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В настоящее время целесообразность выполне-
ния симультанных операций у больных с хирурги-
ческой сочетанной патологией не вызывает сомне-
ний [2, 3, 10]. Более широкие возможности про-
ведения симультанных операций появились 
в  связи с  внедрением лапароскопической хирур-
гии. Лапароскопические вмешательства (ЛВ) обе-

спечивают короткий реабилитационный период, 
малую травматичность, косметический эффект 
операции [8, 9].

К особой категории больных, нуждающихся 
в  проведении симультанных операций на органах 
брюшной полости, относятся пациенты с ожирени-
ем, птозом передней брюшной стенки и наличием 

Цель работы  — разработать технику симультанного лапароскопического этапа операции у  больных с  ожирением при 
коррекции птоза передней брюшной стенки.

Материалы и методы. Обследованы 102 больных (мужчин — 3 (2,9 %), женщин — 99 (97,1 %)) с ожирением, птозом перед-
ней брюшной стенки, сочетанной патологией органов брюшной полости и передней брюшной стенки, которым выполняли 
абдоминопластику и симультанные лапароскопические вмешательства (ЛВ) на органах брюшной полости. Средний возраст 
больных составил (51,2 ± 0,6) года. Сопутствующие заболевания сердечно-сосудистой системы имели место у 76,5 % паци-
ентов. Больным группы сравнения (n = 52) на первом этапе проводили ЛВ: лапароскопическую холецистэктомию (ЛХЭ, 
n = 46), лапароскопический адгезиолизис (n = 6), устранение грыжи и/или диастаза прямых мышц живота, на втором 
этапе — липодермэктомию (ЛДЭ). Больных основной группы (n = 50) оперировали с использованием лапаролифтинга при 
пневмоперитонеуме 6 — 8 мм рт. ст. У них на первом этапе осуществляли отсепаровывание кожно-жирового лоскута и фик-
сирование лоскута к  горизонтальной штанге, на втором этапе устанавливали троакары через апоневротично-мышечный 
слой (под лоскутом), выполняли ЛХЭ (n = 45) или лапароскопический адгезиолизис (n = 5), устранение грыжи и/или диа-
стаза прямых мышц живота, на третьем этапе — ЛДЭ.

Результаты и  обсуждение. В  послеоперационный период осложнения со стороны сердечно-сосудистой и  дыхательной 
систем наблюдали только в группе сравнения: синоатриальную блокаду — у 2 (3,8 %) пациентов, желудочковую экстрасисто-
лию с высокой степенью градации — у 3 (5,8 %), пневмонию — у 1 (1,9 %). Кроме того, у 2 (3,8 %) больных возник тромбо-
флебит вен нижних конечностей, еще у 2 (3,8 %) — послеоперационный парез кишечника. Серома послеоперационной раны 
в зоне ЛДЭ возникла у 13,5 % больных группы сравнения и у 14,0 % — основной группы, гематома — соответственно у 1,9 
и 2,0 %. Инфильтрат, серомы, нагноение троакарной раны и инфильтрат в брюшной полости отмечены только у пациентов 
группы сравнения (р = 0,019). Троакарная послеоперационная грыжа возникла у 5 (9,6 %) больных группы сравнения.

