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Пацiєнти зi складними дефектами черевної стiнки зазвичай мають деформацiю живота, яка може 
зберiгатися й пiсля операцiї, та потребують вирiшення цiлого комплексу проблем. Досить часто 
дефекти черевної стiнки поєднуються з рiзноманiтними естетичними деформацiями, що пов'язанi 
з патологiчними пiсляоперацiйними рубцями, трофiчними виразками, норицями, стомами. Хоча 
вiдновлення або покращення функцiональних можливостей черевної стiнки є основною метою ало-
пластики при складних дефектах черевної стiнки, особливу увагу заслуговують й косметичнi аспе-
кти операцiї, що часто бiльш важливi для пацiєнтiв. Від вибору оптимального оперативного до-
ступу значною мiрою залежить yспix операцiї, але бiльшiсть хiрургiв не придiляють йому особливої 
уваги та переважно використовують обрамляючi розрiзи над дефектом або випинанням. До цього 
часу такi величини, як вид, величина розрiзу, глибина, межi вiдшарування клаптiв залишаються 
емпiричними й часто призводять до додаткової деформацiї зони операцiї та розвитку ускладнень. 
Абдомiнопластика - одна з найбiльш суперечливих операцiй в естетичнiй та пластичнiй хiрургiї, 
при якiй ускладнення досягають 27,5-30,8 %. Поняття «абдомiнопластика» передбачає методи 
оперативної корекцiї деформацiй черевної стiнки у виглядi надлишкiв шкiри i пiдшкiрно-жирової 
клiтковини, патологiчних пiсляоперацiйних рубцiв, а також дефектiв м'язово-апоневротического 
шару в данiй областi. Вiдомо декiлька способiв абдомiнопластики. Мета роботи - визначення ефе-
ктивностi виконання  абдомiнопластики при хiрургiчному лiкуванні складних дефектiв черевної 
стiнки. Матерiали i методи. У хiрургiчнiй клiнiцi 1-ї мiської лiкарнi м. Полтави за останнi 10 рокiв 
прооперовано 360 хворих iз складними дефектами черевної порожнини. Рiзного роду деформацiю 
черевної стiнки виявлено у 289 пацiєнтiв (80,3%). Локалiзацiя дефекту: M – 306 (85%), L – 31 (8,6%), 
ML – 23 (6,4%). Розмiри дефекту: W1 – 103 (28,6%), W2 – 188 (52,2%), W3 – 69 (19,2%). Супутнiй 
дiастаз прямих м'язiв живота 1 ст був виявлений у 179 пацiєнтiв (49,7%), 2 ст – у 114 (31,7%), 3 – у 
17 (4,7%). Поєднанi хiрургiчнi захворювання виявленi у 332 хворих (92,2%), у 18,1% iз них – 
iнтраабдомiнальна патологiя.  Результати та обговорення. Види виконаних дерматолiпектомiй: 
поздовжня – 77 (28,1%), за Бебкоком – 114 (41,6%), за Келлi – 6 (2,2%), за Фернандесом - 63 (22,9%), 
модифiкована Фернандес – 7 (2,5%), за Берсоном – 3 (1,1%), за Тореком – 2 (0,8%), за Гразером – 2 
(0,8%). Види алопластики: «onlay» - 3 (0,8%), «sublay» - 289 (80,3%), «sublay-inlay» - 38 (10,6%), 
«inlay» - 3 (0,8%), Ramirez – 4 (1,1%), iнтраабдомiнальна - 2 (0,6%), комбiнована – 21 (5,8%). Виснов-
ки. Термiн абдомiнопластика має бiльш широке значення, нiж вважається. Диференцiйована хiрургiчна 
тактика покращує результати лiкування пацiєнтiв iз складними дефектами черевної порожнини. 
Ключовi слова: абдомiнопластика, черевна стiнка, дефекти. 

