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АННОТАЦИЯ
В обзоре анализируются работы отечественных и зарубежных авторов с систематизацией причин и возможных путей решения 
проблем хирургического лечения хиатальных грыж II–IV типов. Под хиатальными грыжами II–IV типов понимаются диафраг-
мальные грыжи, при которых происходит смещение органов брюшной полости в средостение через хиатальное отверстие 
диафрагмы параллельно пищеводу без или вместе с ним (параэзофагеальный компонент), что является абсолютным показа-
нием к хирургическому лечению из-за анатомических особенностей, способных привести к возникновению жизнеугрожающих 
состояний (острой кишечной или желудочной, пищеводной непроходимости, ущемления и дальнейшего некроза находящихся 
в грыжевом мешке органов). Механизмы развития данного вида грыж многочисленны и разнообразны, обусловлены целым 
комплексом одновременно или последовательно действующих причин, которые следует учитывать в дальнейшем выборе 
метода хирургического вмешательства, которое может минимизировать вероятность хирургических неудач, рецидивов грыж. 
Разнообразие видов хиатальных грыж определяет большое количество хирургических вмешательств, разновидностей мо-
дификаций отдельных хирургических техник, дополнительных путей улучшения надежности хирургического лечения (хиато-
пластики, в том числе с использованием различных имплантатов, фундопликации). Большое разнообразие хирургических 
модификаций и методов, отсутствие единой тактики хирургического «действия» при различных анатомических вариантах, 
соответственно, увеличивает частоту возможных неудач хирургического лечения.
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ABSTRACT
The review based on the analysis of domestic and foreign literature systematizes the causes and possible solutions to the problems of 
surgical treatment of hiatal hernias of types II–IV. Hiatal hernias of types II–IV are understood as diaphragmatic hernias, in which there 
is a displacement of abdominal organs into the mediastinum through the hiatus esophageus of the diaphragm parallel to the esophagus 
without or together with it (paraesophageal component), which is an absolute indication for surgical treatment, since it has anatomical 
features for the occurrence of life-threatening conditions (acute intestinal or gastric, esophageal obstruction, strangulation and further 
necrosis of organs located in the hernial sac). The mechanisms of development of this type of hernia are numerous and varied, caused 
by a whole complex of simultaneously or sequentially acting reasons, which should be taken into account in the subsequent choice of 
the method of surgical intervention. This approach minimizes the likelihood of surgical failures, relapses of hernias. The variety of types 
of hiatal hernias determines a large number of surgical interventions, types of modifications of individual surgical techniques, additional 
ways to improve the reliability of surgical treatment (hiatoplasty, including using various implants and fundoplication). A wide variety of 
surgical modifications and methods, absence a single tactic of surgical “action” in various anatomical situations, accordingly, increases 
the frequency of possible failures of surgical treatment.
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В зависимости от особенностей анатомических нару-
шений принято выделять четыре типа грыж пищеводного 
отверстия диафрагмы, учитывающие все возможные вари-
анты возникающих изменений [6, 22].

I тип — аксиальные хиатальные грыжи, характеризую-
щиеся осевым (аксиальным) смещением абдоминального 
отдела пищевода и гастроэзофагеального перехода (воз-
можно, и других отделов желудка) в грудную полость, чаще 
в заднее средостение. При подобном типе смещения нет 
брюшинного мешка, чаще данные грыжи являются сколь-
зящими. Частота случаев хиатальных грыж I типа — 90–
95% в структуре всех хиатальных грыж [6, 22].

II тип — параэзофагеальные хиатальные грыжи, за-
ключающиеся в смещении части желудка в средостение, 
чаще в его дно, реже — в более дистальные отделы, через 
хиатальное отверстие диафрагмы параллельно пищеводу, 
при естественной абдоминальной позиции пищеводно-же-
лудочного перехода; всегда имеют брюшинный (грыжевой) 
мешок, встречаются в 1% случаев [6, 22].

III тип — смешанные диафрагмальные грыжи, соче-
тают анатомические изменения первых двух типов грыж: 
аксиальное смещение пищеводно-желудочного перехода 
и параэзофагеальное смещение других отделов желудка в 
грудную полость; всегда имеют грыжевой мешок, частота 
случаев  — 5–8% [1, 22].

