
АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ

ACTUAL ISSUES OF TRANSPLANTATION

ТРАНСПЛАНТОЛОГИЯ   2'2017   том  9 TRANSPLANTOLOGIYA  2'2017   vol. 9 101

ПРОБЛЕМНЫЕ АСПЕКТЫ

PROBLEMATIC ASPECTS

Протезирующая пластика передней брюшной стенки

у больных после трансплантации солидных органов:

опыт НИИ СП им. Н.В. Склифосовского
А.С. Кондрашкин, А.В. Пинчук, П.А. Ярцев, И.В. Дмитриев, А.В. Оранский, М.Ш. Хубутия

ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ», Москва, Россия

Контактная информация: Александр Сергеевич Кондрашкин, врач-хирург отделения трансплантации почки и 

поджелудочной железы НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, Москва, Россия,

e-mail: 7313636@gmail.com

Дата поступления статьи: 13.03.2017

Актуальность. У больных после трансплантации солидных органов развитие послеоперационных 
вентральных грыж наблюдается в 1,6–34,8%, что определяет актуальность данной проблемы.

Цель: улучшение результатов лечения больных с послеоперационными вентральными грыжами после 
трансплантации солидных органов.

Материал и методы. С 2006 по 2017 г. с использованием синтетических материалов были оперированы 
36 больных с послеоперационными вентральными грыжами после трансплантации солидных органов. Среди 
них были 15 женщин (41,7%) и 21 мужчина (58,3%). Медиана возраста составила 55 лет [44,5;59], медиана индекса 
массы тела – 30 кг/м2 [27,1;33,2].

Результаты. Неосложненное течение послеоперационного периода наблюдалось у 13 пациентов (36,1%). У 23 
больных (63,9%) имелись осложнения разной степени тяжести: у 13 пациентов (56,5%), однако, выявленные 
осложнения не были показанием к назначению таргетной терапии (категория I), у 3 больных (13,1%) они 
регрессировали после коррекции медикаментозной терапии (категория II), у 7 (30,4%) – после применения 
мини-инвазивных хирургических методов лечения (категория IIIа).

Выводы. Протезирующая герниопластика показала высокую эффективность и безопасность в лечении 
послеоперационных вентральных грыж у пациентов после трансплантации солидных органов.

Ключевые слова: протезирующая герниопластика, хирургические осложнения, трансплантация солидных 
органов
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Rationale. The postoperative ventral hernia is seen in 1.6-34.8% of patients undergoing organ transplantation that 
determines the urgency of this problem.

The objective was to improve the treatment of patients with postoperative ventral hernia after organ transplantation.
Material and methods. From 2006 to 2017, 36 patients underwent surgery with synthetic material application for 

postoperative ventral hernias after organ transplantation. There were 15 women (41.7%) and 21 men (58.3 %). The median 
age was 55 years [44.5; 59]; the median body mass index was 30 kg/m2 [27.1; 33.2].

Results. The postoperative period was uneventful in 13 patients (36.1%). Twenty three patients (63.9%) developed 
complications of varied severity, including 13 patients (56.5%), in whom the revealed complications were not considered 
the indications to a targeted therapy (Category I), 3 patients (13.1%) in whom the complications regressed after the drug 
therapy had been corrected (category II), 7 (30.4%) patients in whom complications were cured using mini-invasive 
surgical techniques (category IIIa).

Conclusions. The prosthetic hernia repair demonstrated a high efficacy and safety as the treatment for postoperative 
ventral hernia in patients after solid organ transplantation.
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Введение

Трансплантация солидных органов является 

методом выбора в лечении пациентов, страдаю-

щих рядом хронических заболеваний в терми-

нальной стадии [1–3]. В Российской Федерации за 

последнее десятилетие происходят позитивные 

перемены в развитии трансплантологии после 

затяжного периода стагнации в начале 2000-

х гг. Так, уже в 2014 г. было выполнено более 

1500 органных трансплантаций, а по данным 

регистра Российского трансплантологического 

общества (2014–2015 гг.), годовой прирост соста-

вил более 150–200 вмешательств. В структуре 

выполненных операций трансплантация почки 

составила 67,4%, трансплантации экстрареналь-

ных органов – 32,6% [4, 5]. Это объясняется сохра-

няющимся дефицитом донорского материала, что 

в свою очередь побуждает хирургов к постоянно-

му расширению допустимых «критериев пригод-

ности» органов для трансплантации. Увеличение 

числа выполняемых операций привело к росту 

частоты хирургических осложнений, в том числе 

послеоперационных вентральных грыж (ПОВГ).

