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Резюме
Глобальною проблемою охорони здоров’я ХХІ століття стало ожиріння, яке є невід’ємною складовою 
метаболічних порушень організму людини, які вкладаються в поняття метаболічного синдрому 
(МС). Переважна більшість означеної категорії населення має естетичну деформацію передньої 
черевної стінки та не задоволена своїм станом здоров’я і зовнішнім виглядом. Тому, в першу чергу 
такі пацієнти звертаються до пластичних хірургів з метою корекції черевної стінки, забуваючи 
про основну причину даного стану, а саме надлишкову масу тіла та метаболічні порушення, що 
можуть негативно вплинути на результат лікування. 

Сучасні консервативні підходи до лікування ожиріння та МС, такі як дієтотерапія, моди-
фікація способу життя та медикаментозна терапія демонструють хороші короткострокові 
результати, однак в довготривалій перспективі, особливо у пацієнтів значним надлишком маси 
тіла та тяжкими метаболічними порушеннями, їх ефективність може бути недостатня. 

 Баріатричні втручання, а за сучасною номенклатурою метаболічні операції, такі як рукавна 
резекція шлунку та шунтування шлунку за Ру, є найефективнішими методами лікування ожиріння 
та МС, що підкреслює їх важливість в лікуванні даної проблеми.

Так, тільки після застосування консервативних чи хірургічних методів лікування, при до-
сягненні задовільного результату зниження маси тіла та компенсації чи покращення перебігу МС 
пацієнтам з естетичною деформацією передньої черевної стінки, через надлишкову шкіру і змінену 
форму живота, слід розглядати естетичну хірургічну корекцію — абдомінопластику. 

Отже, комплексний підхід лікування пацієнтів з естетичною деформацією передньої черевної 
стінки з супутнім МС полягає в першочерговому консервативному чи хірургічному зниженні маси тіла 
пацієнта та компенсації чи покращенні перебігу метаболічних порушень, з наступним виконанням 
пластично-реконструктивного втручання. Цей підхід забезпечує мінімальний ризик розвитку післяопе-
раційних ускладнень після абдомінопластики, максимальну ефективність та безпеку, що в результаті 
призводить до значного покращення якості життя, фізичного та психологічного стану пацієнтів.

Ключові слова: комплексний підхід, естетична деформація, передня черевна стінка, мета-
болічний синдром, ожиріння, баріатрична операція, комбінована абдомінопластика. 
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Актуальність

Актуальність дослідження комплексного 
підходу до лікування пацієнтів з естетични-
ми деформаціями передньої черевної стінки 
зумовлена стійкою тенденцією до зростання 
попиту на оперативні втручання з їх корек-
ції. Це, зокрема, є наслідком світової епідемії 
ожиріння, яка, за даними ВООЗ, досягла 
рекордних рівнів, що створює додаткове на-
вантаження на систему охорони здоров’я 
та значно збільшує кількість пацієнтів, які 
потребують пластично-реконструктивного 
втручання [1].

Пацієнти з ожирінням часто мають су-
путні захворювання, зокрема метаболічний 
синдром (МС), серцево-судинні захворю-
вання, діабет, порушення дихання, а також 
недостатню або сповільнену репаративну 
відповідь [2].

Це ускладнює не тільки саму операцію, 
але й процес реабілітації, збільшуючи ризики 
ускладнень, таких як інфекції, тромбоембо-
лічні явища, а також порушення загоєння 
ранових поверхонь [3]. Тому, до пацієнтів 
з ожирінням та МС необхідно підходити з 
особливою увагою, що включає ретельну 
оцінку загального стану здоров’я та супутніх 
захворювань, а також визначення тактики 
подальшого лікування. Найкращих резуль-
татів можна досягти тільки за умови комп-
лексного підходу, який включає як консерва-
тивне так і хірургічне лікування ожиріння з 
МС та супутніх захворювань, з наступним 
виконанням пластично-реконструктивного 
етапу за потреби. Цей підхід дозволяє зни-
зити ризики ускладнень та забезпечити най-
кращі естетичні та функціональні результати 
корекції передньої черевної стінки [4].

Сучасна пластична хірургія пропонує 
широкий спектр реконструктивних мето-
дик. Однак вибір оптимального методу має 
ґрунтуватися не лише на вираженості де-
формації, а й на загальному стані пацієнта, 
його метаболізму, ризиках післяопераційних 
ускладнень. У зв’язку з цим інтеграція новіт-
ніх медичних технологій, індивідуалізований 
підхід та міждисциплінарна взаємодія (хі-
рургів, ендокринологів, дієтологів) є клю-
човими факторами для досягнення опти-

мального функціонального та естетичного 
результату [5].

Задоволеність пацієнтів результатами 
лікування ожиріння та МС значною мірою 
визначається не тільки ступенем зниження 
маси тіла, а й покращенням якості життя, 
відновленням фізичної активності, підви-
щенням самооцінки та покращенням зо-
внішнього вигляду. Дослідження підтвер-
джують, що поєднання баріатричної хірургії 
з подальшими пластично-реконструктивни-
ми втручаннями, зокрема абдомінопласти-
кою, значно підвищує рівень задоволеності 
пацієнтів у порівнянні з однією лише втра-
тою маси тіла [6]. У пацієнтів, які пройшли 
реконструктивні операції після схуднення, 
частіше фіксується позитивна динаміка пси-
хоемоційного стану, зниження рівня депресії 
та тривоги, а також стабільніші результати 
контролю маси тіла в довгостроковій пер-
спективі [7]. У цьому контексті міждисциплі-
нарний підхід, що враховує як медичні, так і 
психосоціальні аспекти, є вирішальним для 
досягнення високого рівня задоволеності.

