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Аннотация. Цель: улучшение результатов лечения пациентов с осложнёнными грыжами пищеводного отверстия диа-
фрагмы (ГПОД) на основе разработанного индивидуального комплексного подхода. Материалы и методы: проведён ана-
лиз 204 наблюдений больных с осложнёнными формами ГПОД в возрасте от 17 до 77 лет (44% мужчин, 56,4%женщин). Все 
204 пациента страдали гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ). У 53 (26%) пациентов с осложнёнными форма-
ми ГПОД при хирургическом лечении использованы синтетические имплантаты. У 38 пациентов (18,6%) с ГПОД и мета-
плазией слизистой оболочки пищевода (СОП), лечебная тактика включала в себя антирефлюксную операцию и проведе-
ние аргон-плазменной коагуляции (АПК). Результаты: ранние послеоперационные осложнения чаще встречались в группе 
пациентов, у которых были использованы сетчатые имплантаты. Поздние специфические послеоперационные осложнения 
в группе пациентов, которым по показаниям были применены синтетические имплантаты, встречались достоверно реже. 
При оценке качества жизни по данным опросников GERD-HRqL, GSRS субъективные симптомы ГЭРБ резко уменьшаются 
после операции (через 3 месяца), продолжают снижаться и до 12 месяцев, после чего приобретают постоянный характер. 
При ГПОД, осложнённых метаплазией СОП, после окончания курсов АПК во всех случаях отмечена полная регрессия из-
мененного эпителия. Выводы: хирургическое лечение осложнённых форм грыж пищеводного отверстия диафрагмы с ис-
пользованием видеоэндоскопических технологий на основе разработанного алгоритма является высокоэффективным, что 
подтверждается низким числом послеоперационных осложнений и значительным улучшением качества жизни пациентов. 

Ключевые слова: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, антирефлюксная хирургия, сетчатые имплантаты, 
аргон-плазменная коагуляция.
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Abstract. Objective: enhancement the outcome of treatment of patients with complicated forms of hiatal hernia (HH) on the 
base on a devised personal complex approach. Materials and methods: the review was carried out of 204 patients with compli-
cated forms of HH at the age of  17 to 77 years (men — 44%, women — 56.4%). All 204 patients suffered from gastroesophageal 
reflux disease (GERD). In 53 (26%) cases synthetic mesh implants were used during surgical management. In 38 patients (18.6%) 
with hiatal hernia and metaplasia of the esophageal mucosa (ESM) exposed to complex treatment, which includes antireflux 
surgical management and argon plasma coagulation (APC). Results: early postsurgical complications we met more often in the 
group of patients the ones we used mesh. Late postsurgical complications in the group of patients where mesh implants were used 
according to the indications were met less often. when assessing the quality of life according to the questionnaires GERD-HRqL 
and GSRS, the subjective symptoms of GERD decrease dramatically after surgical treatment (in 3 months), continue to decline 
up to 12 months, after which they acquire a constant character. In patients with hiatal hernia, which has become complicated by 
ESM metaplasia, after completing the courses of argonoplasmic coagulation, in all cases, complete regression of the metaplastic 
epithelium was registered by us. Conclusions: surgical management of complicated forms of HH using video laparoscopic tech-
nique based on the developed algorithm is highly effective, which is confirmed by the low quantity of postsurgical complications 
and a major improvement of the quality of life of patients.
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Введение
Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) — 

одно из самых часто встречающихся в мире заболеваний, 
почти всегда осложняющееся гастроэзофагеальным реф-
люксом [1]. К менее частым, но более серьёзным ослож-
нениям относятся метаплазия пищевода, эрозии, язвы, 
стенозы, ущемления, кровотечения. По данным многих 
исследований, метапластические изменения слизистой 
оболочки пищевода (СОП) увеличивают риск развития 
злокачественных опухолей [2]. 

Хирургическое вмешательство уже давно интегриро-
вано в комплексное лечение пациентов с осложнёнными 
ГПОД, но большинству хирургов всё ещеё необходимо 
улучшить понимание механизмов развития грыжи и ана-
томических особенностей организма [1, 3]. 

