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РЕЗЮМЕ. Различные аспекты хирургического лечения грыж пищеводного отверстия диафрагмы и гастроэзо-
фагеального рефлюкса, несмотря различие данных нозологий, традиционно рассматривают в комплексе. Поми-
мо общих исторических этапов изучения этих патологических состояний, их во многом объединяют взаимосвя-
занные механизмы развития и подходы к лечению. Как это нередко бывает в медицинской науке, понимание 
многих теоретических составляющих проблемы следовало за развитием ее сугубо прикладной стороны. Казав-
шиеся изначально очевидными и простыми вопросы обретали иной смысл и значение. В форме дискуссии из-
ложены имеющиеся на сегодняшний день взгляды на проблему хирургического лечения грыж пищеводного от-
верстия диафрагмы и гастроэзофагеального рефлюкса. В хронологическом порядке отмечены основные этапы 
развития данного направления клинической медицины. С позиций функциональной анатомии и физиологии 
подробно рассмотрены спорные вопросы хирургии хиатальных грыж и желудочно-пищеводного заброса. Пока-
зана ошибочность доминирования технологий над идеологией, забвения опыта основоположников и первопро-
ходцев этой области знаний. Представлены имеющиеся теоретические и практические подходы к их решению, 
достоинства и недостатки различных методик операций. 
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ABSTRACT. Various aspects of surgical treatment of hiatal hernias and gastroesophageal reflux, despite the differrences 
in these nosologies, are traditionally considered in a complex. In addition to the general historical stages of studying these 
pathological conditions, they are largely united by interrelated mechanisms of development and approaches to treatment. 
As is often the case in medical science, understanding of many theoretical components of the problem followed the devel-
opment of its purely applied side. Questions that initially seemed obvious and simple acquired a different meaning and 
significance. The article in discussion form presents current views on the problem of surgical treatment of hiatal hernias 
and gastroesophageal reflux. The main stages of development of this area of clinical medicine are noted in chronological 
order. Controversial issues of surgery of hiatal hernias and gastroesophageal reflux are considered in detail from the stand-
point of functional anatomy and physiology. The fallacy of dominating technology over ideology, forgetting the experience 
of the founders and pioneers of this field of knowledge is shown. The theoretical and practical approaches to their solution, 
the advantages and disadvantages of various methods of operations, which are available to date, are presented. 
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Введение 

Несмотря на очевидные различия в причинах 
возникновения и клинической роли грыж пище-
водного отверстия диафрагмы, являющихся од-
ним из вариантов изменения висцеральной ана-
томии, и гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезнью, обусловленной дезорганизацией физи-
ологических механизмов пищеварения, данные 
состояния традиционно рассматриваются в оп-
ределенной взаимосвязи [1, 2]. 

Желудочно-пищеводный заброс не всегда яв-
ляется следствием хиатальных грыж. С совре-
менных позиций нарушения запирательного ме-
ханизма гастроэзофагеального перехода нельзя 
рассматривать как единственный фактор разви-
тия рефлюкса. Не меньшую роль играют: изме-
нение градиента давления между пищеводом 
и желудком, дуоденальная гипертензия и сниже-
ние эзофагеального клиренса [2–4]. 

Аналогично и для грыж пищеводного отвер-
стия диафрагмы: гастроэзофагеальный рефлюкс 
является не единственным и не всегда клиниче-
ски более значимым проявлением заболевания. 
Нередко на первое место выходят нарушения 
транспорта пищи в верхних отделах дигестивно-
го тракта в результате ротации в разных плоско-
стях, смещенной в грудную клетку части желуд-
ка. И в определенном количестве случаев хиат-
альные грыжи вообще не имеют клинических 
проявлений [5–8]. 

Однако частое сочетание гастроэзофагеаль-
ного рефлюкса с нарушением анатомических 
отношений между желудком, пищеводом и диа-
фрагмой сформировали в научном сообществе 
их совокупное патогенетическое восприятие. 
Причиной тому стали работы основоположников 
доказательной медицины конца XIX – начала 
XX вв.: C. von Rokitansky, H. Bowdich, W. Tiles-
ton и др. [1, 2]. 

Применительно же к хирургии идеологиче-
ское объединение данных заболеваний обуслов-
лено не только историческими факторами, но во 
многом близкими подходами к лечению, сохра-
няющимися и сейчас. Хотя и в этой части про-
блематики есть много противоречивых вопросов, 
требующих отдельного рассмотрения [1, 2, 7]. 

  
Результаты 

Больше 100 лет прошло с первой операции 
в мире, выполненной через чревосечение по по-
воду грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 
в 1919 г. A. Soresi. Серию подобных наблюдений 
10 годами позднее описал S. Harrington. Важ-
нейшей вехой в понимании возможных вариантов 
нарушения анатомических взаимоотношений 
между пищеводом, желудком и диафрагмой стала 
классификация хиатальных грыж на три типа, 
предложенная в 1926 г. A. Akerlund [1, 2, 7]. 