На долю хиатальных грыж II–III типов приходится всего 
5–10% случаев данной патологии, при этом чаще всего— в 
90% случаев — встречаются смешанные грыжи (III типа).

IV тип — хиатальные грыжы характеризуются смеще-
нием в средостение через хиатальное отверстие любых 
органов брюшной полости, кроме желудка (тонкой и тол-
стой кишки, сальника, селезенки, печени), а также органов 
забрюшинного пространства (левой почки, поджелудочной 
железы) [1, 22]; достаточно редок — до 1% случаев.

Наличие параэзофагеального компонента, характер-
ного для хиатальных грыж II–IV типов (смещение органов 
брюшной полости в средостение через хиатальное отвер-
стие диафрагмы параллельно пищеводу), является абсо-
лютным показанием к хирургическому лечению, так как име-
ет анатомические предпосылки для возникновения жизне-
угрожающих состояний (острой кишечной или желудочной, 
пищеводной непроходимости, ущемления и дальнейшего 
некроза находящихся в грыжевом мешке органов) [1, 2, 12, 
20, 24]. Механизмы развития данного вида грыж многочис-
ленны и разнообразны, обусловлены целым комплексом 
одновременно или последовательно действующих причин, 
которые следует учитывать в дальнейшем выборе метода 
хирургического вмешательства [1, 3, 5, 11, 15].

Хиатальные грыжи II–IV типов в большинстве случаев 
являются приобретенным состоянием. Причиной развития 
данной патологии служит структурная деградация соеди-
нительнотканных волокон (эластина) пищеводно-диафраг-
мальной мембраны, ослабление связочного аппарата же-
лудка и других органов, слабость висцерального связочного 
аппарата [6, 7, 14]. Возникновение приобретенных грыж 

связано с инволюционными анатомическими изменениями 
тканей, образующих пищеводное отверстие диафрагмы [1, 
2, 20, 24] и дополнительными факторами: эмфиземой лег-
ких, влияющей на опускание диафрагмы [13, 20]; возраст-
ной инволюцией диафрагмы и развитием атеросклероза 
[13, 17, 20]; расслаблением фасциальных связей пищевода, 
растяжением пищеводно-диафрагмальной связки (связка 
Морозова–Саввина) [2, 6, 7, 13, 17, 20]; состоянием поддиа-
фрагмального жирового кольца, охватывающего пищевод; 
атрофией левой доли печени и исчезновением жировой 
ткани под диафрагмой, способствующими нарушению взаи-
моотношений органов в области пищеводного отверстия 
диафрагмы [7, 13, 17, 20, 24]; конституциональной слабо-
стью соединительной ткани, что подтверждается частым 
сочетанием хиатальной грыжи с грыжами других локализа-
ций, плоскостопием, варикозным расширением подкожных 
и гемор роидальных вен [1, 24].

Производящим моментом для развития хиатальных 
грыж является разница давлений в грудной и брюшной по-
лостях, а точнее, увеличение этой разницы за счет повыше-
ния внутрибрюшного давления. К повышению внутрибрюш-
ного давления приводят следующие состояния: ожирение, 
кашель, переедание, запоры, метеоризм, асцит, большие 
внутрибрюшные опухоли, беременность, поднятие тяже-
стей, резкое напряжение живота и т.д. [1, 24].

Одной из групп значимых причин развития хиатальных 
грыж являются повторные продольные спастические укоро-
чения пищевода, его дискинезии, а также рефлекторный и 
симптоматический эзофагоспазмы — часто встречающееся 
заболевание, возникающие на фоне различных поражений 
пищевода, желудочно-кишечного тракта, желчного пузыря, 
шейного и грудного отделов позвоночника и других органов. 
Исходя из вышеуказанного, часть грыж следует признать 
зависимой от других заболеваний, затрагивающих зону 
иннервации блуждающего нерва, что объясняет их частое 
возникновение при язвенной болезни, желчнокаменной бо-
лезни (ЖКБ), холецистите и других заболеваниях с дискине-
зией пищеварительного тракта [24].

Хирургическое лечение хиатальных грыж II–IV типов 
практически всегда является технически непростой зада-
чей и связано с выполнением ряда обязательных условий, 
обеспечивающих исключение послеоперационных ослож-
нений, и требует единого принципа действия [14, 22]. До 
настоящего времени нет определенных четких показаний 
к выбору хирургического метода лечения грыж II–IV типов, 
вида фундопликации, хирургической техники при пластике 
грыж в различных ситуациях [4, 22].