До сих пор нет однозначного ответа на вопрос о том, 
как следует выполнять пластику дефекта диафрагмы при 
грыже пищеводного отверстия. Также не существует об-
щего мнения о том, следует или нет использовать синте-
тические имплантаты, и если да, то какие и в каких слу-
чаях [3–5].

При диагностировании у пациентов такого ослож-
нения ГПОД, как метаплазия слизистой пищевода, ис-
пользуется комплексный подход, который включает в 
себя не только антирефлюксную операцию, но и пред- 
и послеоперационную консервативную терапию, а так-
же эндоскопическое воздействие разными способами на 
патологически изменённую слизистую оболочку пище-
вода [6].  

Цель исследования — улучшение результатов лече-
ния пациентов с осложнёнными грыжами пищеводно-
го отверстия диафрагмы на основе разработанного ин-
дивидуального комплексного подхода и анатомических 
исследований. 

Материалы и методы
Анатомическое исследование. Возрастные и конститу-

циональные особенности биомеханических свойств фас-
циальных структур, а также кровоснабжение диафрагмы 
изучены на 40 препаратах от трупов людей в возрасте от 
19 до 75 лет, умерших от причин, не связанных с забо-
леваниями органов пищеварения и сердечно-сосудистой 
системы.

Нами было выявлено, что, начиная со II зрелого воз-
растного периода, эластичная ткань фасциальных струк-
тур диафрагмальной ножки дегенерирует, что сопрово-
ждается рубцовыми изменениями коллагеновых пучков 
в этих анатомических образованиях. В пожилом возрасте 
фасциальные структуры диафрагмальных ножек теряют 
свою прочность и эластичность.

Начиная со II зрелого возраста, особенно у брахи-
морфных людей, количество жировых волокон, окружа-
ющих ПОД, значительно уменьшается. Это один из пред-
располагающих факторов для развития диафрагмальной 

грыжи. В процессе анатомических исследований со 
II зрелого возрастного периода также было отмечено вы-
раженное снижение кровообращения мышечных тканей 
в области ПОД. Анализ диаметра сосудов, кровоснаб-
жающих данные мышечные ткани, показал значитель-
ное уменьшение диаметра основных сосудов и их ветвей, 
кроме того, уменьшается численность ветвей III–IV по-
рядков, у них появляется извитость, что приводит к сни-
жению васкуляризации в тканях диафрагмы. Исследова-
ние ёмкости артериального русла показало его снижение 
в 1,5–2 раза в пожилом возрастном периоде.

Клиническое исследование. В клинике РостГМУ был 
проведён анализ комплексной терапии 204 пациентов с 
различными формами осложнений грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы. Стоит отметить, что большинство 
пациентов (52,4%) состояло в средней возрастной груп-
пе, общий возраст колебался от 17 до 77 лет. На основа-
нии наших анатомических исследований все 204 пациен-
та были разделены по типу телосложения.

Согласно классификации Б.В. Петровского и Н.Н. Кан-
шина  (1962), грыжи пищеводного отверстия делятся на 
аксиальные и параэзофагеальные. В нашем исследовании 
мы чаще сталкивались с пациентами с аксиальными гры-
жами (156 пациентов (76,5%)). С целью оценки дефекта 
пищеводного отверстия диафрагмы (ПОД) при лечении 
данной категории больных мы использовали формулу 
Granderath, которая позволяет вычислить площадь де-
фекта ПОД, что являлось одним из важнейших данных, 
позволяющих в дооперационном периоде определиться с 
выбором пластики диафрагмальных ножек.  

100% пациентов в нашем исследовании страдало га-
строэзофагеальной рефлюксной болезнью, кроме того, 
в процессе обследования нам удалось выявить и другие 
осложнения, связанные с наличием у больных грыжи пи-
щеводного отверстия диафрагмы. 

Распределение пациентов по типу телосложения и 
площади ПОД, а также перечень осложнений ГПОД 
представлены в таблице 1.

