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Аннотация. В  статье представлены непосредственные и  отдалённые ре-
зультаты использования биокарбонового двухслойного сетчатого имплан-
тата при пластике больших и  гигантских грыж пищеводного отверстия 
диафрагмы. В исследование было вовлечено 310 пациентов. Достоверные 
отклонения были получены по оперированию гигантских грыж и определе-
ны базовые проблемы для дальнейшего совершенствования хирургической 
техники.
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гантские грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, аллопластика, биокар-
боновый двухслойный сетчатый имплантат.

Введение

Данная статья является продолжением цикла ис-
следований по  вопросам оптимизации техники 
и  методики проведения хирургических опера-

ций при больших (10–20 см2) и гигантских (более 20 см2) 
грыжах пищеводного отверстия и основывается на при-
менении биокарбонового двухслойного сетчатого им-
плантата [1–3].

Целью настоящего исследования является освеще-
ние непосредственных и  отдалённых результатов пла-
стики больших и  гигантских хиатальных грыж при ис-
пользовании биокарбонового имплантата.

Материалы и методы исследования

Всего в  исследование было вовлечено 310 паци-
ентов: 231 человек (группа I) с  большими и  79 человек 
(группа II) с  гигантскими грыжами пищеводного отвер-
стия диафрагмы. При этом осуществлялась аллопласти-
ка с  использованием биокарбонового двухслойного 
сетчатого имплантата, который имеет два ключевых пре-
имущества.

Во-первых, используемый имплантат является 
не  только облегчённым, но  и  частично состоит из  во-
локон сверхпрочного биокарбона, что снижает ве-
роятность рецидива. В  состав также входит монофи-
ламентная синтетическая нить (монокрил), которая 

рассасывается на протяжении нескольких месяцев. При 
этом вокруг имплантата формируется негрубая рубцо-
вая ткань, и сморщивание сетки происходит в неболь-
шой степени.

Во-вторых, сетчатый имплантат закрывается ножка-
ми диафрагмы, которые препятствуют его контакту с пи-
щеводом. Таким образом, имплантат не вызывает «пиля-
щего» эффекта при дыхательных движениях диафрагмы. 
Эти преимущества резко снижают риск пищеводных 
осложнений. Традиционная методика «onlay» пласти-
ки полипропиленовым имплантатом предусматривает 
использование стандартной или облегчённой сетки 
с  фиксацией её поверх сшитых ножек диафрагмы. При 
этом формируется грубая рубцовая ткань, происходит 
значительное сморщивание сетки, сохраняется контакт 
имплантата с пищеводом, который приводит к развитию 
анатомического рецидива [4–9].

Для выполнения двухслойной пластики по  разра-
ботанной методике сначала выполняется мобилизация 
ножек диафрагмы и  части желудка, которая мигриро-
вала в  средостение, затем удаляется грыжевой мешок 
и  создаётся позадипищеводный туннель, происходит 
мобилизация дна желудка путём частичного рассече-
ния желудочно-селезеночной связки и  мобилизация 
пищевода с  устранением его укорочения путём параэ-
зофагеальной медиастинальной диссекции. После этого 
выполняется собственно пластика. Края биокарбоново-
го имплантата в форме равнобедренного треугольника 
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с длиной сторон по 4 см и длиной основания 3 см фикси-
руются к каждой из ножек диафрагмы позади пищевода 
2–3 узловыми швами с  помощью нерассасывающегося 
шовного материала. При этом верхний край имплантата 
(основание треугольника) не доходит до пищевода, пол-
ностью поднятого кверху на 1 см, для исключения кон-
такта. Таким образом, создается «первый пласт». Потом 
2–3 узловыми швами ножки диафрагмы сшиваются меж-
ду собой, что приводит к полному закрытию имплантата. 
При этом верхний шов не доходит до пищевода, полно-
стью поднятого кверху на 0,5–1,0 см. Таким образом, соз-
дается «второй пласт». Пластика выполняется при вве-
дённом в желудок калибровочном зонде диаметром 30 
Fr. Затем выполняется фундопликация по Ниссену с дли-
ной манжетки 3 см с использованием нерассасывающе-
гося шовного материала [1, 2].