По данным мировой литературы, ПОВГ после 

трансплантации почки развивается у 1,6–18% 

больных, а после трансплантации печени и соче-

танной трансплантации почки и поджелудочной 

железы – у 1,7–32,4% и 13–34,8% пациентов соот-

ветственно [6, 7]. Также необходимо отметить, что 

согласно многочисленным исследованиям, забо-

леваемость ПОВГ в популяции больных, полу-

чающих иммуносупрессивную терапию (ИСТ), 

статистически значимо выше на 12–17,3%, чем 

у больных общехирургического профиля [8–11].

Наряду с общеизвестными причинами образо-

вания грыж передней брюшной стенки рост числа 

грыженосителей среди пациентов после транс-

плантации органов объясняется повышением 

внутрибрюшного давления вследствие увели-

чения объема брюшной полости за счет транс-

плантата, атрофией тканей и снижением в них 

репаративных процессов на фоне постоянной 

ИСТ [12–15].

E.S. Judd (1912) и C.L. Gibson (1920) впервые 

описали реконструкцию передней брюшной стен-

ки местными тканями после мобилизации грыже-

вого дефекта. Однако сегодня становится понятно, 

что герниопластика местными тканями, особенно 

при грыжах больших и гигантских размеров, не 

позволяет удержать в соприкосновении мышеч-

но-апоневротические структуры на достаточном 

отрезке времени, необходимом для образования 

полноценного («созревшего») послеопераци-

онного рубца. На сегодняшний день выполнено 

большое количество исследований, посвященных 

результатам натяжной герниопластики, которые 

признаны неудовлетворительными. Рецидивы 

заболевания наблюдаются у более чем 50% боль-

ных. Таким образом, можно констатировать, что 

такая методика операции, как пластика местны-

ми тканями, давно утратила лидирующие пози-

ции в герниологии и фактически представляет 

собой лишь исторический интерес [16, 17].

Широкое внедрение эндопротезирования поз-

волило решить ряд остро стоящих в современ-

ной герниологии проблем, таких как возможность 

выполнить герниопластику при анатомическом 

дефиците тканей, а также снизить частоту реци-

дивов заболевания до 5% [18]. Однако ряд авторов 

указывают на высокий риск развития гнойных 

осложнений в связи с наличием инородного тела 

(имплантата) у пациентов, перенесших транс-

плантацию органов, на фоне имеющегося имму-

нодефицитного состояния [19, 20].

Цель: проведение ретроспективного анали-

за результатов оперативного лечения ПОВГ с 

использованием синтетических имплантатов (СИ) 

у больных после трансплантации  солидных орга-

нов, оценка безопасности и эффективности при-

менения  СИ у данной категории больных.

Материал и методы

В период с 1999 по 2017 г. в НИИ СП им. 

Н.В. Склифосовского были выполнены 1435 транс-

плантаций почки, печени и поджелудочной 

железы – 950 трансплантаций почки (66,2%), 

435 трансплантаций печени (30,3%), 50 сочетан-

ных трансплантаций поджелудочной железы и 

почки (3,4%). Отдаленный послеоперационный 

период осложнился развитием ПОВГ у 46 боль-

ных (3,2%). Протезирующая пластика с использо-

ванием синтетических материалов была выпол-

нена 36 больным, из них 17 (47,2%) – перенес-

шим трансплантацию почки, 18 (50,0%) – после 

трансплантации печени, 1 (2,7%) – после сочетан-

ной трансплантации поджелудочной железы и 

почки. По гендерному признаку структура боль-

ных была представлена 15 женщинами (41,7%) и 

21 мужчиной (58,3%) в возрасте от 23 до 67 лет. 