Все пациенты с осложнёнными формами ГПОД по-
лучили комплексное лечение, включающее в себя хи-
рургическое вмешательство, выполняемое строго по 
показаниям и включающее в себя пластику дефекта пи-
щеводного отверстия диафрагмы и наложение антиреф-
люксной манжеты. Распределение пациентов, согласно 
показаниям к выполнению оперативного вмешательства, 
выглядит следующеим образом:  

• неэффективные курсы медикаментозной терапии 
(84 человека); 

• метаплазия СОП (38 человек, среди них кишечного 
типа — 27, желудочного типа — 11); 

• параэзофагеальная грыжа (45 человек); 
• эрозивно-язвенные изменения СОП (29 человек); 
• пептическая стриктура пищевода (7 человек); 
• ущемлённая параэзофагеальная грыжа (1 человек).

D.M. Cherkasov, M.F. Cherkasov, V.K. Tat’yanchenko, Y.M. Starcev, S.G. Melikova, K.M. Galashokyan,  
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Сопутствующая хирургическая патология была вы-
явлена у 31 пациента, данной категории больных были 
выполнены симультанные оперативные вмешательства. 
В нашей хирургической практике, как и в проведённом 
нами исследовании, мы используем сетчатые импланта-
ты достаточно избирательно, согласно разработанному 
нами алгоритму, учитывая не только размер дефекта пи-
щеводного отверстия диафрагмы, но и возраст пациента 
и тип телосложения. В связи с этим из 204 пациентов 53 
пациентам сетчатые имплантаты были установлены нами 
на этапе пластики пищеводного отверстия диафрагмы, 
что составило 26% от общего количества больных, под-
вергшихся комплексному лечению. Так, у 29 пациентов 
причиной установки сетчатого имплантата явились ги-
гантские параэзофагеальные (13 пациентов) и аксиаль-
ные (16 пациентов) грыжи пищеводного отверстия диа-
фрагмы. Согласно разработанному алгоритму пластики 
ПОД, нами были установлены сетчатые имплантаты 
24 пациентам с большими грыжами (согласно формуле 
Granderath) II и пожилого возрастных периодов, имею-
щих брахиморфный тип телосложения. 

При выполнении пластики ножек диафрагмы путём 
крурорафии мы используем разработанный нами алго-
ритм, в котором оцениваем размеры грыжевого дефекта, 
типы телосложения и возраст пациентов. На этом основа-
нии при малых размерах дефекта ПОД вне зависимости 
от телосложения пластика дефекта диафрагмы выполня-
ется исключительно местными тканями. При гигантских 
размерах грыжевого дефекта крурорафию мы укрепляем 
имплантатом, у больных с большими грыжами ПОД пла-
стика диафрагмальных ножек выполняется в зависимо-
сти от типа телосложения. Так, при долихоморфном типе 
телосложения диафрагмокрурорафия выполняется ни-
тью «V-loc», а с целью укрепления накладываются оди-
ночные швы, для этого мы используем нить «VICRYL». У 
пациентов с брахиморфным телосложением диафрагмо-
крурорафию укрепляем сетчатым имплантатом, располо-
женным в заднем средостении. Что касается пациентов с 
мезоморфным типом телосложения, то в данной группе 
больных в зависимости от морфофункционального со-
стояния диафрагмальных ножек применимы обе вышео-
писанные методики.  

Таблица / Table 1
Основные характеристики пациентов

Basic patient characteristics

Характеристики пациентов
Patient characteristics

Количество пациентов
(абс, %)

Number of patients
(abs., %)

I. По типу телосложения / By body type:

Брахиморфный тип / Brachymorphic type 62 (30,4)

Мезоморфный тип / Mesomorphic type 108 (52,9)

Долихоморфный тип / Dolichomorphic type 34 (16,7)

II. По площади дефекта пищеводного отверстия диафрагмы /  
By the area of the defect of the esophageal opening of the diaphragm:

1. Аксиальные грыжи / Axial hernias

Малая / Small 54 (26,5)

Большая / Large 88 (43,1)

Гигантская / Giant 14 (6,9)

2. Параэзофагеальные грыжи / Paraesophageal hernias

Большая / Large 32 (15,7)

