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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Введение. В мире существует огромный спектр дефектов брюшной стенки и потен-
циальных вариантов ее реконструкции. Однако есть сложные категории пациентов с 
гигантскими ПОВГ с потерей домена, а также пациенты с дефицитом тканей. В данных 
ситуациях встает вопрос об альтернативных методах пластики передней брюшной 
стенки. В 2003 г. мировая медицинская общественность впервые познакомилась с 
таким потенциальным и перспективным методом оперативного лечения вентраль-
ных дефектов, как трансплантация передней брюшной стенки.
Цель. Изучение и анализ современных публикаций на тему трансплантации перед-
ней брюшной стенки.
Материалы и методы. Нами проанализирована литература, представленная в 
электронных базах данных PubMed, eLIBRARY, за период 2001–2024 гг., касающаяся 
трансплантации передней брюшной стенки.
Результаты. Первый случай трансплантации передней брюшной стенки описан в 
2003 г. Levi et al. В 2007 г. Cipriani et al. опубликовали альтернативный метод реваску-
ляризации с использованием микрохирургического подхода. В 2014 г. Giele et al. опу-
бликовали первую технику реваскуляризации, которая учитывает такие факторы, 
как длительное время холодовой ишемии (более 5 часов) и нестабильность реципи-
ента во время трансплантации. Авторы временно пересаживали аллотрансплантат 
брюшной стенки на сосуды предплечья перед переносом и установкой лоскута in 
situ. В 2019 г. Erdmann et al. предложили создание артериовенозной петли с исполь-
зованием подкожной вены и общей бедренной артерии и анастомоза донорских 
нижних эпигастральных сосудов с перерезанной артериовенозной петлей. Обобщая 
имеющийся мировой опыт, можно резюмировать, что показанием к данному опера-
тивному вмешательству является ситуация, когда исчерпаны все возможные вариан-
ты реконструкции, у пациента недостаточно ткани для закрытия раны.
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Заключение. Трансплантация передней брюшной стенки предоставляет хирургам 
большие возможности и перспективы реконструкции, ранее считавшиеся невыпол-
нимыми. Очевидно, требуется больше материала с более высоким уровнем доказа-
тельности с акцентом на исследование оценки функциональности трансплантата, 
долгосрочности результатов. Необходима дополнительная разработка техники за-
бора трансплантата, этапа реваскуляризации и реиннервации на кадаверном мате-
риале.
Ключевые слова: трансплантация, передняя брюшная стенка, вентральные, грыжи, 
герниология, реваскуляризация
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. There exists a wide range of abdominal wall defects and potential options 
for abdominal wall reconstruction. However, there are challenging categories of patients 
with giant POWG with domain loss, as well as patients with tissue deficiency. These 
situations raise the issue of alternative methods for anterior abdominal wall plastic 
surgery. In 2003, the world medical community was first introduced to such a potential 
and promising method of surgical treatment of ventral defects as anterior abdominal wall 
transplantation.
Purpose. To study and analyze modern publications on the topic of anterior abdominal 
wall transplantation.
Materials and methods. We analyzed literature sources concerning anterior abdominal 
wall transplantation available in the electronic databases PubMed and eLIBRARY for the 
period 2001–2024.
Results. The first case of anterior abdominal wall transplantation was described in 2003 by 
Levi et al. In 2007, Cipriani et al published an alternative revascularization method using a 
microsurgical approach. In 2014, Giele et al. published the first revascularization technique 
taking into account such factors as prolonged cold ischemia time (>5 hours) and recipient 
instability during transplantation. The authors temporarily transplanted the abdominal 
wall allograft onto the forearm vessels before transferring and installing the flap in situ. 
In 2019, Erdmann et al proposed creating an arteriovenous loop using the saphenous 
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vein and common femoral artery and anastomosing the donor inferior epigastric vessels 
with the cut arteriovenous loop. Summarizing the existing world experience, it can be 
resumed that indications for this surgical intervention are situations when all possible 
reconstruction options have been exhausted, and patients do not have enough tissue for 
wound closure.
Conclusion. The anterior abdominal wall transplantation offers surgeons great 
opportunities and prospects for reconstructions previously considered unfeasible. 
Obviously, more highly evidence-based materials with emphasis on studies evaluating 
graft functionality and long-term results are required. Further refining of graft harvesting 
technique, as well as revascularization and reinnervation stages on cadaveric material is 
needed.
Keywords: transplantation, anterior abdominal wall, ventral, hernia, herniology, 
revascularization

