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SUMMARY
The article describes morden literature data on grafts used in herniology. Advanteges and disadvanteges of 

modern mesh materials have been analysed. There have been sugested the ways of their improvement according 
to the requirements to the mesh grafts for hernioplasty.
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РЕЗюМЕ
В статье приведены современные литературные  данные по трансплантантам , используемые 

в герниологии. Проведен анализ преимуществ и недостатков сетчастых материалов, используемых в 
настоящее время. Предложены пути их усовершенствования согласно требованиям, предъявляемым к 
сетчастым имплантатам для герниопластики.
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Проблема хірургічного лікування гриж черевної 

стінки існує протягом багатьох століть [7–11, 53,3 
8]. Покращенню наслідків лікування гриж сприяли 
дослідження анатомо-функціональних особливостей 
черевної стінки, відкриття нових, патогенетично 
обумовлених методів пластики та, що особливо важ-
ливо, створення сучасних синтетичних матеріалів, 
які зробили переворот у герніопластиці [1, 4, 17, 28, 
36]. Ідея використання трансплантатів у хірургії гриж 
була потужним стимулом для подальших наукових 
досліджень [5, 22, 29, 47, 53].У зв’язку з цим доречно 
привести крилатий вислів, який належить T. Billroth: 
«Якщо було б можливо штучно створити тканину, 
яка по щільності та міцності нагадувала б фасції та 
сухожилки, то секрет радикального лікування гриж 
було б знайдено!» [9].

Історія використання алопластичних матеріалів 
нараховує понад 100 років [1,27, 31, 35, 47]. Про-
те, слід відмітити, що протягом тривалого часу 
відношення до використання алотрансплантатів 
у лікуванні гриж було стриманим [4, 10, 57, 40, 49]. 
Ця обставина пов’язана, в першу чергу, у зв’язку 
з відсутністю біологічно інертного синтетичного 
матеріалу, який би не приводив до таких проблем, 
як рецидиви, відторгнення, алергічні реакції та 
сенсибілізація, а також руйнація самого матеріалу 
[6, 11, 26, 52, 60]. На сьогодні накопичено значний 
експериментальний та клінічний матеріали по за-
стосуванню різноманітних пластичних матеріалах 
у герніології [32, 36, 58, 42, 61].

На сучасному етапі розвитку герніології існує 
близько 90 різних біологогічно сумісних допоміжних 

пластичних матеріалів, які широко використовують-
ся у хірургічному лікуванні усіх різновидів гриж 
живота [9, 17, 24, 48, 49]. Ускладнення, які пов’язані 
з використанням сучасних сіток, зустрічаються рідко, 
але підтверджують той факт, що «ідеального» допо-
міжного пластичного матеріалу для герніопластики 
поки що не синтезовано [8, 50, 58, 42]. Вимоги, які 
ставляться до сітчастих імплантатів для герніоплас-
тики були обгрунтовані Cumberland і Scalesta вклю-
чають: біологічну та хімічну інертність; відсутність 
фізичної модифікації під дією тканинних рідин; 
неканцерогенність; відсутність запальної реакції чи 
реакції на стороннє тіло; відсутність алергії; можли-
вість набувати потрібної форми; здатність вростати 
і забезпечувати адекватну тканинну репарацію та 
загоєння; не змінювати рухливість м’язів черевної 
стінки; забезпечувати механічно міцне закриття 
дефекту черевної стінки; не викликати зрощень з 
внутрішніми органами; легко різатися; піддаватися 
стерилізації; бути недорогим [37, 55].

Більшість сучасних допоміжних пластичних 
матеріалів для герніопластики не в повному обсязі 
відповідають цим вимогам, але дають хороші ре-
зультати, які в основному задовольняють хірургів і 
пацієнтів. Вони поділяються на два основних типи: 
синтетичні та біологічні; на ті, що розсмоктуються, 
не розсмоктуються, а також, ті, що розсмоктуються 
частково [22, 24, 30].

