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Цель работы — сравнить использование новых современных сетчатых

трансплантатов при выполнении лапароскопической герниопластики вен$

тральных грыж.

Материалы и методы. На базе Одесской областной клинической больницы в

период с ноября 2011 г. по январь 2013 г. проведено сравнительное рандомизи$

рованное исследование, включающее 49 пациентов с послеоперационными

вентральными грыжами. Больных распределили на две группы. В 1$й группе

(n = 24) использовали сетки с нитиноловым каркасом, а во 2$й (n = 25) — сет$

ки со специальным покрытием из ω3$жирных кислот.

Результаты и обсуждение. Длительность операции была меньше в 1$й группе

больных ((68,3 ± 7,8) мин) по сравнению со второй группой ((84,8 ± 9,3) мин;

р < 0,001). Болевой синдром отмечен у 3 пациентов 1$й группы и у 5 — 2$й.

Длительность пребывания в стационаре в 1$й группе составила (2,4 ± 0,7) сут,

во 2$й — (3,1 ± 0,9) сут. При наблюдении за пациентами в сроки до 18 мес вы$

явлено 3 случая рецидива грыжи.

Выводы. Использование сеток с нитиноловым каркасом и сеток с покрытием

из ω3$жирных кислот позволяет значительно улучшить результаты лапароско$

пического лечения вентральных грыж, а также сократить срок пребывания

больных в стационаре до 2,5–3,5 cуток.
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За последние десятилетия все большую популяр$

ность при лечении вентральных грыж получила

ненатяжная лапароскопическая герниопластика с

использованием различных сетчатых трансплан$

татов [4]. Применение сеток при лечении вен$

тральных грыж позволило значительно улучшить

результаты хирургических операций [4, 12, 14].

Это объясняется снижением частоты раневых ин$

фекций, уменьшением выраженности болевого

синдрома, а также значительным снижением час$

тоты рецидивов — с 30—45 до 5—15 % [1, 3].

Основным недостатком открытых методов гер$

ниопластики вентральных грыж является большая

частота послеоперационных нагноений, сером,

гематом, что, в свою очередь, может привести к

развитию рецидива грыжи [5, 11]. Использование

лапароскопических методов лечения вентральных

грыж позволяет значительно улучшить послеопе$

рационные результаты, снизить частоту послеопе$

рационных гнойно$септических осложнений [14].

Основной проблемой лапароскопических герни$

опластик вентральных грыж является выбор опти$

мального вида сетчатого трансплантата. В практи$

ке лапароскопических герниопластик часто ис$

пользуют политетрафторэтиленовые (ПТФЭ) сет$

ки разных производителей, однако из$за такого

недостатка, как макропористость, они плохо про$

растают тканями и могут отторгаться в послеопе$

рационный период. Для их фиксации требуются

специальные навыки. Использование большого

количества такеров может привести к развитию

хронической боли [2, 7].
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Также широко применяют композитные поли$

пропиленовые сетки, которые имеют существен$

ные недостатки. Фиксация полипропиленовых

сеток очень сложна и требует использования

большого количества трансфасциальных швов для

адекватного расправления сетки над грыжевым

дефектом [6, 8]. В послеоперационный период ан$

тиадгезивное покрытие постепенно рассасывает$

ся, что приводит к выраженному спаечному про$

цессу с развитием кишечной непроходимости.

При прорастании их тканями эти сетки сморщи$

ваются более чем на 30 % от начального размера,

что может вызвать рецидив грыжи [3].

Актуальной проблемой современной лапаро$

скопической герниопластики является выбор оп$

тимального сетчатого трансплантата, который бы

обладал такими свойствами, как макропористость,

облегченность, упругость или каркасность [2, 9].

При наличии подобных свойств упрощается фик$

сация сетки, она легко расправляется, не скручи$

ваясь, плотно прилегает к мышцам передней

брюшной стенки и не провисает, не сморщивает$

ся в послеоперационный период при прорастании

тканями. При фиксации подобных сеток исполь$

зуют значительно меньше трансфасциальных

швов и такеров, что снижает выраженность после$

операционного болевого синдрома.

Цель работы — сравнить использование новых

современных сетчатых трансплантатов при вы$

полнении лапароскопической герниопластики

вентральных грыж.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

На базе Одесской областной клинической боль$

ницы в период с ноября 2011 г. по январь 2013 г.

