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Аннотация
Актуальность. Одним из поздних осложнений трансплантации печени является послеоперационная грыжа 
брюшной стенки, которая встречается у 5–46% реципиентов. Инцизионная грыжа снижает качество 
жизни, сопровождается различными осложнениями: спаечная болезнь, нарушение кишечного пассажа, 
ущемление. Помимо других факторов, влияющих на формирование рубца брюшной стенки, предикторами 
грыжеобразования считаются травматичные доступы.
Материал и методы. Оценены результаты лечения 77 реципиентов после пересадки печени в период 2018–
2025 гг. Родственная трансплантация была проведена 5 и трупная – 72 пациентам. J-образный доступ был 
использован у 75 (97,4%), типа “Mercedes” – у 2 (2,6%) реципиентов.
Результаты. Инцизионная грыжа брюшной стенки осложнила поздний послеоперационный период в 38,9% 
наблюдений. Грыжевые дефекты были выявлены через 0,5–7 лет после трансплантации печени. В 50% 
наблюдений диагноз послеоперационной грыжи был установлен в течение 6–12 месяцев после операции. 
Слабым местом J-образного доступа является белая линия живота и угол послеоперационного рубца, где чаще 
появляются грыжевые дефекты.
Заключение. Одной из причин грыжеобразования после трансплантации печени является разнонаправленный, 
довольно травматичный J-доступ, что предполагает оптимизацию методов укрепления «слабых» мест или 
применение других, преимущественно поперечных доступов.
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Abstract
Background. One of the late complications of liver transplantation is postoperative hernia of the abdominal wall, 
which occurs in 5–46% of recipients. An incisional hernia reduces the quality of life, and is accompanied by various 
complications, such as adhesive disease, intestinal passage disorder, entrapment. In addition to other factors affecting 
the formation of an abdominal scar, traumatic surgical approaches are reviewed as predictors of herniation.
Material and methods. The results of treatment of 77 recipients after liver transplantation in the period 2018-2025 were 
evaluated. Related living donor transplantation was performed in 5 and cadaveric one in 72 patients. J-shaped approach 
was provided to 75 (97.4%) and “Mercedes” was used in 2 (2.59%) recipients.
Results. An incisional hernia of the abdominal wall complicated the late postoperative period in 38.9% of cases. Hernial 
defect was diagnosed 0.5–7 years after transplantation, and in 50% of cases, the diagnosis of incisional hernia was made 
within 6 to 12 months after surgery. The locus minoris resistentiae of the J-shaped access is the white line and angle of 
the postoperative scar, where hernial defects appear more often.
Conclusion. One of the factors of herniation after liver transplantation is the multidirectional, relatively traumatic 
J-approach, which implies the optimal methods for strengthening "weak" points or the use of other, mainly transverse 
approaches.
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ИМТ	– индекс массы тела
НПВ	– нижняя полая вена

ПГ	 – послеоперационная грыжа
ТП	 – трансплантация печени

Введение

Трансплантация печени (ТП) – высокотех-
нологичный и часто единственный метод ради-
кального лечения пациентов с терминальной 
стадией заболеваний печени. Согласно регистру 
Российского трансплантологического общества, 
38 центров в стране ежегодно выполняют поряд-
ка 800 ТП. За 10 лет количество пациентов, пере-
несших ТП, увеличилось в 2,6 раза и составляет 
5150 [1].

Послеоперационная грыжа (ПГ) является 
частым отдаленным осложнением ТП, снижает 
качество жизни и создает риск известных ослож-
нений. Встречаемость ПГ после транспланта-

ции печени достоверно неизвестна и варьирует 
от 5 до 46%. На образование грыжи оказывают 
влияние инфекция в ране, релапаротомия [2]. 
Специфическими факторами, влияющими на 
формирование рубца передней брюшной стенки 
у трансплантированных пациентов, считаются: 
асцит с декомпрессией в анамнезе, иммуносу-
прессия, несоответствие объема печени донора 
объему брюшной полости реципиента [2–5].

