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Резюме. Мета роботи – покращити ефективність лікування пацієнтів із косметичними дефектами пе-
редньої черевної стінки шляхом впровадження нових методик проведення симультанних операцій в поєднанні з 
ліпоабдомінопластикою. 

Матеріали та методи. Описана в статті методика виконання операції була використана в 42 пацієнтів, 
результати проаналізовані у цій публікації. 38 (90,5%) пацієнтів були жіночої статі, 4 (9,5%) чоловічої. Термін 
післяопераційного спостереження становив 12 місяців. Усі пацієнти були обстежені в передопераційному пері-
оді згідно з стандартами МОЗ України. Всім хворим проводилась первинна ліпоабдомінопластика. 

Результати та обговорення. Середня тривалість оперативного втручання становила 170,2±6,5 хвилин. 
Об’єми ліпосакції в середньому становили 1453,6±36,2 мл. Об’єми понад 1000 мл спостерігали у 30 пацієнтів 
(71,4%). Загальна маса видалених тканин в одного пацієнта (ліпоаспірат та шкірно-жировий лоскут) коливалася 
від 550 г до 8,5 кг. У 4 пацієнтів виникли ускладнення (9,5%), а саме: серома 1 (2,4%); ішемія пупкового стебла 
виникла в 2 (4,8%) пацієнтів із великими грижами, у яких використовувались сітчасті трансплантати; гематома, 
яка вимагала аспірації – 1 (2,4%); краєвий некроз центральної частини проксимального лоскута в 1 (2,4%) випа-
дку, що виник у курця. 

Висновки. Ліпоабдомінопластика – це відносно нова, більш фізіологічна та універсальна операція, яка 
зменшує ризик виникнення ускладнень в післяопераційному періоді, розширює показання для відбору пацієнтів 
з ожирінням, а також забезпечує кращий естетичний результат при більш швидкому періоді реабілітації. 
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Вступ. Абдомінопластика є складною та до-
волі популярною операцією в пластичній хірургії. 
Починаючи з моменту впровадження операції, було 
зроблено низку технічних вдосконалень. Однак, осно-
вна концепція залишається незмінною, вона полягає в 
широкому відсепаруванні шкірно-жирового клаптя до 
реберних дуг, та послідуючій його резекції із ушиван-
ням рани. Ця операція все ще пов'язана із значною 
частотою ускладнень та тривалою реабілітацією 
[5,9,18]. До основних ускладнень належить некроз 
клаптя, серома, гематома, інфекційні ускладнення, 
ліпонекроз. Існує також висока частота естетичних 
недоліків та потреба у вторинній корекції, рівень яких 
досягає 27,9-34% [2,18]. Велике відсепарування клап-
тя, його подальше розтягнення та фіксація під натя-
гом, призводять до денервації та зменшення його 
кровопостачання, розвитку ускладнень, пов’язаних з 
ішемією [8, 16]. Шкіра проксимального лоскута три-
валий час залишається онімілою, через пересічення 
нервових волокон [2]. Традиційна техніка також при-
зводить до перетину лімфатичних судин, що незва-
жаючи на планове застосування дренажів, зумовлює 
високий рівень післяопераційних сером [10]. 

Рівень ускладнень значно збільшується у лю-
дей із ожирінням, і тому, зазвичай, пацієнтам рекоме-
ндується зменшувати масу тіла. Найкращим кандида-
том для абдомінопластики залишається пацієнт із 
надлишком шкіри зі збереженим тургором, діастазом 