Гигантская / Giant 16 (7,8)

III. По осложнениям ГПОД / By complications of hiatal hernias:

ГЭРБ / GERD 204 (100)

Эрозивно-язвенные изменения СОП / Erosive and ulcerative changes in the 
mucous membrane of the esophagus 29 (14,2)

Метаплазия желудочного типа / Gastric type metaplasia 11 (5,4)

Метаплазия кишечного типа / Intestinal type metaplasia 27 (13,2)

Пептическая стриктура пищевода / Peptic stricture of the esophagus 7 (3,4)

Ущемленная параэзофагеальная грыжа / Strangulated paraesophageal hernia 1 (0,5)
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Способ аллопластики заключается в следующем: под 
визуальным контролем прямоугольный сетчатый им-
плантат устанавливался в заднее средостение над диа-
фрагмой таким образом, чтобы длинная сторона им-
плантата находилась на расстоянии не менее 2 см от 
задней стенки пищевода, а поверхность имплантата пе-
рекрывала пищеводное отверстие диафрагмы и диа-
фрагмальные ножки. Эндопротез по углам фиксировали 
к диафрагме, после чего следовало полное укрытие им-
плантата путём ушивания ножек диафрагмы так, чтобы 
крайний шов на ножках накладывался выше импланта-
та (Патент на изобретение РФ №2611912/01.03.2017 «Спо-
соб хирургического лечения грыж пищеводного отвер-
стия диафрагмы»).

Во время обследования у 38 пациентов с грыжами пи-
щеводного отверстия диафрагмы было выявлено такое 
осложнение основного заболевания, как метаплазия СОП, 
вызванная выраженным гастроэзофагеальным рефлюк-
сом. У этой группы пациентов помимо метаплазии, также 
были выявлены тяжёлые формы эзофагита, согласно Лос-
Анджелесской классификации, что потребовало проведе-
ния медикаментозной терапии на до- и послеоперацион-
ных этапах комплексного лечения. При обследовании на 
дооперационном этапе в данной группе пациентов обя-
зательным исследованием являлась биопсия слизистой 
оболочки пищевода, с последующим морфологическим 
исследованием. Так была выявлена дисплазия низкой сте-
пени у 9 пациентов в группе больных с метаплазией сли-
зистой оболочки пищевода, что составило 23,7%. У всех 

38 пациентов после проведения морфологического иссле-
дования биоптата СОП дисплазии высокой степени отме-
чено не было. Всем пациентам с метаплазией слизистой 
оболочки пищевода, кроме консервативной терапии в по-
слеоперационном периоде, через 30–45 дней проводились 
сеансы аргон-плазменной коагуляции.   

Разработанный способ аргон-плазменной коагуляции 
(Патент на изобретение РФ № 2625592/17.07.2017 «Спо-
соб эндохирургического лечения пищевода Барретта») 
основывается на выявлении и измерении максимальной 
длины циркулярного сегмента метаплазии (МДЦСМ), 
что позволяет применять данный метод, не опасаясь 
возникновения характерных для данной манипуляции 
осложнений.

Схема выполнения аргон-плазменной коагуляции: 
• при МДЦСМ ≤ 1,5 см сначала выполняли АПК двух 

соседних стенок пищевода, через 30 дней — двух 
оставшихся стенок; 

• при выполнении условия 1,5 см < МДЦСМ ≤ 3,0 см 
сначала выполняли АПК двух стенок пищевода 
расположенных через одну, через 30 дней — двух 
оставшихся стенок; 

• при МДЦСМ > 3 см сначала выполняли АПК одной 
стенки пищевода, через 30 дней выполняли АПК 
противоположной стенки пищевода, еще через 
30 дней — третьей стенки пищевода, ещё через 30 
дней — АПК оставшейся стенки пищевода. 

Количество сеансов АПК напрямую зависит от раз-
меров площади поражения метаплазией СОП. Для того, 

Рисунок 1. Этапы комплексного лечения пациента с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы 
осложненной метаплазией кишечного типа. А — интраоперационное фото, установка 

синтетического имплантата в заднее средостение. Б — интраоперационное фото, ушивание 
диафрагмальных ножек.  

