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Современные аспекты аллогерниопластики послеоперационных вентральных грыж 
(обзор литературы)
О. О. Воровский

Цель работы – основываясь на данных публикаций герниологов за последние 5 лет, исследовать эффективность и 
безопасность протезных материалов, применяемых при герниопластике послеоперационных вентральных грыж.
По данным хирургов, заболеваемость послеоперационными вентральными грыжами составляет до 20 % от выполненных 
лапаротомий, а при наличии факторов риска – до 70 %.
Эту проблему считали решенной благодаря применению протезной сетки, что стало стандартом в хирургическом подходе 
к лечению грыжевых дефектов, наблюдали уменьшение рецидивов до 20 %.
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Мета роботи – дослідити, базуючись на даних публікацій герніологів за останні 5 років, ефективність і безпечність про-
тезних матеріалів, що застосовують під час герніопластики післяопераційних вентральних гриж.
За даними хірургів, захворюваність на післяопераційні вентральні грижі становить до 20 % від виконаних лапаротомій, 
а коли є фактори ризику – до 70 %. Цю проблему вважали вирішеною завдяки застосуванню протезної сітки, що стало 
стандартом у хірургічному підході до лікування грижових дефектів, спостерігали зменшення рецидивів до 20 %.
Але результати гістологічного дослідження та вивчення біологічної реакції організму на імплантат показали, що, в разі 
застосування протезного матеріалу, передусім із поліпропілену, розвивається хронічний запальний процес, який у 
20,0–45,8 % стає причиною гнійно-запальних ускладнень. Визначили, що саме поліпропіленові матеріали стимулюють 
внутрішньоочеревинну адгезію.
Для уникнення адгезії наносили спеціальний бар’єрний шар на поліпропіленову сітку, при контакті якого з органами че-
ревної порожнини мав відбуватися процес мезотелійепітелізації (утворення неоперитонеуму), зменшуючи ризик розвитку 
спайок. Доведено, що потенційною проблемою композитних протезів є тимчасовість бар’єрного покриття, де утворення 
адгезії може відбутися в будь-який час після імплантації з розвитком ускладнень надалі. Цю проблему намагалися вирішити 
шляхом застосування біологічних сіток, котрі виготовляють із децелюляризованої свинячої чи бичачої дерми. Але частота 
рецидивів грижі в разі застосування біологічних сіток становила 6,3–61,0 %, ранова інфекція виникала в 16,0 % випадків.
Висновки. Отже, доведено, що виконати адекватну герніопластику післяопераційних гриж без застосування протезного 
матеріалу неможливо. Незважаючи на різноманіття видів імплантатів, доволі високими залишаються показники ускладнень 
і рецидивів захворювання. Для покращення цих показників здійснили достатню кількість досліджень, вивчили вплив різно-
манітних протезних сіток на організм пацієнта та власне на післяопераційну рану. Втім їхні результати часто суперечливі, 
без конкретних висновків щодо способу використання та виду протезного матеріалу.

Modern aspects of allohernioplasty of postoperative ventral hernias (a literature review)

O. O. Vorovskyi

The aim. Based on the data of the publications of herniologists for the last 5 years to examine the effectiveness and safety of 
prosthetic materials used in hernioplasty of postoperative ventral hernias.
According to surgeons, the incidence of postoperative ventral hernia is up to 20 % of performed laparotomies, and if risk factors 
are present – up to 70 %. This problem was considered solved by the use of prosthetic mesh that became the standard of surgical 
approach in hernia repair since a recurrence rate was reduced to 20 %. However, the results of histological examination and body 
biological responses to an implant showed chronic inflammatory processes due to use of prosthetic material, especially polypro-
pylene, causing purulent-inflammatory complications and intraperitoneal adhesion in 20.0–45.8 %. To prevent adhesion, a special 
barrier layer was applied on the polypropylene mesh, a process of mesothelial epithelialization (formation of the neoperitoneum) 
was supposed to occur, thereby reducing the risk of adhesions. A temporary nature of the barrier coating, where adhesion may 
develop at any time after implantation resulting in complications, has proven to be a potential problem of composite prostheses. 
There has been an attempt to address the challenge by using biological meshes made of decellularised pig and bovine dermis. 
However, recurrence rates after repair of hernia using the biological meshes was 6.3–61.0 %, wound infection – 16.0 %.
Conclusions. Thus, world publications have proved today that it is impossible to perform adequate hernioplasty of postoperative 
hernias without the use of prosthetic material. However, complications and recurrences of the disease remain quite high. In order 
to improve these indicators, a sufficient number of studies were conducted, the effect of various prosthetic meshes on the patient 
body and on the postoperative wound itself was examined. Nevertheless, all the results are often contradictory, without specific 
conclusions about the indications for the use of method and type of prosthetic material.
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Результаты гистологического исследования и изучения биологической реакции организма на имплантат показали, что при 
применении протезного материала, прежде всего из полипропилена, развивается хронический воспалительный процесс, 
что в 20,0–45,8 % становится причиной гнойно-воспалительных осложнений. Кроме этого, установлено, что именно по-
липропиленовые материалы проявляют сильный стимулирующий эффект для внутрибрюшинной адгезии.
Во избежание адгезии наносили специальный барьерный слой на полипропиленовую сетку, при контакте которого с орга-
нами брюшной полости должен происходить процесс мезотелийэпителизации (образование неоперитонеума), уменьшая 
риск развития спаек. Доказано, что потенциальная проблема композитных протезов – временность барьерного покрытия, 
адгезия может произойти в любое время после имплантации с последующим развитием осложнений. Эту проблему ста-
рались решить за счёт применения биологических сеток, которые изготавливают из децеллюляризованной свиной или 
бычьей дермы. Частота рецидивов грыжи при применении биологических сетей составила 6,3–61,0 %, раневая инфекция 
возникала в 16,0 % случаев.
Выводы. Доказано, что выполнить адекватную герниопластику послеоперационных грыж без применения протезного 
материала невозможно. Однако, несмотря на разнообразие видов имплантатов, остаются достаточно высокими показатели 
осложнений и рецидивов заболевания. Для улучшения этих показателей проведено достаточное количество исследова-
ний, изучено влияние различных протезных сеток на организм пациента и на саму послеоперационную рану. Однако их 
результаты часто противоречивы, без конкретных выводов о способе применения и виде протезного материала.

