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Использование сетчатых имплантатов при лапароскопическом 
лечении больших грыж пищеводного отверстия диафрагмы

Цель работы: изучение эффективности использования различных видов сетчатых имплантатов при лечении больных с боль-
шими грыжами пищеводного отверстия диафрагмы.
Материалы и методы. С января 2011 года по сентябрь 2018 в нашей клинике прооперированы 187 пациентов с большими 
грыжами пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД). Средний возраст больных составлял 57 ± 14,9 (от 39 до 78 лет). Средний 
индекс массы тела у оперированных больных был (28,6 ± 5,4) кг. Все пациенты в зависимости от методики пластики ГПОД 
были разделены на 4 группы. В I группе (54 пациента) выполнялась простая крурорафия. Во II группе (59 пациентов) для 
укрепления швов крурорафии использовалась самофиксирующаяся сетка ProGrip. Для укрепления швов крурорафии в III 
группе (49 пациентов) использовали сетчатый имплантат Parietex с коллагеновым покрытием. В IV группе (25 пациентов) ис-
пользовали рассасывающуюся викриловую сетку. Отдаленные результаты изучали через 6, 12, 24, 36, 48 и 60 месяцев после 
операции. Больным проводились рентгенологическое исследования и желудка с бариевым контрастом, ФГДС и 24-х часо-
вая pH-метрия с вычислением индекса DeMeester. У пациентов фиксировались все жалобы, определялось качество жизни по 
опроснику GERD-HRQL. 
Результаты исследований и их обсуждение. Все оперативные вмешательства были выполнены лапароскопически без конвер-
сии в открытую операцию. У 10 больных наблюдались интраоперационные осложнения. В отдаленные сроки от 24 до 60 меся-
цев удалось проследить 74,87 % прооперированных больных. Количество рецидивов через 60 месяцев в группе с выполнением 
простой крурорафии составляло 26,3 %, что было достоверно выше, чем в группах, где использовались нерассасывающиеся 
сетчатые имплантаты ProGrip и Parietex с коллагеновым покрытием (4,5 и 7,9 % соответственно). Группа больных, у которых 
использовалась рассасывающаяся викриловая сетка, показала худшие результаты по сравнению с группами, где использова-
лись нерассасывающиеся сетки, частота рецидивов в этой группе составила 20 %. Индекс качества жизни через 48 месяцев 
наблюдения был достоверно выше у больных, у которых использовались сетчатые имплантаты. Индекс DeMeester в I группе 
больных составил 18,8 и был выше, чем в группах больных с применением сеток.
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Постановка проблемы и анализ последних 
исследований и публикаций. Лапароскопиче-
ские антирефлюксные операции в настоящее вре-
мя являются “золотым стандартом” при лечении 
больных с клиникой гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни (ГЭРБ) и грыжами пищеводного 
отверстия диафрагмы (ГПОД) [1–3]. В тоже время, 
у больных с большими ГПОД лапароскопические 
операции сопровождаются высокой частотой ре-
цидивов, достигающим по последним сообщениям 
30–60 % [4–6]. С целью снижения количества ре-
цидивов хирурги используют различные виды сет-
чатых имплантатов из синтетических и биологиче-
ских материалов [4]. Использование сетчатых им-
плантатов, в свою очередь, может сопровождаться 
возникновением тяжелых осложнений, таких как 
врастание сетки в пищевод, пролежень пищевода, 
миграция сетки и т. д. [7, 8]. До сих пор ведутся 
дискуссии относительно типов используемых се-
ток и способы их фиксации, для получения удов-
летворительных результатов. В настоящее время 
остается нерешенным вопрос о целесообразности 
использовании сеток при лапароскопических опе-
рациях по поводу больших ГПОД.   

Цель работы: изучение эффективности ис-
пользования различных видов сетчатых имплан-
татов при лечении больных с большими ГПОД. 

