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Метою дослідження було вивчення показань до використання сітчастих імплантатів у пацієн-

тів з великими грижами стравохідного отвору діафрагми залежно від сили натягу швів.
За допомогою цифрового динамометра Walcom Fm-204-50k вимірювали силу натягу ниток

при виконанні лапароскопічної крурорафії у 115 пацієнтів. У першу групу були включені 30 паці-
єнтів, яким пластику виконували за допомогою сітчастого імплантата Parietex з колагеновим по-
криттям. До другої групи увійшли 39 пацієнтів, яким виконували просте зшивання ніжок діафраг-
ми (крурорафію).

Відповідно до результатів вимірювання натягу швів при крурорафії, середня сила натягу шва,
найближчого до стравоходу, становила 5,2 Н (від 4,0 до 8,2 Н). При виконанні передньої круро-
рафії сила натягу швів становила у середньому 3,5 Н (від 2,4 до 4,7 Н). За середній період спо-
стереження — 48 міс. виявлено анатомічні рецидиви у 1 хворого першої групи та у 6 пацієнтів
другої групи (p=0,004). У групі з сітчастим імплантатом спостерігалося більш значне покращення
показника GERD-HRQL (p<0,0001) порівняно з групою без сітки.

Лапароскопічна пластика великих гриж стравохідного отвору діафрагми за допомогою сіт-
частого імплантата Parietex з колагеновим покриттям у хворих із силою натягу швів крурорафії
> 4 Н безпечна і може запобігти анатомічним рецидивам.

Ключові слова: грижа стравохідного отвору діафрагми, лапароскопічна крурорафія, вимі-
рювання натягу швів крурорафії.
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The aim of the study was to study the indications for the use of mesh implants in patients with

large hiatal hernias, depending on the tension of the crura.
Materials and methods. Using a Walcom Fm-204-50k digital force gauge, we measured the force

of crural tension during laparoscopic cruroraphy in 115 patients who met the inclusion criteria for par-
ticipation in the study. All patients underwent intraoperative measurement of the tension force of the
crura during the crura repair. All patients, whose tensile strength during measurement was > 4 N (n=69),
were randomly divided into two groups. The first group included 30 patients who underwent hiatal her-
nia repair using a collagen-coated Parietex mesh implant. The second group included 39 patients who
underwent simple suturing of the crura (cruroraphy).

Results. The main and control groups did not differ significantly in terms of age, gender, quality
indicator and the area of hiatal surface (p>0.05). According to the results of measuring the tension of
the sutures during cruroraphy, the average tensile force of the suture closest to the esophagus was
5.2 (from 4.0 to 8.2 N). When performing anterior cruroraphy, the tensile force of the seams averaged
3.5 N (from 2.4 to 4.7 N). Over an average follow-up period of 48 months, anatomical relapses were
revealed in 1 patient of group I and in 6 patients of group II (p=0.004). Patient satisfaction was signifi-
cantly higher in the mesh implant group (p=0.004). The mesh group showed a greater improvement in
GERD-HRQL (p<0.0001) compared to the non-mesh group.

Conclusion. Laparoscopic repair of large hiatal hernias using a collagen-coated Parietex mesh
implant in patients with a cruraraphy suture pull force > 4 N is safe and can prevent anatomical recur-
rence.

Key words: hernia of the esophageal orifice of the diaphragm, laparoscopic cruroraphy, measur-
ing the tension of the seams of the cruroraphy.

© В. В. Грубнік, В. В. Грубнік, Р. С. Парфентьєв, 2021



ISSN 2226-2008 ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË # 6 (178) 2021 33

Лапароскопічна пластика
гриж стравохідного отвору діа-
фрагми (ГСОД) у хворих з гас-
троезофагеальною рефлюкс-
ною хворобою сьогодні набула
широкої популярності завдяки
малотравматичності методу і
добрим найближчим і віддале-
ним результатам [1, 2].