прямих м'язів і без надмірно великої кількості підшкі-
рної жирової клітковини на передній черевній стінці 
[3,7,15]. Враховуючи зростання захворюваності на 
ожиріння у світі, такі пацієнти зустрічаються не рідко 
в сучасній практиці. Основна маса пацієнтів із ожи-
рінням не в змозі схуднути шляхом дотримання дієт 
та виконанням фізичних вправ, особливо в проекції 
черевної порожнини. В їхньому випадку рекоменду-
ється або двоетапний підхід, що включає баріатричні 
операції та подальшу абдомінопластику, або поєд-
нання ліпосакції з абдомінопластикою. Баріатрична 
хірургія включає операції, які перебудовують анато-
мічну та фізіологічну структуру шлунково-кишкового 
тракту, тому не всі пацієнти погоджуються на такий 
тип оперативних втручань. Поєднане виконання аб-
домінопластики з ліпосакцією є більш прийнятним 
для значної кількості пацієнтів. Виконання цих опе-
рацій почергово спричинює розвиток ряду недоліків. 
Попередня ліпосакція індукує фіброз, що ускладнює 
наступну абдомінопластику. Виконання первинної 
абдомінопластики у хворих, що страждають ожирін-
ням, збільшує рівень розвитку ускладнень і не змен-
шує товщини жирового шару черевної стінки, а пода-
льша ліпосакція може призвести до вторинного про-
висання шкіри. 

Одномоментне проведення абдомінопластики 
з ліпосакцією в світовій літературі відомо як операція 
– ліпоабдомінопластика (LABP), що має, за даними 
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літератури, низький рівень ускладнень [4,6,11,14,15]. 
Історично концепція поєднання ліпосакції з абдомі-
нопластикою була запропонована спершу Cardoso de 
Castro в 1987 році [4] з подальшими корекціями мето-
дики різними хірургами, зокрема, Illuoz, Dillerud, 
Matarasso [6,11,14]. Matarasso запропонував термін 
абдоміноліпопластика (abdominolipoplasty). Об'єднан-
ня повної абдомінопластики з об’ємною ліпосакцією 
як колись, так і досі вважається ризикованим спосо-
бом. Одним із факторів є те, що абдомінопластика, в 
більшості випадків, все ще виконується традиційним 
способом з відсепаруванням лоскута безпосередньо 
над апоневрозом. Проте, періодично публікуються 
статті, що описують комбінацію обох цих способів і 
свідчать про їхню безпеку [3,15,17]. 

Ліпоабдомініопластика (LABP), описана в 
статті, є відносно новою операцією. Еволюція цієї 
техніки розроблялась і особливо активно впроваджу-
валась в роботах Louarn et al., та Saldanha et al., 
[3,13,16,17], як універсальна процедура, щоб вирішу-
вати проблеми 2-4 типу передньої черевної стінки по 
класифікації Matarasso (Matarasso класифікує дефор-
мації передньої черевної стінки на 4 типи [14]. Паціє-
нти з типом 1 мають мінімальну або відсутню слаб-
кість шкіри або більш глибоких тканин, тоді може 
проводитись тільки ліпосакція; тип 2 – розтягненість 
в нижній частині живота, потребує проведення міні-
абдомінопластики; тип 3 – помірна дряхлість ниж-
ньої, верхньої або обох частин черевної стінки, що 
потребує проведення модифікованої абдомінопласти-
ки, де пупковий отвір повинен бути закритим окремо, 
з формуванням вертикального рубця після перенесен-
ня пупкового стебла; тип 4 – велика дряхлість перед-
ньої черевної стінки, що вимагає проведення повної 
абдомінопластики). На сучасному етапі LABP поєд-
нується з іншими процедурами 3-D контурування 
тіла, а також з іншими естетичними процедурами на 
лиці або молочних залозах. 

Сучасна операція LABP допомагає досягти 
максимального естетичного ефекту та зменшити до 
мінімуму ризик розвитку ускладнень [18,19]. У цій 
статті описана методика проведення LABP, що засто-
совується в нашій клініці. 

