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ТРЕХЛЕТНИЕ ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ НОВОГО 

МЕТОДА ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ПЛАСТИКИ 

ГИГАНТСКИХ ГРЫЖ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ 

ДИАФРАГМЫ 

Резюме. Существующие сегодня методики аллопластики 
гигантских грыж пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) 
дают высокий процент рецидивов и пищеводных осложне-
ний. Цель работы – изучение трехлетних отдаленных ре-
зультатов лапароскопической пластики гигантских ГПОД 
с помощью принципиально нового метода ненатяжной кар-
касной аллопластики. С 2010 по 2013 г. выполнено 44 операции 
с использованием нового трансплантата Rebound HRD-Hiatus 
hernia – облегченной политетрафторэтиленовой сетки с пе-
риферическим нитиноловым каркасом треугольной формы 
с вырезкой для пищевода. После фиксации сетки к краям пи-
щеводного отверстия позади пищевода, нитиноловый каркас 
за счет памяти формы препятствует пролабации свободного 
края трансплантата и развитию рецидива. Средняя площадь 
пищеводного отверстия диафрагмы составила 37,5 ± 15,6 см2. 
Отдаленные результаты изучены у 40 пациентов в среднем че-
рез (47,0 ± 7,8) месяцев. Истинных анатомических рецидивов 
выявлено не было. Было 2 ложных анатомических рецидива, 2 
симптомных и 1 бессимптомный функциональный рецидив. 
Длительной функциональной дисфагии и стриктур пищевода 
не было. При оценке отдаленных результатов с периодом на-
блюдения от 3 до 5 лет, новый метод ненатяжной каркасной 
аллопластики характеризуется отсутствием истинных анато-
мических рецидивов и осложнений.

Ключевые слова: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, 
ненатяжная аллопластика, облегченный политетрафторэти-
леновый трансплантат, нитинол.
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Введение
Гигантские грыжи пищеводного отверстия 

диафрагмы (ГПОД) до сих пор остаются ак-
туальной проблемой. Согласно нашей класси-
фикации, мы называем гигантскими ГПОД с 
площадью пищеводного отверстия диафрагмы 
(ППОД) более 20 см2 [1, 5]. По данным мета-
анализа, после лапароскопической пластики 
таких грыж частота анатомических рецидивов 
в среднем составляет 25,5 %, достигая 40 % 
[10]. Применяющиеся сегодня методики ал-
лопластики пищеводного отверстия диафраг-
мы (ПОД) способны снизить этот процент не 
более чем в 2 раза [1, 6, 9, 10]. В то же время 
аллопластика способна вызывать так называ-
емые пищеводные осложнения — длительную 
функциональную дисфагию, стриктуры пи-
щевода и аррозию пищевода сетчатым транс-
плантатом, частота которых среднем составля-
ет 5–15 %, достигая 35 % [1, 9]. Такие высокие 
цифры в основном характерны для жестких 
трансплантатов старого поколения [1, 6, 8, 9]. 
Очевидно, что значительное снижение частоты 
рецидивов и осложнений станет возможным 

лишь благодаря использованию новых методов 
аллопластики.

Цель исследования 
Анализ трехлетних отдаленных результа-

тов лапароскопической пластики гигантских 
ГПОД с помощью принципиально нового ме-
тода ненатяжной каркасной аллопластики. 

Материалы и методы исследований
С конца 2010 г. по начало 2013 г. выполне-

но 44 операции с использованием нового транс-
плантата. Мужчин было 15, женщин – 28. 
Средний возраст больных составил (56,0 ± 8,7) лет. 
Риск ASA-I был у 23 больных (52,3 %), ASA-
II – у 21 больного (47,7 %). Средний ИМТ со-
ставил (30,4 ± 4,0) кг/м2. Гигантские ГПОД II 
типа диагностированы у 6 больных (13,6 %), 
III типа – у 37 больных (84,1 %) и IV типа — у 
1 больной (2,3 %). При этом миграция от 1/3 до 
3/4 желудка наблюдали у 39 больных (88,6 %), 
зтотально-желудочные грыжи — у 5 больных 
(11,4 %). Средняя ППОД, измеренная по ме-
тодике Granderath и соавт. (2007) составила 
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(37,5 ± 15,6) см2 [4]. У подавляющего большин-
ства пациентов было истончение ножек диа-
фрагмы или практически полная их атрофия. 

