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Реферат
Цель. Изучение возможности использования самофиксирующейся сетки ProGrip™ при пластике больших грыж пище-
водного отверстия диафрагмы (ГПОД).
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 144 пациента в возрасте от 30 до 78 лет с ГПОД площадью 
от 10 до 20 см2. Пациентов разделили на две группы. В 1–ю группу включили 71 больного, которому выполнили круро-
рафию с дополнительным укреплением швов самофиксирующейся сеткой ProGrip™, во 2–ю – 73 больных, у которых 
швы крурорафии не укрепляли сетчатым имплантатом. Динамическое наблюдение за пациентами проводили в сроки 
3, 6, 12, 24, 36, 48 и 60 мес после хирургического лечения.
Результаты. Средняя продолжительность операции у больных 1–й и 2–й группы существенно не отличалась – (94 ± 
12) и (92 ± 15) мин соответственно (p > 0,1). В отдаленные строки наблюдения рецидив ГПОД возник у 3,2% больных 
1–й группы и у 21,5% больных 2–й группы. Качество жизни у больных 1–й группы согласно опроснику SF–36 было до-
стоверно лучше, чем у больных 2–й группы (p < 0,05).
Выводы. Применение сетки ProGrip™ при пластике больших ГПОД позволяет существенно снизить частоту рециди-
вов ГПОД и улучшить результаты оперативных вмешательств.

Ключевые слова: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы; крурорафия; сетчатые имплантаты.

Abstract
Objective. Studying of possibility of application of a self–fixing mesh ProGrip™ while plasty performing for large hiatal her-
nias (HH).
Маterials and methods. In the investigation 144 patients, ageing 30 – 78 yrs old, owing HH with square 10 – 20 сm2, took part. 
The patients were divided into two groups. Group I consisted of 71 patients, to whom crurorhaphy with additional strengthen-
ing of the sutures, using a self–fixing mesh ProGrip™ was peformed. Group II consisted of 73 patients, in whom sutures of cru-
rorhaphy were not strengthened by the mesh implant. Dynamical follow–up in patients was conducted in 3, 6, 12, 24, 36, 48 
and 60 mo after the surgical treatment.
Results. Average duration of the operation in patients of Group i and Group II did not differ essentially – (94 ± 12) and (92 ± 
15) min, accordingly (p > 0.1). In late terms of follow–up the HH recurrence have occurred in 3.2% in the Group I patients and 
in 21.5% – in the Group II patients. The quality of life index in patients of Group I, in accordance to questionnaire SF–36, was 
trustworthily better, than in patients of Group II (p < 0.05).
Conclusion. The mesh ProGrip™ application while doing plasty of large HH permits to lower the recurrence rate significantly 
and to improve the operative interventions results essentially.

Кeywords: hiatal hernia; crurorhaphy; mesh implants.

Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) 

в 79–85% наблюдений сочетаются с гастроэзофагеаль-

ной рефлюксной болезнью (ГЭРБ), их выявляют у 20–30% 

взрослого населения развитых стран [1, 2]. ГЭРБ значи-

тельно ухудшает качество жизни больных и может при-

водить к серьезным осложнениям: эрозивному эзофагиту, 

пептическим язвам с развитием кровотечения, пищеводу 

Барретта, аденокарциноме пищеводно–желудочного пе-

рехода [1, 3]. Больным с ГЭРБ и перечисленными ослож-

нениями показано оперативное лечение. На сегодняшний 

день «золотым стандартом» хирургического лечения па-

циентов с ГЭРБ является лапароскопическая фундопли-

кация, которую при наличии у больного ГПОД дополня-

ют крурорафией с возможным применением сетчатых 

имплантатов [1–4]. Существенным недостатком лапаро-

скопических антирефлюксных операций при наличии 
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больших ГПОД считают высокий риск рецидива грыжи, 

частота которого достигает 25–50% [3, 5]. Такая значи-

тельная частота рецидива ГПОД существенно ухудшает 

результаты лапароскопических вмешательств, поэтому 

нужна определенная коррекция хирургической такти-

ки. Использование сетчатых протезов привело к суще-

ственному снижению частоты рецидивов [1, 3, 5]. В то же 

время сетчатые имплантаты из полипропилена, полите-

трафторэтилена (PTFE), биологических материалов мо-

гут стать причиной развития серьезных послеопераци-

онных осложнений, что влечет за собой необходимость 

выполнения повторных травматичных оперативных вме-

шательств вплоть до резекции пищевода и кардиального 

отдела желудка [3, 6]. 

