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Резюме.
Цель исследования. Анализ непосредственных и отдаленных результатов хирургического лечения больных грыжей пищеводного отверстия диафраг-
мы, осложненной гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью.
Материаллы и методы. В исследовании проведен ретроспективный анализ результатов хирургического лечения 98 пациентов за период 2009–2016 гг., 
оперированных по поводу грыж пищеводного отверстия диафрагмы, с размером грыжевого дефекта 5 и более см. В первую группу вошли 69 пациен-
тов, которым пластика грыжевого дефекта выполнена шовным способом. Во вторую группу вошли пациенты, которым выполнена аллопластика - 29 
пациентов.
Результаты исследования. Отличий между группами пластики швом и аллопластики по частоте интраоперационных осложнений - 7(10,1%) против 
2(6,9%), послеоперационных осложнений - 6(8,7%) против 3(10,4%), длительности оперативного вмешательства - 141±21,1 минут против 179±28,4 
минут, длительности пребывания в стационаре - 6,7±1,6 дней против 6,9±1,8 дней, частоте послеоперационной дисфагии - 11(15,9%) против 6(20,7%) 
не отмечено. Через 5 лет после оперативного вмешательства рецидивы в группе шовной пластики отмечены у 14(20,3%) пациентов, в группе алло-
пластики - у 4(13,8%) пациентов. Суммарный балл по шкале-опроснику GERD – HRQL в группе шовной пластики составил 6,4±1,8 балла, в группе 
аллопластики - 5,9±2,1 балла. Неудовлетворительно оценили свое состояние 9(13%) пациентов в группе шовной пластики и 5(17,2%) в группе алло-
пластики.
Выводы. Анализ отдаленных результатов через 5 лет после проведенного исследования показал отсутствие преимущества использования сетчатого 
трансплантата при пластике больших грыж пищеводного отверстия диафрагмы в сравнении со стандартной шовной пластикой как по частоте реци-
дивов, так и при оценке качества жизни.  
Ключевые слова: Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, лапароскопическая коррекция, аллопластика, непосредственные и отдаленные результаты.
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Results. Intraoperative complications - 7 (10.1%) versus 2 (6.9%), postoperative complications - 6 (8.7%) versus 3 (10.4%), the duration of surgery - 141 ± 21.1 min 
versus 179 ± 28.4, duration of hospital stay - 6.7 ± 1.6 days versus 6.9 ± 1.8, postoperative dysphagia - 11 (15.9%) versus 6 (20.7%) were not noted. In 5 years after 
surgery, reccurence in the suture group were noted in 14 (20.3%) patients, in the mesh group - in 4 (13.8%) patients. The total GERD–HRQL questionnaire score 
was 6.4 ± 1.8 points in the suture repair group and 5.9 ± 2.1 points in the mesh group. 9 (13%) patients in the suture repair group and 5 (17.2%) in the mesh group 
evaluated their condition as unsatisfactorily.
Conclusion. The analysis of long-term results in 5 years after the surgery showed the absence of benefit after using mesh reinforcement during laparoscopic repair 
of large hiatal hernias compared to usual suture cruroraphy both in recurrence rate and in assessing the quality of life.
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Введение
Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД), 

представляющие собой смещение желудка и других орга-
нов из брюшной полости через расширенное пищеводное 
отверстие диафрагмы, в связи с улучшением доступности 
рентгенологических и эндоскопических методов обследова-
ния, на сегодняшний день являются одной из наиболее часто 
диагностируемой доброкачественной патологией желудоч-
но-кишечного тракта, конкурируя с язвенной болезнью же-
лудка и двенадцатиперстной кишки, а также желчнокамен-
ной болезнью[1,2,3]. Частота выявления ГПОД составляет 
в популяции составляет около 15-20%, в пожилом возрасте 
достигая 50%[4,5]. 

Подавляющее число ГПОД протекают бессимптомно 
и не требуют какого-либо лечения, однако появление кли-
нических проявлений, в первую очередь развитие гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ), может достаточно 
существенно нарушать самочувствие пациента и ухудшать 
качество жизни. Основой патогенеза ГЭРБ является наруше-
ние антирефлюксного механизма пищеводно-желудочного 
перехода как следствие анатомических изменений, развива-
ющихся при ГПОД[1,4,5,6]. 

Лапароскопический метод на сегодняшний день «являет-
ся золотым» стандартом в лечении ГПОД и ГЭРБ благодаря 
малой травматичности, более низкой частоте осложнений. 
Широкое повсеместное внедрение малоинвазивных лапа-
роскопических методик и появление большого количества 
хирургических способов коррекции ГПОД не привело к вы-
работке единого унифицированного подхода к лечению па-
циентов с данной патологией[7,8,9,10]. Одной из основных 
проблем после выполнения пластики ГПОД является высо-
кая частота неудовлетвориттельных результатов и рециди-
вов, которые в отдаленном периоде выявляются в среднем 
в 15-25%, а по данным некоторых авторов достигают 40%-
50%[4,9,11,12]. 

С целью снижения частоты рецидивов, проводя анало-
гии с пластиками грыж брюшной стенки, рядом хирургов 
предложено применения аллопластики[13], что, по мнению 
части авторов, на первых этапах освоения методики позво-
лило резко сократить количество рецидивов после пластик 
ГПОД[14]. Однако, по мере более широкого распространения 
методики аллопластики, накопления опыта ее применения 
и анализ длительного наблюдения за пациентами, в литера-

туре стали появятся сообщения об осложнениях, связанных 
с установкой стеки, а также работы, ставящие под сомнение 
эффективность использования различных вариантов алло-
пластики при ГПОД[4,15,16]. 

