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Реферат
Цель. Интраоперационное определение силы натяжения швов при выполнении лапароскопической крурорафии.
Материалы и методы. С помощью цифрового динамометра Walcom FM–204–50K измеряли силу натяжения нитей 
при выполнении лапароскопической крурорафии у 62 пациентов с большими грыжами пищеводного отверстия диа-
фрагмы. Результаты измерения включали среднее значение силы натяжения каждого стежка для надежного сближения 
ножек диафрагмы и наличие любого расщепления мышц ножек диафрагмы во время крурорафии.
Результаты. Средняя сила натяжения первого шва при выполнении задней крурорафии составила 2,1 N, второго – 3,2 
N и третьего – 4,2 N. Выявлена положительная корреляционная зависимость между силой натяжения нитей при сши-
вании ножек диафрагмы и площадью поверхности пищеводного отверстия диафрагмы, а также возрастом пациента. 
Не было выявлено корреляционной связи между силой натяжения нитей при сшивании ножек диафрагмы и индексом 
массы тела пациента. Расщепление мышц ножек диафрагмы наблюдалось при силе натяжения швов более 4 N.
Выводы. Сила натяжения швов при выполнении крурорафии, превышающая по нашим данным 4,5 – 5 N, является по-
казанием для использования сетчатых имплантатов. 

Ключевые слова: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы; лапароскопическая крурорафия; измерение натяжения 
швов при выполнении крурорафии.

Abstract
Objective. Intraoperative determination of the threads tension force while performance of laparoscopic cruroraphy.
Маterials and methods. Using a numerical dynamometer Walcom FM–204–50K the threads tension force was measured 
while performance of laparoscopic cruroraphy in 62 patients, suffering large hiatal hernias. The measured results have included 
a middle value of the tension force of every stitch for secure approximation of diaphragmatic crura and presence of any dehis-
cence in diaphragmatic crura while doing cruroraphy.
Results. The middle tension force of the first suture while performing of posterior cruroraphy have constituted 2.1 N, while 
a second one – 3.2 N and the third – 4.2 N. Positive correlational dependence was revealed between the threads tension force 
while doing cruroraphy and the hiatus square, аs well as with a patient’s age. The correlation link between the threads tension 
force, while doing cruroraphy, and the patient’s body mass index was not revealed. The diaphragmatic crura muscles dehiscence 
was observed in the threads tension force, exceeding 4 N.
Conclusion. The sutures tension force while cruroraphy conduction, as our data demonstrate, exceeding 4,5 – 5 N, constitutes 
indication for the net implants application.

Кeywords: hiatal hernia; laparoscopic cruroraphy; measurement of the sutures tension while performing cruroraphy.

Лапароскопическая пластика грыж пищеводного от-

верстия диафрагмы (ГПОД) у больных с гастроэзофаге-

альной рефлюксной болезнью (ГЭРБ) в настоящее время 

приобрела широкую популярность благодаря своей ма-

лотравматичности и хорошим ближайшим и отдаленным 

результатам [1, 2]. Как правило, у большинства больных во 

время лапароскопической антирефлюксной операции вы-

полняют сшивание ножек диафрагмы – заднюю крурора-

фию. В то же время у больных с большими ГПОД имеет-

ся выраженный диастаз между ножками диафрагмы. По 

этой причине при простом сшивании ножек диафрагмы 

возникает избыточное натяжение, из–за которого швы 

могут прорезать мышечную ткань, что приводит к раз-

витию рецидивов ГПОД [3, 4]. В наших предыдущих исс-

ледованиях было показано, что между величиной ГПОД 

и частотой рецидивов имеется четкая корреляция [4, 5].

При использовании сетчатых имплантатов существенно 

снижается частота возникновения рецидивов у больных с 

большими ГПОД [5 – 7]. В то же время при использовании 

различных видов сетчатых имплантатов могут наблюдать-

ся серьезные осложнения, такие как врастание и миграция 

сеток в просвет пищевода, требующие выполнения по-

вторных оперативных вмешательств [6, 8]. Поэтому мно-

гие хирурги считают, что использовать сетчатые имплан-

таты следует избирательно и только тогда, когда имеется 

большое натяжение при сшивании ножек диафрагмы [3, 9].

Английские хирурги L. Navaratne, H. Ashrafian и A. Mar-

tinez–Isla разработали новую методику измерения силы 
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натяжения нити во время сшивания ножек диафрагмы и 

показали определенную корреляцию между силой натя-

жения нити и частотой рецидивов ГПОД [10].