Як правило, у більшості хво-
рих під час лапароскопічної
пластики ГСОД виконується
зшивання ніжок діафрагми —
задня крурорафія. Водночас у
хворих з великими дефектами
отвору стравоходу діафрагми
при простому зшиванні ніжок
діафрагми виникає надмірний
натяг, при якому шви можуть
прорізати м’язову тканину ні-
жок діафрагми, що призводить
до розвитку рецидивів ГСОД
[3, 4].

Деякі хірурги використову-
ють сітчасті імплантати для
профілактики розвитку реци-
дивів у хворих з великими
ГСОД [5, 6]. Тим же часом при
використанні різних видів сіт-
частих імплантатів можуть спо-
стерігатися серйозні усклад-
нення, такі як вростання та мі-
грація сіток у просвіт стравохо-
ду, які потребують повторних
оперативних втручань [7, 8].
Тому серед багатьох хірургів
панує думка, що використання
сітчастих імплантатів має бути
вибірковим і застосовується
тільки в тих випадках, коли є
великий натяг при зшиванні ні-
жок діафрагми [9; 10]. Наразі
немає чітких показань, коли
необхідно використовувати сіт-
часті імплантати для зміцнен-
ня швів крурорафії.

Під час операції хірургу
складно об’єктивно оцінити си-
лу натягу ніжок діафрагми ли-
ше за візуальними критеріями
без спеціальних вимірюваль-
них приладів.

Англійські хірурги Lalin Na-
varatne et al. розробили нову
методику вимірювання сили
натягу при затягуванні нитки,
що зшиває ніжки діафрагми та
показали певну кореляцію між
силою натягу нитки та часто-
тою рецидивів ГСОД [11]. Щоб

вивчити вплив сили натягу
швів крурорафії ми провели
проспективне рандомізоване
дослідження для визначення
необхідності використання сіт-
частих імплантатів.

Мета дослідження — ви-
вчення показань до викорис-
тання сітчастих імплантатів у
пацієнтів з великими ГСОД за-
лежно від сили натягу швів.

Матеріали та методи
дослідження

Результати наших поперед-
ніх досліджень показали, що
сила натягу швів крурорафії
має пряму кореляцію з віком
хворих, величиною грижового
дефекту та розщепленням м’я-
зів при затягуванні вузлів під
час крурорафії [12]. За даними
зарубіжних авторів, цим показ-
ником є 4 N. Якщо сила натя-
гу при затягуванні швів круро-
рафії перевищує 4 N, то ймо-
вірність рецидиву ГСОД різко
зростає. Виходячи з отрима-
них результатів, на нашу дум-
ку, у цієї групи хворих рекомен-
довано використання сітчастих
імплантатів для профілактики
рецидивів ГСОД у віддалені
терміни після операції.

Щоб підтвердити цю гіпоте-
зу, ми провели проспективне
рандомізоване дослідження, у
якому вивчали ефективність
сітчастих імплантатів щодо ре-
зультатів операції у хворих з
великими параезофагеальни-
ми та аксіальними ГСОД.

Критерії виключення з до-
слідження:

1. Наявність попередніх опе-
рацій на стравоході та шлунку.

2. Пацієнти з порушеннями
перистальтики стравоходу.

3. Пацієнти з тяжкою супро-
відною патологією, що відпові-
дають операційному ризику
ASA IV класу.

4. Пацієнти з ГСОД, площа
якої становила менше 10 см2 і
більше 25 см2, виміряна за
формулою Granderath [13].