 Обобщение имеющихся в литературе данных, на наш 
взгляд позволит стандартизировать подходы к хирургиче-
скому лечению пациентов, страдающих ГПОД.

Цель исследования — анализ непосредственных и отда-
ленных результатов хирургического лечения больных гры-
жей пищеводного отверстия диафрагмы, осложненной га-
строэзофагеальной рефлюксной болезнью, в зависимости 
от выбора способа пластики грыжевого отверстия.

Материалы и методы
В настоящем исследовании проведен ретроспективный 

анализ результатов хирургического лечения 98 пациентов 
за период 2009–2016 гг., оперированных по поводу грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы, с размером грыжевого 
дефекта 5 и более см. Все пациенты оперированы в объеме 
лапароскопической крурорафии и фундопликации. 

В зависимости от способа пластики пищеводного отвер-
стия диафрагмы пациенты разделены на 2 группы сравнения. 
В первую группу вошли 69 пациентов, которым пластика 
грыжевого дефекта выполнена шовным способом. Во вто-
рую группу вошли пациенты, которым выполнена пластика 
грыжи ПОД сетчатым аллотрансплантатом - 29 пациентов. 

Сразу следует отметить, что существующие на сегодняш-
ний день классификации не учитывают размер грыжевого 
дефекта. В литературе имеется несколько вариантов разделе-
ния пациентов на группы. Так, часть авторов подразделяет 
ГПОД в зависимости от размера грыжевого дефекта на ма-
лые - до 5 см, большие - от 5 до 8 см и гигантские - более 8 см 
[4,9]. Некоторые авторы для определения показаний к алло-
пластике используют разделение ГПОД по площади грыже-
вого дефекта: малые - до 10 см2, большие - 10-20 см2 и гигант-
ские - более 20 см2 [7]. Часть авторов, определяя показания 
к пластике сеткой, оценивают не размер грыжевого дефекта, 
а размер самой грыжи или характер ее содержимого, к при-
меру более 1/2 желудка, что на наш взгляд является нецеле-
сообразным [16]. На наш взгляд, определение площади гры-
жевого дефекта интраоперационно с помощью специальных 
достаточно сложных формул вызывает определенные слож-
ности, в связи с этим, при определении размера грыжевого 
дефекта мы ориентировались на наибольший поперечный 
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размер грыжевых ворот перед началом выделения грыжево-
го мешка и мобилизации ножек диафрагмы. При определе-
нии типа грыжи в данном исследовании использована клас-
сификация Василенко [1,4]. 

Показаниями к оперативному лечению явились: 
- клинически, рентгенологически и эндоскопически под-

твержденные ГПОД; 
- неэффективность в течении более 3 месяцев консерва-

тивной терапии гастроэзофагеального рефлюкса;
- наличие клинически значимых экстрапищеводных про-

явлений ГПОД и ассоциированной с ней ГЭРБ — кардиаль-
ных либо бронхолегочных;

- показанием к использованию сетчатого аллотрансплан-
тата при выполнении ушивания дефекта пищеводного от-
верстия диафрагмы служили наибольший поперечный раз-
мер дефекта более 5 см.

 Все случаи ГПОД были подтверждены полипозиционным 
рентгенконтрастным исследованием пищевода и желудка 
и при фиброгастродуоденоскопии. При выявлении тяжелого 
рефлюкс-эзофагита при эзофагогастроскопии, обязательно 
проводилась биопсия слизистой нижней трети пищевода 
для исключения метаплазии или атипии слизистой оболоч-
ки. С целью подтверждения патологического желудочного 
рефлюкса пациентам выполнялась рН-метрия пищевода. 
В сомнительных случаях для подтверждения наличия ГПОД 
рентгенконтрастное и эндоскопическое исследования до-
полнялись компьютерной томографией. Обязательными об-
следованиями на дооперационном этапе также были обще-

клинические, биохимические анализы крови и мочи, УЗИ 
органов брюшной полости, рентгенография легких. 

Все оперативные вмешательства выполнялись лапаро-
скопически и включали следующие этапы: рассечение пи-
щеводно-диафрагмальной связки с иссечением грыжевого 
мешка с предохранением ветвей блуждающего нерва; пре-
парирование обеих ножек диафрагмы, трансхиатальная мо-
билизация пищевода в средостении для достижения длинны 
его интраабдоминального сегмента 2-3 см; мобилизацию дна 
желудка путем пересечения желудочно-селезеночной связки 
с проходящими в ней короткими желудочными артериями 
для создания манжетки без натяжения; выполнение круро-
рафии; создание фундопликационной манжетки на желудоч-
ном зонде 56-60 Fr [4,9].

В группе шовной крурорафии в зависимости от вели-
чины пищеводного отверстия диафрагмы производилась 
задняя крурорафия с использованием от 2 до 4 узловых не-
рассасывающихся швов «Ethibond» 2–0, при необходимости 
задняя крурорафия дополнялась одним передне-латераль-
ным швом. В группе крурорафии с аллопластикой, ножки 
диафрагмы во время сшивания укреплялись со стороны 
брюшной полости сетчатым трансплантатом, который рас-
полагался V-образно. В исследовании использованы 2 типа 
сетчатых трансплантатов: не рассасывающийся трансплан-
тат Prolene (Ethicon) - у 12(41,4%) пациентов, и композитный 
частично-рассасывающийся трансплантат Ultrapro (Ethicon) 
- у 17(58,6%) пациентов. Этапы выполнения оперативного 
вмешательства представлены на Рис.1.