Цель исследования: интраоперационное определение 

силы натяжения нитей при сшивании ножек диафрагмы 

и выявление корреляции между предельными показателя-

ми силы натяжения нитей и развитием рецидивов ГПОД.

Материалы и методы исследования
Нами проанализированы результаты оперативного ле-

чения 62 больных с большими ГПОД (площадь грыжево-

го дефекта составляла от 10 до 20 см2 ) за период с 2017 

по 2019 г., у которых во время лапароскопической анти-

рефлюксной операции было проведено измерение силы 

натяжения нитей при выполнении крурорафии.

В данном исследовании приняли участие 62 пациен-

та (43 женщины и 19 мужчин) в возрасте от 42 до 78 лет. 

В анализ были включены больные с параэзофагеальны-

ми и аксиальными ГПОД. Больные с предыдущими анти-

рефлюксными операциями и другими вмешательства-

ми на желудке и пищеводе не включены в исследование. 

У всех больных выполнена лапароскопическая задняя 

крурорафия в сочетании с фундопликацией по Ниссе-

ну (53) и Тупе (9).

Методика операции была стандартизирована в клини-

ке. Операцию выполняли с использованием четырех тро-

акаров. Вначале выделяли грыжевой мешок и мобилизи-

ровали ножки диафрагмы. После этого измеряли диастаз 

между ножками диафрагмы и по формуле F. A. Granderath 

и соавторов вычисляли площадь грыжевого дефекта [11]. 

Метод определения площ ади поверхности пищеводного 

отверстия диафрагмы (ПППОД) основан на измерении 

поперечного и продольного размеров пищеводного от-

верстия после полной мобилизации его краев и расчета 

показателя по следующей формуле:

ПППОД = arcsin (ПР / 2 / ВР)  ВР2, 

где: ВР – вертикальный размер, ПР – поперечный раз-

мер [11].

Следующим этапом мобилизировали большую кри-

визну желудка путем пересечения сосудов, идущих к се-

лезенке. После полной мобилизации фундального отдела 

желудка выполняли заднюю крурорафию, сшивая ножки 

диафрагмы. У 25 больных дополнительно выполнили пе-

реднюю крурорафию, сшивая диафрагму впереди пище-

вода. Во время сшивания ножек диафрагмы измеряли силу 

натяжения нитей по следующей методике. После проши-

вания левой и правой ножек диафрагмы нитью Ethibond 

0 ее конец выводили через верхний 5–миллиметровый 

троакар. К этой нити привязывали другую нить длиной 

30 – 40 см с петлей на конце. Петлю надевали на крючок 

динамометра. Использовали электронный динамометр 

модели Walcom FM–204–50K (см. рисунок), позволяю-

щий измерить силу натяжения с разрешающим интер-

валом 0,1 N. При затягивании нити определяли силу на-

тяжения до плотного сближения ножек диафрагмы. На 

динамометре активировали режим измерения пиковой 

величины и записывали данные с прибора. Силу натяже-

ния определяли для каждого стежка. После чего вычис-

ляли среднее значение силы натяжения для надежного 

сближения ножек диафрагмы.

Давление пневмоперитонеума во время измерений со-

ставляло 8 – 12 мм рт. ст. После выполнения крурорафии 

выполняли фундопликацию по Ниссену (53 больных) или 

Тупе (9). Больных выписывали из стационара на 3–и сут-

ки после операции.

Отдаленные результаты изучены у всех пациентов в 

сроки от 6 мес до 2 лет с использованием анкет–опро-

сников GERD–HRQL для оценки качества жизни.

Через 6 – 12 мес всем больным проводили контрольное 

рентгенологическое исследование желудка и кишечни-

ка с бариевым контрастом, а также фиброгастроскопию 

с осмотром пищеводно–желудочного перехода в ретро-

флексии. У 42 больных был проведен суточный pH–мо-

ниторинг до и после операции.

Для статистического анализа использовали критерии 

хи–квадрат, Фишера и Манна–Уитни. С помощью коэф-

фициента корреляции Пирсона (r) определяли влияние 

на исследуемые показатели таких факторов, как возраст 

больных, индекс массы тела (ИМТ), ПППОД.