Выводы. Разработанная техника проведения симультанного лапароскопического этапа операции у больных с ожирением 
при лечении птоза передней брюшной стенки позволяет избежать интра- и послеоперационных осложнений со стороны 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем, статистически значимо (р < 0,05) снизить частоту послеоперационных гнойно-
воспалительных осложнений с 34,6 до 16,0 %, и троакарных грыж с 9,6 до 0,0 % в отдаленный послеоперационный период.
n
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сопутствующей сердечно-сосудистой и  дыхатель-
ной патологии, поскольку выполнение симуль-
танных ЛВ у них сопровождается возникновением 
технических сложностей при проведении опера-
ции (введение троакаров, технические особенно-
сти самой операции (например, когда увеличен 
в размерах большой сальник, при спаечной болез-
ни органов брюшной полости, во время извлече-
ния удаленного органа (желчного пузыря, аппен-
дикса)), ушивание троакарной раны), удлиняет 
длительность операции и, соответственно, воз-
действие на сердечно-сосудистую и  дыхательную 
системы напряженного карбоксиперитонеума, 
что особенно нежелательно у  лиц пожилого воз-
раста со сниженными компенсаторными возмож-
ностями организма. Для улучшения обзора при 
выполнении лапароскопической операции у боль-
ных с ожирением часто возникает необходимость 
проведения карбоксиперитонеума путем повыше-
ния внутрибрюшного давления, однако увеличе-
ние давления до 10 — 15  мм рт. ст. у  пациентов 
с  сопутствующей сердечно-сосудистой патологи-
ей может привести к серьезным изменениям гемо-
динамики как во время операции, так и в после
операционный период [4 — 6]. Применение лапа-
ролифтинга (безгазовой лапароскопии) как аль-
тернативы лапароскопии с  карбоксиперитонеу-
мом не дает значимого эффекта при создании 
адекватного лапароскопического пространства 
в брюшной полости, что обуславливает дополни-
тельные технические трудности при проведении 
ЛВ у пациентов с избыточной массой тела. Поэто-
му разработка новых технических приемов выпол-
нения ЛВ на органах брюшной полости у больных 
с ожирением и птозом передней брюшной стенки 
является актуальной задачей, что позволит выпол-
нять симультанные лапароскопические операции 
у  упомянутой категории больных с  сочетанной 
патологией.

Цель работы  — разработать технику проведе-
ния симультанного лапароскопического этапа 
операции у больных с ожирением при коррекции 
птоза передней брюшной стенки.

Материалы и методы

Проведен анализ лечения 102 больных с  ожи-
рением, птозом передней брюшной стенки 
(ППБС), сочетанной патологией органов брюш-
ной полости и  передней брюшной стенки, кото-
рым при лечении ППБС выполняли симультан-
ные ЛВ на органах брюшной полости и  устране-
ние деформаций передней брюшной стенки 
(грыжа и/или диастаз прямых мышц живота). 
Среди пациентов преобладали женщины (99). 
Возраст больных  — от 25 до 67 лет, средний воз-
раст — (51,2 ± 0,6) года.

Ожирение первой степени согласно классифи-
кации ВОЗ отмечено у  44  (43,1 %) больных, вто-
рой — у 58 (56,9 %).

Степень ППБС определяли, используя класси-
фикацию A. Matarasso [7]. Птоз ІІ степени установ-
лен у 9 (8,8 %) пациентов, ІІІ степени — у 81 (79,4 %), 
ІV степени — у 12 (11,8 %). Сочетанными заболева-
ниями, требующими проведения симультанных 
операций, были хронический калькулезный холе-
цистит  — у  87  (85,3 %) больных, полип желчного 
пузыря  — у  4  (3,9 %), спаечная болезнь органов 
брюшной полости, болевая форма, — у 11 (10,8 %). 
Из этих пациентов диастаз прямых мышц живота 
имели 7  (6,9 %), пупочную грыжу  — 9  (8,8 %), 
послеоперационную грыжу по средней линии 
живота с  локализацией выше пупка  — 3  (2,9 %). 
В  зависимости от типа эстетической деформации 
передней брюшной стенки [1] распределение боль-
ных было следующим: ІІІ тип  — у  15  (14,7 %), 
V тип — у 70 (68,6 %), VI тип — у 17 (16,7 %). Нехи-
рургическая сопутствующая патология (преимуще-
ственно заболевания сердечно-сосудистой системы 
(76,5 %)) имела место у всех больных.

