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игантская грыжа пищевод�

ного отверстия диафрагмы

(ГПОД) является сложной

проблемой лапароскопиче�

ской хирургии. Гигантской называ�

ем ГПОД, при которой площадь пи�

щеводного отверстия диафрагмы

(ПОД) превышает 20 см2 [1, 2]. Час�

тота рецидивов такой грыжи состав�

ляет в среднем 25%, достигая 40% [3,

4]. Аллопластика, с одной стороны,

позволившая уменьшить частоту ре�

цидивов в 2 — 3 раза, с другой сторо�

ны, обусловливает так называемые

"пищеводные" осложнения (дли�

тельную функциональную дисфа�

гию, стриктуру пищевода, аррозию

пищевода трансплантатом), частота

которых составляет 5 — 15%, дости�

гая 35% [3, 5 — 7].

Цель исследования: анализ отда�

ленных результатов применения

принципиально нового метода ла�

пароскопической ненатяжной кар�

касной аллопластики гигантской

ГПОД и метода двухслойной пласти�

ки с использованием облегченного

частично рассасывающегося сетча�

того трансплантата.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследованы 94 пациента, у ко�

торых диагностирована гигантская

ГПОД. У 44 пациентов (основная

группа), оперированных в 2010 —

2013 гг., применен новый метод: ал�

лопластика осуществлена с помо�

щью облегченного ПТФЭ транс�

плантата с периферическим нити�

ноловым каркасом Rebound HRD—

Hiatus hernia, разработанного нами

совместно с фирмой Minnesota Мed�

ical Development (США), защищен�

ного патентом Украины 66397 и за�

регистрированного для примене�

ния в Украине (Свидетельство о гос�

регистрации № 8431/2008 "Сетки

хирургические и системы из сеток").

Сетка трансплантата из облегченно�

го (с ячейками диаметром до 3 мм) и

мягкого (толщиной 0,5 мм) ПТФЭ

нового поколения (MotifMESH,

Proxy Biomedical, США), нитиноло�

вая проволока с сечением 1 мм, мяг�

кая и гибкая (рис. 1). Все это позво�

лило свести к минимуму вероят�

ность возникновения "пищеводных"

осложнений. Трансплантат выпуска�

ется трех размеров: 5,5 × 6,0 см, 4,5 ×

5,5 см и 4,0 × 4,5 см. Периферичес�

кий каркас, повторяя форму ПОД,

позволяет осуществить ненатяжную

пластику дефекта и избежать дефор�

мации свободного переднего края

трансплантата, что препятствует

возникновению рецидива. Транс�

Г Реферат
Приведены сравнительные отдаленные результаты применения двух методов ла�
пароскопической аллопластики по поводу гигантской грыжи пищеводного отвер�
стия диафрагмы (ГПОД): принципиально нового метода ненатяжной каркасной
аллопластики с использованием облегченного политетрафторэтиленового
(ПТФЭ) трансплантата Rebound—HRD—Hiatus hernia (основная группа — 44 паци�
ента) и двухслойной пластики с применением облегченного частично рассасыва�
ющегося трансплантата Ultrapro (контрольная группа — 50 пациентов). Отдален�
ные результаты в основной группе изучены в сроки от 36 до 61 мес, в контрольной
группе — от 10 до 48 мес. В основной группе истинный симптомный анатомичес�
кий рецидив, в том числе в сочетании с функциональными рецидивами, не наблю�
дали, в контрольной группе частота таких рецидивов составила 20%. "Пищевод�
ных" осложнений в основной группе не было, в контрольной группе у одного боль�
ного возникла длительная функциональная дисфагия.
Ключевые слова: гигантская грыжа пищеводного отверстия диафрагмы; алло�
пластика; политетрафторэтиленовый трансплантат; нитинол.