Підбір пацієнтів для операції. Важливо ви-
значити рівень здоров’я та функціональних можливо-
стей організму хворого, особливості його способу 
життя, куріння, наявність супутніх захворювань, по-
передніх абдомінальних операцій, а також оцінити 
ризик виникнення тромбозу глибоких вен та усклад-
нень з боку серцево-судинної системи. Оцінка ґрунту-
ється на диференціації накопичення жиру в черевній 
порожнині від накопичення жиру в черевній стінці та 
відносному зіставленні обох цих показників у хворо-
го. Людям з переважанням вісцерального ожиру ре-
комендується попередньо схуднути для отримання 
кращого естетичного ефекту від операції. Подальше 
обстеження у відповідних пацієнтів буде зосереджено 
на вимірюванні товщини жирового прошарку, оцінці 
ступеня шкірного птозу та вертикальної рухливості 
шкірно-жирового лоскута, еластичності шкіри, тонусу 
м'язів, наявності чи відсутності діастазу прямих 
м’язів, гриж, рубців після операцій, наявності і ступе-
ні вираженості шкірних стрій, розташуванні пупка по 
відношенню до лона та ступені його птозу. Після 

цього оцінюють можливість переносу лоскута та ви-
значаються з видом операції. Також оцінюються інші 
анатомічні ділянки тіла, такі як спина, стегна, і відпо-
відні проблеми контура обговорюються з пацієнтами, 
щоб чітко визначити цілі LABP та обговорити мож-
ливість одночасної їх корекції. 

Ліпосакція. LABP розпочинається з об’ємної 
ліпосакції для зменшення товщини жиру і отримання 
кращої мобілізації проксимального лоскута. У пацієн-
тів із ожирінням лоскут в традиційній абдоміноплас-
тиці залишається товстим, і він має погане кровопос-
тачання, тому сприйнятливий до ліпонекрозу, з усіма 
можливими наслідками. Під час LABP аспірується 
переважна більшість жиру в лоскуті, та зберігається 
неушкодженими більшість нервово-судинних пучків 
[2]. Тонкий шкірний лоскут також підвищує вираз-
ність анатомічних контурів м’язів та зумовлює більш 
атлетичний вигляд передньої черевної стінки. 

Процедура починається з інфільтрації рідини 
(як правило, розчин Клайна) у всіх запланованих для 
ліпосакції ділянках. Ліпосакція виконується з викори-
станням канюль розміром не більше 4 мм. Канюлі 
типу Мерседес з трьома отворами є кращими для 
об’ємних ліпосакцій. Більш агресивні канюлі можуть 
пошкодити судини та нерви [12]. Аспірація прово-
диться рівномірно у всіх областях, з обережністю 
проводяться ліпосакція в зоні діастазуву прямих 
м’язів і поблизу гриж, щоб уникнути перфорації в 
черевну порожнину. Канюля завжди має розташову-
ватись в тангенціальній площині до черевної порож-
нини. Серединна та парамедіальна лінія верхньої 
частини черевної порожнини і в гіпогастральній діля-
нці парамедіальні лінії обробляються агресивніше, 
щоб зменшити товщину жиру до 1 см, більша кіль-
кість жиру зберігається в параумбілікальній ділянці та 
вздовж півмісяцевої лінії (товщина при пінч тесті до 
1,5 см). Фланки і стегна обробляються  агресивно, 
щоб покращити контур талії. Зазвичай товщина шару 
може бути зменшена до 1 см, але важливо уникнути 
агресивного травмування шкіри з метою попереджен-
ня розвитку ускладнень.  

Ліпосакція забезпечує хорошу мобільність 
клаптя, що зменшує необхідність в широкому хірур-
гічному відсепаруванні лоскута, та зберігаються пер-
форантні судини шкіри в епігастральній ділянці, що 
було доведено в дослідженнях Graf R et al. [10].  