проведено сравнительное рандомизированное ис$

следование, включающее 49 пациентов с после$

операционными вентральными грыжами, кото$

рым выполняли лапароскопическую герниоплас$

тику. Больных распределили на две группы. В 1$й

группе (n = 24) использовали облегченные макро$

пористые ПТФЭ$сетки, фиксированные на нити$

ноловом каркасе (MMDI), а во 2$й (n = 25) —

полипропиленовые сетчатые трансплантаты со

специальным покрытием из ω3$жирных кислот

(Atrium). Индекс массы тела был примерно оди$

наковым в обеих группах и составил в среднем

(28,3 ± 5,1) кг/м2 (от 17,5 до 43,2 кг/м2). Преобла$

дали женщины (n = 32). Средний возраст пациен$

тов — (44,8 ± 11,2) года (от 19 до 76 лет).

Пупочные грыжи диагностировали у 13 пациен$

тов, околопупочные — у 11, послеоперационные

вентральные грыжи — у 25. Средний размер гры$

жевого дефекта — (121,4 ± 67,6) см2 (таблица).

Всем пациентам интраоперационно проводили

антибиотикопрофилактику цефалоспоринами II

и III поколения. Стандартная лапароскопическая

техника использована в обеих группах больных.

После наложения пневмоперитонеума и введения

первого 10$миллиметрового троакара для лапаро$

скопа, под контролем глаза вводили еще два 5$мил$

лиметровых троакара, в редких случаях — третий

5$миллиметровый троакар. Выполняли ревизию

брюшной полости, адгезиолизис с использовани$

ем ножниц без диатермокоагуляции для предот$

вращения повреждения кишечника. Рассекали

спайки (при их наличии), выделяли грыжевой де$

фект. Размер сетчатого трансплантата выбирали с

учетом того, чтобы расстояние от края грыжевого

дефекта до края сетчатого трансплантата было не

менее 3 см.

У больных 1$й группы перед введением сетки в

брюшную полость к ее центру фиксировали одну

лигатуру для дальнейшей установки. Затем тран$

сплантат скручивали и через специальный плас$

тиковый контейнер вводили в брюшную полость.

Наличие нитинолового каркаса с памятью формы

способствовало самостоятельному расправлению

сетчатого трансплантата, что значительно упро$

щало его фиксацию (рис. 1, 2).

С помощью специальной иглы захватывали

прикрепленную лигатуру и подтягивали сетку к

передней брюшной стенке, при этом сетка не про$

висала и плотно прилегала к мышцам. Затем

выполняли всего 3—4 трансфасциальных шва,

фиксировали за края нитинолового каркаса. Та$

ким образом, трансплантат был зафиксирован по

центру грыжевого дефекта (рис. 3).

Сетки, использованные у больных 2$й группы, в

брюшной полости практически не скручивались

за счет относительной упругости и плотности.

Для адекватной фиксации сетки вначале выпол$

няли 4 провизорных (наводящих) шва, которые

фиксировали по углам трансплантата, затем сетку

подтягивали к мышцам передней брюшной стенки

(рис. 4, 5). В случаях, когда сетка плотно не приле$

гала к мышцам и провисала, наводящие швы ме$

няли путем вкола иглы не перпендикулярно тка$

ням, а немного отступив от края сетчатого транс$

Показатель 1"я группа
(n = 24)

2"я группа
(n = 25)

Мужчины
Женщины

9
15

8
17

Средний возраст, годы 41,8 ± 18,3 46,8 ± 8,7

Индекс массы тела, кг/м2 27,9 ± 9,3 29,5 ± 7,8

Размер грыжи, см2 122,9 ± 68,3 120,9 ± 81,3

Грыжи

Пупочные 7 6

Околопупочные 6 5

Послеоперационные
вентральные 11 14

Т а б л и ц а

Характеристика групп пациентов
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плантата. Использование подобных швов позволя$

ло предотвратить провисание сетки после сниже$

ния пневмоперитонеума, что исключало возмож$

ность попадания петли кишечника или пряди

сальника в пространство, образованное между сет$

чатым трансплантатом и брюшной стенкой. После

того как сетка была адекватно расположена над

грыжевым дефектом, дополнительно выполняли

от 1 до 4 трансфасциальных швов для более плот$

ной фиксации сетки к мышцам передней брюш$

ной стенки. В общей сложности при фиксации

данных сеток применяли от 5 до 8 трансфасциаль$

ных швов в зависимости от размера грыжевого де$

фекта и размера сетчатого трансплантата.

Все операции заканчивали наложением швов и

асептических повязок на раны. Ни в одном случае

не выполняли дренирования брюшной полости.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты лапароскопического лечения вен$

тральных грыж свидетельствуют о том, что дли$

тельность операции у больных 1$й группы была

меньше, чем у пациентов 2$й ((68,3 ± 7,8) и

(84,8 ± 9,3) мин соответственно; р < 0,001). Боле$

вой синдром установлен у 3 пациентов 1$й группы

и у 5 — 2$й. У одного пациента 2$й группы выра$

женный болевой синдром потребовал назначения

наркотических анальгетиков. Серьезных интра$

операционных и постоперационных осложнений

не было ни в одном случае. У 2 пациентов 2$й

группы образовались серомы, которые были раз$

решены консервативным путем. Ни у одного па$

циента в исследуемых группах не было длительно$

го пареза кишечника.