Техника операции. Операция заключалась 
в выделении краев грыжевого дефекта с ис-
сечением грыжевого мешка, извлечении же-
лудка из заднего средостения, расширенной 
параэзофагеальной медиастинальной диссек-
ции (с достижением длины абдоминального 
отдела пищевода минимум 3 см), с последую-
щей аллопластикой ПОД новым транспланта-
том. Трансплантат Rebound HRD-Hiatus hernia 
разработан нами совместно с производителем 
Minnesota medical development (США), защищен 
патентом Украины № 66397 и зарегистрирован 
в Украине (Свидетельство о госрегистрации 
№ 8431/2008 «Сетки хирургические и системы 
из сеток»). Он представляет собой облегченную 
ПТФЭ сетку нового поколения (MotifMESH, 
Proxy Biomedical, США) треугольной формы с 
вырезкой для пищевода (в форме сердца), натя-
нутую на нитиноловую рамку с памятью формы 
и диаметром сечения проволоки 1 мм (рис. 1). 
Трансплантат имеет 3 размера: 5,5 × 6,0 см, 
4,5 × 5,5 см и 4,0 × 4,5 см. Периферический 
каркас, повторяя форму ПОД, позволяет вы-
полнить надежную ненатяжную пласти-
ку, избегая деформации трансплантата, что. 
препятствует развитию рецидива. С другой 
стороны, такой каркас позволяет легко вве-
сти трансплантат через 10-мм троакар, согнув 
его в «трубочку» и восстановить его первона-
чальную форму в брюшной полости. Транс-
плантат фиксировали к обеим ножкам диа-
фрагмы (или краям грыжевого дефекта в слу-
чаях атрофии ножек) позади пищевода 3–5 уз-
ловыми нерассасывающимися швами (рис. 
2). Для полного закрытия грыжевого дефек-
та у 29 больных дополнительно выполня-
лась передняя крурорафия. Всем пациентам 
выполнялась фундопликация по Ниссену 
с фиксацией манжетки к диафрагме таким об-
разом, чтобы она изолировала трансплантат от 
контакта с пищеводом.

 

Рис. 1. Облегченный ПТФЭ трансплантат 

с периферическим нитиноловым каркасом

Рис. 2. Трансплантат фиксируется к ножкам диафрагмы

Субъективные методы включали: 10-баль-
ные визуальные аналоговые шкалы (ВАШ) 
(0 баллов – отсутствие симптома, 10 бал-
лов – непереносимый симптом) для основ-
ных симптомов (изжога, боли, дисфагия, вне-
пищеводные симптомы), опросник качества 
жизни GERD-HRQL и определение удовлет-
ворения состоянием. Объективные методы 
включали: эндоскопическое исследование 
с оценкой степени рефлюкс-эзофагита по Лос-
Анджелесской классификации (LA), рентге-
нологическое исследование для определения 
анатомических рецидивов и времени пассажа 
по пищеводу, и суточный внутрипищеводный 
рН-мониторинг с расчетом индекса DeMeester. 
Статистический анализ произведен по кри-
териям Уилкоксона и МакНимара с помощью 
программы Statistica 10.0 (StatSoft).