На сучасному етапі розвитку хірургії проблему лікування 
післяопераційних вентральних гриж вважають доволі 
добре вивченою, але з часом виникла низка питань, які 
потребують здійснення нових досліджень.

Післяопераційна вентральна грижа – дефект че-
ревної стінки, що ззовні прикритий шкірою з післяопера-
ційним рубцем, а від внутрішніх органів – очеревиною, 
розвинувся в ділянці попереднього хірургічного втру-
чання або травми стінки живота. Це одне з найчастіших 
ускладнень після планових або екстрених абдоміналь-
них операцій. За даними більшості хірургів, захворюва-
ність на цю патологію становить 10–20 % від виконаних 
лапаротомій, вищі показники (30–40 %) виявляють у 
пацієнтів із супутніми захворюваннями (ожиріння, аде-
нома простати з порушенням сечовипускання, хронічний 
гіпосекреторний панкреатит, ХОЗЛ тощо) [11,44,50]. 
Коли є фактори ризику (інфікування післяопераційної 
рани, супутні хірургічні втручання, ургентна операція, 
баріатрична хірургія, недосконала оперативна техніка 
та попередня невдала операція з приводу вперше вияв-
леної грижі), частота розвитку таких дефектів черевної 
стінки може досягати 70 % [11,19,24].

Про поширеність патології вказують дані, встановле-
ні в Сполучених Штатах Америки, де щороку виконують 
майже 5 млн лапаротомічних операцій, що призводить 
до розвитку як мінімум 500 000 нових випадків після-
операційних гриж [18,47,50].

На думку багатьох дослідників, особливе місце на-
лежить дефектам великих і гігантських розмірів («важкі 
грижі»), що залучають у патологічний процес дві і біль-
ше ділянки черевної стінки та становлять 18–45 % від 
загальної кількості післяопераційних вентральних гриж 
[30,43]. Вважають, що їхній розвиток пов’язаний перед-
усім з ускладненнями під час загоєння післяопераційної 
рани, внутрішньоочеревинною гіпертензією в після-
операційному періоді, високою частотою попередніх 
повторних операцій і рецидивів гриж [12,18]. Особливу 
занепокоєність у хірургів у разі цієї патології викликає 
ступінь руйнування анатомічних структур черевної стін-
ки, що можна вважати справжньою «катастрофою» під 
час реконструктивних операцій. Насамперед це пов’я-
зано з тим, що формування рубця в ділянці грижового 
дефекту відбувається паралельно з атрофічними та 
дегенеративними процесами в м’язах і фасціально-апо-
невротичних структурах черевної стінки [18].

