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POSSIBLE   WAYS   OF   IMPROVEMENT   OF   FUNCTIONAL   AND   AESTHETICAL   RESULTS   AT
REPEATED   CORRECTIVE   ABDOMINOPLASTICS

На основі власного  досвіду проведень косметичної корекції передньої черевної стінки запропоновано  шляхи
поліпшення функціональних та естетичних результатів виконаних операцій. Це дозволяє досягнути медико-
соціальної, психологічної та естетичної реабілітації даної категорії хворих.

Based on the own experince of carrying out of cosmetic correction of an abdominal wall the ways of improvement
of functional and aesthetical results are suggested in executed operations. It enables to achieve the medicosocial,
psychological and aesthetic  rehabilitation of this  category of patients.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Хірургічна корекція пере-
дньої черевної стінки в останні роки набуває не тільки
естетичного, лікувального та лікувально-косметич-
ного, але й важливого соціального значення [1]. Цей
тип оперативних втручань проводять як пластичні
хірурги, так і загальні хірурги як один з етапів під
час операцій із приводу післяопераційних вентраль-
них гриж. Косметична корекція передньої черевної
стінки – один з основних та найбільш суттєвих етапів
операцій у хворих із післяопераційними вентральни-
ми грижами. Особливо відповідальним є цей етап у
хворих із післяопераційними вентральними грижами
на фоні ожиріння з “фартухоподібною” деформацією
живота, в зв’язку з високим ризиком виникнення
таких ускладнень в післяопераційному періоді, як
ліполіз, сероми та інфільтрати післяопераційних ран
[3]. В естетичній та пластичній хірургії абдоміно-
пластика – це об’ємне хірургічне втручання, яке
спрямоване на усунення діастазу м’язів передньої
черевної стінки, а також видалення надлишку шкіри
та підшкірної клітковини з метою відновлення нор-
мальних естетичних пропорцій передньої черевної
стінки [2]. Абдомінопластика – одна з найбільш тяж-
ких для пацієнта естетичних операцій, при якій для
забезпечення косметичного результату задіюють і
функціональні аспекти основних життєво важливих
систем – дихальної та серцево-судинної. Це впли-

ває на особливості передопераційної підготовки, вибір
методу операції, її виконання та післяопераційне ліку-
вання. З цієї причини виконання повнооб’ємної абдо-
мінопластики рекомендовано проводити в умовах за-
гальнохірургічних стаціонарів багатопрофільних ліка-
рень [6]. Проте, незважаючи на розвиток високотех-
нологічної апаратури, вдосконалення професійних
якостей хірургів та багатолітній досвід виконання
хірургічної корекції передньої черевної стінки, вона
все ще залишається одним із найскладніших опера-
тивних втручань у пластичній хірургії [2].

Хірургічна корекція передньої черевної стінки має
агресивний характер і може супроводжуватись різни-
ми ускладненнями. Ускладнення пов’язані з широ-
кою мобілізацією шкірно-підшкірного клаптя, наяв-
ністю супутньої патології соматичного характеру, за-
лежать від реактивних властивостей організму та
післяопераційних змін деяких параметрів гомеоста-
зу. Частота ускладнень хірургічної корекції передньої
черевної стінки в естетичній хірургії сягає 30,8 % [1,
2, 5, 6]. Найбільш поширеними ускладненнями, що
спостерігаються внаслідок хірургічної корекції пе-
редньої черевної стінки, є сероми, крайовий некроз
шкірно-підшкірного клаптя, порушення рубцювання
у вигляді утворення келоїдного рубця та нагноєння
післяопераційної рани [2]. Відмічено, що у хворих з
ожирінням число ускладнень зростає прямо пропор-
ційно ступеню ожиріння. Виникнення ускладнень
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свідчить про неоднозначність методик корекції пе-
редньої черевної стінки та неповноцінність деяких
технічних прийомів, необхідних для попередження
ускладнень [2]. Безпосередні причини незадовіль-
них результатів абдомінопластики пов’язані з труд-
нощами планування оптимального напрямку розрі-
зу шкіри, шарів та меж препарування тканин, об’єму
резекції шкірно-підшкірного клаптя відповідної ділян-
ки адекватного кровопостачання, визначення розта-
шування реципієнтного положення пупкової ямки, з
хибним вибором способу абдомінопластики для кон-
кретного типу деформації передньої черевної стінки,
з недостатньо естетичним видом післяопераційних
рубців внаслідок подовжених розрізів шкіри та її роз-
ходження, тромбоемболією легеневої артерії, флебі-
том вен нижніх кінцівок, лімфореєю, з проблемою
адекватної підготовки серцево-судинної та дихаль-
ної систем до підвищеного внутрішньочеревного
тиску, що обов’язково виникає під час абдомінопла-
стики на фоні ожиріння і при укріпленні м’язово-апо-
невротичного каркасу [6]. Зниженню кількості після-
операційних ускладнень може сприяти уточнення
технічних прийомів та етапів втручання [2].