Предикторами грыжеобразования можно счи-
тать использование широких, довольно травма-
тичных доступов (J-образный, "Mercedes") [3, 6].

Протезирование брюшной стенки имплантом 
у пациентов, получающих иммуносупрессию, 
сопряжено с высоким риском инфекционных 



ТРАНСПЛАНТОЛОГИЯ  2'2026   том 18 TRANSPLANTOLOGIYA  2'2026   vol. 18 187
The Russian Journal of Transplantation

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ

ACTUAL ISSUES OF TRANSPLANTOLOGY

осложнений, но этот метод нередко бывает без-
альтернативным и в литературе описываются 
удовлетворительные результаты применения 
сетчатого эндопротеза как для профилактики, 
так и для лечения ПГ [3, 7].

Цель. Изучить возможные предикторы разви-
тия послеоперационных вентральных грыж после 
трансплантации печени.

Материал и методы

С 2018 по 2025 год в ГБУЗ «Иркутская 
областная клиническая больница» было выпол-
нено 120  ТП. В одноцентровом ретроспективном 
исследовании с проспективным набором данных 
были оценены результаты обследования и опе-
ративного лечения 77 реципиентов печеночного 
трансплантата.

Критерии включения – ортотопическая ТП 
в отделении портальной гипертензии ИОКБ. 
Критерии невключения: срок наблюдения после 
трансплантации печени менее 6 месяцев, возраст 
реципиента менее 18 лет, смертельный исход.

Женщин было 50 (65%), мужчин – 27 (35%). 
Медиана возраста пациентов – 50,0 (45,0;59,0) 
лет. Показаниями к ТП явились: цирроз в исхо-
де вирусных гепатитов – 33 (42,8%) пациента, 
первичный билиарный цирроз – 10 (12,98%), 
криптогенный цирроз – 10 (12,98%), алкогольный 
цирроз  – 6 (7,79%), гепатоцеллюлярный рак – 6 
(7,79%), первичный склерозирующий холангит – 
4 (5,19%), аутоиммунный цирроз – 4 (5,19%) и аль-
веококкоз печени – 4 (5,19%). 

Медиана суммы баллов по шкале Child–Pugh 
у кандидатов на трансплантацию печени была 
равной 8 (7;10), по шкале MELD – 16 (11;17). 
Медиана уровня альбумина плазмы крови – 35 
(31,2;39) г/л. У 33 (42,85%) пациентов был асцит, 
пяти (15,15%) из них выполнялся декомпрессион-
ный лапароцентез.

В структуре сопутствующей патологии преоб-
ладали заболевания сердечно-сосудистой систе-
мы – 27 (35%) и сахарный диабет – 9 (11,6%). 
Курящих было 16 (20,7%), длительно принимаю-
щих алкоголь – 12 (15,5%). На момент выполне-
ния трансплантации печени 16  (20,8%) пациен-
тов имели грыжи передней брюшной стенки, из 
которых 12 (75%) – пупочные и 4 (25%) – послео-
перационные срединные вентральные (возникли 
после раннее проведенных вмешательств на орга-
нах брюшной полости из доступа – срединная 
лапаротомия). 

Медиана индекса массы тела (ИМТ) до транс-
плантации – 25,2 (23,08;29,32) кг/м2. У 30 (38,9%) 
пациентов ИМТ соответствовал нормальным зна-
чениям. Предожирение было у 27 (35%) реципи-
ентов, ожирение I степени – у 12 (15,58%), ожире-
ние II степени – у 2 (2,29%), ожирение III степе-
ни – у 1 (1,29%). Дефицит массы тела наблюдали 
у 5 (6,49%) пациентов.

Родственная ТП была выполнена 5 (6,5%) 
пациентам, трупная (включая 2 сплит-транс-
плантации) – 72 (93,5%). J-образный доступ при-
менили в 75 (97,4%) наблюдениях, доступ типа 
"Mercedes" – в 2 (2,6%). Резекция нижней полой 
вены (НПВ) была проведена в 45 случаях (58,44%). 
Билиобилиарный анастомоз был сформирован у 
66 (85,71%) больных, гепатикоеюноанастомоз – у 
11 (14,28%). 