Однако настоящий прорыв в развитии данно-
го направления практической медицины про-
изошел в середине ушедшего века. К этому мо-
менту сформировались основные представления 
о физиологии верхних отделов дигестивного 
тракта. Пришло понимание роли нарушения 
анатомических взаимоотношений между пище-
водом, желудком и диафрагмой в развитии га-
строэзофагеального рефлюкса. Несомненную 
роль сыграла и закончившаяся Вторая мировая 
война, обогатившая медицину и хирургию 
в частности, горьким, но исключительно богатым 
опытом. На этот же хронологический отрезок 
пришелся значительный прорыв в развитии без-
опасных методов анестезии, появились эффек-
тивные препараты для борьбы с возбудителями 
раневой инфекции [1, 2]. 

В 1948 г. P. Allison в Европе и R. Sweet в Се-
верной Америке описали результаты операций 
по поводу диафрагмальных грыж через грудную 
клетку. В течение короткого времени хирургиче-
ские вмешательства данной категории дополне-
ны специальным антирефлюксным компонен-
том. R. Belsey разработал методику укрепления 
гастроэзофагеального перехода дном желудка 
торакальным доступом, а J-L. Lortat-Jacob – че-
рез чревосечение [1, 2]. 

Для предотвращения рецидива грыж пище-
водного отверстия диафрагмы в 1952 г. R. Sweet 
при коррекции размеров хиатального окна пред-
ложил использовать заплаты из широкой фасции 
бедра, а I. Boerema – фиксацию желудка к пе-
редней брюшной стенке (гастропексию). Про-
должили совершенствоваться методики кон-
троля гастроэзофагеального рефлюкса. Ориги-
нальные варианты операций, широко применяе-
мые и в настоящее время, разработаны R. Nissen 
(1956), J. Dor (1962), A. Toupet (1963). Для реше-
ния проблемы укорочения пищевода J. Collis 
предложил увеличивать его длину за счет желу-
дочной трубки, формируемой по ходу малой 
кривизны желудка – гастропластику [1, 2]. 

В 1967 г. D. Skinner и R. Belsey доработали 
классификацию хиатальных грыж A. Akerlund, 
разделив их на четыре типа. Данная систематика 
является наиболее распространенной в мире [2, 
5–7]. 

В России зарождение данного направления 
хирургии также пришлось на середину ХХ в., 
в первую очередь, благодаря работам Б.В. Пет-
ровского и его научно-практической школы. 
В 1959 г. разработана методика применения диа-
фрагмального лоскута для укрепления пище-
водно-желудочного перехода при рефлюксе и хи-
атальных грыжах. Тремя годами позднее 
Н. Н. Каншин предложил методику операции 
при укорочении пищевода, альтернативную про-
цедуре J. Collis – клапанную гастропликацию. 
Обобщающим итогом огромной научно-прак-
тической работы стала разработка классифика-
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ции грыж пищеводного отверстия диафрагмы, 
представленной в 1967 г., и широко применяю-
щейся в России [1, 5, 9]. 

Важной вехой дальнейшего развития хирур-
гии хиатальных грыж и гастроэзофагеального 
рефлюкса стала предложенная в 1977 г. P. Do-
nahue модификация свободной циркулярной 
фундопликации, получившая в литературе наз-
вание short floppy Nissen, и являющаяся самой 
часто выполняемой в мире операцией. Двумя 
годами позднее в нашей стране А. Ф. Черно-
усовым разработана оригинальная методика, 
сочетающая в себе элементы неполной фундо-
пликации и калибровки кардии с селективной 
проксимальной ваготомией [1, 2, 9]. 

Таким образом, к началу 90-х годов прошлого 
столетия основоположниками оперативного ле-
чения грыж пищеводного отверстия диафрагмы 
и гастроэзофагеального рефлюкса сформулиро-
ваны ее основные положения, определены клю-
чевые проблемы и предложены возможные вари-
анты их решения [1, 2, 7]. 

Новую эпоху в данной области практиче-
ской медицины открыло развитие эндовидео-
хирургии. Приоритет первого лапароскопиче-
ского вмешательства по поводу желудочно-
пищеводного заброса принадлежит B. Dalle-
magne, выполнившему в 1991 г. операцию 
R. Nissen. В 1992 г. A. Cushieri описал технику 
эндовидеохирургического устранения параэз-
офагеальной хиатальной грыжи. В течение ко-
роткого времени к новым технологиям адапти-
рованы все прошедшие проверку временем ва-
рианты классических вмешательств. В 1993 г. 
G. Kuster использовал для закрытия дефекта 
пищеводного отверстия диафрагмы без сшива-
ния хиатальных ножек полиэстеровый протез. 
Двумя годами позже D. Edelman предложил 
укреплять зону крурорафии полипропилено-
вым имплантатом. Первую роботическую опе-
рацию по поводу грыжи пищеводного отвер-
стия диафрагмы выполнил в 1998 г. G. Cadiere 
[1, 2, 7]. 