В зависимости от способа введения троакаров 
для выполнения симультанного лапароскопиче-
ского этапа операции больных распределили на 
две группы. В группе сравнения (n = 52) на первом 
этапе проводили ЛВ (лапароскопическую холе
цистэктомию — ЛХЭ (n = 46), лапароскопический 
адгезиолизис (n = 6)), устранение грыжи и/или 
диастаза прямых мышц живота, на втором этапе — 
липодермэктомию (ЛДЭ). Применяли специаль-
ные троакары и  инструменты большей длины. 
Экстракцию желчного пузыря осуществляли через 
контраппертуру в  правой половине живота по 
средне-подмышечной линии.

В основной группе (n = 50) применяли разра-
ботанную нами методику ЛВ у больных с ожире-
нием и ППБС. На первом этапе проводили отсе-
парирование кожно-жирового лоскута, фиксиро-
вали лоскут к  горизонтальной штанге, на втором 
этапе устанавливали троакары через апоневротич-
но-мышечный слой (под лоскутом), выполняли 
ЛХЭ (n = 45), лапароскопический адгезиолизис 
(n = 5), устранение грыжи и/или диастаза прямых 
мышц живота, на третьем этапе — ЛДЭ. При дан-
ной методике желчный пузырь извлекался через 
троакарную околопупочную (пупочную) рану.

При лечении ППБС мини-абдоминопластика 
в  сочетании с  ЛХЭ выполнена 23  (22,5 %) боль-
ным, абдоминопластика в  сочетании с  ЛХЭ  — 
52  (51 %), абдоминопластика в  сочетании с  ЛХЭ 
и устранением грыжи брюшной стенки и/или диа-
стаза прямых мышц живота  — 16  (15,7 %). 
У  11  (10,8 %) пациентов абдоминопластику соче-
тали с  лапароскопическим адгезиолизисом по 
поводу спаечной болезни органов брюшной поло-
сти болевой формы. У 11 (10,8 %) больных с хро-
ническим калькулезным холециститом, ранее 
перенесших оперативные вмешательства на орга-
нах брюшной полости, в  правых отделах живота 
и подпеченочном пространстве был выражен бес-
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симптомно протекающий спаечный процесс. 
В  связи с  этим первым этапом ЛХЭ выполняли 
лапароскопический адгезиолизис.

Группы исследования статистически не разли-
чались по соотношению полов, возрасту, индексу 
массы тела, типу эстетической деформации перед-
ней брюшной стенки, виду сочетанной хирургиче-
ской и нехирургической патологии (все р > 0,05).

Дооперационную подготовку и  ведение паци-
ентов в послеоперационный период осуществляли 
согласно принятым принципам ведения больных 
данной категории.

Результаты и обсуждение

Непосредственно во время операции в  основ-
ной группе осложнений не возникло, тогда как 
в группе сравнения в 2 (3,8 %) случаях у пациентов 
с  ишемической болезнью сердца имела место 
синоатриальная блокада, еще у 2 (3,8 %) — желу-
дочковая экстрасистолия с высокой степенью гра-
дации, у  1  (1,9 %)  — фибрилляция предсердий, 
еще у 1 (1,9 %) — трепетание предсердий, что стало 
поводом для выполнения конверсии. Отсутствие 
интраоперационных осложнений со стороны сер-
дечно-сосудистой системы у пациентов основной 
группы связываем с техническими особенностями 
разработанной методики проведения лапароско-
пического этапа операции, позволяющего выпол-
нять ЛВ при пневмоперитонеуме 6 — 8  мм рт. ст. 
благодаря фиксации отсепарованного кожно-
жирового лоскута к  горизонтальной штанге для 
лапаролифтинга. В группе сравнения для адекват-
ного обзора области оперативного вмешательства 
были вынуждены создавать пневмоперитонеум на 
уровне 12 — 16  мм рт. ст.

