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Цель исследования: оценка возможностей сонографии при патологии паращитовидных желез у паци-
ентов с гиперпаратиреозом. 

Материал исследования: публикации, содержащие информацию об анатомо-топографических и соно-
графических особенностях паращитовидных желез. 

Результаты. Определены возможности использования сонографии у пациентов с гиперпаратиреозом 
при типичном и атипичном расположении паращитовидных желез. 

Заключение. Необходимо уточнение диагностической ценности сонографических критериев, исполь-
зуемых для диагностики изменений паращитовидных желез, в том числе и тех, которые используются для 
косвенной оценки тяжести гиперпаратиреоза. 
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Purpose: assessment of the possibilities of sonography in the pathology ofthe parathyroid glands in patients 
with hyperparathyroidism. 

Materials and methods: publications containing information about anatomo-topographical and sonographical 
features of parathyroid glands. 

Results: the possibility of using ultrasonography among patients with hyperparathyroidism with typical and 
atypical location of the parathyroid glands is defined. 

Conclusion: the conclusion is drawn on necessity of the further working out sonographically criteria, suitable 
for an indirect estimation of parathyroid hormone level at patients with hyperparathyroidism. 

Key words: parathyroid glands, sonomorphology. 
 
 

Введение 
В зависимости от причин и механизмов 

возникновения патологии паращитовидных же-
лез (ПЩЖ) выделяют: первичный гиперпарати-
реоз (ПГПТ), вторичный (ВГПТ) и, как вариант 
прогрессирования, ВГПТ — третичный гиперпа-
ратиреоз (ТГПТ)[1]. ПГПТ страдает около 1 % 
взрослого населения (заболеваемость составляет 
от 20 до 300 новых наблюдений на 100 тыс. насе-
ления) [1]. ВГПТ представляет собой компенса-
торную гиперфункцию и гиперплазию ПЩЖ, 
развивающуюся при длительной гиперфосфате-
мии и гипокальциемии в условиях почечной па-
тологии. Он также может встречаться при пато-
логии желудочно-кишечного тракта (синдром 
мальабсорбции, резецированный желудок, били-
арный цирроз), костных заболеваниях (сенильная, 

пуэрперальная и идиопатическая остеомаляция), 
при недостаточности витамина D [1]. Однако на 
эту патологию, в отличие от почечной, приходит-
ся меньшее количество случаев нарушения фос-
форно-кальциевого обмена, а значит, и меньшее 
число случаев, при которых сонографически оп-
ределяются изменения ПЩЖ. 

Впрочем, каковы бы ни были причины 
гиперпаратиреоза, перед специалистом ульт-
развуковой диагностики всегда ставится одна 
и та же задача: обнаружение ПЩЖ и оценка 
их состояния [2–5]. При этом могут возник-
нуть диагностические затруднения, связанные 
с недостаточной информированностью спе-
циалистов относительно вариантной анато-
мии ПЩЖ и диагностических возможностей 
сонографии при патологии ПЩЖ. 
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Цель исследования 
Систематизация данных по клинической 

анатомии паращитовидных желез и оценка 
возможностей сонографии при их патологии. 

Материал исследования 
Публикации, содержащие информацию 

об анатомо-топографических и сонографиче-
ских особенностях паращитовидных желез, раз-
мещенные в англоязычных ресурсах Pub Med и 
ряде русскоязычных изданий за период с 1982 
по 2011 гг.  

Результаты и обсуждение 
Верхняя и нижняя пары ПЩЖ образуют-

ся в процессе эмбрионального развития из 4 и 
3 жаберных карманов: верхняя является дери-
ватом 4 жаберного кармана, нижняя — 3 (вме-
сте с тимусом) [5, 6, 7]. В норме две верхние и 
две нижние пары ПЩЖ (такое количество 
встречается примерно в 80 % случаев) [8] рас-
полагаются по заднему краю боковых долей 
ЩЖ [1, 4, 6, 7, 8]. Находясь субфасциально по 
отношению к внутришейной фасции, ПЩЖ ок-
ружены рыхлой клетчаткой ложа ЩЖ. Верхняя 
пара ПЩЖ обычно расположена вне капсулы 
на уровне перстневидного хряща гортани (за 
средними сегментами ЩЖ) или же на границе 
средних сегментов с верхними полюсами бо-
ковых долей ЩЖ, т. е. на том уровне, на кото-
ром терминальные отделы нижней щитовид-
ной артерии входят в ткань ЩЖ. Нижние 
ПЩЖ в норме располагаются на уровне ниж-
них полюсов правой и левой долей ЩЖ, в 
имеющихся на поверхности ЩЖ углублениях, 
кпереди от места вхождения нижней щито-
видной артерии в ЩЖ [5, 7]. Однако такое 
расположение и такое количество ПЩЖ быва-
ет не всегда. Атипичное расположение, а так-
же увеличение (или уменьшение) количества 
ПЩЖ — явление не такое уж редкое. 

