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Повторное возникновение грыжи пищеводного отверстия диафрагмы после оперативного лечения является наи-
более серьезной и далекой от решения проблемой данной области хирургии. Обоснованность и эффективность 
хирургического лечения рецидивных грыж пищеводного отверстия диафрагмы остается предметом клинических 
исследований и научной дискуссии. Основная проблема подобных вмешательствJ— это сложность устранения анато-
мических или функциональных факторов, лежащих в основе неудачи первичной операции. Изложенные положения 
определяют необходимость дальнейших поисков решения проблемы. В период с 2015 по 2020 г. хирургическое 
лечение проходил 61 пациент с рецидивной грыжей пищеводного отверстия диафрагмы. Показаниями к операции 
стали рефрактерный к медикаментозной терапии гастроэзофагеальный рефлюкс или анатомические изменения, 
несущие риск развития угрожающих жизни состояний. В 58 (95,1 %) случаях хирургическое вмешательство было 
осуществлено лапароскопически, в 3 (4,9 %)J— через левостороннюю торакотомию. В 54 (88,5 %) случаях удалось 
выполнить полное восстановление нормальной анатомии с пластикой хиатального отверстия протезирующим ма-
териалом. В 7 (11,5 %) случаях при укорочении пищевода фундопликационная манжета создавалась в грудной по-
лости, а пластика хиатального отверстия осуществлялась только собственными тканями. Осложнения имели место 
вJ11J (18,0 %) случаях (7J— пневмоторакс, 2J— кровотечение, 2J— перфорация полого органа). ОтдаленныеJрезуль-
таты (12–48 мес.) оценены у 57 (93,4 % оперированных) человек. Повторный рецидив хиатальной грыжи диафрагмы 
выявлен в 6 (10,5 %) случаях. В 44 (77,2 %) наблюдениях документировано естественное анатомическое положение 
органов брюшной полости. У 7 (12,3 %) пациентов, со сформированной в грудной клетке фундопликационной ман-
жетой, констатировано ее первоначальное положение.

Ключевые слова: рецидивные грыжи пищеводного отверстия диафрагмы; хирургическое лечение; антирефлюксная 
хирургия.
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The recurrence of a hiatal hernia after surgical treatment is the most serious and far from resolved problem in this area of 
surgery. The validity and effectiveness of surgical treatment of recurrent hiatal hernia of the diaphragm remains the subject 
of clinical research and scientific discussion. The main problems of such interventions are the difficulty of eliminating the 
anatomical or functional factors that underlie the failure of the primary operation. The stated provisions determine the need 
for further searches for a solution of this problem. In the period from 2015 to 2020, 61 patients with recurrent hernia of 
the gastrointestinal orifice of the diaphragm underwent surgical treatment. Indications for the operation were gastroesopha-
geal reflux refractory to drug therapy or anatomical changes that carry the risk of developing life-threatening conditions. 
In 58 (95.1%) cases, surgery was performed laparoscopically, in 3 (4.9%) — through left-side thoracotomy. In 54 (88.5%) 
cases, complete restoration of normal anatomy with closure of the hiatal opening with prosthetic material is performed. 
In 7 (11.5%) cases, when the esophagus was shortened, the fundoplication cuff was created in the chest cavity, and the 
hiatal opening was performed only with its own tissues. Complications occurred in 11 (18.0%) cases (7J–Jpneumothorax, 
2J– bleeding, 2J– perforation of a hollow organ). Long-term results (12-48 months) were evaluated in 57 (93.4% of opera-
ted) people. Repeated recurrence of hiatal hernia of the diaphragm was detected in 6 (10.5%) cases. In 44 (77.2%) cases,
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the natural anatomical position of the abdominal organs was documented. In 7 (12.3%) patients, with a fundoplication cuff 
formed in the chest, its initial position was ascertained.

Keywords: recurrent hiatal hernias; surgical treatment; antirefl ux surgery.

ВВЕДЕНИЕ
Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (хи-

атальные грыжи) относятся к наиболее распро-
страненным вариантам нарушения висцеральной 
анатомии. Показаниями к хирургическому лече-
нию данной патологии в настоящее время явля-
ются не поддающийся медикаментозной терапии 
гастроэзофагеальный рефлюкс (при хиатальных 
грыжах I и III типов) или нарушения транспор-
та пищи или кишечного содержимого (при гры-
жах II–IV типов) [1, 9, 10, 12].

