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Наиболее сложным вопросом в лапароскопи-

ческом лечении грыж пищеводного отверстия 

диафрагмы (ГПОД) остается аллопластика. По 

данным литературы, без аллопластики гигантские 

грыжи рецидивируют в 20 — 40 % случаев [1, 3]. 

Аллопластика позволяет уменьшить частоту реци-

дивов до 5 — 10 %, однако может вызвать осложне-

ния со стороны пищевода с такой же частотой [1, 

3, 6].  Поэтому необходима разработка эффектив-

ных и безопасных методов аллопластики. 

Цель работы — изучить первые результаты 

применения нового метода ненатяжной аллопла-

стики гигантских грыж пищеводного отверстия 

диафрагмы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За период с августа по октябрь 2019 г. по новой 

методике прооперированы 6 пациентов (4 женщи-

ны и 2 мужчин). Средний возраст больных составил 

62 года (52 — 70 лет). Средний индекс массы тела — 

24,8 кг/м2 (16,4 — 30,8 кг/м2). Средняя площадь 

пищеводного отверстия диафрагмы — 33,9 см2 

(18 — 60 см2). У всех пациентов было симптомное 

течение заболевания, у одной пациентки — анемия. 

При эндоскопическом исследовании у 5 боль-

ных выявлена фиксированная ГПОД 3-го типа, 

у 1 — ГПОД 2-го типа (параэзофагеальная). Интра-

операционно у всех пациентов отмечена ригидность 

краев грыжевого дефекта, не позволяющая свести 
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ножки диафрагмы, а также слабость ножек, создаю-

щая риск прорезывания швов. Ножки диафрагмы 

были истончены. У 3 пациентов были субтотально-

желудочные грыжи, у остальных — фундальные. 

Операцию выполняли по следующей методике. 

Положение пациентов соответствовало французско-

му методу. Использовали один 12-миллиметровый 

троакар, один 10-миллиметровый и три 5-миллиме-

тровых. Один 12- миллиметровый троакар с прозрач-

ным стилетом вводили по левой парастернальной 

линии после наложения пневмоперитонеума через 

пупок и использовали для оптики. Десятимиллиме-

тровый троакар вводили в правом подреберье 

и использовали для вееро образного ретрактора для 

левой доли печени. Пятимиллиметровый троакар 

вводили в субксифоидальной области и использова-

ли для рабочих инструментов для левой руки хирурга. 

Второй 5-миллиметровый троакар вводили по левой 

среднеключичной линии и использовали для рабо-

чих инструментов для правой руки хирурга. Третий 

5-миллиметровый троакар вводили по левой перед-

ней аксиллярной линии и использовали для вспомо-

гательных инструментов ассистента. При диссекции 

отдавали предпочтение доступу к хиатусу с левой 

стороны, рассекая находящуюся ниже диафрагмы 

часть желудочно-селезеночной связки. Это позволя-

ло мобилизовать фундальную часть желудка, иденти-

фицировать пищевод и перейти к диссекции правой 

части хиатуса без существенного риска кровотечения 

из сосудов малой кривизны желудка. При диссекции 

левой части хиатуса старались сдвинуть в каудальном 

направлении липому, находящуюся позади пищево-

да, открывая бескровно нижнюю часть левой ножки 

диафрагмы и плоскость для создания позадипище-

водного тоннеля. Формирование тоннеля для взятия 

пищевода на держалку завершали справа. При этом 

к пищеводу отходил задний блуждающий нерв. На 

всех этих этапах от ножек диафрагмы и передних 

краев пищеводного отверстия остро отсекали грыже-

вой мешок. Выполняли расширенную параэзофаге-

альную медиастинальную диссекцию, в том числе 

при взятии пищевода на держалку. Во всех случаях 

удалось добиться полного иссечения или отсечения 

от ножек грыжевого мешка и ликвидации укороче-

ния пищевода, то есть достижения длины его абдо-

минального отдела (3 см). Пищевод на держалке 

приподнимали максимально кверху и отводили 

влево. В этом положении можно было выполнить 

завершающую диссекцию и измерить размер пище-

водного отверстия с помощью нити. 