В течение первого десятилетия развития ма-
лоинвазивных технологий в многочисленных 
сравнительных исследованиях доказана их без-
опасность и сопоставимая с конвенциональными 
вариантами эффективность практически во всех 
областях хирургии [1, 2, 6]. 

Почти одновременно с остальным миром эн-
доскопические методики стали активно разви-
ваться и в России. Пионерами и идеологами ла-
пароскопической хирургии грыж пищеводного 
отверстия диафрагмы и гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни стали: В.Д. Федоров, 
В.А. Кубышкин, С.И. Емельянов, В.Н. Егиев, 
О.Э. Луцевич, Э.А. Галлямов, Е.И. Сигал, 
О.В. Галимов, К.В. Пучков, В.В. Анищенко, 
В.И. Оскретков, В.В. Стрижелецкий и др. Их 
трудом и энтузиазмом заложен фундамент оте-

чественной школы лапароскопической хирур-
гии, в том числе в данной области [1]. 

К началу текущего века количество ежегодно 
выполняемых в мире операций по поводу хиат-
альных грыж и желудочно-пищеводного заброса 
стало увеличиваться кратно, достигнув пика 
к концу его первой декады. К этому моменту 
накопился колоссальный опыт, требовавший 
углубленного анализа и осмысления [1, 2, 10]. 

К сожалению, итоги количественной револю-
ции в данной области хирургии оказались дале-
кими от ожидаемых. Новые технологии умень-
шили травматичность доступа, упростили вы-
полнение многих элементов оперативного прие-
ма, добавили некоторые новые опции, но не из-
менили законов анатомии и физиологии, лежа-
щих в основе развития грыж пищеводного от-
верстия диафрагмы и гастроэзофагеального рe-
флюкса. Относительная простота вмешательств 
породила расширение показаний к их выполне-
нию, механическая сторона стала доминировать 
над идеологией [8, 11–13].  

Лавинообразное увеличение количества вы-
полняемых в мире операций привело к пропор-
циональному росту их негативных последствий 
и формированию отрицательного отношения 
у представителей терапевтических направлений 
к хирургическим вмешательствам данного ви-
да. Эта тенденция не миновала и отечествен-
ную практическую медицину [8, 11–13]. 

Первым, из оказавшихся предметом широ-
кой полемики в хирургическом сообществе во-
просом, стала эффективность различных вари-
антов антирефлюксных реконструкций в кон-
троле желудочно-пищеводного заброса. В мно-
гочисленных исследованиях сравнивались по-
казатели контроля рефлюкса в различные сроки 
после полных и частичных (90–120–270°) фун-
допликаций, их различных модификаций. Сто-
ронники циркулярных реконструкций демон-
стрировали их преимущество, апологеты пар-
циальных методик – их сопоставимость по ре-
зультатам при меньшем количестве негативных 
последствий. Однако какого-либо общеприня-
того мнения по данному вопросу так и не 
сформировалось. Причиной тому, видимо, яв-
ляется многочисленность факторов, помимо 
дисфункции желудочно-пищеводного перехода, 
влияющих на развитие гастроэзофагеального 
рефлюкса и не поддающихся анализу и хирур-
гической коррекции [1, 2, 4, 9, 14]. 

Другой обширной темой для обсуждения 
стали побочные эффекты оперативных вме-
шательств на гастроэзофагеальном переходе. 
К данной категории осложнений относятся 
дисфагия, gas-bloat syndrome, нарушение ме-
ханизма отрыжки и рвоты, метеоризм. Созда-
ние жесткого искусственного клапанного ме-
ханизма между желудком и пищеводом, явля-
ющееся смыслом хирургического лечения га-
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строэзофагеального рефлюкса, затрудняет ре-
троградное перемещение содержимого диге-
стивного тракта в его проксимальные отделы. 
В значительной степени данная проблема по-
лучила столь большое внимание в связи появ-
лением ранее недоступных эффективных ан-
тисекреторных фармакологических препаратов 
[3, 4, 14]. 

Однако уже к концу первого десятилетия те-
кущего века тематика побочных эффектов анти-
рефлюксной хирургии стала терять актуальность. 
Доработаны и описаны в литературе технические 
аспекты оперативных вмешательств, влияющие 
на их возникновение. В повседневную практику 
вошли функциональные методы исследования: 
эзофагоманометрия и 24-часовая рН-метрия пи-
щевода, позволившие индивидуализировать вы-
бор методик реконструкции. Проведенные в этот 
же отрезок времени многочисленные клиниче-
ские исследования продемонстрировали сопо-
ставимость негативных последствий хирургиче-
ского лечения гастроэзофагеального рефлюкса 
и медикаментозной терапии [3, 4, 14]. 