Останнім часом особливий інтерес викликають 
дослідження генетично гетерогенних детермінацій 
сполучної тканини, що спричиняють утворення різних 
хронічних захворювань, диспластичні зміни сполучної 
тканини різних органів і систем. Досвід показує, що така 
патологія доволі поширена, за даними окремих авторів, 
серед молодих людей становить 80 %; її діагностують, 
коли в пацієнтів спостерігають набір характерних симп-
томів, що не відповідають жодному з диференційованих 
захворювань [45]. Низка авторів показала, що хворі на 
грижі – особи з системною генетично детермінованою 
патологією сполучної тканини. Це дало підстави для 
переоцінення її високої частоти серед коморбідних 
хронічних поліорганних і полісистемних порушень, що 
спричиняють розвиток низки можливих ускладнень у 
ранньому та пізньому післяопераційних періодах. Отже, 
більшість досліджень щодо цього питання – на почат-
кових етапах його розв’язання, потребують точнішої 
діагностики зовнішніх і вісцеральних ознак дисплазії 
сполучної тканини при грижах (грижовій хворобі) за 
стандартними схемами діагностики, виявлення чіткого 
генетичного дефекту з певним типом успадкування, 
узагальнення досвіду застосування методів хірургіч-
ного лікування зовнішніх гриж живота, розвиток яких 
відбувався у хворих саме із неспецифічною дисплазією 
сполучної тканини [7].

У практичній хірургії гриж нині розроблено чимало 
способів герніопластики, які дали хірургам можливість 
застосовувати різноманітні варіанти закриття дефекту 
черевної стінки при післяопераційних грижах черевної 
стінки. Незалежно від методу метою оперативного лі-
кування має бути забезпечення відновлення цілісності 
черевної стінки «без натягнення» – зближення муску-
латури черевної стінки до її нормального анатомічного 
положення без підвищення внутрішньоочеревинного 
тиску понад 20 мм рт. ст., забезпечуючи пацієнтові 
косметичний і тривалий позитивний результат, вико-
ристовуючи протезну сітку чи не застосовуючи її [3].

Отже, реконструкцію черевної стінки, особливо під 
час усунення «важких» післяопераційних гриж, слід 
вважати однією зі складних проблем, які виникають у 
практиці всіх хірургів-герніологів. Це питання намагалися 
розв’язати шляхом застосування методики розділення 
м’язових компонентів черевної стінки («сomponent 
separations»): передніх (O. M. Ramirez) або задніх 
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(Y. W. Novitskiy) м’язових компонентів із вивільненням 
поперекового м’яза живота («сomponent separations, 
either anterior component separation or posterior 
component separation with transverses abdominus 
release») [2,9]. Цей вид операції полягає в перетині 
сухожильної ділянки зовнішнього косого м’яза живота 
з двох боків від реберних дуг до клубових кісток. Так 
вивільняють майже по 10 см м’язових «площадок», що 
складаються з прямих, внутрішніх косих і поперечних 
м’язів живота. Застосування цієї методики дає змогу 
зблизити краї грижового дефекту без натягу в пацієнтів 
із вентральними грижами великих розмірів і, на думку 
авторів, полягають у відновленні анатомічного розташу-
вання м’язів черевної стінки [31]. Автори вважають, що 
з застосуванням цих методів анатомічної реконструкції 
відбувається функціональне відновлення черевної 
стінки, що призводить до істотного поліпшення якості 
життя прооперованих [2].

Але чимало хірургів визначили потенційний негатив-
ний вплив методики «component separation» на черевну 
стінку, що спостерігали під час тривалого дослідження. 
Повідомляють, що застосування методу «component 
separation with transverses abdominus release» місцево 
часто призводить до гіпотонії та опуклості бічної черев-
ної стінки, ослаблення м’язового каркаса передньо-бо-
кової черевної стінки, що зумовлює розвиток рецидивів 
у цих ділянках. Такі об’ємні травматичні реконструктивні 
хірургічні втручання на черевній стінці, особливо у хво-
рих із супутньою патологією, часто спричиняли розвиток 
серцевої та дихальної недостатності, що призводило 
до підвищення смертності. Ця методика не позбавлена 
місцевих недоліків, що пов’язані з широкою дисекцією 
тканин, поєднану з великою травматизацією м’язових 
волокон, перетином перфорантних судин, зумовлю-
ючи розвиток таких післяопераційних ускладнень, як 
формування сероми та гематоми, некроз шкірно-апо-
невротичного клаптя та інфікування тканин у ділянці 
післяопераційної рани з розвитком надалі рецидиву 
захворювання. За даними окремих авторів, частота 
розвитку ранових інфекцій у пацієнтів, яким виконали 
цю операцію, становить 25–60 %. Отже, для застосу-
вання цих методів необхідна належна ретельність та 
обережність для забезпечення позитивних результатів 
оперативного втручання [41].

Протезне укріплення черевної стінки мало переваги 
для запобігання ризику рецидиву захворювання [18,41]. 
Спостерігають збільшення кількості оперативних утру-
чань із застосуванням протезної сітки на тлі зменшення 
кількості рецидивів гриж [16]. За даними публікацій 
E. Wales і S. Holloway, щороку у світі імплантують по-
над 20 млн сіток. Вважають, що функція сітки полягає 
у збереженні цілісності черевної стінки та запобіганні 
виникненню рецидиву гриж живота [52].