Результаты исследований и их обсуждение 
Отдаленные результаты изучены у 40 из 44 

прооперированных пациентов (90,9 %), в сред-
нем через (47,0 ± 7,8)  месяцев. ВАШ показа-
ли достоверное снижение интенсивности всех 
симптомов, качество жизни по шкале GERD-
HRQL достоверно улучшилось, и подавляющее 
большинство пациентов были удовлетворены 
результатами операции (табл. 1). Рефлюкс-эзо-
фагит стадии LA A после операции присут-
ствовал только у 1 больной (2,5 %), в то время 
как перед операцией он присутствовал у по-
давляющего большинства пациентов (табл. 2). 
Индекс DeMeester, измеренный у 35 из 44 боль-
ных (79,5 %) до операции и у 32 из 40 больных 
(80 %) после операции, достоверно снизился и 
в среднем достиг нормы (табл. 2). Время пасса-
жа по пищеводу также достоверно снизилось 
и нормализовалось (табл. 2). При рентгено-
логическом обследовании истинных анатоми-
ческих рецидивов не было. Было обнаружено 
2 ложных (малых) анатомических рецидива 
(5 %) в виде аксиального выпячивания абдо-
минального отдела пищевода и кардии раз-
мером до 2 см (ни симптомов, ни изменений 
объективных показателей у этих больных нет, 
выпячивание не увеличивается в процессе на-
блюдения). Имело место 2 (5 %) симптомных 
функциональных рецидива (у одного из паци-
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ентов выявлен рефлюкс-эзофагит стадии LA 
A, симптомы хорошо контролируются меди-
каментозно), и 1 бессимптомный функцио-
нальный рецидив (2,5 %). Длительной функ-
циональной дисфагии и стриктур пищевода не 
было ни в одном случае.

Таблица 1 

Субъективные данные 

Показатель До опера-
ции

После 
операции

Значение 
р

Изжога по ВАШ, баллы 5,4 ± 2,3 
(1 - 10)

1,6 ± 1,3 
(0 - 6) <0,0001*

Боли по ВАШ, баллы 5,5 ± 2,0 
(2 - 10)

0,9 ± 0,8 
(0 - 3) <0,0001*

Дисфагия по ВАШ, баллы 2,3 ± 1,9 
(0 - 6)

0,4 ± 0,6 
(0 - 2) <0,0001*

Внепищеводные 
симптомы по ВАШ

2,3 ± 3,3 
(0 - 10)

0,6 ± 1,1 
(0 - 5) 0,0043*

GERD-HRQL, баллы 19,0 ± 10,1 
(4 - 38)

3,4 ± 3,0 (0 
- 13) <0,0001*

Удовлетворение 
состоянием, 
да/частично/нет, n

0/24/20 38/2/0 <0,0001†

Примечание: * Критерий Уилкоксона; † Критерий 
Мак-Нимара

Таблица 2 

Объективные данные

Показатель До опера-
ции

После опе-
рации

Значение 
р

Рефлюкс-эзофагит, 
LA 0/A/B/C/D, n 4/11/10/11/8 39/1/0/0/0 <0,0001†

Индекс DeMeester 84,1 ± 70,0 
(4,5 – 214,8)

14,7 ± 19,6 
(3,8 – 81,3) <0,0001*

Время пассажа бария 
по пищеводу, с

7,0 ± 1,8 
(4 - 12)

