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ластика ПЧС — це об’ємне
хірургічне втручання, після
якого можливе виникнення
різних ускладнень [1 — 3].

Найбільш часті найближчі місце#
ві післяопераційні ускладнення — це
серома, гематома, ранова інфекція,
крайовий некроз клаптя, неспро#
можність швів. За даними літерату#
ри, частота ускладнень після пласти#
ки ПЧС становить до 28,4% [4, 5]. Во#
на може збільшуватися за умови ви#
конання операцій з приводу вели#
ких та гігантських, рецидивних
гриж ПЧС на тлі ожиріння, наяв#
ності супутніх захворювань серце#
во—судинної чи ендокринної систе#
ми, а також різних захворювань ор#
ганів черевної порожнини та мало#
го таза [6].

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані результати вико#
нання абдомінопластики у 206 хво#
рих, в тому числі 198 жінок та 8 чо#
ловіків, віком від 22 до 71 року, у се#
редньому 49,3 року (основна група)
в клініці в період з 2007 по 2013 р., та
87 (контрольна група), оперованих
до 2006 р. Вивчені найближчі після#
операційні ускладнення, розроблені
методи їх профілактики. Частота
ранніх післяопераційних усклад#
нень, які в цілому не вплинули на
кінцевий естетичний результат, ста#
новила в основній групі — 8,74%, у
контрольній — 27,6% (табл. 1).

Залежно від виду деформації
ПЧС виділені 10 груп пацієнтів: 1—
ша — деформація пупка та дряблість
шкіри пупкової зони; 2—га — ло#
кальне накопичення підшкірної жи#
рової клітковини (ПЖК) без де#
фектів м'язово—апоневротичної си#

стеми (МАС); 3—тя — дряблість
шкіри з стріями в нижніх відділах
ПЧС, гіпотрофією ПЖК; 4—та — ло#
кальне накопичення ПЖК з вираже#
ною дряблістю шкіри та численни#
ми стріями без дефектів МАС; 5—та
— локальне накопичення ПЖК з де#
фектами МАС; 6—та — поєднання
слабості МАС та тотального накопи#
чення ПЖК (куполоподібний жи#
віт); 7—ма — птоз живота з форму#
ванням надлобково—пахвинної
складки у вигляді "фартуха"; 8—ма —
рубцева деформація ПЧС, зумовлена

раніше виконаними операціями та
надмірним нерівномірним накопи#
ченням ПЖК; 9—та — рубцева де#
формація ПЧС, зумовлена раніше
виконаними операціями та нерівно#
мірним накопиченням ПЖК, усклад#
нена різними видами грижі ПЧС;
10—та — анатомо—функціональні
та естетичні дефекти ПЧС в поєд#
нанні з хронічними хірургічними
захворюваннями органів черевної
порожнини. Залежно від виду де#
формації і відповідної хірургічної
корекції, ми аналізували післяопе#

П Реферат
Проаналізовані результати виконання абдомінопластики у 206 хворих. Вивчені
ранні післяопераційні ускладнення, розроблені методи їх профілактики.
Мінімізація частоти місцевих ускладнень досягнута завдяки оцінці стану передньої
черевної стінки, її ангіоархітектоніки, апаратному контролю РО2 шкірно—жирово+
го клаптя, раціональному поєднанню дермоліпектомії та ліпосакції, попередженню
мікроциркуляторних розладів. При детальному аналізі віддалених, насамперед,
естетичних результатів пластики передньої черевної стінки (ПЧС) ми дійшли вис+
новку про необхідність оцінки стану навколишніх анатомічних утворень. Під час
планування та здійснення пластики ПЧС слід брати до уваги товщину підшкірного
прошарку лобка, бічних ділянок черевної стінки, таза та ребрових дуг, форму й по+
ложення ребрових дуг, особливо ХІІ ребра, форму хребта.Такий підхід забезпечив
підвищення естетичного рівня операції, зменшення частоти місцевих ускладнень,
дозволив більш вірогідно прогнозувати кінцевий результат.
Ключові слова: передня черевна стінка; абдомінопластика; м'язово—апоневро+
тична система; підшкірний прошарок.