Вступ 
Пацiєнти зi складними дефектами черевної 

стiнки (СДЧС) зазвичай мають деформацiю жи-
вота, яка може зберiгатися й пiсля операцiї, та 
потребують вирiшення цiлого комплексу про-
блем. Досить часто дефекти черевної стiнки 
(ЧС) поєднуються з рiзноманiтними естетичними 
деформацiями, що пов'язанi з патологiчними 
пiсляоперацiйними рубцями, трофiчними вираз-
ками, норицями, стомами. У цих хворих iз 
надмiрною вагою часто вiдкладання жирової 
клiтковини у нижнiй частинi ЧС призводить до 
формуванням шкiрно-жирового ”фартуха”, так 
званого ”вiдвислого живота”. 

Хоча вiдновлення або покращення 
функцiональних можливостей ЧС є основною 
метою алопластики при СДЧС, особливу увагу 
заслуговують й косметичнi аспекти операцiї, що 
часто бiльш важливi для пацiєнтiв. Характерне 
для нашого часу пiдвищення естетичних запитiв 
населення зумовлює бажання пацiєнтiв вигля-
дати привабливо, мати пiдтягнуту фiгуру, при-
роднi контури i форму тiла [1, 2, 3, 4, 5]. Тому 

хiрургiя СДЧС повинна прагнути вирiшувати за-
дачi не тiльки медичного, але й естетичного 
плану. 

На нашу думку, вiд вибору оптимального 
оперативного доступу значною мiрою залежить 
yспix операцiї, але бiльшiсть хiрургiв не 
придiляють йому особливої уваги та переважно 
використовують обрамляючi розрiзи над дефек-
том або випинанням. До цього часу такi величи-
ни, як вид, величина розрiзу, глибина, межi 
вiдшарування клаптiв залишаються емпiричними 
й часто призводять до додаткової деформацiї 
зони операцiї та розвитку ускладнень.  

Абдомiнопластика - одна з найбiльш супере-
чливих операцiй в естетичнiй та пластичнiй 
хiрургiї, при якiй ускладнення досягають 27,5-
30,8 % [2, 4, 5, 6, 7, 8]. Поняття «аб-
домiнопластика» передбачає методи оператив-
ної корекцiї деформацiй ЧС у виглядi надлишкiв 
шкiри i пiдшкiрно-жирової клiтковини, пато-
логiчних пiсляоперацiйних рубцiв, а також де-
фектiв м'язово-апоневротического шару в данiй 
областi. Вiдомо декiлька способiв аб-
домiнопластики [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8]. 
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Досить часто СДЧС, окрiм косметичних де-
формацiй, множинних деформуючих пато-
логiчних пiсляоперацiйних рубцiв, поєднуються з 
iншими дефектами ЧС, хiрургiчними захворю-
ваннями органiв черевної порожнини, якi потре-
бують виконання симультанних операцiй. Тому 
хiрургiчна бригада повинна володiти достатнiм 
досвiдом порожнистої хiрургiї, а сама операцiйна 
оснащена всiм необхiдним для проведення ла-
паротомiї i втручання на органах черевної поро-
жнини, а виконання повноцiнної аб-
домiнопластики необхiдно проводити в умовах 
загальнохiрургiчних стацiонарiв багато-
профiльних лiкарень [2, 7, 8].  

Актуальнiсть проблеми пiдкреслюється зрос-
танням числа пацiєнтiв, що потребують вико-
нання не тiльки абдомiнопластики з суто естети-
чних мiркувань, а й реконструкцiї ЧС iз приводу її 
дефектiв, лiкування супутнiх хiрургiчних захво-
рювань, у тому числi з боку черевної порожнини 
[5, 8]. 

Мета дослiдження  
Визначення ефективностi виконання мо-

дифiкованої абдомiнопластики при хiрургiчному 
лiкуваннi складних дефектiв черевної стiнки. 

Матерiал та методи дослiдження 
У хiрургiчнiй клiнiцi 1-ї МКЛ м. Полтави за 

останнi 10 рокiв прооперовано 360 хворих iз 
СДЧС. Жiнок – 309 (85,8%), чоловiкiв - 51 
(14,2%). Середнiй вiк – 61 роки. Тривалiсть за-
хворювання була вiд 2 мiс до 47 рокiв, у серед-
ньому 6,5 рокiв.  