Параллельно с анализом частоты возникно-
вения снижающих качество жизни побочных 
эффектов оперативных вмешательств изучалась 
и эффективность контроля желудочно-пище-
водного заброса и его осложнений (эрозивного 
эзофагита, пептических стриктур, и, в первую 
очередь, цилиндроклеточной метаплазии, как 
доказанной причины развития аденокарцино-
мы). Сразу же следует отметить, что с начала 
бурного развития лапароскопической антире-
флюксной хирургии с 90-х годов прошлого века 
взгляды на ее возможности и достижения в дан-
ном вопросе претерпели значительную эволю-
цию. Приблизительно до середины первой дека-
ды XXI в. в научной литературе преобладали 
оптимистичные представления о возможности 
достижения полного контроля желудочно-
пищеводного заброса после операции, регрессе 
тяжелых форм эзофагита и даже цилиндрокле-
точной метаплазии. Стали появляться публика-
ции по хирургическому лечению внепищевод-
ных проявлений гастроэзофагеального рефлюк-
са, констатировавшие хороший непосредствен-
ный результат. В целом ряде масштабных срав-
нительных клинических исследований того вре-
мени показаны преимущества антирефлюксной 
хирургии перед медикаментозной терапией. 
К сожалению, все оказалось сложнее [3, 4, 14]. 

Более длительные по времени наблюдения 
работы продемонстрировали возврат симпто-
мов желудочно-пищеводного заброса, требо-
вавших приема антисекреторных медикамен-
тов в отдаленные сроки после операции в зна-
чительной части случаев. Количество выпол-
няемых антирефлюксных хирургических вме-
шательств стало снижаться. Начался второй 
этап анализа и осмысления места данного 

направления в арсенале современной практи-
ческой медицины [2–4, 15, 16]. 

Разочарование рутинным выполнением опе-
раций при минимальных клинических проявле-
ниях гастроэзофагеального рефлюкса и грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы явились ос-
нованием для серьезного пересмотра показаний 
при данных состояниях как со стороны терапев-
тического сообщества, так и хирургов. Весомым 
аргументом более сдержанной хирургической 
тактики стали и очевидные успехи фармаколо-
гической терапии желудочно-пищеводного за-
броса: массовое завоевание рынка дешевыми 
и эффективными антисекреторными препарата-
ми. Постепенно стали формироваться взгляды 
сегодняшнего дня: хирургические вмешатель-
ства оправданы при неподдающихся медикамен-
тозной терапии проявлениях хиатальных грыж 
и желудочно-пищеводного заброса [3–6, 13, 15]. 

С конца прошлого века для повышения на-
дежности хирургического лечения гастроэзо-
фагеального рефлюкса и грыж пищеводного от-
верстия диафрагмы при коррекции размеров хиа-
тального отверстия стали внедряться различные 
протезирующие материалы. Постепенно эта оп-
ция сформировала даже отдельное направление 
в данной области хирургии. Методики раздели-
лись на две категории: свободной (tension-free) 
фиксации имплантата без предварительного сши-
вания ножек диафрагмы; укрепления им зоны 
крурорафии (mesh-reinforced) [1, 2, 5, 6, 18, 19]. 

Достоинства первой группы методик, по 
мнению сторонников подобного подхода, пере-
вешивающими все их изъяны: легкость фикса-
ции протеза, возможность закрытия хиатального 
отверстия абсолютно любых размеров. При тех-
нологии tension-free применялись имплантаты 
U- или V-образной формы или циркулярные. Для 
предотвращения развития выраженного фиброза 
в зоне расположения протеза с последующей 
обструкцией пищевода предпочтение отдавалось 
изделиям из индифферентных материалов 
(PTFE, композитных). При кажущейся простоте 
представленных теоретических положений их 
практическая реализация оказалась не такой 
безоблачной. Достаточно быстро появились 
публикации, описывающие осложнения данной 
методики. Отсутствие адгезии к биологическим 
тканям приводило к смещению имплантата с по-
следующей перфорацией пищевода или желудка 
его кромкой. По той же причине возникал и ре-
цидив хиатальной грыжи. Предложено несколь-
ко решений проблемы. Первым из них стало ис-
пользование двухслойных протезов (DualMesh 
и др.), состоящих из двух слоев (адгезивного 
и инертного). Появились специально моделиро-
ванные для закрытия хиатального отверстия из-
делия (Crurasoft), имеющие мягкую индиффе-
рентную прокладку для пищевода и хорошо 
прорастающие соединительной тканью плоско-
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сти для фиксации к ножкам диафрагмы. Другой 
вариант основывался на использовании протезов 
из рассасывающихся со временем биологиче-
ских или синтетических материалов (подслизи-
стого слоя кишки свиней – SIS, специально об-
работанной человеческой аллодермы – AHD, 
HADM, Allograft, LifeCell или полимеров – 
Vicryl) [1, 6, 16, 19, 20]. 

Перечисленные усовершенствования методи-
ки tension-free позволили снизить частоту 
осложнений и добиться улучшения отдаленных 
результатов хирургического лечения хиатальных 
грыж и гастроэзофагеального рефлюкса. Однако 
свойственные данной технологии принципиаль-
ные недостатки – контакт пищевода и желудка с 
имплантатом, – постепенно снизили интерес к ее 
применению в пользу пластики пищеводного 
отверстия диафрагмы исключительно собствен-
ными тканями или укреплению протезом пред-
варительно сшитых ножек [6, 16, 20]. 