Обязательными условиями хирургического вмешатель-
ства являются:
• адекватная мобилизация всех элементов грыжевого 

мешка и его иссечение;
• мобилизация окружающих грыжевой мешок анато-

мических структур, обеспечивающая визуализацию и 
мобилизацию пищевода и снижающая риск его повреж-
дения; в ином случае значительно повышается риск 



Vol. 16  N 3  2025 Pediatrician (St. Petersburg)

ISSN 2079-7850 (Print)

48
REVIEWS

ISSN 2079-7850 (Print)

рецидива грыж, создаются препятствия для создания 
адекватно функционирующей фундопликационной ман-
жеты [4, 11];

• восстановление естественной анатомии между пище-
водом, желудком (или иными органами) и диафрагмой;

• низведение желудка и абдоминальной части пищевода 
(или других органов) в брюшную полость;

• коррекция размеров хиатального отверстия;
• выполнение антирефлюксного компонента — фундо-

пликации [6, 7, 22].
Выбор варианта реконструкции области пищеводно-

желудочного перехода при хиатальных грыжах II–IV типов 
и выбор фундопликации зависит от длины пищевода, со-
стояния хиатальных ножек и размера хиатального отвер-
стия [5–7].

Частота осложнений, связанных непосредственно с 
хирургическим лечением грыж, невелика и составляет 
около 1%, летальность — 0–0,1% [22]. Но высока часто-
та рецидивов хиатальных грыж в отдаленные сроки после 
операции, достигающая от 10–15 до 30–40% и даже 60%, 
по данным отдельных исследований [11, 22]. Причины 
неудач хирургического лечения хиатальных грыж можно 
условно разделить на несколько групп. Первую группу со-
ставляют технические погрешности выполнения оператив-
ного вмешательства, вторую — недостаточно оцененные 
особенности анатомического строения и физиологической 
деятельности диафрагмы, пищевода и желудка, требу-
ющие выполнения определенного вида хирургического 
«действия» [4, 25].

Погрешности реконструктивного этапа операции: ис-
пользование рассасывающегося шовного материала для 
коррекции размеров хиатального отверстия; поверхност-
ный захват в лигатуры тканей мышечных ножек диафрагмы; 
чрезмерно большой размер оставленного хиатального окна 
[4, 22].

Весьма важные причины неудач хирургического лече-
ния грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) свя-
заны с поведением пациентов в ранний послеоперацион-
ный период. Из-за интенсивного болевого синдрома, кашля, 
рвоты и чрезмерных физических нагрузок сильно возраста-
ет нагрузка на ткани, в результате чего швы прорезывают-
ся еще до формирования прочных соединительнотканных 
сращений, а также имеют место дислокация протеза (если 
он был установлен) и раннее повторное смещение желудка 
в средостение [6, 22].

Избыточная масса тела также относится к неблаго-
приятным прогностическим факторам для долгосрочных 
результатов в данной области хирургии, что требует адек-
ватного отбора и подготовки пациента к операции, тщатель-
ного выбора хирургической тактики [22].

Многие авторы рассматривают большой размер хиаталь-
ных грыж как один из важных факторов причин их рецидива. 
Значительная нагрузка на швы при сведении мышечных но-
жек при их значительном диастазе, избыточное натяжение 
тканей в области швов приводят к постепенному прорезыва-

нию лигатур и повторному формированию грыжевых ворот [6, 
22]. В настоящее время нет точных данных, какие размеры 
пищеводного отверстия (превышение каких размеров и в ка-
ком измерении) следует рассматривать в качестве высокого 
риска несостоятельности пластики. Большинство исследова-
телей рассматривают критерий в 5 см в любом измерении, 
но есть обоснованные в клинических и экспериментальных 
исследованиях указания на повышение вероятности реци-
дива при размерах 3,5 и даже 2,5 см [6, 22].

Механическая слабость ножек диафрагмы (гипотрофия, 
фиброз) также рассматривается в качестве важнейшего 
фактора несостоятельности их пластики ввиду отсутствия 
критериев оценки механической прочности хиатальных 
ножек, с учетом их состояния непосредственно при хирур-
гическом вмешательстве, что приводит к необходимости 
проведения субъективного анализа, опирающегося на опыт 
хирурга [4, 6, 22].