Абдомінопластика. Після ліпосакції викону-
ється нижній горизонтальний розріз по попередньо 
наміченій лінії. У жінок, які мають достатній птоз 
шкіри, розріз розташовується у складці, коли можли-
во, дотримуючись основних принципів, викладених 
Baroudi and Moraes [1]. Baroudi описав низький розріз, 
який дозволяє хірургу видаляти більші клапті шкіри 
на бокових фланках і зберегти шрам низьким і есте-
тичним, підкреслити лінію фланків, а також забезпе-
чити естетичну відстань від пупка та лона. У жінок з 
помірним птозом допускається зробити центральну 
частину нижнього розрізу незначно випуклою в кра-
ніальному напрямку, щоб зменшити натяг по середній 
лінії, в разі неможливості закриття рани. Остаточне 
розташування рубця повинно бути на 7-9 см від верх-
ньої комісури вульви для отримання оптимального 
естетичного результату. Необхідно уникати вираже-
ного переміщення лобкового волосяного трикутника в 
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краніальному напрямку, а у жінок з птозом шкіри 
лона планується і виконується mons-lift під час опера-
ції. При використанні різальної діатермії розріз вико-
нується до фасції Скарпа, але не глибше. Подальша 
дисекція проводиться паралельно черевній стінці в 
краніальному напрямку безпосередньо над поверхнею 
фасції Скарпа, що дозволяє уникнути пересічення 
важливих лімфатичних судин і знижує частоту вини-
кнення сером та зменшує набряк передньої черевної 
стінки в післяопераційному періоді [13]. У централь-
ній частині ця тканина може бути частково видалена 
для проведення плікації апоневрозу. Жирова тканина, 
яка попередньо підлягала ліпосакції над апоневрозом 
зовнішнього косого м’язу, залишається інтактною, так 
звана адиполімфатична тканина; було доведено, що 
вона містить розвинену сітку лімфатичних судин і 
порушення їх архітектоніки збільшує лімфорею і 
ризик розвитку сером [7,13,19].  

Дисекція лоскута виконується до рівня пупка. 
Виділяється пуп із залишенням мінімального шару 
жиру на його стеблі. Перфорантні судини від прямих 
м’язів виділяються та перев'язуються, оскільки вони 
можуть бути спазмовані через введення адреналіну і 
можуть скорочуватись після перетину всередину 
м’язів, викликаючи розвиток гематом. Надпупкові 
перфорантні судини зберігаються максимально, на-
скільки це можливо. Дисекція лоскута над пупком 
проводиться тільки в серединній і парамедіальних 
зонах. Серединна плікація апоневрозу виконується 
лише при наявності діастазу та проводиться до рівня 
лона, матеріалом вибору вважаємо поліестеровий 
матеріал № 2-0, який є м'яким та, в більшості випад-
ків, не потребує додаткового безперервного покрив-
ного шва. Після цього операційний стіл згинається 
приблизно на 300, і проводиться оцінка ступеня мож-
ливої дермоліпектомії.  

Умбілікопластика. Пупкове стебло фіксу-
ється чотирма швами до апоневрозу прямих м’язів, 
що є важливим кроком для отримання більш анатомі-
чної форми майбутнього пупка. Місце пупка проекту-
ється на шкіряному лоскуті і позначається маркером. 
Новий пупковий отвір планується розміром приблиз-
но від 1,5 до 2 см, орієнтуючись на комплекцію хво-
рого. Нова локація пупка деепідермізується, а дерма 
розрізається на 4 ділянки радіально і висікається ко-
нус жирової клітковини в лоскуті під цією ділянкою. 
Двома вікриловими швами підшивають ділянки дее-
підермізації шкіри на ділянках 3 і 9 годин і фіксують 
до апоневрозу прямих м’язів по обидві сторони від 
пупка. Цей важливий крок допомагає зменшити та 
розприділити натяг на лоскут та пупкове стебло, та-
кож допомагає досягти ефекту втягнутого пупка. 
Додатково можливо накласти шви в 6 та 12 годинній 
позиції, якщо це необхідно. Описана вище методика 
формування нового пупка створює більший натяг у 

верхній, більш васкуляризованій частині лоскута, 
зменшує натяг в нижніх відділах і на навколопупко-
вий рубець, що сприятливіше впливає на його форму-
вання.  

Після цього шкіра пупкового отвору зшива-
ється з шкірою пупкового стебла 5-0 поліглактиновою 
ниткою чи двома напівциркулярними, інтрадермаль-
ними швами 5-0 поліпропіленовими нитками. 

Закриття рани. Шкірний лоскут натягується 
до зведення з дистальним кінцем рани, а вільний про-
стір між апоневрозом та лоскутом закривається за-
вдяки підшиванню останнього поліглактиновими 
нитками до поверхні апоневрозу і проходить через 
клубову адиполімфатичну тканину, що дозволяє роз-
поділити натяг на лоскут та, найголовніше, запобігає 
утворенню сером [5,13].  

