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Сітчасті імплантати для пахвинної 
герніопластики та способи їх фіксації

У статті представлено особливості будови, класифікацію та принципи застосування сітчастих імплантатів для пахвинної 
герніопластики, а також описано пристрої та способи їх фіксації при відкритих і лапароскопічних операціях.
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“If we could artificially produce tissue of the density and toughness of fascia and tendon, 
the secret of the radical cure of hernia repair would be discovered“ 

(Якщо б ми могли виготовити штучну тканину такої ж щільності та міцності, 
як фасція та сухожилля, то секрет радикальної герніорафії був би відкритий) 

Теодор Більрот (1829-1894)

Сітчасті імплантати: сучасний підхід 
до пахвинної герніопластики

Теодор Більрот у 1878 р. мріяв про ство­
рення штучної тканини, подібної до фас­
ції та сухожилля, що призвело б до вирі­
шення проблеми радикального лікування 

гриж. Його мрія збулась лише через майже 
80 років після впровадження синтетичних 
імплантатів. До цього, у 1894 р., америка­
нець A.M. Phelps, а потім німці O. Witzel 
та R. Goepel у 1900 р. запропонували при­
стрій (сітку) зі срібного дроту для закриття 
дефекту грижових воріт, як правило, після 
операцій із приводу рецидивної грижі [22] 
(рис. 1, 2). У 1948 р. Throckmorton, Koontz, 
Douglas і Lam опублікували роботи щодо ви­
користання марлі з танталу для закриття 
грижових воріт. Лише у 1944 р. D.E. Aquaviva 
з Марселя доповів про створення із гідро­
карбонатного полімеру поліамідного сіт­
частого протеза (Nylon) [22, 24, 37, 38]. 

Francis Cowgil Usher (1908-1980) із США 
впровадив у 1954 р. спочатку cинтетичний 
протез із поліестеру (Dacron), а у 1958 р. – ​
із поліпропілену (Marlex) (рис. 3, 4). F. Usher 
першим став порівнювати реакцію тканин 
на різний шовний і сітчастий матеріал, роз­
робив вимоги до полімерних матеріалів для 
герніопластики й довів переваги поліпро­
пілену. Останній, порівняно з танталовими 
та металевими імплантатами, був біосуміс­
ним із тканинами людини, краще протидіяв 
корозії та відрізнявся меншою схильністю 
до міграції.

У  1957-1963 рр. у  хірургічну практику 
було впроваджено політетрафторетилен, або 
тефлон (PTFE) (рис. 5). Відтоді почалась ера 
застосування синтетичних сітчастих проте­
зів у хірургії гриж. На початку 21-го століття 
був впроваджений у  хірургічну практику 
синтетичний матеріал із полівінілдифто­
риду. У 1984 р. Lіchtenstein виконав протезну 
(не натяжну) пластику пахвинної грижі, що 

стало революційним підходом у лікуванні 
пахвинних гриж. Це дало можливість зни­
зити частоту рецидивів герніопластики з 8 
до 3% [37, 38].

Із 1962 р. пріоритет у сфері поліпропіле­
нових ендопротезів перейшов від плетених 
конструкцій до  в’язаних. Поліпропілен 
і сьогодні залишається найбільш застосо­
вуваним матеріалом у пластиці дефектів че­
ревної стінки при пахвинних і вентральних 
грижах [9-11, 17, 24, 26, 29]. Поряд із ним 
у хірургії гриж живота застосовують також 
політетрафторетилен і поліестер (поліети­
лен). Перша генерація сітчастих імпланта­
тів являла собою синтетичні протези, що 
не розсмоктуються; друга – ​змішані (ком­
позитні); третя – ​біологічні [10, 11].

Перший сітчастий протез із  поліпро­
пілену (Marlex) мав плетену структуру, 
а  подальші дослідження виявили кращу 
біосумісність із тканинами людини в’яза­
ної монофіламентної структури з поліпро­
пілену (рис. 6, 7). Виділяють викривлену 
в’язку (коли смужка матеріалу проходить 
паралельно напряму волокон) і тканинну 
(смужка матеріалу проходить перпендику­
лярно до напряму волокон). Сучасні сітчасті 
імплантати виготовляють методом викрив­
леної в’язки на спеціальних машинах Tricot 
або Raschel (табл. 1; рис. 8) [9].

У 1950-х роках V.H. Camberland 
та V.T. Scales сформулювали вісім критеріїв 
ідеального матеріалу для закриття грижових 
воріт [22, 38]:

•	 не повинен фізично розм’якшуватись 
під дією тканинних рідин;

•	 має бути хімічно інертним;
•	 не викликає відторгнення;
•	 не повинен мати канцерогенних 

властивостей;
•	 не викликає алергію та сенсибілізацію;
•	 володіє механічною міцністю;
•	 придатний для фабричного виготов­

лення;
•	 придатний для стерилізації.
Пізніше до цих критеріїв додалися ще два: 

розміри пор протеза мають бути достатніми 
для пророщення сполучної тканини; імп­
лантат має стимулювати ріст фібробластів 
і  бути достатньо гнучким, щоб зберігати 
свою цілісність.

Згідно з міжнародною класифікацією, яка 
була прийнята трансплантологами у Відні 
у 1967 р. [22], усі трансплантати залежно від 
походження поділяють на декілька типів:

•	 аутологічні (беруть у межах одного й 
того ж організму – ​аутошкіра, аутофасція);

•	 алогенні (беруть з  організму того  ж 
виду, що й організм реципієнта – ​консерво­
вані тканини людини);

•	 ксеногенні (беруть з організму іншого 
біологічного виду – ​консервовані тканини 
тварин);

•	 імплантати (небіологічні матеріали);
•	 комбіновані трансплантати (поєднання 

біологічної, частіше аутологічної, тканини 
з небіологічним матеріалом).