Abstract
Comparative remote results of application of two methods of laparoscopic alloplasty for
a giant hiatal hernia: principally new method of nontension carcass alloplasty using
lightweight polytetrafluoroethylene transplant Rebound—HRD—Hiatus hernia (the
main group — 44 patients) and a two—layered plasty, using light—weight partially
resorbable transplant Ultrapro (control group — 50 patients). Remote results in the
main group were studied in terms from 36 to 61 mo, and in a control group — from 10
to 48 mo. In the main group a genuine symptomatic anatomic recurrence, including
those in combination with functional recurrences, was not noted, and in a control group
a rate of such recurrences have constituted 20%. "Esophageal" complications in the
main group were absent, and in a control group a durable functional dysphagia have
occurred in one patient.
Кeywords: giant hiatal hernia; аlloplasty; polytetrafluoroethylene transplant; nitinol.
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плантат вводили через троакар диа�

метром 10 мм, свернутый "трубоч�

кой", в брюшной полости он рас�

правлялся благодаря памяти формы

каркаса, и его фиксировали к обеим

ножкам диафрагмы (или краям гры�

жевого дефекта при атрофии но�

жек) позади пищевода 3 — 5 узловы�

ми швами нерассасывающимися

нитями (рис. 2). Для полного закры�

тия грыжевого дефекта у 29 боль�

ных дополнительно выполнена пе�

редняя крурорафия. Всем больным

производили фундопликацию по

Ниссену с фиксацией манжеты к ди�

афрагме так, чтобы она изолировала

трансплантат от контакта с пищево�

дом. Площадь ПОД в основной груп�

пе составляла 21,7 — 75,4 см2, в сред�

нем (37,5 ± 15,6) см2 (табл. 1).

В контрольную группу включены

50 пациентов, оперированных в пе�

риод с 2001 по 2011 г. по оригиналь�

ной методике двухслойной пласти�

ки с использованием облегченного

частично рассасывающегося сетча�

того трансплантата Ultrapro

(Ethicon). Ключевым моментом пла�

стики является расположение

трансплантата треугольной формы

позади ножек диафрагмы так, чтобы

его край не контактировал с пище�

водом, с последующей крурорафи�

ей, закрывающей трансплантат [3].

Площадь ПОД составила 20,3 — 64,7

см2, в среднем (26,9 ± 8,7) см2.

Группы достоверно не различа�

лись по большинству показателей.

Методы исследования включали

применение опросников симпто�

мов, рентгенологическое, эндоско�

пическое исследование, суточный

внутрипищеводный рН—монито�

ринг. На основании этих данных,

согласно оригинальной классифи�

кации [3], проанализированы раз�

личные виды неудовлетворитель�

ных результатов. Из них наиболее

важными были: истинный симптом�

ный анатомический рецидив, само�

стоятельно или в сочетании с функ�

циональным рецидивом, все симп�

томные анатомические рецидивы

(сумма предыдущих двух показате�

лей), симптомный функциональ�

ный рецидив, длительная функцио�

нальная дисфагия (или дисфагия

без стриктуры пищевода), стрикту�

ра пищевода. Наличие таких ослож�

нений значительно ухудшает каче�

ство жизни пациентов, часто требу�

ет выполнения повторных опера�

ций или пожизненной медикамен�

тозной терапии. Статистическая об�

работка данных проведена с помо�

щью программы Statistica 10.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты лечения в основной

группе изучены в сроки от 36 до 61

мес, в среднем (47,0 ± 7,8) мес у 40

(90,9%) пациентов, в контрольной

группе — от 10 до 48 мес, в среднем

(28,0 ± 9,8) мес, у всех пациентов.

Частота истинных анатомичес�

ких рецидивов и истинных симп�

томных анатомических рецидивов в

сочетании с функциональными до�

стоверно различалась (табл. 2).

Сумма этих показателей, то есть час�

тота всех симптомных анатомичес�

ких рецидивов, в контрольной груп�

пе составила 20%, в основной группе

таких рецидивов не было (p =

0,0018). Это доказывает, что новый

метод ненатяжной каркасной плас�

тики эффективнее стандартной ал�

лопластики в плане профилактики

рецидивов. В то же время, длитель�

ной функциональной дисфагии в

основной группе не было, в кон�

трольной группе такое осложнение

возникло у одного больного. Стрик�

туру пищевода в обеих группах не

наблюдали. В контрольной группе у

одного больного выполнена по�

вторная операция по поводу симп�

томного анатомического рецидива

в сочетании с функциональным.