Результаты
У всех больных оперативное вмешательство было вы-

полнено без интраоперационных осложнений и конвер-

сии в лапаротомию. Соотношение числа женщин и чис-

ла мужчин в нашем исследовании составило 2,3 : 1 (43 и 

19 соответственно). Средний возраст больных составил 

(58,5 ± 5,2) года (от 48 до 78 лет), средний ИМТ – 28 кг/м2 

(от 22 до 39 кг/м2 ). Средний показатель ПППОД равнял-

ся 13,8 см2 (от 10 до 19,2 см2). У большинства больных для 

сшивания ножек диафрагмы использовали три (задняя 

крурорафия) и один–два (передняя крурорафия) шва. У 

12 пациентов с большими грыжами для укрепления ли-

нии крурорафии использовали сетчатые имплантаты (Ul-

traPro – у 4 и самофиксирующаяся сетка ProGrip – у 8).

При измерении натяжения нити при сшивании ножек 

диафрагмы были получены следующие результаты. Сред-

няя сила натяжения  первого шва, который накладывали у 

основания крепления ножек, составила 2,1 N и варьиро-

вала от 1,6 до 2,5 N. Средняя сила натяжения второго шва 

была большей – 3,2 N (от 2,3 до 3,5 N). Наибольшей бы-

ла сила натяжения при затягивании третьего шва – 4,2 N 

(от 2,9 до 8,2 N). Таким образом, наибольшим натяжение 

было при наложении и затягивании третьего шва, когда 

сближались ножки диафрагмы в самой широкой части 

грыжевого дефекта. При выполнении передней круро-

рафии сила натяжения швов составила в среднем 4,4 N 

(от 3,2 до 8,6 N).

У 15 (24,2%) пациентов при наложении швов наблю-

дали их частичное прорезывание из–за слабости мышц 

ножек диафрагмы и большой силы натяжения. Сила на-

тяжения при сближении ножек диафрагмы у этих боль-

ных была достоверно выше – 5,8 N, нежели у больных, у 
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которых не наблюдали расщепления мышечных воло-

кон – 2,1 N (p < 0,001).

У 12 (19,4%) пациентов, у которых наблюдали расще-

пление мышц ножек диафрагмы, сила натяжения нити 

при сшивании ножек диафрагмы превышала 4 N. Сред-

ний возраст больных этой группы был старше – 69 лет, 

нежели средний возраст больных, у которых расщепле-

ния мышц не наблюдали – 54,6 года (p < 0,001), а площадь 

грыжевого дефекта достоверно больше – 16,4 и 11,2 см2 

соответственно (p < 0,001). Наименьшая сила натяжения, 

при которой наблюдали расщепление мышечных воло-

кон ножек диафрагмы, составила 3,6 N.

Путем статистической обработки данных мы выявили 

корреляционную завис имость силы натяжения нитей при 

сшивании ножек диафрагмы от величины площади гры-

жевого дефекта, ИМТ и возраста пациента. Наибольшая 

положительная корреляционная связь силы натяжения 

нитей была с величиной площади грыжевого дефекта: r 

= 0,82 (p < 0,001); несколько меньше – с возрастом боль-

ных: r = 0,21 (p < 0,05). Не было выявлено корреляцион-

ной связи между силой натяжения нитей при сшивании 

ножек диафрагмы и ИМТ.

Из 62 больных у 38 выполнили заднюю крурорафию, у 

12 – заднюю и переднюю крурорафию, у 12 пациентов для 

укрепления швов при выполнении крурорафии исполь-

зовали сетчатые имплантаты: у 8 самофиксирующуюся 

сетку ProGrip, у 4 – облегченную композитную частично 

рассасывающуюся сетку UltraPro. Сетку ProGrip вырезали 

в форме “сердечка” с вырезкой в верхней части для пище-

вода. Через 10–миллиметровый троакар сетку вводили в 

брюшную полость и фиксировали к сшитым ножкам ди-

афрагмы. При этом 3–5–минутного прижатия сетчатого 

имплантата было достаточно для его надежной фиксации. 

Обращали особое внимание на то, чтобы имплантат не 

контактировал с пищеводом. Частично рассасывающую-

ся сетку UltaPro фиксировали к ножкам диафрагмы узло-

выми швами. Продолжительность фиксации такого им-

плантата составляла в среднем 15 – 20 мин.

Изучение отдаленных результатов показало, что у по-

давляющего большинства больных они были хорошими. 