У 1970 р. французькі хірурги детально роз­
робили основні технічні прийоми лікування 
різних видів гриж із використанням сітчастих 
протезів. При вивченні структурних і функ­
ціональних особливостей сітчастих імплан­
татів важливо розуміти механізм їх взаємодії 
із тканинами організму. Кожний рановий 
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Рис. 1. Перші сітки зі срібла для закриття 
дефектів грижових воріт у хворих 

із рецидивними грижами [22]

Рис. 2. Сітка зі срібла, запропонована 
R. Goepel [22]

Рис. 4. Американський хірург Francis Cowgil 
Usher (1908-1980), розробник полімерних 

матеріалів для герніопластики [8]

Рис. 5. Сітка з політетрафторетилену Omyra 
(Braun) [38]

Рис. 3. Перша сітка із монофіламентного 
поліпропілену (Marlex): а – ​загальний вигляд 
протеза; б – ​вигляд сітки під мікроскопом [22]

a

б

Рис. 7. Плетена структура поліпропіленового ендопротеза (а), в’язані конструкції 
ендопротезів: ​тканинна (б) і викривлена (в) в’язка [41]

a в б

Рис. 6. Види волокон, що використовують 
для виготовлення сітчастих імплантатів [40]
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процес має подібні закономірності перебігу 
[13, 17, 21, 32, 33] (рис. 9-11). Перша фаза – ​
ексудація, у яку відбувається звуження кро­
воносних судин та агрегація тромбоцитів. 
Із метою зниження крововтрати формується 

фібрин. Далі починається ексудація білків 
і плазматичних клітин. У період від 6 до 16 
годин у якості першої хвилі міграції клітин 
утворюється велика кількість поліморфно­
ядерних нейтрофілів. Паралельно із  цим 

у рані з’являються моноцити (макрофаги) 
та лімфоцити. При неускладненому перебігу 
ранового процесу на 3-й день макрофаги ста­
ють переважаючою популяцією з невеликим 
збільшенням фібробластів і клітин ендоте­
лію. Така мікроскопічна картина характерна 
для проліферативної (другої) фази загоєння 
рани. Після заміни нейтрофільного пулу мо­
нонуклеарними фагоцитами процес перехо­
дить у третю фазу – ​репарацію, коли відбува­
ється розвиток грануляційної тканини, що 
поступово заміщує тканинний дефект.

Морфологічно трансформація грануля­
ційної тканини проявляється послідовною 
зміною клітинних реакцій: лейкоцитарної, 
макрофагальної, фібробластичної. Багато ав­
торів вважають причиною рецидиву пахвинної 
грижі після пластики місцевими тканинами 
захворювання сполучної тканини [7, 38]. 
У хворих із первинними пахвинними грижами 
змінюється співвідношення між рівнями кола­
гену І і ІІІ типів у бік підвищення останнього. 
Колаген І типу – ​зрілий, із високою стійкістю 
до розтягнення; натомість колаген ІІІ типу – ​
незрілий, із низькою стійкістю до розтягнення. 
Через 6 міс утворюється сітково-тканинний 
рубець, який володіє лише 70-80% механіч­
ної міцності звичної тканини [32]. Інтеграція 
сітчастого імплантату у тканини залежить від 
властивостей сітки, особливостей організму 
реципієнта та чистоти рани.

Якщо загоєння післяопераційної рани 
проходить за наявності сітчастого імплан­
тату, то деякі фізичні властивості протезів 
впливають на гістологічну картину у рані. 
Але загальні закономірності загоєння такої 
рани подібні [21, 33]:

•	 більше року в  рані зберігається за­
пальна реакція;

•	 має місце тривале ушкодження клітин, 
оскільки полімерні волокна призводять 
до індукції синтезу білків теплового шоку;

•	 ушкодження тканин із  ознаками 
апоптозу, руйнування ДНК та некрозу;

•	 стабільне та повне відновлення тканин, 
на  що вказує проліферація клітин у  зоні 
контакту. Iнтеграція сітки в тканини відбу­
вається через 2-3 тижні.

Загалом, сітчастий імплантат може інте­
груватись у тканини реципієнта за рахунок 

пророщення в пори протеза грануляційної 
та сполучної тканини, інкапсулюватись і де­
градуватись (розчинитись – ​у випадку біо­
логічних сіток і сіток, що розсмоктуються).

При аналізі даних морфологічних дослі­
джень і механічних властивостей поліпро­
піленових сіток, які відрізнялися за вагою, 
розмірами пор, площею поверхні, було від­
мічено, що активність запалення і, відпо­
відно, утворення сполучної тканини тісно 
пов’язані з  об’ємом імплантованого ма­
теріалу, типом волокон сітки (мульти- або 
монофіламентні), співвідношенням між 
розмірами пор і волокон, що визначають 
площу дотику стороннього тіла та тканин 
реципієнта (рис. 12, 13).

Необхідно враховувати і міцність сітки 
на розрив та її еластичність. Надмірна міц­
ність сітки на розрив може призводити 
до  посилення запалення у  зоні встанов­
лення, утворення рубцевої тканини із втра­
тою еластичності сітки. Плетена сітка через 
підвищену щільність волокна та маленькі 
пори, як правило, міцніша за в’язану, але 
служить поганою основою для проростання 
грануляційної тканини, викликає більшу 
запальну реакцію тканин і  рубцювання 
[13, 21]. Синтетичні сітки, що не розсмок­
туються, залишаються назавжди у ткани­
нах і складаються з наступних синтетич­
них матеріалів: поліпропілену, поліестеру 
та розширеного (спіненого) політетрафто­
ретилену (еРТFE). Кожен із цих матеріа­
лів має переваги й недоліки, тому їх часто 
поєднують один із одним або з додатковим 
матеріалом для створення композитних 
сіток, використовуючи позитивні власти­
вості кожного з компонентів та усуваючи 
недоліки. Композитні сітки містять Dexon 
або Vicryl, які розсмоктуються через 90-180 
днів, не викликають адгезію з органами че­
ревної порожнини, тому поверхня із Dexon 
(полігліколева кислота) або Vicryl (поліг­
лактин) повернена в бік органів черевної 
порожнини при лапароскопічному її вста­
новленні, а поліпропіленова – ​до тканин 
пахвинної ділянки. Поліпропілен викли­
кає виражену спайкову реакцію з органами 

ЕСМ – ​екстрацелюлярний матрикс; FBGC – ​гігантські клітини стороннього тіла.
Рис. 10. Фази та період інтеграції сітчастого імплантату у тканини реципієнта [40] 

Рис. 11. Етапи інтеграції сітчастого імплантату у тканини реципієнта  
з утворенням сітчасто-тканинного рубця (MAST) [32]

Таблиця 1. Структурні особливості (текстильна техніка, полімер, 
волокно) сучасних синтетичних хірургічних сітчастих імплантатів [9]

Примітки: Woven – ​плетена структура; Warp – ​в’язана структура; РЕТ – ​поліетилен; PP – ​поліпропілен; 
PG – ​поліглактин; PGC – ​поліглекапрон; Ti – ​титан; PVDF – ​полівінілдифторид; e-PTFE – ​розширений 
(спінений) політетрафторетилен.