У залежності від виду матеріалу, сітчасті імплан-
тати поділяють на три основні групи: поліпропіленові 
(ПП), поліестерні (ПЕ) та політетрафторетиленові 
з розширеного політетрафторетилену (eПTФE). За 
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структурою ниток сітчасті імплантати поділяють на 
монофіламентні та поліфіламентні. В залежності від 
питомої ваги основного полімера сітчасті імплантати 
поділяють на так звані «важкі» та «легкі». Питома вага 
«легких» сіток складає 25–30 г/м2, «важких» — досягає 
80–85 г/м2. «Важкі» сітки виготовляють з маленькими 
порами (менше 10 мкм). Вони гарантують максималь-
ну механічну міцність силою 100 Н/см2. «Легкі» сітки 
виготовляють з великими порами (більше 75 мкм). 
Міцність їх на розрив відповідає міцності місцевих 
тканин силою 16–32 Н/см2. При імплантації «важкої» 
сітки формується максимальна кількість мало елас-
тичної рубцевої тканини, а при імплантації «легких» 
сіток за рахунок низької питомої ваги та великих nop 
формується достатньо еластичний сітчастий рубець 
[41, 43, 51, 34, 60].

Окремо виділяють композитні сітки, які містять 
декілька складових: поліпропілен та інший матеріал 
(колаген, монокрил, еПТТЕ, гіалуронат, регенеро-
вана целюлоза та ін.), що не викликає інтенсивної 
проліферативної реакції тканин черевної стінки та 
зрощень між сіткою і внутрішніми органами [30, 41].

У залежності від розміру nop сітчасті імплан-
тати поділяють на мікропористі (менше 10 мкм), 
середньопористі (10–75 мкм) та макропористі 
(більше 75 мкм).Мікропористі імплантати (розмір 
nop менше 10 мкм) з розширеного політетрафторе-
тилену (eПTФE) не викликають інтенсивної про-
ліферативної реакції, переважно інкапсулюються 
та не проростають сполучною тканиною. Такі сітки 
не викликають зрощень з внутрішніми органами та 
використовуються для інтраабдомінального розмі-
щення. Крім цього, окремо, виділяють макропористі 
монофіламентні сітки, які за рахунок великих nop 
(більше 75 мкм) добре проникні для фібробластів 
і макрофагів, а також за рахунок монониток не 
імплантують мікроорганізми та добре проростають 
сполучною тканиною.Макропористі монофіламентні 
поліпропіленові сітки з жорсткими краями та збе-
реженою формою (Hernimesh, Bard, Atrium та ін.) 
розміщують в тканинах черевної стінки без фіксації.
Макропористі сітки з мультифіламентними нитками 
(Mersilen, MycroMesh, Surgipromultifilament та ін.) 
за рахунок мультифіламентних ниток мають значно 
більшу схильність до інфікування у зв’язку з тим, що 
мікроорганізми проникають між волокнами ниток 
[30, 48, 42, 34, 62].

Біологічні допоміжні пластичні матеріали, що 
розсмоктуються

В основі цих матеріалів лежить колагенова ма-
триця, яка виготовляється із тканин свині та трупної 
шкіри людини. Ці матеріали розсмоктуються частко-
во, забезпечуючи міграцію фібробластів пацієнта до 
самого матеріалу з відкладенням колагену та утво-
ренням нової фасції. Дослідження показали, що опо-
ри з екстрацелюлярної матриці швидко піддаються 
деструкції, асоціюючись із ремоделюванням тканин з 

міцністю, яка перевищує міцність нативних тканин. 
Ці матеріали реалізують нову концепцію в герніо-
пластиці.Surgisis (COOKSURGICAL) є колагеновим 
матричним матеріалом в один, чотири (SurgisisES) 
чи вісім (SurgisisGold) шарів із підслизової оболонки 
кишечника свині. Одношаровий матеріал є надто 
тонким, щоб його використовувати для герніоплас-
тики. Чотирьох- і восьмишаровий — призначений 
для лікування пахвинних, післяопераційних гриж 
живота та стравохідного отвору діафрагми. Кола-
генова матриця цього матеріалу проростає фібро-
бластами і у такий спосіб утворюється «неофасція», 
яка заміщує сполучнотканинний дефект.Pemacol 
(COVIDIEN) виробляють з дермального колагену 
свині. При імплантації в тканини черевної стінки 
він добре проростає фібробластами і заміщується 
нативною тканиною. Використовується для герніо-
пластики та лікування нориць прямої кишки. Перед 
використанням його змочують фізіологічним роз-
чином.Alloderm (LIFECELL) виробляється з трупної 
шкіри людини. Як і два вище згаданих матеріали, він 
добре заміщується сполучною тканиною, а перед 
використанням його також змочують фізіологічним 
розчином.Тутопласт (БІОІМПЛАНТ) — виробляють 
з трупних тканин (тверда мозкова оболонка, широка 
фасція стегна). Після спеціальних методів обробки, 
біоімплантанти зберігають незмінну фізичну та біо-
хімічну колагенову структуру, характерну для даного 
виду тканин. Крім цього, вони не несуть у своїй 
структурі антигенну інформацію, апірогенні і не 
містять залишків консервантів у готовому продукті, 
мають високу гнучкість та міцність, перебудовують-
ся у власну сполучну тканину реципієнта, володіють 
кровозупинною функцією, непроникні для рідин 
організму, зберігаються п’ять років при кімнатній 
температурі [30].