Нерешенной проблемой данной области прак-
тической медицины считается высокая частота 
повторного смещения органов брюшной полости 
в грудную клетку. По данным различных проспек-
тивных исследований рецидив заболевания отмеча-
ется в 20–40 % случаев [1, 9, 10, 12].

Основные причины неудовлетворительных ре-
зультатов хирургического лечения грыж пищевод-
ного отверстия диафрагмы — это большие (свыше 
5 см) размеры хиатального отверстия, механиче-
ская слабость формирующих его мышечных ножек, 
а также укорочение пищевода (подтягивающего же-
лудок, а вслед за ним и другие органы брюшной 
полости в средостение) [1–4, 9, 10, 12].

Для коррекции анатомических предпосылок по-
вторного возникновения грыжи пищеводного от-
верстия диафрагмы и повышения долгосрочной 
эффективности хирургического лечения данной 
патологии предложен целый арсенал технических 
приемов и методик: использование протезирующих 
материалов или круглой связки печени для кор-
рекции размеров хиатального отверстия, фиксация 
желудка к передней брюшной стенке (гастропек-
сия), увеличение длины пищевода за счет выкра-
ивания трубки из желудка и ряд других способов. 
Все перечисленные методики имеют свои достоин-
ства и недостатки, показания и противопоказания 
к применению и в целом позволяют снизить ве-
роятность развития рецидива заболевания. Однако 
не исключают его полностью, оставляя проблему 
нерешенной [1, 6, 9–12].

Целесообразность повторных оперативных вме-
шательств при грыжах пищеводного отверстия диа-
фрагмы остается предметом дискуссии на протяже-
нии всего времени существования данной области 
хирургии. Основной проблемой ревизионных опера-
ций является сложность устранения анатомических 
и физиологических факторов, лежащих в основе 

повторного смещения органов брюшной полости 
в грудную клетку. Важна и техническая сложность 
подобных вмешательств, определяющая более вы-
сокий риск серьезных, в том числе угрожающих 
жизни, осложнений. Все перечисленные условия 
в итоге и определяют высокую частоту неудовлет-
ворительных результатов хирургического лечения 
рецидивных хиатальных грыж, достигающую в от-
дельных исследованиях 70–90 % [2, 4, 5, 7, 8, 12].

Изложенные положения определяют необходи-
мость дальнейшего поиска подходов к решению 
данной проблемы.

Целью исследования было оценить целесообраз-
ность оперативного лечения рецидивных грыж пи-
щеводного отверстия диафрагмы.

МАТЕРИА ЛЫ И!МЕТОДЫ
В период с января 2015 по март 2020 г. в кли-

нике кафедры факультетской хирургии ПСПБГМУ 
им. И.П. Павлова проходили обследование и ле-
чение 69 пациентов с рецидивными грыжами пи-
щеводного отверстия диафрагмы. Большинство 
(65 человек) были оперированы ранее в других 
клиниках Санкт-Петербурга и России. Четверо пе-
ренесли первичное хирургическое вмешательство 
в клиниках ПСПБГМУ им. И.П. Павлова. Период 
времени от первой операции до момента выявле-
ния рецидива заболевания варьировал от полугода 
до 12 лет.

Клинические проявления повторного возникно-
вения хиатальной грыжи представлены пищевод-
ными и внепищеводными симптомами гастроэзо-
фагеального рефлюкса (изжога, отрыжка, чувство 
горечи во рту, изменения голоса, хронический 
кашель) или признаками нарушения транспорта 
пищи (боль за грудиной или в эпигастральной 
области, усиливающиеся после еды, одинофагия, 
дисфагия).