Дренажі, як правило, не використовуються. 
Горизонтальний розріз закривається трьома шарами 
швів по зворотного вузлового шва, тракція проксима-
льного лоскуту проводиться медіально. Важливо, щоб 
під час закривання рани, основне навантаження при-
падало на поверхневу фасцію. 

Післяопераційний режим. Після екстубації 
та в післяопераційному періоді пацієнт одягнутий в 
медичну компресійну білизну та знаходиться  в ран-
ньому післяопераційному періоді в положенні Фовле-
ра, тобто з піднятим головним кінцем ліжка зігнутими 
стегнами. Сечовий катетер залишається протягом 
доби. Як правило, пацієнта виписують на наступний 
день, у разі значного діастазу прямих м’язів або після 
герніопластики чи іншої інтраабдомінальної операції 
пацієнти залишаються на 2-3 доби. Хворі отримують 
стандартну післяопераційну терапію. Компресійні 
панчохи носяться до 5-7 днів. Компресійний одяг 
носиться протягом 3-4 тижнів, і обмежуються фізичні 
навантаження. 

Мета роботи – покращити ефективність лі-
кування пацієнтів із косметичними дефектами перед-
ньої черевної стінки шляхом впровадження нових 
методик проведення симультанних операцій в поєд-
нанні з ліпоабдомінопластикою. 

Матеріли і методи. Ця методика була вико-
ристана в 42 пацієнтів, результати проаналізовані у 
цій публікації. Більшість пацієнтів були жіночої статі 
38 (90,5%), чоловічої статі 4 (9,5%). Середній вік па-
цієнтів становив 38,2±2,8 роки. 35 (83,3%) пацієнтів 
були або з ожирінням або з надмірною масою тіла 
(середній ІМТ 33), найважчий пацієнт мав масу тіла 
113 кг. Тридцять сім пацієнтів мали супутні захворю-
вання, такі як діабет 2 типу, гіпертонія та хронічні 
захворювання дихальних шляхів, 19% були курцями. 
13 пацієнтів мали попередні абдомінальні операції 
(31%), включаючи 8 шрамів верхніх серединних і 5 
поперечних шрамів. У 17 пацієнтів були наявні пуп-
кові грижі, а 27 мали діастаз прямих м'язів живота. 

 

Таблиця 1. 
Розподіл пацієнтів за індексом маси тіла відповідно до класифікації ВООЗ, 2004 рік 

Групи хворих за масою тіла Показник ІМТ, кг/м2 Кількість пацієнтів Пацієнти, % 
Нормальна маса 18,5-24,9 7 16,7 
Надмірна маса тіла 25,0-29,9 16 38,1 
Ожиріння І ступеня 30,0-34,9 13 30,9 
Ожиріння ІІ ступеня 35,0-39,9 6 14,3 
Ожиріння ІІІ ступеня ≥40,0 0 0 
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Тридцять сім пацієнтів мали супутні захво-
рювання, такі як діабет 2 типу, гіпертонія та хронічні 
захворювання дихальних шляхів, 19% були курцями. 
13 пацієнтів мали попередні абдомінальні операції 
(31%), включаючи 8 шрамів верхніх серединних і 5 
поперечних шрамів. У 17 пацієнтів були наявні пуп-
кові грижі, а 27 мали діастаз прямих м'язів живота. 
 

Таблиця 2.  
Розподіл хворих за наявною супутньою патологією 

 
Нозологія Кількість 

Ожиріння та надмірна маса 
тіла 

35 

Цукровий діабет 3 
Гіпертонічна хвороба 7 
Хронічні захворювання 
дихальних шляхів 