	� ВВЕДЕНИЕ
В мире существует огромный спектр дефектов брюшной стенки и потенциаль-

ных вариантов ее реконструкции. Послеоперационные вентральные грыжи занима-
ют второе место в структуре общей заболеваемости вентральных дефектов после 
паховых грыж. По данным литературы, распространенность послеоперационных 
вентральных грыж (ПОВГ) после плановых лапаротомий составляет до 10%, при 
экстренных оперативных вмешательствах – до 30–50% [1, 2]. В настоящее время на-
тяжная пластика местными тканями носит историческую ценность, поскольку сопря-
жена с более высокой частотой рецидивов по сравнению с сетчатыми имплантами 
[3, 4]. На настоящий момент такие распространенные вмешательства, как установка 
синтетического сетчатого имплантата открытым или эндоскопическим методом, ста-
ли «золотым стандартом» и прочно вошли в арсенал хирургов [5, 6]. Биологические 
сетчатые импланты нашли применение в условиях загрязнения операционного поля 
в связи с тем, что они способствуют врастанию клеток, неоваскуляризации, потенци-
альной регенерации клеток нативной ткани, а также устойчивы к инфекциям, что не 
требует их удаления в случае инфицирования [7, 8]. В ряде клиник используют специ-
ализированные устройства по типу эспандеров с целью расширения тканей и фор-
мирования васкуляризированных кожно-фасциальных лоскутов, что позволяет впо-
следствии сдвигать их для закрытия срединного дефекта [9]. В специализированных 
герниологических центрах с целью закрытия дефектов возможно использование ло-
корегионарных лоскутов из наружной косой, внутренней косой, прямых мышц жи-
вота, верхних и нижних эпигастральных перфораторов, лоскутов сальника, а также 
свободных лоскутов (переднелатеральный лоскут бедра, лоскут, напрягающий ши-
рокую фасцию бедра, широчайшую мышцу спины), что находит применение в онко-
логии, к примеру после резекции соединительнотканных опухолей [10, 11]. В 1990 г. 
был предложен первый вариант сепарационной пластики, который позволил закры-
вать дефекты, расположенные по средней линии, тем самым осуществляя функцио-
нальную реконструкцию передней брюшной стенки [12]. В последующем появились 
различные модификации сепараций, в том числе эндоскопические и роботизиро-
ванные [13–16]. Среди пациентов с послеоперационными вентральными грыжами 
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выделяют отдельные, сложные категории пациентов с гигантскими ПОВГ с потерей 
домена, когда во многих случаях невозможно использовать сепарационные и кор-
рекционные пластики, а также с дефицитом тканей вследствие пересечения прямых 
мышц, их атрофии, наличия обширного фиброза вследствие заживления вторичным 
натяжением. В данных ситуациях встает вопрос об альтернативных методах пластики 
передней брюшной стенки. В 2003 г. мировая медицинская общественность впервые 
познакомилась с таким потенциальным и перспективным методом оперативного ле-
чения вентральных дефектов, как трансплантация передней брюшной стенки [17].

	� ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Изучение и анализ современных публикаций на тему трансплантации передней 

брюшной стенки.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Нами проанализирована литература, представленная в электронных базах дан-

ных PubMed, eLIBRARY, за период 2001–2024 гг., касающаяся трансплантации перед-
ней брюшной стенки.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ 
По состоянию на 2016 г., по данным зарубежной литературы, в мире проведено 38 

полнослойных трансплантаций передней брюшной стенки [18]. 
Первый случай трансплантации передней брюшной стенки описан в 2003 г. Levi 

et al. (рис. 1) [17].

Рис. 1. Васкуляризованная композитная трансплантация брюшной стенки: иллюстрация  
с реципиентными сосудами (Levi et al.) [19]
Fig. 1. Vascularized composite abdominal wall transplantation: illustration with recipient vessels  
(Levi et al.) [19]
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Техника заключалась в получении у донора глубокой нижней эпигастральной си-
стемы вместе с подвздошными и бедренными сосудами, а также короткого сегмента 
дистального отдела аорты и нижней полой вены у донора. Затем сосудистую сеть 
трансплантата анастомозировали по типу «конец в бок» с общими подвздошными 
сосудами реципиента, как это обычно выполняется при трансплантации почки. Этот 
метод реваскуляризации имеет преимущества, поскольку является распространен-
ным и знакомым хирургам, выполняющим висцеральную трансплантацию, и позво-
ляет избежать необходимости микрохирургии. Однако такой подход может оказать-
ся неосуществимым, когда другим бригадам на заборе органов требуется извлече-
ние подвздошных и бедренных сосудов для сосудистых трансплантатов. Этот опи-
санный метод также исключает возможность одновременной реваскуляризации как 
трансплантата висцерального органа, так и трансплантата передней брюшной стен-
ки. Бригада по трансплантации внутренних органов должна завершить свою часть 
процедуры и приступить к ней до того, как будет разрешено начало трансплантации 
ПБС. Это увеличивает время холодовой ишемии трансплантата ПБС и общее время 
операции. Кроме того, в случае с одновременной трансплантацией почки техниче-
ская сложность и надежность анастомоза с подвздошными сосудами реципиента 
могут вызывать сомнения вследствие ранее существовавшего анастомоза почечных 
сосудов на том же участке. Сельваджи и др. в 2009 г. опубликовали результаты шести-
летнего наблюдения, в которых описано в общей сложности 15 трансплантаций ПБС. 
Из 12 аллотрансплантатов, реваскуляризированных с использованием этого метода, 
у 2 произошла потеря трансплантата из-за тромбоза сосудов [20].

Рис. 2. Схема трансплантации передней брюшной стенки с использованием микрохирургического 
подхода (Cipriani et al.) [19]
Fig. 2. Schematic diagram of anterior abdominal wall transplantation using a microsurgical approach 
(Cipriani et al.) [19]
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Рис. 3. Трансплантация передней брюшной стенки: слева – донорский живот; в центре – лоскут  
с изолированной ножкой; справа – фотография через 3 месяца после операции [21]
Fig. 3. Anterior abdominal wall transplantation: left – donor abdomen; center – pedicled flap;  
right – photograph taken 3 months after surgery [21]

В 2007 г. Cipriani et al. опубликовали альтернативный метод реваскуляризации с 
использованием микрохирургического подхода [21] (рис. 2). При этом методе ниж-
ние эпигастральные сосуды донора отсекались от наружных подвздошных сосудов 
и анастомозировались по типу «конец в конец» с реципиентными нижними эпига-
стральными сосудами (рис. 3).  Авторы продемонстрировали только 1 легкое оттор-
жение на 83-й день после операции.