У деяких публікаціях показано, що в разі первинної 
герніопластики без сітки рецидив виникає в майже 
54 % випадків, а первинне розміщення сітки зменшує 
рецидиви грижі до 32 % [11,27]. Для більшості хірур-
гів застосування протезної сітки стало стандартом 
хірургічного підходу до усунення грижових дефектів, 
за їхніми даними, спостерігали зменшення рецидивів 
захворювання до 20 % [27,42,44]. Отже, нині під час 
хірургічного лікування післяопераційної вентральної гри-

жі неможливо виконати повноцінну герніопластику без 
допоміжного протезного матеріалу. На думку операторів, 
протезна сітка має відповідати вимогам щодо елас-
тичності, механічної міцності, стійкості до інфікування, 
достатньої пористості (для проникнення фібробластів, 
кровоносних судин, колагенових волокон), а також не 
мати канцерогенних властивостей. Для протезування 
використовують різні матеріали: синтетичні (поліестер, 
поліпропілен, політетрафторетилен), біологічні та біо-
синтетичні [21,46].

Один із синтетичних матеріалів, який нині вико-
ристовують найчастіше, – поліпропілен, впроваджений 
у практику хірургії гриж F. C. Usher у 1958 р. Виявили 
такі його властивості, як нерозсмоктуваність, достатня 
міцність, монофіламентна структура, що дають змогу 
сполучнотканинним волокнам поширюватись на поверх-
ні сітки і проростати через неї. Сьогодні поліпропіленову 
сітку часто використовують для усунення грижових 
дефектів, її застосування – стандартна методика хірур-
гічного лікування гриж, що вивела герніологію на якісно 
новий рівень розвитку, дала змогу знизити кількість 
рецидивів до 20 % і включити методики протезування 
у протокол «відкритої» герніопластики при вентральній 
грижі [11].

Під час наступних досліджень встановили, що в 
разі застосування протезного матеріалу, передусім із 
поліпропілену, спостерігали гнійно-запальні процеси 
(незагоєння післяопераційної рани, ішемія шкіри або не-
кроз шкіри чи м’яких тканин, серома, гематома, розвиток 
кишкової фістули), частота яких становила 20,0–45,8 % 
[22]. Виявилося, що гнійно-запальні процеси в разі 
імплантації сітки гарантують розвиток рецидивів при 
різних способах алопластики [22], що під час тривалих 
спостережень (понад 10 років) можуть сягати більше 
ніж 40 % [24].

Ряд хірургів доводять, що під час «omponent 
separation» необхідно застосовувати великі протезні 
сітки (30 × 30 см2) як «опорну арматуру» для всієї че-
ревної стінки, що викликає порушення її еластичності, 
зменшуючи рухливість, а отже порушуючи дихальну 
функцію [9].

Pезультати гістологічного дослідження в місцях 
імплантації протеза показали хронічне запалення, 
що підтверджено наявністю гранульом, інфільтрацією 
лімфоцитів, лімфоплазмоклітинною інфільтрацією, 
утворенням гістіоцитів і гігантських клітин, що створює 
підґрунтя для розвитку післяопераційних ускладнень і 
рецидивів [5,11]. Встановлено, що з часом після імплан-
тації поліпропіленового сітчастого протеза навколо нього 
внаслідок хронічного запального процесу формується 
фіброзна капсула [4]. Приблизно через 3 місяці навколо 
переплетень сітки розвивалася фіброзна тканина, що 
заповнювала стільники сітки, формуючи єдину щільну 
структуру («латку»); спостерігали острівці грануляційної 
тканини та гранульоми «сторонніх тіл». У стільники полі-
пропіленової сітки втягувалася також і жирова тканина 
великого сальника, що виглядало як її «вростання» у 
протез. Дозріваючи, «ніжна» фіброзна тканина перетво-
рювалася на щільну. Великі за розмірами гранульоми 
«сторонніх тіл» виявляли навколо шовного матеріалу, 
який фіксував імплантат на великому сальнику, а не 
навколо його елементів. В утвореній сполучній тканині 
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визначали фуксинофільні колагенові волокна й піро-
нінофільні фібробласти (синтез колагену), еластичні 
волокна не виявляли [51].

Паралельно з гістологічним дослідженням інкапсу-
льованого сітчастого імплантата оцінювали два морфо-
метричних параметри асептичного проліферативного 
запалення: масу сполучнотканинної капсули навколо 
стороннього тіла та її товщину, – що мали підтвердити 
міцність цього утворення [1].