Возрастная медиана составила 55 лет [44,5;59], 

медиана индекса массы тела (ИМТ) – 30 кг/м2 

[27,1;33,2]. В подавляющем большинстве случаев 

наблюдалось превышение нормальных значений 

ИМТ. Так, лишь у 8 пациентов (22,2%) ИМТ соот-
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ветствовал нормальным значениям, у 9 (25,0%) 

отмечены избыточная масса тела (предожире-

ние), у 13 (36,1%) – ожирение I степени, а у 6 

(16,7%) – ожирение II степени. Сроки возникно-

вения ПОВГ после трансплантации варьировали 

от 1 до 48 месяцев, медиана составила 7,5 месяца 

[6, 12]. Все больные получали ИСТ в различных 

комбинациях: монотерапию ингибиторами каль-

циневрина (CNI) – 13, двухкомпонентную (CNI + 

препараты микофеноловой группы или ингиби-

торы mTor) – 5, стандартную трехкомпонентную 

(дополненную глюкокортикоидами) – 18. В соот-

ветствии с классификацией SWR-classification 

(J.P. Chevrel, A.M. Rath, 1999) пациенты были 

распределены следующим образом: со срединной 

грыжей (М) – 16, с боковой (L) – 16, с сочетан-

ной локализацией грыжевых ворот (M, L) – 4. 

Величина грыжевых ворот составила: до 5 см 

(W1) –  у 5 больных, 5–10 см (W2) – у 19, более 

10 см (W3) – у 12. По частоте рецидивов: отсут-

ствие рецидивов (R0) наблюдалось у 32 паци-

ентов, рецидивная ПОВГ (R1) – у 3, повторный 

рецидив (R2) – у 1.

Всем пациентам выполнено оперативное посо-

бие открытым способом. Были использованы СИ 

из полипропилена различных производителей, 

общими характеристиками для них являлись 

легкость (от 35 до 50 г/м2) и макропористость 

(размеры пор от 1 до 2 мм). По технологии раз-

мещения СИ больных разделили на две группы: 

sublay – 22 пациента (61,1%), inlay – 14 (38,9%). 

Sublay – технология (подапоневротическое рас-

положение СИ), применяемая в лечении малых 

и средних ПОВГ, когда ширина грыжевых ворот 

не превышает 10 см (рис. 1).

В таких случаях СИ располагали в ретромы-

шечном пространстве на заднем листке объеди-

ненного влагалища прямых мышц с последую-

щим восстановлением апоневротического кар-

каса над ним. При боковых грыжах эндопротез 

устанавливали между поперечной и внутрен-

ней косой или наружной и внутренней косыми 

мышцами живота. В качестве метода выбора 

лечения грыж больших и гигантских разме-

ров с целью профилактики развития синдрома 

интраабдоминальной гипертензии была исполь-

зована inlay-технология расположения СИ. При 

данном способе пластики фиксацию протезиру-

ющего материала осуществляли к краям апо-

невроза таким образом, чтобы он незначительно 

или вовсе не изменял объем брюшной полости 

(рис. 2). Надсеточное пространство дренировали 

по Редону. У пациентов с выраженным ожирени-

ем ушивание послеоперационной раны дополняли 

установкой однопросветного дренажа в подкож-

но-жировую клетчатку. В послеоперационном 

периоде всем больным назначали антибактери-

альную терапию цефалоспоринами 3-го поко-

Рис. 1. Интраоперационные фотографии реконструктив-
ной герниопластики с использованием синтетического 
имплантата: 1 – прямые мышцы живота; 2 – синтети-

ческий имплантат

Рис. 2. Интраоперационная фотография корригирую-
щей герниопластики с использованием синтетического 
имплантата: 1 – синтетический имплантат, фиксирован-

ный к краям апоневроза
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ления в течение первых 5–7 суток, дренажные 

системы удаляли спустя 3–5 суток.

Ранние хирургические осложнения после про-

тезирующей пластики передней брюшной стенки 

у больных после трансплантации органов были 

распределены в соответствии с классификацией 

хирургических осложнений Clavien–Dindo (2009). 