При сравнительном анализе полученных данных обе группы (группа Levi и группа 
Cipriani) сообщили, что среднее время реваскуляризации составило 1 час и потребо-
вался 1 дополнительный час оперативного времени для окончательного закрытия, 
что продлило случай суммарно до 2 часов после завершения висцеральной транс-
плантации. Авторы отмечают, что они не столкнулись с техническими сбоями и смог-
ли сохранить донорские подвздошные и бедренные сосуды, которые затем можно 
было использовать в качестве сосудистых трансплантатов. Хотя этот метод, безус-
ловно, ценен, он также имеет существенные ограничения. Диссекция глубоких ниж-
них эпигастральных сосудов реципиента может быть затруднена или невозможна, 
поскольку реципиенты обычно имеют обширные рубцы и отягощенный хирургиче-
ский анамнез, который нарушает и искажает анатомию сосудов брюшной стенки. Ав-
торы отметили, что 1 из 3 пациентов, о которых сообщалось в их серии, потребовал-
ся микрососудистый анастомоз с глубокими сосудами, огибающими подвздошную 
кость, из-за предшествующей резекции нижней эпигастральной сосудистой сети. По 
сравнению с методом, описанным Levi et al., этот метод не сократил общее время 
операции и не предотвратил длительную холодовую ишемию.

Light et al. в своем исследовании предложили вариант забора трансплантата ПБС, 
опираясь на сосудистую анатомию [22].  Исследователи также представили подроб-
ную технику диссекции для тотальной трансплантации ПБС. Кроме того, в работе вы-
полнялась трупная диссекция с целью забора глубоких и поверхностных сосудов, 
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огибающих подвздошную кость, глубоких и поверхностных нижних эпигастральных 
сосудов с последующей оценкой перфузии лоскутов на КТ-ангиографии. Получены 
результаты, указывающие на то, что сохранная глубокая артерия, огибающая под-
вздошную кость, улучшает боковую перфузию лоскута, а использование подвздош-
но-бедренной манжетки в целом обеспечивает адекватную тканевую перфузию 
трансплантата. Также в исследовании предложена классификация дефектов брюш-
ной стенки и предполагаемых методов их реконструкции.

В 2014 г. Giele et al. опубликовали первую технику реваскуляризации, которая учи-
тывает такие факторы, как длительное время холодовой ишемии (более 5 часов) и 
нестабильность реципиента во время оперативного вмешательства при трансплан-
тации [23]. Авторы временно пересаживали аллотрансплантат брюшной стенки на 
сосуды предплечья перед переносом и установкой лоскута in situ (рис. 4). Для выпол-
нения дистанционной реваскуляризации нижние эпигастральные сосуды аллотран-
сплантата анастомозируются с сосудами предплечья реципиента. В идеале после за-
вершения висцерального этапа трансплантации и оценки способности реципиента 
переносить дополнительное время операции трансплантат ПБС отделяют от сосудов 
предплечья и анастомозируют с нижними эпигастральными сосудами донора. На-
конец, на предплечье накладывают дополнительный анастомоз для восстановления 
артериальной непрерывности сосудистой сети предплечья. Преимущество этого 