Загалом було відібрано 115
пацієнтів, які відповідали кри-
теріям включення для участі у
дослідженні віком від 28 до 68

років. Усім хворим було прове-
дено інтраопераційне вимірю-
вання сили натягу швів круро-
рафії під час пластики ГСОД.
Хворі, у яких сила натягу при
вимірюванні становила > 4 Н
(n=69), випадковим чином бу-
ли поділені на дві групи. До
першої групи були включені 30
пацієнтів, яким пластику ГСОД
виконували за допомогою сіт-
частого імплантата Parietex з
колагеновим покриттям. До
другої групи увійшли 39 паці-
єнтів, яким виконували просте
зшивання ніжок діафрагми
(крурорафію). Показник 4 Н
був обраний у зв’язку з дани-
ми нашого попереднього до-
слідження, у якому було вста-
новлено кореляцію між силою
натягу > 4 Н та частотою ре-
цидивів ГСОД при простій кру-
рорафії [12]. Рішення про ви-
користання сітчастого імплан-
тата для зміцнення ніжок діа-
фрагми приймалося випадко-
вим чином у кожній групі у спів-
відношенні 1 : 1.

У всіх випадках виконувала-
ся лапароскопічна задня та за
необхідності передня крурора-
фія у поєднанні з фундопліка-
цією за Ніссеном. Оперативне
втручання було виконано од-
нією хірургічною бригадою за
стандартизованою технікою
операції. Під час операції у кож-
ного пацієнта проводилося ви-
мірювання площі ПІД за форму-
лою Granderath [13]. Вимірюван-
ня сили натягу швів крурорафії
та фіксацію результатів викону-
вав асистент хірурга одним при-
ладом із завіреними метроло-
гічними характеристиками.

Методика вимірювання
сили натягу швів

крурорафії

Лапароскопічна пластика
ГСОД з фундоплікацією прово-
дилась зі стандартного розмі-
щення портів. Щоб визначити
натяг, ми спочатку визначили
місце, де буде накладено най-
ближчий до стравоходу шов
(місце найбільшої сили натя-
гу). Методика вимірювання си-
ли натягу нитки така: кінець
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нитки Ethibond 0 фіксували до
пластикового гудзика діамет-
ром 1 см з двома або чотирма
отворами, після чого послідов-
но прошивали праву і ліву ніж-
ки діафрагми, після цього нит-
ку знову проводили через отвір
гудзика (рис. 1). Потім кінець
нитки виводили через верхній
5 мм троакар (рис. 2).

Після цього формували пет-
лю, надягали її на гачок дина-
мометра і вимірювали показ-
ник сили (рис. 3).

Після того як електронний
динамометр був установлений

у режимі утримання піка і під-
готовлений для проведення
вимірювань, його обережно
піднімали по осі троакара, збе-
рігаючи вирівнювання з троа-
каром і швом. Коли ліва та пра-
ва ніжки діафрагми щільно сти-
калися одна з одною, динамо-
метр переміщували назад у бік
пацієнта, що приводило до ав-
томатичної реєстрації пікової
напруги.

При затягуванні нитки ви-
значали силу натягу до щіль-
ного зближення ніжок діафраг-
ми. Силу натягу нитки визна-

чали тричі, після чого обчис-
лювали середнє значення си-
ли при щільному стисканні між
собою ніжок діафрагми. Для
вимірювання був використаний
електронний динамометр мо-
делі Walcom Fm-204-50k (рис. 4),
з роздільною здатністю інтер-
валом 0,1 N. Тиск пневмопери-
тонеуму під час вимірювань
становив 8–10 мм рт. ст.

Результати дослідження
та їх обговорення

Середній вік хворих І групи
становив (51,8±10,2) року та
достовірно не відрізнявся від
віку пацієнтів ІІ групи — (53,2±
±12,5) року (p<0,05). У більшос-
ті хворих для зшивання ніжок
діафрагми використовували 3
шви для задньої крурорафії та
1–2 шви для передньої круро-
рафії. Статистичні розрахунки
представлених у табл. 1 даних
показують, що дослідна та кон-
трольна групи істотно не від-
різнялися за показниками ві-
ку, статі, якості життя та площі
стравохідного отвору діафраг-
ми (р>0,05).