По данным литературы, частота

рецидивов после лапароскопичес�

кой пластики больших и гигантских

ГПОД составляет в среднем 25,5%,

достигая 40% [3, 4]. В проспективных

рандомизированных исследовани�

ях доказано, что снизить этот пока�

затель можно только с помощью

сетчатых трансплантатов [3, 7, 8].

Наименьшая частота рецидивов от�

мечена при применении жестких

Рис. 1. 
Облегченный ПТФЭ трансплантат 
с периферическим нитиноловым

каркасом.

Рис. 2. 
Фиксация трансплантата.

Òàáëèöà 1. Ïðåäîïåðàöèîííûå äàííûå â ãðóïïàõ 

Âåëè÷èíà ïîêàçàòåëÿ â ãðóïïàõ 

Ïîêàçàòåëü 
îñíîâíîé  

(n = 44) 

êîíòðîëüíîé  

(n = 50) 
p 

Âîçðàñò, ëåò )mx( ±  54,2 ± 8,2 50,6 ± 10,9 0,0080 

Ïîë, ì/æ 15/29 22/28 0,3265 

Èíäåêñ ìàññû òåëà, êã/ì
2

 )mx( ±  30,4 ± 4,0 30,3 ± 4,9 0,6493 

Ðèñê ASA, I/II 23/21 32/18 0,2495 

Ïëîùàäü ÏÎÄ, ñì
2 

)mx( ±  37,5 ± 15,6 26,9 ± 8,7 < 0,0001 

Òèï ãðûæè, II/III/IV 6/37/1 9/38/3 0,5643 

Âèä ãðûæè, ÑÒÆ/ÒÆ 39/5 42/8 0,5159 

Ïðèìå÷àíèå. ÑÒÆ – ñóáòîòàëüíî–æåëóäî÷íàÿ ãðûæà; ÒÆ – òîòàëüíî–

æåëóäî÷íàÿ ãðûæà. 
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полипропиленовых сеток (напри�

мер, Prolene, Ethicon) и композит�

ных ПТФЭ трансплантатов старого

поколения на основе полипропиле�

на (например, DualMesh, Gore) [3, 5,

7]. Однако из—за их жесткости они

могут обусловливать "пищеводные"

осложнения с частотой 5 — 15%, до

35% [3, 5 — 7]. Существующие сего�

дня бесклеточные дермальные го�

мо— или ксенотрансплантаты (на�

пример, Surgisis, Cook) при гигант�

ских ГПОД не применимы, посколь�

ку, по данным литературы, частота

рецидивов при их использовании

сопоставима с таковой после круро�

рафии — 50 — 60% [3, 8]. Облегчен�

ные частично рассасывающиеся

трансплантаты (например, Ultrapro,

Ethicon), занимают "золотую" сере�

дину в плане соотношения частоты

рецидивов и "пищеводных" ослож�

нений при больших грыжах [3, 5].

Однако частота симптомных анато�

мических рецидивов при их ис�

пользовании составляла до 20%, что

неприемлемо. Поэтому ведутся по�

иски оптимального метода пласти�

ки гигантских ГПОД. 

Полагаем, что, с учетом атрофии

тканей диафрагмы, всегда присутст�

вующей при гигантских ГПОД, опе�

рация должна соответствовать кон�

цепции ненатяжной пластики. При

этом сам трансплантат, точнее, его

свободный (ни к чему не фиксиро�

ванный) передний край не должен

деформироваться. Деформация пе�

реднего края трансплантата создает

пространство между ним и пищево�

дом, через которое в средостение

пролабирует желудок, возникает

анатомический рецидив. Также иде�

альный трансплантат для пластики

гигантских грыжевых дефектов дол�

жен соответствовать требованиям

"легкости" и неадгезивности. Всем

этим требованиям соответствует

предложенный нами трансплантат.

При его применении в основной

группе не наблюдали ни истинных

анатомических рецидивов, ни "пи�

щеводных" осложнений, что являет�

ся основным достижением метода.

Подобные результаты получены

впервые. 

