـت شـکم در برخـی نواحـی بـه فاشـیای زیریـن اتصال محکمـی دارد کـه بـه آن »نقاط چسـبندگی« گفته 
می‌شـود؛ ماننـد ناحیـه خـار ایلیـاک فوقانـی قدامـی )ASIS( و خط وسـط شـکم )لینـا آلبا(. 

 Camper چربی زیرجلدی شـکم در دو سـطح سـطحی و عمقی قرار دارد؛ چربی سـطحی در ارتباط با فاشـیای
بـوده و لوبول‌هـای کوچک‌تـر و متراکم‌تـری دارد، در حالی‌کـه چربـی عمقـی در زیـر ایـن لایـه و بالای فاشـیای 
Scarpa قـرار گرفتـه و شـامل لوبول‌هـای بزرگ‌تـر و پراکنده‌تـر اسـت. ایـن تمایز بـرای طراحی فلپ و برداشـت 

چربـی حیـن جراحی از اهمیـت عملی برخوردار اسـت.
دیـواره قدامـی شـکم شـامل چهـار جفت عضله اصلی اسـت: عضله رکتوس شـکمی کـه در دو طرف خط وسـط 
بـه هـم نزدیـک شـده و در ناحیه لینـا آلبا به یکدیگر متصل می‌شـوند؛ و سـه عضله مایل و عرضی شـامل ابلیک 
خارجی، ابلیک داخلی و عرضی شـکمی که در کنار یکدیگر شـیت قدامی و خلفی رکتوس را تشـکیل می‌دهند. 

ایـن عضالت در امتداد خـط سـمی‌لوناریس )نیم‌هلالی( به یکدیگر پیوسـته‌اند.
شیت عضلانی رکتوس شکمی از حاشیه زیرین دنده‌ها آغاز شده و تا سمفیز پوبیس ادامه می‌یابد. در بالای خط 
کمانی )Arcuate Line(، عضله رکتوس بین دو لایه شیت قدامی و خلفی قرار دارد. شیت قدامی در این ناحیه از 
آپونوروز عضلات ابلیک خارجی و بخشی از ابلیک داخلی تشکیل شده، در حالی که شیت خلفی از آپونوروز عضلات 

ابلیک داخلی و عرضی شکمی ساخته می‌شود.
در پایین خط کمانی، تنها شیت قدامی وجود دارد که از آپونوروز هر سه عضله جانبی شکم )ابلیک خارجی، ابلیک 
داخلی و عرضی شکمی( تشکیل شده است؛ در این ناحیه، شیت خلفی غایب است و تنها فاشیای ترانسورسالیس و 
صفاق )پریتوئن( دیده می‌شود. آگاهی از این تفاوت ساختاری در لایه‌بندی دیواره شکم برای انتخاب محل برش، نحوه 

پلیکاسیون و جلوگیری از آسیب‌های ناخواسته حین عمل بسیار حائز اهمیت است.
در بخـش تحتانـی عضلـه رکتوس شـکمی، در حـدود 80 تـا 90 درصد از افـراد، عضله کوچک و مخروطی‌شـکل 
پیرامیدالیس نیز دیده می‌شـود. این عضله در جلوی عضله رکتوس قرار گرفته و از سـمفیز پوبیس منشـأ گرفته 
و بـه فاشـیای رکتـوس ختم می‌شـود. اگرچه نقش عملکردی عمده‌ای نـدارد، اما به‌عنوان یک شـاخص آناتومیک 

در برخـی مراحل جراحی ممکن اسـت مفید باشـد.
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شکل 2-1-عضلات دیواره شکم

Linea Semilunaris و Arcuate Line -2-2 شکل

Arcuate Line  و شیت قدامی عضله رکتوس در پایین Arcuate Line شکل 2-3-شیت قدامی و خلفی عضله رکتوس در بالای



فصل سوم -ماموپلاستی

مقدمه�	
پستان1 یک غده‌ی تغییر شکل‌یافته است که علاوه بر نقش اصلی خود در شیردهی، به دلیل تنوع در اندازه و 3 

شکل، از جنبه‌های مهم زیبایی ظاهری و ویژگی‌های جنسی ثانویه در زنان به شمار می‌رود. به همین علت، 
تغییرات پستان می‌تواند تأثیر قابل‌توجهی بر تصویر ذهنی فرد از بدن خود و کیفیت زندگی او داشته باشد.