Показатели качества жизни у оперированных больных бы-

ли достоверно выше, нежели до операции (p < 0,01). По 

данным суточного pH–мониторинга индекс DeMeester 

после операции достоверно снизился с 29,5 ± 7,8 до 12,8 

± 5,6 (p < 0,01). В то же время у 3 (4,8%) больных в тече-

ние 2 лет после операции возник рецидив ГПОД, что со-

провождалось возобновлением симптомов ГЭРБ, а также 

болевым синдромом. Рецидивы наблюдали у больных, у 

которых сила натяжения нитей при сшивании ножек ди-

афрагмы превышала 4,5 N. У 2 из этих больных отмече-

но расщепление мышечных волокон ножек диафрагмы. 

Ни у одного из 3 больных не использовался сетчатый им-

плантат. Следует отметить, что у больных, у которых сила 

натяжения нитей при сшивании ножек диафрагмы пре-

вышали 5 N, но использовались сетчатые имплантаты, 

рецидивов ГПОД не было выявлено. Сила натяжения ни-

тей при сшивании ножек диафрагмы в группе больных, у 

которых использовались сетчатые имплантаты, была до-

стоверно выше – 5,3 N, нежели у больных, у которых не 

использовались сетки – 2,1 N (p < 0,01).

Обсуждение
Дискуссии о целесообразности использования сетча-

тых имплантатов или простой лапароскопической пла-

стики больших ГПОД длятся достаточно долго. В много-

численных мета–анализах показано с высокой достовер-

ностью, что лапароскопические антирефлюксные опера-

ции у больных с большими ГПОД сопровождаются высо-

кой частотой рецидивов – до 25 – 30% [9, 12]. При исполь-

зовании сетчатых имплантатов достоверно снижается 

частота рецидивов [5, 7, 13], однако могут возникать се-

рьезные осложнения: рубцовый стеноз и непроходимость 

пищевода, изъязвления в пищеводе и желудке с кровоте-

чением, врастание и миграция сетки в просвет пищевода 

и др. [6, 8]. При возникновении таких осложнений требу-

ется выполнение повторных достаточно сложных опера-

тивных вмешательств вплоть до резекции пищевода [14].

Большие надежды возлагались на биологические сет-

ки, которые со временем полностью рассасываются. Пер-

вые результаты применения подобных сеток были обна-

деживающими [15]. Однако при наблюдении за опериро-

ванными больными в отдаленные сроки через 5 – 10 лет 

выяснилось, что частота рецидивов значительно возрас-

тает и не отличается от частоты рецидивов у больных, у 

которых не использовались сетчатые имплантаты [16].

В последнее время исследователи проявили интерес к 

изучению качества коллагена у больных с ГПОД [17]. Нами 

было выявлено, что у больных с большими ГПОД содер-

жание коллагена I и III типа достоверно ниже, чем у боль-

ных с маленькими грыжами и у здоровых пациентов [18]. 

Подобные данные получены и другими исследователями 

[17]. Таким образом, у больных с большими ГПОД имеют-

ся анатомо–морфологические факторы, подтверждаю-

щие необходимость использования сетчатых импланта-

Электронный динамометр модели Walcom FM-204-50K.
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тов для профилактики возникновения рецидивов ГПОД. 

Тщательное изучение факторов, способствующих возник-

новению рецидивов после лапароскопической крурора-

фии позволяет определить контингент больных, у кото-

рых необходимо использовать сетчатые имплантаты. В 

связи с этим вопрос о применении сетчатых импланта-

тов при лапароскопической пластике ГПОД остается до 

настоящего времени нерешенным. Одни хирурги полно-

стью отказываются от применения сетчатых импланта-

тов, другие считают, что существует необходимость в ис-

пользовании сетчатых имплантатов, но только по особым 

показаниям. Какие это показания – недостаточно ясно.

Тщательно проанализировав собственный большой 

клинический материал, включающий более 1500 лапаро-

скопических антирефлюксных операций, мы, как и другие 

авторы, отметили четкую корреляцию между частотой ре-

цидивов и величиной площади грыжевого дефекта [4, 5].

Нами была предложена новая классификация грыж, ос-

нованная на измерении площади грыжевого дефекта – ма-

лые ГПОД (ПППОД до 10 см2), большие ГПОД (ПППОД от 

10 до 20 см2) и гигантские ГПОД (ПППОД более 20 см2) [4].