Материалы и методы. Проведено ретроспек-
тивное изучение результатов хирургического лече-
ния больных с ГПОД и клиникой ГЭРБ. С января 
2011 года по сентябрь 2018 в нашей клинике были 
прооперированы 187 пациентов с большими ГПОД. 
Среди оперированных больных было 120 женщины 
и 75 мужчин. Средний возраст больных составлял 
57 ± 14,9 (от 39 до 78 лет). Средний индекс массы те-
ла у оперированных больных был (28,6 ± 5,4) кг. У 
122 (65,2 %) пациентов имелись типичные признаки 
ГЭРБ: изжога, регургитация, тошнота, диспептиче-
ские расстройства. У 36 (19,3 %) пациентов имелись 
внепищеводные проявления ГЭРБ: нарушения сер-
дечного ритма, боли в горле, хронический кашель, 
приступы удушья и др. У 29 (15,5 %) пациентов ве-
дущими симптомами заболевания была дисфагия и 
выраженный болевой синдром за грудиной с ирра-
диацией в поясницу. Большинство пациентов имели 
сопутствующие заболевания. АСА I-II отмечалось у 
118 (63 %) больных, АСА III у 39 (36,9 %).
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Все пациенты в зависимости от методики пла-
стики ГПОД были разделены на 4 группы. В I 
группе (54 пациента) выполнялась простая круро-
рафия. Во II группе (59 пациентов) для укрепле-
ния швов крурорафии использовалась самофик-
сирующаяся сетка ProGrip. Для укрепления швов 
крурорафии в III группе (49 пациентов) использо-
вали сетчатый имплантат Parietex с коллагеновым 
покрытием. В IV группе (25 пациентов) использо-
вали рассасывающуюся викриловую сетку.

Перед операцией пациентам выполнялись 
био химические исследования, фиброгастродуо-
деноскопия (ФГДС), рентгеноскопия пищевода и 
желудка с бариевым контрастом, 24-часовая pH-
метрия. Качество жизни пациентов определялось 
с помощью опросника GERD-HRQL. 

Техника операции
Оперативные вмешательства выполняли под 

интубационным наркозом с использованием одно-
го – 10 мм и трех  5 мм троакаров. Первым эта-
пом выделяли правую и левую ножки диафрагмы 
и мобилизовали 6–7 см абдоминального отдела пи-
щевода с иссечением грыжевого мешка. Площадь 
поверхности пищеводного отверстия диафрагмы 
(ПППОД) измерялась по методике Granderath и со-
авт. [9].   Следующим этапом проводили полную 
мобилизацию фундального отдела желудка с пере-
сечением всех коротких сосудов, идущих от фун-
дального отдела к селезенке. Выполняли заднюю 
крурорафию, сшивали ножки диафрагмы 3–4 шва-
ми с использованием нерассасывающейся синте-
тической нити Ti–cronTM 0. При необходимости 
дополнительно выполняли переднюю крурора-
фию с наложением 2–3 швов. После завершения 
крурорафии больным выполняли фундопликацию. 
У основной части больных выполняли фундопли-
кацию по Ниссену с длиной манжетки 3–3,5 см 
(методика “floppy Nissen”) с использованием ка-
либровочного зонда 32 Fr. У 18 больных была вы-
полнена фундопликация по Тупе.  После этого вы-
полняли пластику ГПОД с использованием сетча-
тых имплантатов. Все сетчатые имплантаты были 
установлены поверх ножек диафрагмы (on lay).

Сетка ProGrip™
Cетка ProGrip™ вырезалась в форме сердечка 

размером 4 x 5 см. После расправления ее плотно 
прижимали с помощью эндоскопического зажи-
ма к ножкам диафрагмы, и в течение 2–4 мин она 
надежно фиксировалась к тканям. Фиксация сет-
ки не представляла технических трудностей. При 
наличии больших ГПОД и выполнении передней 
крурорафии фиксировали еще одну сетку к диа-
фрагме спереди пищевода. При использовании са-
мофиксирующихся сеток швы не использовались.