Низка авторів присвятили дослідження біологічній 
реакції організму на наявність поліпропіленової сітки, 
що, на їхню думку, також відіграє ключову роль у розвит-
ку ускладнень і рецидивів. Їхні дослідження засновані 
на розумінні того, що вплив біологічного процесу на 
інкорпорацію сітки визначається у структурних змінах 
тканин, з якими вона контактує; це проявляється в 
балансі реакції запалення та фіброплазії [29]. Відпо-
відна біологічна реакція сприяє здоровій біоінтеграції 
протеза, яка здатна надавати йому більшої гнучкості, 
меншій імовірності розвитку рецидиву грижі, але реакція 
надмірної інтеграції в навколишні тканини призводить 
до рефракції сітки та зумовлює більшу ймовірність 
рецидиву захворювання [29,49].

Основні алогенні ускладнення – серома (6,7–
50,0 %), інфільтрація (1,6–4,1 %), гнійне запалення 
післяопераційної рани (2,2–7,8 %), лігатурна нориця 
(1,5–3,3 %) тощо. Інфікування оперованої ділянки 
призводить до тривалої гострої запальної реакції та 
безпосередньо компрометує ефективність фази фіб-
роплазії, утворення колагену, спричиняючи розвиток 
гострого гнійного запалення з наступним відторгненням, 
міграцією імплантата або до хронічного інфікування сітки 
з появою інтенсивнішого спайкового процесу, “змор-
щення” протеза, лігатурної нориці та мешоми [29]. У 
клінічному перебігу ці ускладнення – важливий фактор 
ризику розвитку таких ускладнень, як вісцеральні спайки 
з кишковою непрохідністю, перфорація порожнистого 
органа з фістулізацією, хронічні болі, рецидиви грижі 
та повторні операції [35]. Тому наявність цих усклад-
нень, що пов’язані з дегісценцією операційної рани, є 
важливою причиною можливої відмови хірургів від за-
стосування синтетичної сітчастої сітки під час лікування 
дефектів черевної стінки [10].

Відомі способи для розміщення сітки під час ало-
герніопластики включають такі методи, як onlay, inlay, 
underlay та sublay [23]. Onlay-технологія передбачає 
надапоневротичне розміщення протеза. Краї грижо-
вих воріт зшивають, на лінію швів укладають протез, 
підшивають. Inlay-технологія визначає розміщення 
протеза у грижових воротах, його фіксують до країв 
грижових воріт без закриття тканиною апоневрозу. 
Розміри протеза можуть відповідати розмірам грижових 
воріт або перекривати їх. В останньому випадку краї 
протеза розташовують на апоневрозі або підводять під 
нього та фіксують по периметру додатковими швами. 
Sublay-технологія передбачає підапоневротичне роз-
міщення протеза з наступним зшиванням апоневрозу 
над ним. Різне значення цього терміну зумовлено 
особливостями розташування імплантанту залежно від 
анатомії прямих м’язів живота та їхніх піхв нижче за лінію 
Дугласа. На думку одних авторів, технологія sublay в 
нижніх відділах живота має передочеревинне розміщен-

ня протеза (sublay preperitonealе), а у верхніх відділах 
передньої черевної стінки – ретромускулярне (sublay 
retromuscularе) його розташування на задніх листках 
апоневрозу прямих м’язів живота [26,40]. Спосіб sublay 
асоціюється з найнижчим ризиком частоти рецидивів 
серед інших способів (16,5 % при onlay, 30,2 % при 
inlay, 7,0 % при sublay, 14,7 % при underlay). Показник 
ускладнень: 16,9 % при onlay, 31,3 % при inlay, 3,7 % 
при sublay, 16,7 % при underlay [25,26,33,37]. Отже, 
поліпропілен вважають міцним, але чутливим до хро-
нічної інфекції та колонізації бактерій, що зумовлює не-
обхідність виконання складніших операцій. Інші автори 
звернули увагу на процес деградації поліпропілену, і, як 
вважають дослідники, саме він стає причиною рецидиву 
у 13,0–37,5 % випадків [27].

