
Summary

The choice of method of closure of hiatal opening for hiatal hernias

and GERD is still controversial. The aim of study was to compare lonQ

gQterm results of different methods of fixation of mesh transplant in laQ

paroscopic antireflux procedures. 

From 1994 till 2007, 608 patients were operated in Odessa regional

hospital. 1st group included 257 patients with diameter of hiatal opening

up to 5 cm, which underwent cruroraphy. 2nd group included 351 patiQ

ents with diameter of hiatal opening more than 5 cm, witch underwent

composite mesh repair, including 273 patients who underwent original

method of repair by combination of mesh repair and cruroraphy. 

LongQterm results were studied in 559 patents with a mean followQ

up period of 4 years. There were 6% of recurrences in the 1st group and

2,2% — in the 2nd group (1,6% using original method). 

So, laparoscopic antireflux procedures are highly effective for the

treatment of GERD associated with hiatal hernias. The optimal metQ

hod of repair of hiatal hernia with diameter of hiatal opening greater

than 5 cm is mesh alloplasty. The best method of fixation of mesh

transplant is combination of mesh alloplasty and cruroraphy.
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Введение

Операцией выбора при гастроэзофагеальной 

рефлюксной болезни (ГЭРБ), ассоциированной с

грыжами пищеводного отверстия диафрагмы

(ГПОД), признана пластика пищеводного отверстия

(ПОД) и фундопликация по Ниссену, эффективQ

ность которой составляет 86Q95% [1,4Q6]. Пластика

ПОД может быть выполнена двумя способами: путем

крурорафии, либо сетчатым трансплантатом. 

В последнее время в большинстве клиник, спеQ

циализирующихся на антирефлюксных операциях, 

используется следующая тактика: при диаметре

грыжевого дефекта до 5 см выполняется крурораQ

фия, при диаметре грыжевого дефекта более 5 см

выполняется пластика ПОД сетчатым трансплантаQ

том [5,8]. Так, по данным литературы, частота реQ

цидивов при пластике ПОД сетчатым трансплантаQ

том в специализированных центрах не превышает

5%, даже при гигантских ГПОД [5Q7]. При этом наQ

иболее часто используются следующие варианты

фиксации трансплантата: фиксация сетки поверх

ножек диафрагмы после крурорафии и фиксация

краев сетки к ножкам диафрагмы без крурорафии

[2,3,5]. Нами предложен оригинальный способ

фиксации сетки позади ножек диафрагмы в комбиQ

нации с крурорафией.
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Рис. 4

A�B. Оригинальный способ двухслойной пластики пищеводного

отверстия диафрагмы

Рис. 5

Фундопликация по методике floppy Nissen.
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Рис. 1

Крурорафия.

Рис. 2

Фиксация сетчатого трансплантата поверх ножек диафрагмы

после крурорафии.

Рис. 3

Фиксация краев сетчатого трансплантата к ножкам диафрагмы

без крурорафии.
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Поэтому целью данной работы было сравнение отQ

даленных результатов различных способов фиксаQ

ции сетчатого трансплантата при антирефлюксных

операциях.

Материалы и методы

C 1994 по 2007 годы в Одесской областной клиничесQ

кой больнице 608 пациентам с ГЭРБ были выполнеQ

ны лапароскопические антирефлюксные операции.

Возраст пациентов колебался от 22 до 78 лет. ПокаQ

заниями к операции служили: 

• ГЭРБ, не ассоциированная с ГПОД и ассоциироQ

ванная с аксиальными ГПОД I степени, рефракQ

терная к адекватной консервативной терапии —

257 пациентов; 

• ГЭРБ, ассоциированная со скользящими ГПОД II

и III степени и параэзофагеальными грыжами —

351 пациент. Мужчин было 231, женщин — 377.