Схемы иммуносупрессивной терапии: одно-
компонентная – 51 (66,3%) пациент; двухкомпо-
нентная – 10 (12,9%), трехкомпонентная – 16 
(20,8%). Однокомпонентная – ингибитор кальце-
неврина, двухкомпонентная – ингибитор кальце-
неврина + микофеноловая кислота, в трехкомпо-
нентной схеме добавлялся митилпреднизолон.

Исходя из образования инцизионных грыж 
после ТП пациенты были разделены на груп-
пы: в первую включили реципиентов, у которых 
сформировалась послеоперационная вентральная 
грыжа, во вторую – без образования грыж.

Классифицировали выявленные дефекты в 
соответствии с SWR-classification (Chevrel J.P., 
Rath A.M., 1999). 

Дополнительно к общепризнанной класси-
фикации для детальной локализации дефекта 
разделили кожный рубец J-образного доступа на 
сегменты: вертикальный, боковой и угол рубца 
(место перехода вертикальной лапаротомии в 
боковую) (рисунок).

Рисунок. Схема послеоперационного рубца передней 
брюшной стенки. 1– вертикальный сегмент, 2 – боковой 

сегмент, 3 – угол
Figure. Schematic layout of the postoperative scar of the 
anterior abdominal wall. 1, the vertical segment; 2, the 

lateral segment; 3, the angle
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В области угла грыжи были у 18 (62,1%) паци-
ентов, вертикального сегмента – у 9 (31,1%), боко-
вого – у 2 (6,8%).

Статистический анализ данных был про-
веден с помощью пакета программ Statistica 
10.0 for Windows. Определяли тип данных с 
использованием критерия Шапиро–Уилка или 
Колмогорова–Смирнова. Во всех исследованных 
выборках распределение отличалось от нор-
мального. Непрерывные количественные дан-
ные представлены в виде медианы с нижним и 
верхним квартилями (25-й и 75-й процентили). 
Определение статистической значимости раз-
личий (р) в сравниваемых выборках проводили 
по критерию Манна–Уитни (U). Категориальные 
данные представлены в виде числа наблюдений и 
частоты в процентах. Статистическая значимость 
различий определена с использованием критери-
ев Пирсона (χ2) и точного критерия Фишера для 
четырехпольной таблицы. Корреляционный ана-
лиз проводили с применением непараметрическо-
го коэффициента Спирмена (Rs). Для выявления 

причинно-следственных отношений использова-
ли многофакторный нелинейный (логистическая 
регрессия и фиксированная нелинейная регрес-
сия) анализ. Различия считали статистически 
значимыми при p<0,05.

Результаты

Послеоперационные грыжи сформировались 
у 30 (38,9%) пациентов после ТП. Медиана срока 
выявления грыжевого дефекта составила 12 
(6;24) месяцев. В течение первого года после ТП 
грыжа установлена у 16 (53,3%) пациентов, на 
втором – у 8 (26,6%), на третьем – у 5 (16,6%), на 
четвертом – у 1 (3,5%).

 Срединных грыж (M) было 26 (86,6%), боковых 
(L) – 3 (10%) и сочетание боковой и срединной 
(M, L) – 1 (3,4%). Размер грыжевых ворот: до 5 
см (W1) – 13 (43,33%) наблюдений, от 5 до 10 см 
(W2) – 7 (23,33%), свыше 10 см (W3) – 10 (33,34%).

Для определения возможных предикторов 
образования ПГ оценили периоперационные 
характеристики реципиентов (табл. 1–3).