З’ясували, що поліпропіленові матеріали мають 
сильний стимулювальний ефект для внутрішньооче-
ревинної адгезії [11]. Адгезія – відповідь очеревини на 
хірургічне втручання, посилене наявністю «стороннього» 
тіла. Низка авторів довели, що ступінь формування 
адгезії залежить передусім від клінічної важкості паці-
єнта і тривалості загоювання післяопераційної рани. 
Перитонеальна травма зумовлює гостру запальну 
реакцію та локалізовану гіпоксію в травмованих тка-
нинах, що призводить до загострення прокоагуляції та 
антифібринолітичної активності. Отже, запалення та 
гіпоксичний стрес – основні причини формування адгезії 
[11]. Етіопатогенез адгезії тісно пов’язаний зі змінами 
фібринолізу. Нормальна очеревина має фібринолітичну 
властивість, і коли під час операції очеревина травму-
ється, мезотелійепітеліальний шар зазнає ураження, 
клітини запалення потрапляють у рану, секретують 
протизапальні цитокіни, стимулюють виділення проти-
запальної рідини. Активний анаеробний гліколіз, що ін-
дукує гіпоксію, стає причиною підвищення рівня лактату, 
стимулюючи колагенез, який має вирішальне значення 
для перманентного адгезивного процесу [11]. Утворю-
ється багатий на фібрин серозний ексудат, результат 
цього процесу – утворення фіброзів із перманентними 
спайками [11]. У фазі ексудації відбувається виділення 
біологічно активних речовин – медіаторів запалення, 
які можуть бути плазмового (гуморального) і клітинного 
(тканинного) походження. Медіатори плазмового похо-
дження – представники калікреїн-кінінової системи, 
згортальної та протизгортальної (XII фактор, або фактор 
Хагемана, плазмін) і комплементарної (компоненти 
С3-С5) систем. Медіатори цих систем підвищують про-
никність мікросудин, активізують хемотаксис поліморф-
но-ядерних лейкоцитів, фагоцитоз і внутрішньосудинну 
коагуляцію. Медіатори клітинного походженпоходження 
пов’язані з ефекторними запальними клітинами: гра-
нулоцитами, макрофагами, опасистими клітинами, 
базофілами, лімфоцитами (імунокомпетентними кліти-
нами), які під час інфекції спрямовуються до «вогнища» 
запалення, де виділяють гістамін, серотонін, субстанцію 
анафілаксії, що повільно реагує тощо, тромбоцитами, 
які виділяють лізосомні ферменти, поліморфно-ядер-
ними лейкоцитами, багатими на лейкокіни, лізосомні 
ферменти, катіонні білки та нейтральні протеази. У 
рані відбувається прискорений обмін речовин, зокрема 
надлишкове споживання глюкози при недостатності 
кисню, що призводить до ацидозу та гіпоксії. Порушення 
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обміну речовин викликає підвищення осмотичного та 
онкотичного тиску, призводячи до посилення ексудації 
[6]. Коли фібринолітичний процес має належний перебіг, 
цей ексудат сприяє загоєнню рани, але якщо цей ексудат 
не розсмоктується своєчасно, то стає матрицею для 
фібробластів [11]. Отже, фактори, індуковані гіпоксією, 
активізують анаеробний гліколіз, результатом якого є 
збільшення лактату, що сильно стимулює утворення 
колагену та ангіогенез. Відкладання колагену поступово 
збільшується, внаслідок чого формуються волокнисті 
щільні спайки, які мають вирішальне значення для 
утворення адгезії [11].

Збільшення інгібіторів фактора активації плазміно-
гену визначає порушення синтезу плазміну, що зменшує 
деградацію фібрину, який утворюється під час початко-
вої запальної фази ранового процесу. Зменшення фібри-
нолізу спричиняє організацію фібринової матриці, що 
визначає появу точок адгезії між двома протилежними 
травмованими перитонеальними поверхнями. Міграція 
фібробластів сприяє синтезу кількох видів колагену та 
адгезії, що також визначається як неоваскуляризація, 
поява нових нервових гілок і мезотелійепітелізація [13]. 
Тому хірурги не можуть розмістити поліпропіленову сітку 
внутрішньоочеревинно через ризик утворення адгезії, 
кишкових нориць, спайкової хвороби [44].

Зменшення вмісту поліпропілену в сітці стало одним 
із перших рішень для зменшення інтенсивності адгезії 
[11]. Встановлено, що макропористі сітчасті матеріали 
мали менші кількісні показники адгезії завдяки змен-
шенню обох контактних ділянок, маючи хорошу міцність 
і викликаючи слабшу хронічну запальну реакцію [11].

Чимало досліджень, що стосуються поверхні, 
структури та істотної модифікації поліпропіленового 
імплантата, здійснювали з додаванням до покриття 
вісцеральної поверхні протеза бар’єрного шару для 
запобігання адгезії, що мало стати кінцевим рішенням 
для отримання композитної сітки [11]. Останнім часом 
з’являються повідомлення про інтраперитонеальну плас-
тику (intraperitoneal onlay mesh – IPOM) із застосуванням 
композитних сіток, але відомостей про най ефективніший 
вид імплантата немає [48]. Деякі автори наполягають на 
застосуванні цієї методики та вважають, що імплантати 
з антиадгезивним покриттям при використанні IPOM за-
безпечують оптимальну інтеграцію їх у тканини черевної 
стінки із незначною деформацією та мінімальним спайко-
вим процесом у черевній порожнині [8]. Лапароскопічна 
алогерніопластика з композитною сіткою IPOM набула 
широкого застосування, визначили зменшення рецидивів 
від 30,0 % до 14,7 %, показник запальних ускладнень 
становив 18,7 % [28,39]. Інші дослідники вважають, що 
лапароскопічне закриття дефекту є технічно здійсненним, 
але відсутні докази будь-якої переваги над стандартною 
процедурою. Так, на їх думку, пацієнтам із великими 
грижовими дефектами, особливо з порушенням функції 
черевної стінки, неможливо лапароскопічно відновити 
цілісність черевної стінки способом IPOM.