Результаты и обсуждение

При сравнении пластики при больших грыжах пи-
щеводного отверстия диафрагмы с  таковой при ги-
гантских грыжах различие в  распределении пациен-
тов по типам и степеням грыж пищеводного отверстия 
диафрагмы оказалось статистически достоверным 
(111/17/97/6 против 0/17/57/5; р < 0,0001; критерий 
х2). Различие в среднем возрасте пациентов оказалось 
статистически недостоверным (48,3 ± 13,0 против 50,0 
± 9,6; p = 0,3445; критерий Манна — Уитни) (М ± m, где 
М — выборочное среднее, m — ошибка среднего). Раз-
личие в  распределении пациентов по  полу оказалось 
статистически недостоверным (78/153 против 28/51; р 
= 0,7852; критерий х2). Различие в  распределении па-
циентов по операционному риску «ASA» оказалось ста-
тистически недостоверным (188/43 против 65/14; р = 
0,8598; критерий х2). Различие в средней площади гры-
жевого дефекта оказалось статистически достоверным 
(12,4 ± 2,2 против 27,9 ± 9,5; p < 0,0001; критерий Ман-

на — Уитни). Различие в среднем сроке оценки отдалён-
ных результатов оказалось статистически недостовер-
ным (28,7 ± 7,3 против 28,3 ± 9,8; p = 0,7216; критерий 
Манна — Уитни).

Пластика при больших грыжах пищеводного отвер-
стия диафрагмы с  таковой при гигантских грыжах до-
стоверно отличались только по  типам и  степени гры-
жи, а  также по  средней площади грыжевого дефекта, 
что отвечает поставленной задаче и позволяет сделать 
корректное сравнение результатов операций в  данных 
группах (таблица 1).

Непосредственные  
результаты операций.

Интраоперационных осложнений в I группе не было. 
В  II группе имело место 2 случая (2,5%) пневмоторакса, 
который требовал дренирования плевральной полости. 
Достоверных отличий по  частоте интраоперационных 
осложнений между группами не было (0,0% против 2,5%; 
p = 0,0643; точный критерий Фишера). Послеоперацион-
ные осложнения в  I  группе имели место у  5 пациентов 
(2,2%). При этом отмечалось 3 случая ателектазов с ли-
хорадкой, 1 случай инфицирования троакарной раны, 
которые относились ко  II степени по  классификации 
«Clavien — Dindo». Кроме того, имелся 1 случай подди-
афрагмальной гематомы, которая требовала пункци-
онального дренирования и  относилась к  III-А степени 
по классификации «Clavien — Dindo». Послеоперацион-
ные осложнения во II группе имели место у 2 пациентов 
(2,5%): ателектазы с лихорадкой, которые относятся ко II 
степени по  классификации «Clavien — Dindo». Досто-
верных отличий по частоте послеоперационных ослож-
нений между группами не  было (2,2% против 2,5%; p = 
0,5692; точный критерий Фишера). Средний послеопе-
рационный койко-день составил 5,7 ± 1,7 (2–13) дней 

Таблица 1. Сравнение пластики при больших грыжах пищеводного отверстия диафрагмы с таковой при 
гигантских грыжах

Показатель Группа I
(n = 231)

Группа II
(n = 79)

Значение
(р)

Грыжи I тип 2 степени/ I тип 3 степени/II типа/III типа/
IV типа по классификации
L. Hill

111/17/97/6 0/17/57/5 < 0,0001

Средний возраст пациента (годы) 48,3 ± 13,0 (18–73)
50 ± 9,6
(22–71)

0,3445

Пол (мужчины/женщины) 78/153 28/51 0,7852
Риск по шкале «ASA»
I/II степени

188/43 65/14 0,8598

Средняя площадь грыжевого дефекта диафрагмы (см2) 12,4 ± 2,2 (10,3–18,8)
27,9 ± 9,5
(20,3–64,7)