В — эндоскопическое исследование в режиме nBI. участки измененной слизистой оболочки 
пищевода. Г — эндоскопическое исследование. Выполнение аргон-плазменной коагуляции

Figure 1. Stages of complex treatment of a patient with a hiatal hernia complicated by Barrett's esophagus. 
A — intraoperative photo, installation of a mesh implant in the posterior mediastinum. B — intraoperative 
photo, suturing of the diaphragmatic crura. C — endoscopic examination in NBI mode. Areas of metaplasia 

of the esophageal mucosa. D — endoscopic examination. Performing argon plasma coagulation
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чтобы снизить риски возможного формирования стрик-
туры пищевода, нужно, чтобы площадь поверхности, 
подвергающейся АПК была не более 4 см².

Сбор данных проводили при помощи электронных та-
блиц Microsoft Excel 2013 (Microsoft, США). Обработку и 
анализ данных проводили при помощи программ SPSS 
Statistic (IBM Statistics, США) и Stattech v. 3.1.8 (разработ-
чик — ООО «Статтех», Россия).

Результаты
В клинике РостГМУ проведён тщательный анализ осу-

ществлённого комплексного лечения пациентов с ослож-
нениями ГПОД. В нашем исследовании у 53 пациентов от 
общего числа больных была выполнена пластика ПОД с 
использованием синтетического имплантата, установ-
ленного в заднем средостении и укрытого диафрагмаль-
ными ножками во избежание механического контакта 
имплантата с полыми органами брюшной полости. 

После изучения данных результатов лечения больных, 
которым пластика пищеводного отверстия выполнялась 
местными тканями, у 32 пациентов (21,2%) были выяв-
лены послеоперационные осложнения, у части которых 
были диагностированы более одного осложнения, что 
подробно представлено в таблице 2.

Нам удалось проследить почти за всеми больными 
данной группы (147 пациентов из 151). При анализе по-
слеоперационных осложнений установлено, что боль-
шинство осложнений купировалось уже через месяц по-
сле оперативного лечения. Всего лишь у трёх пациентов 

оставались диспепсические расстройства, у одного — яв-
ления дисфагии.  

Что касается пациентов, которым выполнялась пла-
стика ПОД с использованием сетчатого имплантата, то 
в данной категории проанализированы все 53 пациента. 
Выявлены 17 пациентов, у которых отмечены ранние по-
слеоперационные осложнения. Характер данных ослож-
нений представлен в таблице 3.

Через месяц после выполненного оперативного вме-
шательства было зафиксировано незначительное ко-
личество жалоб: двое жаловались на диспептические 
расстройства, двое — на отрыжку, один больной — на 
проявления дисфагии.

Согласно классификации Clavien-Dindo, все выяв-
ленные ранние послеоперационные осложнения соот-
ветствовали I степени. Необходимо указать, что данные 
осложнения чаще отмечались у пациентов, у которых ин-
траоперационно применялись синтетические имплан-
таты, однако все эти осложнения носили временный 
эффект, и их удалось купировать медикаментозными 
средствами, не прибегая к выполнению повторных хи-
рургических вмешательств.   

В сроке до 5 лет нам удалось провести анализ результа-
тов у 142 пациентов из 151, у которых не использовались 
сетчатые имплантаты, что составило 94%, и у всех 53 па-
циентов с установленным сетчатым имплантатом.    

У пациентов с пластикой ножек диафрагмы местны-
ми тканями выявлены следующие поздние осложнения: 
миграция фундопликационной манжетки (n-3), феномен 

Таблица / Table 2
Ранние послеоперационные осложнения у пациентов при пластике ПОд местными тканями

Early postoperative complications after plastic using local tissues

Осложнения / Complications Мужчин / Males 
(n = 68)

женщин / Females 
(n = 83)

Всего / Total 
(n = 151)

Синдром gas-bloat / Gas-bloat syndrome 8 11 19
Дисфагия / Dysphagia 4 4 8

Икота / Hiccups 1 1 2
Диспептические расстройства / Dyspeptic disorders 5 9 14

Всего / Total 18 25 43

Таблица / Table 3
Ранние послеоперационные осложнения у пациентов при пластике ПОд с сетчатым имплантатом  