Серединна локалiзацiя дефекту ЧС (M) спо-
стерiгалася у 306 хворих (85%), бiчнi дефекти (L) 
– у 31 хворих (8,6%), iз них у 17 – L3, комбiнован 
(ML) – у 23 (6,4%). Дефекти M1-3 виявленi у 96 
(31,4%) хворих, у 82 (26,8%) – M3-4, M4-5  –  у 73 ( 
23,8%). У 55 пацiєнтiв (18,0%) СДЧС був розпо-
всюдженим - M1-5. У 57 хворих (15,8%) виявлено 
2 та бiльше дефектiв ЧС. За розмiром основного 
дефекту були подiленi таким чином: W1 – 103 
(28,6%), W2 – 188 (52,2%), W3 – 69 випадки 
(19,2%). Супутнiй дiастаз прямих м'язiв живота 
був виявлений у 179 пацiєнтiв (49,7): 1 ст – у  88, 
2 ст – у 74, 3 ст – у 17.  

Супутнi захворювання спостерiгалися у 258 
хворих (71,7%) - переважали хвороби серця, 
дiабет, захворювання дихальних шляхiв. Маса 
тiла складала вiд 79 до 165 кг, у середньому - 
120 кг; iндекс маси тiла вiд 30,5 до 52,7 кг/м2, у 
середньому - 38,6. Ожирiння дiагностовано у 158 
(43,9%) пацiєнтiв: 1 ст. - у 23 (14,5%), 2 ст. – у 38 
(24,1%), 3 ст. – у 51 (32,3%), суперожирiння – у 
46 (29,1%). У 332 хворих (92,2%) iз СДЧС вияв-
лена супутня патологiя, що потребувала поєд-
наного хiрургiчного лiкування. У 18,1% iз них бу-
ли iнтраабдомiнальнi захворювання, серед яких 
найчастiшою патологiєю була жовчокам'яна хво-
роба (5,7%). Рiзного роду деформацiю ЧС, що 
потребувала хiрургiчної корекцiї, виявлено у 267 
пацiєнтiв (74,2%). 

Результати та обговорення 
Наявнiсть поєднаної патологiї, що вимагає 

хiрургiчного лiкування, ми вважаємо показом до 
виконання симультанних операцiй у хворих iз 
СДЧС. У пацiєнтiв iз СДЧС, у яких хiрургiчне 
втручання включало: 1) дерматолiпектомiю; 2) 
гернiотомiю, або гернiолапаротомiю з можливою 
корекцiєю iнтраабдомiнальної патологiї (за пока-
зами); 3) алопластику ЧС, ми називали мо-
дифiкованою абдомiнопластикою. Дана операцiя 
була застосована у 274 пацiєнтiв (76,1%) iз 
СДЧС. 

Вибiр виду дерматолiпектомiї був пов'язаний 
з анатомiчними особливостями локалiзацiї та 
розповсюдженостi дефекту ЧС, виразнiстю 
пiдшкiрної жирової клiтковини, наявнiстю шкiрно-
жирового фартуха, пiсляоперацiйних рубцiв, 
трофiчних виразок, нориць та їх розташування, 
вiку пацiєнта, його естетичних запитiв, а також 
локалiзацiєю супутнього захворювання. Розрiзи 
повиннi гарантувати доступнiсть закриття дефе-
кту, можливiсть вибору способу алопластики ЧС, 
неускладненого загоєння рани та формування 
естетичного рубця. У зону дерматолiпектомiї, за 
можливiстю, намагалися включити всi наявнi 
пiсляоперацiйнi рубцi ЧС.  

При дефектах серединної локалiзацiї ЧС (M2-
M4) i незначними змiнами шкiри над ними 
найбiльш часто застосовували поздовжнiй розрiз 
iз дерматолiпектомiєю у зонi алопластики.  