Abstract
Results of abdominoplasty conduction in 206 patients were analyzed. Early postopera+
tive complications are studied and methods of their prophylaxis are elaborated.
Minimization of the local complications rate was achieved due to estimation of the ante+
rior abdominal wall state, its angioarchitectonics, the apparatus control of РО2 in cuta+
neous—subcutaneous flap, rational combination of dermolipectomy and liposuction,
prophylaxis of microcirculation disorders. In detailed analysis of remote, first of all,
esthetic results of the anterior abdominal wall plasty we have concluded about neces+
sity of the state estimation of surrounding anatomic structures. While planning and con+
duction of the anterior abdominal wall plasty it is mandatory to take into account the
pubis subcutaneous layer width, as well as lateral regions of abdominal wall, pelvis and
costal arcs, the form and localization of costal arcs, especially of ХІІ rib and a vertebral
column form. Such approach have secured the operation esthetic level raising, reduc+
tion of local complications rate, permitted more trustworthy to prognosticate the out+
come.
Кey words: anterior abdominal wall; abdominoplasty; musculoaponeurotic system;
subcutaneous layer.
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раційні ускладнення та розробили
відповідні профілактичні заходи.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У пацієнток перших чотирьох
груп, у яких відзначали деформацію
ПЧС переважно естетичного плану,
що проявлялося дряблістю шкіри
внаслідок дистрофії дерми, гіпо#
трофією або нечітко вираженою
ПЖК, без дефектів МАС та супутніх
соматичних захворювань, усклад#
нень не було.

У 5—й групі за локального нако#
пичення ПЖК та наявності дефектів
МАС в 1 (0,49%) пацієнтки виникла
серома.

У 6—й групі післяопераційні ус#
кладнення виникли у 4 (1,94%) хво#
рих: серома — у 2 (0,97%), крайовий
некроз клаптя — в 1 (0,49%), крайо#
вий некроз пупка — в 1 (0,49%).

Після хірургічного лікування
пацієнтів, віднесених до 7—ї групи,
ускладнення виникли у 3 (1,46%): се#
рома, крайовий некроз клаптя та
тромбоз глибоких вен нижньої
кінцівки виявлені по 1 (0,49%) спос#
тереженню. 

У 8—й групі післяопераційні ус#
кладнення виявлені у 3 (1,46%) хво#
рих: розходження швів — в 1 (0,49%),
крайовий некроз клаптя — у 2
(0,97%).

Після втручання у 9—й групі ус#
кладнення виникли у 6 (2,91%) хво#
рих: серома — у 4 (1,94%), що
пов'язане з надапоневротичною (on
lay) фіксацією поліпропіленової
сітки, в подальшому, при здійсненні
пластики апоневрозу за методикою
sub lay таких ускладнень вдалося
уникнути; крайовий некроз пупка —
в 1 (0,49%), крайовий некроз клаптя
— в 1 (0,49%).

В 10—й групі після виконання
дермоліпектомії під час втручань з
приводу хронічних хірургічних за#
хворювань органів черевної порож#
нини (хронічний калькульозний хо#
лецистит, фіброміома матки) серо#
ма виникла в одного хворого, що
свідчить про доцільність здійснення
симультанних операцій за наявності
анатомо—функціональних змін
ПЧС. Використання такої тактики
дозволяє вирішити одночасно
кілька проблем: попередити виник#
нення ускладнень, зумовлених на#
явністю супутніх захворювань,
зменшити тривалість лікування хво#
рого у стаціонарі, усунути ризик
здійснення повторного оператив#
ного втручання.