Для выполнения ненатяжной аллопластики по 

новому методу использовали полиэстеровый 

имплантат с коллагеновым покрытием Symbotex 

(Covidien) округлой формы диаметром 9 или 12 см. 

Из него вырезали участок в виде равнобедренного 

треугольника с вырезкой на меньшей стороне для 

пищевода (создавая имплантат в форме сердца). 

Вырезали кусок сетки прямоугольной формы 

шириной около 3 см и длиной, которая соответ-

ствовала длине меньшей стороны треугольника. На 

нем выполняли поперечные насечки, прямоуголь-

ник складывали вдоль, закрывая вырезку, повторяя 

таким образом ее кривизну. Конструкцию скрепля-

ли четырьмя узловыми швами нитью Prolene 2 — 0, 

которой прошивали все 3 слоя сетки. Таким обра-

зом, верхний край имплантата состоял из 3 слоев, 

создавая «ребро жесткости» (рис. 1).  Коллагеновое 

покрытие было на внешней поверхности сетки. 

Имплантат фиксировали длинными сторонами 

к ножкам диафрагмы непрерывным швом с помо-

щью нерассасывающейся нитки V-loc 2 — 0. Шов 

начинался у верхней части левой ножки, проходил 

через слияние ножек (и, соответственно, через 

нижний угол имплантата) и заканчивался в верх-

ней части правой ножки. Верхний вогнутый край 

имплантата с ребром жесткости не доходил до 

пищевода приблизительно на 1 см в процессе фик-

сации сетки (рис. 2). В 5 случаях при опускании 

пищевода значимого перегиба пищевода не отме-

чено, а зонд диаметром 30 Fr проходил свободно 

в желудок (рис. 3). Выполняли фундопликацию по 

Ниссену ниткой V-loc 2-0 (Covidien). Этапы фикса-

ции сетчатого имплантата и фундопликация про-

ведены с использованием трехмерной лапароско-

пии (система Epic-HD, Wolf). На данный способ 

получен патент Украины № а 2019 10120.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Конверсий не было. Средняя продолжительность 

операции составила 3 ч (2,5 — 4,0 ч). Интраопераци-

онных осложнений не было. Средняя продолжитель-

ность хиатопластики составила 35 мин (25 — 40 мин).  

Послеоперационных осложнений не было. 

Послеоперационный койко-день составил 

в среднем 4 дня (4 — 6 дней). При наблюдении за 

пациентами в течение 1 — 3 мес клиники анатоми-

ческого и рефлюксного рецидива не зафиксирова-

ли. Жалоб на дисфагию не было. При рентгеноло-

гическом и эндоскопическом исследованиях 

признаки анатомических рецидивов и сужения 

пищевода не выявлены.

Рецидивы после лапароскопических операций 

по поводу гигантских ГПОД возникают по трем 

основным причинам: отсутствие иссечения грыже-

вого мешка и мобилизации пищевода в средосте-

нии и неадекватная пластика пищеводного отвер-

стия диафрагмы. По данным ряда авторов, частота 

рецидивов гигантских хиатальных грыж составляет 

20 — 40 %, достигая 60 %, если не выполнена алло-

пластика [1, 3]. Несмотря на то, что аллопластика 

может в несколько раз сократить частоту рециди-

вов, она ассоциирована со следующими осложне-

ниями: длительной функциональной дисфагией, 

рубцовой стриктурой пищевода, миграцией сетки 

в просвет пищевода и нагноением сетчатого 

имплантата [1, 3, 6]. Тяжелые рубцовые стриктуры 

пищевода требуют не только удаления имплантата, 

но и нередко реконструктивной операции. Поэто-
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му в клинических рекомендациях Американского 

общества эндоскопических и гастроинтестиналь-

ных хирургов (SAGES) и Европейской ассоциации 

эндоскопических хирургов (EAES) указано, что 

следует избегать использования таких небезопас-

ных методик, как пластика в виде замочной сква-

жины (когда пищевод полностью окружает сетка) 

и пластика жесткими полипропиленовыми сетча-

тыми имплантатами, с которыми соприкасается 

пищевод [2, 7].  Последнюю методику используют 

наиболее часто. По сути она является укреплением 

задней крурорафии. Однако если использовать при 

этом облегченные сетки или сетки с антиадгезив-

ным покрытием, то частота осложнений со сторо-

ны пищевода резко уменьшается и составляет по 

данным литературы не более 1 % [4].