Рис. 8. Поліпропіленова сітка Prolene® (Ethicon) із викривленою тканинною в’язкою (а, б)

a б

Рис. 9. Фази інтеграції сітчастого імплантату у тканини та клітинна реакція реципієнта [40] 
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черевної порожнини, але інертний до ра­
нових тканин черевної стінки. Покриття 
поліпропіленової сітки поліглекапроном, 
карбоксиметилцелюлозою, титаном, оме­
га‑3-жирними кислотами призводить 
до  ізоляції поліпропілену від кишечника 
та профілактики утворення спайок. Сітку 
з поліестеру також часто застосовують у хі­
рургії гриж живота, але слід уникати її кон­
такту з кишечником. Як композитну сітку 
її  використовують із  колагеновою гідро­
гелевою матрицею (покриттям) – ​Parietex 
Composite (Covidien). Мікропориста ткана 
сітка еРТFE, яку спочатку використову­
вали для судинних трансплантатів, також 

застосовується як композитна при контакті 
з органами черевної порожнини.

Деякі компанії, які промотують сітчасті 
імплантати, довели переваги матеріалу 
з полівінілдифториду над поліпропіленом 
за рахунок кращої стійкості волокон протеза 
(у тому числі й хімічної) і меншої реакції 
тканин пацієнта з утворенням гранульом. 
Це забезпечує еластичність протеза, відсут­
ність його відчуття пацієнтом, мінімізацію 
больового синдрому в  післяопераційній 
рані та  меншу кількість інфекційних 
ускладнень (рис. 14, 15). Крім цього ком­
панії удосконалюють тканинну в’язку для 
меншого травмування сім’яного канатика 
при встановленні імплантату (рис. 16), а та­
кож виготовляють анатомічні ендопротези 
для кращого прилягання до задньої стінки 
пахвинного каналу при виконанні лапаро­
скопічних герніопластик (рис. 17).

Протези для герніоплатики поді­
ляють на  синтетичні,  що не  розсмок­
туються (із  поліпропілену, поліестеру, 
політетрафторетилену, полівінілдифто­
риду); синтетичні,  що розсмоктуються 
(із  полігліколевої кислоти, поліглактину 
910 та інших біоабсорбуючих матеріалів); 
синтетичні, що частково розсмоктуються; 
біологічні. Протези також поділяють за ти­
пом покриття: без шару ліків та з лікарським 
покриттям; за формою – ​одномірні прості 
та тривимірні.

Досвід застосування синтетичних матеріа­
лів, що не розсмоктуються, у якості імплантатів 

дозволив хірургу Р.К. Amid у 1997 р. предста­
вити класифікацію, яка базувалась на розмірах 
пор протезів (табл. 2, рис. 18) [7, 22, 38].

І тип – ​макропористі монофіламентні 
імплантати. До них відносять більшість полі­
пропіленових протезів, розмір пор у  яких 
складає >75 мк, що створює умови для кра­
щого проникнення макрофагів, фібробластів, 
кровоносних судин і колагенових волокон між 
волокнами імплантату. Ці протези слугують 
чудовим каркасом і викликають виражену 
реакцію фібробластів, швидко фіксуються 
до оточуючих тканин. Однак контакт таких 
протезів з  органами черевної порожнини 
(кишечник, сечовий міхур) може призво­
дити до розвитку тяжких зрощень та утво­
рення нориць. Крім цього, із часом виникає 
контракція (зморщення) макропористих імп­
лантатів, що може спричиняти рецидив грижі. 
Представники – ​Marlex, Prolen, Atrium, Trelex.

ІІ тип – ​мікропористі матеріали. Розмір 
пор у них ≤10 мк. Такі імплантати не ви­
кликають бажаної проліферативної реакції 
та васкуляризації, при цьому не виникає 
пророщення сітки сполучною тканиною, 
а відбувається її  інкапсуляція. Представ­
ник – ​Gore-Tex із PTFE.

ІІІ тип – ​змішана сітка, яка містить 
макро- та  мікропори. Це  макропористі 
матеріали з  поліфіламентним або мікро­
пористим компонентом. Наявність у таких 
протезів вказаних компонентів сприяє інфі­
куванню та більш вираженій реакції на імп­
лантацію сітки. Представники – ​поліетилен 
Mersilenе, поліпропілен мультифіламентний 
Surgipro.

IV тип – ​біоматеріали із субмікронним 
розміром пор (<1 мм). Їх зазвичай вико­
ристовують із  ендопротезами І  типу при 
інтраабдомінальній імплантації (IPOM). 
Ці сітки практично не утворюють зрощень 
із органами черевної порожнини.

Чим менші розміри пор, тим більша щіль­
ність сітки та ймовірність інфікування, 
оскільки грануляційна тканина проростає 
і повністю заповнює пори, а бактерії легше 
колонізуються на волокнах сітки, особливо 
поліфіламентної (рис. 19, 20) [32]. Утім сітки 
цього типу є більш еластичними протезами.

Рис. 12. Фактори, які забезпечують 
інтеграцію сітчастого імплантату у тканини 

пацієнта [40]

Рис. 14. Порівняння товщини гранульоми при встановленні імплантатів 
з полівінілдифториду (PVDF) та поліпропілену (РР)

Рис. 13. Стійкість, еластичність і пористість 
сітчастого протеза – ​фактори, які 

забезпечують успішну інтеграцію сітчастого 
імплантату у тканини пацієнта, його безпеку 

та комфорт [40]
Рис. 17. Сітчасті імплантати 

з полівінілдифториду (PVDF) для відкритої 
та лапароскопічної пахвинної герніопластики

Рис. 18. Xірургічна сітка з великими (а) 
та малими (б) порами [37] 

Рис. 19. Будова сітчастого імплантату з малими та великими порами (важка й легка сітки), 
заповнення відстані між волокнами тканинною гранульомою (а, б) [37]

Рис. 16. Сітчастий протез із полівінілдифториду (PVDF) та спеціальною тканинною в’язкою 
для сім’яного канатика з метою профілактики його травмування (а) та методика 

встановлення сітки при операції за Ліхтенштейном (б)

Рис. 15. Порівняння стійкості до корозії 
волокон сітчастих імплантатів 
із полівінілдифториду (PVDF) 

та поліпропілену (РР) через 6 міс 
після імплантації [41] 

Таблиця 2. Класифікація сітчастих імплантатів для 
герніопластики залежно від розміру пор [37]

В.О. Шапринський1, д. мед. н., професор, завідувач кафедри хірургії № 1; В.І. Горовий1,2, к. мед. н., доцент
1 Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова

2 Вінницька обласна клінічна лікарня ім. М.І. Пирогова

Сітчасті імплантати для пахвинної герніопластики 
та способи їх фіксації

Продовження. Початок на стор. 2.
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Пошук ідеального синтетичного матері­
алу для герніопластики (як відкритої, так 
і лапароскопічної) триває до сьогодні.