Сетка Parietex
Cетчатый имплантат Parietex с коллагеновым 

покрытием фиксировался таким образом, чтобы 
избежать контакта с пищеводом. Сетчатые им-
плантаты крепились к ножкам диафрагмы с по-
мощью нерассасывающихся швов, а также, в ряде 
случаев, специальных такеров. В среднем для хо-
рошей фиксации нужно было наложить 6–8 швов, 
за счет этого сетка не смещалась и не могла кон-
тактировать с пищеводом. У 12 пациентов не уда-
лось сблизить и сшить ножки диафрагмы из-за 
больших размеров ГПОД. В связи с этим сетча-
тый имплантат Parietex был размещен таким обра-
зом, чтобы он перекрывал диастаз между мышца-
ми. Тем не менее, у основания мы сшивали нож-
ки диафрагмы, и только вверху оставался диастаз 
между ножками диафрагмы, который был при-
крыт сетчатым имплантатом. 

Сетка Vikryl
В IV группе была использована рассасываю-

щаяся сетка Vikryl, которую фиксировали к нож-
кам диафрагмы с помощью швов или такеров. У 4 
больных между ножками диафрагмы мы произво-
дили послабляющий разрез диафрагмы, после чего 
удавалось сблизить и надежно сшить ножки диа-
фрагмы. В последующем мы устанавливали и фик-
сировали викриловую сетку, таким образом, что-
бы она перекрывала место рассечения диафрагмы.

Отдаленные результаты изучали через 6, 12, 
24, 36, 48 и 60 месяцев после операции. Больные 
приглашались в клинику для обследования, были 
проведены телефонные интервью, рассылки спе-
циальных анкет. У пациентов фиксировались все 
жалобы, определялось качество жизни по опрос-
нику GERD-HRQL. 

Больным проводили рентгенологическое ис-
следования и желудка с бариевым контрастом, 
ФГДС и 24-часовую pH-метрия с вычислением 
индекса DeMeester. Полученные данные больных 
фиксировались в компьютерной базе. 

Статистический анализ. Для сравнения 
средних значений использован t-критерий Стью-
дента, качественные признаки исследовали с ис-
пользованием точного критерия Фишера.

Результаты исследований и их обсуждение. 
Все операции были выполнены с помощью лапа-
роскопического доступа без конверсии в открытую 
операцию. Средняя ПППОД у пациентов в данном 
исследовании составила 28,9 см2 (10,3–71,5). У 9 па-
циентов операция осложнилась пневмотораксом, у 
1 больного было краевое повреждение селезенки, 
кровотечение было остановлено с помощью бипо-
лярной коагуляции. Величина кровопотери не от-
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личалась между группами. На вторые сутки боль-
шинство больных начинали ходить и принимать 
жидкость, средняя длительность нахождения в ста-
ционаре после операции составляла 4 суток (табл. 1). 

Длительность операции была выше (p>0,05) в 
III и IV группе больных, что было обусловлено не-
обходимостью накладывания швов для фиксации 
сетчатого имплантата.

В первые 12 месяцев после операции в груп-
пах больных, у которых использовались нерасса-
сывающиеся сетчатые имплантаты, рецидивов не 
определялось. В отдаленные сроки от 24 до 60 ме-
сяцев удалось проследить 74,87 % проопериро-
ванных больных. Рецидивы ГПОД были выявле-
ны у 19 пациентов. Через 2 года частота рециди-
вов была наивысшей (12,5 %) в группе больных, 
у которых не использовались сетчатые импланта-
ты для укрепления швов крурорафии (p <0,05). Че-

рез 5 лет частота рецидивов в группах, где исполь-
зовались сетчатые имплантаты ProGrip и Parietex 
с покрытием составила 4,5 и 7,9 % соответствен-
но и достоверно не отличалась между группами 
(p<0,05) (табл. 2). В группе больных, в которой вы-
полнялась простая крурорафия, частота рецидивов 
достигла 26,3 % и была достоверно выше, чем в 
группах с применением нерассасывающихся сет-
чатых имплантатов. В группе пациентов, у кото-
рых использовалась рассасывающаяся викриловая 
сетка, частота рецидивов составила 20 %. Количе-
ство пациентов с рецидивами в данной группе бы-
ло достоверно выше, чем в группах больных, где 
применялись нерассасывающиеся сетчатые им-
плантаты (p > 0.05).  Разница между I и IV группой  
была статистически не достоверна, но была отме-
чена тенденция к снижению частоты рецидивов в 
группе с применением викриловой сетки. 

