
35

            

http: //hirurgiya.com.ua Klinichna Khirurhiia. 2022 March/April; 89(3-4)

 
Klinichna Khirurhiia

Klinichna khirurhiia. 2022 March/April; 89(3-4):35-39. 
DOI: 10.26779/2522-1396.2022.3-4.35

Ускладнення, зумовлені використанням сітчастих 
імплантатів при пластиці гриж стравохідного отвору 

діафрагми
В. В. Грубнік1, Я. С. Березницький2, В. В. Ільяшенко1, В. В. Грубник1, 

Д. В. Корчовий1, О. М. Кіосов3

1Одеський національний медичний університет,
2Дніпровський державний медичний університет,

3Запорізький державний медичний університет

Complications, caused by application of the net implants 
in the hiatal hernias plasty

V. V. Grubnik1, Ya. S. Bereznytskyi2, V. V. Ilyashenko1, V. V. Grubnyk1, D. V. 
Korchovyi1, O. M. Kiosov3

1Odessa National Medical University,
2Dnipro State Medical University,

3Zaporizhzhya State Medical University

Реферат
Мета. Вивчення ускладнень, пов’язаних із використанням сітчастих імплантатів у пацієнтів із великими грижами стра-
вохідного отвору діафрагми.
Матеріали і методи. Проведено ретроспективне дослідження з метою вивчення ускладнень, пов’язаних із використанням 
сітчастих імплантатів у пацієнтів із великими грижами стравохідного отвору діафрагми, оперованих у клініці за період з 
2008 по 2018 р. Із 1168 оперованих пацієнтів із гастроезофагеальною рефлюксною хворобою та грижами стравохідного 
отвору діафрагми у 817 були великі грижі. У 353 пацієнтів із великими грижами сітчасті імплантати використовували для 
посилення швів крурорафії. Були використані полегшений сітчастий імплантат Ultrapro, композитна сітка Parietex, само-
фіксувальна хірургічна сітка ProGrip, розсмоктувальна сітка Vicryl, сітка з політетрафторетилену з нітиноловим каркасом, 
біологічна сітка Bio–A. Зафіксовано всі скарги пацієнтів, вивчено якість їх життя.
Результати. Ускладнення, зумовлені впливом сітчастого імплантата, виявили у 17 (1,5%) пацієнтів. У всіх 17 пацієнтів було 
звуження стравоходу за рахунок вираженого рубцювання в області встановлення сітчастого імплантата. У 6 пацієнтів спо-
стерігали дисфагію через вростання сітки у тканину стравоходу, у 2 – хронічний запальний процес у місці встановлення 
сітки. Невелику перфорацію стравоходу з обмеженим медіастинітом мав 1 пацієнт. У 3 хворих, яким було встановлено сіт-
ки з політетрафторетилену, виявлена їх міграція у просвіт стравоходу. Повторні операції виконано всім 17 пацієнтам. У 7 
пацієнтів сітка видалена повністю. У 1 пацієнта сітка видалена, середостіння дреновано. У 3 пацієнтів, у яких сітки з політе-
трафторетилену мігрували у просвіт стравоходу, вдалося видалити їх ендоскопічно з подальшим встановленням спеціаль-
них стентів. Результати повторних операцій оцінені як хороші у 15 пацієнтів. У 2 пацієнтів після повторної операції спо-
стерігали дисфагію, яка потребувала повторної балонної дилатації та встановлення у 1 з них стента.
Висновки. Нерозсмоктувальні сітки слід використовувати з великою обережністю, необхідно запобігати їхньому контак-
ту зі стравоходом. Використання сіток із політетрафторетилену з нітиноловим каркасом для пластики великих гриж стра-
вохідного отвору діафрагми повинно бути заборонено.

Ключові слова: грижа стравохідного отвору діафрагми; сітчасті імплантати; ускладнення.