За результатами окремих досліджень, спеціальний 
бар’єрний шар на поліпропіленовій сітці при контакті 
з порожнистими органами може посилити процес 
мезотелійепітелізації (утворення неоперитонеуму), 
зменшуючи ризик розвитку спайок [35]. Для розв’язання 
питань у цьому напрямі розробляють і тестують чимало 

композитних сіток, однак жодна з них не має істотних 
переваг. Уперше до бар’єрного шару включили препа-
рат тимохінон, вилучений із насіння Nigella sativa, який 
має протизапальні, антиоксидантні й антибактеріальні 
властивості, є потужним інгібітором лейкотрієну В4 і 
тромбоксану В [11]. Нині застосовують біорозкладний 
гідрогелевий шар гіалуронату натрію, карбоксиметилце-
люлозу та поліетиленгліколь, покриття гелем омега-3 
жирної кислоти, титанове покриття, полідіоксанон та 
окислену регенеровану целюлозу, покриття поліглі-
капроном-25 тощо. Але ці сполуки тільки зменшують 
інтенсивність спайкоутворення [11,17].

Потенційна проблема цих протезів – тимчасовість 
бар’єрного покриття. Не визначено термін запобігання 
адгезії, що може відбутися в будь-який час після імплан-
тації композитної сітки з антиадгезивною поверхнею. 
Отже, алогерніопластика з застосуванням композитної 
сітки може мати чимало ускладнень, як-от кишкова но-
риця, що утворюється внаслідок арозивної дії протеза, 
зміщення імплантата у просвіт порожнистого органа, утво-
рення кісти чи хронічного абсцесу перипротезної ділянки, 
спайкова обструкція кишечника, пов’язана зі зрощенням 
імплантата з кишкою. З’ясували, що адгезивний процес 
виникає після будь-якого хірургічного втручання в черев-
ній порожнині, але коли є синтетичний імплантат, ступінь 
тяжкості цих процесів різко зростає. Такі ускладнення не 
виникають у разі виконання аутопластики.

Впровадження «tension free» – пластики з засто-
суванням сітчастих імплантатів, дало змогу розв’язати 
низку питань сучасної хірургії. Завдяки різноманітності 
сітчастих імплантатів можна надійно використовувати 
нові методи лікування і здебільшого закривати дефек-
ти черевної стінки без зменшення об’єму черевної 
порожнини.

Тому потрібен новий індивідуальний підхід до вибо-
ру сітчастого матеріалу, особливостей його фіксації та 
розташування. Так, один зі способів – метод імплантації 
композитної сітки на великий сальник. У стільники полі-
пропіленової сітки втягувалася жирова тканина великого 
сальника, в імплантаті навколо ділянок фіброзу в сотах 
і навколо власне елементів сітки спостерігали васкуліт 
із вираженою лімфоплазмоцитарною інфільтрацією 
стінок судин і периваскулярних зон, крайове стояння 
лейкоцитів (нейтрофілів), що зумовлене антигенним 
впливом гелевого покриття поліпропіленової сітки [51]. 
Тканини навколо структури сітки добре васкуляризовані 
та слабко інфільтровані окремими лімфоцитами, плаз-
матичними клітинами й макрофагами у віддаленому 
післяопераційному періоді (3 місяці), у разі поширення 
склеротичних змін відбувалося зрощення композитної 
сітки з навколишніми тканинами з боку, де немає геле-
вого покриття. З боку, де воно є, склеротичні процеси не 
спостерігали, але визначали «готовність» до поширення 
запального процесу, який міг виникнути наприкінці тер-
міну придатності цього покриття. Розвитку адгезивних 
процесів поліпропіленового композитного матеріалу 
можна запобігти завдяки відділенню його великим саль-
ником від органів черевної порожнини [51].