Якщо при первинній абдомінопластиці визначені
алгоритми вибору методу оперативного втручан-
ня залежно від характеру тканин [6, 7], то при по-
вторних корегуючих оперативних втручаннях узгод-
жених стандартів на сьогодні не існує. На відміну
від первинної операції, де хірург має справу з над-
лишком тканин (шкіра, підшкірна клітковина), при
повторних операціях ситуація діаметрально проти-
лежна. По перше: під час першої операції ці над-
лишки тканин були вже видалені, а гнійно-запальні
ускладнення зі сторони рани додатково призводять
до грубої деформації передньої черевної стінки
внаслідок загоєння рани вторинним натягом з ут-
воренням грубих келоїдних та гіпертрофованих
рубців. Додатково хірурги у цієї категорії хворих
стикаються з нерівномірним шаром підшкірної
клітковини в ділянках, що безпосередньо межують
з післяопераційним рубцем. Причому ця не-
рівномірність може значно відрізнятись на паралель-
них протилежних ділянках передньої черевної
стінки. Крім того, будь-яке повторне оперативне
втручання несе більшу загрозу ускладнень, ніж
первинне, тим більше, що в цієї категорії хворих у
тканинах, які межують та оточують післяоперацій-
ний рубець, завжди визначаються явища хронічно-
го запалення. Відомо [4], що це результат патоло-
гічного типу формування післяопераційного рубця,
внаслідок пролонгованого перебігу I фази раново-
го процесу – фази запалення. Вона поступово на-
буває характеру прогресуючого хронічного проце-
су, який може бути зупинений тільки хірургічним

втручанням. Проте при повторній корегуючій опе-
рації це не завжди можливо внаслідок “дефіциту”
тканин після перенесеної первинної операції. Всі ці
аспекти зумовлюють пошук нових підходів при по-
вторній корегуючій абдомінопластиці. Ці підходи,
як правило, індивідуальні, перш за все за рахунок
персонального досвіду хірургів та клінік, в яких дані
втручання проводяться.

Матеріали і методи. Робота ґрунтується на
результатах хірургічного лікування 42 пацієнтів із
рецидивними вентральними грижами, які перебу-
вали на стаціонарному лікуванні у хірургічних
відділеннях Відділкової клінічної лікарні на ст. Сімфе-
рополь та Сімферопольської ЦКРЛ за період 2005–
2010 рр. Вік хворих – від 42 до 68 років. Жінок було
31 (74 %), чоловіків – 11 (26 %). У всіх хворих до і
після  операції вивчені показники “якості життя” за
допомогою короткої форми загального опитуваль-
ника SF-36 [8]. Передопераційне обстеження по-
лягало в проведенні клінічних, лабораторних та
функціональних досліджень. Комплексне обстежен-
ня давало можливість обґрунтувати обсяг потрібної
передопераційної підготовки, спрямованої на профі-
лактику гнійно-запальних, серцево-судинних, тром-
боемболічних та бронхолегеневих ускладнень. Об-
сяг профілактичного комплексу визначали індиві-
дуально, але обов’язковою була підготовка шкірних
покривів у ділянці операції (місцеве лікування ма-
церацій, трофічних виразок, санація лігатурних но-
риць). Із 2009 р. запропонований алгоритм почав
застосовуватись і при корегуючій абдомінопластиці
в естетичній хірургії. Як приклад такого підходу на-
водимо клінічний випадок хворої Г. віком 52 роки
(медична карта стаціонарного хворого № 8693), яка
госпіталізована у хірургічне відділення Сімферо-
польської ЦКРЛ у плановому порядку 12.10.2009 р.
зі скаргами на наявність грубого післяопераційно-
го рубця на передній черевній стінці, що її дефор-
мує, та біль у лівій половині рубця, який посилю-
ються під час фізичного навантаження. Хворіє з
9 березня поточного року, коли перенесла опера-
цію ліподермектомії з абдомінопластикою в одній
з косметологічних клінік м. Сімферополя. Зі слів
хворої (витяг відсутній), операція проведена бри-
гадою німецьких хірургів і на другу добу післяопе-
раційного періоду хвора була виписана на амбула-
торне лікування. Проте післяопераційний період
ускладнився нагноєнням рани, в зв’язку з чим про-
тягом майже трьох місяців хвора лікувалась ам-
булаторно у хірурга Республіканської клінічної
лікарні. Протягом останнього місяця відмітила
підсилення больового синдрому в ділянці післяопе-
раційного рубця, в зв’язку з чим і звернулась за
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медичною допомогою. При об’єктивному дослі-
дженні загальний стан хворої близький до задо-
вільного. Підвищеного живлення (ріст – 157 см,
маса – 80 кг). Зі сторони серцево-судинної та ди-
хальної систем відхилень від норми не виявлено.
Живіт округлої форми, збільшений у розмірах за
рахунок надмірного розвитку підшкірно-жирової
клітковини. У гіпогастрії відмічається грубий гіпер-
трофований післяопераційний рубець неправильної
форми, довжиною 60 см та шириною до 2–3 см.
Шкіра навколо рубця гіперпігментована. Пальпа-
ція рубця болюча, особливо зліва. Останній грубо
деформує передню черевну стінку, спаяний з нав-
колишніми тканинами.

