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Новые и рационализаторские предложения

В в е д е н и е. Хирургическое лечение больших 
и гигантских грыж пищеводного отверстия диа-
фрагмы (ГПОД), встречающихся у 5–7 % больных, 
остается одной из сложных проблем в хирургии 
пищевода [1]. С начала 2000-х годов широкое при-
менение в хирургии этих грыж получили сетчатые 
импланты, которые стали применять, по аналогии 
с пластикой передней брюшной стенки, с целью 
снижения риска развития рецидива грыжи.

Частота возникновения рецидивов ГПОД при 
различных вариантах крурорафии без использо-

вания сетчатых материалов, по данным мировой 
литературы [2–4], колеблется от 10 до 42 %, при 
выполнении пластики пищеводного отверстия 
диафрагмы с использованием сетчатых имплантов 
рецидивы отмечаются не более чем у 5 % больных. 

Основным фактором, ведущим к рецидиву 
ГПОД, является избыточное натяжение ножек диа-
фрагмы после крурорафии с возможным последу-
ющим прорезыванием швов, главным образом при 
больших размерах пищеводного отверстия (ПОД) 
[5, 6]. Использование сетчатых имплантов позволяет 
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добиться дополнительного укрепления ножек диаф
рагмы и, следовательно, уменьшить риск рецидива 
заболевания. Но их использование в брюшной по-
лости может сопровождаться травматизацией орга-
нов и риском развития специфических осложнений, 
таких как аррозия и пролежни пищевода и желудка 
имплантом, вплоть до перфорации [7, 8]. 

Таким образом, улучшение результатов хирурги-
ческого лечения больших и гигантских грыж пище
водного отверстия диафрагмы с использованием 
сетчатых имплантов связано со снижением риска 
рецидивов ГПОД и исключением возможности трав-
матизации органов брюшной полости имплантом.

Цель исследования – улучшение результатов 
хирургического лечения больных с большими и ги-
гантскими ГПОД.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Все пациенты, включенные 
в данную работу, дали письменное добровольное информи-
рованное согласие.

В хирургическом отделении нашего Университета с 2005 г. 
по настоящее время мы располагаем опытом хирургического 
лечения 149 пациентов с осложненными грыжами пищеводно-
го отверстия диафрагмы. Среди них 25 пациентов с большими 
и гигантскими ГПОД, которым выполнены видеоэндохирур-
гические вмешательства по оригинальной методике (патент 
РФ № 2611912, зарегистрирован 01.03.2017 г.).

Критерии включения: пациенты с большими и гигант-
скими ГПОД (площадь поверхности пищеводного отверстия 
(ПППОД) более 10 см2). В исследование не включали паци-
ентов с  рецидивными ГПОД.

Возраст больных колебался от 42 до 67 лет (средний 
возраст – (54,9±11,5) года). Мужчин было 48,3 %, женщин – 
51,7 %. Болевой синдром, так же как и длительный анамнез 
симптомов гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, отме-
чали все пациенты. 

В комплекс диагностических мероприятий входили 
рентгенконтрастное и эндоскопическое исследование, эзофа-
гоманометрия, pH-метрия, а также спиральная компьютерная 
томография (СКТ) (рис. 1). 

У 20 пациентов преобладали параэзофагеальные грыжи, 
у 5 – аксиальные. По классификации F. Granderath и соавт. [9] 
в зависимости от ПППОД у 19 пациентов были большие ГПОД 
(ПППОД – 10–20 см2), у 6 – гигантские (ПППОД более 20 см2). 

Оперативные вмешательства пациентам выполняли из 
лапароскопического доступа. С использованием электро
хирургического и ультразвукового оборудования осуществля-
ли мобилизацию пищевода и выделение ножек диафрагмы. 
Интраоперационно определяли площадь поверхности пище-
водного отверстия диафрагмы по формуле, предложенной 
F. Granderath и соавт. [9]. Наибольшая ПППОД составила 
65,1 см2. Затем выполняли комбинированную пластику ПОД 
по оригинальной методике пластики пищеводного отверстия 
диафрагмы. Выкраивали сетчатый имплант прямоугольной 
формы. Под визуальным контролем его устанавливали в заднее 
средостение над диафрагмой таким образом, чтобы длинная 
сторона импланта находилась на расстоянии не менее 2 см 
от задней стенки пищевода, а поверхность имплантата пере-
крывала пищеводное отверстие диафрагмы и диафрагмальные 
ножки. Сетчатый имплант по его углам фиксировали к диаф
рагме. После чего обязательным этапом следовало полное 

укрытие импланта путем ушивания ножек диафрагмы, так, 
чтобы крайний шов на ножках был выше импланта (рис. 2). 

Завершали оперативное вмешательство наложением фун-
допликационной манжетки на 360о отдельными узловыми 
швами, с обязательной фиксацией ее к пищеводу. Для про-
филактики послеоперационной дисфагии пластику ПОД и 
наложение фундопликационной манжетки выполняли после 
предварительного проведения желудочного зонда (30fr).

Р е з у л ь т а т ы. Средняя продолжительность 
операции составила 136 мин, из них время уста-
новки сетчатого импланта в заднее средостение 
и фиксация его к диафрагме колебалось от 23 до 
35 мин. Интраоперационные кровотечения отмече-
ны у 2 пациентов в связи с выраженным спаечным 
процессом, которые не потребовали конверсии. 