В настоящее время вопрос о применении сетчатых им-

плантатов при пластике больших ГПОД остается дискута-

бельным. Многие хирурги считают, что стоит отказаться 

от сетчатых протезов, поскольку возможные осложнения 

после их применения более угрожают здоровью и жизни 

пациентов, нежели рецидив грыжи [4, 7]. 

Цель исследования: изучение возможности использо-

вания самофиксирующейся сетки ProGrip™ (производ-

ство фирмы Covidien, США), которую не нужно фиксиро-

вать к тканям с помощью шовного материала, так как она 

имеет микрокрючки на задней поверхности, для повыше-

ния эффективности лечения больных с большими ГПОД.

Материалы и методы исследования
За период с 2010 по 2016 г. нами проведено проспек-

тивное рандомизированное исследование с соблюдением 

принципов, изложенных в рекомендациях Европейской 

ассоциации эндоскопических хирургов, одобренное ко-

миссией по этике Университета. Все пациенты, которые 

приняли участие в исследовании, были информированы 

относительно его методологии, в письменном виде полу-

чено их согласие на участие. 

За указанный период лапароскопические антиреф-

люксные оперативные вмешательства выполнены у 156 

больных с большими ГПОД. Во время оперативных вме-

шательств рассчитывали площадь грыжевых ворот по 

формуле F. A. Granderath и соавторов [8]. В исследование 

включали больных с ГПОД площадью от 10 до 20 см2. Кри-

териями, по которым больных не включали в исследова-

ние, являлись: открытые операции на органах верхне-

го отдела брюшной полости в анамнезе, рецидив грыжи 

после лапароскопической фундопликации, тяжелая со-

путствующая патология. Не включили в исследование 12 

больных в связи с ранее перенесенными оперативными 

вмешательствами. Таким образом, в исследовании при-

няли участие 144 пациента в возрасте от 30 до 78 лет, 65 

мужчин и 79 женщин. Путем двойной слепой рандоми-

зации все больные были разделены на две группы. В 1–ю 

группу включили 71 пациента, которому выполняли фун-

допликацию по Ниссену с дополнительным укреплени-

ем швов крурорафии самофиксирующейся сеткой ProG-

rip™; во 2–ю – 73 пациента, у которых выполняли обыч-

ную пластику ГПОД путем сшивания ножек диафрагмы 

(крурорафию). Группы существенно не отличались по ос-

новным клиническим параметрам: полу, возрасту, индексу 

массы тела, наличию сопутствующих заболеваний, разме-

рам грыжевого дефекта, выраженности симптомов ГЭРБ.

Техника лапароскопической операции. Оперативные 

вмешательства выполняли под интубационным наркозом 

с использованием 4 троакаров. Первым этапом выделя-

ли правую и левую ножки диафрагмы и мобилизирова-

ли 6–7 см абдоминального отдела пищевода с иссечени-

ем грыжевого мешка. В обязательном порядке проводили 

полную мобилизацию фундального отдела желудка с пе-

ресечением всех коротких сосудов, идущих от фундаль-

ного отдела к селезенке. После этого выполняли заднюю 

крурорафию, сшивали ножки диафрагмы 3–4 швами с ис-

пользованием плетеной нерассасывающейся синтетиче-

ской нити Ti–cronTM 0. При необходимости выполняли 

переднюю крурорафию с наложением 2–3 швов. После 

завершения крурорафии у всех больных обеих групп вы-

полняли фундопликацию по Ниссену. Для формирования 

адекватной антирефлюксной манжетки накладывали 3–4 

шва, фиксируя манжетку к пищеводу и кардиальному от-

делу желудка. В 1–й группе для укрепления швов задней 

крурорафии на сшитые ножки диафрагмы накладывали 

самофиксирующуюся сетку ProGrip™ размерами 4 5 см 

с U–образным вырезом. Фиксация сетки была достаточ-

но легкой. После расправления сетки ее прижимали с по-

мощью эндоскопического зажима к ножкам диафрагмы, 

и в течение 2–4 мин она надежно фиксировалась к тка-

ням. При наличии больших грыж и выполнении перед-

ней крурорафии фиксировали еще одну сетку к диафраг-

ме спереди пищевода. 