Таблица 1. Интраоперационные показатели

I группа
Крурорафия

II группа
ProGrip

III группа
Parietex

IV группа
Vikryl

Количество пациентов 54 59  49 25

Среднее время операции, мин 92 ± 15 96 ± 12 120 ± 13 117 ± 18

Интраоперационные осложнения 2 (3,7 %) 2 (3,38 %) 4 (8,16 %) 2 (8 %)

Длительность койка-дней 4,1 ± 1,3 4,3 ± 1,4 4,2 ± 1,7 4,5 ± 2,1

Таблица 2. Частота рецидивов в группах больных с простой крурорафией и различными типами 
сетчатых имплантатов

Период 
наблюдения, 

месяцы

 I группа
 Крурорафия,
n/рецидив (%)

II группа
ProGrip,

n/рецидив (%)

III группа
Parietex,

n/рецидив (%)

IV группа
Vikryl,

n/рецидив (%)

6 51/0 56/0 47/0 25/0

12 47/3 54/0 45/0 25/1

24 48/6 53/1 45/1 24/2 

36 45/7 50/1 42/2 22/3 

48 40/7 46/1 40/2 20/3

60 38/10 44/2 38/3 20/4

Частота дисфагических расстройств, которые 
периодически проявлялись в затрудненном про-
глатывании пищи, так называемом gas-bloat син-
дроме и болях в эпигастрии, не отличалась между 
группами больных. Рецидив изжоги коррелировал 
с рецидивом грыж и был наивысшим у больных I 
группы. Индекс DeMeester был выше у больных 

первой группы, что было связано с наибольшим 
количеством рецидивов в данной группе. Индекс 
качества жизни был достоверно выше у больных, 
у которых использовались сетки (табл. 3). 

Повторные операции были выполнены у 9 па-
циентов. Повторные операции в связи с рециди-
вом ГПОД были выполнены у 6 больных из пер-
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вой группы. Во время повторных антирефлюкс-
ных операций были использованы сетчатые 
имплантаты ProGrip (у 2 больных) и Parietex (у 4 
больных) для профилактики рецидивов. Во вто-
рой группе била выполнена одна повторная опе-
рация. Через 10 месяцев после первого оператив-
ного вмешательства, в связи с врастанием сетки 
ProGrip, которая была фиксирована на диафрагме 
выше пищевода. Сетчатый имплантант удалось 
удалить без повреждения тканей пищевода. Боль-
ная поправилась и в течении 3 лет и чувствует се-
бя удовлетворительно. Из пациентов IV группы 2 
больных были повторно оперированы. В одном 
случае рецидив грыжи был выявлен в зоне перед-
ней крурорафии. Рецидивная ГПОД была ушита, 
с помощью не рассасывающихся нитей с тефло-
новыми прокладками с хорошими ближайшими 
и отдаленными результатами. В другом случае в 
связи с коротким пищеводом была выполнена ла-
параскопическая операция по удлинению пище-
вода по методике Collis. 

Лапароскопические операции у пациентов с 
большими ГПОД представляют значительные тех-
нические сложности. У большой части больных 
имеются параэзофагеальные ГПОД с большим де-
фектом в диафрагме и смещением желудка в по-
лость заднего средостения из-за рубцового укоро-
чения пищевода. Поскольку понятие о большой 
или гигантской ГПОД является относительным, не 
всегда удается четко определить эффективность 
лапароскопического вмешательства [3, 4, 10]. Для 
определения размеров ГПОД у пациентов мы ис-
пользовали методику измерения ПППОД, кото-
рую предложил Granderath в 2007 году [9]. Соглас-
но данной методике интраоперационно с помощью 
эндоскопической линейки прозводили измерение 
поперечного и продольного размера ПОД и пло-
щадь вычисляли по формуле: 

ПППОД = arcsin (ПР / 2 / ВР) × ВР2, 

где ВР – вертикальный размер; ПР – попе-
речный.