4,5 ± 0,9 
(3 - 7) <0,0001*

Истинный анатомич. 
рецидив, n (%) — 0 —

Ложный анатомич. 
рецидив, n (%) — 2 (5 %) —

Симптомн. функцион. 
рецидив, n (%) — 2 (5 %) —

Бессимпт. функцион. 
рецидив, n (%) — 1 (2,5 %) —

Пищеводные 
осложнения, n (%) — 0 —

Примечание: * Критерий Уилкоксона;† Критерий 
Мак-Нимара

По данным литературы, частота рецидивов 
после лапароскопической пластики больших и 
гигантских ГПОД в среднем составляет 25,5 %, 
достигая 40 % [10]. Рядом работ, в т.ч. проспек-
тивными рандомизированными исследовани-
ями, было доказано, что снизить этот высокий 
процент можно только с помощью сетчатых 
трансплантатов [1, 10]. Наименьшим процен-
том рецидивов характеризуются жесткие по-
липропиленовые сетки (например, Prolene, 
Ethicon) и композитные ПТФЭ трансплантаты 
старого поколения на основе полипропилена 
(например, DualMesh, Gore) [1, 6, 9]. Одна-
ко из-за своей жесткости они способны вы-
зывать пищеводные осложнения с частотой 
5–15 %, достигая 35 % [6, 8, 9]. Существую-
щие сегодня бесклеточные дермальные гомо- 

или ксенотрансплантаты (например, Surgisis, 
Cook) при гигантских ГПОД вообще не при-
менимы, поскольку, по данным проспективно-
го рандомизированного исследования, частота 
рецидивов после их использования достигает 
54 % [2]. Облегченные частично рассасывю-
щиеся трансплантаты (например, Ultrapro, 
Ethicon), занимающие золотую середину в пла-
не соотношения частоты рецидивов и пище-
водных осложнений при больших грыжах, не 
могут быть использованы при гигантских гры-
жах, т.к. частота рецидивов по нашим данным 
составила 20 % [5]. Таким образом, уже более 
15 лет ведутся поиски оптимального метода 
пластики гигантских ГПОД.

Нами был предложен принципиально но-
вый метод ненатяжной пластики ПОД с по-
мощью облегченного ПТФЭ транспланта-
та с периферическим нитиноловым карка-
сом Rebound-HRD – Hiatus hernia (Minnesota 
medical development, США). Концепция тако-
го трансплантата основана на двух фундамен-
тальных позициях. Во-первых, сама сетка сде-
лана из облегченного (с ячейками до 3 мм) 
и мягкого по консистенции (толщиной 0,5 мм) 
ПТФЭ нового поколения (MotifMESH, Proxy 
Biomedical, США), а нитиноловая проволока 
с сечением всего 1 мм мягкая и гибкая. Все это 
сводит к минимуму вероятность пищеводных 
осложнений. В результате, ни у одного их про-
оперированных нами пациентов не было при-
знаков пищеводных осложнений при оценке 
отдаленных результатов с минимальным пе-
риодом наблюдения 3 года и максимальным 
– 5 лет. Во-вторых, периферический нитино-
ловый каркас с памятью формы, повторяю-
щий контуры ПОД, позволяет с отсутствием 
деформации сохранить принцип ненатяжной 
пластки и в то же время полностью закрыть 
грыжевой дефект, что в результате препятству-
ет рецидиву, даже при гигантских ГПОД. Так, 
при оценке отдаленных результатов истинных 
анатомических рецидивов выявлено не было, 
что является главным достижением методики. 
Причем, исходя из известной нам литературы, 
подобные результаты получены нами впервые. 
С учетом исходных размеров грыж, 2 случая 
ложных анатомических рецидивов (размером 
до 2 см, не сопровождающихся симптомами 
и не увеличивающихся в процессе наблюде-
ния) являются закономерными и не дискре-
дитируют новую методику, что соответствует 
и литературным данным [3, 7]. Аналогично, 
наличие 3 случаев функциональных реци-
дивов (2 симптомных, хорошо поддающихся 
консервативной терапии, и 1 бессимптомного) 
связаны с недостаточной функцией фундопли-
кационной манжетки, т.е. не имеют отноше-
ния к самой аллопластике. Дополнительным 
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преимуществом разработанной методики яв-
ляется простота фиксации трансплантата: как 
правило, используется 3 шва, максимум – 5. 
В итоге, среднее время фиксации составляет 
около 25 минут, что сопоставимо с другими 
методиками [1]. Исходя из обнадеживающих 
результатов, этот принципиально новый метод 
уже сравнивается нами в проспективном рандо-
мизированном исследовании (с сокращенным 
названием «GIANT», № NCT01780285 в меж-
дународном реестре «Clinicaltrials.gov»), с тради-
ционной методикой аллопластики – двухслой-
ной пластикой облегченным частично расса-
сывающимся трансплантатом Ultrapro, Ethicon.