Сокращения ножек диафрагмы при дыхательных экс-
курсиях, перистальтические сокращения пищевода, про-
пульсивная волна, возникающая при транспорте пищи, 
приводящая к краткосрочным и незначительным, но часто 
повторяющимся изменениям длины пищевода, — это те 
важные физиологические факторы, которые значительно 
повышают нагрузку на зону пластики хиатального отвер-
стия. Особенности анатомического строения пищеводного 
отверстия диафрагмы, имеющего форму мышечной петли, 
при его констрикции и релаксации приводят к изменению 
действующих сил не по одному вектору, а как минимум по 
трем, что также значительно снижает надежность рекон-
струкции (изменения размеров) пищеводного отверстия 
диафрагмы (ПОД) [6, 22].

Отсутствие адекватной коррекции ПОД при его боль-
ших размерах (более 5–7 см) определяет высокую частоту 
повторной дислокации желудка в грудную полость, обуслов-
ливая неудачи хирургического лечения хиатальных грыж II–
III типов — до 40–50% случаев [7, 8, 19].

Немалое распространение получило применение про-
тезирующих материалов для коррекции размеров хиаталь-
ного отверстия [8].

Предметом дискуссии остаются критерии возможности 
использования сетчатого трансплантата с целью хиатопла-
стики (укрепления) швов диафрагмы (ее ножек), определе-
ние четких показаний для его использования, методики ис-
пользования, техники выполнения [8, 22, 25].

Сохраняются мнения о развитии частых осложнений 
при использовании сетчатого трансплантата при хиатопла-
стике в лечении ГПОД II–IV типов, но при этом достаточно 
информации и о наличии частых рецидивов грыж II–IV ти-
пов или послеоперационных осложнений при отсутствии 
использования сетчатых протезов [2, 4, 7, 8]. Предметом 
дискуссии являются многие вопросы выбора материала и 
методики закрытия грыжевых ворот.

Обсуждаются различные решения в выборе материала 
сетчатого трансплантата, используемого при хиатопласти-
ке [9, 10].
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Полипропиленовые имплантаты (например, Prolene и 
Ethicon) имеют наибольшую прочность, обеспечивают фор-
мирование плотного надежного рубца. Частота анатоми-
ческих рецидивов при их использовании по одним данным 
была 0,8%, в других исследованиях — 22,7% [9, 10]. В ран-
них послеоперационных наблюдениях в течение года ана-
томические рецидивы отмечены в 8,0% случаев [9, 10]. Ча-
стота анатомических рецидивов после onlay-аллопластики 
составила 1,8%, а после inlay-аллопластики — 2,4% [9, 10]. 
Недостатком является чрезмерная жесткость имплантов. 
При близком расположении к пищеводу они могут вызвать 
выраженный периэзофагеальный фиброз, что приводит 
к длительной (более 3 месяцев) дисфагии без развития 
стриктуры или к развитию рубцовой стриктуры, аррозии пи-
щевода с миграцией сетки в его просвет. Каждое из этих 
осложнений может сопровождаться инфицированием им-
плантата вплоть до абсцедирования [8]. Иным недостат-
ком является возможность их уменьшения со временем 
в объеме на 15,0–20,0% — так называемое сморщивание 
сетки, которое при фиксации вокруг пищевода увеличивает 
возможность указанных осложнений [9]. Частота дисфагии 
через год после операции с использованием данных им-
плантатов — 4,0% [9, 10].

Политетрафторэтиленовые имплантаты (например, 
DualMesh и Gore) являются композитными, т.е. состоят из 
двух компонентов — полипропилена или полиэстера и слоя 
политетрафторэтилена. Политетрафторэтилен — антиад-
гезивный материал, который служит для профилактики руб-
цевания при контакте имплантата с внутренними органами. 
Эти имплантаты были созданы для лапароскопической ин-
траперитонеальной пластики вентральных грыж и исполь-
зуются при пластике больших и гигантских грыж, причем с 
методикой onlay, и их применяют от 23 до 30,7% хирургов [8, 
14]. По данным исследований [9, 10, 14], частота анатоми-
ческих рецидивов составила от 2,2 до 5,7%. Однако указан-
ные имплантаты все же достаточно жесткие и имеют боль-
шую толщину, что может приводить к послеоперационным 
осложнениям. Частота случаев рубцовых стриктур пищево-
да составила 0,3%, а его аррозии — 0,5% [9]. При фикси-
ровании вокруг пищевода сетки данной структуры частота 
дисфагии составила 62,0% [9, 10]. При гигантских грыжах у 
пациентов, когда применялась inlay-пластика и использова-
лись сетки Grurasoft и Bard (США) с мягким передним краем 
V-образной формы, в послеоперационном наблюдении (в 
среднем через 16 месяцев) частота анатомических рециди-
вов была 1,9–4,7%, частота дисфагии — 24,0–38,0%.