При серединнiй локалiзацiї дефекту ЧС (M1-
M5) та рубцевих змiнах шкiри над ним, що поєд-
нувався з надлишком пiдшкiрно-жирової 
клiтковини в мезогастральнiй та гiпогастральнiй 
дiлянках живота, виконували дерматолiпектомiю 
за Бебкоком, широко висiкаючи шкiрно-
пiдшкiрний клапоть у повздовжньому напрямку 
вiд грудини до лобка. 

У 3 молодих пацiєнток (0,8%), коли iснуючий 
пупок був залучений у патологiчний процес, ко-
сметично деформований i пiдлягав видаленню з 
шкiрно-пiдшкiрним клаптем, при ушиваннi опе-
рацiйної рани, нами застосовано формування 
нової пупкової ямки шляхом створення втягнен-
ня, що iмiтує пупок.  

При поєднаннi дефектiв серединної ло-
калiзацiї (M1-M3) iз дефектами верхньо-бокових 
вiддiлiв ЧС (L1), першим етапом виконували по-
здовжню дерматолiпектомiю, надалi її доповню-
вали клиноподiбним висiченням тканин iз боку 
дефекту, видаляючи витончену шкiру та 
пiдшкiрну клiтковину над випинанням.  

При середньо-серединних локалiзацiї дефек-
ту (M2-M4), змiненiй шкiрi над ним та ожирiннi без 
ознак вiдвисання живота, застосовували 
елiпсоподiбну дерматолiпектомiю в мезогаст-
ральнiй дiлянцi в поперечному напрямку за 
Келлi.  

При розташуваннi дефекту в гiпогастральнiй, 
надлобковiй дiлянцi (M4-M5), або в нижньо-
бокових вiддiлах живота (L3), надмiрнiй 
пiдшкiрно-жировiй клiтковинi там же ж, застосо-
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вували нижнiй горизонтальний розрiз за Торе-
ком, в модифiкацiї. Лiнiю розтину проводили го-
ризонтально на межi волосистої частини лобка, 
надалi мобiлiзували верхнiй шкiрно-жировий 
клапоть до рiвня пупка з наступним висiченням 
надлишку тканин. Пiсля алопластики ЧС ушива-
ли рану iз формуванням поперечного рубця (так 
звана лiнiя бiкiнi). За необхiдностi доповнювали 
його V-подiбним розрiзом довжиною 4-7 см у 
верхнiй частинi по серединнiй лiнiї, видаляючи 
змiнений пупок.  

Деякi молодi пацiєнти важливим естетичним 
фактором операцiї вважали збереження пупка. У 
зв’язку з цим у 4 хворих (1,1%) модифiковану 
абдомiнопластику виконано зi збереженням пуп-
ка. Для цього обрамляючим пупок розрiзом 
останнiй висiкали й залишали на сполучно-
тканиннiй судиннiй нiжцi, яку з мiнiмальною тра-
вматизацiєю мобiлiзували до апоневрозу. Потiм 
перемiщували пупок на нове мiсце. Розмiри та 
форму майбутнього пупка, як правило, обгово-
рювали з пацiєнтом до операцiї.  

У хворих iз абдомiнальним типом ожирiння, 
виразною нижньою жировою складкою живота, 
локалiзацiєю дефекту M1-M5 та L3 використову-
вали “якореподiбне” висiчення надлишку пере-
розтягнутої шкiри, пiдшкiрної клiтковини та жи-
рового “висячого фартуха” живота з видаленням 
старого пiсляоперацiйного рубця у мезо- та 
гiпогастрiй, що у нашiй клiнiцi називали методи-
кою Фернандеса. При зшиваннi рани пiсля цього 
розрiзу утворювався Т-подiбний рубець.  

У 3 пацiєнтiв (0,8%), для повноцiнного 
висiчення рубцевозмiнених тканин та адаптацiї 
країв рани, виконано дерматолiпектомiю за Бер-
соном, що передбачала застосування розрiзу за 
Фернандесом та проведення у кiнцi операцiї до-
даткового V-подiбного розрiзу над лоном. При 
зшиваннi рани пiсля розрiзу за Берсоном утво-
рювався хрестоподiбний рубець.  