Отже, всі сітки показали певний ступінь адгезії в клі-
нічних й експериментальних дослідженнях (поліпропілен/
поліглекапрон і поліестер/свинячий колаген), вірогідну 
різницю не виявили (p = 0,003) [44]. Встановили, що 

Обзоры
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спочатку спайки з’являлися на периферичних краях сітки, 
де найменший захист антиадгезивного шару, що надалі 
зумовлювало десквамацію композитного матеріалу на 
сітчастому протезі. Тому ділянка розсічення сітки стає 
вразливою до появи спайок спочатку з країв, а потім, 
коли знижується ефективність бар’єрного шару, і в цен-
тральних відділах [44]. Хоча композитні сітки розроблені 
так, щоб запобігти появі спайок на вісцеральній поверхні, 
коли вони розташовані внутрішньоочеревинно, їхній 
бар’єрний шар здебільшого виявився неефективним для 
цього [49]. Отже, є ризик, пов’язаний із застосуванням 
поліпропіленових композитних сіток при прямому контакті 
з внутрішньочеревним умістом, що призводить до появи 
широких і міцних спайок між вісцеральною поверхнею 
сітки та органами черевної порожнини [17].

Garcia D. P. C. et al. зробили висновок, що поліпропі-
ленова сітка, хоча й ефективна для лікування дефектів 
черевної стінки, викликає інтенсивні запальні процеси 
та реакцію на стороннє тіло. Ricciardi B. F. еt al. (2012) 
в експерименті підтвердили, що поліпропіленовий сіт-
частий імплантат під час прямого контакту з внутрішньо-
черевинними органами здатний до утворення більших 
спайок. Тому ці автори не рекомендують для усунення 
дефектів черевної стінки використовувати синтетичні 
сітки, виготовлені тільки з поліпропілену, коли протез 
буде розміщений внутрішньоочеревинно й безпосе-
редньо контактуватиме з внутрішніми органами [20,44].

Біологічні сітки використовують і для пластики 
дефектів гриж, оскільки вважають, що вони найкраще 
сприяють регенерації. Виготовляють їх із децелюля-
ризованої свинячої чи бичачої дерми [27,38,49]. За 
даними окремих авторів, частота рецидивів грижі в разі 
застосування поліпропіленових сіток становить 18,7 %, 
а частота рецидиву грижі при біологічній сітці – 6,3 % 
[14]. Отже, ніби показана перевага біологічної сітки над 
синтетичною композитною [15,33,36]. Але в інших дослі-
дженнях визначили низку проблем під час імплантації 
біологічних протезів. Хоча більшість біологічних сіток 
асептично обробляють, потенціал зараження зали-
шається високим. Найпоширеніше ускладнення, що 
пов’язане із застосуванням біологічних сіток у хірургії 
гриж, – ранова інфекція (16,0 %) [27].

Є публікації, де автори вказують на високі показники 
рецидивів гриж та інфікування рани, коли застосову-
вали саме біологічні сітки [34]. В експериментальному 
дослідженні, де порівнювали 14 різних типів сіток, які 
зазвичай використовують для протезування дефектів 
черевної стінки, що включають синтетичні та біологічні 
протези, в усіх хворих діагностували вісцеральні спайки. 
Синтетичні сітки, що не містять бар’єрів, мають ширше 
коло прихильників. Біологічні сітки мали істотно меншу 
частоту застосування, а синтетичні сітки мали більшу 
поширеність адгезії порівняно з біологічними [44]. За 
результатами досліджень інших авторів, твердження 
про перевагу біологічної сітки над синтетичною сіткою 
необґрунтоване, – за їхніми даними, рецидив грижі 
становив 61 % [15,36].

Kaoutzanis C. et al. визначили: у сучасній фаховій 
літературі знання щодо факторів ризику розвитку та 
лікування післяопераційних вентральних гриж обмежені 
та, на думку науковців, непослідовні та мінімальні, немає 
єдиної думки щодо конкретних показань до застосування 

окремого типу сітки, положення, виду матеріалу для її 
виготовлення, а отже необхідні нові клінічні й експе-
риментальні дослідження [28]. Lak K. L., Goldblatt M. I. 
погоджуються, що нині не можна зробити однозначні 
висновки щодо того, який сітчастий матеріал найбез-
печніший під час герніопластики, тому хірургу необхідно 
самостійно враховувати характеристику матеріалу 
кожного протеза [32].

Висновки
1. Доведено, що виконати адекватну герніопластику 

післяопераційних гриж без застосування протезного 
матеріалу неможливо.

2. Незважаючи на різноманіття видів імплантатів, 
доволі високими залишаються показники ускладнень 
і рецидивів захворювання. Для покращення цих показ-
ників здійснили достатню кількість досліджень, вивчили 
вплив різноманітних протезних сіток на організм пацієнта 
та власне на післяопераційну рану.

3. Втім їхні результати часто суперечливі, без кон-
кретних висновків щодо способу використання та виду 
протезного матеріалу.

Перспективи подальших досліджень полягають 
у продовженні дослідження впливу на організм і після-
операційну рану сучасних імплантатів, розробленні 
нових протезних матеріалів для поліпшення результатів 
хірургічного лікування післяопераційних вентральних 
гриж.
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