Основной инструментальный метод доказатель-
ства повторного смещения желудка в средосте-
ние — рентгенография верхних отделов пищева-
рительного тракта с BaSO4. Для оценки изменений 
слизистой оболочки пищевода и желудка выпол-
нялось эндоскопическое исследование. Гастроэзо-
фагеальный рефлюкс подтверждался (исключался) 
на основании 24-часового импеданса pH-метрии 
пищевода. Оценка сократительной активности ор-
гана проводилась с помощью эзофагоманометрии 
высокого разрешения.
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Пациентам с клиническими симптомами на-
рушения, независимо от данных рентгенографии, 
выполнялась спиральная компьютерная томогра-
фия с водорастворимым контрастным веществом 
для подтверждения (исключения) анатомических 
нарушений, несущих риск развития угрожающих 
жизни состояний (острой обструкции, заворота 
и некроза смещенного в грудную полость желудка 
или других полых органов). Критерием подобных 
изменений являлось формирование «желудочного 
клапана» — ротации части органа с нарушением 
эвакуации содержимого из одного отдела в другой 
или наличие петель тонкой или толстой кишки 
в грыжевом выпячивании.

Показания к повторному вмешательству рассма-
тривались с позиций физиологии и функциональ-
ной анатомии верхних отделов пищеварительного 
тракта: наличие рефрактерных к медикаментозной 
терапии клинических проявлений заболевания 
(гастроэзофагеальный рефлюкс), нарушение транс-
порта пищи или риск развития острых изменений 
содержимого грыжевого выпячивания («желудоч-
ный клапан», петли кишки).

РЕЗУЛЬТАТЫ И!ОБСУ Ж ДЕНИЕ
У 8 (11,6 %) пациентов с рецидивными грыжами 

пищеводного отверстия диафрагмы, поддающимся 
фармакологической терапии гастроэзофагеальным 
рефлюксом, отсутствием нарушения транспорта 
пищи и анатомических изменений, несущих риск 
развития угрожающих жизни осложнений, повтор-
ное хирургическое вмешательство было признано 
необоснованным.

Рефрактерный к консервативному лечению желу-
дочно-пищеводный заброс (смешанного или щелоч-
ного типа) был показанием к ревизионной операции 
у 35 (50,7 %) пациентов. В 25 (36,2 %) случаях не-
обходимость повторного хирургического вмеша-
тельства была обусловлена нарушением транспор-
та пищи через смещенный в средостение желудок, 
в одном (1,4 %) — дислокацией в грудную полость 
через хиатальное отверстие петель тонкой кишки.

В 58 (95,1 % всех повторно оперированных паци-
ентов) случаях хирургическое вмешательство было 
осуществлено лапароскопически, в 3 (4,9 %) — 
при выраженном спаечном процессе в брюшной 
полости, препятствовавшем безопасному выполне-
нию операции, через левостороннюю торакотомию. 
Независимо от доступа методология ревизионных 
вмешательств всегда предполагала устранение гры-
жи пищеводного отверстия диафрагмы и выполне-
ние антирефлюксной реконструкции.

В 54 (88,5 %) случаях удалось выполнить пол-
ное восстановление нормальной анатомии. У дан-

ной группы пациентов для снижения риска повтор-
ного рецидива заболевания пластику хиатального 
отверстия всегда проводили с применением проте-
зирующего материала (укрепление предварительно 
сшитых ножек диафрагмы полипропиленовым сет-
чатым имплантатом по методике mesh-reinforce). 
В 7 (11,5 %) случаях при укорочении пищевода 
(длине его абдоминального отдела менее 2 см) 
фундопликационная манжета изначально создава-
лась в грудной полости. В подобных ситуациях 
пластика хиатального отверстия осуществлялась 
только собственными тканями для предотвраще-
ния контакта кромки протеза со стенкой пищево-
да или желудка, несущего риск развития тяжелых 
осложнений.

Осложнения в ходе повторного хирургического 
вмешательства имели место только при лапаро-
скопическом доступе и отмечались у 11 (18,0 %) 
пациентов, у 7 (11,4 %) — развился пневмоторакс, 
у 2 (3,3 %) — кровотечение и у 2 (3,3 %) — пер-
форация полого органа (по одному разу пищевода 
и желудка). Все указанные осложнения были рас-
познаны и устранены в ходе хирургического вме-
шательства, не изменив его тактики.

Средняя продолжительность операции состави-
ла 190 мин, средний койко-день — 14 сут. Частота 
отсроченных побочных эффектов, характерных для 
данного типа операций (транзиторной дисфагии, 
нарушения механизмов отрыжки и рвоты, метео-
ризма), составила 28,3 %. У всех пациентов данные 
явления регрессировали самостоятельно в течение 
4–8 нед.