 Однако при гигантских грыжах задняя круро-

рафия в принципе невозможна, поскольку ножки 

диафрагмы свести не удается. Если и удается 

выполнить заднюю крурорафию при диастазе 

между ножками более 4 — 5 см, то наблюдается про-

резывание ножек и возникает рецидив даже при 

укреплении сетчатым имплантатом. Поэтому при 

гигантских ГПОД лучшие результаты получают при 

ненатяжной аллопластике. Частота рецидивов при 

этом незначительно превышает такую при обыч-

ных грыжах (около 5 %) [4, 5].  Однако существую-

щие сетчатые имплантаты не позволяют выполнить 

ненатяжную пластику безопасно. Это связано 

с травматизацией пищевода свободным краем 

сетки, если используют обычный сетчатый имплан-

тат. Существуют два специальных имплантата для 

ненатяжной аллопластики гигантских хиатальных 

грыж. Имплантат Crurasoft (Bard) в Украине не 

зарегистрирован. Имеет достаточно жесткую струк-

туру за счет плотного тефлонового покрытия. 

Имплантат Rebound HRD-hiatal (MMDI) в настоя-

щее время не выпускают. Он был снабжен перифе-

рическим нитиноловым каркасом, который созда-

вал ребро жесткости переднего края имплантата, 

а сам состоял из облегченного тефлона.

 Наша методика позволяет не только использо-

вать принцип ненатяжной пластики, но и сохра-

нить в определенной степени принцип каркасно-

сти за счет трехслойного ребра жесткости переднего 

края имплантата. Сетчатый имплантат за счет кол-

лагенового покрытия не вызывает адгезии, в част-

ности свободного края сетки. Дополнительным 

преимуществом методики является фиксация сетки 

с помощью нити V-loc, что значительно ускоряет 

фиксацию и повышает ее надежность, особенно 

при использовании трехмерной лапароскопии. 

ВЫВОДЫ

Новый метод, основанный на использовании 

облегченной полиэстеровой сетки с неадгезивным 

коллагеновым покрытием Symbotex (Covidien), 

показал принципиальную выполнимость и удоб-

ство при гигантских грыжах пищеводного отвер-

стия диафрагмы.

Ближайшие результаты нового метода не пока-

зали анатомических рецидивов и дисфагии.

Требуется дополнительный набор материала 

и изучение отдаленных результатов нового метода, 

в том числе по сравнению с существующими 

методами.

Рис. 1. Сконструированный сетчатый имплантат:
1 — ребро жесткости из тройного слоя сетки;
2 — узловые швы нитью Пролен, которыми скреплены 
3 слоя сетки

Рис. 3. Положение сетки и пищевода в конце операции

Рис. 2. Сетчатый имплантат зафиксирован 
к ножкам диафрагмы

Конфликта интересов нет. 
Участие авторов: концепция и дизайн исследования, редактирование — А. М.; 
сбор материала — С. Б.; обработка материала — А. М., С. Б.; написание текста — Д. К.
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НОВИЙ МЕТОД НЕНАТЯЖНОЇ АЛОПЛАСТИКИ 

ГІГАНТСЬКИХ ГРИЖ СТРАВОХІДНОГО ОТВОРУ ДІАФРАГМИ

Мета роботи — вивчити перші результати застосування нового методу ненатяжної алопластики гігантських гриж страво-

хідного отвору діафрагми.