جراحی‌های ماموپلاستی2 با اهداف مختلفی از جمله افزایش یا کاهش اندازه، اصلاح فرم و موقعیت پستان‌ها 3 
یا بازسازی پس از برداشت بافت، انجام می‌شوند. این جراحی‌ها صرفاً با هدف زیبایی صورت نمی‌گیرند، 
بلکه می‌توانند نقش درمانی نیز داشته باشند؛ از جمله در مواردی مانند بدشکلی‌های مادرزادی یا اکتسابی 
پستان، عدم تقارن، کمردرد، گردن‌درد، عوارض پوستی ناشی از بزرگی بیش‌ از‌ حد پستان و احساس ضعف 

یا بی‌حسی در اندام فوقانی.
در این راستا، تکنیک‌ها و برش‌های جراحی متنوعی برای برداشت پوست و بافت اضافی یا اصلاح فرم 3 

پستان مورد استفاده قرار می‌گیرند. انواع رایج ماموپلاستی عبارتند از:
ماموپلاستی افزایشی3: با هدف افزایش حجم و بهبود ظاهر پستان‌ها، معمولاً با استفاده از پروتز یا تزریق چربی؛ •	
ماموپلاستی کاهشی4: جهت کاهش حجم پستان و برطرف‌کردن عوارض فیزیکی ناشی از بزرگی آن؛ •	
ماموپلاستی ترمیمی )بازسازی(5: برای بازسازی پستان پس از ماستکتومی یا آسیب‌های ناشی از بیماری‌های  •	

انکولوژیک؛
ماستوپکسی6: جهت اصلاح افتادگی و بازگرداندن فرم طبیعی پستان. •	
به‌صورت 3  را  ماموپلاستی  جراحی  متداول  تکنیک‌های  و  مختلف  انواع  پایه،  اصول  پیش‌رو،  فصل  در 

گام‌به‌گام بررسی خواهیم کرد.

1- Breast
2- Mammoplasty or mastoplasty
3- Augmentation mammoplasty or breast augmentation
4- Reduction mammoplasty
5- Reconstructive mammoplasty
6- Mastopexy
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آناتومی�	
پستان به‌طور معمول در ناحیه‌ای بین دنده‌های سوم تا ششم قرار دارد. از نظر عرضی، این بافت از لبه‌ی استرنال )اتصال 
دنده‌ها به جناغ سینه7( تا خط میدآگزیلاری8 )میانی زیربغل( گسترش می‌یابد. حدود دوسوم فوقانی پستان بر روی 
فاشیای عضله پکتورالیس ماژور9 )سینه‌ای بزرگ( قرار گرفته و به سمت عضله سراتوس قدامی10 نیز امتداد می‌یابد؛ در 

حالی که یک‌سوم تحتانی آن روی عضلات مایل خارجی شکم 11و راست شکمی12 قرار دارد.
فرم پستان در اغلب زنان، به‌جز در ربع فوقانی-خارجی13، تقریباً گرد است. امتداد بافت پستان به سمت زیر بغل در ربع 
فوقانی-خارجی، »دُم اسپنس )Tail of Spence(« نامیده می‌شود که اهمیت زیادی در متاستاز غدد لنفاوی زیربغل دارد.
در مرکـز پسـتان، نـوک پسـتان14 )نیپـل( قـرار دارد کـه توسـط ناحیـه‌ی رنگی‌تری بـه نام آرئـول15 احاطه شـده 
اسـت. آرئـول ناحیـه‌ای دایـره‌ای شـکل حـاوی غـدد سباسـه و آپوکرین فـراوان اسـت که برخـی از آن‌هـا در قالب 
برجسـتگی‌هایی بـه نام غدد مونتگومری قابل مشـاهده هسـتند. وجـود ملانوسـیت‌های زیاد در ایـن نواحی باعث 
می‌شـود رنـگ نیپـل و آرئول بسـته به نـژاد و رنگ پوسـت، از صورتی تا قهوه‌ای متغیر باشـد. بـه مجموعه‌ی نیپل 