Идея методики mesh-reinforced предполагает 
использование имплантатов из материалов, вы-
зывающих активный фибропластический про-
цесс для надежной фиксации к биологическим 
тканям. К данной категории относятся изделия 
из полипропилена (Marlex, Prolen, Atrium, 
Surgipro, Trelex, Эсфил и др.) и полиэстера 
(Mersilene, Dacron и др.). Возможно применение 
и композитных двухслойных протезов с одной 
адгезивной поверхностью (Parietex Composite, 
Proceed, Vypro и др.). Расцвет применения дан-
ной технологии пришелся на первое десятилетие 
текущего века. Однако, как и для методики ten-
sion-free, реалии оказались прозаичнее. Слабой 
стороной данного варианта применения проте-
зирующих материалов оказалось надежное све-
дение ножек диафрагмы при их механической 
слабости и больших размерах хиатального от-
верстия для последующей фиксации импланта-
та. Прорезывание швов крурорафии до момента 
прорастания протеза соединительной тканью 
неизбежно приводит к контакту его кромки 
с пищеводом или желудком и высокому риску 
развития осложнений. Цель технологии – повы-
шение долгосрочной эффективности хирургиче-
ского лечения хиатальных грыж и гастроэзо-
фагеального рефлюкса именно при больших 
размерах пищеводного отверстия диафрагмы – 
при подобных анатомических условиях оказа-
лась невыполнимой или крайне рискованной. Те 
же факторы явились причиной высокой частоты 
повторного смещения органов брюшной поло-
сти в средостение при использовании методики 
mesh-reinforced. Совокупность указанных фак-
торов постепенно сузила круг сторонников ее 
применения в рутинной практике [6, 17–20]. 

Рассматривая вопрос применения протези-
рующих материалов при лечении грыж пище-
водного отверстия диафрагмы и гастроэзофаге-
ального рефлюкса необходимо коснуться еще 

одного концептуального вопроса. Пищевод яв-
ляется органом дигестивного тракта, физиоло-
гическая функция которого (транспорт нутриен-
тов) реализуется за счет продольных и цир-
кулярных сокращений мускулатуры. Диафрагма 
же является сухожильно-мышечным органом 
дыхательной системы, деятельность которого 
заключается в циклическом напряжении и ре-
лаксации. Хиатальные ножки также участвуют 
в естественных сокращениях диафрагмы. Со-
пряжение функционирующих независимо друг 
от друга органов осуществляется эластичной 
мембраной – пищеводно-диафрагмальной связ-
кой (Laimer – Bertelli membrane). При смещении 
желудка в грудную клетку происходит ее растя-
жение (разрушение как фиксирующего элемен-
та). Еще одним элементом, удерживающим ор-
ганы брюшной полости от дислокации, является 
жировая клетчатка средостения. Формирование 
хиатальной грыжи приводит к формированию 
свободного пространства вокруг пищевода [6, 
12, 13, 18, 20]. 

Замещение пищеводно-диафрагмальной мем-
браны и клетчатки средостения любым протези-
рующим материалом создает механически жест-
кую конструкцию в зоне хиатального отверстия, 
изначально имеющую, видимо, все предпосылки 
для естественного разрушения [6, 12, 13, 18, 20]. 

 
Обсуждение 

Обсуждая предложенные способы повыше-
ния надежности пластики пищеводного отвер-
стия диафрагмы нельзя не коснуться примене-
ния для крурорафии «швов на прокладках» 
(pledgeted sutures). Данная опция давно исполь-
зуется в самых разных областях хирургии для 
снижения риска прорезывания лигатур при натя-
жении тканей. В хирургии хиатальных грыж 
и гастроэзофагеального рефлюкса применяются 
небольшие (5×10, 10×15 мм) полосы практически 
всех существующих на рынке хирургических 
протезирующих материалов. Методика наложе-
ния швов может быть различной: обычные, П- 
и Z-образные и т. д. Принципиальным является 
наличие прокладки между нитью и мышечными 
ножками диафрагмы [6, 13]. 

Сложно судить о долгосрочной эффективно-
сти pledgeted sutures при коррекции размеров 
пищеводного отверстия диафрагмы, особенно 
больших размеров, поскольку достаточные по 
объему и срокам наблюдения исследования от-
сутствуют. Но из всего спектра предложенных 
решений проблемы данную методику следует 
признать наиболее безопасной [6, 17]. 

Другим, возможно еще более важным факто-
ром, влияющим на результат оперативного лече-
ния хиатальных грыж и гастроэзофагеального 
рефлюкса, как показала практика, оказалось 
укорочение пищевода. Осознанный и изучав-
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шийся основоположниками данного направле-
ния хирургии вопрос оказался в тени с началом 
эпохи внедрения «высоких медицинских техно-
логий». Понимание у научного сообщества роли 
данного феномена в исходах хирургических 
вмешательств на желудочно-пищеводном пере-
ходе вернулось только к середине первого деся-
тилетия текущего века [6, 7, 12, 21, 22]. 