Рис. 5. Фиксация сетки с покрытием из ω3Kжирных
кислот  

Рис. 1. Расправление сетки c нитиноловым каркасом Рис. 2. Подтягивание сетки c нитиноловым каркасом
за прикрепленную к ней нить 

Рис. 4. Расправление и установка сетки с покрытием
из ω3Kжирных кислот

Рис. 3. Зафиксированная сетка над грыжевым 
дефектом
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Длительность нахождения пациентов в стацио$

наре была примерно одинаковой в обеих группах

больных: в 1$й группе — (2,4 ± 0,7) сут, во 2$й —

(3,1 ± 0,9) сут. Длительность периода до возвраще$

ния к обычной физической активности в обеих

группах существенно не отличалась и составила в

среднем (14,2 ± 7,1) сут.

При наблюдении за пациентами в сроки до

18 мес выявлено 3 случая рецидива грыжи — у

1 пациента в 1$й группе и у 2 — во 2$й. Причиной

рецидивов во всех случаях было использование

сетчатого трансплантата недостаточного размера —

расстояние от края сетки до края грыжевого де$

фекта было менее 3 см по периметру.

В нашем исследовании после проведения лапа$

роскопической герниопластики по поводу вен$

тральных грыж с использованием сеток с нитино$

ловым каркасом и сеток с покрытием из ω3$жир$

ных кислот 3 пациента оперированы повторно. В

первом случае через 5 мес после операции пациен$

ту 1$й группы выполнена лапароскопическая холе$

цистэктомия, в остальных случаях через 8 и 14 мес

пациентам 2$й группы проведены лапароскопи$

ческая аппендэктомия и холецистэктомия. При

ревизии брюшной полости ни в одном случае не

выявлено выраженного спаечного процесса, сет$

чатые трансплантаты полностью вросли в ткани.

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время существует огромное разно$

образие сетчатых трансплантатов для лапароско$

пического лечения вентральных грыж. Сложность

заключается в выборе идеальной сетки для лапа$

роскопической герниопластики. Необходимы ис$

следования преимуществ и недостатков сетчатых

трансплантатов.

Компании Ethicon и Sofradim производят ком$

позитные полипропиленовые сетки Proceed и

Parietex со специальным покрытием, которое пре$

дотвращает адгезию сеток с органами брюшной

полости, однако отдаленные результаты исследо$

ваний показывают, что через 18—20 мес после ус$

тановки данных сеток развивается выраженный

спаечный процесс [7, 9]. Это связано с тем, что

специальное покрытие рассасывается и начинает$

ся адгезия органов, с развитием серьезных отда$

ленных послеоперационных осложнений. Фикса$

ция данных сеток требует специальных навыков у

оперирующего хирурга для адекватной их уста$

новки и фиксации сеток.

Для лапароскопической герниопластики вен$

тральных грыж широко применяют ПТФЭ$сетки

производства Gore$Tex, однако методика их фик$

сации требует использования большого количес$

тва такеров в два ряда. Первый ряд накладывают

по периметру сетчатого трансплантата, а второй —

по центру сетки, однако такой метод фиксации в

послеоперационный период сопровождается раз$

витием выраженного болевого синдрома.

Повреждение кишечника при выделении грыже$

вого мешка остается одним из наиболее серьезных

осложнений лапароскопической герниопластики.

Прогноз относительно данного осложнения зна$

чительно ухудшается, если интраоперационно не

замечено повреждения кишечника. В нашем ис$

следовании повреждение кишечника отсутствова$

ло. Мы объясняем это использованием ножниц

для выполнения адгезиолизиса без диатермокоагу$

ляции, а также прецизионного препарирования

тканей во время выделения грыжевого дефекта.

Лапароскопическая герниопластика вентральных

грыж ассоциируется с низкой частотой раневых ин$

фекций и инфицирования сеток [7]. Это обуслов$

лено тем, что при введении сетки в брюшную по$

лость отсутствует контакт сетки с тканями брюш$

ной стенки пациента за счет использования специ$

ального пластикового контейнера, что предотвра$

щает инфицирование сетчатого трансплантата.

Облегченные макропористые ПТФЭ$сетки фик$

сированы на нитиноловый каркас с памятью фор$

мы (MMDI), легко фиксируются и не требуют спе$

циальных навыков у оперирующего хирурга [13].