      

      
Рис.1. Этапы выполнения оперативного вмешательства: а - грыжа пищеводного отверстия диафрагмы; б - закрытие грыжевого дефекта шовным способом; 

в - фиксация аллотрансплантата к диафрагме; г - окончательный вид после аллопластики пищеводного отверстия диафрагмы.
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В послеоперационном периоде проведена оценка не-

посредственных и отдаленных результатов хирургических 
вмешательств. Учитывая отсутствие единой общепринятой 
классификации неудовлетворительных результатов после хи-
рургического лечения ГПОД, осложненной ГЭРБ, при оценке 
отдаленных неудовлетворительные результатов, последние 
разделены на 2 группы: рецидивы и стойкая длительная дис-
фагия. Рецидивы разделены на 2 подгруппы: анатомические 
рецидивы - пациенты, у которых в послеоперационном пери-
оде рецидив подтвержден рентгенологически либо эндоско-
пически, и функциональные рецидивы - случаи, где клини-
чески имеется появление жалоб, в первую очередь связанных 
с гастроэзофагеальным рефлюксом, имевшихся до операции, 
без подтвержденных рентгенологически либо эндоскопи-
чески признаков рецидива ГПОД, которые, вероятно, обу-
словлены недостаточной функцией сформированной анти-
рефлюксной манжетки. Дисфагию в нашем исследовании 
мы разделяли на 2 подгруппы. Функциональная дисфагия 
(послеоперационная) - возникающая в раннем послеопера-
ционном периоде, обусловленная реакцией и адаптацией па-
циента к сформированной фундопликационной манжетке, 
при которой симптомы сохраняются не более 2-3 месяцев 
и проходят самостоятельно. Стойкая длительная дисфагия - 
патологическое состояние, возникающее либо сохраняющее-
ся в сроки более 3 месяцев, симптоматика может нарастать со 
временем и даже потребовать повторной операции.

Контрольные осмотры проводились через 3, 6 и 12 ме-
сяцев после операции, затем ежегодно в течении 5 лет либо 
внепланово при возникновении жалоб. Объективные ме-
тоды обследования после операции включали полипозици-
онное рентгенологическое исследование, эндоскопическое 
исследование и, при необходимости, для пациентов, имев-
ших рецидив жалоб ГЭРБ, суточный внутрипищеводный 
рН-мониторинг с расчетом индекса DeMeester. При подозре-

нии на анатомический рецидив либо у пациентов, имевших 
рецидив ГЭРБ, обязательным компонентом дообследования 
являлась компьютерная томография. Субъективные методы 
включали изучение соматического статуса при помощи спе-
циализированного опросника GERD-HRQL (GERD-Health 
Related Quality of Life Questionnaire). Общим недостатком 
всех аналогичных анкет-опросников качества жизни яв-
ляется невозможность оценки атипичных симптомов за-
болеваниядання. Однако, предложенный Velanovich в 1996 
году, опросник GERD-HRQL является наиболее специфич-
ным при оценке результатов хирургического лечения ГПОД 
и ГЭРБ, что подтверждено в ряде публикаций [17].

Статистический анализ был проведен в программе 
RStudio Version 1.2.1335© 2009-2019 RStudio, Inc., GPL. Ко-
личественные переменные представлены в виде среднего 
и стандартного отклонения, т.к все они имели нормальное 
распределение (тест Шапиро - Уилка). При сравнении двух 
независимых групп с количественными переменными был 
использован T-критерий Стьюдента. Номинальные и поряд-
ковые переменные представлены в виде процентов. Для срав-
нения номинальных шкал применялся критерий Пирсона, 
если не более 20% ожидаемых частот было меньше 5, в про-
тивном случае применялся точный критерий Фишера.

Результаты исследования
По возрасту, полу, характеру жалоб, типу грыжи, выра-

женности рефлюкс-эзофагита, частоте симультанных опера-
ций и способу фундопликации группы пластики швом и ал-
лотрансплантатом были сопоставимы (Таблица 1).

Возраст больных в исследовании колебался от 26 до 74 лет. 
Средний возраст в группе, где использовалась пластика швом 
составил 49±5,1 лет, в группе аллопластики - 54±6,4 года со-
ответственно. Как в группе шва, так и группе аллопластики 
преобладали женщины - 55,1% и 58,6% соответственно. 

Таблица 1 

Характеристика групп на дооперационном этапе

Прогностический признак Пластика швом, n=69 Аллопластика, n=29 Уровень значимости

Пол

p=0,75Мужской 31(44,9%) 12(41,4%)

Женский 38(55,1%) 17(58,6%)

Возраст, лет (SD) 49±5,1 54±6,4 p=0,42

Основные жалобы

Изжога 39(56,5%) 14(48,3%) р=0,46

Боль в эпигастрии и за грудиной 52(75,4%) 20(69%) р=0,42

Дисфагия 9(13%) 5(17,2%) p=0,59



37

№1(41), 2020Хирургическаяпрактика

Тип грыжи

p=0,63Параэзофагеальная 32(46,4%) 15(57,7%)

Смешанная 37(53,6%) 14(48,3%)

Способ фундопрликации 

По Ниссену 43(62,3%) 17(58,6%)
0,73

По Тупе 26(37,7%) 12(41,4%)

Симультанные операции 12(17,4%) 4(13,8%) p=0,66

Продолжение Таблицы 1

По типу грыжи по классификации Василенко пациенты 
распределились следующим образом: в группе, где примене-
на пластика ножек швом параэзофагеальные грыжи отмече-
ны у 32(46,4%) пациентов, смешанные у 37(53,6%) пациентов. 
В группе, где применялась аллопластика параэзофагеальные 
грыжи диагностированы у 15(57,7%) пациентов, смешанные 
у 14(48,3%) пациентов.