К сожалению, на дооперационном этапе до-
стоверно выявить укорочение пищевода не 
представляется возможным. Косвенные и ин-
струментальные признаки позволяют лишь 
предполагать наличие подобных анатомических 
изменений. Причины данного феномена не до 
конца понятны и, вероятно, многочисленны. 
У части пациентов укорочение пищевода явля-
ется первичным, как следствие нарушений эм-
бриогенеза. Вторичное уменьшение естествен-
ной длины пищевода может быть обусловлено 
хроническим воспалением в результате длитель-
но текущего воспалительного процесса (ре-
флюкс-, эозинофильного, инфекционного эзофа-
гита и т. д.), нейромышечных дегенеративных 
патологических процессов или заболеваний со-
единительной ткани (склеродермии). Однако, 
какие бы ни были причины укорочения пищево-
да, смещение желудка в грудную клетку являет-
ся вторичным. С практической же стороны, хи-
рургическое вмешательство, направленное на 
устранение хиатальной грыжи подобного генеза, 
представляет собой если не неразрешимую, то 
очень непростую задачу [6, 7, 9, 12, 21]. 

Самым простым и очевидным подходом 
к проблеме, предложенным еще в эпоху тора-
кального доступа в данной области хирургии, 
является высокая мобилизация пищевода в груд-
ной полости. Эндовидеохирургические техноло-
гии сделали данную опцию легко реализуемой 
и при абдоминальных операциях. К сожалению, 
причины укорочения пищевода кроются не в его 
фиксации клетчаткой средостения, а морфоло-
гических изменениях стенки. Проксимальное 
выделение органа увеличивает его подвижность, 
но не длину. Опция оказалась не только малоэф-
фективной, но и несущей риск ишемии пищево-
да с развитием некроза. Постепенно круг сто-
ронников ее применения стал ограничиваться [6, 
7, 12, 17, 21, 22]. 

Наиболее радикальное решение данной про-
блемы предложено еще на заре развития данной 
области хирургии J. Collis (1957). Методика за-
крепилась в литературе под названием «гастро-
пластика». При укорочении пищевода для 
предотвращения рецидива хиатальных грыж по 
ходу малой кривизны из желудка формировалась 
трубка – «неоэзофагус». Данный оперативный 
прием позволял снизить вероятность миграции 
в средостение остальных отделов желудка. Для 
предотвращения возможного рефлюкса позднее 
предложено формировать вокруг «неоэзофагуса» 

из дна желудка циркулярнцю манжету (процеду-
ра J. Collis – R. Nissen). С момента разработки 
и до начала эпохи малоинвазивных хирургиче-
ских технологий методика в разных модифика-
циях использовалась ее сторонниками, однако 
широкого распространения операция не получи-
ла из-за значимых негативных эффектов. Наибо-
лее значимыми из них были обусловлены отсут-
ствием сократительной способности формируе-
мой желудочной трубки (функциональная дис-
фагия, болевой синдром). Выгодной альтернати-
вой гастропластике при укорочении пищевода 
является клапанная гастропликация, предложен-
ная еще в 1962 г. Н.Н. Каншиным. К сожалению, 
данная методика мало используется даже в на-
шей стране [1, 2, 6, 9, 17, 21, 22]. 

С появлением на рынке сшивающих аппара-
тов для эндовидеохирургии и накоплением нега-
тивного опыта хирургического лечения хиаталь-
ных грыж и гастроэзофагеального рефлюкса ин-
терес к операции J. Collis на некоторое время 
возродился. Разработаны трансабдоминальные 
и даже трансторакальные варианты ее выполне-
ния. Однако отрицательные стороны методики, 
независимо от используемого оперативного до-
ступа и применяемых технологий, остались – 
число ее сторонников в итоге оказалось невели-
ко [6, 22]. 

Еще одним вариантом решения проблемы ко-
роткого пищевода, требующим краткого упоми-
нания, является пересечение стволов обоих 
блуждающих нервов. Подобный прием упоми-
нается в литературе и позволяет увеличить по-
движность пищевода. Однако его последствия 
понятны и вряд ли могут быть приемлемы при 
лечении хиатальных грыж и желудочно-пище-
водного заброса [5, 6, 17]. 

Большее распространение получили методи-
ки дополнительного укрепления абдоминальной 
позиции желудка. К данной категории операций, 
первая из которых предложена в 1955 г. I. Bo-
erema, относятся различные способы гастро-
пексии. Техническая сторона дела заключается 
в фиксации желудка отдельными швами к пе-
редней, боковой стенкам брюшной полости. 
Как в классическом, так и эндовидеохирургиче-
ском варианте, процедура является надежной 
и эффективной мерой профилактики смещения 
желудка в грудную полость, и применяется 
в настоящее время, хотя и не очень широко. 
Важным отрицательным моментом гастропексии 
является неизбежное натяжение пищевода, что 
ведет к значительным нарушениям его сократи-
тельной способности и физиологических меха-
низмов транспорта пищи. Функциональная дис-
фагия и болевой синдром – побочные эффекты 
гастропексии, ограничивающие к ней интерес 
в практике [2, 5, 6, 17]. 