Однако наличие нитинолового каркаса теорети$

чески является недостатком данных сеток. Так, при

длительном нахождении сеток в организме челове$

ка возможна определенная травматизация внут$

ренних органов нитиноловым каркасом [6, 10].

Сетки Atrium исключают вероятноcть развития

травматизации органов, однако при их установке и

фиксации необходимо помнить о том, что только

одна сторона сетки покрыта ω3$жирными кислота$

ми и нужно знать, какая именно сторона является

антиадгезивной для предотвращения развития вы$

раженного спаечного процесса в послеоперацион$

ный период. В связи с этим необходимо маркиро$

вать обработанную сторону.

Оба вида данных сеток имеют определенные

преимущества перед сетчатыми трансплантатами

Proceed, Gore$Tex, при их фиксации не требуется

использование такеров, что снижает вероятность

развития болевого синдрома.

ВЫВОДЫ

Использование сеток с нитиноловым каркасом

и сеток с покрытием из ω3$жирных кислот позво$

ляет значительно улучшить результаты лапароско$

пического лечения вентральных грыж, а также

сократить длительность пребывания больных в

стационаре до 2,5—3,5 суток.

Применение данных типов сеток позволило

уменьшить количество послеоперационных ос$

ложнений в 4 раза.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ ГЕРНІОПЛАСТИКИ ВЕНТРАЛЬНИХ

ГРИЖ ЗАЛЕЖНО ВІД ТИПУ СІТЧАСТОГО ТРАНСПЛАНТАТА

Мета роботи — порівняти використання нових сучасних сітчастих трансплантатів при виконанні лапароскопічної герніо$

пластики вентральних гриж.

Матеріали і методи. На базі Одеської обласної клінічної лікарні з листопада 2011 р. до січня 2013 р. проведено порівняль$

не рандомізоване дослідження, в яке ввійшли 49 пацієнтів з післяопераційними вентральними грижами. Хворих розподіле$

но на дві групи. У 1$й групі (n = 24) використовували сітки з нітиноловим каркасом, а в 2$й (n = 25) — сітки зі спеціальним

покриттям з ω3$жирних кислот.

Результати та обговорення. Тривалість операції була меншою в 1$й групі хворих ((68,3 ± 7,8) хв) порівняно з 2$ю групою

((84,8 ± 9,3) хв; р < 0,001). Больовий синдром відзначено у 3 пацієнтів 1$ї групи і у 5 — 2$ї. У 1$й групі пацієнти перебували

у стаціонарі (2,4 ± 0,7) доби, у 2$й — (3,1 ± 0,9) доби. При спостереженні за пацієнтами у строки до 18 міс виявлено 3 випад$

ки рецидиву грижі.

Висновки. Використання сіток з нітиноловим каркасом і сіток з покриттям з ω3$жирних кислот дає змогу значно поліп$

шити результати лапароскопічного лікування вентральних гриж, а також скоротити термін перебування хворих у стаціо$

нарі до 2,5—3,5 доби.

Ключові слова: вентральні грижі, сітки, такери, больовий синдром, рецидиви гриж.

V.V. Grubnik 1, 2, R.S. Parfentiev 1, 2, K.O. Vorotyntseva 1, 2

1 Odesa National Medical University
2 Odesa Regional Clinical Hospital

EFFICIENCY OF LAPAROSCOPIC VENTRAL HERNIOPLASTY DEPENDING 

ON THE MESH GRAFT TYPE

The aim – to compare the use of new modern mesh grafts when performing laparoscopic ventral hernioplasty.

Materials and methods. A comparative randomized study involving 49 patients with postoperative ventral hernias was done at the

Regional Hospital from November 2011 to January 2013. All 49 patients were divided into two groups who underwent laparoscopic her$

nia repair. In Group I (24 patients), a mesh with a nitinol frame, and in group II (25 patients) – mesh with a special Omega$3 fatty acids

coating of were used.

Results and discussion. The duration of the operation was less than in the first group of patients ((68.3 ± 7.8) minutes), compared with

the duration of the operation in the second group ((84.8 ± 9.3) minutes (p < 0.001)). Pain syndrome was noted in 3 patients in group I

and in 5 patients in group II. In the first group after surgery, patients were in hospital 2.4 ± 0.7 days and in the second group 3.1 ± 0.9

days. During the patients’ observation in 18 months 3 cases of hernia recurrence were revealed.

Conclusions. The use of meshes with nitinol frame and mesh with Omega$3 fatty acids can significantly improve the results of laparo$

scopic treatment of ventral hernias, as well as reduce the hospital stay up to 2.5–3.5 days.

Key words: ventral hernia, mesh, tacker, pain score, recurrent hernias.