Таким чином, розробка комплексного 
підходу до лікування пацієнтів з естетични-
ми деформаціями передньої черевної стінки, 
особливо серед осіб з ожирінням, є надзви-
чайно актуальним для забезпечення опти-
мальних результатів хірургічних втручань і 
мінімізації ризиків ускладнень.

Мета дослідження

Проаналізувати наукові джерела щодо комп-
лексного підходу до лікування пацієнтів з 
естетичною деформацією передньої черевної 
стінки з урахуванням супутнього метаболіч-
ного синдрому, з метою оцінки його впливу 
на загальні, естетичні результати та якість 
життя пацієнтів.

Епідемія ожиріння продовжує стрімко 
поширюватися у світі. Станом на сьогод-
ні понад 2 мільярди людей страждають від 
цієї проблеми. Згідно з даними The Global 
Burden of Disease Group за 2017 рік, з 1980 
року поширеність ожиріння зросла вдвічі у 
понад 70 країнах і продовжує збільшуватися 
в більшості інших. Особливо критичною є 
ситуація серед дітей. Як зазначає UNICEF у 
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тому ж звіті за 2017 рік, за останні 15 років 
суттєвого прогресу у боротьбі з надмірною 
вагою серед молодшого населення досягну-
то не було [8]. Згідно з прогнозними моде-
лями, до 2030 року рівень ожиріння серед 
дорослого населення може сягнути близько 
42 % [9]. Такий швидкий темп поширення є 
тривожним сигналом, який вимагає рішучих 
дій для зменшення впливу цієї проблеми на 
здоров’я населення.

Надмірна маса тіла суттєво підвищує 
ризик розвитку численних захворювань, се-
ред яких діабет, артеріальна гіпертензія (АГ), 
інсульт, дисліпідемія, апное сну, онкологічні 
захворювання, неалкогольний стеатогепатит 
та інші серйозні патології. За даними ВООЗ, 
44 % випадків цукрового діабету (ЦД) 2-го 
типу та 23 % випадків ішемічної хвороби 
серця (IXC) безпосередньо пов’язані з над-
мірною масою тіла та ожирінням. У більшос-
ті європейських країн ці стани є причиною 
близько 80 % випадків ЦД 2-го типу, 35 % 
ІХС та 55 % АГ серед дорослого населення.

Крім того, надмірна маса тіла сприяє роз-
витку таких захворювань, як остеоартрит, 
респіраторні порушення, хвороби жовчного 
міхура, безпліддя та психосоціальні розлади, 
які значно знижують тривалість і якість жит-
тя. Ці стани часто призводять до інвалідизації, 
втрати працездатності та значного наванта-
ження на систему охорони здоров’я [10].

Естетичні деформації передньої черев-
ної стінки є невід’ємно проблемою серед 
пацієнтів з ожирінням та МС. Вона може 
проявлятися у вигляді надлишкової шкіри, 
підшкірної жирової клітковини, ослаблення 
м’язового каркасу черевної стінки та діастазу 
прямих м’язів живота. Пацієнти звертаються 
до хірургів для вирішення цих естетичних та 
функціональних проблем, проте наявність 
ожиріння та МС підвищують ризики мож-
ливих ускладнень, тому як наслідок пацієнти 
потребують принципово іншого підходу до 
лікування даної патології [11].

Абдомінопластика, або пластика пере-
дньої черевної стінки, є популярною опера-
цією в хірургії, спрямованою на покращен-
ня контурів тіла. За даними Міжнародного 
товариства естетичної пластичної хірургії 
(ISAPS) за 2018 рік, дана операція посідає 

четверте місце серед усіх пластичних опера-
цій у світі [12].

Потрібно зазначити, що абдоміноплас-
тика є досить травматичним втручанням, яке 
може супроводжуватися різними ускладнен-
нями. Їх розвиток зумовлений значною мобі-
лізацією шкірно-жирового клаптя, наявніс-
тю супутніх соматичних патологій, зокрема 
МС, а також індивідуальними реактивними 
особливостями організму та змінами деяких 
показників гомеостазу в післяопераційний 
період [13]. Це зумовлює вищу летальність, а 
також потребу в ретельній передопераційній 
підготовці, особливому підході до анестезії, 
техніки операції та ведення післяоперацій-
ного періоду.

Як зазначають дослідники, частота піс-
ляопераційних ускладнень у пацієнтів із 
ожирінням та супутнім МС у 3–4 рази вища, 
ніж у осіб із нормальною масою тіла, і стано-
вить 34,2–67 %. Летальність у таких пацієнтів 
також вища у 3 рази (4,3–9,2 % проти 2,7 %).

Частота післяопераційних ранових 
ускладнень є доволі варіабельною та зале-
жить як від підходів до хірургічного втручан-
ня, так і від критеріїв їх оцінювання. Щодо 
структури ускладнень, на думку різних ав-
торів, найбільшу частку займають місцеві 
запальні ранові процеси, включаючи утво-
рення сером, інфільтратів та нагноєння опе-
раційних ран. 

Серед загальнохірургічних ускладнень 
чільне місце займають легеневі порушен-
ня, зокрема ателектази та післяоперацій-
на пневмонія, які виникають найчастіше. 
Перебіг післяопераційного періоду також 
може ускладнюватися серцево-судинними 
подіями, особливо у пацієнтів із супутньою 
кардіоваскулярною патологією [14]. Окрім 
цього, нерідко спостерігається скупчення 
значної кількості лімфатичної рідини в про-
сторі між натягнутою шкірою та м’язовими 
структурами. Окремої уваги потребує процес 
формування рубця в ділянці пупка, оскільки 
можливе його надмірне рубцювання або де-
формація, що вимагає подальшої хірургічної 
корекції [15].