В зависимости от методики пластики ПОД, больQ

ные были разделены на 2 группы. Первую группу

составило 257 пациентов с ГЭРБ, не ассоциированQ

ной с ГПОД и ассоциированной с аксиальными

ГПОД I и II степени, рефрактерной к адекватной

консервативной терапии. Диаметр грыжевого дефекQ

та у этих больных был менее 5 см, в связи с чем им

была выполнена крурорафия (рис. 1). 

Вторую группу составил 351 пациент с ГЭРБ, асQ

социированной с аксиальными ГПОД II и III степеQ

ни и параэзофагеальными грыжами с диаметром

грыжевого дефекта более 5 см, которым была выполQ

нена пластика ПОД сетчатым трансплантатом. 

Эта группа в зависимости от способа фиксации

трансплантата была разделена на 3 подгруппы. ПодQ

группу А составило 43 пациента, у которых была выQ

полнена фиксация сетки поверх ножек диафрагмы

после крурорафии. При этом после крурорафии к

ножкам диафрагмы несколькими узловыми швами

подшивается сетчатый трансплантат треугольной

или прямоугольной формы (рис. 2). Подгруппу В

составило 35 пациентов, у которых была выполнена

фиксация краев сетки к ножкам диафрагмы без круQ

рорафии (ненатяжная пластика ПОД) (рис. 3). ПодQ

группу С составило 273 пациента, у которых был исQ

пользован оригинальный способ фиксации сетки поQ

зади ножек диафрагмы в комбинации с крурорафией. 

При этом первым этапом выполнялась фиксация

двух углов треугольного трансплантата (расположенQ

ных у основания треугольника) к ножкам диафрагмы

узловыми швами в двух точках, как при ненатяжной

пластике (рис. 4 a). Затем накладывался 1 узловой

шов, с помощью которого сшивались задние отделы

ножек и верхушка треугольного трансплантата. ПосQ

ле этого накладывались 1Q2 узловых шва между средQ

ними и передними отделами ножек поверх сетки

(рис. 4 b). Таким образом, выполнялась двухслойная
пластика ПОД: сетчатый трансплантат со стороны

средостения и крурорафия со стороны брюшной поQ

лости. В большинстве случаев нами использовались

композитные сетки UltraproTM

или Vypro II TM

(Ethicon
Inc., США). Композитные сетки на 20Q40% состоят

из не рассасывающихся волокон и на 60Q80% — из

рассасывающихся волокон. Например, сетка Ultrap

roTM

состоит из не рассасывающегося полипропилена

и рассасывающегося приблизительно через 2 месяца

монокрила. За счет рассасывания большинства воQ

локон значительно уменьшается частота дисфагии и

вероятность аррозии пищевода [5,9]. У подавляющеQ

го большинства пациентов фундопликация выполQ

нена по методике floppy Nissen (543 пациентов), по

методике Rosetti фундопликация выполнена у 25 паQ

циентов, по методике Toupet — у 40 пациентов. 

До и после операции в ходе обследования испольQ

зовались субъективные и объективные критерии.

Жалобы учитывались с помощью специальной балQ

льной шкалы симптомов. Объективные методы

включали рентгенологическое, эндоскопическое

исследование, пищеводную манометрию и суточный

внутрипищеводный рНQмониторинг с расчетом инQ

декса DeMeester. Данная работа посвящена сравнеQ

нию результатов различных методов пластики ПОД в

плане частоты рецидивов ГПОД и ГЭРБ. Поэтому

здесь мы воздержались от подробного описания реQ

зультатов различных методик фундопликации на осQ

новании данных вышеуказанных методов исследоваQ

ния. Эти результаты подробно освещены в наших

предыдущих публикациях [1Q3].

Результаты

Отдаленные результаты изучены у 559 пациентов

(91,9%) в среднем через 4 года после операции (от 

1 года до 14 лет). В первой группе отдаленные резульQ

таты прослежены у 231 пациентов (89,8%), во второй

группе — у 315 пациентов (89,7%): у 41 пациента из

подгруппы А (95,3%), у 33 пациентов из подгруппы В

(94,2%) и у 245 пациентов из подгруппы С (89,7%). 