Динамическое наблюдение за пациентами проводили 

в сроки 3, 6, 12, 24, 36, 48 и 60 мес после хирургического 

лечения. Всех больных приглашали в клинику для полного 

обследования, которое включало биохимические иссле-

дования, фиброгастродуоденоскопию (ФГДС), рентгено-

контрастное исследование желудка, 24–часовую pH–ме-

трию. Определяли качество жизни пациентов с исполь-

зованием опросника SF – 36.

Все полученные данные обрабатывали статистически. 

Для сравнения средних значений использован t–крите-

рий Стьюдента, качественные признаки исследовали с 

использованием точного критерия Фишера.

Результаты
Все оперативные вмешательства, проанализированные 

в данном исследовании, были выполнены лапароскопиче-

ски. Конверсий, тяжелых интраоперационных и послео-

перационных осложнений не было в обеих группах боль-

ных. Средняя продолжительность операции в 1–й груп-

пе составила (94 ± 12) мин и существенно не отличалась 

от средней продолжительности операции во 2–й груп-

пе – (92 ± 15) мин (p > 0,1). Больные начинали ходить и 

принимать жидкую пищу уже через 12 ч после операции, 

выписывали их из стационара на 3–5–е сутки. Средние 

сроки пребывания в стационаре в 1–й группе составили 

(4,8 ± 1,5), во 2–й – (4,4 ± 1,3) койко–дня (p > 0,05). 

Сетка ProGrip™ достаточно быстро прорастала соб-

ственными тканями пациентов и надежно укрепляла швы 

выполненной крурорафии. В этом нам удалось убедиться 

на примере одной пациентки, у которой была выполне-
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на лапароскопическая фундопликация по Ниссену. После 

операции больная жаловалась на явления выраженной 

дисфагии. Она не захотела ждать, когда явления дисфа-

гии пройдут самостоятельно, и согласилась на повторное 

хирургическое вмешательство. На 7–е сут после первой 

фундопликации больной была выполнена лапароскопи-

ческая рефундопликация по Тупе. Во время операции мы 

обнаружили, что установленная ранее сетка ProGrip™ хо-

рошо фиксирована к ножкам диафрагмы и начала про-

растать собственными тканями пациентки. 

Отдаленные результаты в сроки от 6 мес до 5 лет про-

слежены у 63 (88,7%) больных 1–й группы и 65 (89%) – 

2–й группы (табл. 1). 

В течение первых 6–12 мес после операции существен-

ных отличий в результатах оперативного вмешательства 

у больных обеих групп не выявлено. Дальнейшее наблю-

дение за больными показало, что на протяжении 24–60 

мес рецидив грыжи, подтвержденный рентгенологически-

ми и эндоскопическими исследованиями, возник всего у 

2 больных 1–й группы. Выраженная симптоматика ГПОД 

у этих больных отсутствовала. В то же время у 14 (21,5%) 

больных 2–й группы выявлен рецидив грыжи. У 7 боль-

ных наблюдали симптомы выраженной дисфагии, 5 из 

них потребовали повторного оперативного вмешатель-

ства, остальные 2 отказались от хирургического лечения.

После выполненных оперативных вмешательств сред-

ний уровень качества жизни у больных обеих групп до-

стоверно улучшился (p < 0,05) (табл. 2). 

У пациентов обеих групп удалось достичь существен-

ного снижения индекса DeMeester, который в отдаленные 

сроки не превышал нормальных показателей. У больных 

1–й группы уровень качества жизни в отдаленные сроки 

был несколько лучше.