و آرئـول، کمپلکـس نیپل-آرئول16 گفته می‌شـود.
چین زیر پستان17 یکی از لندمارک‌های مهم در جراحی‌های پستان است. معمولاً بخش میانی آن بر روی دنده‌ی پنجم 
و پایین‌ترین نقطه‌اش در ششمین فضای بین دنده‌ای قرار دارد. فاصله‌ی بین حاشیه‌ی تحتانی آرئول تا چین زیر پستان 

معمولاً بین ۵ تا ۹ سانتی‌متر متغیر است، که بسته به اندازه و فرم پستان تفاوت دارد.

شکل 3-1-آناتومی سطحی پستان

7- Sternocostal junction
8- Midaxillary line
9- Pectoralis major muscle
10- Serratus anterior muscle
11- External oblique muscle
12- Rectus abdominis muscle
13- Upper-outer quadrant
14- Nipple
15- Areola
16- Nipple-Areolar Complex (NAC)
17- Inframammary crease or fold (IMF)
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خونرسانی پستان

بافت پستان از شاخه‌های چندین شریان اصلی تغذیه می‌شود. این شریان‌ها عبارت‌اند از:
شریان آگزیلاری25 •	
شریان سینه‌ای داخلی26 •	
شریان‌های بین‌دنده‌ای27 •	

از شـریان آگزیلاری، شـاخه‌هایی همچون شـریان‌های پکتورال28، سـینه‌ای خارجی29 و سـینه‌ای فوقانی30 منشـأ 
می‌گیرنـد کـه در خون‌رسـانی بخش خارجی و فوقانی پسـتان نقـش دارند.

شـریان سـینه‌ای داخلـی شـاخه‌هایی پرفـوران 31دارد کـه عمدتـاً در ناحیـه‌ی مدیـال پسـتان نفوذ کرده و سـهم 
زیـادی در خون‌رسـانی بافـت غـده‌ای و کمپلکـس نیپل-آرئـول ایفـا می‌کنند. همچنیـن شـاخه‌های بین‌دنده‌ای 

قدامـی کـه از شـریان سـینه‌ای داخلـی منشـأ می‌گیرنـد، در تغذیه عمقی پسـتان مشـارکت دارند.

)NAC( خون‌رسانی کمپلکس نیپل-آرئول
در جراحی‌هـای زیبایـی پسـتان، حفـظ خون‌رسـانی بـه NAC اهمیت حیاتـی دارد. ایـن ناحیه عمدتـاً از طریق 
شـاخه‌های شـریان سـینه‌ای داخلـی و بین‌دنـده‌ای خون‌رسـانی می‌شـود. طراحـی فلپ‌هـا و برش‌هـا بایـد بـه 

گونـه‌ای باشـد کـه ایـن خون‌رسـانی حیاتی مختل نشـود.

خون‌رسانی پوستی
پوست پستان عمدتاً از طریق شبکه عروقی زیرپوستی32 )ساب‌درمال( تغذیه می‌شود. حفظ این شبکه در جراحی‌های 
بازسازی یا زیبایی برای پایداری فلپ‌های پوستی، کیفیت میکروسیرکولاسیون و جلوگیری از نکروز پوست حیاتی است.

تخلیه وریدی
الگوی وریدی پستان تقریباً منطبق با مسیرهای شریانی آن است. اما تخلیه اصلی از طریق موارد زیر انجام می‌شود:

وریدهای آگزیلاری33 •	
ورید سینه‌ای داخلی34 •	
وریدهای بین‌دنده‌ای دوم تا چهارم •	

به‌طـور کلـی، خـون وریـدی نواحـی داخلـی )مدیال( پسـتان به سـمت ورید سـینه‌ای داخلـی و نواحـی خارجی 
)لتـرال( به سـمت وریدهـای آگزیالری و بین‌دنـده‌ای تخلیه می‌شـود.