Мы оценивали размер ГПОД используя нашу 
собственную классификацию, согласно которой 
все диафрагмальные грыжи можно разделить на 
малые (ППОД < 10 см2), большие (ППОД 10–20 
см2) и гигантские (ППОД > 20 см2) [11]. Данная 
классификация позволяет четко определить пока-
зания к методу пластики ГПОД: при малых гры-
жах показана простая крурорафия, при больших и 
гигантских — пластика сетчатыми имплантатами.  
В связи с этим мы выделили группу больных, у 
которых определили площадь хиатального дефек-
та и таким образом удалось объективно разделить 
больных c ГПОД на группы. Из 187 наблюдаемых  
больных у всех имелся дефект в диафрагме боль-
ше 10 см2. При чем он варьировал от 10 до 70 см2. 
У больных с малыми ГПОД расстояние между 
ножками диафрагмы, как правило, не превышает 
5 см, поэтому ножки диафрагмы достаточно легко 
сшиваются при выполнении задней крурорафии. 
У больных с большими ГПОД расстояние меж-
ду ножками диафрагмы может превышать 10 см, 
при таком расстоянии из-за увеличившего натя-
жения сшить ножки диафрагмы достаточно слож-
но. Сшивающая нить может прорезать мышечные 
волокна, что приводит к возникновению рециди-
ва ГПОД у данных больных. В таких случаях, по 
нашему мнению, целесообразно использовать сет-
чатые имплантаты для укрепления швов крурора-
фии. Необходимо отметить, что хотя данное ис-
следование не было проспективным и рандомизи-
рованным, по нашим клиническим наблюдениям 
величина грыжевого дефекта всех четырех груп-
па достоверно не отличалась друг от друга. Ла-
пароскопические антирефлюксные операции бы-
ли стандартизированы в клинике, что позволило 
нам изучить роль сетчатых имплантатов в разви-
тии рецидивов ГПОД [11]. 

В литературе есть данные исследований, что 
крурорафия без использования сеток дает такие же 
результаты, как и с дополнительным применением 
сетчатых имплантатов [12]. В то же время, нами вы-
явлена четкая закономерность, что использование 
нерассасывающихся сеток, позволило значитель-

Таблица 3. Отдаленные результаты через 48 месяцев после операции

 I группа
Крурорафия

II группа
ProGrip

III группа
Parietex

IV группа
Vikryl

Количество пациентов 40 46  40 20

Индекс DeMeester 18,8 ± 6,9 13,5 ± 6,8 14,7 ± 7,2 16,5 ± 7,6

Время пассажа контраста по пищеводу 3.9 ± 1.2 4.0 ± 1.3 4.1 ± 2.1 4.2 ± 1.8

GERD-HRQL 5,9 ± 3,6 3,8 ± 2,3 3,5 ± 2,3 4,3 ± 2,3
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но снизить частоту рецидивов [1, 11, 13]. Эти дан-
ные согласуются с данными многочисленных ран-
домизированных исследований [4, 5, 14]. Многие 
авторы сообщают об таких тяжелых осложнениях 
при применении нерассасывающихся сетчатых им-
плантов, как врастание сеток в просвет пищевода, с 
его дальнейшим сужением, аррозия пищевода сет-
чатым имплантатом, миграция имплантата и пери-
кардиальная тампонада [6, 7]. При этом, нами не 
были выявлены грозные осложнения от использо-
вания синтетических имплантатов. Это мы связы-
ваем с методикой использования сетчатых имплан-
татов. Мы не используем большие сетки, которые 
циркулярно фиксировались вокруг пищевода. Раз-
меры сеток были небольшими и не имели прямо-
го контакта с пищеводом. Очень хорошим техни-
ческим приемом является расположение участка 
грыжевого мешка между сеткой и пищеводом, о 
котором сообщают и другие авторы [4, 5]. 