Abstract
Objective. Studying of complications, connected with application of the net implants in patients with large hiatal hernias.
Materials and methods. Retrospective investigation was conducted with objective to study complications, connected with appli-
cation of the net implants in patients with large hiatal hernias, operated in the clinic during period from 2008 to 2018 yr. Of 1168 
patients operated on and suffering gastro–esophageal reflux disease as well as hiatal hernias, 817 have had large hernias. In 353 
patients with large hernias for strengthening of cruroraphy sutures the net implants were applied. There were used low–weighted 
implant–net Ultrapro, the composite net Parietex, self–fixating surgical net ProGrip, absorbable net Vicryl, polytetrafluoroethylene 
net with nitinol carcass, biological net Bio–A. All the patients symptoms were registered, and the quality of life studied.
Results. Complications, caused by the net implants impact, were revealed in 17 (1.5%) patients. In all 17 patients the esophageal 
structuring have occurred due to pronounced cicatrization in region of the net implant installation. In 6 patients dysphagia due to 
the net ingrowth into esophageal tissue was observed, and in 2 – chronic inflammatory process in place of the net installation. One 
patient have had small esophageal perforation with restricted mediastinitis. In 3 patients, in whom the polytetrafluoroethylene nets 
were installed, their migration into esophageal lumen was revealed. Reoperations were done in all 17 patients. In 7 patients the net 
was removed completely. In 1 patient the net was removed and mediastinum drained. In 3 patients, in whom polytetrafluoroeth-
ylene nets have migrated into esophageal lumen, they were removed endoscopically with further installation of special stents. Re-
sults of reoperations were estimated as good in 15 patients. In 2 patients after reoperations dysphagia was observed, which needed 
a second time balloon dilatation and installation of stent in 1 of them.
Conclusion. Nonabsorbable nets ought to be applied with high technical accuracy, it is necessary to prevent their contact with the 
esophagus. Application of the polytetrafluoroethylene nets with nitinol carcass for plasty of large hiatal hernias must be forbidden. 

Keywords: hiatal hernia; the net implants; complications.
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Головна проблема лапароскопічних операцій у хво-

рих з великими параезофагеальними грижами страво-

хідного отвору діафрагми (ГСОД) полягає у високій час-

тоті рецидивів, яка становить 40 – 50% [1–5]. Численні до-

слідження показали, що у разі зміцнення швів крурорафії 

за допомогою різних типів сітчастих імплантатів часто-

та рецидивів достовірно знижується [5–9]. Висока ефек-

тивність використання сітчастих імплантатів при хірур-

гічному лікуванні пахових і вентральних гриж мотиву-

вала хірургів використовувати згадані імплантати і при 

хірургічному лікуванні великих ГСОД. Опубліковано ре-

зультати 5 рандомізованих контрольованих досліджень, 

що підтверджують високу ефективність використання 

сітчастих імплантатів при лапароскопічних операціях з 

приводу великих ГСОД, а також кілька ретроспективних 

досліджень і 7 мета–аналізів, у яких наводяться такі самі 

дані [2–13]. Ці дослідження не позбавлені певних методо-

логічних недоліків, включаючи неоднорідну популяцію 

пацієнтів, застосування різних типів сітчастих імпланта-

тів, різну конфігурацію сіток та техніку їх розташування 

і встановлення, а також короткий період спостереження 

за хворими та неоднакове визначення рецидиву. Проте 

за даними Американської асоціації хірургів 44% амери-

канських хірургів використовують сітчасті імплантати у 

хворих із параезофагеальними ГСОД [14].

Один із недоліків рутинного застосування сітчастих 

імплантатів – ризик загрозливих для життя ускладнень, 

усунення яких може потребувати виконання повторних 

операцій аж до резекції шлунка та стравоходу [15–17].

З огляду на цю обставину навколо питання необхід-

ності використання сітчастих імплантатів при лапаро-

скопічному лікуванні великих ГCОД тривають дискусії 

[12, 13, 15–17].

Мета дослідження: вивчення ускладнень, пов’язаних 

із використанням сітчастих імплантатів у пацієнтів із ве-

ликими ГСОД.

Матеріали і методи дослідження
Проведено ретроспективне дослідження результатів ла-

пароскопічних антирефлюксних операцій, виконаних у 

1168 хворих за період з вересня 2008 по травень 2018 р. 

Крім того, проаналізовано деякі ускладнення, що вини-

кли у хворих, яким були виконані лапароскопічні опера-

ції в клініках Дніпра та Запоріжжя з використанням роз-

роблених нами сіток з нітиноловим каркасом [18].