Увеличение числа ПЩЖ отмечено в 2,5–
13 % аутопсий [10, 11] и от 6,5 [9] до 14,3–30 % 
[8, 10–13, 15] случаев среди пациентов с ВГПТ. 
Количество таких добавочных ПЩЖ, если су-
дить по данным литературных источников, 
может быть от 5 (14,3 %) [8] до 12. Их появле-
ние может быть следствием образования доба-
вочных долей или же фрагментации ПЩЖ, то 
есть разделения на две неодинаковые части, 
различимые либо макроскопически, либо при 
микроскопии (последнее — в случае наличия 
общей капсулы). Значительно реже бывают 
ситуации, когда обнаруживается меньшее ко-
личество (три и менее) ПЩЖ. По некоторым 
данным, это бывает от 3 [14, 15, 16] до 5,7 % 
[8] случаев. Разумеется, сюда не относятся 
случаи уменьшения количества ПЩЖ вслед-
ствие их слияния между собой. 

Ситуации, когда верхние и нижние ПЩЖ 
имеют атипичное положение, довольно часты 

(от 15–20 [12, 17] до 45,7 % [8] обследован-
ных). При этом ПЩЖ могут располагаться выше 
или ниже, медиальнее или латеральнее типичных 
мест. Они также могут находиться субкапсу-
лярно (имеется в виду фиброзная капсула ЩЖ) 
или же быть в ее составе.  

Эктопия верхних ПЩЖ, по данным 
R. Phitayakorn с соавт. (2006), встречается в 38 % 
случаев [17]. При этом ПЩЖ могут быть об-
наружены: ретрофарингеально (в 1 %) [14, 15], 
параэзофагеально (в 7 %) [17], ретроэзофагеаль-
но (в 1 % по одним данным [14, 15] и в 22 % — 
по другим [17]), непосредственно в ЩЖ (в 0,2 % 
по одним данным [14, 15] и в 7 % — по другим 
[17]), в задне-верхнем средостении (в 14 %) 
[17]. Нижние ПЩЖ еще более вариабельны, и 
их атипичное положение отмечается чаще — в 
62 % случаев [17]. Они могут располагаться 
книзу, кзади или сбоку нижнего полюса ЩЖ 
(в 69 %) [14, 15]. Их общее с тимусом проис-
хождение обусловливает и большую частоту 
эктопий в этот орган (по данным O. Nanka с 
соавт., 2006, почти на 30 % чаще, чем верхних 
ПЩЖ) [16]. Причем в тимусе ПЩЖ встреча-
ются, по одним данным, в 14,8 % [8], по дру-
гим — 26–30 % [14, 15, 17] или даже чаще — в 
44,5–45,3 % [9, 18]. Кроме того, эктопические 
железы обнаруживаются по ходу щитовидно-
тимусного тракта (в 17–18,5 %) [17, 8], в об-
ласти передне-верхнего средостения (от 2 [14, 
15] до 7,4 % [8] по одним данным и в 22 % — 
по другим [17]), в паренхиме ЩЖ (в 22–37 %) 
[17, 8], в поднижнечелюстной области (в 9 %) 
[17], в футляре сонной артерии (в 7,4 %) [8], 
по ходу возвратного нерва (в 3,7 %) [8]. Очень 
редко нижние ПЩЖ оказываются краниальнее 
верхних ПЩЖ [14, 15]. 