Тому дуже важливо всесторонньо об-
стежувати пацієнта. При зверненні пацієнта 
з ожирінням до хірурга виділяють п’ять про-
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гностично значущих параметрів для оцін-
ки стану. До них належать: індекс маси тіла 
(ІМТ), співвідношення об’єму талії до зросту 
(СОТЗ), співвідношення тригліцеридів до 
холестерину ліпопротеїнів високої щільності 
(ТГ/ХЛПВЩ), продукт накопичення ліпідів 
(ПНЛ) та індекс вісцерального ожиріння 
(ІВЖ) [16].

Слід підкреслити, що МС є невід’ємною 
складовою патологічного стану при ожирінні. 
Відомий також як синдром Х або інсуліно-
резистентність, МС визначається ВООЗ як 
комплекс порушень, що включає абдоміналь-
не ожиріння, інсулінорезистентність, артері-
альну гіпертензію та гіперліпідемію [17].

Поширеність МС становила 40,4 %, зо-
крема 32,5% серед чоловіків і 47,2 % серед 
жінок. У міру збільшення кількості компо-
нентів МС (від 0 до 5) всі п’ять досліджу-
ваних параметрів демонстрували виражену 
тенденцію до зростання в обох статях (P 
<0,001). Аналіз робочих характеристик під-
твердив високу прогностичну цінність усіх 
п’яти показників для діагностики МС. Опти-
мальні порогові значення показника нормо-
ваної лінійності (ПНЛ) становили 26,35 для 
чоловіків та 31,04 для жінок. Після корекції 
на потенційні конфаунди встановлено до-
стовірний зв’язок між рівнем ПНЛ і ризиком 
розвитку МС у представників обох статей. 
Багатофакторний логістичний регресійний 
аналіз показав, що ймовірність наявності МС 
статистично значуще зростає зі збільшенням 
ПНЛ (P <0,001) [18].

Етіологія МС є багатофакторною, вклю-
чаючи поєднання генетичних, ендокрин-
них, поведінкових та екологічних чинників. 
Перший чинник — це генетична схильність, 
відіграє значну роль у розвитку МС. Дослі-
дження свідчать, що певні генетичні варіа-
ції можуть впливати на ризик цього стану, 
змінюючи метаболізм жирів і вуглеводів, а 
також гормональну регуляцію. Наприклад, 
мутації в генах FTO, PPARG та ADIPOQ 
пов’язані з підвищеним ризиком виникнен-
ня МС [19].

Другий чинник — це гормональні дис-
функції, які становлять вагому патобіологіч-
ну складову МС. Центральним механізмом 
виступає інсулінорезистентність — знижен-

ня чутливості периферичних тканин до ін-
суліну, що зумовлює хронічну гіперглікемію 
та подальші кардіометаболічні розлади [20]. 
Важливу роль відіграє й дисбаланс адипокі-
нів: зниження рівня адипонектину та резис-
тентність до лептину поглиблюють порушен-
ня арегуляції апетиту, ліпідного метаболізму 
та інсулінової чутливості [21].

Пов’язані з поведінкою чинники — низь-
ка фізична активність і висококалорійний ра-
ціон, багатий насиченими жирами та швидки-
ми вуглеводами — визначають істотну частку 
популяційного ризику МС. Такий спосіб жит-
тя сприяє розвитку вісцерального ожиріння, 
яке розглядають як ключову ланку патогенезу 
цього мультифакторного стану [22]. Соці-
ально-економічні детермінанти додатково 
модулюють ризик: обмежена доступність по-
вноцінного харчування та можливостей для 
регулярної фізичної активності, характерні 
для низьких соціально-економічних груп, асо-
ціюються з підвищеним споживанням висо-
коперероблених продуктів, багатих на цукор і 
жир, що посилює схильність до метаболічних 
порушень [23].

Патогенез МС є складним, багатофак-
торним процесом, що включає взаємодію 
низки ключових механізмів. Провідною лан-
кою у розвитку МС вважається інсуліноре-
зистентність — стан, за якого клітини-мішені 
втрачають чутливість до інсуліну, внаслідок 
чого порушується утилізація глюкози, що 
призводить до гіперглікемії. У відповідь на 
це підшлункова залоза компенсаторно підви-
щує секрецію інсуліну, що лише поглиблює 
метаболічні порушення та формує замкнене 
патологічне коло [24]. Важливим патогене-
тичним компонентом є абдомінальне ожи-
ріння, при якому надлишок вісцеральної 
жирової тканини виконує роль активного ен-
докринного органа. Вона секретує широкий 
спектр біологічно активних речовин — ади-
покінів, цитокінів та гормонів, які дестабілі-
зують обмінні процеси й сприяють хроніч-
ному системному запаленню [25]. Хронічне 
низькоінтенсивне запалення виступає ще 
одним ключовим елементом у патогенезі МС. 
Адипоцити та імунокомпетентні клітини 
жирової тканини продукують прозапальні 
цитокіни, зокрема фактор некрозу пухлин α 
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(TNF-α) та інтерлейкін-6 (IL-6), які сприяють 
розвитку системного запального фону, по-
рушують чутливість до інсуліну та підтриму-
ють прогресування метаболічних змін [26].

Метаболічний синдром часто супрово-
джується дисліпідемією, що проявляється 
підвищенням рівня тригліцеридів та зни-
женням рівня холестерину ЛПВЩ. Цей лі-
підний дисбаланс може сприяти розвитку 
атеросклерозу та збільшувати ризик серце-
во-судинних захворювань [27].