Чим товщий діаметр волокон сітки 
та  менші отвори пор, тим більша її  вага 
та щільність. Щільні сітки краще проти­
діють внутрішньочеревному тиску, але 

частіше викликають больовий синдром, 
відчуття стороннього тіла в рані, а також 
інфекційні ускладнення [26, 31]. Крім того, 
щільні сітки сприяють утворенню грубої 
рубцевої тканини між волокнами, зморщу­
ються, порушуючи іннервацію тканин через 
відсутність пророщення нервових волокон 
у  гранульомі (рис. 21-24). При розвитку 
грубої рубцевої тканини (між порами про­
тезу <1 мм) і зморщуванні сітки можливе 
її скручування та рецидив грижі.

Згідно з  молекулярною масою N. 
Sanbhal [38] поділив сітчасті імплантати 
на групи: 1) ультралегкі (молекулярна маса 
<35 г/ м2); 2) легкі (молекулярна маса 35-
70 г/м2); 3) стандартні (молекулярна маса 
70-140 г/ м2); 4) важкі (молекулярна маса 
>140 г/м2) (табл. 3). Види хірургічних сіток 
залежно від типу волокна, розміру пор і мо­
лекулярної маси представлені в табл. 4.

Хірурги віддають перевагу легким сіт­
кам, оскільки вони менше зморщуються 
й менше продукують утворення сером у зоні 
встановлення (рис. 25). Класичні жорсткі 
поліпропіленові та поліестерові сітки (на­
приклад, Prolene, Ethicon) є найміцнішими 
і найдешевшими, але частіше за  інші зу­
мовлюють післяопераційний виражений 
больовий пахвинний синдром та  сероми 

(рис. 26). Легкі сітки застосовують із 1998 р., 
коли було впроваджено сітчастий імплан­
тат Vypro [11]. Полегшені поліпропіленові 
і поліестерові сітки (наприклад, Prolene soft 
mesh) зменшують імовірність больового 
синдрому та сером за рахунок зменшеної 
щільності плетіння, але характеризуються 
недостатньою міцністю при великих і гі­
гантських пахвинних грижах (рис. 27, 28).

Залежно від розмірів пор сітки, типу во­
локна, молекулярної маси, покриття, ана­
томічної будови група німецьких хірургів 
запропонувала шість класів сітчастих імп­
лантатів (табл. 5) [39].

Синтетичні сітки,  що розсмоктуються, 
використовують для герніопластики рідко, 
оскільки вони мають великий відсоток ре­
цидивів [26]. Їх застосовують при інфікова­
ному операційному полі (наприклад, резекція 
кишки при защемленій пахвинній грижі) або 
як доповнення до композитної сітки. Останні 
імплантують у черевну порожнину таким чи­
ном, щоб поверхня, яка покрита вікрилом 
або дексоном, була повернена у бік органів 
черевної порожнини для зменшення адгезії.

Найбільш прогресивною сучасною роз­
робкою є біосинтетичні імплантати, які пов­
ністю складаються із синтетичних матеріа­
лів (наприклад, Віо-А, Gore, що містить 67% 
полігліколевої кислоти і 33% триметилен­
карбонату), але виявляють усі властивості 
біологічного імплантату: повільна резорбція 
і відсутність відторгнення та інфікування, 

Рис. 20. Схема утворення 
внутрішньої та зовнішньої гранульом 

на монофіламентній сітці з розмірами пор 
<1 мм, що веде до закривання пор сітки 

(так званий bridging) Рис. 23. Реіннервація тканин після 
встановлення сітчастого імплантату [35]

Рис. 24. Реіннервація тканин після 
встановлення сітчастого імплантату 

та порушення іннервації через грубий 
рубцевий процес, запалення і зміщення 

хірургічної сітки [35]

Рис. 21. Зморщування сітки при розвитку 
грубої гранулематозної тканини між порами 

та скороченні рубця [35]

Рис. 22. Зморщування та скручування 
багатошарової мікропористої сітки при 

розвитку грубої грануляційної тканини між 
порами та скороченні рубця [35]

Рис. 25. Зморщування різних видів сітчастих 
імплантатів [11]: Prolene – ​на 74-94% від 
попереднього об’єму, PTFE – ​на 40-50%, 

Vypro – ​на 29%, Ultrapro та Sofradium – ​на <5%

Рис. 26. Класичний жорсткий 
поліпропіленовий імплантат (Prolene, Ethicon) 

Рис. 28. Легка макропориста сітка 
з поліпропілену Prolene soft (Ethicon)

Рис. 29. Біосинтетичний імплантат Bio-A, 
Gore [19]

Рис. 27. Легка макропориста з частковим розсмоктуванням гібридна сітка Ultrapro, яка 
містить поліпропілен та поліглекапрон (Ethicon) (а). Будова сітки Proflex із частковим 

розсмоктуванням, виготовленої з поліпропілену та полігліколевої кислоти – ​
полікапролактону (PGA-PCL) (б) [8]

Таблиця 3. Поділ хірургічних сіток для герніопластики залежно від 
молекулярної маси за P.K. Amid (1997) та N. Sanbhal (2008)

Таблиця 4. Види синтетичних хірургічних сіток залежно від 
типу волокна, розміру пор та молекулярної маси [11]

Таблиця 5. Класифікація сітчастих 
імплантатів німецької групи хірургів

Клас Опис Підгрупа / 
особливості

Клас 
I

Сітки з великими 
порами (пористість 
текстилю >60% 
або ефективна 
пористість >0%)

Монофіламентні
Мультифіламентні
Змішаної структури 
або полімери

Клас 
II

Сітки з дрібними 
порами (пористість 
текстилю <60% і 
без будь-якої ефек­
тивної пористості)

Монофіламентні
Мультифіламентні
Змішаної структури 
або полімери

Клас 
III

Сітки зі 
спеціальними 
функціями

Для запобігання 
інфекції

Клас 
IV Сітки з плівками

Сітки без пористості
Субмікронні розміри 
пор
Вторинно вирізані 
пори

Клас 
V 3D-сітки

Клас 
VI Біологічні сітки

Незшиті
Зшиті
Спеціальні функції

Продовження на стор. 6.
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адгезії та ерозій, надмірного рубцювання 
з  розвитком больового синдрому [3, 19] 
(рис. 29). Порівняно з біологічними імп­
лантатами, біосинтетичні набагато дешевші. 