Види дерматолiпектомiй, що застосовувалися 
у хворих iз СДЧС: поздовжня – 77 (28,1%), за 
Бебкоком – 114 (41,6%),  за Келлi – 6 (2,2%), за 
Фернандесом - 63 (22,9%), модифiкована Фер-
нандес – 7 (2,5%), за Берсоном – 3 (1,1%), за 
Тореком – 2 (0,8%), за Гразером – 2 (0,8%). 

Симультаннi операцiї при сполученнi СДЧС 
та захворювань органiв черевної порожнини ви-
конанi у 65 хворих (18,1%). Ми їх подiляли на 
вимушенi та запланованi. Для виконання 
iнтраабдомiнального етапу операцiї, при поєд-
нанiй патологiї ПЧС та органiв черевної порож-
нини, у 62 хворих (17,2%) iз серединною ло-
калiзацiєю дефекту нам довелося розширити 
дефект, тобто провести гернiолапаротомiю. У 
264 пацiєнтiв (70,1%) пiд час операцiї проведено 
тотальний вiсцеролiз, а у 15 (4,2%) - частковий. 
Резекцiя великого чепця була виконана у 192 
хворих (53,3%). Усi симультаннi операцiї вико-
нанi за стандартними методиками, специфiчних 
ускладнень не спостерiгали.  

Пiсля виконання дерматолiпектомiї створю-

валися оптимальнi умови для повноцiнної ревiзiї 
всього апоневрозу ЧС, уточнення розмiрiв де-
фекту, його розширення. Широка мобiлiзацiя 
тканин дозволяла виявити наявнi дiлянки «слаб-
костi», дефекти ЧС, що були не розпiзнанi до 
операцiї. У 76 хворих (20,6%) поряд iз основним 
дефектом були виявленi 2 та бiльше додаткових 
отворiв ЧС. Усi дефекти завжди з’єднували, 
слабкi мiсця наближених тканин висiкали, фор-
муючи один загальний дефект у поздовжньому 
напрямку, що за формою вiдповiдав елiпсу. 
Пiсля етапу обробки країв дефекту виконували 
алопластику ЧС для його закриття.  

Вибiр способу алопластики  знаходився в 
прямiй залежностi вiд зони розташування дефе-
кту, його розмiру, форми, стану тканин ЧС, мож-
ливостi їх зведення без суттєвого натягу, ство-
рення оптимального об’єму черевної порожнини, 
вiрогiдностi виникнення пiсляоперацiйних ускла-
днень. 

Пацiєнтам iз СДЧС були виконанi рiзнi види 
алопластики: «onlay» - у 3 пацiєнтiв (0,8%), 
«sublay» - у 289 (80,3%), «sublay-inlay» - у 38 
(10,6%), «inlay» - у 3 (0,8%), модифiкацiї Ramirez 
– у 4 (1,1%), iнтраабдомiнальна - у 2 (0,6%), 
комбiнована – у 21 (5,8%). 

Середнi показники оперативних i технiчних 
деталей були наступними: тривалiсть операцiї - 
160 хв; довжина дефекту - 23,5 см, його ширина 
- 11,5 см, площа - 270 см2; площа сiтки - 440 см2.  

Пiд кiнець операцiї рану завжди дренували 
силiконовими дренажами з активним 
аспiруванням видiлень. У пiсляоперацiйному 
перiодi значну увагу придiляли профiлактицi 
ускладнень. Дренажi видаляли на 3-4 добу, а 
шви знiмали на 7-14 добу. 

Використання розробленої нами методики 
дозволило досягти не тiльки максимального ес-
тетичного ефекту, але й значно зменшити 
кiлькiсть пiсляоперацiйних ускладнень: серому 
дiагностовано у 11 хворих (4,0%), пiдшкiрний се-
розний iнфiльтрат - у 5 (1,8%), нагноєння рани - 
у 2 (0,7%), абдомiнальний компартмент-синдром 
– у 4 (1,5%), абсцес ЧС – у 1 (0,4%), лiгатурну 
норицю – у 3 (1,1%), рецидив - у 4 (1,5%). 