Впрочем, вне зависимости от месторас-
положения ПЩЖ представляют собой тельца 
овальной формы, имеющие в длину 2–8 мм, в 
ширину — 3–4 мм и толщину — 1,5–3 мм [19] 
(в среднем размер нормальной паращитовид-
ной железы — 5×3×1 мм) [20, 21]. Масса 
ПЩЖ находится в пределах 0,025–0,1 г каж-
дая (в среднем нормальные железы весят от 
0,04 до 0,05 г) [20], хотя бывает и больше — до 
152 мг [22]. Примечательно, что масса нижних 
ПЩЖ всегда больше массы верхних. Суммар-
ный же вес всех ПЩЖ составляет в среднем 0,5 г. 
Вышеуказанных параметров ПЩЖ достигают к 
третьему десятилетию жизни [23]. В дальней-
шем какой-либо зависимости между весом, 
морфометрическими показателями, возрастом и 
полом не отмечено [22]. 

Железы покрыты тонкой фиброзной кап-
сулой, которая, распространяясь в паренхиму, 
формирует нежные перегородки, содержащие 
сосуды и нервные волокна [5, 7, 20, 22]. Ино-
гда в месте вхождения сосудисто-нервного 
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пучка в железу определяется углубление, име-
нуемое воротами ПЩЖ. Соотношение между 
соединительнотканной стромой и эпителиаль-
ной секреторной паренхимой бывает различ-
ным [22]. Паренхима ПЩЖ взрослого челове-
ка состоит в основном из крупных полиго-
нальных светлых (блестящих) и темных пара-
тироцитов, кроме того, у взрослых имеется 
небольшое количество оксифильных клеток, 
располагающихся по периферии железы (деге-
нерирующие главные клетки). Главные пара-
тироциты образуют гроздья, тяжи и скопле-
ния, а у людей пожилого возраста — фоллику-
лы с гомогенным коллоидом [1]. В ткань па-
ращитовидных желез могут быть вкраплены 
также К-клетки, продуцирующие кальцитонин 
(их обнаруживают преимущественно в около-
капиллярной зоне нижних паращитовидных 
желез) [23]. Нередко среди клеток ПЩЖ, осо-
бенно в периферических частях, встречаются 
скопления в виде мелких или более крупных ша-
ровидных глыбок подобного на коллоид вещест-
ва. Причем там, где лежат более крупные глыбки, 
эпителиальные (кубические) клетки располага-
ются вокруг них, образуя нечто подобное на фол-
ликул ЩЖ. Таких образований может быть на-
столько много, что вся ткань начинает напоми-
нать ткань ЩЖ. Еще одним элементом ткани 
ПЩЖ являются адипозоциты, которые вместе 
с паратироцитами и фиброваскулярной стромой 
создают структуру, обеспечивающую ПЩЖ 
эхогенность, сходную с эхогенностью ЩЖ [2, 
19, 21, 23]. Поэтому неизмененные ПЩЖ могут 
быть обнаружены лишь при целенаправленном 
(с применением высокоразрешающей соногра-
фии) исследовании [21]. 

Характерную гипоэхогенность ПЩЖ при-
обретают уже при формировании аденомы или 
гиперплазии, когда клеточный компонент ПЩЖ 
начинает преобладать над стромой и жировой 
тканью [2, 5, 20, 21]. Усиление пролифератив-
ных процессов в ПЩЖ проходит несколько ста-
дий: диффузная гиперплазия, ранняя узловая ги-
перплазия, поликлональный узловой рост, моно-
клональный рост [24]. При ВГПТ определяется 
асимметричная гиперплазия нескольких или да-
же всех ПЩЖ [2, 21], причем с возможным (при 
персистенции процесса) формированием авто-
номной аденомы (т. е. ТГПТ) и нарушением 
(потерей) механизма обратной связи между 
уровнем кальция и избыточной продукцией 
паратгормона [1, 5]. В отличие от ВГПТ при 
ПГПТ увеличение ПЩЖ связано, прежде все-
го, с наличием моноклональной аденомы од-
ной из ПЩЖ (в 80–89 %) [7, 22, 23], множест-
венной аденомы (в 1,2–6 % случаев) [7, 22, 23], 
гиперплазии (от 2 до 12–14,6 % случаев) [7, 22, 
23] и карциномы ПЩЖ (менее 5 % случаев) [1, 
5, 7, 22, 23, 25]. 