Мы пришли к выводу, что при малых ГПОД использова-

ние сетчатых имплантатов нецелесообразно. При боль-

ших грыжах (ПППОД 10 – 20 см2) использовать сетчатые 

имплантаты желательно, так как без них вероятность ре-

цидива ГПОД резко возрастает. При гигантских грыжах 

ушить грыжевой дефект без сетчатых имплантатов прак-

тически невозможно.

В настоящем исследовании у оперированных больных 

имелись большие ГПОД с площадью грыжевого дефекта 

до 20 см2. Нужно ли у всех этих больных использовать сет-

чатые имплантаты для укрепления швов круропластики? 

На данный вопрос мы попытались ответить, изучая силу 

натяжения нитей при сшивании ножек диафрагмы. Боль-

шинству хирургов известно, что чем больше сила натяже-

ния швов, тем больше вероятность их расхождения. Оце-

нить силу натяжения швов при полном сведении ножек 

диафрагмы во время лапароскопической крурорафии без 

дополнительных специальных измерений практически 

невозможно из–за большого количества сопутствующих 

факторов. На степень натяжения швов при выполнении 

крурорафии, кроме размера ГПОД, могут влиять разме-

ры и формы диафрагмы, наличие фиброза и рубцов при 

давних грыжах, состояние ножек диафрагмы и др.

Для определения силы натяжения швов при выполне-

нии крурорафии нами использовалась простая методи-

ка измерения силы натяжения нитей при их завязыва-

нии. Для этого мы использовали электронный динамо-

метр Walcom FM–204–50K, позволяющий измерить силу 

натяжения с разрешающей способностью 0,1 N. Подоб-

ная методика была использована английскими хирурга-

ми, которые измеряли силу натяжения нити при круро-

пластике [10]. Полученные нами результаты практически 

полностью подтвердили выводы английских исследовате-

лей. Первые швы крурорафии, как правило, затягиваются 

при силе натяжения до 1,5 – 1,7 N. Наибольшая сила на-

тяжения определяется при затягивании швов в зоне наи-

большего расхождения ножек диафрагмы – от 2,9 до 7,9 

N. Учитывая наибольшие показатели силы натяжения, мы 

смогли разделить больных на две группы. В 1–ю группу 

включили больных со средними показателями силы на-

тяжения швов при выполнении крурорафии – до 3,5 – 4 

N. Эта группа больных была достоверно моложе и имела 

достоверно меньшую площадь грыжевого дефекта. У дан-

ных больных мы не использовали сетчатые имплантаты. 

В отдаленные сроки наблюдения от 6 до 24 мес, у них не 

было выявлено рецидивов ГПОД. Во 2–ю группу включили 

больных более старшего возраста с достоверно больши-

ми по площади грыжевыми дефектами. При измерениях 

были определены показатели силы натяжения нитей до-

стоверно выше, чем в 1–й группе, в среднем более 4,5 N. 

У 82% этих больных наблюдалось прорезывание мышеч-

ных волокон при затягивании швов. У 12 пациентов этой 

группы мы вынуждены были применить для укрепления 

швов сетчатые имплантаты. Изучение отдаленных резуль-

татов показало, что у 3 больных 2–й группы, у которых си-

ла натяжения нитей при затягивании швов крурорафии 

превышала показатели 4,5–5 N, наблюдались рецидивы 

грыжи. В то же время при применении сетчатых имплан-

татов рецидивов ГПОД не было отмечено.

Таким образом, для более четкого обоснования целе-

сообразности применения сетчатого имплантата с целью 

укрепления швов при выполнении крурорафии можно 

использовать не только показатели величины грыжево-

го дефекта, но и силу натяжения нити при затягивании 

швов. Нами выявлено, что критическими являются пока-

затели натяжения нити более 4,5–5 N. По данным англий-

ских авторов, этот показатель составил 4 N. Если сила на-

тяжения нитей при затягивании швов во время крурора-

фии превышает 5 N, вероятность рецидива грыжи резко 

возрастает. У таких пациентов целесообразно использо-

вать сетчатые имплантаты.

Выводы
1. Сила натяжения швов при выполнении крурорафии, 

превышающая  по нашим данным 4,5–5 N, является пока-

занием для использования сетчатых имплантатов.

2. Выбор оптимальных сетчатых имплантатов оста-

ется дискутабельным и требует дальнейшего изучения.
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