Таблица 1. Данные пациентов первой и второй групп до трансплантации

Table 1. Comprehensive data of patients from the first and second groups before transplantation

Параметры Первая группа 
(n=30)

Вторая группа 
(n=47) p

Возраст, лет 53 (47;58) 48,5 (44;59) 0,20

Пол
Мужчины, n (%) 13 (43,4%) 14 (29,3%)

0,22
Женщины, n (%) 17 (56,6%) 33 (70,2%)

Показание к операции

Цирроз печени, вызванный вирусными гепатитами, n (%) 12 (40%) 21 (44,7%) 0,68

Гепатоцеллюлярный рак, n (%) 3 (10%) 3 (6,4%) 0,56

Алкогольный цирроз печени, n (%) 1 (3,4%) 5 (10,6%) 0,24

Первичный билиарный цирроз, n (%) 5 (16,6%) 5 (10,6%) 0,44

Первичный склерозирующий холангит, n (%) 1 (3,4%) 3 (6,4%) 0,55

Криптогенный цирроз печени, n (%) 5 (16,6%) 5 (10,6%) 0,44

Аутоиммунный цирроз печени, n (%) 1 (3,4%) 3 (6,4%) 0,55

Альвеококкоз печени, n (%) 2 (6,6%) 2 (4,3%) 0,64

Шкала Child–Pugh, баллы 8 (7;9) 9 (7;10) 0,39

Шкала MELD, баллы 16 (11;16) 16 (11;19) 0,59

Концентрация альбумина крови, г/л 35 (32;39) 35 (30;39) 0,54

Асцит
да, n (%) 11 (36,7%) 22 (46,8%)

0,38
нет, n (%) 19 (63,3%) 25 (53,2%)

Индекс массы тела 25,7 (23,3;31,4) 24,4 (23,03;27,04) 0,13

Курение
да, n (%) 4 (13,4%) 12 (25,5%)

0,19
нет, n (%) 26 (86,6%) 35 (74,5%)

Алкоголь
да, n (%) 3 (10%) 9 (19,2%)

0,28
нет, n (%) 27 (90%) 38 (80,8%)

Сахарный диабет
да, n (%) 3 (10%) 6 (12,8%)

0,71
нет, n (%) 27 (90%) 41 (87,2%)

Лапаротомия
первичная, n (%) 3 (10%) 6 (12,8%)

0,71
повторная, n (%) 27 (90%) 41 (87,2%)
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Таблица 2. Интраоперационные показатели в первой и второй группах

Table 2. Intraoperative data in the first and second groups of patients

Показатель Первая группа (n=30) Вторая группа (n=47) p

Доступ
J-образный, n (%) 29 (96,6%) 46(97,8%)

0,74
Типа "Mercedes", n (%) 1 (3,4%) 1 (2,2%)

Длительность операции, мин 330 (290;370) 310 (270;360) 0,25

Холодовая ишемия, мин 165 (145;191) 177 (150;230) 0,23

Тепловая ишемия, мин 40 (30;45) 34 (25;39) 0,004

Объем кровопотери, мл 1000 (800;1500) 800 (500;1500) 0,034

Объем асцита, мл 100 (50;500) 100 (50;100) 0,77

Объем реинфузии, мл 682 (330;920) 479 (300;702) 0,24

Объем трансфузии эритроцитарной массы, мл 630 (310;1720) 880 (560;1210) 0,59

Вариант кавальной 
реконструкции

С резекцией нижней полой вены, n (%) 13 (43,4%) 32 (68,1%)
0,031

Без резекции нижней полой вены, n (%) 17(56,6%) 15 (31,9%)

Таблица 3. Показатели пациентов первой и второй групп после трансплантации печени

Table 3. Data of the patients from the first and second groups after liver transplantation

Параметр
Первая группа 

(n=30)
Вторая группа 

(n=47)
p

Объем отделяемого по дренажам на 1-е сутки после операции, мл 400 (250;700) 375 (200;850) 0,99