Відмічається асиметричне розташування
відносно білої лінії живота сформованого під час
першої операції пупка та нерівномірний розподіл
підшкірної клітковини навколо рубця (рис. 1). Хвора
оглянута терапевтом 13.10.09 р. – встановлено діаг-
ноз: “Ожиріння 1 ст., стеатогепатит”. Після прове-
дення передопераційної підготовки 15.10.09 р. хворій
проведено реконструктивне оперативне втручання:
висічення гіпертрофованого післяопераційного руб-
ця, абдомінопластику, дренування рани (тривалість
– 2 год 5 хв). Втручання проведено під загальним
знеболюванням (ендотрахеальний наркоз) після по-
передньо проведеної розмітки. При висіченні рубця
відзначено виразне хронічне запалення тканин у
центрі та лівій половині рани, які були максимально
можливо видалені. Додатково проведена мобіліза-
ція підшкірно-жирової клітковини для адаптації тка-
нин без натягу.  Під час дисекції з метою поперед-
ження інфікування рани на неї накладали вологі мар-
леві серветки, просякнуті розчином декасану, а та-
кож проводили промивання всієї ранової поверхні
розчином декасану. Профілактику інфекційних уск-
ладнень доповнювали шляхом застосування анти-
бактеріального шовного матеріалу (рис. 2) та внут-

Рис. 1. Зовнішній вигляд передньої черевної стінки
після першої операції.

Рис. 2. Ушивання рани антибактеріальним шовним
матеріалом.

рішньовенного введення антибіотиків широкого
спектра дії. У підшкірній клітковині на всьому про-
тязі були встановлені гумові випускники, а на шкірі
з двох сторін (від периферії до центру) двома нит-
ками сформовано внутрішньошкірний косметичний
шов із залишенням випускників (рис. 3). У після-

Рис. 3. Зовнішній вигляд післяопераційної рани  після
завершення операції.

операційному періоді застосовували знеболювальні,
атибактеріальну терапію профілактично, фізіопро-
цедури (УВЧ). Післяопераційний період перебігав
гладко, без ускладнень. Гумові випускники вида-
лені на 2–3-тю добу, а внутрішньошкірний косме-
тичний шов – на 8-му добу, рана загоюється пер-
винним натягом. 29.10.2009 р. у задовільному стані
виписана на амбулаторне лікування з рекоменда-
ціями для профілактики утворення келоїдних та
гіпертрофованих рубців тривалим застосуванням у
реабілітаційному періоді силіконових пластин із ком-
пресійною білизною. Хвора оглянута через 1 та 2
місяці (рис. 4), скарг не висуває, естетичним ре-
зультатом операції задоволена.
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Результати досліджень та їх обговорення.
Після виконання всіх оперативних втручань отри-
мано задовільний результат, який забезпечує дос-
татній рівень “якості життя” і відновлення працез-
датності у всіх пацієнтів. Зважаючи на позитивні ре-
зультати, перш за все при проведенні косметичної
корекції передньої черевної стінки при операціях із
приводу рецидивних вентральних гриж (відсутність
ранових ускладнень), а також перші позитивні ре-
зультати при повторних корегуючих втручаннях в ес-
тетичній хірургії живота, вважаємо за доцільне виз-

Рис. 4. Зовнішній вигляд передньої черевної стінки
через 2 місяці після реконструкції.

начити такі аспекти у поліпшенні функціональних та
естетичних наслідків при повторній корегуючій аб-
домінопластиці: максимально можливе висічення
тканин із явищами хронічного запалення; мінімаль-
не використання звичайної (монополярної) діатермо-
коагуляції та забезпечення гемостазу за рахунок ліга-
турного перев’язування судин; ушивання рани з ви-
користанням сучасних атравматичних, розсмокту-
вальних та антибактеріальних шовних матеріалів, що
доповнюється адекватною антибіотикопрофілакти-
кою; адекватне дренування рани, в тому числі з ви-
користанням гумових випускників; раннє видалення
внутрішньошкірного шва (7–8-й день) та при необ-
хідності застосування лейкопластирних стяжок; ран-
ня активація хворих із використанням місцевих
фізіопроцедур (УВЧ); з метою профілактики утво-
рення келоїдних та гіпертрофованих рубців тривале
застосування у реабілітаційному періоді силіконових
пластин із компресійною білизною.

Висновок. Використання запропонованого ал-
горитму при повторній абдомінопластиці  оптимі-
зує косметичну корекцію передньої черевної стінки
та функціональні й естетичні результати виконаних
операцій, дозволяє досягнути медико-соціальної,
психологічної та естетичної реабілітації даної ка-
тегорії хворих.
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