Наиболее часто отмечаемыми клиническими прояв-
лениями ГПОД у данной категории больных явились тя-
жесть и боль в эпигастрии и за грудиной, усиливающаяся 
после еды или при наклоне туловища вперед. Данные жа-
лобы на момент обращения предъявляли 52(75,4%) паци-
ента в группе шва, в группе аллопластики - 20(69%) паци-
ентов. Жалобы, связанные с ГЭРБ отмечены в группе шва 
у 39(56,5%)пациентов, в группе аллопластики - у 14(48,3%) 
пациентов. Жалобы на дисфагию различной степени от-
мечены у 9(13%) пациентов в группе шовной пластики 
и у 5(17,2%) пациентов в группе аллопластики. У всех па-
циентов при фиброгастродуоденоскопии был отмечен га-
строэзофагеальный рефлюкс, преимущественно I-II степе-
ни (по классификации Савари-Миллера), однако в данной 
группе пациентов клинические проявления имелись лишь 
у 53(54%) больных. 

При сочетании ГПОД с другой хирургической патологией 
выполнялись симультанные вмешательства. В группе шовной 
пластики по поводу желчекаменной болезни оперативное 
вмешательство дополнено холецистэктомией у 8(11,6%) па-
циентов, по поводу грыж передней брюшной стенки у 4(5,8%) 
пациентов выполнена лапароскопическая грыжепластика. 
В группе аллопластики симультанные операции по поводу 
желчекаменной болезни выполнены 2(6,9%), по поводу грыж 
передней брюшной стенки у 2(6,9%) пациентов. Как в груп-
пе пластики швом, так и аллопластики чаще применялась 
фундопликация по Ниссену - у 43(62,3%) и 17(58,6%) паци-
ентов соответственно. Фундопликация по Тупе в группе шва 

и группе аллопластики применена у 26(37,7%) и 12(41,4%) па-
циентов соответственно. 

Летальных исходов после оперативных вмешательств 
в обеих группах исследования отмечено не было.

В группе шовной пластики ПОД интраоперационные 
осложнения отмечены у 7(10,1%) пациентов, в группе алло-
пластики ПОД - у 2(6,9%) пациентов. В обеих группах ин-
траоперационно имели место случаи острой кровопотери - 
у 7(7,1%) пациентов, и травмы пищевода во время выделения 
грыжевого мешка и мобилизации в средостении - у 2(2%) па-
циентов. Во всех случаях объем острой кровопотери не пре-
вышал 125 мл (25-125 мл), кровотечение было остановлено 
коагуляцией кровоточащего сосуда. При травме пищевода 
дефект ушивался. 

Во время высокой мобилизации пищевода либо при вы-
делении грыжевого мешка в средостении достаточно часто 
отмечается травма плевры с развитием интраоперацион-
ного карботоракса. Травма плевры в группе с пластикой 
швом отмечена у 5(7,2%) пациентов, в группе аллопласти-
ки - у 4(13,8%) пациентов. Данная ситуация, на наш взгляд, 
не требует отдельного дренирования плевральной полости, 
у всех пациентов в течении суток карботоракс разрешался 
самостоятельно путем удлинения абдоминального дренажа 
по Бюлау. 

Частота послеоперационных осложнений в группе 
с фундопликацией по Тупе составила 6,5% (4 пациента), 
а в группе с фундопликацией по Ниссену - 8,3% (9 пациен-
тов) (Таблица 2). 
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Таблица 2 

Структура послеоперационных осложнений после хирургического лечения пациентов с ГПОД, осложненных ГЭРБ

Причина осложнения Пластика швом, n=69 Аллопластика, n=29

Пароксизм фибрилляции предсердий, n(%) 1(1,5%) 1(3,5%)

Гастростаз, n(%) 1(1,5%) 1(3,5%)

Нижнедолевая пневмония, n(%) 1(1,5%) -

Фебрильная лихорадка, n(%) 2(2,9) 1(3,5%)

Полная дисфагия 1(1,5%) -

Всего, n(%) 6(8,7%) 3(10,4%)

Из тяжелых осложнений следует отметить у 1 пациентки 
в группе шовной пластики на 2-е сутки послеоперационного 
периода развилась полная дисфагия, подтвержденная рент-
генконтрастным исследованием, что потребовало повторно-
го оперативного вмешательства и переформирования фун-
допликационной манжетки. Остальные послеоперационные 
осложнения не носили тяжелого характера и были купиро-
ваны назначением симптоматического лечения. Так у 1 па-
циента так в группе шовной пластики и 1 пациента в группе 
аллопластики в раннем послеоперационном периоде отме-
чен пароксизм фибрилляции предсердий, у 1 пациента так 
в группе шовной пластики и 1 пациента в группе аллопласти-
ки длительно сохранялись симптомы гастростаза, не смотря 
на проводимое лечение, что потребовало продолжения тера-
пии прокинетиками в позднем послеоперационном перио-
де. У 1 пациента в группе пластики швом на 4 сутки после-

операционного периода на фоне сохраняющейся лихорадки 
диагностирована левосторонняя нижнедолевая пневмония. 
Так же у 2 пациентов в группе шовной пластики и 1 паци-
ента в группе аллопластики отмечены случаи фибрильной 
лихорадки, причину которой при помощи дополнительных 
обследований установить не удалось, что потребовало про-
должения антибиотикотерапии до 7 суток.