Для встановлення діагнозу МС необ-
хідна наявність щонайменше трьох із п’яти 
клініко-лабораторних критеріїв, відповідно 
до рекомендацій провідних міжнародних 
організацій.

Фізикальні дані, зокрема об’єм талії, 
є важливим показником абдомінального 
ожиріння. За рекомендаціями Міжнарод-
ної асоціації з вивчення ожиріння (IASO), 
нормальні значення об’єму талії не повинні 
перевищувати 102 см для чоловіків і 88 см 
для жінок [28].

Індекс маси тіла розраховується як вага 
в кілограмах, поділена на квадрат зросту в 
метрах. Значення ІМТ понад 30 кг/м² вказує 
на ожиріння, яке є одним з основних компо-
нентів метаболічного синдрому [29].

Інсулінорезистентність є ключовою 
ознакою метаболічного синдрому і може 
бути оцінена за допомогою кількох тестів. 
Глікемічний інтервал визначається шляхом 
вимірювання рівня глюкози натще в крові. 
Підвищення рівня глюкози натще (≥100 мг/
дл) може свідчити про порушення глюкоз-
ного метаболізму [30].

Тест толерантності до глюкози прово-
диться шляхом перорального глюкозного на-
вантаження (OGTT), де вимірюється рівень 
глюкози через 2 години після споживання 75 
г глюкози. Рівень глюкози ≥ 140 мг/дл через 2 
години вказує на глікемічні порушення [31].

Індекс HOMA-IR (Homeostasis Model 
Assessment of Insulin Resistance) розрахову-
ється як (глюкоза натще × інсулін натще) / 
22.5. Значення більше 2,5–3 може вказувати 
на інсулінорезистентність [32].

Гіпертензія є частиною метаболічного 
синдрому і визначається на основі вимірю-
вання артеріального тиску. Діагноз гіпер-

тензії ставиться при артеріальному тиску 
≥130/85 мм рт. ст. Високий тиск є важливим 
критерієм при оцінці МС [33].

Дисліпідемія включає підвищені рівні 
ліпідів у крові і є важливим компонентом 
МС. Підвищений рівень тригліцеридів ≥150 
мг/дл і низький рівень холестерину ЛПВЩ 
<40 мг/дл у чоловіків і <50 мг/дл у жінок є 
важливими маркерами цього стану [34].

Підвищені рівні аспартатамінотранс-
ферази (АСТ) та аланінамінотрансферази 
(АЛТ) можуть бути пов’язані з неалкоголь-
ним стеатогепатитом, який часто супрово-
джує МС [35].

Лікування МС є багатокомпонентним 
і потребує індивідуалізованого підходу, що 
відповідає складній патогенетичній приро-
ді цього стану. Попри певну варіативність 
терапевтичних стратегій, яка іноді може ви-
кликати труднощі у практикуючих лікарів та 
пацієнтів, сучасні підходи одночасно дають 
підстави для оптимізму. Консервативні за-
ходи спрямовані на корекцію основних мо-
дифікованих факторів ризику — ожиріння, 
гіподинамії та атерогенної дієти.

Дієтотерапія передбачає обмеження до-
бової калорійності раціону на 500–1000 ккал, 
що забезпечує поступову втрату маси тіла 
(близько 0,5 кг на тиждень) із досягненням 
цільового зниження на 7–10 % протягом 6–12 
місяців. Рекомендовані нутритивні стратегії 
повинні відповідати критеріям Національної 
програми з освіти у сфері холестерину – Тре-
тьої групи з виявлення, оцінки та лікування 
високого рівня холестерину в крові у дорос-
лих (National Cholesterol Education Program, 
Adult Treatment Panel III, NCEP ATP III): спо-
живання холестерину — не більше 300 мг/
добу, насичених жирів — до 7 % добової 
енергетичної цінності, загального жиру — 
25–35 % калоражу.

Фармакотерапія ожиріння може бути 
доцільною як додатковий компонент ліку-
вання. Використання препаратів, таких як 
сибутрамін (анорексигенна дія) або орлістат 
(інгібітор ліпази), демонструє ефективність 
у зниженні маси тіла на 5–10 %, що є співмір-
ним із результатами, досягнутими внаслідок 
модифікації способу життя. Водночас трива-
ле застосування медикаментозних засобів 
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необхідне для підтримки досягнутих ре-
зультатів і запобігання рецидиву надмірної 
маси тіла [36].

Хоча пероральні форми медикаментоз-
ної терапії продовжують широко застосо-
вуватися в клінічній практиці, останніми 
роками зростає інтерес до ін’єкційних пре-
паратів із високою метаболічною ефектив-
ністю. Особливу увагу привертають агоністи 
рецепторів глюкагоноподібного пептиду-1 
(ГПП-1), які відкривають нові терапевтичні 
можливості в лікуванні ожиріння та МС.

Семаглутід є представником групи 
агоністів рецепторів глюкагоноподібного 
пептиду-1, які на сьогодні вважаються од-
ними з найперспективніших засобів у фар-
макотерапії ожиріння та МС. Його механізм 
дії полягає у багатовекторному впливі на 
метаболічні процеси: препарат стимулює 
секрецію інсуліну у відповідь на підвищення 
рівня глюкози в крові, пригнічує секрецію 
глюкагону, сповільнює шлункове випорож-
нення та впливає на центральні механізми 
апетиту через дію на гіпоталамічні центри 
насичення, що сприяє зменшенню прийому 
їжі [37]. Незважаючи на клінічну ефектив-
ність, застосування семаглутіду має чіткі 
протипоказання, які необхідно враховува-
ти перед початком терапії. До абсолютних 
протипоказань належить наявність в анам-
незі медулярного раку щитоподібної залози 
або множинної ендокринної неоплазії типу 
2 (MEN2), а також гіперчутливість до ді-
ючої речовини. Відносними обмеженнями 
є тяжка форма гастропарезу та перенесений 
панкреатит, оскільки такі стани можуть під-
вищити ризик ускладнень при застосуванні 
препаратy [38].