Увеличенные ПЩЖ обычно обнаружи-
ваются у задней поверхности верхних и ниж-
них полюсов ЩЖ [20]. Размеры ПЩЖ при ги-
перпаратиреозе могут увеличиваться от 4 до 
26 мм [20] и более, а вес их может достигать в 
среднем 1005 мг (диапазон от 100 до 7150 мг) 
[11]. Увеличенные железы, как правило, при-
обретают округлую или овальную форму, чет-
кие контуры (благодаря эхогенной полоске от 
капсулы) [2], пониженную эхогенность (из-за 
гиперклеточности, при которой остается мало 
внутренних структур, способных отражать 
ультразвук) [2] и однородную (в 84,6 % случа-
ев) [26] структуру [2, 5, 7, 20, 26]. Правда, в 
15–20 % случаев эхоструктура может выгля-
деть неоднородной [27]. В случае малых раз-
меров (до 5–8 мм) ПЩЖ могут иметь непра-
вильную фестончатую форму и нечеткие конту-
ры (из-за отсутствия явного внутритканевого 
напряжения и уплотнения капсулы). В 4,6 % 
случаев образования ПЩЖ (обычно аденомы) 
могут достигать размеров 3 см и более [26] или, 
что еще реже, приобретать тубулярную форму 
(с продольным размером более 4–5 см) [2]. 

В 2,1 % случаев образования ПЩЖ бывают 
мультилобулярными или же имеют (в 3,8 % слу-
чаев) признаки кистозной дегенерации [26]. В 
0,4 % случаев дегенерация может привести к 
образованию структуры с исключительно жид-
костным компонентом (т. е. кисты), не обла-
дающей, кстати, какими-либо отличительными 
чертами [26]. Такие кисты чаще встречаются у 
женщин и, как правило (в 95 % случаев), рас-
полагаются у нижнего края ЩЖ (или дисталь-
нее), так как чаще всего (в 65 %) они имеют 
отношение к нижним ПЩЖ [2]. 

Частичный кальциноз выявляется, по од-
ним данным, в 2,1 % [26] случаев, по другим — 
в 11 % [28]. Бывает это чаще всего при раке 
ПЩЖ и гиперплазии (т. е. при достаточной 
длительности процесса) и редко — в аденомах 
[2]. Иногда (описано около 30 случаев) изме-
нения эхогенности и эхоструктуры могут воз-
никать из-за инфаркта ПЩЖ [29]. 

Несмотря на схожесть эхо-паттерна уве-
личенных вследствие разных причин ПЩЖ, 
все же есть некоторые возможности опреде-
литься (разумеется, предположительно) с гис-
тологическим типом образования. Например, 
наличие одиночного неоднородного или муль-
тилобулярного узла будет свидетельствовать в 
пользу аденомы [2, 5, 21, 26], в пользу диф-
фузной гиперплазии ― наличие нескольких 
увеличенных ПЩЖ с гипоэхогенной однород-
ной структурой [2, 5, 21, 26, 30]. Для узловой 
гиперплазии характерна эхогенность, близкая 
к эхогенности кисты, и неоднородность струк-
туры ПЩЖ [2, 5, 21, 26]. Имеют значение и 
размеры: по данным S. Matsuoka с соавт. (2008), 
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при узловой гиперплазии они больше, чем при 
диффузной (размер 8 мм был максимальным 
для гиперплазии, а для узловой, наоборот — 
больше 8 мм) [31]. Выраженные различия мор-
фометрических параметров при узловой  и диф-
фузной гиперплазии отмечены и H. Komaba с 
соавт. (2010): по их данным, вес ПЩЖ при 
диффузной гиперплазии был в среднем 172 ± 
41 мг, при узловой — 672 ± 80 мг [32]. Разгра-
ничение данных состояний имеет большое 
значение для выбора адекватной терапии (при 
ранней узловой гиперплазии в отличие от 
диффузной чувствительность к препаратам ви-
тамина D снижена) [32, 33, 34]. 