Облегченные и рассасывающиеся имплантаты в насто-
ящее время являются наиболее перспективными. Облег-
ченные имплантаты могут быть сделаны из полипропилена, 
полиэстера или иного волокна, которое не рассасывается, 
со специальным переплетом и широкими ячейками, на-
пример, полиэстеровые сетки Mersilene и Ethicon (США). 
Частично рассасывающиеся имплантаты являются компо-
зитными, т.е. состоят из рассасывающихся и не рассасыва-
ющихся волокон. Например, имплантаты Ultrapro и Ethicon 

(США) состоят на 50% из полипропилена и на 50% из по-
лиглекапрона. Такие сетки можно считать оптимальными, 
поскольку они обладают не только высокой прочностью за 
счет свойств используемого полимера, но и имеют облег-
ченную структуру — тонкие и мягкие волокна с крупными 
ячейками. Кроме того, они частично рассасываются, спо-
собствуя формированию негрубого соединительнотканного 
рубца и не вызывая аррозии тканей. По опыту использо-
вания имплантатов Ultrapro, соотношение эффективности 
и безопасности обеспечивается и способом его фиксации: 
по оригинальной методике sublay-пластики [9, 10]. При этом 
послеоперационное наблюдение производилось в среднем 
через 28 месяцев (10–47 месяцев), частота симптоматиче-
ских анатомических рецидивов при больших грыжах была 
4,9%, а частота длительной дисфагии составила всего 2,1%, 
рубцовых стриктур и аррозий пищевода не наблюдалось [9, 
10]. При другой методике фиксации полиэстеровой сетки 
с крурорафией частота симптоматических анатомических 
рецидивов достоверно отличалась в пользу аллопластики 
(1,4 и 7,4%), данные о послеоперационных осложнениях в 
доступном резюме отсутствовали [8, 15, 23]. В других ис-
следованиях с использованием сетки и послеоперацион-
ным наблюдением (в среднем через 34 месяца) анатоми-
ческие рецидивы отсутствовали, однако частота дисфагии 
составила 11,0% [15]. По результатам других исследований, 
при onlay-пластике данным имплантатом (с послеопераци-
онным наблюдением в среднем через 26 месяцев) случаи 
дисфагии, стриктур и аррозии не обнаружены, но рецидивы 
достигали 10–11% [15]. При использовании синтетических 
сеток, которые полностью рассасываются, например, поли-
глактиновых Vicril и Ethicon (США), абсолютно отсутствует 
возможность осложнений, но рецидивы за счет полного рас-
сасывания отмечаются чаще: в послеоперационном наблю-
дении в среднем через 30 месяцев анатомический рецидив 
наступил от 9,5 до 18,5% случаев [23].

Биологические бесклеточные дермальные имплан-
таты, например Allograft и LifeCell (США), имеют все три 
преимущества описанных выше сеток в плане профилак-
тики послеоперационных осложнений: антиадгезивность, 
мягкую структуру и возможность рассасывания. Методика 
постановки имплантатов во всех литературных источни-
ках одна — onlay-пластика, усиленная задней крурорафи-
ей. При использовании данного материала у пациентов с 
грыжами большего диаметра, при наблюдении в среднем 
через 18–20 месяцев, частота анатомических рецидивов 
составляла от 3,6 до 8,8%, частота дисфагии — от 1,8 до 
4,3% [8]. Имеются данные о недостаточной эффективности 
биологических имплантатов в профилактике отдаленных 
рецидивов, с увеличением срока наблюдения их количество 
увеличилось: при наблюдении в среднем через 43 месяца 
после хирургического лечения частота рецидивов ГПОД 
была в среднем 27,0%, что потребовало в большинстве 
случаях реоперации — до 20% [21].