Длительность оперативного вмешательства в группе шов-
ной пластики составила 141±21,1 мин, в группе аллопласти-
ки - 179±28,4 мин. Длительность пребывания в стационаре 
в группе шовной пластики составила 6,7±1,6 дня, в группе 
аллопластики - 6,9±1,8 дня. Послеоперационный койко-день 
в общем в обеих группах составил 4,3±1,2 дня. Непосред-
ственные результаты хирургического лечения грыж пище-
водного отверстия диафрагмы с использованием вышеука-
занных методик фундопликации отображены в Таблице 3.

Таблица 3 

Непосредственные результаты хирургического лечения пациентов с ГПОД, осложненных ГЭРБ

Пластика швом, n=69 Аллопластика,
n=29 Уровень значимости

Длительность операции, мин (SD) 141±21,1 179±28,4 p=0,41

Длительность пребывания в стационаре, дней 
(SD) 6,7±1,6 6,9±1,8 p=0,82

Частота интраоперационных осложнений, n(%) 7(10,1%) 2(6,9%) p=0,6

Частота послеоперационных осложнений, n(%) 6(8,7%) 3(10,4%) p=0,8

Функциональная дисфагия, n(%) 11(15,9%) 6(20,7%) p=0,58
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При оценке непосредственных результатов выполненных 

операций случаи функциональной дисфагии не включались 
в структуру послеоперационных осложнений и оценивались 
отдельно. Функциональная дисфагия легкой степени тяже-
сти отмечена у 11(15,9%) пациентов в группе шовной пласти-
ки и у 6(20,7%) в группе аллопластики. 

Отдаленные результаты выполненных оперативных 
вмешательств оценены при помощи совокупности субъ-
ективных и объективных методов в сроки от 12 месяцев 
до 6,5 лет, в среднем период наблюдения за пациентами со-
ставил 4,5 года (Таблица 4).

Таблица 4 

Отдаленные результаты пластики ГПОД

Пластика швом, n=109 Аллопластика,
n=62 Уровень значимости

Анатомический рецидив 8(11,6%) 2(6,9%) p=0,47

Функциональный рецидив 6(8,7%) 2(6,9%) p=0,76

Рецидив в целом 14(20,3%) 4(13,8%) p=0,44

Дисфагия 2(2,9%) 4(13,8%) p=0,053

Бал по GERD – HRQL 6,4±1,8 5,9±2,1 p=0,84

Неудовлетворительный результат по 
GERD – HRQL 9(13%) 5(17,2%) Р=0,59

Через 1 год рецидивы в группе шовной пластики отме-
чены у 6(8,7%) пациентов. Среди них у 4(5,8%) пациентов 
имел место анатомический рецидив, подтвержденный рент-
генологически. У 2(2,9%) пациентов имелся рецидив ГЭРБ 
без подтвержденного рентгенологически анатомического 
рецидива. В группе аллопластики через 1 год наблюдения 
рецидив отмечен у 1(3,5%) пациента и был связан с воз-
вратом гастроэзофагеального рефлюкса. Через 5 лет после 
оперативного вмешательства рецидивы в группе шовной 
крурорафии отмечены у 14(20,3%) пациентов. Среди них 
анатомический рецидив диагностирован у 8(11,6%) паци-
ентов, рецидивы функционального характера, связанные 
с появлением клиники ГЭРБ выявлены у 6(8,7%) пациен-
тов. В группе крурорафии с аллопластикой рецидивы диа-
гностированы у 4(13,8%) пациентов. Из них анатомический 
рецидив отмечен у 2(6,9%) пациентов, функциональный ре-
цидив - у 2(6,9%) пациентов. 

Стойкая длительная дисфагия при приеме плотной пищи 
в позднем послеоперационном периоде как ведущий сим-
птом отмечена у 2(2,9%) пациентов в группе шовной круро-
рафии. В группе крурорафии с аллопластикой стойкая дли-
тельная дисфагия отмечена у 4(13,8%) пациентов. В группе 
аллопластики дисфагия носила более тяжелый, рефрактер-
ный к терапии (баллонной дилятации) характер. Однако 
стоит отметить, что у 4(66,7%) пациентов с наблюдаемой 

стойкой длительной дисфагией в последующем был диагно-
стирован анатомический рецидив ГПОД.