Показаннями до оперативного втручання вважали ви-

ражені прояви та наявність позастравохідних проявів га-

строезофагеальної рефлюксної хвороби (ГЕРХ). Серед 

оперованих хворих було 546 чоловіків і 622 жінки віком 

від 22 до 86 років. Середній вік хворих становив (56,4 ± 7,5) 

року. У 18% хворих були ознаки ожиріння, у них індекс ма-

си тіла перевищував 35 кг/м2. У 489 хворих у ході доопе-

раційного обстеження виявлено великі параезофагеальні 

ГСОД. У 328 хворих були хіатальні грижі з площею страво-

хідного отвору діафрагми (СОД) понад 10 см2. Із 817 паці-

єнтів, у яких були великі ГСОД, у 353 (43,2%) при ушиван-

ні грижового дефекту використовували сітчасті імплан-

тати. Полегшені частково розсмоктувальні сітки Ultrapro 

(Covidien) використані у 142 хворих, самофіксувальні сіт-

ки ProGrip (Covidien) – у 72, композитні сітки з антиадге-

зивним покриттям Parietex (Covidien) – у 56, розсмокту-

вальні сітки Bio–A – у 17, композитні сітки GoreTex – у 12 

хворих. Політетрафторетиленові (ПТФЕ) сітки з нітино-

ловим каркасом (виробництва MMDI, США) використа-

ні у 45 пацієнтів. Сітчасті імплантати фіксували як спеці-

альними такерами, так і звичайними лапароскопічними 

швами. Принципово не використовували циркулярні сіт-

ки з отвором у центрі, а також сітки у формі «замкової щі-

лини». Зазвичай використовували U–подібні сітки неве-

ликих розмірів чи сітки у вигляді серця. Найпростішою у 

застосуванні під час операції виявилася самофіксувальна 

сітка ProGrip. Після розправлення та встановлення у пра-

вильній позиції сітку притискали до тканин протягом 2 – 

3 хв, що забезпечувало її надійну фіксацію.

У дослідженні враховували вираженість ГЕРХ та дисфа-

гії у хворих до операції, площу дефекту СОД, особливос-

ті хірургічних втручань, застосовані сітчасті імплантати 

та їх характеристику, результати оперативних втручань, 

показники якості життя хворих у віддалені терміни піс-

ля операції. Всім хворим, які мали після операції усклад-

нення, такі як дисфагія, біль за грудниною, блювання, дис-

комфорт після прийому їжі, рецидив ГЕРХ, проводили де-

тальне клінічне обстеження, що включало рентгеноско-

пію стравоходу та шлунка з барієвим контрастом, комп’ю-

терну томографію, фіброезофагогастродуоденоскопію, 

24–годинну pH–метрію стравоходу, біохімічний аналіз 

крові. Для вивчення якості життя пацієнтів їм надсилали 

спеціальний опитувальник Short Form–32 або проводи-

ли з ними телефонні опитування у терміни 6, 12, 24, 60 

міс після операції.

Результати
Усі лапароскопічні антирефлюксні втручання виконані 

без серйозних інтраопераційних ускладнень та конверсій 

у відкриту операцію. Ранні повторні релапароскопії ви-

конані у 2 (0,17%) пацієнтів через інтраопераційну кро-

вотечу з коротких судин шлунка. Помер 1 пацієнт на 5–

ту добу після операції від тромбоемболії легеневої артерії.

Віддалені результати вдалося вивчити у 1019 (87,2%) 

оперованих хворих. У 82% пацієнтів вони оцінені як від-

мінні і хороші.

Повторні операції у зв’язку з незадовільними результа-

тами лапароскопічних антирефлюксних втручань вико-

нані у строки від 3 міс до 8 років у 57 (4,9%) хворих. Серед 

них було 20 чоловіків і 37 жінок віком від 39 до 72 років.

Ускладнення, зумовлені використанням сітчастих імп-

лантатів, виявили у 17 (1,5%) пацієнтів. У всіх 17 пацієнтів 

було звуження стравоходу за рахунок вираженого рубцю-

вання в області встановлення сітчастого імплантата. У 3 

пацієнтів сітчастий імплантат вріс у тканину стравоходу 

без проникнення у його просвіт. У 2 пацієнтів виявлено 

виразку слизової оболонки стравоходу в місці вростан-
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ня сітки, ще у 2 – нагноєння в зоні встановлення сітчасто-

го імплантата, у 1 з цих 2 пацієнтів був невеликий дефект 

стінки стравоходу з обмеженим медіастинітом. У 5 хво-

рих, оперованих повторно з приводу рецидивних ГСОД, 

виявлено сітчасті імплантати з вираженим рубцюванням 

у зоні задньої крурорафії, а рецидив виник зверху та збо-

ку в зоні лівої ніжки діафрагми.