Протягом першого року пiсля операцiї 
бiльшiсть хворих вiдмiчали зменшення маси тiла 
до 17% вiд попередньої, але надалi вони реко-
мендацiй щодо дiєти не дотримувались, тому 
подальшого зменшення маси тiла практично не 
вiдмiчалося. Усi пацiєнти позитивно оцiнювали 
косметичний ефект перенесеної операцiї. 

Таким чином, наявнiсть у пацiєнта СДЧС за-
безпечує унiкальний виклик для хiрурга. Тому 
розумiння етiопатогенезу, ретельне периопе-
рацiйне планування, контролювання факторiв 
ризику, системний комплексний пiдхiд покращує 
результати лiкування цiєї категорiї хворих.  
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Висновки 
Термiн абдомiнопластика має бiльш широке 

значення, нiж вважається. Хiрург, який бажає 
виконати оперативне втручання з приводу СДЧС 
повинен володiти i готовий застосувати рiзнi ме-
тоди лiкування, необхiднi для досягнення гарно-
го результату, якi мають змiнюватися залежно 
вiд типу дефекту, супутнiх захворювань, стану 
хворого та його вподобань.  
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Реферат 
АБДОМИНОПЛАСТИКА ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ СО СЛОЖНЫМИ ДЕФЕКТАМИ БРЮШНОЙ СТЕНКИ 
Салимов Г. Р., Лысенко Р. Б. 
Ключевые слова: абдоминопластика, брюшная стенка, дефекты. 

Пациенты со сложными дефектами брюшной стенки обычно имеют деформацию живота, которая 
может сохраниться и после операции, и требуют решения целого комплекса проблем. Довольно часто 
дефекты брюшной стенки сочетаются с разнообразными эстетическими деформациями, которые свя-
заны с патологическими послеоперационными рубцами, трофическими язвами, свищами, стомами. 
Хотя восстановление или улучшение функциональных возможностей брюшной стенки является осно-
вной целью алопластики при сложных дефектах брюшной стенки, особого внимания заслуживают и 
косметические аспекты операции, часто более важные для пациентов. От выбора оптимального опе-
ративного доступа значительной степени зависит yспеx операции, но большинство хирургов не уде-
ляют ему особого внимания и преимущественно используют обрамляющие разрезы над дефектом 
или выпячиванием. К этому времени такие величины, как вид, величина разреза, глубина, границы 
отслоения лоскутов остаются эмпирическими и часто приводят к дополнительной деформации зоны 
операции и развития осложнений. Абдоминопластика - одна из наиболее противоречивых операций в 
эстетической и пластической хирургии, при которой осложнения достигают 27,5-30,8%. Понятие «аб-
доминопластика» предусматривает методы оперативной коррекции деформаций брюшной стенки в 
виде излишков кожи и подкожно-жировой клетчатки, патологических послеоперационных рубцов, а 
также дефектов мышечно-апоневротического слоя в данной области. Известно несколько способов 
абдоминопластики. Цель работы – определение эффективности использования абдоминопластики 
при хирургическом лечении сложных дефектов брюшной стенки. Материалы и методы. В хирургичес-
кой клинике 1-й городской больнице г. Полтавы за последние 10 лет прооперировано 360 больных со 
сложными дефектами брюшной стенки. Различного рода деформации брюшной стенки обнаружено в 
289 пациентов (80,3%). Локализация дефекта: M – 306 (85%), L – 31 (8,6%), ML – 23 (6,4%). Размеры 
дефекта: W1 – 103 (28,6%), W2 – 188 (52,2%), W3 – 69 (19,2%). Сопутствующий диастаз прямых мышц 
живота 1 ст был обнаружен у 179 пациентов (49,7%), 2 ст - в 114 (31,7%), 3 - у 17 (4,7%). Сочетанные 
хирургические заболевания выявлены у 332 больных (92,2%), у 18,1% из них - была интраабдомина-
льная патология. Результаты и обсуждение. Виды выполненных дерматолипектомий: продольная - 77 
(28,1%), по Бебкоку – 114 (41,6%),  по Келли – 6 (2,2%), по Фернандесу - 63 (22,9%), модифицирован-
ная Фернандес – 7 (2,5%), по Берсону – 3 (1,1%), по Тореку – 2 (0,8%), по Гразеру – 2 (0,8%). Виды 
аллопластики: «onlay» - 3 (0,8%), «sublay» - 289 (80,3%), «sublay-inlay» - 38 (10,6%), «inlay» - 3 (0,8%), 
Ramirez – 4 (1,1%), интраабдоминальная - 2 (0,6%), комбинированная – 21 (5,8%). Выводы. Термин 
абдоминопластика имеет более широкое значение, чем считается. Дифференцированная хирургиче-
ская тактика улучшает результаты лечения больных со сложными дефектами брюшной стенки. 