Окрему увагу слід приділити так зва-
ному «rebound weight gain» — феномену по-
вернення маси тіла після припинення терапії. 
Дані багатоцентрового дослідження STEP 
4 свідчать, що після припинення введення 
семаглутіду пацієнти, які досягли середньої 
втрати маси тіла приблизно на 10%, протягом 
року відновили до двох третин втраченої 
маси тіла. Це вказує на те, що ефект препа-
рату є значною мірою оборотним і потребує 
підтримуючих заходів після завершення кур-
су лікування [39].

Пацієнти з МС та морбідним ожирінням 
(ІМТ >40 кг/м² або >35 кг/м² із супутніми 
захворюваннями) можуть бути кандидатами 
на баріатричну хірургію [40].

Зі зростанням поширеності ожиріння в 
останні десятиліття збільшується популяр-
ність баріатричних операцій. Ці операції є 
ефективним методом зниження маси тіла для 
пацієнтів з важкими супутніми захворюван-
нями або для тих, у кого зміни способу життя 
не дали результатів.

Є декілька видів баріатричних втручань 
(рестриктивні та шунтуючі): шунтування 
шлунку за методом Roux-en-Y, рукавна ре-
зекція шлунку (РРШ), біліопанкреатичне 
шунтування з виключенням дванадцятипа-
лої кишки (ДПК) [41].

Рекомендації Національного інституту 
здоров’я щодо баріатричної хірургії 1991 року 
передбачають, що метаболічна та баріатрична 
хірургія (МБХ) рекомендована особам з ІМТ 
>35 кг/м², незалежно від наявності супутніх 
захворювань. Для осіб з метаболічними за-
хворюваннями та ІМТ 30–34,9 кг/м² також 
слід розглядати МБХ. Порогові значення ІМТ 
для населення Азії мають бути скориговані, 
визначаючи клінічне ожиріння з ІМТ >25 
кг/м², а для осіб з ІМТ >27,5 кг/м² — пропо-
нувати МБХ. Довгострокові результати МБХ 
підтверджують її безпеку та ефективність. 
Також варто розглядати МБХ для належним 
чином відібраних дітей та підлітків [42].

Методи баріатричної хірургії демон-
струють високу ефективність у компенсації 
компонентів МС, зокрема інсулінорезис-
тентності, АГ, дисліпідемії та абдомінального 
ожиріння. Клінічні дослідження свідчать, що 
після оперативного втручання спостерігаєть-
ся значне покращення глікемічного контр-
олю, зменшення потреби в антигіпертен-
зивних та гіполіпідемічних засобах, а також 
ремісія ЦД 2-го типу типу у значної частини 
пацієнтів [43, 44].

За даними метааналізів, баріатрична хі-
рургія забезпечує повну або часткову ремісію 
МС у 60–80 % випадків протягом перших 
трьох років після операції [45].

Метаболічна баріатрична хірургія чи-
нить не лише виражений метаболічний, а й 
протизапальний ефект, що сприяє зниженню 

Лікування пацієнтів з деформацією передньої черевної стінки  Тодуров І. М. та співавт.
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загального кардіометаболічного ризику у 
довгостроковій перспективі. У зв’язку з цим 
МБХ розглядається як одна з найбільш ефек-
тивних терапевтичних стратегій для пацієн-
тів із метаболічним синдромом, особливо 
у випадках, коли консервативне лікування 
виявляється неефективним. У зв’язку з цим 
важливо зазначити, що ефективність баріа-
тричних втручань безпосередньо залежить 
від характеру розвитку та ремоделювання 
білої жирової тканини (БЖТ). Саме спосіб, 
яким БЖТ адаптується до збільшення маси 
тіла, відіграє ключову роль у розвитку МС 
при ожирінні. Накопичення вісцерального 
жиру, на відміну від підшкірного, значно 
збільшує ймовірність інсулінорезистентнос-
ті, тоді як розширення підшкірної жирової 
тканини може мати захисний ефект.

Патологічне ремоделювання білої жи-
рової тканини, що характеризується гі-
пертрофією адипоцитів, хронічним низь-
коградусним запаленням і фіброзом, тісно 
асоціюється з розвитком інсулінорезистент-
ності. Натомість у так званих «метаболічно 
здорових» осіб з ожирінням ремоделювання 
БЖТ відбувається за рахунок формування 
численних дрібних адипоцитів за умов низь-
кої інтенсивності запалення та мінімального 
фіброзу. Сучасні експериментальні та клі-
нічні дослідження на моделях гризунів і за 
участі людей підтверджують, що здатність 
організму до адипогенезу — утворення но-
вих жирових клітин — є критично важливим 
механізмом здорової адаптації жирової тка-
нини до надлишку поживних речовин і віді-
грає ключову роль у зменшенні метаболічних 
ускладнень, пов’язаних з ожирінням [47].