В послеоперационный период осложнения со 
стороны сердечно-сосудистой и  дыхательной 
систем (синоатриальная блокада  — у  2  (3,8 %) 
пациентов, желудочковая экстрасистолия с высо-
кой степенью градации  — у  3  (5,8 %), пневмо-
ния — у 1 (1,9 %)) наблюдали только в группе срав-
нения. Кроме того, у  2  (3,8 %) больных возник 
тромбофлебит вен нижних конечностей. Одной из 
основных причин возникновения указанных 
осложнений у  больных с  сопутствующей ишеми-
ческой болезнью сердца, вероятно было выполне-
ние ЛВ при внутрибрюшном давлении углекисло-
го газа более 12  мм рт. ст. Послеоперационный 
парез кишечника возник у  2  (3,8 %) больных 
в группе сравнения, что может быть связано с тех-
ническими сложностями при проведении лапаро-
скопического этапа вмешательства из-за ограни-
ченной подвижности троакаров и было вероятной 
причиной перфорации стенки желчного пузыря 
с  отсутствием адекватной возможности санации 
подпеченочного пространства.

Данные относительно послеоперационных 
местных раневых и  внутрибрюшных осложнений 
представлены в таблице.

Анализ полученных данных показал, что по 
характеру раневых осложнений в  зоне ЛДЭ и  их 
общей частоте группы существенно различались 
(р = 0,019). Так, инфильтрат, серома, нагноение 
троакарной раны, инфильтрат в брюшной полости 
отмечены только у  пациентов группы сравнения. 
Вероятно, это можно объяснить травматичностью 
доступа при ЛВ в  данной группе, обусловленной 
технической трудностью введениия троакаров 
в брюшную полость через кожно-жировой лоскут, 
который особенно выражен у больных с ожирени-
ем и  ППБС, и  по этой же причине сложностью 
манипуляций в зоне операции.

Характер отдаленных осложнений прослежен 
в трехлетний период после операции. В группе срав-
нения у  1  (1,9 %) больного, прооперированного по 
поводу ППБС и  спаечной болезни органов брюш-
ной полости болевой формы, сохранялись постоян-
ные незначительные боли в области гипо- и мезога-
стрия. Троакарная послеоперационная грыжа в этой 
группе отмечена у  5  (9,6 %) больных. В  основной 
группе 1 (2 %) больной, прооперированный по пово-
ду спаечной болезни органов брюшной полости 
болевой формы, отмечал незначительные боли 
в  нижних отделах живота, при этом осложнений 
в  виде послеоперационной троакарной грыжи не 
зафиксировано ни в одном случае (р = 0,025).

Таким образом, предложенный способ симуль-
танных ЛВ у больных с ожирением и ППБС, осо-

Т а б л и ц а
Характер ранних местных осложнений 

в послеоперационный период

Осложнения
Группа 

сравнения 
(n = 52)

Основная 
группа 
(n = 50)

Раневые

Инфильтрат или серома 
послеоперационной раны 
в зоне липодермэктомии

7 (13,5 %) 7 (14,0 %) 

Инфильтрат или серома 
троакарной раны 9 (17,3 %) 0

Нагноение троакарной раны 1 (1,9 %) 0

Гематома 1 (1,9 %) 1 (2,0 %)

Внутрибрюшные

Инфильтрат брюшной 
полости 1 (1,9 %) 0

Всего 19 (36,5 %) 8 (16,0 %)

Субгруппа

Спаечный процесс 11 (21,2 %) 11 (22,0 %)

Инфильтрат брюшной 
полости 1 (9,1 %) 0
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Kozin E. S., Ligonenko E. N. The effect of thromboprophylactic

enoksaparina to markers of inflammation (Ukr) [ Clin. anestezol. and

intensive therapy] (Ukr). 2014.  2 (4): 46 — 53.

Mishalov V. G., Sopko O. I., Litvinova N. Yu and Prevention.

thrombotic complications of laparoscopic cholecystectomy-

MIA (Ukr) [Pain, anesthesia and intensive care] (Ukr). 2002. 3. 17 — 23.

Semenov D. Yu., Savransky V. M., Smolina, E. N., Closer E. G.