Аллопластика ПОД  может быть выполнена по четы-
рем основным методикам. Распространенная методи-
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ка — onlay — усиление задней крурорафии, т.е. подшивка 
сетки прямоугольной, треугольной или V-образной формы 
к обеим ножкам диафрагмы после их сшивания позади 
пищевода. В послеоперационном наблюдении в среднем 
через 17 месяцев частота анатомических рецидивов была 
18,0% [21, 27]. Преимущество этой методики — лучшие 
результаты в плане профилактики рецидива, поскольку 
она биомеханически наиболее физиологическая, ее не-
достатки — контакт переднего края сетки с пищеводом и 
развитие послеоперационных осложнений (особенно если 
используется жесткий полипропиленовый имплантат), а 
также невозможность пластики дефекта впереди пищево-
да [8, 27].

Вторая распространенная методика — inlay — ненатяж-
ная пластика, при которой имплантат треугольной формы 
устанавливается позади пищевода между ножками диафраг-
мы без их сшивания. Ее преимущество — возможность пла-
стики гигантских грыжевых дефектов, которые не позволяют 
надежно сшить атрофированные и расположенные на боль-
шом расстоянии друг от друга ножки диафрагмы. Недостатки 
данной пластики — более увеличенная, чем при onlay, воз-
можность непосредственного контакта переднего края сетки 
с пищеводом; вероятность рецидива за счет менее прочной 
однослойной пластики; а также пролабирование переднего 
свободного края имплантата. Именно поэтому в клинических 
рекомендациях SAGES (Society of American Gastrointestinal 
and Endoscopic Surgeons, Общество американских гастро-
интестинальных и эндоскопических хирургов) по лечению 
хиатальной грыжи указано, что данную методику применять 
нельзя [21, 27].

Третья методика является модификацией первой и за-
ключается в onlay-усилении крурорафии цельной сеткой 
квадратной или округлой формы с разрезом в виде замоч-
ной скважины вокруг пищевода или отдельно сшитыми ме-
жду собой полукруглыми участками сетки впереди и сзади 
пищевода. Ее преимущество — возможность пластики де-
фекта не только позади пищевода, но и впереди него, недо-
статок — большая частота послеоперационных осложнений 
из-за циркулярного соприкосновения имплантата с пищево-
дом. Частота дисфагии по данным наблюдений составила 
62,0% [21, 27].

Еще одной оперативной техникой является разработан-
ная методика sublay — усиление задней крурорафии, или 
двухслойной аллопластики, при которой имплантат треуголь-
ной формы подшивается позади пищевода к ножкам диа-
фрагмы с обеих сторон, затем ножки сшиваются между со-
бой, полностью изолируя сетку от контакта с пищеводом [16].

Нерешенные вопросы хирургического лечения хиа-
тальных грыж II–IV типов — необходимость выполнения 
фундопликации (ФП) и ее вид.

Операция выбора — полная ФП и ее  различные вари-
анты, циркулярная ФП по классической методике R. Nissen, 
обеспечивающая наилучший контроль желудочно-пище-
водного заброса, предложенная в 1956 г. одним из осново-
положников антирефлюксной хирургии [12, 16].

Идея метода заключается в укреплении желудочно-пи-
щеводного соустья циркулярной фундальной муфтой, пре-
пятствующей спонтанной релаксации кардии и создающей 
дополнительную зону высокого давления между желудком 
и пищеводом. Ключевой элемент клапанного механизма 
реконструкции по методике R. Nissen и ее особенность — 
прямая зависимость компрессионного эффекта манжеты от 
давления в просвете желудка. Эта особенность методики 
позволяет надежно устранить проявления заболевания 
даже при выраженной гастродуоденальной гипертензии и 
дает право рассматривать ее в качестве «золотого стан-
дарта» хирургического лечения [12]. Недостаток циркуляр-
ной ФП — за счет «жесткой» манжетки, туго охватывающей 
пищевод, возможна тяжелая механическая дисфагия у па-
циентов с нарушениями моторики пищевода, что ограничи-
вает показания к рутинному применению.

Другая, техническая, особенность данной методики, за-
ключается в ротации пищевода по фронтальной оси за счет 
использования основной части дна желудка для создания 
задней порции фундальной муфты, при недостаточных для 
свободной реконструкции размерах фундального отдела 
желудка или его малой мобильности [6, 7, 12, 22].