Активація імунної відповіді в жиро-
вій тканині та її взаємозв’язок із перебігом 
ожиріння і метаболічного синдрому станов-
лять одну з ключових тем сучасних патофі-
зіологічних досліджень. Упродовж останніх 
десятиліть встановлено, що адипоцити не 
лише виконують роль енергетичного депо, а 
й функціонують як повноцінні ендокринні 
й імунологічно активні клітини. Подібно до 
макрофагів, вони здатні взаємодіяти з ком-
понентами як вродженої, так і адаптивної 
імунної системи через секрецію адипокінів, 
прозапальних цитокінів, вивільнення екзо-

сом із ліпідами, гормонами та мікроРНК, 
а також шляхом безпосередніх клітинних 
контактів. У контексті ожиріння ці процеси 
значно посилюються, спричиняючи мета-за-
пальні реакції, що, у свою чергу, сприяють 
розвитку інсулінорезистентності, дисліпіде-
мії та формуванню метаболічного синдрому. 
До ключових клітин вродженого імуніте-
ту в БЖТ належать адипоцити, макрофаги, 
нейтрофіли та вроджені лімфоїдні клітини 
другого типу (ILC2s) [48].

У пацієнтів з ожирінням та МС спо-
стерігається підвищення плазмової концен-
трації низки біологічно активних молекул, 
зокрема лептину, інгібітора активатора плаз-
міногену-1, ретинол-зв’язуючого білка-4 
(RBP-4), чемерину, сироваткового амілоїду А, 
С-реактивного білка (СРБ), інтерлейкінів-1, 
-6, -8, ліпополісахариду та фетуїну A (FetA). 
Водночас рівень адипонектину й оментину-1, 
навпаки, знижений. Подібні зміни виявлені 
й у секреції адипокінів підшкірною жировою 
тканиною (ПЖТ), за винятком адипонектину 
та RBP-4, які є переважно похідними вісце-
ральної жирової тканини (ВЖТ). Значна час-
тина цих біомедіаторів корелює з інсуліноре-
зистентністю та хронічним запаленням, що 
вказує на несприятливі наслідки порушеної 
функції ПЖТ у патогенезі МС.

Для глибшого розуміння молекулярних 
механізмів цього захворювання та визна-
чення потенційних терапевтичних мішеней 
необхідні подальші дослідження у галузях 
біології жирової тканини (ПЖТ/ВЖТ), ау-
тофагії, сиртуїнів, кишкового мікробіому, 
процесів трансформації жирової тканини та 
інших пов’язаних напрямів [49].

Запальні цитокіни відіграють централь-
ну роль у регуляції проліферації, апоптозу 
адипоцитів, ліполізу та синтезу ліпідів шля-
хом аутокринної та паракринної дії. Зокре-
ма, встановлено, що цитокіни родини gp130 
беруть активну участь у регуляції функці-
ональної активності адипоцитів і можуть 
розглядатися як потенційні мішені для фар-
макологічного впливу в терапії ожиріння.

Інтерлейкін-6 (ІЛ-6) є плейотропним 
цитокіном, який продукується жировою 
тканиною, а також іншими клітинами. У фі-
зіологічних умовах жирове походження за-
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безпечує 15–35 % циркулюючого рівня ІЛ-6. 
При ожирінні його концентрація в плазмі 
значно підвищується. Сучасні досліджен-
ня підтверджують прозапальний характер 
ІЛ-6, зокрема його роль у формуванні ін-
сулінорезистентності через активацію біл-
ка SOCS3, що інгібує інсулінові рецептори. 
Було показано, що нейтралізація ІЛ-6 може 
покращити чутливість до інсуліну в умовах 
ожиріння. Крім того, рівень ІЛ-6 достовірно 
корелює з індексом маси тіла та окружністю 
талії. Водночас у мишей із генетичним дефі-
цитом ІЛ-6 на тлі дієти з високим вмістом 
жирів спостерігається розвиток ожиріння, 
інсулінорезистентності та прогресування 
запальних змін у печінці, що свідчить про 
складну та подвійно спрямовану роль ІЛ-6 у 
регуляції метаболічних процесів [50].

З урахуванням складного патофізіоло-
гічного підґрунтя ожиріння, що включає 
запальні, гормональні та імунні механізми, 
особливої ваги набувають ефективні стратегії 
довготривалої корекції маси тіла. Баріатрич-
на хірургія зарекомендувала себе як один із 
найрезультативніших методів зменшення 
маси тіла у пацієнтів з морбідним ожирінням, 
а також як засіб досягнення ремісії МС. Про-
те значне зниження ваги супроводжується 
формуванням надлишку шкіри, що не лише 
має естетичні наслідки, але й може знижу-
вати якість життя пацієнтів та спричиняти 
медичні ускладнення. У зв’язку з цим вини-
кає потреба в реконструктивно-пластичних 
втручаннях, зокрема абдомінопластиці.

Баріатричні операції сприяють значно-
му зниженню маси тіла, що, у свою чергу, 
зумовлює появу надлишку шкірно-жирової 
тканини, який часто потребує хірургічної ко-
рекції. Втім, абдомінопластика повинна ви-
конуватись лише після досягнення стабільної 
маси тіла, тобто по завершенні активного 
етапу схуднення [51].

У пацієнтів, які не проходили баріатрич-
не втручання, виконання абдомінопластики 
можливе після аналогічної стабілізації маси 
тіла — зазвичай через 6–12 місяців після 
завершення активного зниження маси тіла. 
Однак, як свідчать дані літератури, у та-
ких пацієнтів існує вищий ризик рецидиву 
ожиріння, що потенційно може негативно 

вплинути на результати реконструктивного 
втручання [52].

Натомість пацієнти, які досягли стабіль-
ної маси тіла після баріатричної операції, де-
монструють нижчий рівень серйозних усклад-
нень після абдомінопластики. Це зумовлено не 
лише більш прогнозованою динамікою маси 
тіла, але й загальною метаболічною стабіліза-
цією, що покращує загоєння тканин і знижує 
ризики у післяопераційному періоді [53].