Матеріали і методи. За новою методикою прооперовано 6 пацієнтів (4 жінки і 2 чоловіків). Середній вік хворих становив 

62 роки (52 — 70  років). Середній індекс маси тіла — 24,8 кг/м2 (16,4 — 30,8 кг/м2). Середня площа стравохідного отвору діа-

фрагми — 33,9 см2 (18 — 60 см2). Для виконання ненатяжної алопластики за новим методом використано поліестеровий 

імплантат з колагеновим покриттям Symbotex (Covidien) округлої форми діаметром 9 або 12 см. З нього вирізали ділянку 

у вигляді рівнораменового трикутника з вирізкою на меншому боці для стравоходу (створюючи імплантат у формі серця). 

Вирізали шматок сітки прямокутної форми. На ньому виконували поперечні насічки, прямокутник складали вздовж, закри-

ваючи вирізку, повторюючи таким чином її кривизну. Верхній край конструкції скріпляли чотирма вузловими швами ниткою 

Prolene 2 — 0, якою прошивали всі 3 шари сітки, створюючи «ребро жорсткості».

Результати та обговорення. Конверсій не було. Середня тривалість операції становила 3 год (2,5 — 4,0 год). Інтраоперацій-

них ускладнень не було. Середня тривалість хіатопластики становила 35 хв (25 — 40 хв). Післяопераційних ускладнень не 

було. При спостереженні за пацієнтами протягом 1 — 3 міс клініки анатомічного та рефлюксного рецидиву не зафіксували. 

Скарг на дисфагію не було. При рентгенологічному та ендоскопічному дослідженнях ознак анатомічних рецидивів і звужен-

ня стравоходу не виявлено.

Висновки. Новий метод, який ґрунтується на використанні полегшеної поліестерової сітки з неадгезивним колагеновим 

покриттям Symbotex (Covidien), показав принципову здійсненність і зручність при гігантських грижах стравохідного отвору 

діафрагми. Найближчі результати нового методу не показали анатомічних рецидивів і дисфагії. Потрібен додатковий набір 

матеріалу і вивчення віддалених результатів нового методу, зокрема порівняно з існуючими методами.

Ключові слова: гігантська грижа стравохідного отвору діафрагми, ненатяжна алопластика, композитний сітчастий імп-

лантат Symbotex.

A. V. Malynovskyi, D. V. Korchovyi, S. Y. Badion
Odesa National Medical University

THE NEW METHOD OF TENSION-FREE ALLOPLASTY 

FOR GIANT HIATAL HERNIA

The aim — to analyze first results of a new tension-free mesh repair method for giant hiatal hernias.

Materials and methods. Sіх patients (4 women and 2 men) with giant hiatal hernia underwent laparoscopic repair with new tech-

nique. The mean age was 62 years (52 — 70). The mean BMI was 24.8 kg/m2 (16.4 — 30.8). The average area of the hernia was 33.9 cm2 

(18 — 60 cm2). Round shaped polyester mesh with collagen coating Symbotex (Covidien) measuring 9 or 12 cm was used. It was cut out 

of a section in the form of an equilateral triangle with a smaller side cut for the esophagus (creating a heart-shaped implant).A separate 

rectangular mesh was cut out. Transverse incisions were made on it, the rectangle was folded along, closing the notch, thus repeating its 

curvature. The upper edge of the structure was fastened with four knot sutures with Prolene 2 — 0, which was stitched all 3 layers 

of the grid, creating a «stiffening rib».

Results and discussion. There were no conversions. The mean duration of procedure was 3 hours (2.5 — 4). There were no intraoper-

ative complications. The mean duration of hiatoplasty was 35 minutes (25 — 40 min). There were no postoperative complications. There 

were no symptoms of anatomical and reflux recurrence in a follow-up period of 1 — 3 months. There were also no complaints of dyspha-

gia. X-ray image with barium and endoscopy showed no anatomical recurrence or esophageal stenosis.

Conclusions. The new method of tension-free hiatoplasty with lightweight polyester mesh with collagen coating Symbotex (Covidien) 

showed the basic feasibility and convenience of the esophageal giant hernias. The immediate results of the new method showed no anatom-

ical recurrences and dysphagia. More cases collection with assessment of long-term results and comparing with other methods are needed.

Key words: giant hiatal hernia, tension-free alloplasty, composite mesh Symbotex.
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