При размерах дна желудка менее 5 см или его малой 
подвижности применяется модифицированная циркулярная 
ФП по методике M. Rossetti, когда передняя и задняя части 
манжеты формируются из равных частей дна желудка. При 
недостаточной подвижности дна желудка для создания сим-
метричной муфты мобилизуется желудочно-селезеночная 
связка с пересечением двух-трех верхних «коротких» со-
судов, что предотвращает ротацию пищевода и позволяет 
минимизировать риск возникновения функциональной дис-
фагии [5–7, 12].

У пациентов с малыми размерами дна желудка (ме-
нее 3 см) выполняется ФП по методике L. Hill [18], которая 
заключается в создании «дупликатуры» на протяжении 
2,0–2,5 см по правой полуокружности пищеводно-желудоч-
ного перехода из передней и задней его стенок. Теми же 
или отдельными лигатурами «конструкция» фиксируется к 
предварительно сшитым ножкам диафрагмы и срединной 
дугообразной связке [5, 6, 18].

ФП по методике Донахью, предложенная в 1977 г. и по-
лучившая широкую известность под названием short floppy 
Nissen, была специально разработана для профилактики 
послеоперационной дисфагии у пациентов с нарушениями 
моторики пищевода. В отличие от классической методики 
R. Nissen, при «мягкой» циркулярной реконструкции дно же-
лудка широко мобилизуется с обязательным пересечением 
его коротких сосудов. Свободно охватывающая зону пи-
щеводно-желудочного перехода короткая (2 см) фундаль-
ная муфта не вызывает его компрессии и не препятствует 
свободному транспорту пищи [5–7]. Относительный недо-
статок методики — феномен «запаздывания», когда анти-
рефлюксный эффект реализуется лишь при выраженной 
гастродуоденальной гипертензии. В случаях недостаточности 
нижнего пищеводного сфинктера и умеренном повышении 
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давления в просвете желудка сохраняется вероятность 
 заброса агрессивного содержимого в пищевод.

Методика ФП по Тупе, предложенная в 1963 г., за-
ключается в укреплении пищеводно-желудочного соустья 
неполной (на 3/4) фундальной манжетой. Располагаясь 
сзади и по обеим боковым поверхностям пищевода, муфта 
оставляет свободной его переднюю часть, не вызывая за-
труднений для пассажа пищи. При этом созданный из дна 
желудка эластичный «каркас» препятствует чрезмерному 
раскрытию кардиального сфинктера и растяжению абдоми-
нального отдела пищевода [6, 7].

Методика ФП по Дор, предложенная в 1962 г. в каче-
стве дополнения к кардиомиотомии и со временем моди-
фицированная, заключается в перемещении дна желудка 
вперед от пищеводно-желудочного перехода и фиксации 
к правой стенке абдоминального отдела пищевода. Анти-
рефлюксный эффект процедуры возникает вследствие 
удлинения абдоминального отдела пищевода, создания 
острого угла Гиса, натяжения косых мышечных волокон 
кардиального сфинктера (в результате дислокации фун-
дального отдела слева направо). Аналогичный клапанный 
механизм создается и при выполнении реконструкции 
желудочно-пищеводного соустья с боковой ФП на 90° по 
Уотсону [26].

Таким образом, основные причины неудач хирурги-
ческого лечения хиатальных грыж II–IV типов — наруше-
ние обязательных условий оперативного вмешательства 
(адекватной мобилизации структур грыжевого мешка, вос-
становления естественной анатомии) и техническая по-
грешность его выполнения; а также недостаточно оценен-
ные особенности анатомического строения диафрагмы, 
пищевода и желудка, требующие выполнения определен-
ного вида хирургического «действия» (видов хиатопласти-
ки и ФП).

Пути преодоления данных неудач заключаются в адек-
ватном выборе безопасных методик аллопластики больших 
и гигантских хиатальных грыж, определении показаний к 
аллопластике (тщательный выбор материала и методики) 
хиатального отверстия в зависимости от размера грыж, 
определении четких показаний к выбору фундопликации. 
Дальнейшее изучение данных вопросов, а особенно поиск 
однозначных, доказанных по эффективности и безопасно-
сти хирургических методик на основании отдаленных ре-
зультатов лечения, даст возможность свести к минимуму 
неудачи хирургического лечения данной патологии.
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