При повторній операції намагалися максимально ви-

сікти тканини із сіткою, що вросла, або повністю видали-

ти імплантати (Gore–Tex, Crurasoft). У хворої з перфора-

цією стравоходу був встановлений зонд для ентерально-

го харчування і дреноване середостіння двома дренажа-

ми. Через 2 міс хвора одужала.

Результати повторних операцій оцінені як позитив-

ні у 15 хворих.

Особливо цікаві спостереження повної міграції сітки 

з нітиноловим каркасом у просвіт стравоходу у 3 хворих, 

які перебували на лікуванні у клініках Дніпра та Запоріжжя. 

Наводимо одне з цих клінічних спостережень.

Пацієнтці С., 1948 р. н., було виконано лапароскопічну 

крурорафію з використанням ПТФЕ сітчастого імпланта-

та з нітиноловим каркасом; фундоплікацію за Ніссеном; 

лапароскопічну гастроплікацію. 29.11.2019 р. з’явились 

скарги на дисфагію. Ендоскопія: стороннє тіло стравохо-

ду, ймовірно, фундоплікаційна сітка (рис. 1).

30.11.2019 р. мультиспіральна комп’ютерна томографія: 

визначається міграція сітчастого імплантата у стравохід, 

спостерігається екстравазація контрасту в середостіння.

24.12.2019 р. виконано ендоскопічне видалення сто-

роннього тіла (рис. 2, 3) із стентуванням стравоходу пов-

ністю покритим стравохідним стентом (довжина 100 мм, 

діаметр 28 мм) з метою закриття норицевого отвору.

20.01.2020 р. виконано ендоскопічне видалення стен-

ту. Рентген–контроль – прохідність не порушена, екстра-

вазація контрасту не спостерігається.

Обговорення
Частота виникнення ускладнень після використання сі-

ток при лапароскопічних антирефлюксних операціях ма-

ло вивчена. У недавньому мета–аналізі [6] наводиться дуже 

низька частота ускладнень, пов’язаних із використанням 

сітчастих імплантатів – усього 0,035 %. За нашими дани-

ми цей показник становить 1,5%. Найбільш загрозливими 

ускладненнями є вростання сітки у стінку стравоходу або 

шлунка з наступною міграцією у просвіт стравоходу, що 

супроводжується дисфагією, стенозом і може призводити 

до стравохідної непрохідності. Повідомлялося про повну 

ерозію тканин стравоходу при застосуванні сіток Dacron, 

Ventralight, GoreTex, Crurasoft, Teflon, Marlex, ПТФЕ, із полі-

пропілену та синтетичних [17, 19, 20]. Найчастіше подібні 

ускладнення спостерігали при використанні синтетичних 

(не вказано яких), ПТФЕ і композитних сіток [14, 16, 20].

У нашому дослідженні встановлено, що ПТФЕ сітки з 

нітиноловим каркасом можуть ерозувати тканини стра-

воходу і проникати у його просвіт, викликаючи серйозні 

ускладнення та дисфагію. У зв’язку з цим ми дійшли вис-

новку щодо необхідності повністю відмовитися від ви-

користання сітчастих імплантатів із щільним каркасом, 

оскільки вони потенційно небезпечні.

У разі використання сітки зниження частоти рециди-

вів відбувається через інтенсивне рубцювання, індуко-

ване в навколишніх тканинах [15]. Процес рубцювання 

та запалення у стравоході, мабуть, є причиною усклад-

нень після круропластики з використанням сітки, вклю-

чаючи стриктуру стравоходу, псевдоахалазію, абсцес або 

норицю і у окремих хворих ерозію тканин стравоходу. 

Нещодавня публікація Кекерлінга і співавторів містить 

23 повідомлення про травми, пов’язані із застосуванням 

такерів, із яких 19 (76%) спостерігали після хіатоплас-

тики із використанням сітки. Встановлення хірургічних 

сіток ProTack™/AbsorbaTack™/ReliaTack™ від Medtronic 

(Covidien), SecureStrap™ (Ethicon) та SorbaFix™ (Bard) про-

типоказано у безпосередній близькості від основних су-

динних структур, таких як перикард, аорта та нижня по-

рожниста вена [16].

Нерідко ускладнення виникають через особливості по-

ведінки сітчастих імплантатів у тканинах організму, саме 

через рестрикцію. В експериментальних дослідженнях на 

тваринах було продемонстровано різний ступінь усадки 

сітки, стійку запальну реакцію в зоні стравохідно–шлун-

кового переходу, майже у половини тварин сітки мігру-

вали, а у решти були виявлені їх зрощення із селезінкою, 

печінкою, сальником і дном шлунка [14, 19, 20].