Из тяжелых осложнений, ассоциированных с имплантаци-
ей сетки, можно отметить, что у 1 пациентки, оперированной 
в 2013 году, которой была применена аллопластика пролено-
вым сетчатым нерассасывающимся трансплантатом, в 2019 
году была выявлена аррозия сетчатого импланта в пищевод, 
тяжелая дисфагия и болевой синдром. Пациентка была опери-
рована повторно в объеме проксимальной резекции желудка 
с резекцией нижней трети пищевода. Так же, у 1 пациента, 
оперированного в 2011 году объеме крурорафии с аллопласти-
кой, в 2014 году на фоне умеренной дисфагии возник рецидив 
гастроэзофагеального рефлюкса. При выполнении повторной 
операции выявлен выраженные рубцовый процесс вокруг ра-
нее установленного сетчатого импланта, разделить который 
лапароскопическим доступом не удалось, было принято ре-
шение отказаться от конверсии доступа и продолжения опе-
рации. В дальнейшем пациенту были назначены ингибиторы 
протонной помпы пожизненно. 

При изучении функциональных результатов хирургиче-
ского лечения пациентов, страдающих ГПОД были получены 
следующие результаты. В группе пластики швом суммарный 
балл по шкале-опроснику GERD – HRQL через 5 лет после 
операции составил 6,4±1,8 в сравнении с исходным доопера-
ционным показателем 29,4±6,1 балла. Через 5 лет после опе-
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ративного лечения 45(65,2%) пациента были удовлетворены 
своим состоянием, нейтрально результаты оперативного 
вмешательства оценили 15(21,7%) пациентов, неудовлетво-
рены были 9(13%) пациентов. В группе аллопластики сум-
марный балл по шкале-опроснику GERD – HRQL через 5 лет 
после операции составил 5,9±2,1 в сравнении с исходным до-
операционным показателем 27,8±5,7 балла. Через 5 лет после 
оперативного лечения 17(58,6%) пациента были удовлетво-
рены своим состоянием, нейтрально результаты оператив-
ного вмешательства оценили 17(24,1%) пациентов, неудов-
летворены были 5(17,2%) пациентов.

Обсуждение 
Одной из основных проблем после лапароскопической 

пластики ГПОД является высокая частота возникновения 
рецидива, частота которого колеблется от 10%-40%[4,9], 
а в отдельных источниках достигая 50%-60% [11,12]. Хотя 
сразу стоит отметить, что четкого определения рецидива 
в настоящий момент в литературе не имеется. Так часть ав-
торов под рецидивом после пластики ГПОД понимают толь-
ко непосредственно пролабирование содержимого брюшной 
полости в средостение в следствие расширения ранее реду-
цированного пищеводного отверстия диафрагмы. Наиболее 
часто встречаемый параметр анатомического рецидива - 
пролабирование в средостение более 2 см [11,18]. Часть авто-
ров под рецидивом после пластики ГПОД понимают любое 
нарушение ранее сформированной анатомической конструк-
ции, в том числе, помимо рецидива грыжевого дефекта ПОД, 
миграцию либо разрушение фундопликационной манжетки 
[4,9,16]. Так же часть хирургов под рецидивом понимает лю-
бой неудовлетворительный результат ранее выполненной 
операции, к выше указанному добавляя и так называемые 
рецидивы функционального характера, при которых имеет-
ся рецидив клиники ГЭРБ либо появление упорной дисфа-
гии без рентгенологически либо эндоскопически подтверж-
денного случая анатомического рецидива [4]. 

С целью улучшения отдаленных результатов, некоторые 
хирурги, по аналогии с пластикой грыж передней брюшной 
стенки, предложили использовать сетчатые протезы при пла-
стике больших дефектов ПОД, в особенности в случаях, где 
закрытие хиатального отверстия без натяжения имеет опе-
ределенные трудности. Первая хиатопластика с использо-
ванием аллотрансплантата была описана в 1993 году Kuster 
и Gilroy [13], в последующем данная методика приобрела ши-
рокое распространение. Так по данным Society of American 
Gastrointestinal Endoscopic 23% опрошенных хирургов рутин-
но используют сетку при пластике ГПОД, 67% предпочитают 
использовать рассасывающиеся материаллы [20]. При пер-
вых аллопластиках ГПОД с использовались нерассасываю-
щиеся сетчатые импланты, в частности полипропиленовые 
или политетрафторэтиленовые (ПТФЭ) [4,14,19]. По мере 
накопления опыта по применению аллопластики, появились 

публикации посвященные отсроченным осложнениям, наи-
более тяжелыми из которых являются аррозия сетки в желу-
док или пищевод и дисфагия, требующих повторных, а ино-
гда и инвалидизирующих, оперативных вмешательств, таких 
как эзофагэктомия или гастрэктомия, что подвигло хирур-
гов к разработке и внедрению полностью рассасывающихся 
и биологических сетчатых имплантов, позволяющих нивели-
ровать осложнения синтетических материалов [12,16].

Определенные сложности при проведении сравнительно-
го анализа эффективности применения сетчатых имплантов 
при пластике ГПОД помимо массы различных материалов, 
используемых как для синтетических, так и биологических 
трансплантатов, вносит так же большое количество спосо-
бов расположения и фиксации сетки. Так, возможна фикса-
ция сетчатого трансплантата как со стороны брюшной поло-
сти (on-lay), так и со стороны средостения (sub-lay), причем 
сетчатый имплант можно располагать в виде «замочной 
скважины» либо в виде квадрата (keyhole либо Square - цир-
кулярно вокруг ПОД) [14], U-образно (U-shaped - укрепляя 
только ножки диафрагмы) [12]. Фиксировать сам сетчатый 
имплант возможно как швами, так и с помощью герниосте-
плера. Так же значительная гетерогенность в исследованиях 
имеется по показанию к применению сетчатых имплантов: 
размер самой грыжи либо грыжевого дефекта: более 5 см, 
8 см, более 1\3 либо 1\2 желудка в средостении, некоторые 
авторы при определении показания к применению сетчатых 
имплантов определяют площадь грыжевого отверстия - бо-
лее 10 см2[4]. 