Під час втручання вимірю-
вання натягу швів ніжок діа-
фрагми займало в середньому
від 10 до 15 хв, що не вплива-
ло на подальший хід операції
та її результати. Відповідно до
результатів вимірювання натя-
гу швів при крурорафії, серед-
ня сила натягу шва, найближ-
чого до стравоходу, становила
5,2 Н (від 4,0 до 8,2 Н). При
виконанні передньої крурора-
фії сила натягу швів станови-
ла у середньому 3,5 Н (від 2,4
до 4,7 Н).

За середній період спостере-
ження — 48 міс. виявлено ана-
томічні рецидиви у 1 хворого з
І групи та у 6 пацієнтів із ІІ гру-
пи (p=0,004). У хворих із засто-
суванням сітчастих імпланта-
тів відсоток рецидивів був до-
стовірно нижчим (4,55 і 21,21 %;
p<0,05). Задоволеність пацієн-
тів була значно вищою у групі
із застосуванням сітчастого ім-
плантата (p=0,004). У групі з
сітчастим імплантатом спосте-
рігалося більш значне покра-

Рис. 1. Методика вимірювання сили натягу ніжок діафрагми

Рис. 3. Реєстрація пікової на-
пруги

Рис. 2. Момент натягу нитки
до зближення ніжок діафрагми
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щення показника GERD-HRQL
(p<0,0001) порівняно з групою
без сітки (табл. 2).

Таким чином, у хворих основ-
ної групи, у яких для зміцнен-
ня швів крурорафії використо-
вувався сітчастий імплантат
Parietex, у віддалені терміни
після операції виявлено досто-
вірне зниження кількості реци-
дивів ГСОД.

Накопичений у нашій клініці
досвід проведення ЛАО пока-
зує, що при малих ГСОД вико-
ристання сітчастих імплантатів
недоцільне, оскільки проста
круропластика дає добрі відда-
лені результати з мінімальною
частотою рецидивів [3, 5, 14].
При гігантських грижах вшити
грижовий дефект без сітчастих
імплантатів практично немож-
ливо [15, 16]. При великих гри-
жах (10–20 см2) використову-
вати сітчасті імплантати зали-
шається на розсуд хірурга. Не-
обхідність використання сітча-
стих імплантатів у цієї катего-
рії хворих є найбільш супереч-
ливою [18].

Фахівцям відомо, що чим
більша сила натягу швів, тим
більша ймовірність їхнього
розходження. Виконання без-
натяжної крурорафії, за дани-
ми численних авторів, змен-
шує ризик виникнення реци-
дивів надалі та є стандартом
пластики ГСОД [3–7]. Здебіль-
шого хірурги оцінюють напру-
гу діафрагми за тактильними

Рис. 4. Динамометр Walcom® Fm-204-50k

Таблиця 2
Віддалені результати антирефлюксної операції
у пацієнтів із силою натягу ніжок діафрагми > 4 Н

         
         Показник

6 міс. 48 міс.

I група II група p I група II група p

Кількість пацієнтів 30 39 — 22 33 —
ГСОД, рецидиви, n (%) 0 (0) 0 (0) 1 (4,55) 6 (18,18) 0,027

Якість життя, n (%)

Відмінно/добре 26 (86,67) 35 (89,7) 0,122 16 (72,7) 18 (54,5) 0,004
Задовільно 3 (10) 2 (5,1) 4 (18,9) 8 (24,2)
Незадовільно 1 (3,33) 2 (5,1) 2 (9,09) 7 (21,2)

Післяопераційна дисфагія, n (%)

Відсутня/легка 25 (83,33) 32 (82,05) 0,092 18 (81,9) 24 (72,7) 0,004
Помірна 4 (13,33) 5 (12,82) 3 (13,6) 6 (18,9)
Тяжка 1 (3,33) 2 (5,13) 1 (4,55) 3 (9,09)