< 0,0001

Средний срок оценки отдалённых результатов (месяцы)
28,7 ± 7,3
(10–47)

28,3 ± 9,8
(10–48)

0,7216
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в  I  группы и  5,9 ± 1,3 (3–9) дней в  II группе. По  послео-
перационным койко-дням достоверных отличий между 
группами выявлено не  было (5,7 ± 1,7 против 5,9 ± 1,3,  
p = 0,4113, критерий Манна — Уитни) (таблица 2).

Отдалённые  
результаты.

В I группе из 231 пациента анатомические рецидивы 
всех видов были выявлены у 13 человек (5,6%): симптом-
ный анатомический рецидив с  функциональным реци-
дивом у  7 пациентов (3%), симптомный анатомический 
рецидив у  5 пациентов (2,2%), бессимптомный анато-
мический рецидив с  функциональный отсутствовали, 
бессимптомный анатомический рецидив имел место у 1 
пациента (0,4%). Функциональные рецидивы всех видов 
были выявлены у 6 пациентов (2,6%): симптомный функ-
циональный рецидив у 5 человек (2,2%) и бессимптом-
ный функциональный рецидив имел место у  1 пациен-
та (0,4%). Рефлюкс-эзофагит был выявлен у  10 больных 
(4,3%). Средний индекс «De Meester», измеренный у 162 
пациентов, составил 15,7 ± 25,8 (3,3–145,4). Длительная 
функциональная дисфагия имела место у  19 человек 

(8,2%). Стриктуры пищевода имели место в  3-х случаях 
(1,3%). Повторные операции выполнены 2 пациентам 
(0,9%) по поводу симптомного анатомического рециди-
ва в сочетании с функциональным.

Во II группе из 79 пациентов анатомические рециди-
вы всех видов были выявлены у 18 человек (22,8%): сим-
птомный анатомический рецидив с функциональным вы-
явлены у 6 пациентов (7,6%), симптомный анатомический 
рецидив у 9 пациентов (11,4%), бессимптомный анатоми-
ческий рецидив с функциональным у 1 пациентки (1,3%), 
бессимптомный анатомический рецидив у  2 пациентов 
(2,5%). Функциональные рецидивы всех видов выявле-
ны у  4 пациентов (5%): симптомный функциональный 
рецидив у  3 человек (3,8%), бессимптомный функцио-
нальный рецидив у 1 больного (1,3%). Рефлюкс-эзофагит 
был выявлен у 9 пациентов (11,4%). Средний индекс «De 
Meester», измеренный у 60 больных, составил 31,3 ± 51,8 
(4,1–188,5). Длительная функциональная дисфагия име-
ла место у 7 пациентов (8,8%). Стриктура пищевода была 
у  1 человека (1,3%). Повторные операции были выпол-
нены 4 пациентам (5%): 2 больным с симптомным анато-
мическим рецидивом в сочетании с функциональным, 1 

Таблица 2. Сравнение непосредственных результатов между группами

Показатель Группа I
(n = 231)

Группа II
(n = 79)

Значение
(р)

Интраоперационные
осложнения

2 (2,5%) 0 0,0643

Послеоперационные
осложнения

5 (2,2%) 2 (2,5%) 0,5692

Послеоперационный
койко-день

5,7 ± 1,7
(2–13)

5,9 ± 1,3
(3–9)

0,4113

Таблица 3. Сравнение отдалённых результатов между I и II группой

Показатель Группа I
(n = 231)

Группа II
(n = 79)

Значение
(р)

Анатомические рецидивы всех видов 13 (5,6%) 18 (22,8%) < 0,0001
Симптомный анатомический рецидив 
и функциональный рецидив

7 (3,0%) 6 (7,6%) 0,0806

Симптомный анатомический рецидив 5 (2,2%) 9 (11,4%) 0,0007
Бессимптомный анатомический рецидив 
и функциональный рецидив