В контрольной группе симптом�

ные анатомические рецидивы воз�

никли у 20% больных, то есть разли�

чия достоверны.

С учетом исходных размеров

грыжи, возникновение ложных ана�

томических рецидивов (размером

до 2 см, не сопровождавшихся

симптомами и не увеличивавшихся

в период наблюдения) у 2 больных

является закономерным и не дис�

кредитирует новую методику, что

соответствует данным литературы

[9, 10]. В контрольной группе лож�

ные анатомические рецидивы воз�

никли у 2 больных, различия недо�

стоверны. Появление у 3 больных

основной группы функциональных

рецидивов (у 2 — симптомных, хо�

рошо поддающихся консерватив�

ной терапии, у 1 — бессимптомно�

го) было обусловлено недостаточ�

ной функцией фундопликационной

манжеты, то есть не имело отноше�

ния к самой аллопластике. В кон�

трольной группе функциональные

рецидивы отмечены у 2 больных,

различия недостоверны.

Дополнительным преимущест�

вом нового метода является просто�

та фиксации трансплантата: как

правило, использовали 3 шва, мак�

симум — 5. В итоге, продолжитель�

ность фиксации составила в сред�

нем около 25 мин, что сопоставимо

с таковой при использовании дру�

гих методик [3]. Исходя из обнаде�

живающих результатов этого ретро�

спективного исследования, мы

предприняли аналогичное проспек�

тивное рандомизированное иссле�

дование ("GIANT", № NCT01780285 в

международном реестре "Clinical�

trials.gov"), завершение которого

планируется в 2017 г.

ВЫВОДЫ
1. Применение метода ненатяж�

ной каркасной аллопластики по по�

воду гигантской ГПОД позволило

избежать истинных анатомических

рецидивов и "пищеводных" ослож�

нений в отдаленном периоде на�

блюдения (от 3 до 5 лет), при ис�

пользовании двухслойной пластики

с применением облегченного час�

тично рассасывающегося транс�

плантата симптомные анатомичес�

кие рецидивы возникли у 20% боль�

ных.

2. Метод технически не сложен,

существенно не увеличивает про�

должительность операции.

3. Эффективность метода будет

оценена в проспективном рандоми�

зированном исследовании.

Òàáëèöà 2. Ðåçóëüòàòû ëå÷åíèÿ â ãðóïïàõ 

×èñëî íàáëþäåíèé â ãðóïïàõ 

îñíîâíîé êîíòðîëüíîé Ïîêàçàòåëü 

àáñ. % àáñ. % 

p 

Ñèìïòîìû ðåöèäèâà (èçæîãà, áîëü, âíåïèùåâîäíûå) 2 5 12 24 0,0122 

Èñòèííûé àíàòîìè÷åñêèé ðåöèäèâ ïî äàííûì ðåíòãåíîñêîïèè 

(ñèìïòîìíûé/áåññèìïòîìíûé) 

– – 7 (6/1) 14 0,0134 

Ëîæíûé àíàòîìè÷åñêèé ðåöèäèâ ïî äàííûì ðåíòãåíîñêîïèè 2 5 2 4 0,6030 

Ðåôëþêñ–ýçîôàãèò 1 2,5 5 10 0,3265 

Ôóíêöèîíàëüíûé ðåöèäèâ ïî äàííûì ýíäîñêîïèè è pH–ìåòðèè 

(ñèìïòîìíûé/áåññèìïòîìíûé) 
3 (2/1) 7,5 2 (2/0) 4 0,3943 

Èñòèííûé ñèìïòîìíûé àíàòîìè÷åñêèé ðåöèäèâ â ñî÷åòàíèè  

ñ ôóíêöèîíàëüíûì ðåöèäèâîì 
– – 4 8 0,0901 

Âñå ñèìïòîìíûå àíàòîìè÷åñêèå ðåöèäèâû – – 10 20 0,0018 

Äëèòåëüíàÿ ôóíêöèîíàëüíàÿ äèñôàãèÿ – – 1 2 0,5556 

Ñòðèêòóðà ïèùåâîäà – – – – – 

Ïîâòîðíûå îïåðàöèè – – 1 2 0,5556 
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