 
4 

Пупкова кила 17 
Діастаз прямих м’язів 
живота 

 
27 

Хронічний калькульозний 
холецистит 

 
7 

Лейоміома матки  4 
Кісти яєчників 5 
Серединні грижі  2 

 
Результати та обговорення. Всім пацієнтам 

оперативні втручання проводились під загальною 
анестезією. Середня тривалість оперативного втру-
чання становила 170,2±6,5 хвилин. Об’єми ліпосакції 
в середньому становили 1453,6±36,2 мл і коливалися 
від 250-3500 мл, що представлено на рисунку 1. 
Об’єми понад 1000 мл спостерігали у 30 пацієнтів 
(71,4%). Загальна маса видалених тканин в одного 
пацієнта (ліпоаспірат та шкірно-жировий лоскут) 
коливалася від 550 г до 8,5 кг. 22 додаткові процедури 
проводилися одночасно з LABP, включаючи 18 вхо-
джень в черевну порожнину.  

У 4 пацієнтів виникли ускладнення (9,5%), а 
саме – серома 1 (2,4%); ішемія пупкового стебла ви-
никла в 2 (4,8%) пацієнтів з великими грижами, у 
яких використовувались сітчасті трансплантати; гема-
тома, яка вимагала аспірації – 1 (2,4%); краєвий нек-
роз центральної частини проксимального лоскута 
розвинувся в 1 (2,4%) випадку, у курця. За момент 

дослідження виникло дві потреби у додатковій ліпо-
сакції для поліпшення контура передньої черевної 
стінки, ця процедура була проведена під місцевим 
знеболенням. 

 

0

5

10

15

20

0-500 500-1000 1000-1500 >1500

Об'єм ліпоаспірата, мл

Кі
ль

кі
ст

ь 
хв

ор
их

 Рис.1. Розподіл хворих за об’ємом ліпоаспірата. 
 
Динамічне спостереження за пацієнтами про-

водили на протязі 1 року. Середня явка хворих через 1 
рік в середньому становить 92% після проведення 
пластичних операцій, що було визначено в клініці за 
допомогою електронного реєстру хворих. У нашому 
дослідженні наявні лише пацієнти, яким проводився 
повторний огляд через 1 рік. Триваліше динамічне 
спостереження вважаємо неефективним, оскільки 
через 18 місяців середня явка різко знижується до 
53%.  

Результати оцінювали за 4 бальною шкалою, 
виходячи з того, чи існують серйозні ускладнення, що 
вимагають подальшої хірургічної операції для поря-
тунку життя пацієнта (поганий), або незначних втру-
чань в ранньому післяопераційному періоді для коре-
кції (задовільний), або лише естетичного незадово-
лення пацієнта, що вимагає пізніших втручань, таких 
як ліпосакція або корекція «собачих вух» (добре), або 
не потрібно ніяких втручань, результат повністю за-
довольняє пацієнта (відмінно). Оцінку проводили 
через 2 тижні та через 12 місяців після оперативного 
втручання. У вибірці з 42 хворих через 2 тижні ре-
зультат був наступним: відмінний був у 34 випадках 
(81%), хороший в 6 (14,3%) і задовільний в 2 (4,7%) 
випадках, не було жодного поганого результату, що 
представлено на рисунку 2. 
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Рис. 2. Розподіл хворих за отриманим результатом після проведення оперативного втручання  

 через 2 тижні. 
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Через 12 місяців проводилась повторна оцін-

ка результату. Отримані дані мають певну відмінність 
від первинних. У 2 хворих з відмінним результатом 
післяопераційний рубець незначно розтягнувся до 
ширини 6 і 7 мм в центральній частині, що викликало 
незадоволення у пацієнтів, і їх було переведено до 
групи з хорошим результатом.  В інших пацієнтів 
результат залишався стабільним. 

Висновки. Ліпоабдомінопластика – це відно-
сно нова, більш фізіологічна та універсальна операція, 
яка зменшує ризик виникнення ускладнень, розширює 
показання для відбору пацієнтів з ожирінням, а також 
забезпечує кращий естетичний результат при більш 
швидкому періоді реабілітації. Низький рівень розви-
тку ускладнень (див. Результати) у пацієнтів з потен-
ційно високим ризиком, в порівнянні з високою час-
тотою ускладнень під час традиційної абдоміноплас-
тики, є важливим аргументом на користь цієї операції. 
На нашу думку, отримані хороші результати є прямим 
результатом диференційованого відшарування лоску-
та від фасції Скарпа, збереженні перфорантних судин 
в надпупковій ділянці, запропонованій методиці фор-
мування пупка, що зменшує ризик розвитку післяопе-
раційних ускладнень під час  проведення операції. 
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Резюме. Цель работы – повысить эффектив-
ность лечения пациентов с косметическими дефекта-
ми передней брюшной стенки путем внедрения новых 
методик проведения симультанных операций в соче-
тании с липоабдоминопластикой.  