Однак частота рецидивів після їх встанов­
лення відносно висока. Види синтетичних 
імплантатів, які використовують у хірургії 
гриж живота, представлені в табл. 6, 7.

Ю.В. Грубнік та  А.В. Малиновський 
(2023) [3] поділяють сітчасті імплантати 
на наступні види:

•	 жорсткі (класичні) поліпропіленові 
та поліестерові;

•	 полегшені поліпропіленові та  полі­
естерові;

•	 полегшені, що частково розсмоктуються;
•	 полегшені,  що повністю розсмокту­

ються;
•	 композитні, покриті політетрафторети­

леном (телоном) і повністю тефлонові;
•	 композитні, покриті антиадгезивною 

мембраною (з окисненої регенерованої це­
люлози або колагену);

•	 композитні з полівінілдифторидом;
•	 полегшені політетрафторетиленові;
•	 полегшені політетрафторетиленові 

з периферійним нітиноловим каркасом;
•	 тривимірної структури;
•	 оснащені мікрогачками для самофіксації;
•	 біологічні (безклітинні дермальні);
•	 біосинтетичні.
Друга генерація синтетичних сітчастих 

імплантатів представлена композитними 
протезами. Композитні (двосторонні) сітки 
були розроблені для зменшення утворення 
зрощень у черевній порожнині та їх усклад­
нень (кишкова непрохідність, утворення 
кишкових фістул та  ін.) (рис. 30). Вони 
складаються з вісцеральної сітки, що повер­
нена до органів черевної порожнини, і не­
вісцеральної, поверненої до м’язово-фас­
ціальних структур задньої стінки пахвинної 
ділянки.

Крім поліпропілену використовують також 
ePTFE. Невісцеральна сітка, як правило, ви­
готовлена із макропористого поліпропілену 
для кращого вростання грануляцій між по­
рами та інтеграції сітки у тканини реципієнта. 
Вісцеральна мікропориста сітка може бути 
виготовлена з матеріалу, що розсмоктується 
(частіше застосовують), і не розсмоктується. 
З метою зменшення утворення спайок у черев­
ній порожнині використовують такі матеріали 
(покриття), як оксигенована регенерована це­
люлоза, полігліколева кислота, карбоксимети­
лцелюлоза, омега‑3-жирні кислоти, колаген, 
титан тощо. Такі сітчасті імплантати вико­
ристовують при лапароскопічних і робот-а­
систованих герніопластиках (ТАРР і ТЕР).

Dulех Mesh (Bard) – ​двостороння сітка 
з ePTFE, яка має мікропористу вісцеральну 
сторону для зменшення зрощень із орга­
нами черевної порожнини і макропористу 
іншу сторону – ​для кращої інтеграції у тка­
нини (рис. 31).

Symbotex (Medtronic/Covidien) – ​моно­
філаментна макропориста поліпропіле­
нова композитна сітка з колагеновою плів­
кою, що розсмоктується (рис. 32).

Parietex (Medtronic/Covidien) – ​оптимізо­
вана монофіламентна макропориста полі­
пропіленова композитна сітка з колагеновою 
плівкою, що розсмоктується (рис. 33).

Proceed (Ethicon) – ​багатошарова сітка 
з легкої поліпропіленової основи, що інкапсу­
льована у розчинний полідіоксанон (паріє­
тальна сторона), та окисленої регенерованої 
целюлози (вісцеральна сторона) (рис. 34).

Таблиця 6. Види синтетичних сітчастих імплантатів для хірургії гриж живота [32]

Таблиця 7. Види синтетичних некомпозитних сітчастих імплантатів для хірургії гриж живота [38]

Рис. 30. Будова композитної сітки 
для лапароскопічної герніопластики [13]

Рис. 31. Композитна сітка для лапароскопічної 
герніопластики Dulех Mesh (Bard)

Рис. 32. Композитна сітка для лапароскопічної 
герніопластики Symbotex (Medtronic/Covidien)

Рис. 33. Композитна сітка для лапароскопічної 
герніопластики Parietex (Medtronic/Covidien)

Рис. 34. Композитна сітка для 
лапароскопічної герніопластики Proceed 

(Ethicon) (а) та її будова (б)

а

б
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Phisiomesh (Ethicon) – ​композитна полег­
шена макропориста сітка із поліпропілену, 
покрита шаром поліглекапрону 25 (част­
ково розсмоктується), яка була відкликана 
з ринку компанією Ethicon у 2016 р. через 

високу частоту ускладнень, пов’язаних 
із її встановленням.

Для усунення ефекту зморщування і по­
легшення фіксації сітки на її основі ство­
рено імплантати з периферичним нітино­
ловим каркасом і пам’яттю форми (Rebound 
HRD, MMDI) для пахвинної та вентральної 
герніопластики (рис. 35). Нітиноловий кар­
кас зберігає сітку у натягнутому стані, що 
запобігає її зморщуванню та ризику реци­
диву грижі. Сітка вигинається відповідно 
до анатомії пахвинної ділянки. Такі сітки 
можна використовувати для інтраперито­
неальної пластики.

До композитних гібридних хірургічних сі­
ток для герніопластики відносять протези, 
коли волокна з поліпропілену поєднують 
із поліглактином, поліглекапроном, тита­
ном і полівінілдифторидом (рис. 36) [13]. 
Види композитних сіток та їхні технічні ха­
рактеристики наведено в табл. 8-11.