Важливу роль у виникненні
післяопераційних ускладнень при
хірургічному лікуванні деформації
та дефектів ПЧС відіграють вихідні
фізіологічні чи патологічні зміни
МАС, стан ПЖК, ступінь ожиріння,
наявність супутніх соматичних за#
хворювань, які ми спостерігали у
пацієнтів 5 — 9—ї груп.

З 18 (8,74%) хворих, у яких ви#
никли ранні післяопераційні ус#
кладнення, в 1 (5,6%) — відзначена
надмірна маса тіла, у 17 (94,4%) —
виявлене ожиріння різного ступеня,
в тому числі у 3 (16,7%) — І ступеня, у
6 (33,3%) — ІІ ступеня, у 8 (44,6%) —
ІІІ ступеня, тобто, у міру збільшення
ступеня ожиріння збільшувалася ча#
стота ускладнень. Отже, пацієнти з
ожирінням становлять групу підви#
щеного ризику виконання опера#
тивного втручання. 

Крайовий некроз шкірно—жи#
рового клаптя спричинений неадек#
ватним кровопостачанням тканин
внаслідок його відшарування від
апоневрозу на великій площі та пе#

ресічення живлячих артеріальних
судин, надмірного натяжіння клап#
тів під час їх зіставлення, грубих
маніпуляцій на тканинах під час
операції. Вважаємо обов’язковим ре#
тельне планування техніки опера#
тивного втручання з метою уник#
нення дефіциту ПЖК під час зістав#
лення країв операційної рани та не#
допущення їх перерозтягнення. Для
попередження порушення кровопо#
стачання внаслідок перерозтягнен#
ня відсепарованого верхнього клап#
тя під час операції та в ранньому
післяопераційному періоді хворі ма#
ють перебувати у позиції з
напівзігнутим тулубом. За поверхне#
вого некрозу клаптя слід змінити
шви через 3 — 4 тиж, поступово ви#
даляючи ділянки нежиттєздатних
тканин. При цьому епітелізація
відбувається під струпом. При не#
крозі шкіри і ПЖК після обмеження
лінії демаркації проводили некрек#
томію, після очищення рани накла#
дали вторинні шви. Якщо при цьому
формувався грубий післяоперацій#
ний рубець або він мав естетично
незадовільний вигляд, його видаля#
ли (як правило, через 6 міс), поша#
рово зшивали краї рани або здій#
снювали мікродермабразію шва. Це
забезпечувало кращий естетичний
вигляд рубця.

Основними причинами виник#
нення ранової інфекції та неспро#
можності швів є також широка мобі#
лізація ПЖК від апоневрозу, пошко#
дження кровоносних і лімфатичних
судин, що є тяжкою операційною
травмою, особливо на тлі пригні#
чення імунітету та цукрового діабе#
ту. Профілактику ранової інфекції
проводимо як місцеву, так і загальну.
Місцева профілактика передбачає
неодноразове промивання рани під

Òàáëèöÿ 1. Àíàë³ç ï³ñëÿîïåðàö³éíèõ óñêëàäíåíü  

Ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü ó ãðóïàõ  

êîíòðîëüí³é (n=87)  îñíîâí³é (n=206)  Óñêëàäíåííÿ  

àáñ. % àáñ. % 

Ñåðîìà 10 11,5 9 4,4 

Êðàéîâèé íåêðîç  6 6,9 5 2.4 

Ðîçõîäæåííÿ øâ³â  2 2,3 1 0,49 

Çì³ùåííÿ ïóïêà òà éîãî íåêðîç  4 4,6 2 0,97 

Ôëåá³ò âåí íèæí³õ ê³íö³âîê  2 2,3 1 0,49 

ÒÅËÀ 0 0 0 0 

Ðàçîì ...  24 27,6 18 8,74 
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час операції розчином антисептика
(декасан 0,02%), постійне обкладан#
ня ПЖК вологими серветками, що
запобігає її пересиханню. Загальна
профілактика рановій інфекції пе#
редбачає введення під час премеди#
кації, за 30 хв до операції та в сере#
дині операції антибіотика цефалос#
поринового ряду — цефтріаксону в
дозі 1 г чи залежно від маси тіла.