В этой ситуации может помочь цветное 
(ЦДК) и энергетическое допплеровское карти-
рование (ЭДК), позволяющие в ряде случаев 
разграничить вышеуказанные структурные 
изменения благодаря наличию определенных 
особенностей ЦДК/ЭДК паттерна при различ-
ных вариантах гиперплазии и аденоме ПЩЖ. 
Например, по данным G.A.W. Godding с соавт. 
(1992), при диффузной гиперплазии образования 
небольших размеров (в среднем 0,9 × 0,6 см) в 
большинстве случаев аваскулярны, появление же 
признаков интранодулярного кровотока (в 32 %) 
отмечается лишь в образованиях, имеющих 
размеры в среднем 2,1×1,0 см [35]. C. Vulpio с 
соавт. (2008) аналогично отметил наличие за-
висимости размеров ПЩЖ, а также выражен-
ности структурных изменений и васкуляриза-
ции от тяжести ВГПТ: у пациентов с умерен-
ным и тяжелым ВГПТ существенно различа-
лись и размеры ПЩЖ (7,2 ± 2,3 и 15 ± 5,1 мм 
соответственно), и степень васкуляризации 
(отмечено заметное увеличение количества со-
судистых ЦДК-меток у пациентов с тяжелым 
ВГПТ) [35]. Причем такие выраженные измене-
ния сосудистого паттерна наряду с неоднород-
ностью структуры соответствовали в данном ис-
следовании узловой гиперплазии. N. Onoda с со-
авт. (2003) выявил, что в 60 % случаев железы 
без признаков васкуляризации представляли со-
бой диффузную или же раннюю узловую гипер-
плазию, в то время как 83,7 % желез с ЭДК-
признаками васкуляризации — узловую гипер-
плазию (даже при весе 0,5 г и меньше) [34]. 

Примерно в 10 % случаев ЭДК-признаки 
васкуляризации ПЩЖ все же могут отсутст-
вовать. Это может быть из-за: 1) небольших 
размеров железы (меньше 1 см), 2) глубокого 
расположения ПЩЖ, 3) близости ПЩЖ к 
крупным сосудам (возникают артефакты пере-
даточной пульсации), 4) наличия участков 
некроза в ПЩЖ [27]. 

В отличие от гиперплазии аденомы ПЩЖ 
имеют и большие размеры (в среднем их масса 
более чем в 10 раз превышает размеры нор-
мальной железы) [22] и характерный сосуди-

стый (ЦДК/ЭДК) паттерн: входящая  на одном 
из полюсов артерия, питающая аденому, кото-
рая разветвляется по периферии, прежде чем 
углубиться и сформировать типичный сосуди-
стый ободок. Кроме того, ЦДК и ЭДК приле-
жащих участков ЩЖ может выявить область 
асимметричной гипераваскуляризации, по ко-
торой также можно определиться относитель-
но месторасположения аденомы [7, 36, 39, 40]. 
Кстати, наличие вышеуказанного паттерна по-
зволяет верифицировать аденому в 93 % слу-
чаев, а при его отсутствии — только в 39 % 
случаев [41]. По другим данным, визуализация 
артерии, питающей аденому, повышает точ-
ность сонографии до 73–88 % [36]. 

Если же использование обычного В-режима 
и ЦДК/ЭДК не позволяет обнаружить измене-
ния, то можно попытаться применить дозиро-
ванную компрессию, позволяющую в некото-
рых случаях отдифференцировать относитель-
но несжимаемые образования (например, аде-
ному) от окружающих мягких тканей [7, 40]. 
Однако в таких случаях лучше использовать 
соноэластографию, позволяющую с гораздо 
меньшим субъективизмом оценивать неодно-
родности мягких тканей по их сдвиговым уп-
ругим характеристикам. Например, в одном из 
недавних исследований оценка средних соот-
ношений деформации гиперплазий и аденом 
ПЩЖ показала, что последние имели значи-
тельно более высокие уровни жесткости по 
сравнению с гиперплазией [42]. 

В целом чувствительность сонографии 
оценивают по-разному: от 48,3 [8] до 72–89 % 
[7]. Причем применительно к солитарной аде-
номе, гиперплазии и множественной аденоме 
эти показатели заметно разнятся: 79 % (диапа-
зон 77–80 %), 35 % (диапазон 30–40 %) и 16 % 
(диапазон 4–28 %) соответственно [43]. Спе-
цифичность метода, по оценкам разных авто-
ров, находится в пределах 75–95 % [5, 7, 26]. 
Такой разброс показателей вполне ожидаем, 
потому как результативность исследования за-
висит, в частности, от расположения ПЩЖ 
(например, в 10–15 % случаев визуализация 
невозможна из-за отсутствия доступа) [26, 27, 
30]; от размеров образований (менее 1 см) 
[27]; от уровня подготовки специалиста и его 
нацеленности на поиск ПЩЖ (например, чув-
ствительность и специфичность сонографии 
при ее осуществлении хирургом оказались 
выше (82 и 90 % соответственно), чем при вы-
полнении этого же исследования лучевым ди-
агностом (42 и 92 % соответственно)) [24]. 
Технические параметры ультразвукового обо-
рудования также имеют значение: например, 
использование высокочастотных датчиков в 
одном из исследований позволило получить 
при ВГПТ довольно хорошие результаты: чув-



Проблемы здоровья и экологии 11

ствительность и специфичность сонографии — 
62,5 и 85,7 % соответственно (при диагностике 
эктопических ПЩЖ — 62,5 и 85,7 % соответст-
венно); положительная прогностическая цен-
ность — 87,5 %; отрицательная прогностиче-
ская ценность — 58,8 % [44]. 