Рис. 4. Схема трансплантации передней брюшной стенки с использованием временного 
анастомоза на сосудах предплечья (Giele et al.) [19] 
Fig. 4. Scheme of anterior abdominal wall transplantation using temporary anastomosis on forearm 
vessels (Giele et al.) [19]
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метода заключается в том, что он предотвращает длительное время холодовой ише-
мии, позволяя другой бригаде хирургов немедленно провести реваскуляризацию 
трансплантата ПБС по прибытии его в медицинское учреждение. Кроме того, в слу-
чае, если реципиент станет неспособен переносить дальнейшую операцию, переса-
женный лоскут будет продолжать кровоснабжаться сосудами предплечья. К недо-
статкам можно отнести болевой синдром донорского участка на предплечье, необ-
ходимость наложения нескольких анастомозов, что приводит к увеличению общего 
времени оперативного вмешательства, возможную длительную иммобилизацию 
предплечья к брюшной стенке при невозможности переноса сосудистой ножки, а 
также потенциальную необходимость дополнительных оперативных вмешательств. 
В своих наблюдениях Giele и др. смогли перенести ножку сразу во время первой опе-
рации в 4 из 6 случаев. В случае, если пациент не переносил дополнительное время 
операции и перенос ножки не представлялся возможным, перфузию аллотрансплан-
тата брюшной стенки поддерживали с использованием сосудистой сети предплечья. 
Предплечье было иммобилизовано путем фиксации его к брюшной стенке на срок 
от 4 до 6 недель, а затем повторно оценивалось на предмет достаточной неоваскуля-
ризации с использованием жгута для окклюзии плечевой артерии. Если отмечалась 
адекватная перфузия, предплечье отделяли от брюшной стенки; однако, если лоскут 
не имел клинически хорошей перфузии, на месте выполнялся дополнительный ми-
крохирургический анастомоз. Таким образом, хотя этот метод позволяет проводить 
синхронную реваскуляризацию трансплантатов висцеральной и брюшной стенок, 
дополнительные шаги, необходимые для использования этого метода, тем не менее 
увеличивают общую продолжительность операции. Исследователи использова-
ли одного и того же донора для трансплантации кишечника и передней брюшной 
стенки и обнаружили в серии из 5 случаев 2 случая раннего распознавания оттор-
жения кожи перед кишечным отторжением. Это заслуживает особого внимания, по-
скольку кожные покровы трансплантата при комбинированной трансплантации ПБС 
совместно с трансплантацией висцеральных органов могут служить индикатором 
реакции отторжения, что позволит предотвратить в короткие сроки тяжелую кишеч-
ную дисфункцию. Кроме того, это позволяет проводить дифференциальную диагно-
стику между кишечной инфекцией и реакцией отторжения, препятствуя тем самым 
излишней иммуносупрессивной нагрузке [24–26]. 

В 2019 г. Erdmann et al. предложили создание артериовенозной петли с использо-
ванием подкожной вены и общей бедренной артерии и анастомоза донорских ниж-
них эпигастральных сосудов с перерезанной артериовенозной петлей [27] (рис. 5). 
При данном способе реваскуляризации разрез делали от нижнего отдела брюшной 
полости до уровня середины бедра. Затем подкожную вену перерезали дистально 
и ротировали проксимально, чтобы обеспечить анастомоз по типу «конец в бок» с 
общей бедренной артерией. Затем артериовенозную петлю перерезали и анастомо-
зировали с донорскими нижними эпигастральными сосудами при помощи микрохи-
рургической техники. Процедура выполнялась с обеих сторон. Затем трансплантат 
фиксировали до завершения трансплантации висцеральных органов, после которой 
выполняли окончательную установку. Использование этого метода имеет несколько 
явных преимуществ, включая минимизацию времени холодовой ишемии и умень-
шение общего времени операции, поскольку синхронная реваскуляризация вы-
полняется in situ. Кроме того, этот вариант облегчает наложение анастомоза за счет  
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Рис. 5. Схема трансплантации передней брюшной стенки с использованием артериовенозной 
петли из большой подкожной вены (Erdmann et al.) [19]
Fig. 5. Scheme of anterior abdominal wall transplantation using an arteriovenous loop from vena 
saphena magna (Erdmann et al.) [19]

увеличения длины ножки реципиента и устраняет возможную необходимость до-
полнительных оперативных вмешательств для разделения или перемещения сосу-
дистой ножки, связанной с предыдущим способом, где использовались сосуды пред-
плечья. Ограничения этого метода включают болевой синдром донорского участка 
из-за разреза бедра и возможный риск образования серомы на уровне паха или бе-
дра. Кроме того, эту процедуру необходимо модифицировать, если подкожная вена 
ранее была повреждена или использовалась для других процедур (ЭВЛК и пр.).