The effect of pneumoperitoneum on blood flow in lower-

areas and platelet-vascular hemostasis in patients with vari-

kasnim varicose veins (Rus) [ 3rd Moskov. Intern. Congress

in endoscopic surgery (Moscow, 21 — 23 April 1999)] (Rus):

бенно с  сопутствующими сердечно-сосудистой 
и  дыхательной патологией, оправдан и  целесоо-
бразен, поскольку позволяет осуществлять ЛВ при 
внутрибрюшном давлении 8  мм рт. ст. и  менее. 
Введение троакаров через апоневротично-мышеч-
ный слой, минуя кожно-жировой, способствует 
минимальной травматизации ткани брюшной 
стенки, мобильности манипуляций лапароскопи-
ческими инструментами в  брюшной полости во 
время операции и, как следствие, снижению часто-
ты интра- и послеоперационных осложнений.

ВЫВОДы

Разработанная методика проведения симультан-
ного лапароскопического этапа операции у больных 
с ожирением при лечении птоза передней брюшной 
стенки позволяет избежать возникновения интра- 
и послеоперационных осложнений со стороны сер-
дечно-сосудистой и дыхательной систем и статисти-
чески значимо (р < 0,05) снизить частоту послеопе-
рационных гнойно-воспалительных осложнений 
с 34,6 до 16,0 % и троакарных грыж с 9,6 до 0,0 % в 
отдаленный послеоперационный период.

В. Г. Мішалов, О. Ю. Кондакова, Р. В. Бондарєв, Л. Ю. Маркулан, С. О. Кондратенко
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, Київ

СИМУЛЬТАННІ ЛАПАРОСКОПІЧНІ ВТРУЧАННЯ  
НА ОРГАНАХ ЧЕРЕВНОЇ ПОРОЖНИНИ У ХВОРИХ З ОЖИРІННЯМ  
ПРИ КОРЕКЦІЇ ПТОЗУ ПЕРЕДНЬОЇ ЧЕРЕВНОЇ СТІНКИ
Мета роботи — розробити техніку проведення симультанного лапароскопічного етапу операції у хворих з ожирінням при 

корекції птозу передньої черевної стінки.
Матеріали і методи. Обстежено 102 хворих (чоловіків — 3 (2,9 %), жінок — 99 (97,1 %)) з ожирінням, птозом передньої 

черевної стінки, поєднаною патологією органів черевної порожнини і передньої черевної стінки, яким виконували абдомі-
нопластику та симультанні лапароскопічні втручання (ЛВ) на органах черевної порожнини. Середній вік хворих становив 
(51,2 ± 0,6) року. Супутні захворювання серцево-судинної системи відзначено у 76,5 % пацієнтів. Хворим групи порівняння 
(n = 52) на першому етапі проводили ЛВ: лапароскопічну холецистектомію (ЛХЕ, n = 46), лапароскопічний адгезіолізис 
(n = 6), усунення грижі та/або діастазу прямих м’язів живота, на другому етапі — ліподермектомію (ЛДЕ). Хворих основної 
групи (n = 50) оперували з використанням лапароліфтингу при пневмоперитонеумі 6 — 8  мм рт. ст. У них на першому етапі 
здійснювали вісепаровування шкірно-жирового клаптя та фіксацію клаптя до горизонтальної штанги. На другому етапі 
встановлювали троакари крізь апоневротично-м’язовий шар (під клаптем), виконували ЛХЕ (n = 45) або лапароскопічний 
адгезіолізис (n = 5), усунення грижі та/або діастазу прямих м’язів живота; на третьому етапі — ЛДЕ.