У подавляющего большинства пациентов во всех групQ

пах и подгруппах достоверно уменьшилась частота

симптомов ГЭРБ, явления рефлюксQэзофагита полQ

ностью исчезли или значительно уменьшились, средQ

ние значения индекса DeMeester нормализовались. 

В первой группе рецидив ГПОД и ГЭРБ отмечен у

14 пациентов (6,0%), что было установлено рентгеQ

нологически, эндоскопически, а также интраопераQ

ционно. Так, у 10 из этих пациентов впоследствии

Выбор способа фиксации сетчатого трансплантата при лапароскопической пластике больших грыж пищеводного отверстия диафрагмы
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была выполнена лапароскопическая реконструктивQ

ная пластика пищеводного отверстия диафрагмы

сетчатым трансплантатом с хорошим результатом. У

остальных пациентов отмечалось существенное

уменьшение жалоб и явлений эзофагита после приеQ

ма ингибиторов протонной помпы.

Во второй группе получены достоверно лучшие

результаты: рецидивы отмечены у 7 пациентов

(2,2%). В подгруппе А рецидив отмечен у 2 пациенQ

тов (4,8%), в подгруппе В — у 1 пациента (3,0%). В

подгруппе С получены наилучшие результаты: рециQ

дивы имели место у 4 пациентов (1,6%). Наличие реQ

цидивов ГПОД и ГЭРБ было установлено рентгеноQ

логически, эндоскопически, а также интраоперациQ

онно. Так, у 5 пациентов II группы впоследствии быQ

ли выполнены лапароскопические реконструктивQ

ные операции с хорошим результатом. У остальных

пациентов отмечалось существенное уменьшение

жалоб и явлений эзофагита после курса ингибиторов

протонной помпы.

Обсуждение

Результаты данной работы демонстрируют преимуQ

щество пластики ПОД сетчатым трансплантатом над

крурорафией при диаметре грыжевого дефекта более

5 см. По данным мировой литературы частота рециQ

дивов при пластике ПОД сетчатым трансплантатом в

специализированных центрах не превышает 5% [5Q

7]. Однако до сих пор остается открытым вопрос о

способе постановки трансплантата. Наиболее часто

используемые способы — фиксация сетки поверх

ножек диафрагмы после крурорафии (рис. 2) и фикQ

сация краев сетки к ножкам диафрагмы без крурораQ

фии (рис. 3) — достаточно надежно предотвращают

развитие рецидива ГПОД. Подобные результаты поQ

лучены и другими авторами [5Q7]. Однако, сравнив

результаты этих методик с оригинальной — фиксаQ

ция сетки позади ножек диафрагмы в комбинации с

крурорафией — было установлено, что при разрабоQ

танном нами способе двухслойной пластики ПОД реQ

цидивы наблюдаются достоверно реже (1,6%). ВтоQ

рым аргументом в пользу оригинального способа явQ

ляется меньшее количество накладываемых швов,

что, уменьшает продолжительность операции. Так,

при фиксации сетки поверх ножек диафрагмы после

крурорафии и фиксации краев сетки к ножкам диафQ

рагмы без крурорафии накладывается 7 — 10 швов в

зависимости от размера грыжевого дефекта и трансQ

плантата. При оригинальном способе накладывается

максимум 5 швов. 

Выводы

1. Лапароскопические антирефлюксные операции

высоко эффективны в лечении ГЭРБ, ассоцииQ

рованной с ГПОД, хорошо переносятся пациенQ

тами и характеризуются небольшим процентом

осложнений, что позволяет признать их операQ

циями выбора в лечении данной патологии.

2. При диаметре грыжевого дефекта более 5 см наиQ

более оптимальным способом его закрытия являQ

ется пластика ПОД композитным сетчатым

трансплантатом.

3. Наиболее оптимальным способом фиксации сетQ

чатого трансплантата является методика двухQ

слойной пластики: фиксация трансплантата поQ

зади ножек диафрагмы в комбинации с крурораQ

фией. 
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