В дополнение к вышеперечисленным методам Atia и соавт. [19] предложили 
другой вариант хирургического вмешательства: использование односторонних 
артериовенозных петель для реваскуляризации трансплантированной брюшной 
стенки. Чтобы уменьшить другие осложнения, в том числе минимизировать время 
холодовой ишемии, сначала следует использовать односторонний анастомоз арте-
риовенозной петли по методу Erdmann, а после завершения трансплантации тонкой 
кишки или трансплантации органов контрлатеральную реваскуляризацию можно 
выполнить с использованием метода, описанного Levi et al.  или Cipriani et al. Пре-
имущество этого метода в том, что он позволяет быстро завершить реваскуляриза-
цию брюшной стенки одновременно с трансплантацией брюшной стенки, тем самым 
эффективно уменьшая количество дополнительных разрезов на контрлатераль-
ном бедре. Однако данная технология имеет и ограничения: она требует анастомо-
за контрлатеральной сосудистой ножки трансплантата брюшной стенки и сосудов 
реципиента после завершения трансплантации тонкой кишки или трансплантации 
органов. Таким образом, этот протокол может увеличить общее время операции по 
сравнению с хирургическим протоколом, описанным Erdmann et al. 
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Hollenbeck et al. в 2011 г. сравнили степень перфузии в лоскутах с использованием 
подвздошно-бедренной манжетки и только с использованием нижней эпигастраль-
ной артерии [24]. По результатам исследования средняя перфузируемая гемиабдо-
минальная область была значительно больше в подвздошно-бедренной манжете по 
сравнению с методом, использующим только нижнюю эпигастральную артерию, что 
давало большую функциональную площадь поверхности кожи живота. Кроме того, 
в обоих сценариях была обнаружена ограниченная перфузия верхней латеральной 
части брюшной стенки.

При использовании вышеописанных методик реиннервация путем сшивания 
нервов при трансплантации ПБС не проводилась. Джин и др. в опытах на свиньях 
продемонстрировали, что мускулатура в отсутствие иннервации атрофировалась, 
фиброзировалась и имела сниженную прочность на растяжение [28]. Singh et al. 
(2014), Broyles et al. (2015) опубликовали трупное анатомическое исследование для 
оценки возможности реиннервации аллотрансплантатов брюшной стенки и полу-
чения функционального результата. В обоих исследованиях представлена ​​схожая 
хирургическая техника быстрой изоляции грудопоясничного нерва с двухслойным 
разделением компонентов. Выполнялся разрез на 2 см латеральнее полулунной 
линии, чтобы войти в плоскость между внутренней косой и поперечной мышцами 
живота, чтобы идентифицировать и скелетировать грудопоясничные нервы. Обна-
ружено, что нервы имели достаточные длину и калибр для сшивания без натяже-
ния. Такой функциональный трансплантат потенциально позволит брюшной стенке 
способствовать дыханию, кашлю, мочеиспусканию, сгибательным движениям и ста-
бильности корпуса, в то же время предотвращая грыжеобразование содержимого 
брюшной полости. Broiles et al. в опытах на крысах установили, что по сравнению с 
контрольной группой в группах, где выполнялась реиннервация, при патоморфоло-
гическом исследовании была отмечена большая мышечная масса, большая площадь 
поперечного сечения миофибрилл, фиксировано увеличение процента реиннер-
вации нервно-мышечных соединений. Таким образом, анастомоз грудопоясничных 
(Т10, L1) нервов во время трансплантации передней брюшной стенки позволяет со-
хранить исходные характеристики мышц и противостоять атрофии мышц живота [29, 
30]. При этом интересен тот факт, что Gerlach et al. в своем труде отмечают отсутствие 
развития грыжи при трансплантации без реиннервации при среднем периоде на-
блюдения 24 месяца [26].