Summary 
ABDOMINOPLASTY IN THE SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH COMPLEX ABDOMINAL WALL DEFECTS 
Salimov G. R., Lysenko R.B. 
Keywords: abdominoplasty, abdominal wall, defects. 

Patients with complex abdominal wall defects usually have deformations of the abdomen, which may 
remain after the operation, and require the solution of a whole ramge of problems. Quite often, abdominal 
wall defects are combined with a variety of aesthetic deformities that are associated with abnormal 
postoperative scars, trophic ulcers, and fistulas. Though the restoration or improvement of abdominal wall 
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functionality is the main goal of alloplasty for complex abdominal wall defects, the cosmetic aspects of the 
operation, sometimes far more important for patients, deserve special attention. The choice of optimal 
operative access largely depends on lateral surgery, but most surgeons do not pay special attention to it and 
mainly use framing incisions above the defect or protrusion. By this time, such values as the type, size of the 
incision, depth, and borders of flaps flaking are reported empirically and often lead to additional deformation 
of the operative area and the development of complications. Abdominoplasty is one of the most controversial 
operations in aesthetic and plastic surgery, where complications reach 27.5-30.8%. The concept of 
"abdominoplasty" provides techniques for the operational correction of abdominal wall deformities presented 
by excess skin and subcutaneous fat, pathological postoperative scars, as well as defects of the muscular 
aponeurotic layer in abdominal area. There are several abdominoplasty techniques. The purpose of this work 
is to determine the efficacy of the modified abdominoplasty in the surgical treatment of complex abdominal 
wall defects. Materials and methods. The study involved 360 patients with complex abdominal wall defects 
operated on at the surgical department of the Poltava Municipal Hospital №1 in for the last 10 years. Various 
deformities of the abdominal wall were detected in 289 patients (80,3%). Localization of the defects can be 
described as following: M – 306 (85%), L – 31 (8,6%), ML – 23 (6,4%). The size of the defects: W1 – 103 
(28,6%), W2 – 188 (52,2%), W3 – 69 (19,2%). Additional diastase rectus muscles were detected in 179 
patients (49,7%). The combined surgical diseases were found in 332 patients (92,2%); 18,1% of them were 
diagnosed to have intra-abdominal pathology. Results and discussion. The following types of 
dermatolipectomy were used: longitudinal - 77 cases (28,1%), by Babcock - 114 cases (41,6%), by Kelly - 6 
cases (2,2%), by Fernandes - 63 cases (22,9%), modified Fernandez - 7 cases (2,5%), by Berson - 3 cases 
(1,1%), by Torek - 2 cases (0,8%), by Hrazer – 2 cases (0,8%). Simultaneous operations were performed on 
in 65 patients (18,1%). Types of alloplasty used: «onlay» - 3 cases (0,8%), «sublay» - 289 cases (80,3%), 
«sublay-inlay» - 38 cases (10,6%), «inlay» - 3 cases (0,8%), Ramirez – 4 cases (1,1%), intra-abdominal - 2 
cases (0,6%), combine – 21 (5,8%). Conclusions. The term abdominoplasty has a broader definition than it 
was considered previously. Differentiated surgical tactics for patients with complex abdominal wall defects 
improves the abdominoplasty outcomes. 