Материалы и методы. Описанная в статье 
методика выполнения операции была использована в 
42 пациентов, результаты проанализированы в данной 
публикации. Среди них 38 (90,5%) пациентов были 
женского пола, 4 (9,5%) мужского. Срок послеопера-
ционного наблюдения составил 12 месяцев. Все паци-
енты были обследованы в предоперационном периоде 
согласно стандартам МОЗ Украины. Всем больным 
проводилась первичная липоабдоминопластика. 

Результаты и обсуждение. Средняя продол-
жительность оперативного вмешательства составила 
170,2 ± 6,5 минут. Объемы липосакции в среднем 
составляли 1453,6 ± 36,2 мл. Объемы более 1000 мл 
наблюдали у 30 пациентов (71,4%). Общая масса уда-
ленных тканей у одного пациента (липоаспират и 
кожно-жировой лоскут) составили от 550 г до 8,5 кг. 
У 4 пациентов возникли осложнения (9,5%), а именно 
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– серома 1 (2,4%); ишемия пупочного стебля возникла 
в 2 (4,8%) пациентов с большими грыжами, в которых 
использовались сетчатые трансплантаты; гематома, 
которая требовала аспирации – 1 (2,4%); краевой 
некроз центральной части проксимального лоскута в 
1 (2,4%) пациента-курильщика.   

Выводы. Липоабдоминопластика – это отно-
сительно новая, более физиологическая и универ-
сальная операция, которая уменьшает риск возникно-
вения осложнений в послеоперационном периоде, 
расширяет показания для отбора пациентов с ожире-
нием, а также обеспечивает лучший эстетический 
результат при более быстром периоде реабилитации.  

 
Ключевые слова: Липоабдоминопластика, 

липосакция, абдоминопластика, косметические де-
фекты передней брюшной стенки, ожирение, средин-
ные грыжи. 
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Abstract. The aim of the work is to increase the 
effectiveness of treatment of patients with cosmetic de-
fects of the anterior abdominal wall by introducing new 
techniques for simultaneous operations in combination 
with lipoabdominoplasty. 

Materials and methods. The technique that de-
scribed in the article has been used in 42 patients, ana-
lyzed for this publication. Among them, 38 (90.5%) of the 
patients were female, four (9.5%) - male. The period of 
postoperative follow-up was 12 months. All patients were 
examined in the preoperative period according to the 
standards of the Ministry of Health of Ukraine. All pa-
tients underwent primary lipoabdominoplasty. 

Results and discussion. The average duration of 
the operative intervention was 170.2 ± 6.5 minutes. The 
volumes of liposuction averaged 1453.6 ± 36.2 ml. Vol-
umes over 1000 ml were observed in 30 patients (71.4%). 
The total weight of the removed tissues in one patient 
(lipoaspirate and skin flap) was from 550 to 8.5 kg. In 4 
patients were complications (9.5%), namely, 1 seroma 
(2.4%); ischemia of the umbilical stem appeared in 2 
(4.8%) patients with large hernias, in which mesh grafts 
were used; hematoma, which required aspiration - 1 
(2.4%); marginal necrosis of the central part of the prox-
imal flap in 1 (2.4%) patient that was smoker. 

Conclusions. Lipoabdominoplasty is a relatively 
new, physiological and universal operation that reduces 
the risk of complications in the postoperative period, 
expands the indications for the selection of patients with 
obesity, and provides a better aesthetic result with a faster 
rehabilitation period. 
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abdominoplasty, cosmetic defects of the anterior ab-
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