У зв’язку з цим ми вважаємо, що використання сітчастих 

імплантатів, розташованих циркулярно навколо стра-

воходу, а також у формі замкової щілини становить вели-

Рис. 1. 
Ендоскопічне дослідження стравоходу. 

Пояснення в тексті.

Рис. 2. 
Алотрансплантат при ендоскопічному 

дослідженні.

Рис. 3. 
Видалений алотрансплантат 

з нітиноловим каркасом.
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ку небезпеку ерозії та міграції сітки у просвіт стравохо-

ду на відміну від використання сітки у вигляді серця або 

U–подібної.

Діагностика ускладнень, пов’язаних із використан-

ням сітчастих імплантатів, досить складна. Найчастіше 

ці ускладнення проявляються дисфагією, яка може бути 

пов’язана з методом фундоплікації, зісковзуванням фун-

доплікаційної манжетки, рецидивом ГCОД та іншими фак-

торами. Звичайними методами, такими як рентгенкон-

трастне дослідження стравоходу та шлунка, гастроско-

пія, добова pH–метрія та манометрія стравоходу немож-

ливо виявити фіброз або поверхневу ерозію під впливом 

сітчастого імплантата. Важливо відзначити, що біологіч-

ні сітки можуть викликати стійку запальну реакцію в зо-

ні стравохідно–шлункового переходу, яку за відсутності 

симптомів можливо виявити тільки при повторній лапа-

роскопії [14–16, 19]. Таким чином, пацієнт з післяопера-

ційною дисфагією, у якого застосовували сітчастий імп-

лантат, потребує ретельного клінічного обстеження та 

диференціальної діагностики. При звуженні стравоходу, 

спричиненому надмірним запаленням через наявність 

сітки, у ряду пацієнтів допомагають ендоскопічні проце-

дури, а саме бужування та балонна дилатація [12, 14, 20]. 

Більш ефективні ці процедури у пацієнтів, у яких вико-

ристовували розсмоктувальні біосинтетичні або біоло-

гічні сітчасті імплантати [12, 15]. При ерозії стінки стра-

воходу та міграції сітки у його просвіт ендоскопічні опе-

рації також можуть бути ефективними [16, 17, 19]. Колегам 

із Запоріжжя та Дніпра вдалося видалити за допомогою 

ендоскопа ПТФЕ сітки з нітиноловим каркасом із добри-

ми безпосередніми та найближчими результатами.

Однак більшість пацієнтів у разі виникнення ерозії стін-

ки стравоходу потребує повторних втручань. Повторні 

операції супроводжуються ускладненнями, зумовленими 

сітчастими імплантатами, досить складні, їх мають вико-

нувати досвідчені хірурги.

Повторні лапароскопічні втручання, як правило, умож-

ливлювали частково або повністю, що було рідше, вида-

лити сітчастий імплантат, розсікти тканини, що звужува-

ли просвіт стравоходу, коригувати антирефлюксну ман-

жетку, а також усунути рецидив ГСОД. Однак не завжди 

вдається коригувати ускладнення за допомогою лапаро-

скопічного повторного втручання. У літературі є повідом-

лення про потребу виконання часткової або повної езо-

фагоектомії, гастроектомії або резекції шлунка за Ру, а та-

кож інших комбінованих операцій – лівосторонньої то-

ракотомії, дистальної езофагоектомії, ліквідації езофаго-

трахеальної фістули [16].

Висновки
Хоча частота ускладнень, зумовлених використанням 

сітчастих імплантатів, порівняно невелика (за даними 

мета–аналізів 0,018 – 0,035%, за нашими даними 1,5%), 

хірурги повинні знати, що використання сітчастих імп-

лантатів може призвести до розвитку ускладнень, які ста-

новлять досить серйозну загрозу для життя пацієнтів. На 

жаль, досі невідомо, який вид сітки краще використову-

вати при лапароскопічних операціях з приводу параезо-

фагеальних ГСОД.

Оскільки виникнення ускладнень після лапароскопіч-

них антирефлюксних операцій багато в чому залежить 

від досвіду та кваліфікації хірурга, хворих із великими па-

раезофагеальними ГСОД доцільно направляти до хірур-

гічних центрів, у яких накопичено значний досвід подіб-

них операцій.

Фінансування. Дослідження профінансоване коштом 

авторів.
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