Гемоглобин на 1-е сутки после операции, г/л 95,5 (89;107) 97 (86;110) 0,97

Схема иммуносупрессии

Однокомпонентная, n (%) 19 (63,3%) 32 (68,1%) 0,66

Двухкомпонентная, n (%) 5 (36,7%) 5 (10,6%) 0,44

Трехкомпонентная, n (%) 6 (20%) 10 (21,3%) 0,89

Класс осложнений по Clavien–Dindo

I, n (%) 0 0 —

II, n (%) 1 (3,3%) 2 (4,2%) 0,55

IIIA, n (%) 5 (16,6%) 3 (6,4%) 0,27

IIIB, n (%) 5 (16,6%) 5 (10,6%) 0,44

IV, n (%) 2 (6,6%) 0 0,20

IIIA-IV, n (%) 12 (40%) 8 (17,02%) 0,024

Осложнения

Релапаротомия, n (%) 4 (13,3%) 3 (6,4%) 0,30

Лапароскопия, n (%) 2 (6,6%) 1 (2,1%) 0,64

Cтентирование стриктуры билиарного анастомоза, n (%) 1 (3,3%) 1 (2,1%) 0,74

Стентирование артериального анастомоза, n (%) 1 (3,3%) 0 0,20

Нагноение послеоперационной раны, n (%) 3 (6,6%) 0 (0%) 0,027

Гематома передней брюшной стенки, n (%) 0 (0%) 2 (4,2%) 0,25

Серома передней брюшной стенки, n (%) 1 (3,3%) 1 (2,1%) 0,74

Из табл. 1 видно, что значимых различий по 
предоперационным показателям в сравниваемых 
группах не выявлено.

Согласно данным табл. 2 длительность тепло-
вой ишемии и объем кровопотери в первой группе 
были статистически значимо выше, чем во вто-
рой (p<0,05). У пациентов с сохранением НПВ 
грыжа образовалась в 53,1% наблюдений, а после 
ее резекции – в 28,8% (p=0,031). 

Грыжа сформировалась у 10 пациентов из 
33 (30,3%) с асцитом до операции и у 20 из 44 

(45,4%) без него (p=0,089). Истечение асцитиче-
ской жидкости через кожные швы наблюдалось 
у 42 (54,5%) оперированных. Послеоперационная 
грыжа образовалась у 16 из них (38,1%) и у 14 
из 35 (40%) с герметичным послеоперационным 
швом (p=0,074).

Согласно табл. 3, в первые сутки после опера-
ции уровень гемоглобина и количество отделяе-
мого по дренажам из брюшной полости в первой и 
второй группах значимо не различались (p>0,95). 
Со вторых суток статистически значимых раз-
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послеоперационных осложнений после хирурги-
ческого вмешательства [4, 10]. 

Среди изученных дооперационных показа-
телей – ИМТ, тяжесть печеночной недостаточно-
сти, асцит, сопутствующая патология, лапарото-
мия в анамнезе, уровень альбумина и прочие  – 
предикторных факторов грыжеобразования не 
было выявлено (см. табл. 1.). E. Piazzese et al., 
N. Garmpis et al., J.V.V. Ferri et al. установили 
связь между двусторонним подреберным досту-
пом с вертикальным расширением, мужским 
полом, ИМТ>35, MELD>22, иммуносупрессивной 
терапией с использованием стероидов, сахарным 
диабетом и развитием послеоперационной грыжи 
[6, 12, 13].

У пациентов с осложнениями IIIа–IV классов 
по Clavien–Dindo грыжи встречались чаще. 
Закономерно, послеоперационные грыжи разви-
вались после перенесенной раневой инфекции 
чаще, что также наблюдается и при других видах 
вмешательств на брюшной полости [13, 14].

H. Maki et al. относят повторные вмешатель-
ства (релапаротомия, релапароскопия) к фак-
торам риска несостоятельности рубцов перед-
ней брюшной стенки [14]. В наших наблюдениях 
подобной зависимости не было.

В статье мы сравнили факторы риска образо-
вания послеоперационных грыж в когорте паци-
ентов, перенесших ТП, при этом для дальнейшего 
обсуждения этой проблемы нужна группа клини-
ческого сравнения – лапаротомии по поводу дру-
гих причин. Частое развитие инцизионных грыж 
после ТП вероятно связано с исходным статусом 
реципиентов [7, 11, 12].