Біологічні сітки представляють третю гене­
рацію сітчастих імплантатів [10, 13, 33]. Це хі­
рургічні сітки, які виготовляють із органічного 

біоматеріалу (свинячої шкіри, підслизо­
вої оболонки тонкої кишки свині, бичачої 
шкіри чи перикарду, а також зі шкіри або ши­
рокої фасції трупа людини). Біологічну сітку 
використовують при пахвинних і вентральних 
грижах із метою профілактики рецидиву грижі 
та інфекційних ускладнень. Концепція біоло­
гічних сіток передбачає забезпечення утво­
рення матриці для нативних клітин шляхом 
зчеплення та генерування сполучної тканини, 
яка може замістити природну тканину у гри­
жовому дефекті. Біологічні трансплантати 

отримують із децелюляризованої тканини лю­
дини, бика або свині, яка зберігає колагенову 
матрицю. Ця структура діє як регенеративна 
основа, що підтримує ремоделювання та від­
кладення нового колагену.

Характеристика кожного матеріалу за­
лежить від джерела тканини та конкретних 
методів, які використовують для вида­
лення клітин і стерилізації трансплантату. 
Незначні біохімічні зміни в структурі кола­
гену, які відбуваються в результаті цієї об­
робки, впливають на біосумісність, реакцію 

Таблиця 11. Види основних композитних сіток 
та їхні технічні характеристики [11]

Таблиця 10. Види основних композитних сіток, їхні технічні 
характеристики та сфера використання [30]

Таблиця 8. Види композитних сіток та їхні технічні характеристики [32]

Таблиця 9. Види композитних сіток та їхні технічні характеристики [38]

Рис. 35. Rebound HRD (MMDI) – ​
макропористий супертонкий 

легкий поліпропіленовий імплантат 
із периферичним нітиноловим каркасом 
і пам’яттю форми для лапароскопічної 

пахвинної та вентральної герніопластики

Рис. 36. Композитні гібридні хірургічні сітки для герніопластики [11]

Продовження на стор. 8.
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стороннього тіла та імуногенний потенціал 
трансплантату. Біологічні сітки викликають 
мінімальне подразнення кишечника,  що 
дозволяє використовувати їх при лапаро­
скопічних операціях. Такі сітки використо­
вують як компонент композитних гібридних 
сіток (складаються з підслизової оболонки 
тонкої кишки свині та макропористої по­
ліпропіленової основи). Типовими перева­
гами біологічної сітки є зниження ризику 
інфікування порівняно із  синтетичною, 
ймовірності зморщування, невелика за­
пальна відповідь тканин реципієнта, низька 
вірогідність утворення кишкової фістули 

(рис. 37; табл. 12). Негативні сторони вста­
новлення біологічної сітки: висока вартість 
і низька механічна резистентність внутріш­
ньочеревному тиску.

Європейська робоча група хірургів-
герніологів Biomesh Study Group із застосу­
вання біологічних сіток у 2016 р. у Берліні 
сформулювала консенсусні рекомендації 
щодо застосування цього типу сіток [19]. 
Сукупні дані щодо біологічної сітки у за­
бруднених ранах не підтвердили думку про 
те, що біологічна сітка краща за синтетичну. 
Так, при пахвинній герніопластиці біоло­
гічні сітчасті імплантати не  мають явної 

переваги над синтетичними протезами. 
Автори дійшли висновку, що не можна ре­
комендувати рутинне використання біоло­
гічних сіток.

Біологічні сітки розрізняють за міцністю 
на розрив, швидкістю інтеграції та стійкі­
стю до інфекції. Їх класифікують на основі 
тканини, з якої вони отримані: безклітинна 

трупна шкіра людини (Alloderm) або сви­
няча шкіра (Permacol), підслизова оболонка 
тонкої кишки свині (Strattis), безклітинна 
бичача перикардіальна сітка (Sergisis) 
(табл. 13, 14, рис. 38). Такі імплантати пов­
ністю біологічно сумісні з тканинами ре­
ципієнта й піддаються повільній резорбції 
(6-12 міс), сприяючи формуванню рубцевої 
тканини. Вони практично не зумовлюють 
реакцію відторгнення, не піддаються інфі­
куванню й повністю виключають форму­
вання спайок та ерозій кишечника, а за ра­
хунок м’якої структури не  спричиняють 
больового післяопераційного пахвинного 
синдрому. Можуть використовуватися для 
інтраперитонеальної пластики, але є най­
дорожчими і  характеризуються більшою 
частотою рецидивів за рахунок часткової 
резорбції порівняно з полегшеними імп­
лантатами, що частково або повністю роз­
смоктуються .

Для кращого прилягання імплантату 
до  задньої поверхні передньої черевної 
стінки в ретроінгвінальному просторі гер­
ніологи почали використовувати замість 
пласких сіток фізіологічні імплантати. Од­
ним із таких поліпропіленових протезів є 
3DMax Mesh (Bard) (рис. 39). Тривимірний 
дизайн розроблений спеціально для лапа­
роскопічної герніопластики (ТАРР та ТЕР). 
Фізіологічна форма (напівсферична вну­
трішня поверхня відповідає анатомічній 
формі пахвинної ділянки), контур (кра­
плеподібний) і вирізка по нижньому краю 
(відповідає судинам пахвинної ділянки) 
імплантату забезпечують максимальне його 
прилягання й мінімізують зміщення. Про­
тез виготовляють у двох варіантах: 3DMax 
Mesh і  полегшений аналог 3DMax Light 
Mesh. Останній має на 50% меншу вагу (без 
втрати міцності), а також забезпечує краще 
прилягання.

Анатомічна сітка Dextile (Medtronic/
Covidien) для лапароскопічної герніоплас­
тики – ​монофіламентна поліпропіленова 
макропориста сітка із запатентованою фор­
мою, що повторює обриси задньої стінки 
пахвинного каналу (рис. 40).