Учитывая ряд осложнений, при использова-
нии нерассасывающихся сеток, значительное чис-
ло хирургов полагает, что нужно применять син-
тетические или биологические рассасывающие-
ся сетки. В недавно опубликованном метаанализе 
J. Huddy и соавт. [5], объединявшем 9 исследо-
ваний, сравнивались результаты 3 методов ла-
пароскопической коррекции ГПОД: крурорафии 
(n=310), пластики имплантатами из синтетических 
материалов (n=214) и биоматериалов (n=152). Ав-
торы метаанализа заключили, что по сравнению с 
крурорафией применение как синтетических ма-
териалов, так и биопротезов снижает частоту ре-
цидивов, но синтетические имплантаты эффек-
тивнее биопротезов. Мы наблюдали практически 
такую же закономерность. Через 2 года частота 
рецидивов в группе больных, у которых использо-
вались рассасывающиеся викриловые сетки, бы-
ла существенно ниже, по сравнению с больными 
первой группы, у которых крурорафия выполня-
лась с помощью простого ушивания ножек диа-

фрагмы, 8,3 и 12,5 % соответственно (p<0,05). В 
тоже время, через 5 лет разница в частоте реци-
дивов у больных I и IV группы была не достовер-
ной и составляла 26,3 и 20 %, соответственно. Это 
можно объяснить тем, что рассасывающаяся ви-
криловая сетка, не обладает достаточной прочно-
стью и не у всех больных может предупреждать 
рецидив грыжи. В этом плане синтетические не-
рассасывающиеся сетки обладали преимуще-
ством и позволяли существенно снизить частоту 
рецидивов у пациентов II и III группы (табл. 2). 

Таким образом, наше исследование подтвер-
дило мнения большого числа хирургов о необ-
ходимости использовании сетчатых импланта-
тов при лапароскопической операции у больных 
с большим и ГПОД [3–5]. Важной проблемой ис-
пользования сетчатых имплантатов является ма-
лое количество данных о безопасности различных 
типов сетчатых имплантатов и техники их приме-
нения в отдаленные сроки. Большинство исследо-
ваний на эту тему представляют собой небольшие 
серии случаев с периодом наблюдения менее 3 лет 
[4, 5, 12]. По нашему мнению, в настоящее время 
для операции у больных большими ГПОД целе-
сообразно использовать нерассасывающиеся син-
тетические имплантаты. Однако методика фикса-
ции сетчатого имплантата должна быть безопас-
ной и предупреждать врастание сетки в просвет 
пищевода, ее миграцию и другие осложнения, ко-
торые приводят к ухудшению качества жизни па-
циента и необходимости в повторных операциях. 

Выводы. Использование синтетических не-
рассасывающихся сетчатых имплантатов у боль-
ных с большими ГПОД достоверно снижают ча-
стоту рецидивов в отдаленные сроки наблюдения 
по сравнению с обычной крурорафией. Необходи-
мы дальнейшие исследования для нахождения оп-
тимальных методик безопасного применения сет-
чатых имплантатов.
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THE USE OF MESH IMPLANTS IN LAPAROSCOPIC TREATMENT OF LARGE HIATAL HERNIAS