Синтетичні сітчасті пластичні матеріали, що 
не розсмоктуються

До цієї групи матеріалів входять вироби з по-
ліпропілену, поліестеру, розширеного політетрафто-
ретилену (еПТФЕ) та виготовлені з них композитні 
матеріали. Сітчасті матеріали цієї групи викорис-
товуються для хірургічного лікування гриж живота 
усіх різновидів [30,41].

Поліпропіленові сітки
Prolene (ETHICON) — монофіламентна по-

ліпропіленова сітка. Розміри сітки 6×11 см, 15×15, 
30×30 см, використовується для герніопластики 
усіх різновидів гриж черевної стінки [13,54,43,44].
Проленова система (ProleneHerniaSystem (PHS) 
(ETHICON) використовується для хірургічного лі-
кування пахвинних гриж, зокрема, для укріплення 
внутрішнього кільця та дна пахвинного каналу. 
Значно знижує вірогідність рецидивів за рахунок 
подвійного укріплення задньої стінки пахвинного 
каналу і володіє надійністю при пластці за Ліхтенш-
тейном [2, 46]. ProLite (ATRIUM) — монофіламентна 
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«легка» поліпропіленова сітка. Перша тонкостінна 
низькопрофільна сітка з лазерною обробкою країв. 
Характеризується ефективністю клінічного викорис-
тання, надзвичайною міцністю плетення, ідеальною 
гнучкістю та здатністю до прилягання. Середній 
розмір пор 80 мкм, питома вага 85 г/м2.Аngimesh 
(АNGIOLOGIСА) — монофіламентна поліпропіле-
нова сітка виробляється в трьох варіантах, які відріз-
няються товщиною і плетенням сіток.ProLiteULTRA 
(ATRIUM) — монофіламентна «легка» поліпропіле-
нова сітка. Характеризується хорошою гнучкістю 
та здатністю до прилягання. Середній розмір пор 
75мкм. Питома вага 50 г/м2.Поліпропіленова сітка 
РРМ-403 (ОРUSМЕD®). «Легка» монофіламентна 
поліпропіленова сітка з широкими порами. Добре 
проростає сполучною тканиною. Має хороші мані-
пуляційні якості. Може використовуватися як при 
відкритих, так і при лапароскопічних операціях. 
Питома вага — 47 г/м2, розривне навантаження — не 
менше 100 Н/ м2.Parietene (COVIDIEN) і Biomesh 
(COUSIN) — монофіламентні матеріали із полі-
пропілену, які мають тримірне плетіння.Parietene 
(COVIDIEN) монофіламент — поліпропілен з 
питомою вагою 87 г/м2. Використовують для від-
критої та лапароскопічної герніопластики.Parietene 
Light монофіламент (PPL) (COVIDIEN) — «легка» 
монофіламентна поліпропіленова сітка з питомою 
вагою 38 г/м2. Використовується для відкритої та 
лапароскопічної алогерніопластики пахвинних та 
невеликих вентральних гриж.Parietene ProGrip (PP G, 
PP D) (COVIDIEN) — поліпропілен та полімолочна 
кислота. Відкрита герніопластика пахвинних і малих 
вентральних гриж без фіксації. Полімолочна кислота 
утворює мікрогачки на всій нижній поверхні сітки, 
які забезпечують фіксацію її до тканин без підши-
вання [19, 30].Surgipro (SPMM) (COVIDIEN) — мо-
нофіламентна поліпропіленова сітка. Пізніше було 
випущено сітку другого покоління Surgipro (SPM) — 
мультифіламента сітка з питомою вагою 95 г/м2 [30].