Результати та обговорення. В післяопераційний період ускладнення з боку серцево-судинної і дихальної систем спостері-
гали лише в групі порівняння: синоатріальну блокаду — у 2 (3,8 %) пацієнтів, шлуночкову екстрасистолію з високим ступе-
нем градації — у 3 (5,8 %), пневмонію — в 1 (1,9 %). Крім того, у 2 (3,8 %) хворих виник тромбофлебіт вен нижніх кінцівок, 
ще у 2 (3,8 %) — післяопераційний парез кишечника. Серома післяопераційної рани в зоні ЛДЕ виникла у 13,5 % хворих 
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групи порівняння та у 14,0 % — основної групи, гематома — відповідно у 1,9 та 2,0 %. Інфільтрат, серома, нагноєння троакар-
ної рани та інфільтрат у черевній порожнині відзначено лише у пацієнтів групи порівняння (р = 0,019). Троакарна післяопе-
раційна грижа виникла у 5 (9,6 %) хворих групи порівняння.

Висновки. Розроблена техніка проведення симультанного лапароскопічного етапу операції у  хворих з  ожирінням при 
лікуванні птозу передньої черевної стінки дає змогу уникнути інтра- та післяопераційних ускладнень з боку серцево-судин-
ної і дихальної систем, статистично значущо (р < 0,05) знизити частоту післяопераційних гнійно-запальних ускладнень з 34,6 
до 16,0 % і троакарних гриж з 9,6 до 0,0 % у віддалений післяопераційний період.

Ключові слова: симультанна операція, лапароскопічна холецистектомія, лапароскопічний адгезіолізис, птоз передньої 
черевної стінки.
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SIMULTANEOUS ABDOMINAL LAPAROSCOPIC SURGERY  
FOR ANTERIOR ABDOMINAL WALL PTOSIS  
IN PATIENTS WITH OBESITY
The aim — to develop the technique of laparoscopic simultaneous operations in patients with obesity for anterior abdominal wall 

ptosis correction.
Materials and methods. The study involved 102 patients with obesity, anterior abdominal wall ptosis, comorbidity of the abdomen 

and anterior abdominal wall, after abdominoplasty and simultaneous laparoscopic abdominal surgery (LS). The average age of patients 
was 51.2 ± 0.6 years; men were 3 (2.9 %), women — 99 (97.1 %). Concomitant diseases of the cardiovascular system were in 76.5 %. In 
patients in the comparison group (n = 52) the LS was done in the first stage: laparoscopic cholecystectomy (LCE, n = 46), laparoscopic 
adhesiolysis (n = 6), hernia and / or diastase m. recti repair and lipodermectomy (LDE) as the second phase. Patients of the main group 
(n = 50) was operated with laparolifting and pneumoperitoneum at 6 — 8 mm Hg. The first stage was skin-fat flap dissection, and it’s 
fixing to the horizontal bar. In the second stage the trocar through aponeurotic-muscular layer (under the flap) was set, then laparoscopic 
cholecystectomy (n = 45) or laparoscopic adhesiolysis (n = 5), the hernia and / or diastase recti repair was performed; and LDE as the 
third stage.

Results and discussion. In the postoperative the cardiovascular and respiratory complications were observed only in the comparison 
group — sinoatrial block — in 2 (3.8 %) patients, ventricular extrasystoles with a high graduation class — 3 (5.8 %), pneumonia — 1 
(1.9 %). In addition, 2 (3.8 %) patients had a vein thrombophlebitis of the lower extremities and in 2 (3.8 %) — postoperative intestinal 
paresis. LDE surgical-site seroma was observed in 13.5 % and 14.0 %, hematoma in 1.9 % and 2.0 % patients of group I and II respec-
tively. Infiltration, seroma, troacar wounds festering, abdominal infiltration was observed only in patients of group I, p = 0.019. Trocar 
postoperative hernia occurred in 5 (9.6 %) of patients in group I.

Conclusions. The developed laparoscopic simultaneous operations technique in patients with obesity, and abdominal wall ptosis 
allows to avoid intra- and postoperative cardiovascular and respiratory complications, significantly (p < 0.05) lower the incidence of 
postoperative inflammatory complications from 34.6 to 16.0 %, and trocar hernia from 9,6 to 0,0 % in long term postoperative period.

Key words: simultaneous operation, laparoscopic cholecystectomy, laparoscopic adhesiolysis, anterior abdominal wall ptosis.
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