Обсуждение
Пластика ГПОД является неотъемлемой частью анти-

рефлюксного оперативного вмешательства у пациентов 

c выраженной симптоматикой ГЭРБ при наличии боль-

ших ГПОД [1]. Ненадежное укрепление швов крурорафии 

во время операции считают наиболее распространенной 

причиной возникновения рецидивов в послеоперацион-

ном периоде [3, 5]. По результатам нашего исследования 

в группе больных, которым не применяли сетчатые им-

плантаты при пластике ГПОД, частота рецидива состави-

ла 21,5%, что совпадает с данными мета–анализа M. A. Ra-

thore и соавторов [5]. 

До настоящего времени дискутируется вопрос, какой 

вид сетчатых имплантатов целесообразно использовать 

для пластики ГПОД. При использовании полипропиле-

новых сеток квадратной формы с отверстием в центре, 

которые фиксируют швами вокруг пищевода, возможны 

эрозии или фиброз в зоне фиксации сетки, что ведет к 

стенозу дистального отдела пищевода. Нередко возни-

кают эрозии стенки пищевода, миграция сетки внутрь 

пищевода, из–за чего необходимы повторные сложные 

оперативные вмешательства вплоть до резекции дисталь-

ной части пищевода [4, 6]. Технические погрешности при 

фиксации полипропиленовой или другого вида неабсор-

бируемых сеток также могут привести к возникновению 

упомянутых осложнений. Некоторые хирурги считают 

биологические сетки лучшим материалом для пластики 

и что они смогут сделать революцию в лечении различ-

ного вида грыж [9]. В. К. Oelschlager и соавторы [10] сооб-

щили о существенном снижении частоты рецидива ГПОД 

в сроки 6 мес после операции с использованием биоло-

гических сеток – 9% по сравнению с 24% после стандарт-

ной крурорафии. Однако при наблюдении за больными в 
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сроки 59 мес частота рецидивов была практически оди-

накова: 59% – при стандартной крурорафии и 54% – с ис-

пользованием сетки. Возрастающая частота рецидива со 

временем может быть связана с недостаточной прочно-

стью и биоразлагаемостью биоматериалов. 

Бразильские ученые V. Diemen и соавторы [11], кото-

рые изучали целесообразность использования сетчатых 

имплантатов, в своем исследовании показали, что при 

ГПОД существенно нарушен синтез коллагена: содержа-

ние коллагена I и III типов у пациентов с ГПОД на 60% ни-

же, нежели у больных без данной патологии. Нарушение 

синтеза коллагена приводит к слабости соединительной 

ткани и является абсолютным показанием для использо-

вания сетчатого имплантата при пластике ГПОД. 

F. A. Granderath и соавторы [12] предложили исполь-

зовать полипропиленовую сетку размерами 1  3 см для 

укрепления швов крурорафии. Мы использовали неболь-

шие фрагменты сетки ProGrip™ размерами 4 5 см. Нали-

чие микрокрючков на задней поверхности сетки позволи-

ло фиксировать ее к тканям путем прижатия без исполь-

зования шовного материала. Наш опыт подтверждает, что 

фиксация сетки ProGrip™ происходит достаточно быстро 

и существенно не удлиняет среднюю продолжительность 

операции. Необходимо отметить, что сетку ProGrip™ мы 

фиксировали таким образом, чтобы она контактировала 

не с пищеводом, а только с желудочной манжеткой. Поэ-

тому мы не наблюдали никаких осложнений, связанных 

с применением сетки. 

Наши исследования показали, что лапароскопические 

оперативные вмешательства значительно улучшают каче-

ство жизни больных в отдаленные сроки. После фундо-

пликации по Ниссену заброса кислого желудочного со-

держимого в пищевод не было, что подтверждали нор-

мальные показатели индекса DeMeester в послеопера-

ционном периоде. Таким образом, изучение отдаленных 

результатов лапароскопического лечения больших ГПОД 

доказало уместность использования самофиксирующей-

ся сетки ProGrip™ для предупреждения высокой частоты 

рецидивов.

Выводы
1. Применение самофиксирующейся сетки ProGrip™ 

для укрепления швов крурорафии при пластике боль-

ших ГПОД является безопасной и высокоэффективной 

новой методикой. 

2. Использование сетки ProGrip™ позволяет в 5 раз сни-

зить частоту рецидива ГПОД и значительно улучшить ре-

зультаты оперативных вмешательств.

References