Early postoperative complications after plastic using a mesh implant

Осложнения / Complications Мужчин / Males 
(n = 22)

женщин / Females 
(n = 31)

Всего / Total 
(n = 53)

Синдром gas-bloat / Gas-bloat syndrome 3 5 8
Дисфагия / Dysphagia 1 2 3

Икота / Hiccups – 1 1
Диспептические расстройства / Dyspeptic disorders 2 3 5

Всего / Total 6 11 17



Medical Herald of the South of Russia
2024; 15(4):104-112

109

surgery 
3.1.9 

телескопа (n-2), гиперфункция манжетки (n-2) и гастроэ-
зофагеальный рефлюкс (n-8).

Диагностируемые нами миграция и соскальзование 
желудочной манжеты не проявлялись какими-либо кли-
ническими симптомами либо жалобами пациентов, в 
связи с чем в дополнительном лечении не было необхо-
димости. Другие выявленные осложнения не потребова-
ли проведения повторных хирургических манипуляций 
и были купированы с помощью применения медикамен-
тозной терапии.

Среди 53 отслеженных нами в течение 5 лет пациен-
тов, у которых использовался сетчатый имплантат в ка-
честве укрепляющего материала, такое осложнение как 
гастроэзофагеальный рефлюкс был диагностирован 
только у 2 (3,8%) пациентов. Этим больным была назна-
чена консервативная терапия, которая дала положитель-
ный эффект. Проведённые исследования и их анализ на-
глядно продемонстрировали, что осложнения в позднем 

послеоперационном периоде у пациентов, которым при 
выполнении пластики пищеводного отверстия диафраг-
мы использовался сетчатый материал, выявлялись зна-
чительно реже, нежели у группы больных с пластикой 
местными тканями.

Качество жизни пациентов оценивалось с использова-
нием общепринятых опросников (рис. 2).

Благодаря опросникам нам удалось установить, что 
по истечении 3-х месяцев после проведённого хирурги-
ческого лечения проявления рефлюкса снижаются доста-
точно явно, тенденция к снижению данных проявлений 
продолжается до года и затем приобретает непрерывный 
характер.

Проведённый анализ данных опросника GERD-HRqL 
у больных с укреплением крурорафии синтетическим 
материалом выявил высокие показатели у этой груп-
пы пациентов до оперативного вмешательства и через 3 
месяца после его выполнения по сравнению с группой 

Рисунок 3. Показатели индекса GERD-HRQL 
Figure 3. GERD-HRQL index scores

Рисунок 2. Применяемые для оценки качества жизни опросники
Figure 2. Questionnaires used to assess quality of life

Оценка качества жизни / Quality of life assessment
 (через 3, 6 месяцев; 1, 3 года и 5 лет) / (after 3, 6 months; 1, 3 years and 5 years)

Опросник GERD-HRQL
(The Gastroesophageal 
Reflux Disease-Health 

Related Quality of Life) /
Questionnaire  
GERD-HRQL  

(The Gastroesophageal 
Reflux Disease-Health 
Related Quality of Life)

Опросник GSRS (Gastrointestinal 
Symptom Rating Scale) 
/ Questionnaire GSRS 

(Gastrointestinal Symptom Rating 
Scale)

–   синдром абдоминальной боли (AP) / 
abdominal pain syndrome (AP) 

–   рефлюксный синдром (RS) / reflux 
syndrome (RS)

–  суммарный балл / total score

Индекс SF-36 / Index SF-36
• физическое функционирование (PF) / physical 

functioning (PF)
• ролевое функционирование боли (RP) / role 

functioning (RP)
• шкала боли (P) / pain scale (P)
• шкала общего здоровья (GH) / general health 

scale (GH)
• шкала жизнеспособности (VT) / vitality scale (VT)
• шкала социального функционирования (SF) / 

social functioning scale (SF)
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пациентов, пластика которым выполнялась без исполь-
зования сетчатого материала (рис. 3). Более выраженные 
жалобы связаны с тем, что изначально пациенты, кото-
рым пластика пищеводного отверстия диафрагмы допол-
нялась укреплением синтетическим имплантатом, имели 
большие размеры грыжевых ворот и отмечали более вы-
раженные клинические проявления своего заболевания.