Група, так званих, «хірургічних сіток»
Хірургічна сітка BardMesh- монофіламентна 

сітка із поліпропілену. Структура в’язання дозволяє 
розтягувати сітку в обох напрямках, що забезпечує 
її оптимальне розташування та фіксацію. Викорис-
товується для герніопластики пахвинних та після-
операційних гриж живота.Хірургічна сітка Bard Soft 
є легкою сіткою із монофіламентного поліпропілену 
із широкими порами. Вона на 60% легша, у порів-
нянні з поліпропіленовою сіткою Bard Mesh, та має 
тонкий низький профіль, що сприяє оптимальному її 
розташуванню в тканинах черевної стінки.Хірургічна 
сітка PerFix® Plug є тривимірною сіткою у формі бу-
тона («plug»), що має зовнішній та внутрішній шари. 
Даний імплантат складається з монофіламентного 
поліпропілену та використовується при відкритих 
операціях з приводу пахвинних та стегнових гриж. 
PerFix®Plug розміщується у преперитонеальному 

просторі, де, в залежності від методики, зовнішні 
або внутрішні «пелюстки» сітки шовним матеріа-
лом пришиваються до апоневрозу, м’язів та зв’язок. 
В комплекті з PerFix® Plug також є плоска сітка 
Bard Mesh з отвором для сім’яного канатика, яка 
розташовується над бутоном та не пришивається до 
тканин, а лише зшиваються її кінці один з одним.
Хірургічна сітка 3DMax вироблена із плетених полі-
пропіленових монониток. Вона спеціально розробле-
на для лапароскопічної пахвинної герніопластики, 
повністю співпадає з анатомією пахвинної області, 
а дугоподібна форма робить її розташування легким. 
На хірургічній сітці 3DMax є маркер із монониток 
(М) та стрілка для полегшення розташування. Знак 
«М» вказує на медіальний край хірургічної сітки. 
Завдяки формі та жорсткій структурі граней, в біль-
шості випадків може встановлюватись без фіксації. 
Rebound HRD — поліпропіленова сітка з нітіноловим 
каркасом. Використовується для відкритої та лапа-
роскопічної алогерніопластики пахвинних гриж та 
післяопераційних гриж живота. Нітіноловий каркас 
підтримує постійну форму сітчастого імплантата, 
легко піддається згинанню, після якого сітка на-
буває своєї постійної форми. Така сітка не потребує 
додаткової фіксації, що значно полегшує хірургічне 
втручання. Як і на попередній сітці, знак «М» вказує 
на медіальний край хірургічної сітки. Завдяки формі 
та жорсткій структурі граней у більшості випадків 
може встановлюватись без фіксації [30].

Поліестерні сітки -виготовлені із поліестерних 
(лавсанових) комплексних ниток.

Еслан (Лінтекс) — відрізняється м’якістю та 
добрим моделюванням, біостабільністю, міцністю та 
еластичністю.Biomesh А1 і A3 (COUSIN) є багатонит-
частими сітчастими імплантатами різного в’язання. 
Сітка А1 міцніша на розтягування, у порівнянні з 
A3. Сітку А1, окрім герніопластики, використо-
вують також в разі ректального або сечостатевого 
пролапсу.Мersilene (ЕТНICON) — поліестерна сітка, 
яка використовується впродовж багатьох років для 
хірургічного лікування гриж живота усіх різновидів. 
Поліестерна сітка ParietexTET (COVIDIEN) випуска-
ється також, як попередньо сформований сітчастий 
імплантат для хірургічного лікування пахвинної 
грижі [26, 30, 54].

Допоміжні пластичні матеріали із розширеного 
політетрафторетилену

Dualmesh (GORE-TEX) — допоміжний пластич-
ний матеріал з еПТФЕ другого покоління. Він має 
дві поверхні, одна з яких гладенька і має проміжки 
в 3 мкм; інша — має вигляд вельвету з відстанню 
між рубчиками в 150 мкм. Цей матеріал зроблено 
так, щоб гладенька сторона була розміщена до вну-
трішніх органів, попереджучи зрощення з кишечни-
ком, а шорсткувата — до м’язево-апоневротичних 
тканин. Дослідження показали, що проникнення 
фібробластів і наступне відкладення колагену захо-
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плює весь матеріал, окрім гладенької його поверхні. 
Сітка Dualmesh буває товщини 1–2 мм і може бути 
імпрегнована сріблом з хлоргекседином для зни-
ження ризику інфекції і має назву як Dualmesh Plus. 
Dualmesh товщиною 1,5 мк наділена отворами, які 
забезпечують більшу пенетрацію фібробластів та 
інших клітин через матеріал.Mycromesh (GORE-
TEX) — двостороння сітка з еПТФЕ, одна поверхня 
якої становить 3 мкм, а інша — 17–22 мкм. Зовніш-
ня поверхня сітки текстурована перфоративними 
отворами. Mycromesh Plus відрізняється від сітки 
Mycromesh додаванням срібла та хлоргекседину.
Rebound HRD V — політетрафторетиленова сітка з ні-
тіноловим каркасом, використовується для відкритої 
та лапароскопічної алогерніопластики пупкових та 
післяопераційних гриж живота. Нітіноловий каркас 
підтримує постійну форму сітчастого імплантата, 
легко піддається згинанню, після якого сітка набу-
ває своєї постійної форми. Усі сітки з розширеного 
політетрафторетилену (еПТФЕ) призначені для від-
критої та лапароскопічної герніоплатики з внутріш-
ньочеревним їх розміщенням. Вони не викликають 
зрощень з кишечником та іншими органами черевної 
порожнини [30,39].