Интересным вариантом профилактики по-
вторной дислокации желудка в грудную клетку 
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при хирургическом лечении грыж пищеводного 
отверстия диафрагмы и гастроэзофагеального 
рефлюкса является teres-пластика. Впервые ме-
тодика предложена в 1964 г. M. Rampal и пред-
полагала фиксацию субкардиального отдела же-
лудка «хомутом» из отсеченной дистально круг-
лой связки печени. Операция быстро получила 
ряд модификаций и завоевала популярность 
простотой и отсутствием негативных послед-
ствий ее применения. К сожалению, ее недостат-
ком оказалась малая эффективность: связка со 
временем растягивалась и желудок, если были 
анатомические предпосылки, смещался в груд-
ную клетку. Постепенно интерес к методике в ее 
первоначальном виде снизился. Однако заложен-
ная в нее идея в эпоху лапароскопической хирур-
гии получила дальнейшее развитие: круглая связ-
ка печени замещена более стойкими к растя-
жению материалами – полоской из ксенопери-
карда, полипропиленовой или полиэстеровой сет-
ки. Авторы и сторонники данной технологии от-
мечают ее безопасность и результативность, од-
нако достаточных по объему клинических иссле-
дований ее применения нет. Как нет и единоду-
шия в научном сообществе об обоснованности ее 
использования в практике [1, 6, 14, 23]. 

На этом спектр предложенных к настоящему 
времени решений проблемы укорочения пище-
вода при хирургическом лечении хиатальных 
грыж и гастроэзофагеального рефлюкса, к сожа-
лению, исчерпывается. 

Отсутствие лишенных недостатков и надеж-
ных способов предотвращения повторной ми-
грации желудка в средостение еще в эпоху кон-
венциональной хирургии навело представителей 
научного сообщества на мысль о принятии дан-
ного условия как неподдающегося коррекции. 
Подобное мировоззрение в значительной степе-
ни трансформировало ключевые принципы опе-
ративных вмешательств при хиатальных грыжах 
и гастроэзофагеальном рефлюксе и, в первую 
очередь, постулировало невозможность восста-
новления естественной анатомии между пище-
водом (при его укорочении), желудком и диа-
фрагмой [6, 7, 9, 13, 17].  

Практической стороной концепции стала 
адаптация ее сторонниками уже имевшихся в ар-
сенале медицины методик оперативных вмеша-
тельств. Самым очевидным вариантом при лече-
нии гастроэзофагеального рефлюкса на фоне 
небольших аксиальных хиатальных грыж явля-
ется формирование фундопликационной манже-
ты в средостении. Поскольку все парциальные 
реконструкции менее устойчивы к разрушению 
при дислокации в грудную клетку, при укороче-
нии пищевода более правильным считается вы-
полнение циркулярных фундопликаций [6–9]. 

Более сложным вопросом при подобных ана-
томических условиях оказалось устранение 
больших (параэзофагеальных) грыж пищеводно-

го отверстия диафрагмы. Основным показанием 
к их хирургическому лечению считается риск 
развития ишемии, смещенной в средостение час-
ти желудка, и нарушение транспорта пищи 
(дисфагии вследствие его ротации по разным 
осям – формирования «желудочного клапана»). 
Выполнение фундопликации лишь отчасти ре-
шает проблему, исключая заворот дна желудка, 
но не его более дистальных отделов. На сего-
дняшний день разумных тактических и техниче-
ских подходов в подобной ситуации не предло-
жено. Вероятно, эту нишу могут занимать обла-
дающие своими недостатками, но пока не име-
ющие альтернативы, методы фиксации абдоми-
нальной позиции желудка (различные варианты 
гастропексии) [5, 6, 13, 12, 17]. 

К сожалению, при параэзофагеальных хиат-
альных грыжах укорочение пищевода очень ча-
сто встречается вместе с большими размерами 
пищеводного отверстия диафрагмы и разруше-
нием удерживающего в абдоминальном положе-
нии желудок связочного аппарата. Сочетание 
данного комплекса факторов делает конечную 
цель хирургического вмешательства – восста-
новление анатомических взаимоотношений меж-
ду пищеводом, желудком и диафрагмой и ус-
транение гастроэзофагеального рефлюкса (при 
его наличии) – практически недостижимой. 
Имеющиеся в научном сообществе идеи так или 
иначе возвращаются к нерешенным вопросам 
коррекции размеров хиатального окна и пробле-
матике выбора методики операции при умень-
шении длины пищевода. Использование проте-
зирующих материалов для закрытия пищеводно-
го отверстия диафрагмы становится малоэффек-
тивным и еще более рискованным, а формирова-
ние фундопликационной манжеты в средостении 
не снижает риска параэзофагеальной миграции 
других отделов желудка в грудную полость. 
Представленные исследования в данной области 
хирургии отражают опыт применения комбина-
ции тех или иных хирургических опций с соот-
ветствующими каждой из них в отдельности по-
ложительными и отрицательными сторонами [5, 
6, 12, 13, 16, 17, 24].  