Во время анализа данных опросника GSRS в обеих 
группах наблюдения показатель таких шкал, как «абдо-
минальная боль», «рефлюксный синдром» и шкала сум-
марного измерения, имеют значительную тенденцию к 
снижению к 3-му месяцу после оперативного вмешатель-
ства. К 6-му месяцу мы также наблюдали снижение дан-
ных показателей, а с 12-го месяца значения могут быть 
сравнимы с соответствующими данными здоровых лю-
дей. При анализе шкалы «Рефлюксный синдром» было 
выявлено наибольшее снижение показателей уже к тре-
тьему месяцу. Стоит отметить, что у больных, которым 
пластика грыжевых ворот дополнялась сетчатым им-
плантатом, было отмечено более медленное снижения 
показателей. При изучении шкалы «Диспептический 
синдром» была отмечена нормализация данных показа-
телей уже к 3-му месяцу, у пациентов с пластикой толь-
ко местными тканями изученные нами данные не отли-
чались от предоперационных.  Показатели данной шкалы 
несколько повышены у пациентов, которым применяли 
пластику с использованием синтетических материалов, 
это связано с диспептическими расстройствами в раннем 
периоде после оперативного вмешательства, однако было 
отмечено, что уже к 6-му месяцу послеоперационного пе-
риода данные показатели снижаются, а к 12-му месяцу 
после операции приходят в норму, характерную для здо-
рового человека.

Уровень выраженности болевого синдрома индек-
са SF-36 значительно снижается к 3-му месяцу, а к 6-му 
месяцу уже не отличается от нормальных величин. Вы-
раженность боли в послеоперационном периоде у паци-
ентов, пластика которым выполнялась с использовани-
ем синтетического имплантата, достоверно выше, чем у 
больных с пластикой местными тканями. Остальные ис-
пользуемые шкалы индекса SF-36 у больных обеих групп 
постепенно повышаются к 3-му и 6-му месяцам послео-
перационного периода, а к 12-му месяцу становятся та-
кими же, как и у здоровых людей.

За всё продолжительное время наблюдения нами не 
было отмечено ни одного рецидива заболевания в обе-
их группах.

У пациентов с ГПОД, у которых в ходе обследования 
была выявлена метаплазия СОП, выполнение антиреф-
люксного оперативного вмешательства приводит к вы-
раженному снижению воспалительных проявлений на 
слизистой оболочке пищевода, что в свою очередь дела-
ет возможным проведение коагуляции в благоприятных 
условиях.

Осложнений во время аргон-плазменной коагуляции 
отмечено не было.

Пациентам с диагностированной метаплазией СОП 
было выполнено от 2 до 5 сеансов АПК. 

Морфологически подтверждена полная регрессия 
метаплазии слизистой оболочки пищевода путём за-
мещения его многослойным плоским эпителием при 

контрольном исследовании биопсийного материала по-
сле окончания всех курса лечения. В нашем исследовании 
мы не отметили рецидива метаплазии слизистой оболоч-
ки пищевода в течение пяти лет после проведённого ком-
плексного лечения.

Обсуждение
 За последние десятилетия лапароскопическое устране-

ние ГПОД постепенно заменило «открытую» операцию, 
став стандартным подходом к лечению данной патологии 
[7]. Что касается вопроса эффективности применения сет-
чатых имплантатов для пластики пищеводного отверстия 
диафрагмы, то он до сих пор остается спорным. По данным 
Guan L. и соавт., одним из важных элементов для предот-
вращения анатомического рецидива грыжи является над-
лежащее закрытие пищеводного отверстия диафрагмы и 
укрепление его сеткой [7]. В другом исследовании авторы 
хоть и отмечают преимущества аллопластики с точки зре-
ния улучшения качества жизни и снижения риска реци-
дива грыжи, но в то же время описывают необходимость 
дальнейших исследований, чтобы определить чёткие по-
казания к использованию сетчатых имплантатов [8].