Очевидно, что для противостояния реакции «трансплантат против хозяина» в по-
слеоперационном периоде пациентам требуется инициировать иммуносупрессив-
ную терапию. В 2014 г. Lao и др. в условиях эксперимента выполнили транспланта-
цию части ПБС между крысами разных групп, при этом в одной из групп проводи-
лась иммуносупрессивная терапия циклоспорином. По результатам исследования в 
сингенной группе отторжения не было, в группе без иммуносупрессии отторжение 
наблюдалось стабильно примерно на 6-е сутки после операции. В группе с цикло-
спорином наблюдалась интеграция трансплантата в ткани реципиента. Также ис-
следователи отметили взаимосвязь возникновения реакции острого отторжения и 
повышения уровней CD4+ Т-хелперов 1-го типа и Th 17 и предлагают использовать 
это в качестве биомаркеров для прогнозирования и ранней диагностики отторже-
ния трансплантата [31]. Quigley и др. в 2013 г. в своем исследовании на крысах ис-
следовали выживаемость трансплантата передней брюшной стенки при различных 
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концентрациях иммуносупрессанта (такролимус) в крови. Было выявлено, что кон-
центрация такролимуса, равная или более 0,5 мг/кг в день, приводила к 100% выжи-
ваемости трансплантата [32].

	� ОБСУЖДЕНИЕ
В связи с тем, что в настоящее время в мировой литературе нет единых четких 

критериев, выставляющих показания к трансплантации передней брюшной стенке, 
группой исследователей Hollins et al. (2021) было предложено использовать рентге-
нологический метод исследования, такой как компьютерная томография органов 
брюшной полости, с целью оценки внутрибрюшинного объема [33]. Данный пара-
метр меняется в меньшую сторону в случае перенесенной лучевой терапии в анам-
незе, наличия стомы, при развитии послеоперационных осложнений, что можно 
расценивать как состояние, нуждающееся в реконструктивных методах, включая 
трансплантацию ПБС. 

Обобщая имеющийся мировой опыт, можно резюмировать, что показанием к 
данному оперативному вмешательству является ситуация, когда исчерпаны все воз-
можные варианты реконструкции, пациент не имеет достаточно ткани для закрытия 
раны. Те немногочисленные случаи трансплантации передней брюшной стенки вы-
полнялись по следующим показаниям: обширные травмы в анамнезе, инфекции, ре-
зекции опухоли, энтероатмосферные фистулы, фиброз тканей передней брюшной 
стенки вследствие множественных оперативных вмешательств на брюшной поло-
сти, носительства стомы, различия пересаживаемых органов у донора и рецепиен-
та (в связи с нехваткой доноров с идеальными характеристиками), постреперфузи-
онного отека внутренних органов. Однако отсутствуют работы, где трансплантация 
передней брюшной стенки проводилась пациентам с вентральными грыжами с по-
терей домена и высоким риском развития компартмент-синдрома. Вместе с тем, учи-
тывая данные мировой литературы, имеющиеся результаты говорят о том, что этот 
метод закрытия вентральных дефектов может быть перспективным. Нами предложе-
но дополнить список показаний к операции, включив в него большие и гигантские 
вентральные грыжи с потерей домена, дефицитом тканей, высоким риском развития 
компартмент-синдрома, когда вследствие грубого некорригирующегося дефицита 
тканей закрыть брюшную полость не представляется возможным.

Большое количество различных методик реваскуляризации трансплантата, от-
личные результаты в послеоперационном периоде, успехи в лечении реакции от-
торжения, возможности современной медицинской техники, высокая компетент-
ность и профессионализм хирургов, анестезиологической бригады дают большие 
шансы на признание данного метода в реконструктивной хирургии передней 
брюшной стенки.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Трансплантация передней брюшной стенки предоставляет хирургам большие 

возможности и перспективы реконструкции, ранее считавшиеся невозможными. 
Очевидно, требуется больше материала с более высоким уровнем доказательности 
с акцентом на исследование оценки функциональности трансплантата, долгосроч-
ности результатов. Необходима дополнительная разработка техники забора транс-
плантата, этапа реваскуляризации и реиннервации на кадаверном материале.
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