Согласно этой классификации, к категории I 

относятся осложнения, не требующие лечения, 

к категории II – осложнения, для лечения кото-

рых требуется проведение только медикаментоз-

ной терапии. Категория IIIa включает осложне-

ния, для лечения которых показаны инвазивные 

методы (лучевые, эндоскопические или оператив-

ные) без использования общего обезболивания; 

осложнения категории IIIb требуют проведения 

лечения под общей анестезией. К категории IV 

относятся потенциально опасные в отношении 

утраты трансплантата осложнения или осложне-

ния, угрожающие жизни пациента: IVa – утрата 

трансплантата, IVb – смерть пациента.

Ультразвуковой (УЗ) контроль осуществляли 

посредством аппарата Phillips U22 (Нидерланды) 

конвексными (2–5 МГц) и линейными датчиками 

(5–10 МГц) на 3-и, 5–7-е сутки неосложненного 

течения послеоперационного периода. При ослож-

ненном течении УЗ-исследование выполняли 

дополнительно по показаниям для оценки эффек-

тивности проводимой терапии. Исследование поз-

воляет оценить наличие патологических очагов 

(серома, гематома, инфильтрат), их размеры, 

локацию и конфигурацию. К «малым» серомам 

нами отнесены жидкостные скопления объемом 

менее 20 см3, к «большим» – объемом 21 см3 и 

более.

Период наблюдения пациентов после проте-

зирующей пластики передней брюшной стенки с 

использованием СИ составил от 6 до 48 месяцев.

Статистическую обработку проводили с при-

менением статистического пакета Statistica 

for Windows v. 10.0, StatSoft Inc. (США). 

Нормальность распределения проверяли с помо-

щью критерия Шапиро–Уилка. При сравнении 

групп по качественным признакам применяли 

критерий Хи квадрат Пирсона, по качественным 

бинарным признакам – двусторонний точный 

критерий Фишера. Статистически значимыми 

считались различия при р < 0,05.

Результаты и обсуждение

У 13 пациентов (36,1%) послеоперационный 

период протекал без осложнений. У 23 больных 

(63,9%) отмечено развитие 31 осложнения раз-

личной степени тяжести. Из них у 13 пациентов 

(56,5%) были диагностированы послеопераци-

онные осложнения, не требующие лечения, что 

соответствует I категории тяжести по классифи-

кации Clavien–Dindo. У 3 больных (13,1%) лечение 

осложнений ограничивалось коррекцией медика-

ментозной терапии (II категория тяжести). Пяти 

пациентам (21,7%) для коррекции 10 раневых 

осложнений требовалось проведение мини-инва-

зивных пункционно-дренажных методов лечения 

под местной анестезией, что относится к осложне-

ниям категории IIIa. Сочетание осложнений кате-

горий II и IIIа (суммарно 5 осложнений) отмечено 

у 2 пациентов (8,7%). Осложнений категории IIIb 

и IV в нашем исследовании не наблюдалось.

Развитие сером выявлено у 21 больно-

го (91,3%). В 14 случаях (66,7%), по данным 

УЗ-исследования, они были расценены как 

«малые», представляющие собой узкие линей-

ные жидкостные зоны, которые самостоятельно 

регрессировали на 7–10-е послеоперационные 

сутки (категория I). У 7 пациентов (33,3%) отме-

чено формирование «больших» сером (рис. 3). Из 

них лечение в 3 случаях (42,9%) ограничивалось 

увеличением продолжительности антибакте-

риальной терапии (категория II), а в 4 случаях 

(57,1%) было необходимо использование пунк-

ционного способа (категория IIIa). Пункции про-

водили каждые 1–2 дня в течение 10–14 суток. 

Из них в 1 случае (25,0%) на 4-е сутки появи-

лись признаки инфицирования серомы. Под 

УЗ-наведением в надсеточное пространство был 

установлен дренаж с последующим проведением 

санационно-аспирационного лечения, что способ-

ствовало выздоровлению пациента. Образование 

инфильтрата отмечено в 2 случаях (8,7%), где 

ситуация не требовала хирургической коррекции 

(категория II). Осложнения раннего послеопера-

ционного периода в виде формирования гема-

том наблюдались у 4 больных (17,4%). В 1 случае 

(25,0%) лизированная гематома была эвакуиро-

вана пункционным способом. У 3 больных (75,0%) 

на 3-и–5-е сутки выявлены признаки инфициро-

вания гематомы. Данным пациентам проводили 

хирургическую коррекцию (мини-инвазивные 

санационно-аспирационные методы лечения), 

деэскалационную антибактериальную терапию 

с учетом чувствительности бактериальной флоры 

и временное снижение дозы иммуносупрессив-

ных препаратов (категория IIIa).