Композитні сітки, які складаються із декіль-
кох шарів і містять інтегральну розсмоктуваль-
ну частину. Саме цей шар, що розсмоктується, 
представлений плівкою, яка покриває звичайну 
поліпропіленову або поліестерну сітки і захищає 
від зрощень із кишечником при підочеревинному 
розташуванні.Proceed (ETHICON) — містить по-
ліпропілен, який покритий з двох сторін оболон-
кою із ПДС II (полідіоксанова полімерна плівка), 
та із однієї сторони регенерованою целюлозою. 
Сторона сітки, яка вкрита шаром окисленої реге-
нерованої целюлози, розміщується в бік черевної 
порожнини і забезпечує антиадгезивний ефект, 
розсмоктується через 7–14 днів шляхом гідролізу.
Parietexcomposite (COVIDIEN) — поліестерний 
матеріал, що не розсмоктується, покритий гідро-
фільним шаром з суміші окисленого ателоколагену 
типу І, поліетиленгліколю та гліцерину, який роз-
смоктується.Physiomesh (ETHICON) — складається 
з поліпропілену з великими порами, яка з двох 
сторін покрита монокрилом (poliglecaprone 25). 
Характеризується чудовою гнучкістю, зручністю 
при внутрішньочеревному розташуванні. Зручна 
для використання в лапароскопічних та відкритих 
операціях при післяопераційних грижах живота.
SilPromesh (SURGICALIOС) — поліпропіленовий 
ендопротез з силіконовою мембраною для герніо-
пластики вентральных і пупкових гриж, вісцеральна 
сторона якої має силіконову мембрану, для запо-
бігання утворення спайок. Пристінкова поверхня 
виготовлена із поліпропіленової плівки, яка сприяє 
фіброзному укріпленню черевної стінки. Ендопро-
тез напівпрозорий і має розмітку для ідентифікації 