Пацієнти з декомпенсованим метаболіч-
ним синдромом демонструють підвищену 
схильність до інфекційних ускладнень, по-
рушеного загоєння ран і нестабільності есте-
тичних результатів після абдомінопластики. 
Це зумовлено комплексом імунних та мікро-
судинних дисфункцій, а також глибокими 
метаболічними зрушеннями, характерними 
для цієї категорії пацієнтів [54].

Когортні спостереження показують, що 
якість життя після абдомінопластики суттє-
во поліпшується, коли операції передує барі-
атричне втручання. У таких пацієнтів після 
реконструкції відзначаються вищі показники 
самооцінки, зменшення болю в попереку, 
покращення функціональної рухливості та 
психоемоційного стану. Навпаки, особи, які 
втратили вагу без баріатричної операції, час-
тіше стикаються з труднощами у довгостро-
ковому підтриманні стабільної маси тіла, 
що потенційно знижує стійкість отриманих 
результатів абдомінопластики [55].

Рецидив ожиріння залишається ключо-
вою проблемою саме в групі пацієнтів без 
попереднього баріатричного втручання: піс-
ля абдомінопластики вони демонструють 
більшу ймовірність повторного накопичення 
надлишкової маси, що іноді потребує до-
даткових хірургічних корекцій. Хоч ризик 
повернення ваги у пацієнтів після баріатрії 
значно нижчий, він не зникає повністю й 
може реалізуватися за недотримання ре-
комендацій щодо харчування та фізичної 
активності, що підкреслює необхідність 
мультидисциплінарного післяопераційного 
супроводу [56].

У дослідженні Swedish Obese Subjects 
(SOS), яке є одним із найбільш масштабних і 
довготривалих проспективних спостережень 
у галузі лікування ожиріння, було встанов-
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лено суттєву перевагу баріатричної хірургії 
над консервативною терапією щодо втрати 
надлишкової маси тіла та довгострокової 
компенсації метаболічного синдрому. Через 
10 років після хірургічного втручання паці-
єнти зберігали середню втрату 18 % почат-
кової маси тіла (еквівалентно 55–60 % над-
лишкової маси тіла), тоді як у консервативній 
групі цей показник був менше 1 % [57]. Крім 
того, виявлено зниження частоти МС на 
75 % у хірургічній групі порівняно з 25 % у 
контрольній [58]. Аналогічно, 10-річне ран-
домізоване дослідження, опубліковане в The 
Lancet, підтвердило довготривалу ремісію 
цукрового діабету типу 2-го та поліпшення 
метаболічних параметрів у пацієнтів після 
баріатричної хірургії, що свідчить про її стій-
кий метаболічний ефект [59].

Після суттєвої втрати маси тіла унаслідок 
баріатричної хірургії естетичні й функціональ-
ні зміни виникають не лише у ділянці живота, 
а й у попереку, грудях, стегнах і ділянці шиї. 
З огляду на це традиційну абдомінопластику 
застосовують відносно рідко; у більшості ви-
падків доцільнішою стає кругова підтяжка тіла 
(поясна ліпектомія), що дає змогу одномомент-
но коригувати кілька проблемних зон [60].

Особливості звернення за контурною 
пластикою демонструють статево-вікову 
специфіку. У жінок мотивація до абдоміно-
пластики корелює із залишковим індексом 
маси тіла чи окружністю талії вже через три 
місяці після баріатричної операції, тоді як 
чоловіки зазвичай звертаються по хірургічну 
корекцію приблизно через рік. Крім того, у 
молодшому віці переважають жіночі звер-
нення, а в старшому — чоловічі [61].

Першочергове значення в оцінці постба-
ріатричних деформацій має клінічний огляд. 
Хірург детально аналізує обсяги й топогра-
фію надлишкової шкіри, наявність складок, 
розтяжок і ступінь тонусу м’язів, що дає змо-
гу визначити тяжкість дефекту і сформувати 
індивідуальну стратегію лікування [62]. Для 
стандартизації опису застосовують кілька 
класифікацій, зокрема системи, які ґрунту-
ються на кількісній оцінці надлишку шкірно-
жирового клаптя та топографії складок, що 
підвищує точність планування оперативного 
втручання [63].

Фотографічна документація є невід’єм
ною складовою діагностичного процесу. 
Стандартизовані знімки з фіксованими 
положеннями пацієнта й однаковим освіт-
ленням забезпечують відтворність оцінки 
результатів на різних етапах лікування [64]. 
За потреби цифрові програми аналізу зо-
бражень дозволяють кількісно вимірювати 
площу надлишкової шкіри та зміни її елас-
тичності [65].

Для уточнення морфологічних особли-
востей залучають інструментальні методи. 
Ультразвукова візуалізація дає змогу оцінити 
товщину шкіри та підшкірного жиру й ви-
явити структурні зміни передньої черевної 
стінки, що важливо при виборі обсягу резек-
ції [66]. У складних випадках додаткову ана-
томічну інформацію надають КТ або МРТ, 
які детально відображають стан м’язово-
апоневротичного шару та об’єм підшкірної 
клітковини [67].

Об’єктивні дані бажано доповнювати 
суб’єктивними вимірами. Анкетні опиту-
вальники як-от Patient and Observer Scar 
Assessment Scale (POSAS) або Body Image 
Quality of Life Inventory (BIQLI) дозволяють 
кількісно оцінити вплив деформацій на са-
мооцінку й якість життя, а також відстежити 
психосоціальний ефект від оперативного 
втручання [68]. Нарешті, самооцінка паці-
єнтами власного комфорту й задоволенос-
ті результатами — невід’ємний компонент 
комплексної післяопераційної оцінки, що 
допомагає своєчасно коригувати реабіліта-
ційні заходи та очікування щодо подальших 
втручань [69].