Первое рандомизированное исследование, посвященное 
эффективности синтетической сетки при пластике ГПОД, 
опубликованно Frantzides et al. [14] в 2002 году, где показано 
значительное снижение частоты рецидива - 0/36 в группе ал-
лопластики в сравнении с шовной пластикой – 8/36 (22%). По-
хожие данные опубликованы в рандомизированном исследо-
вании Granderath et al. [19] в 2005 году, где частота рецидива 
в группе аллопластики синтетической не рассасывающейся 
сеткой 8%(4\50) против и 26%(13\50) в группе простой шов-
ной пластики. В рандомизированном многоцентровом иссле-
довании Oelschlager et al. [12], опубликованном в 2006 году, 
отмечено значимое снижение частоты рецидивов в группе 
биологической сетки (small intestinal submucosa) 8,9%(4\45) 
в сравнении с группой шовной пластики 24%(12\50). Одна-
ко во всех исследованиях период наблюдения за пациентами 
не превышал 2 лет. В раномизированном исследовании, опу-
бликованном Watson et al. [16] в 2015 году, проведена оценка 
эффективности использования синтетического и биологи-
ческого сетчатых протезов в сравнении с обычным шовным 
методом, где было показано отсутствие различий между 
группами по частоте рецидивов в отдаленном периоде – 
12,8%, 30,8% и 23,1% соответственно. Более того, в 2011 году 
Oelschlager et al. опубликовал отдаленные результаты вошед-
ших в рандомизированное исследование пациентов и про-
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слеженных 4 и более года (медиана наблюдения 58 месяцев) 
и отметил отсутствие разницы между группами шовной пла-
стики и аллопластики, при этом показав высокую частоту 
рецидива 59%(20\39) в группе шовной пластики и 54%(14\33) 
после пластики биологической сеткой. В остальных трех 
рандомизированных исследованиях отдаленные результаты 
в последующем не обновлялись. 

Практически все метаанализы, опубликованные на сегод-
няшний день, отмечают преимущество использования сет-
чатых имплантов в сравнении с шовной пластикой. Наибо-
лее крупными за последние несколько лет являются Tam et al. 
[21] (2016) проанализировавший 13 исследований, 1194 па-
циента: 673 с пластикой сеткой и 521 с пластикой швом. Ча-
стота рецидива составила 13% в группе пластики сеткой про-
тив 24% пластики швом (ОР 0.51, 95%; ДИ 0.30–0.87; p=0.014). 
В метаанализе Huddy et al. [22] (2016) проанализированы 
9 исследований, 676 пациентов: 310 пациентов с пластикой 
швом, 214 пациентов с пластикой синтетической сеткой, 
и 152 пациента с пластикой биологической сеткой. Приме-
нение сетки при пластике ГПОД позволило снизить часто-
ту рецидива до 14.5% в сравнении с пластикой швом 24.5%, 
ОР=0.36(95 % ДИ 0.17–0.77); р=0.009. В этом же исследовании 
показано отсутствие преимуществ биологического сетчатого 
импланта перед обычной пластикой швом, где частота реци-
дива составила 17.1 % против 23.4% соответственно (95% ДИ 
0.26–1.83; р=0.457). Частота повторных операций статистиче-
ски не отличалась. В этом же исследовании при опросе хирур-
гов 67% респондентов отметили, что постоянно используют 
сетку при пластиках больших ГПОД, отдавая предпочтение 
синтетическому нерассасывающемуся материалу, но 21% 
респондентов хотя бы один раз в своей практике встречал-
ся с эрозией сетчатого импланта. Аналогичные результаты 
получены в последних метаанализах. В опубликованном ис-
следовании Zhang et al. [23] (2017), где проанализированы ре-
зультаты лечения 719 пациентов с использованием сетчатого 
импланта и 755 с первичной пластикой швом, частота реци-
дива составила 2.6% против 9.4% соответственно (ОШ 0.23, 
95% ДИ 0.14–0.39, р=0.00001). В метаанализе Sathasivam et al. 
[24] (2019) проанализированы результаты лечения 942 паци-
ентов (пластика сеткой - 517 пациентов, шовная круропла-
стика - 425 пациентов), где так же отмечено преимущество 
пластики сетчатым имплантом (ОШ 0.48, 95% ДИ:0.32-0.73, 
р<0.05). Во всех вышеуказанных исследованиях не отмечено 
существенной разницы по частоте интраоперационных и по-
слеоперационных осложнений. 

Тем не менее, как в самих метаанализах, так и при анализе 
имеющихся в литературе данных, нами, как и рядом других 
авторов, отмечен главный недостаток - медиана наблюдения 
за пациентами в большинстве опубликованных исследова-
ний не превышает 1-2 года, не смотря на то, что многие ис-
следования на данный момент могли бы быть дополнены бо-
лее точными отдаленными результатами с более длительным 

периодом наблюдения, повторные публикации отсутству-
ют. При этом, в большинстве публикаций период наблюде-
ния за пациентами с пластикой швом иногда существенно 
превышает период наблюдения при использовании сетки. 
Большинство использованных для метаанализа публикаций 
имеют уровень доказательности 2В и ниже [18]. Возникно-
вение ассоциированных с имплантацией сетки осложнений, 
как правило, отмечается авторами в более поздние сро-
ки[15,18]. Более того, в последние годы появляется все боль-
ше отдельных публикаций, имеющих период наблюдения 
более 3 лет, отмечающих отсутствие преимущества пластики 
сеткой в сравнении с шовным методом[11,16,25]. Главным 
выводом анализа литературы является то, что исследова-
ния по эффективности применения сетчатых имплантов 
при пластике ГПОД должны продолжаться в направлении 
уточнения отдаленных результатов с медианой наблюдения 
5 лет и более, что отмечается и в некоторых метаанализах 
[21,22,23,24]. 