Таким образом, развитие раневой инфекции 

наблюдалось у 4 пациентов (17,4%). Использование 
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мини-инвазивных методов хирургической кор-

рекции показало высокую эффективность в лече-

При анализе отдаленных результатов лечения 

оперированных нами пациентов отмечен 1 слу-

чай (2,8%) рецидива ПОВГ после герниопластики 

СИ по технологии sublay. Рецидив выявлен при 

плановом осмотре через 8 месяцев от момента 

оперативного вмешательства. Причина рецидива, 

по всей видимости, состояла в инконгруэнтности 

площади подобранного эндопротеза и грыжевых 

ворот. Больной был повторно оперирован, ему 

была успешно выполнена реконструкция перед-

ней брюшной стенки с использованием СИ. За 

период наблюдения (36 месяцев) данных по пово-

ду рецидива ПОВГ получено не было.

Ретроспективно частота возникновения 

ПОВГ после трансплантации почки составила 

1,8%, трансплантации печени – 6,4%, сочетан-

ной трансплантации поджелудочной железы и 

почки – 2,0%. Эти показатели представляются 

весьма оптимистичными в сравнении с данными 

мировой литературы.

Заключение

Частота образования грыж после трансплан-

тации абдоминальных органов, а также частота 

хирургических осложнений и рецидивов после 

протезирующей герниопластики соответствуют 

данным мировой литературы. Ввиду более высо-

кой частоты послеоперационных осложнений 

после пластики грыж по технологии inlay мы 

считаем предпочтительным размещение синтети-

ческого эндопротеза в глубоких слоях мышечно- 

апоневротического каркаса передней брюшной 

стенки. Абсолютное большинство наблюдавшихся 

при этом осложнений соответствовали легкой и 

средней степени тяжести, что не требовало про-

ведения повторных операций под общим обез-

боливанием. При необходимости хирургической 

коррекции во всех случаях оказались эффектив-

ны мини-инвазивные методики лечения ранних 

хирургических осложнений после герниопла-

стики с использованием СИ. Таким образом, у 

больных после трансплантации солидных орга-

нов на фоне постоянного приема иммуносупрес-

сивных препаратов применение синтетических 

материалов является методом выбора в лечении 

ПОВГ, особенно больших и гигантских размеров, 

что позволяет добиться значительного снижения 

частоты рецидивов.

Рис. 3. Ультразвуковое исследование мягких тканей 
передней брюшной стенки после протезирующей пла-
стики: 1 – синтетический имплантат; 2 – жидкостная 

зона надсеточного пространства

нии осложнений категории IIIa, и в результате ни 

в одном случае удаления СИ не потребовалось.

Нами проанализирована частота хирургиче-

ских осложнений в зависимости от технологии 

размещения СИ. Статистически значимо бóльшая 

частота развития послеоперационных хирурги-

ческих осложнений категории IIIa наблюдалась 

после протезирующей герниопластики по мето-

дике inlay, в то время как статистически значи-

мой разницы в частоте осложнений категории I и 

II отмечено не было. Таким образом, sublay-тех-

нология размещения СИ имеет преимущество 

при выборе способа пластики (таблица).
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Таблица. Частота развития раневых осложнений после 
протезирующей герниопластики у больных после транс-
плантации солидных органов в зависимости от техноло-
гии размещения синтетических имплантатов

Технология размещения СИ
Р

inlay (n = 14) sublay (n = 22)

Неосложненное 

течение
3 (21,4%) 10 (45,5%) 0,14

Осложнения* n = 18 n = 13

Категория I 5 (27,8%) 8 (61,5%) 0,96

Категория II 3 (16,7%) 2 (15,4%) 0,29

Категория IIIa 10 (55,5%) 3 (23,1%) > 0,01

* По классификации Clavien–Dindo, 2009.
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