Мы не выявили четких предикторов развития 
ПГ среди пациентов после ТП, но можно предпо-
ложить, что одним из значимых факторов являет-
ся форма разреза для формирования доступа. 
Грыжи в боковом его сегменте образовывались в 
13 раз реже (6,8%), чем в вертикальном (31,1%) и 
в углу раны (62,1%). Мерами профилактики могут 
быть дополнительное укрепление белой линии 
живота и угла, либо отказ от срединного компо-
нента и использование доступов с преобладанием 
поперечного направления. В пользу этого гово-
рят исследования M. Donataccio et al., а также 
J.V.V. Ferri et al., которые считают сложную кон-
фигурацию доступа, имеющего разнонаправлен-
ное растяжение с максимальным напряжением в 
области угла, предикторами грыжеобразования 
[6, 15]. Известны работы, где доказаны преиму-
щества поперечных доступов над продольными 
[16, 17].

личий по данным показателям также не было 
выявлено (p>0,05). Значимых различий в схемах 
иммуносупрессии в первой и второй группах 
также не было (p>0,05).

Послеоперационные осложнения установили 
в 23 (29,9%) наблюдениях, 20 (86,9%) из которых 
соответствовали классу IIIa-IV Clavien-Dindo. 
Так, осложнений класса IIIa было 8 (34,8%) случа-
ев: 2 стриктуры билиарного анастомоза,  1 стеноз 
артериального анастомоза, 2 серомы передней 
брюшной стенки, 2 гематомы передней брюшной 
стенки и 1 нагноение послеоперационной раны. 
Осложнений класса IIIb выявили у 10 (43,8%) 
пациентов: 5 внутрибрюшных кровотечений, 1 
несостоятельность билиарного анастомоза, 3 жел-
чеистечения и 1 флегмона передней брюшной 
стенки. Осложнений IV класса наблюдали у двух 
(8,7%) пациентов: у одного развилась дисфунк-
ция печеночного трансплантата на фоне позднего 
тромбоза печеночной артерии, у другого – острое 
почечное повреждение в раннем послеопераци-
онном периоде. Послеоперационные осложне-
ния  IIIa-IV класса преобладали у пациентов с 
инцизионными грыжами (12 (40%))  в сравнении 
с больными без них (8 (17%)) (p=0,027).

Релапаротомия была выполнена 7 (9,1%) 
пациентам, по поводу послеоперационного кро-
вотечения – 5 (6,4%), желчеистечения – 1 (1,2%), 
нарушения функции билиарного анастомоза – 
1 (1,2%). Санационная лапароскопия по поводу 
желчеистечения после удаления билиарного дре-
нажа была проведена 3 больным (3,9%). Различий 
в частоте релапаротомий и санационных лапа-
роскопий в первой и второй группах не было 
(p>0,05). Местные осложнения были выявлены в 
7 (9,1%) наблюдениях: серомы – 2 (28,5%), гемато-
мы мягких тканей передней брюшной стенки – 2 
(28,5%) и нагноения послеоперационной раны – 3 
(43%). Последний показатель оказался значимо 
выше в первой группе, чем во второй (p=0,027). 

Обсуждение

Грыжи после ТП в наших наблюдениях 
образовались в 38,9%, что в два раза превышает 
этот показатель после общехирургических опе-
раций на брюшной полости [8, 9]. При этом 50% 
грыж развились в первый год, остальные были 
выявлены в течение следующих четырех лет. 
Следовательно, 1/3 пациентов после ТП нужда-
ется в повторных операциях в отдаленном перио-
де. Постоянная иммуносупрессия повышает риск 
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Выводы

1. Инцизионные грыжи после транспланта-
ции печени были выявлены у 39,8% пациентов, 
причем в половине наблюдений в течение первого 
года.

2. После J-образного доступа грыжевой дефект 
образуется чаще в вертикальном сегменте и углу 

послеоперационного рубца (93,2%) (locus minoris 
resistentiae).

3. Частота развития послеоперационных 
осложнений класса IIIa-IV Clavien-Dindo и ране-
вой инфекции преобладала у пациентов с послео-
перационными грыжами в сравнении с больными 
без них (p=0,024 и p=0,027 соответственно)
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