Проведённый обзор литературы показал, что прак-
тически отсутствуют работы, посвящённые анатомиче-
ским исследованиям в области пищеводного отверстия 
диафрагмы для обоснования применения синтетических 
материалов. По результатам наших анатомических иссле-
дований установлено, что у пациентов со II зрелого пери-
ода с учётом уменьшения кровоснабжения фасциальных 
и мышечных тканей, в результате чего возникает ише-
мия зоны пищеводного отверстия диафрагмы (особенно 
у пациентов брахиморфного телосложения), применение 
исключительно собственных тканей с целью закрытия 
дефекта ПОД недостаточно анатомически и физиологи-
чески слабо обосновано. 

Как известно, использование синтетических матери-
алов в брюшной полости может сопровождаться трав-
матизацией органов и риском развития специфических 
осложнений, таких как аррозия и пролежни пищевода 
и желудка имплантом (вплоть до перфорации), поэтому 
установка сетчатого имплантата в заднее средостение над 
диафрагмальными ножками, последующее их ушивание 
предотвращают контактирование имплантата с полыми 
органами брюшной полости и позволяют надежно укре-
пить крурорафию [1].   

В нашем исследовании осложнения в позднем после-
операционном периоде у пациентов после выполнения 
пластики пищеводного отверстия диафрагмы с исполь-
зованием сетчатого имплантата отмечались реже, чем 
у группы больных с пластикой местными тканями, что, 
на наш взгляд, может быть связано с особенностями от-
бора пациентов в группы и выбранными топографо-
анатомическими предпосылками для установки сетчатых 
имплантатов, основывающихся на данных анатомиче-
ских исследований.

Данные о качестве жизни пациентов в послеопераци-
онном периоде, полученные в ходе использования опро-
сников, указывают на улучшение качества жизни пациен-
тов в обеих группах. Сравнительный анализ этих данных 
с данными, полученными другими авторами, демонстри-
рует схожие результаты [9]. 
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Восстановление нормальных морфофункциональных 
взаимоотношений тканей пищеводно-желудочного пере-
хода в ходе антирефлюксной операции приводит к сни-
жению частоты рефлюксов, что в свою очередь приводит 
к стиханию воспалительных изменений на  слизистой пи-
щевода. Эндоскопическая эрадикация очагов метаплазии 
после оперативного вмешательства по устранению ГПОД 
проводится в более благоприятных условиях, что позво-
ляет улучшить отдаленные результаты лечения, что под-
тверждается и в практике других клиницистов [10].

Заключение
Разработанный алгоритм оперативного лечения даёт 

возможность подобрать метод пластики ПОД дифферен-
цированно, основываясь на данных о размерах дефекта 
ПОД, типах телосложения, состоянии и характеристиках 
фасциальных и мышечных структур зоны ПОД, а также 
о возрасте пациента. 

Новый хирургический метод укрепления крурорафии 
с использованием сетчатого имплантата, который был 

разработан нами, позволяет избежать возможного кон-
такта сетки с полыми органами брюшной полости, что 
в свою очередь значительно снижает характерные для 
данной категории больных риски послеоперационных 
осложнений. 

Разработанный дифференцированный способ АПК 
метапластических участков слизистой пищевода, завися-
щий от величины МДЦСМ, предоставляет возможность 
значительно уменьшить количество осложнений, как ин-
тра-, так и послеоперационных. Данный способ хорошо 
переносится больными, и его можно выполнять в амбу-
латорных условиях. 

Выполнение малоинвазивных видеоэндоскопических 
оперативных вмешательств с опорой на разработанный 
нами алгоритм дифференцированного подхода к пласти-
ке ПОД различными вариантами доказало свою высокую 
эффективность и позволило значительно улучшить каче-
ство жизни и снизить число осложнений в послеопера-
ционном периоде у пациентов, страдавших осложнённы-
ми формами грыж пищеводного отверстия диафрагмы.
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