Таким чином, мультидисциплінарний 
підхід, що поєднує клінічний огляд, сучасні 
візуалізаційні методики, а також об’єктивні 
та суб’єктивні інструменти оцінки стану па-
цієнта, є ключовим для формування ефек-
тивної тактики хірургічної корекції пост-
баріатричних деформацій та досягнення 
довготривалої задоволеності результатами 
лікування.

У пацієнтів із МС і наслідками масивного 
схуднення особливої уваги потребує індиві-
дуалізоване планування абдомінопластики, 
що повинна проводитись лише після стабілі-
зації маси тіла. Важливим етапом є всебічна 
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оцінка супутньої патології, яка може впли-
вати на регенераторні можливості організму 
та підвищувати ризики ускладнень. Наукові 
дані свідчать, що поєднання баріатричної та 
реконструктивної хірургії при дотриманні 
чітких критеріїв відбору пацієнтів дозволяє 
не лише зменшити частоту післяопераційних 
ускладнень, але й суттєво підвищити якість 
життя, зменшити рівень психоемоційного 
дистресу та забезпечити кращу довгостро-
кову стабільність результатів.

Водночас, у зв’язку з мультизональним 
характером змін після значної втрати ваги, 
традиційна абдомінопластика у цій категорії 
пацієнтів часто є недостатньою. У клінічній 
практиці дедалі ширше застосовуються розши-
рені втручання, зокрема кругова підтяжка тіла, 
що дозволяє комплексно усунути деформації в 
ділянках живота, стегон, попереку та сідниць. 
Для досягнення оптимального результату не-
обхідна чітка стратегія ведення пацієнта, яка 
базується на стандартизованих класифікаціях 
естетичних дефектів, психосоціальних шкалах, 
об’єктивній морфометрії та тісній взаємодії 
спеціалістів суміжних дисциплін.

Таким чином, абдомінопластика у па-
цієнтів із МС має розглядатися не лише як 
ізольоване естетичне втручання, а як завер-
шальний етап комплексної лікувальної про-
грами, спрямованої на відновлення не лише 
фізичної форми, а й психоемоційного благо-
получчя та соціальної адаптації пацієнта.

Висновок

Результати аналізу свідчать про те, що хі-
рургічна корекція естетичних деформацій 
передньої черевної стінки у пацієнтів із МС 
повинна розглядатися в контексті мульти-
етапної лікувально-реабілітаційної страте-
гії. Впровадження мультидисциплінарного 
підходу, що включає оцінку соматичного та 
психоемоційного статусу, консервативну те-
рапію, баріатричну хірургію а також індиві-
дуалізоване планування реконструктивного 
втручання, дозволяє досягти вищих клініко-
функціональних і естетичних результатіву 
у пацієнтів з метаболічним синдромом. Аб-
домінопластика в таких умовах виступає не 
лише як метод естетичної корекції, а як за-

вершальний компонент комплексної терапії, 
спрямованої на відновлення соматичного го-
меостазу, покращення якості життя та змен-
шення ризику довгострокових метаболічних 
і психологічних ускладнень.
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Comprehensive approach to the treatment of patients with aesthetic deformity  
of the anterior abdominal wall with concomitant metabolic disorders
Todurov I.M., Plehutsa O.I., Pylypchuk O.O., Hrynevych A.A.
State Scientific Institution “Center for Innovative Medical Technologies of the National Academy 
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Abstract
Obesity has become a global healthcare issue of the ХХІ century, being an integral component of the metabolic 
disturbances that constitute the metabolic syndrome (MS). The vast majority of individuals in this category 
experience aesthetic deformities of the anterior abdominal wall and are dissatisfied with both their health status 
and physical appearance. As a result, they primarily seek assistance from plastic surgeons for abdominal wall 
correction, often overlooking the underlying cause of their condition — excess body weight and metabolic 
disorders — which may negatively affect treatment outcomes.
Modern conservative approaches to the treatment of obesity and MS, such as diet therapy, lifestyle modification, 
and pharmacological treatment, demonstrate favorable short-term results. However, in the long-term — 
particularly among patients with significant excess body weight and severe metabolic disorders — their 
effectiveness may be insufficient.
Bariatric procedures — currently referred to as metabolic surgeries — such as sleeve gastrectomy and Roux-en-Y 
gastric bypass, are considered the most effective methods for treating obesity and MS, underscoring their 
significance in addressing this issue.
Thus, only after implementing conservative or surgical weight-loss interventions and achieving satisfactory 
results in body weight reduction and improvement or compensation of metabolic syndrome, should patients with 
aesthetic deformities of the anterior abdominal wall — caused by excess skin and altered abdominal contour — 
be considered for aesthetic surgical correction, namely abdominoplasty.
Therefore, a comprehensive approach to treating patients with anterior abdominal wall deformities and 
concurrent MS involves initially pursuing conservative or surgical weight-loss strategies and achieving metabolic 
control or improvement, followed by plastic and reconstructive surgery. This strategy ensures minimal risk of 
postoperative complications after abdominoplasty, maximal efficacy and safety, ultimately leading to significant 
improvements in patients’ quality of life, physical well-being, and psychological state.

Keywords: comprehensive approach, aesthetic deformity, anterior abdominal wall, metabolic syndrome, obesity, 
bariatric surgery, combined abdominoplasty