Использование тонкоигольной аспираци-
онной биопсии (ТИАБ) под ультразвуковым 
контролем также позволяет в ряде случаев 
улучшить эти показатели (чувствительность 
данного метода находится на уровне 81,5 %, 
специфичность — 100 %, точность — 86,5 %) 
[2, 7, 21, 24, 45]. ТИАБ может быть особенно 
полезна тогда, когда предшествующее хирур-
гическое вмешательство на ЩЖ изменило нор-
мальную анатомическую картину или же когда 
необходима верификация атипично расположе-
ных желез [7]. Каких-либо клинически значи-
мых осложнений, которые могли бы иметь от-
ношение к данной манипуляции, не описано. Во 
всяком случае M. L. Kendrick с соавт. (2001), на-
блюдавший (в течение в среднем 5,8 лет) за 81 
пациентом, подвергшимся ТИАБ ПЩЖ, таких 
осложнений не выявил, как не выявил и упомя-
нутого в одной из работ [7] паратироматоза — 
повреждения капсулы в месте прохождения иг-
лы, которое было описано у пациентов с реци-
дивным гиперпаратиреозом (после паратиреои-
дэктомии) [46]. Впрочем, возможности ТИАБ 
применительно к паращитовидным железам тре-
буют отдельного обсуждения. 

Выводы 
1. Сонография является методом первого вы-

бора при исследовании паращитовидных желез. 
2. В случаях атипичного расположения 

паращитовидных желез, то есть за пределами 
досягаемости ультразвукового луча (напри-
мер, при расположении ПЩЖ в тимусе) соно-
графия должна дополняться другими методами 
визуализации (например, в случаях, когда эхо-
скопические характеристики образований мало 
отличаются от таковых у окружающих тканей). 

3. Сонография позволяет проводить лишь 
косвенную оценку тяжести гиперпаратиреоза, 
в связи с чем требуется дополнительная про-
работка этого вопроса с целью поиска более 
чувствительных и более надежных критериев. 

4. Использование сонографии как метода 
навигации при проведении диагностических 
пункций может существенно улучшить каче-
ство диагностики в случае наличия патологи-
ческих изменений паращитовидных желез или 
же при их атипичной локализации. 
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КОНТУРНАЯ ПЛАСТИКА: ПРОБЛЕМЫ И РЕШЕНИЯ 

(обзор литературы) 
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Гомельский государственный медицинский университет 

Многообразие существующих методов контурной пластики тела ставит перед хирургом задачу пра-
вильного выбора тактики хирургической коррекции. 

Цель исследования: выяснить причины неудовлетворительных результатов операций и изучить воз-
можности снижения частоты повторных хирургических вмешательств. 

Материалы и методы: проведен анализ публикаций по теме исследования. 
Результаты и выводы: улучшение результатов контурной пластики возможно путем повышения точ-

ности предоперационного планирования. Для этого необходимо объективизировать выбор метода, границ и 
объема хирургической коррекции. 

Ключевые слова: контурная пластика, липосакция, абдоминопластика. 

BODY CONTOURING: PROBLEMS AND SOLUTIONS 
(literature review) 

M. F. Kurek, V. V. Anichkin 

Gomel State Medical University 

The variety of existing methods of body contouring methods issues a surgeon the challenge of correct choice of 
surgical intervention. 

The purpose of the research was to find out the causes of negative postoperative results and to find the possi-
bilities to decrease the frequency rate of reoperations. 

Materials and methods: the analysis of world literature on the topic of the research was carried out. 
Results and conclusions: higher accuracy of preoperative planning is the way to improve the results of body con-

touring procedure. The key lies in the objective choice of methods, boundaries and volume of surgical correction. 

Key words: body contouring, liposuction, abdominoplasty. 