Рассматривая современные представления 
о хирургическом лечении хиатальных грыж и же-
лудочно-пищеводного заброса, нельзя отдельно 
не остановиться на повторном возникновении 
данных заболеваний после оперативного вмеша-
тельства. Данный вопрос занимает особое место 
в проблематике. В зависимости от изначального 
типа и размеров грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы частота рецидива может варьировать 
от 10 до 40 и даже 60 % [6, 8, 11, 12, 20, 25].  

Расцвет малоинвазивных технологий, увели-
чивший к исходу первого десятилетия текущего 
века количество выполняемых оперативных 
вмешательств при грыжах пищеводного отвер-
стия диафрагмы и гастроэзофагеальном рефлюк-
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се на несколько порядков, привел к пропорцио-
нальному росту неудачных результатов. Оче-
видно, что данная проблема является инте-
гральной и объединяет все нерешенные вопро-
сы этого направления практической медицины 
[6, 12, 25–27]. 

Представления о принципах, тактических 
и технических подходах к лечению рецидивных 
хиатальных грыж и повторного возникновения 
желудочно-пищеводного заброса остаются раз-
мытыми. Единодушие отмечается лишь по от-
дельным позициям. Первая касается показаний 
к повторным операциям: не поддающийся меди-
каментозной терапии гастроэзофагеальный ре-
флюкс и нарушение транспорта пищи (дисфагия, 
болевой синдром). Второе положение констати-
рует чрезвычайную сложность и повышенный 
риск осложнений ревизионных вмешательств 
в данной области, впрочем, как и любых повтор-
ных операций, требующих большого опыта хи-
рургической бригады. Еще одним общепризнан-
ным моментом следует назвать необходимость 
полного разделения выполненной первоначально 
реконструкции (пластики) с освобождением ди-
стальной части пищевода, кардиального и суб-
кардиального отделов желудка, его дна, а также 
зоны хиатального отверстия [6, 12, 25, 26]. 

Технические погрешности выполнения пер-
вичной операции или просто разрушение анти-
рефлюксной реконструкции при благоприятных 
анатомических условиях (нормальной длине пи-
щевода, небольших размерах хиатального отвер-
стия) являются устранимыми с хорошим конеч-
ным результатом [6, 12, 24–26]. 

Все остальные аспекты хирургических вме-
шательств при рецидивных грыжах пищеводно-
го отверстия диафрагмы и гастроэзофагеальном 
рефлюксе остаются областью не столько дискус-
сии, сколько размышления и вопросов без отве-
та. Укорочение пищевода и большие размеры 
хиатального отверстия, являющиеся основными 
причинами неудовлетворительного исхода пер-
вичной операции, остаются неразрешимой про-
блемой и при повторных вмешательствах. Более 
того, они обычно усугубляются морфологиче-
скими (фиброзно-атрофическими) изменениями 
мышечных ножек диафрагмы и нередко дна же-
лудка. Совокупность данных факторов создает 
непреодолимые сложности выполнения надеж-
ной пластики грыжевых ворот (хиатального ок-
на) и эффективной антирефлюксной реконструк-
ции [6, 7, 11, 24–26]. 

Компромиссным решением в подобных ситу-
ациях может быть устранение одного, домини-
рующего, клинического проявления рецидива 
(нарушения транспорта пищи или гастроэзо-
фагеального рефлюкса) в ущерб другому. На-
пример, возможно выполнение гастропексии без 
фундопликации и коррекции размеров пищевод-
ного отверстия диафрагмы. Или формирование 

антирефлюксной манжеты в средостении с за-
крытием дефекта хиатального окна протезом. 
Спектр возможных вариантов широк, и их выбор 
зависит от цели повторной операции, конкрет-
ных анатомических условий и опыта хирургиче-
ской бригады [6, 8, 12, 24–26]. 

 
Заключение 

Суммируя обзор современных представлений 
о проблеме оперативного лечения грыж пище-
водного отверстия диафрагмы и гастроэзофаге-
ального рефлюкса, следует подчеркнуть, что 
спектр нерешенных вопросов не исчерпывается 
изложенными положениями. Однако в целом 
дает понимание ее сложности в силу многооб-
разия анатомических и физиологических усло-
вий и факторов, лежащих в основе этих состоя-
ний и влияющих на итог хирургических вмеша-
тельств. Возможно, в будущем будут найдены 
более совершенные тактические и технические 
подходы, которые позволят повысить эффектив-
ность оперативных вмешательств при хиаталь-
ных грыжах и желудочно-пищеводном забросе. 
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