0 (0,0%) 1 (1,3%) 0,2548

Бессимптомный анатомический рецидив 1 (0,4%) 2 (2,5%) 0,1608
Функциональные рецидивы всех видов 6 (2,6%) 4 (5,0%) 0,2328
Симптомный функциональный рецидив 5 (2,2%) 3 (3,8%) 0,3327
Бессимптомный функциональный рецидив 1 (0,4%) 1 (1,3%) 0,4455
Рефлюкс — эзофагит 10 (4,3%) 9 (11,4%) 0,0239

Индекс «De Meester»
15,7 ± 25,8
(3,3–145,4)

31,3 ± 51,8
(4,1–188,5)

0,0664

Длительная функциональная дисфагия 19 (8,2%) 7 (8,8%) 0,8603
Стриктуры пищевода 3 (1,3%) 1 (1,3%)0 0,7307
Повторные операции 2 (0,9%) 4 (5,0%) 0,0387
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пациентки по поводу стриктуры пищевода, 1 пациентки 
по поводу симптомного анатомического рецидива.

По  частоте анатомических рецидивов всех видов 
было выявлено достоверное различие в  пользу I  груп-
пы (5,6% против 22,8%; р < 0,0001; критерий х2). По ча-
стоте симптомного анатомического рецидива в  со-
четании с  функциональным достоверное различие 
выявлено не было (3,0% против 7,6%; р = 0,0806; крите-
рий х2). По частоте симптомных анатомических рециди-
вов выявлено достоверное различие в пользу I  группы 
(2,2% против 11,4%; р = 0,0007; критерий х2). По частоте 
бессимптомного анатомического рецидива в сочетании 
с  функциональным рецидивом достоверное различие 
не выявлено (0,0% против 1,3%; р = 0,2548; точный кри-
терий Фишера). По частоте бессимптомного анатомиче-
ского рецидива достоверного различия также выявлено 
не было (0,4% против 2,5%; р = 0,1608; точный критерий 
Фишера). По  частоте функциональных рецидивов всех 
видов достоверное различие не выявлено (2,6% против 
5,0%; р = 0,2328; точный критерий Фишера). По частоте 
симптомного функционального рецидива достоверное 
различие выявлено не было (2,2% против 3,8%; р = 0,3327; 
точный критерий Фишера). По частоте бессимптомного 
функционального рецидива достоверное различие так-
же не было выявлено (0,4% против 1,3%; р = 0,4455; точ-
ный критерий Фишера). По  частоте рефлюкс-эзофагита 

выявлено достоверное различие в пользу I группы (4,3% 
против 11,4%; р = 0,0239; критерий х2). По среднему ин-
дексу «De Meester» достоверное различие выявлено 
не было (15,7 ± 25,8 против 31,3 ± 51,8; р = 0,0664; кри-
терий Манна — Уитни). По частоте длительной функци-
ональной дисфагии достоверное различие не выявлено 
(8,2% против 8,8%; р = 0,8603; точный критерий Фишера). 
По  частоте стриктур пищевода достоверное различие 
выявлено также не было (1,3% против 1,3%; р = 0,7307; 
точный критерий Фишера). По частоте повторных опера-
ций выявлено достоверное различие в пользу I группы 
(0,9% против 5,0%; р = 0,0387; точный критерий Фишера) 
(таблица 3).

Выводы

По  частоте анатомических рецидивов, в  частности 
симптомных анатомических рецидивов аллопластика 
дала достоверно худшие результаты в  II группе, то есть 
при гигантских грыжах пищеводного отверстия диа-
фрагмы. Аналогичные результаты получены по  частоте 
рефлюкс-эзофагита и повторным операциям. Достовер-
ных отличий между сравниваемыми группами по  ча-
стоте анатомических рецидивов выявлено не  было. 
Результаты аллопластики в II группе можно считать близ-
кими к удовлетворительным, но они требуют улучшения 
за счёт модернизации техники проведения операций.
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