25- Axillary artery
26- Internal thoracic artery
27- Intercostal arteries
28- Thoracoacromial - pectoral branch
29- Lateral thoracic artery
30- Superior thoracic artery
31- Perforating branches
32- Subdermal plexus
33- Axillary veins
34- Internal thoracic vein



انتشارات سلول186  تمرکزى بر جراحى هاى پرتکرار پلاستیک 

نکات تکمیلی: 
در موارد نیاز، لیپوساکشن لترال یا نواحی مجاور برای بهبود کانتور انجام می‌شود. •	
استفاده از درن بسته در موارد برداشت پوستی وسیع یا احتمال خونریزی توصیه می‌گردد. •	
مراقبت‌های بعد از عمل تقریباً مشابه ماموپلاستی کاهشی بوده و شامل استفاده از سوتین جراحی، محدودیت  •	

فعالیت و پیگیری‌های منظم می‌باشد.

مراقبت‌ها و عوارض پس از ماموپلاستی�	
و  )افزایشی، کاهشی  ماموپلاستی  انواع  از  احتمالی پس  مرور عوارض  و  مراقبتی  توصیه‌های  این بخش شامل 
ماستوپکسی( است. جزئیات ممکن است بسته به تکنیک جراحی و وضعیت بیمار متفاوت باشد، اما اصول کلی 

مشترک هستند.

مراقبت‌های پس از جراحی ماموپلاستی

پیگیری و ویزیت‌ها
اولین ویزیت معمولاً روز بعد از عمل انجام می‌شود. •	
پیگیری‌ها در هفته اول، سوم، ششم، ماه ششم و دوازدهم انجام می‌شوند. •	
در جراحی‌های با ایمپلنت، کنترل‌های هفتگی اولیه اهمیت بیشتری دارند. •	

مراقبت از درن‌ها
در صورت ترخیص با درن، تخلیه آن‌ها حداقل دو بار در روز انجام شود. •	
خروج درن زمانی انجام می‌شود که ترشح کمتر از ۳۰ سی‌سی در ۲۴ ساعت باشد )معمولاً 4-3 روز بعد(. •	

۳. پیشگیری از عوارض ریوی و ترومبوز
انجام تمرینات تنفسی عمیق )۱۰ بار در ساعت(. •	
راه رفتن ملایم از روز اول. •	

داروها
آنتی‌بیوتیک پروفیلاکتیک )7-5 روز(. •	
داروهای ضد درد )استامینوفن ساده یا ترکیبی(. •	
شل‌کننده عضلانی در ماموپلاستی افزایشی. •	
داروی ضدتهوع )مثل اندانسترون( در بیماران مستعد. •	
نرم‌کننده مدفوع. •	
اجتناب از آسپرین، NSAIDs و رقیق‌کننده‌های خون تا ۱۴ روز بعد از عمل. •	
در افزایشی، مصرف ویتامین E با دوز ۲۰۰۰ واحد روزانه از هفته دوم به مدت 9-6 ماه. •	



انتشارات سلول188  تمرکزى بر جراحى هاى پرتکرار پلاستیک 

عوارض دیررس
عدم تقارن پستان‌ها یا جابه‌جایی کمپلکس نیپل–آرئول. •	
اسکارهای برجسته یا کلوئید )شایع‌تر در پوست تیره(. •	
نکروز چربی: ایجاد ندول‌های سفت و گاهی دردناک. •	
نکروز فلپ پوستی یا کمپلکس نیپل–آرئول: شایع‌تر در افراد سیگاری یا با خون‌رسانی ضعیف. •	
الگوی گوش سگ161: برجستگی پوستی در لبه اسکار. •	
انقباض کپسولی )در افزایشی با ایمپلنت(. •	
پارگی یا جابه‌جایی ایمپلنت. •	
چین خوردگی پوست یا مواج شدن آن به دلیل پوشش ناکافی بافت نرم )در افزایشی(. •	
بالا یا پایین بودن بیش از حد NAC؛ اصلاح بالا بودن بیش از حد دشوارتر است. •	

شکل 3-172- نمایی از سیلیکون شیت 	

161- Dog Ear
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