центра органної поверхні. Макроперфорація за-
безпечує дренаж серозної рідини із оточуючих 
тканин під час операції та у післяопераційному 
періоді.C-QURTM із плівковим покриттям 03FA 
(ATRIUM) — поєднує у своїй конструкції поліпро-
піленову сітку ProLite™, виробництва компанії 
Atrium, і тканиннорозділяючий плівковий шар 
цілком натуральних жирних кислот омега-3 фар-
мацевтичних марок.Sepramesh (BARD) — включає 
поліпропіленову сітку, яка покрита сформованою 
антиадгезивною плівкою Sepfilm, яка є комбінацією 
карбоксиметилцелюлози та гіалуроної кислоти. 
Цей шар сітки розсмоктується приблизно через 
7 днів. Vypro, Vypro II (ETHICON) — поєднання 
поліпропілену та вікрилу. Після розсмоктування 
вікрилу, поліпропілен, залишаючись у тканинах, 
сприяє утворенню негрубої сполучної тканини 
та зменшує вірогідність виникнення ускладнень, 
що можуть бути пов’язані з імплантацією сітки. 
Ultrapro (ETHICON) відносять до нового покоління 
композитних легких сіток, яка складається з легкого 
моноволоконного поліпропілену з великими порами 
в 3 мм та моноволоконного монокрилу, який виро-
бляють з сегментарного кополімера капролактона і 
гліколіда. Така комбінація призводить до зниження 
реакції тканин на «стороннє тіло», у порівнянні 
з простими легкими сітками з поліпропілену. 
Монокрил розсмоктується через 84–140 днів без 
вираженої запальної та фіброзної реакцій. Сітка 
« Ultrapro» використовується для лікування гриж 
живота усіх різновидів, маючи значні переваги над 
важкими сітками (поліпропілен, мерсілен) в аспекті 
виникнення післяопераційних ускладнень. Для 
підочеревинного розміщення сітка «Ultrapro» не ви-
користовується.Система ULTRAPRO Hernia System 
(UHS) (Ethicon) — двошарова композитна система, 
яка використовується для лікування пахвинних 
гриж. Нижній шар системи розміщується надочере-
винно, верхній — під сім’яним канатиком. TiMesh 
(ВІОМЕТ) — легка (35 г/м2) та екстралегка (16 г/м2) 
з великими порами, композитна сітка складається 
з поліпропілену, покритого тетаном, демонстручи 
високу біосумісність. Недоліком є низька межа міц-
ності на розрив (12 Н/см2), тоді як мінімум складає 
16 Н/см2 [59]. Флексилен (Лінтекс) — ендопротез 
з унікальними фізико-механічними властивостям; 
Комбінація поліпропіленових та полівінілденф-
торидних монониток, дозволила досягти високих 
показників гнучкості у поєднанні зі стабільністю 
структури, що робить його зручним у маніпуляціях 
[25].Фторекс (Лінтекс) — виготовлена із поліефір-
них (лавсанових) комплексних ниток з гідрофобним 
фторполімерним покриттям, відрізняючись повною 
відсутністю капілярності. Покриття підвищує біо-
сумісність ендопротеза і забезпечує стійкість до 
інфікування при збереженні міцності, м’якості і 
чудового моделювання. Використання композитних 
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сіток для герніопластики за останні роки стає до-
мінуючим, оскільки крім антиадгезивного ефекту 
при контакті з тканинами, вони викликають значно 
меншу запальну та фіброзну реакції, зменшуючи 
вірогідність виникнення інфекційних ускладнень, 
хронічного болю та демонструє більш фізіологічне 
відновлення черевної стінки. При цьому доведено 
переваги використання легких великопористих 
сіток над важкими з маленькими порами, що свід-
чить про перспективу розвитку цього напрямку 
алогерніопластики [12 ,21, 30, 45].

Проте, найбільш суттєвим недоліком любого 
пластичного матеріалу, який використовується на 
сьогоднішній день, є прояви місцевого запального 
процесу у відповідь на імплантацію в організм чу-
жерідного матеріалу. В зв’язку з цим, є необхідність 
у розробці синтетичних матеріалів, що викликають 
незначну запальну реакцію, при умові збереження 
задовільних характеристик по міцності та вартості 
виробництва. З цією метою було запропоновано 
використовувати у якості покриття для пластичних 
матеріалів фетальні фібробласти, безклітиний ауто-
дермальний матрикс, мезенхімні стовбурові клітини 
[3, 6, 16, 20]. Вивчалась можливість використання 
ксеноперикарду та інших матеріалів [24, 63].

Доведено, що на поверхні макропористих синте-
тичних протезів в умовах бактеріальної контамінації 
in vitro протягом 48 годин формуються бактеріальні 
біоплівки [14]. Тому, при виконанні операцій із 
застосуванням синтетичних матеріалів в умовах 
бактеріальної контамінації, необхідно розробляти 
особливі ендопротези, які мали б властивість про-
тидіяти колонізації та утворенню біоплівки. З цією 
метою, а також для профілактики місцевих запаль-
них реакцій, деякі автори використовували обробку 
сітчастого імплантату ліпосомальноантибіотико-
вим комплексом, та використовували імплантати з 
антибактеріальними властивостями [5, 23]. Також 
запропоновано для обробки сітчастого імплантату 
використовувати протеоглікани, які отримують із 
ембріональної тканини. Перші експериментальні 
та клінічні результати свідчать про перспективність 
цієї методики [15].

Не втрачає своєї актуальності і розробка біо-
логічних матеріалів, які б відповідали сучасним ви-
могам герніології. З’явились повідомлення про 
експериментальне та клінічне випробування нового 
біоматеріалу з переважним вмістом еластину [18]. 
Накопичено перший клінічний досвід по застосу-
ванню сітчастого матеріалу на основі титанового 
шовку. Сітка повністю інтегрується у тканини та не 
викликає відторгнення [22].

Підводячи підсумок аналізу літературних даних, 
необхідно зазначити, що пластичні матеріали, які 
сьогодні використовуються у герніології, на жаль не 
відповідають вимогам «ідеального»сітчастого імп-
лантату, але вирішення цього питання дозволило б 

значно покращити результати хірургічного лікування 
гриж передньої черевної стінки.
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