Таблиця 1
Демографічні та передопераційні
клінічні характеристики пацієнтів

           Показник I група II група p value

Кількість пацієнтів 30 39

Стать (чол/жін) 13/17 17/22 0,824d

Вік, років 51,8±10,2 53,2±12,5 0,63122*

Середній показник GERD – HRQL 16,4±7,2 14,1±5,6 0,20766*

ГСОД, см2 15,2±3,8 14,8±3,2 0,06078*

Індекс маси тіла, кг/м2 28 27,5 0,23562

Примітка. d — Fisher’s exact test (1-Tail P-Value); Mean ± standard deviation,
SD; * — Mann–Whitney U test.
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та візуальними ознаками під
час пластики стравохідного
отвору діафрагми [1, 2]. Однак
ці ознаки схильні до мінливос-
ті, мають обмежену відтворю-
ваність і не є достатньо об’єк-
тивними. Чимало хірургів оці-
нюють натяг за силою, необ-
хідною для зближення правої
та лівої ніжок діафрагми посе-
редині [1, 6, 7, 9]. За даними
клініко-експериментального
дослідження D. Bradley et al.,
автори дійшли висновку, що
співвідношення 1 : 1 між шири-
ною стравохідного отвору діа-
фрагми та натягом можна по-
яснити лише у 35 % випадків,
а для оцінки натягу необхідно
враховувати й інші змінні [19].

Причин такої низької коре-
ляції є кілька. По-перше, окрім
ширини стравохідного отвору
діафрагми, не враховуються
різні розміри та форми діафра-
гми, а також не беруть до ува-
ги наявність фіброзу та руб-
цевих змін у тканинах страво-
хідно-шлункового переходу [11].
По-друге, методи, використані
в цьому дослідженні для вимі-
рювання ширини і натягу хоча
і є більш кількісними, ніж так-
тильні та візуальні ознаки, все ж
таки недостатньо точні, оскіль-
ки автори не враховують тис-
ку, що надається через ретрак-
тор печінки або пневмоперито-
неум [7, 11].

Для більш чіткого обґрунту-
вання доцільності застосуван-
ня сітчастого імплантата з ме-
тою зміцнення швів крурора-
фії можна використовувати не
тільки показники величини гри-
жового дефекту, а також силу
натягу нитки при затягуванні
швів крурорафії. За даними
англійських авторів, якщо сила
натягу при затягуванні швів
крурорафії перевищує 4 N, то
ймовірність рецидиву ГСОД
різко зростає. У таких пацієнтів
доцільно використовувати сіт-
часті імплантати. Щоб переві-
рити це твердження, ми прове-
ли дослідження, у якому роз-
ділили хворих із силою натягу
крурорафії більше 4 Н на дві
групи залежно від методу кру-

ропластики (шовна круроплас-
тика або пластика сітчастим
імплантатом).

У цій роботі було виявлено,
що застосування сітчастих ім-
плантатів при пластиці вели-
ких ГСОД у хворих із силою
натягу швів крурорафії > 4 Н
достовірно знижує ризик виник-
нення рецидивів у віддалені
терміни після операції.

Методика вимірювання си-
ли натягу швів крурорафії, ймо-
вірно, буде найбільш корисною
при пластиці великих дефектів
стравохідного отвору діафраг-
ми, оскільки ГСОД меншого
розміру, як правило, легко під-
даються накладенню швів кру-
рорафії і дають добрі віддале-
ні результати навіть без додат-
кового використання сітчастих
імплантатів.

Висновки

Лапароскопічна пластика
великих гриж стравохідного
отвору діафрагми за допомо-
гою сітчастого імплантата Pa-
rietex з колагеновим покриттям
у хворих із силою натягу швів
крурорафії > 4 Н безпечна і
може запобігти анатомічним
рецидивам.

Автори підтверджують від-
сутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: грижа стра-
вохідного отвору діафрагми,
лапароскопічна крурорафія.
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