Отдаленные результаты в срок от 12 до 48 мес. 
с помощью инструментальных методов исследова-
ния были оценены у 57 (93,4 % всех оперирован-
ных) человек.

Повторный рецидив хиатальной грыжи диафраг-
мы выявлен в 6 (10,5 % пациентов с изученными 
отдаленными результатами) случаях. У всех паци-
ентов данной группы констатировано смещение 
гастроэзофагеального перехода в средостение без 
признаков нарушения транспорта пищи. В двух 
случаях клинические проявления рецидива грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы отсутствовали, 
в четырех возобновились симптомы желудочно-
пищеводного заброса, имевшиеся до повторной 
операции.

В 44 (77,2 %) наблюдениях документировано 
естественное анатомическое положение органов 
брюшной полости, отсутствие клинических и ин-
струментальных признаков патологии верхних от-
делов пищеварительного тракта.

У 7 (12,3 %) пациентов, со сформированной 
в грудной клетке фундопликационной манжетой, 
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констатировано ее первоначальное положение. 
У одного человека данной группы сохранились 
минимальные проявления гастроэзофагеального 
рефлюкса, имевшиеся до повторной операции.

Многие аспекты хирургического лечения реци-
дивных грыж пищеводного отверстия диафрагмы 
стали предметом обсуждения. До настоящего вре-
мени отсутствуют общепринятые взгляды на по-
казания к повторным операциям при данном виде 
патологии. Нерешенными вопросами ревизионных 
операций при хиатальных грыжах остаются их тех-
ническая сложность и недостаточно хорошие от-
даленные результаты лечения.

Представленный в работе анализ позволяет 
считать обоснованными показаниями к повтор-
ному хирургическому лечению рецидивных грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы рефрактерный 
к консервативной терапии гастроэзофагеальный 
рефлюкс или анатомические нарушения, вызыва-
ющие или несущие риск развития угрожающих 
жизни острых состояний.

Полученные в исследовании результаты под-
тверждают более высокую частоту интраопера-
ционных осложнений повторных оперативных 
вмешательств при хиатальных грыжах. Однако 
рациональный выбор хирургического доступа, 
своевременное выявление и устранение возникших 
погрешностей позволяют добиться хорошего непо-
средственного результата.

Предложенная дифференцированная хирурги-
ческая тактика, подразумевающая полное восста-
новление естественной анатомии с укреплением 
ножек диафрагмы протезирующим материалом 
при нормальной длине пищевода, и формирование 
фундопликационной манжеты в средостении с пла-
стикой хиатального отверстия только собственными 
тканями при укорочении пищевода позволяют до-
биться сопоставимых с первичными операциями 
отдаленных результатов.

ВЫВОДЫ
1. Показания к хирургическому лечению реци-

дивных грыж пищеводного отверстия диафрагмы 
должны основываться на особенностях нарушения 
функции и анатомии верхних отделов пищевари-
тельного тракта, учитывать возможность и кор-
рекции консервативными методами. Повторные 
оперативные вмешательства при данной патологии 
показаны при наличии рефрактерного к фармаколо-
гической терапии гастроэзофагеального рефлюкса 
или возникновении анатомических нарушений, не-
сущих риск развития угрожающих жизни состояний.

2. Повторные хирургические вмешательства 
при рецидивных грыжах пищеводного отверстия 

диафрагмы представляются технически сложными. 
Частота значимых интраоперационных осложнений 
составляет 6,6 %.

3. Своевременное выявление и устранение воз-
никших осложнений не влияют на непосредствен-
ный и отдаленный результат лечения.

4. Выбор тактики хирургического вмешатель-
ства при рецидивных хиатальных грыжах должен 
определяться в зависимости от особенностей ана-
томических изменений. При укорочении пищево-
да показано формирование фундопликационной 
манжеты в средостении с пластикой хиатального 
отверстия только собственными тканями. При нор-
мальной длине пищевода возможно полное вос-
становление естественной анатомии с укреплением 
ножек диафрагмы полимерным протезом.

5. Ревизионные хирургические вмешательства 
при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы по-
зволяют добиться хороших отдаленных результатов 
в 89,5 % случаев.
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