Для полегшення фіксації також розро­
блені самофіксувальні сітки з гачками, що 
розсмоктуються, які утримуються в тканині 
за  принципом «липучок» взуття (Progrip 

Таблиця 13. Основні види біологічних імплантатів [10]

Таблиця 14. Основні види біологічних імплантатів [38]

Рис. 37. Переваги та недоліки синтетичних 
і біологічних імплантатів [13]

Рис. 38. Permacol (Medtronic) – ​біологічний 
імплантат зі свинячої шкіри

Рис. 40. Будова анатомічного сітчастого імплантату Dextile (Medtronic/Covidien)

Рис. 39. Анатомічний поліпропіленовий протез для пахвинної герніопластики 
3DMax Mesh (Bard) (М – ​медіальна сторона протеза) (а) 

і встановлення його на задню стінку пахвинного каналу (б)

а б

Таблиця 12. Переваги та недоліки синтетичних, 
біологічних і композитних імплантатів

Синтетичні Біологічні Композитні

Плюси 
 
 

Хороша механічна міцність
Низька вартість

Незначна запальна 
реакція
Рідко утворюються 
нориці
Зменшення фіброзу

Рідко утворюються нориці

Мінуси 
 
 
 
 

Більш висока запальна реакція
Жорсткість 
Больовий синдром
Високий рівень інфікування
Утворення нориць

Вища вартість 
 
Менша механічна 
міцність

Запальна реакція різного 
ступеня
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Self-Fixating Mesh Medtronic/Covidien) 
(рис. 41). ProGrip (Medtronic/Covidien) – ​
лапароскопічна самофіксувальна сітка 
з майже 5000 мікрокрипів, що усуває вико­
ристання фіксуючих сітку клеїв.

3 метою пластики вентральних гриж сіт­
частий імплантат може бути встановлений 
зверху на  м’язи і  апоневроз (onlay), між 
краями апоневрозу у вигляді латки (inlay), 
позаду прямих м’язів живота, а також захо­
дячи між внутрішнім косим і поперечними 
м’язами живота при задньому розподілі 
шарів (posterior component separation), або 
ретромускулярно (sublay), у преперитоне­
альному просторі, у тому числі при вивіль­
ненні поперечного м’яза живота (underlay), 
та інтраперитонеально, тобто безпосередньо 
на пристінковій очеревині (intraperitoneal 
onlay mesh – ​IPOM) (рис. 42) [3, 34]. Ало­
пластика onlay та inlay виконується тільки 
відкритим доступом, sublay та  underlay – ​
і відкритим, і лапароскопічним, ІРОМ – ​
тільки лапароскопічно. При лапароско­
пічній пластиці пахвинних гриж імплантат 
завжди розташовується преперитонеально. 
Ускладнення при встановленні сітчастого 
імплантату представлені в  табл.  15, 

а алгоритм його вибору та методики фіксації 
при герніопластиці – ​на рис. 43.

Найчастіше у світовій практиці при ла­
пароскопічній герніопластиці пахвинних 
гриж використовують тривимірні полі­
пропіленові полегшені сітки, при пластиці 
пупкових гриж, гриж білої лінії живота 
й невеликих післяопераційних вентраль­
них гриж – ​класичні поліпропіленові сітки 
з преперитонеальним розташуванням, при 
пластиці великих і  гігантських післяопе­
раційних вентральних гриж – ​композитні 
сітки з неадгезивною мембраною.

Отже, на  сьогодні в  арсеналі хірурга є 
багато різних видів сітчастих імплантатів, 
використання яких залежить від медичних 
показань та виду й способу операції.

Фіксація сітчастих імплантатів
Існує декілька методів фіксації сітки при 

пахвинній герніопластиці, які включають 
застосування самофіксувальної сітки, швів, 

прихваток, скоб, фібринового та синтетич­
ного клею [12, 20, 23, 27, 36]. Який метод 
фіксації протеза вибрати – ​залежить від 
багатьох факторів: типу грижі та розмірів 
грижового дефекту, наявності оснащення, 
місцевих протоколів і преференції хірурга. 
Згідно з рекомендаціями Європейської асо­
ціації герніологів (EHS, 2019) [15], обов’яз­
кову фіксацію протеза виконують при 
великих прямих пахвинних грижах (М3). 
Розрізняють фіксацію сітчастих імплантатів 

при відкритих і лапароскопічних (робот-а­
систованих) пахвинних герніопластиках, 
пенетраційні та непенетраційні (атравма­
тичні, клейові) методи [36]. При пенетра­
ційних методах фіксації використовують 
шовний матеріал і прихватки (механічна, 
степлерна фіксація). Види шовного матері­
алу, який використовують у хірургії, пред­
ставлені у попередніх публікаціях [1, 2].

При відкритих і лапароскопічних пахвин­
них герніопластиках для фіксації сітчастого 
імплантату використовують монофіламент­
ний матеріал, що розсмоктується, і мате­
ріал, що не розсмоктується, які викликають 
мінімальну тканинну реакцію, а відповідно, 
і профілактують ускладнення (утворення се­
ром, абсцесів) (табл. 16; рис. 44). Р.А. Лут­
ковський (2017) [4] морфологічно довів, що 
поліфіламентний матеріал, що не розсмок­
тується, викликає значно більшу тканинну 
реакцію, ніж монофіламентний, а  тому 
не рекомендував його для фіксації сітчастих 
імплантатів при пахвинній герніопластиці. 
Нитки, що розсмоктуються, – ​поліглека­
прон (монокрил), поліглактин (вікрил), 
полігліколева кислота (дексон), поліглі­
конат (максон), полідіоксанон (PDS); 
нитки, що не розсмоктуються, – ​поліпро­
пілен (пролен), поліамід (нейлон).

У лапароскопічній (робот-асистованій) гер­
ніопластиці найбільш популярним способом 
фіксації сітчастих імплантатів є використання 
прихваток, що розсмоктуються і не розсмок­
туються [8, 24, 36, 38]. Але використання 
механічних прихваток (особливо тих,  що 
не розсмоктуються) може призводити до ви­
никнення таких ускладнень, як хронічний піс­
ляопераційний пахвинний біль та інфекцій­
них ускладнень рани. Тому фіксацію сітчастих 
імплантатів не проводять у трикутнику болю 
(проходять нервові стовбури) і фатальному 
трикутнику (проходять клубова артерія й вена) 

Таблиця 16. Види монофіламентного шовного матеріалу для фіксації 
сітчастих імплантатів при пахвинній герніопластиці [36]

Таблиця 15. Ускладнення 
при встановлення сітчастого 

імплантату [10]

Рис. 42. Встановлення сітчастого імплантату 
при виконанні герніопластики [34] у різних 
положеннях: A – ​onlay; B – ​inlay; C – ​sublay; 

D – ​underlay preperitoneal; E – ​underlay

Рис. 44. Фіксація швами сітчастого 
імплантату при лапароскопічній пахвинній 

герніопластиці

Рис. 45. Місця накладання прихваток для 
фіксації сітчастого імплантату та місця 

(нижче червоної лінії), де їх накладання 
не рекомендоване [8]

Рис. 46. Види механічних прихваток 
та їхня будова [24]

Рис. 41. Самофіксувальний cітчастий імплантат (Progrip Self-Fixating Mesh, Medtronic/Covidien) 
із монофіламентного поліестеру (РЕТ) та полігліколевої кислоти (РLА) (а, б). 