В ближайшем послеоперационном периоде ос-
ложнений не отмечено. Послеоперационный койко-
день составил (5,2±0,7). 

У 1 больного из 25 наблюдали дисфагию, кото-
рая носила функциональный характер и купирова-
лась приемом спазмолитиков. 3 пациента предъяв-
ляли жалобы на периодически возникающие боли 
в эпигастрии, устраняемые приемом нестероидных 
противовоспалительных препаратов.

В отдаленные сроки ни у одного больного, опе-
рированного по нашему способу, не было зафик-
сировано рецидивов грыж пищеводного отверстия 
диафрагмы и осложнений, связанных с примене-
нием сетчатых имплантов. Сроки наблюдения за 
пациентами составили до 5 лет.

Отдаленные результаты оценены у всех 25 па-
циентов по шкале GERD-HRQL: как хорошие – 
у 23 пациентов, удовлетворительные – у 2.

О б с у ж д е н и е. Диагностика больших и ги-
гантских ГПОД чаще всего не представляет труд-
ностей. Рентгенконтрастное исследование является 
основным методом их диагностики. Но при боль-
ших и гигантских ГПОД необходимо выполнять 
и спиральную компьютерную томографию для 
точного определения уровня смещения пищеводно-
желудочного перехода, размера ПППОД и выбора 
способа пластики ПОД. Эндоскопическое иссле-
дование, эзофагоманометрия и pH-метрия также 
весьма важны, так как позволяют оценить тяжесть 
эзофагита, обнаружить осложнения и сопутству
ющие заболевания. 

На сегодняшний день лечение больших и гигант-
ских ГПОД является актуальной проблемой хирур-
гии, так как это технически более сложно и суще-
ственно повышает частоту рецидивов. Поэтому для 
снижения риска рецидивов разрабатывается множе-
ство новых способов и технических приемов при 
пластике пищеводного отверстия диафрагмы.

Большинство хирургов отдают предпочтение 
видеоэндохирургическим вмешательствам, даже 
при гигантских ГПОД [10, 11]. Основываясь 
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на собственном опыте, можно утверждать, что ла-
пароскопический доступ является достаточным для 
выделения органов заднего средостения и фикса-
ции сетчатого импланта.

Группой американских ученых [12] установлено, 
что при диастазе диафрагмальных ножек более 5 см 
или при ПППОД более 10 см2 многие хирурги допол-
няют крурорафию пластикой ПОД с использованием 
сетчатых эндопротезов. За последнее время предло-
жено множество вариантов установки и фиксации 
сетчатых имплантов в брюшной полости различных 
форм и размеров. В то же время многие исследова-

тели сообщают о серьезных осложнениях и даже 
смертельных исходах при использовании сетчатых 
имплантов при пластике ПОД [12, 13]. 

По нашим наблюдениям, оптимальным вариан-
том для уменьшения натяжения тканей при боль-
ших и гигантских ГПОД является пластика ПОД 
с использованием сетчатого импланта и фиксацией 
его в заднем средостении. Это минимизирует риск 
развития рецидива ГПОД, исключает риск специ
фических осложнений, связанных с нахождением 
импланта в брюшной полости. Прямоугольная 
форма эндопротеза наиболее рациональна для 

а б
Рис. 1. Диагностика грыж пищеводного отверстия диафрагмы (стрелки) лучевыми методами:  

а – рентгенконтрастное исследование; б – СКТ

а б
Рис. 2. Этапы пластики пищеводного отверстия диафрагмы (объяснения даны в тексте):  

а – сетчатый имплант установлен и фиксирован в заднем средостении; б – ушитые диафрагмальные ножки 
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полного закрытия ПОД и разволокненных ножек. 
Фиксация импланта должна осуществляться строго 
к диафрагме, узловыми швами либо при помощи 
герниостеплера, а также с использованием само-
фиксирующих сетчатых имплантов. Крайний шов 
на ножках диафрагмы следует накладывать выше 
импланта. За 5 лет применения данной методики 
не отмечено ни одного рецидива ГПОД.

В настоящее время самыми широко применя
емыми материалами для коррекции размеров пи-
щеводного отверстия диафрагмы являются поли-
пропилен и политетрафлюороэтилен, в то же время 
в литературе описывается множество осложнений 
из-за фиброза, образования стриктур вокруг про-
тезного материала, эрозий пищевода, миграции 
импланта и поздней дисфагии. Чтобы свести к ми-
нимуму побочные эффекты от сетчатых имплантов, 
были разработаны специальные биологические 
составы, покрывающие эндопротезы, но данные 
материалы очень дорогостоящие и не всегда могут 
быть доступны. 

Мы использовали полипропиленовый сетчатый 
имплант, так как при этом максимально исклю-
чен риск соприкосновения импланта с органами 
брюшной полости, а также со стенкой пищевода. 
Он обоснованно считается более прочным, бы-
стро прорастает соединительной тканью, устойчив 
к микробной колонизации и недорогостоящий [3].

В ы в о д ы. 1. Видеоэндохирургические вмеша-
тельства являются операциями выбора при лечении 
больных с большими и гигантскими ГПОД. 

2. Эффективным способом пластики больших 
и гигантских ГПОД является комбинированная пла-
стика пищеводного отверстия диафрагмы сетчатым 
имплантом в сочетании с задней крурорафией. 

3. Оптимальными являются установка и фикса-
ция сетчатого импланта в заднее средостение над 
ножками диафрагмы.
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