The aim of the work: to study the effectiveness of using various types of mesh implants in the treatment of patients with large hiatal 
hernia.
Materials and Methods. From January 2011 to September 2018, 187 patients with large hiatal hernias were operated in our clinic. 
The average age of patients was (57±14.9) (39 to 78 years). The average body mass index in the operated patients was (28.6±5.4) kg. 
All patients, depending on the method of hiatal hernia repair, were divided into 4 groups. In group I (54 patients), simple cruroraphy 
was performed. In group II (59 patients), a self-fixating ProGrip mesh was used to reinforcement the crural repair. In group III (49 
patients), a Parietex mesh implant with a collagen coating was used. In group IV (25 patients), an absorbable Vicryl mesh implant was 
used. Long-term results were studied for 6, 12, 24, 36, 48, and 60 months after surgery. Patients underwent barium swallow study, upper 
endoscopy and 24-hour pH-metry with the calculation of the index DeMeester. All complaints were recorded in patients, the quality of 
life was determined according to the GERD-HRQL questionnaire.
Results and Discussion. All surgical interventions were performed laparoscopically without conversion to open surgery. In 10 patients, 
intraoperative complications were observed. In the long-term follow-up from 24 to 60 months, 74.87 % of the operated patients were 
examined. The number of recurrences after 60 months in the group with simple crurography was 26.3 %, which was significantly higher 
than in the groups where non-absorbable mesh ProGrip and Parietex implants were used (4.5 and 7.9 %, respectively). The group of 
patients with using absorbable Vicryl mesh showed worse results compared to the groups where non-absorbable meshes were used, 
the recurrence rate in this group was 20 %. After 48 months of follow-up, the Quality of Life Index was significantly higher in patients 
who used mesh implants. The DeMeester index in the group I of patients was 18.8 and was higher than in the groups of patients with 
mesh repair.

Key words: hiatal hernia; mesh implants; cruroraphy.
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ВИКОРИСТАННЯ СІТЧАСТИХ ІМПЛАНТАТІВ ПРИ ЛАПАРОСКОПІЧНОМУ 
ЛІКУВАННІ ВЕЛИКИХ ГРИЖ СТРАВОХІДНОГО ОТВОРУ ДІАФРАГМИ

Мета роботи: вивчення ефективності використання різних видів сітчастих імплантатів при лікуванні хворих із великими 
грижами стравохідного отвору діафрагми.
Матеріали та методи. З січня 2011 року по вересень 2018 у нашій клініці було прооперовано 187 пацієнтів з великими грижа-
ми стравохідного отвору діафрагми (ГСОД). Середній вік хворих становив 57 ± 14,9 (від 39 до 78 років). Середній індекс маси 
тіла у оперованих хворих був (28,6 ± 5,4) кг. Всі пацієнти  залежно від методики пластики ГСОД були розділені на 4 групи. У 
I групі (54 пацієнта) виконували просту крурорафію. У II групі (59 пацієнтів) для зміцнення швів крурорафії використовували 
самофіксуючу сітку ProGrip. Для зміцнення швів крурорафії в III групі (49 пацієнтів), використовували сітчастий імплантат 
Parietex з колагеновим покриттям. У IV групі (25 пацієнтів) використовували вікрилову сітку, що розсмоктується. Віддалені 
результати вивчали через 6, 12, 24, 36, 48 і 60 місяців після операції. Хворим проводили рентгенологічне дослідження і шлунка 
з барієвим контрастом, ФГДС і 24-х годинну pH-метрію з визначенням індексу DeMeester. У пацієнтів фіксували всі скарги, 
якість життя визначали за опитувальником GERD-HRQL.
Результати досліджень та їх обговорення. Всі операційні втручання були виконані лапароскопічно без конверсії в відкриту 
операцію. У 10 хворих спостерігалися інтраопераційні ускладнення. У віддалені терміни від 24 до 60 місяців вдалося просте-
жити 74,87 % прооперованих хворих.  Кількість рецидивів через 60 місяців в групі з виконанням простої крурорафії становила 
26,3 %, що було достовірно вище, ніж в групах, де використовували сітчасті імплантати ProGrip і Parietex з колагеновим по-
криттям (4,5 і 7,9 % відповідно). Група хворих, у яких використовували вікрілову сітку, що розсмоктується, показала найгірші 
результати  порівняно з групами, де використовували сітки, що не розсмоктуються, частота рецидивів в цій групі склала 20 %. 
Індекс якості життя через 48 місяців спостереження був достовірно вище у хворих, у яких використовували сітчасті імпланта-
ти. Індекс DeMeester в I групі хворих склав 18,8 і був вище, ніж у групах хворих із застосуванням сіток.
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