Основною причиною виникнен#
ня сероми є утворення під час опе#
рації обширних ранових поверхонь,
які нещільно прилягають одна до
одної та зміщуються під час руху. За
недостатнього прилягання ранових
поверхонь запальний ексудат, що
утворюється при їх зміщенні, нако#
пичується в рані та переміщується
під силою тяжіння в нижні відділи
рани. Вірогідність виникнення се#
роми значно збільшується у пацієн#
тів за значної товщини ПЖК, а також
виконання ліпосакції через основну
рану (під час абдомінопластики).
Для попередження утворення серо#
ми здійснювали такі заходи: ретель#

ний гемостаз під час операції, мак#
симально адекватне розташування
відсепарованого клаптя на МАС
ПЧС, при необхідності — фіксацію
лоскута до апоневрозу вузловими
швами, створення  рівномірних за
товщиною верхнього та нижнього
країв рани, адекватне дренування
надапоневротичного простору,
обов'язкове застосування після опе#
рації компресійного бандажа, який,
створюючи помірну компресію,
надійно фіксує і притискає відсепа#
рований клапоть. Безпосередні ре#
зультати, наведені у табл. 2, оціню#
вали на думку хірурга.

ВИСНОВКИ
1. Мінімізація частоти місцевих

ускладнень досягнута завдяки оцінці
стану ПЧС, її ангіоархітектоніки,
апаратного контролю РО2 шкірно—
жирового клаптя, раціональному
поєднанню дермоліпектомії та ліпо#
сакції.

2. Більшість ускладнень, що ви#
никають після виконання абдоміно#

пластики (порушення мікроцирку#
ляції, гаматома, серома), є транзи#
торними, проте, потребують обо#
в'язкового проведення заходів з
профілактики та адекватного своє#
часного лікування.

3. При детальному аналізі відда#
лених, насамперед, естетичних ре#
зультатів абдомінопластики ми
дійшли висновку про необхідність
оцінки стану тканин, товщини ПЖК
лобка, бічних поверхонь таза та реб#
рових дуг, форми та положення реб#
рових дуг, особливо ХІІ ребра, фор#
ми хребта.

Такий підхід до планування та ви#
конання пластики ПЧС забезпечив
підвищення естетичного рівня опе#
рації, зменшення частоти місцевих
ускладнень, дозволив більш вірогід#
но прогнозувати кінцевий результат.

Òàáëèöÿ 2. Áåçïîñåðåäí³ (1  – 30 ä³á) ðåçóëüòàòè õ³ðóðã³÷íîãî ë³êóâàííÿ õâîðèõ 

Ðåçóëüòàò  

õîðîøèé çàäîâ³ëüíèé íåçàäîâ³ëüí èé Ïîêàçíèêè ÿêîñò³ îïåðàö³¿  

àáñ. % àáñ. % àáñ. % 

Êîíòóðè Ï×Ñ 141 69,45 59 28,65 6 2,9 

Ðîçì³ðè òà ëîêàë³çàö³ÿ ðóáöÿ  135 65,5 63 30,58 6 2,9 

Óñêëàäíåííÿ ó âèãëÿä³ ïîðóøåííÿ  

àíàòîì³÷íèõ îð³ºíòèð³â  
– – 17 8,25 4 1,94 

Óñêëàäíåííÿ ó âèãëÿä³ ñåðîìè – – 4 1,94 5 2,43 

Óñêëàäíåííÿ ó âèãëÿä³ íåêðîçó – – 2 0,97 5 2,4 

Çàëèøêîâà äåôîðìàö³ÿ, âòÿãíåííÿ  – – 37 17,96 6 2,9 
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