Вигляд і будова сітки при збільшенні (в)

а

с

б

Рис. 43. Алгоритм вибору сітчастого імплантату та методики його фіксації при герніопластиці [32]
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(рис. 45). Види механічних прихваток та їхню 
будову представлено в табл. 17 і на рис. 46.

Для фіксації прихваток перевагу віддають 
герніостеплерам із  гнучким (артикуляцій­
ним) кінчиком (рис. 47). Види герніостеплерів 
представлені в табл. 18 і на рис. 48, а інтра­
операційна картина фіксації сітки прихват­
ками – ​на рис. 49.

У 2001 р. N. Katkhouda та  співавт. [23] 
впровадили фібриновий клей для фіксації 
сітчастих імплантатів при лапароскопічних 
герніопластиках. Фібриновий клей забезпе­
чує надійну фіксацію протеза при операціях 
ТАРР та ТЕР (і відкритих герніопластиках), 
задовільний перебіг репаративного процесу 

з мінімальним запаленням. Фібринові клеї 
(tisseel, tissucol, evicel) складаються із чоти­
рьох компонентів: людського очищеного 
фібриногену, розчину бичачого атропіну, 
людського тромбіну та  хлориду кальцію. 
Поряд із кровоспинною дією фібриноген 
надає виробу міцності на розрив і забезпе­
чує адгезивні властивості. Синхронне нане­
сення на тканини компонентів клею імітує 
останню стадію коагуляційного каскаду, 
у результаті чого на травмованій поверхні 
формується щільний згусток полімеризо­
ваного фібрину. Клей також сприяє пролі­
ферації фібробластів: вони змішуються під 
час фіксації, відтворюючи кінцеву реакцію 
коагуляції та утворюючи полімеризований 
фібрин (рис. 50).

Для нанесення клею на сітчастий імплан­
тат при лапароскопічних операціях вико­
ристовують спеціальні аплікатори (рис. 51). 
Після нанесення на сітку відбувається реак­
ція коагуляції, що триває 3 хвилини. Фібри­
новий клей, який наносять на  сітчастий 

Таблиця 17. Види механічних прихваток, їхня будова та механізм уведення [36]

Таблиця 18. Види герніостеплерів та їх країна-виробник [36]

Рис. 47. Герніостеплер із гнучким (артикуляційним) кінчиком [24]

Рис. 51. Аплікатори для введення фібринового клею ТisseelРис. 48. Види герніостеплерів і прихваток до них 

Рис. 49. Фіксація сітки до зв’язки Купера абсорбуючими прихватками, що розсмоктуються (а) 
і титановими прихватками (б) [8]

а б

Рис. 50. Фібриновий клей Тisseel і механізм активації утворення згустка  
полімеризованого фібрину
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імплантат, є готовим структурним мате­
ріалом для формування фібринової сітки. 
Остання слугує матрицею синтезу спо­
лучної тканини. За даними літератури [12, 
23, 36], при порівнянні фібринового клею 
та степлерної фіксації частота виникнення 
рецидивів не відрізнялася. Але при викорис­
танні фібринового клею мінімізувався ризик 
інтраопераційних ускладнень, ушкоджень 
нервових волокон і больових відчуттів у зоні 
втручання.

Ціаноакрилові тканинні клеї є синтетич­
ними (n-бутилціаноакрилатними) тканин­
ними герметиками (рис. 52), що відрізня­
ються міцними та швидкими адгезивними 
властивостями. Ці клеї порівняно з іншими 
забезпечують міцне зчеплення з біологіч­
ними тканинами. При контакті з кров’ю 
або водою, що міститься в тканині, вони 
утворюють дуже щільну оболонку, зв’язу­
ючись із поверхнею протягом 5-6 секунд. 
Glubran‑2 – ​найновіший тканинний клей, 
особливістю якого є довший полімеразний 
ланцюг із нижчою температурою полімери­
зації порівняно із клеєм histoacryl. Це при­
зводить до меншої токсичності та меншої 
частоти запальних реакцій. Для нанесення 
клею на сітчастий імплантат при лапаро­
скопічних операціях використовують спе­
ціальні пристрої-аплікатори (у тому числі й 
артикуляційні) (рис. 53). Фіксація сітки фі­
бринним і ціаноакриловим клеєм при опе­
рації ТАРР представлена на рис. 54. Цими ж 
герметиками виконують і  відновлення 

очеревини над фіксованим сітчастим імп­
лантатом при операції ТАРР (рис. 55). Вибір 
методу фіксації сітки при герніопластиці за­
лежно від ситуації представлено в табл. 19.

На даний момент у медичній літературі 
немає доказів того, який клей можна вва­
жати кращим для фіксації сітки під час 
пластики пахвинної грижі [36].

При відкритій герніопластиці як шви, 
так і тканинні клейкі матеріали виявилися 
однаково безпечними з точки зору реци­
диву та інфікування рани, але клей пов’я­
заний із меншою частотою появи післяо­
пераційного хронічного пахвинного болю 
[12, 23, 36].

Тканинні клеї, за даними літератури, є 
альтернативою традиційним швам і при­
хваткам. Коли справа стосується  ме­
тоду фіксації сітчастого імплантату при 
пахвинній герніопластиці, то  більшість 
авторів рекомендують використовувати 
тканинні герметики, щоб мінімізувати 
ризик виникнення хронічного пахвин­
ного болю, виправдовуючи більш високі 
витрати на використання дороговартісних 
клеїв [5, 6, 36].
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Таблиця 19. Вибір методу фіксації сітки залежно від обставин [36]

Рис. 54. Фіксація сітки фібриновим (а) і ціаноакриловим клеєм (б) при операції ТАРР [23, 36]

а б

Рис. 52. Ціаноакриловий тканинний клей Histoacryl (а, б) 

а б

Рис. 53. Спеціальні пристрої-аплікатори для нанесення ціаноакрилового клею 
на сітчастий імплантат при лапароскопічних операціях 

Рис. 55. Фіксація сітки ціаноакриловим клеєм при відкритій (а) і лапароскопічній (б, в) 
герніопластиці та відновлення очеревини ціаноакриловим клеєм при операції ТАРР 

(г, д – ​стрілками вказано місця відновлення очеревини) [12]
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