Выводы
1. Новый метод ненатяжной каркасной ал-

лопластики гигантских ГПОД показал отсут-
ствие истинных анатомических рецидивов при 
оценке отдаленных результатов с минималь-
ным периодом наблюдения 3 года и макси-
мальным 5 лет. 

2. Новый метод технически не сложен, су-
щественно не увеличивает продолжительность 
операции и характеризуется отсутствием ос-
ложнений. 

3. Новый метод может сравниваться с тради-
ционными методиками в проспективном ран-
домизированном исследовании. 
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Резюме. Існуючі сьогодні методики алопластики гігант-
ських кил стравохідного отвору діафрагми (ГСОД) дають ви-
сокий відсоток рецидивів і стравохідних ускладнень. Мета 
роботи — вивчення трирічних віддалених результатів лапа-
роскопічної пластики гігантських ГСОД за допомогою прин-
ципово нового методу ненатяжної каркасної алопластики. З 
2010 по 2013 р. виконано 44 операції з використанням ново-
го трансплантата Rebound HRD-Hiatus hernia — полегшеної 
політетрафторетіленової сітки з периферичним нітіноловим 
каркасом трикутної форми з вирізкою для стравоходу. Після 
фіксації сітки до країв стравохідного отвору позаду стравохо-
ду, нітіноловий каркас за рахунок пам’яті форми перешкоджає 
пролабаціі вільного краю трансплантата і розвитку рециди-
ву. Середня площа стравохідного отвору діафрагми склала 
(37,5 ± 15,6) см2. Віддалені результати вивчені у 40 пацієнтів в 
середньому через (47,0 ± 7,8) місяців. Справжніх анатомічних 
рецидивів виявлено не було. Було 2 несправжніх анатомічних 
рецидиви, 2 симптомних і 1 безсимптомний функціональний 
рецидив. Тривалої функціональної дисфагії і стриктур стра-
воходу не було. При оцінці віддалених результатів з періодом 
спостереження від 3 до 5 років, новий метод ненатяжної кар-
касної алопластики характеризується відсутністю справжніх 
анатомічних рецидивів і ускладнень.

Ключові слова: кила стравохідного отвору діафрагми, не-
натяжна алопластика, полегшений політетрафторетіленовий 
трансплантат, нитінол.

Summary. Current techniques of laparoscopic repair of giant hiatal 
hernia (HH) produce high percentage of recurrences and esophageal 
complications. The aim of the study was to assess three-year long-
term results of laparoscopic repair of giant HH using a fundamentally 
new method of tension-free repair. From 2010 to 2013 we performed 
44 operations using a new prosthesis - Rebound HRD-Hiatus her-
nia – a heart-shaped lightweight mesh with polytetraflouroethilene 
peripheral nitinol frame with shape memory. After fixing it to the 
edges of the hiatus behind the esophagus, the nitinol frame prevents 
the prolapse of the anterior edge of prosthesis and, consequently, re-
currence. The mean hiatal surface area was (37,5 ± 15,6) cm2. Long-
term results were studied in 40 patients at a mean follow-up period 
of (47,0 ± 7,8) months. There were no true anatomical recurrences in 
the cohort. There were 2 false anatomical recurrences, 2 symptom-
atic and 1 asymptomatic reflux recurrences. There were no cases of 
persisting dysphagia or strictures of the oesophagus. Three-year long-
term results showed that the new method of tension-free hiatal repair 
provides the absence of anatomical recurrences and complications.

Key words: hiatal hernia, tension-free repair, lightweight polytetra-
flouroethilene mesh, nitinol.
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