Сопоставляя полученные в нашем исследовании резуль-
таты с данными литературы, можно отметить следующее. 
Летальных исходов в исследовании не отмечено, что еще 
раз подчеркивает безопасность выполняемых операций. 
Низкая летальность после выполнения плановой лапаро-
скопической пластики ГПОД вне зависимости от применяе-
мой методики отмечается во всех имеющихся публикациях, 
в крупных исследованиях и обзорах не превышая 0,5% [26]. 
Частота интраоперационных осложнений в целом соответ-
ствовала данным литературы, между группами шовной пла-
стики и аллопластики так же отличий не выявлено. Стоит 
так же отметить, что отмеченные интраоперационные ос-
ложнения не носили тяжелого характера, не повлияли на ход 
операции и не потребовали конверсии. Время операции, без-
условно, зависит от многих факторов, в том числе размеров 
грыжи, высоты мобилизации пищевода в средостении, спо-
соба мобилизации большой кривизны желудка, наличия со-
временного электрохирургического оборудования, и опыта 
оперирующего хирурга. Авторы, отмечающие в своих иссле-
дованиях длительность выполнения данного хирургического 
вмешательства приводят аналогичные полученным в нашем 
исследовании данные. Так в исследовании Watson et al. дли-
тельность операции составила 111 мин [16], по данным Muller 
Stich et al. [27] длительность операции составила 132 мин. 
В многоцентровом исследовании Oelschlager et al.[12] среднее 
время оперативного вмешательства составляло 182-201 мин. 
В некоторых исследованиях отмечено некоторое увеличение 
длительности операции при пластике сеткой.

Из отмеченных в исследовании 9(9,2%) послеоперацион-
ных осложнений 8(88,9%) относились I стадии по классифи-
кации Clavien-Dindo и были без особых усилий купированы 
консервативно. Лишь 1(1%) послеоперационное осложне-
ние потребовало повторного оперативного вмешательства. 
По данным литературы частота послеоперационных ослож-
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нений колеблется в среднем от 5% до 20%[4,9,20,21,22,23]. 
По данным Kaplan et al. [26] при анализе результатов 10273 па-
циентов частота послеоперационных осложнений составила 
5,2% при плановых операциях. В одном из последних рандо-
мизированных исследований Oor et al. послеоперационные 
осложнения отмечены в 11,1% (8\72) [25]. По данным Tam et 
al.[21] при анализе результатов 753 пациентов при плановых 
операциях данный показатель составил 18%, однако в ре-
зультаты включена послеоперационная дисфагия. В целом 
в проведенном нами исследовании показатели частоты ин-
траоперационных и послеоперационных осложнений не от-
личалась между группами исследования и соответствовали 
имеющимся литературным данным.

Сравнительный анализ полученных в исследовании от-
даленных результатов с данными литературы показал схо-
жие результаты по частоте рецидива ГПОД после лапаро-
скопических вмешательств, которая в среднем составляет 
10-20%. Однако, анализ отдаленных результатов через 5 лет 
после выполненной операции у данной группы пациентов 
показал отсутствие преимуществ использования сетча-
тых трансплантатов при пластике больших ГПОД в срав-
нении со стандартной шовной пластикой как по частоте 
рецидивов, так и при оценке качества жизни по опросни-
ку GERD-HRQL. Более того, при возникновении тяжелых 
осложнений в позднем послеоперационном периоде, фор-
мирование выраженного рубцового процесса в зоне уста-
новки сетки и фиксации последней к пищеводу или желуд-
ку, делает повторное оперативное вмешательство крайне 
затруднительным, требующим конверсии доступа, а зача-
стую несет угрозу выполнения калечащего оперативного 
вмешательства, значительно увеличивает риск возникно-
вения смертельно-опасных послеоперационных осложне-
ний у категории пациентов, получивших операцию каче-
ства жизни. 

Заключение 
Лапароскопические операции по поводу ГПОД, ослож-

ненных ГЭРБ являются высокоэффективным и безопас-
ным методом лечения данной категории пациентов, имеют 
минимальную летальность, низкий процент осложнений. 
Полученные в нашем исследовании отдаленные результа-
ты сравнения эффективности использования сетчатых им-
плантов не показали преимущества перед обычной шовной 
пластикой дефекта ПОД. Учитывая так же возможное появ-
ление тяжелых осложнений в позднем послеоперационном 
периоде, таких как аррозия сетчатого импланта или тяже-
лой дисфагии, мы не можем рекомендовать рутинное при-
менение аллопластики при лапароскопической коррекции 
ГПОД. Однако, беря во внимание имеющиеся противоре-
чивые литературные данные, исследования по эффективно-
сти использования сетчатых имплантов нуждаются в уточ-
нении и должны быть продолжены. 
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