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ВВЕДЕНИЕ. Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы отмечаются у 10 % лиц молодого возраста и 50–60 % 
людей старшей возрастной группы. В 15 % случаев имеют место грыжи II–IV типов. Особенностью данного вида 
нарушений анатомии являются большие размеры хиатального отверстия, значительное разрушение удерживающего 
желудок связочного аппарата и, нередко, укорочение пищевода. Клиническое значение и показания к хирургическому 
лечению грыж пищеводного отверстия диафрагмы II–IV типов определяются возникающими нарушениями функции 
смещенных в средостение органов вследствие их ротации или компрессии в хиатальном отверстии.  Нерешенной 
проблемой данной области практической медицины остается высокая частота рецидива заболевания, достигающая 
20–40 % и даже 60 %. Изложенное положение диктует необходимость путей решения данной проблемы.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В статье представлен анализ отдаленных результатов лечения 330 пациентов с гры-
жами пищеводного отверстия диафрагмы II–IV типов, проходивших лечение в отделении торакальной хирургии 
Мурманской областной клинической больницы им. П. А. Баяндина, и разделенных на две группы. Ретроспек-
тивную группу составили 150 больных, оперированных с 2013 г. по 2017 г. в соответствии с общепринятыми 
принципами. При размерах хиатального отверстия до 5 см выполнялась его пластика собственными тканями, при 
больших – укрепление сетчатым протезом спереди и сзади от пищевода. Для профилактики гастроэзофагеального 
рефлюкса выполнялась фундопликация. В проспективную группу вошли 180 пациентов, которым хирургическое 
вмешательство выполнялось с 2018 г. по 2024 г. с учетом анализа неудовлетворительных исходов лечения боль-
ных ретроспективной группы. В измененной тактике отдельное внимание было уделено укорочению пищевода 
как важному фактору первичного возникновения данного типа грыж и их рецидива после операции. При уко-
рочении пищевода у пациентов ретроспективной группы пластика хиатального отверстия всегда осуществлялась 
собственными тканями, а фундопликационная манжета формировалась в средостении. При нормальной длине 
пищевода тактика не отличалась от таковой у больных ретроспективной группы.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Продолжительность операции, время пребывания в стационаре, частота интраоперационных 
и ранних послеоперационных осложнений у пациентов обеих групп не отличались. При сравнении отдаленных 
результатов лечения было констатировано снижение частоты неудовлетворительных исходов (анатомический 
и клинический рецидив заболевания) у пациентов проспективной группы до 11,4 % по сравнению с 26,7 % 
у больных ретроспективной группы.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Изменение тактики хирургического лечения грыж пищеводного отверстия диафрагмы II–IV типов, 
учитывающей укорочение пищевода, позволило снизить частоту неудовлетворительных результатов хирургических 
вмешательств более чем в два раза.
Ключевые слова: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, пластика 
диафрагмы, крурорафия, фундопликация
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INTRODUCTION. Hiatal hernias occur in 10 % of young adults and 50–60 % of older adults. Types II–IV hernias ac-
count for 15 % of cases. Characteristics of this type of anatomical abnormality include a large hiatal opening, significant 



45

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2025 • Vol. 184 • № 5 • P. 44–50 Skriabin S. A. et al.

В в е д е н и е. Хирургическое лечение грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы II–IV типов 
является отдельной областью функциональной вис-
церальной хирургии, основной проблемой которой 
на протяжении многих лет остается высокая часто-
та рецидива заболевания. Неудовлетворительные 
результаты оперативных вмешательств при данных 
видах хиатальных грыж в долгосрочной перспек-
тиве отмечаются по данным различных источников 
в 20–40 % случаев [1, 3, 4, 7, 9].

Причинами неудачных исходов лечения являют-
ся большие размеры грыжевых ворот (пищеводного 
отверстия диафрагмы) и разрушение связочного ап-
парата, удерживающего органы брюшной полости 
(в первую очередь – желудок) в абдоминальной по-
зиции. Отдельным фактором, оказывающим влия-
ние на склонность данного вида грыж к рецидиву, 
является первичное или вторичное (вследствие 
разных патогенетических влияний) укорочение 
пищевода [2, 5, 11].

За долгую историю хирургического лечения грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы II–IV типов 
предложено много способов улучшения результатов 
оперативных вмешательств, которые идеологически 
можно разделить на несколько вариантов. К первому 
относятся методики, направленные на повышение 
надежности пластики хиатального отверстия: при-
менение при коррекции его размеров круглой связки 
печени, заплат из биологических или полимерных 
протезирующих материалов. Вторая группа мето-
дик направлена на укрепление абдоминальной по-
зиции желудка, и получила в литературе название 

«гастропексия». Суть всех вариантов операции сво-
дится к фиксации желудка к передней или боковой 
брюшной стенке, преаортальной фасции и др. Тре-
тья категория операций направлена на коррекцию 
укорочения пищевода: его высокая мобилизация 
в средостении, пересечение блуждающих нервов, 
эзофагогастропластика (удлинение пищевода за счет 
малой кривизны желудка) [3, 6, 7–9].

К сожалению, подавляющее большинство из 
указанных методик имеет свои значимые негатив-
ные последствия и широкого применения в клини-
ческой практике не получили.

Таким образом, на сегодняшний день вопрос по-
вышения эффективности хирургического лечения 
хиатальных грыж II–IV типов остается открытым.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Был проведен 
анализ отдаленных результатов лечения 150 па-
циентов с грыжами пищеводного отверстия диа-
фрагмы, оперированных в отделении торакальной 
хирургии Мурманской областной клинической 
больницы им. П. А. Баяндина в период с 2013 г. 
по 2017 г. Данные пациенты составили ретроспек-
тивную группу. Полученные результаты заставили 
внести изменения в применявшуюся тактику опе-
ративных вмешательств. С 2018 г. по 2024 г. в том 
же подразделении было оперировано 180 больных 
с хиатальными грыжами II–IV типов, составивших 
проспективную группу исследования.

По возрастному и гендерному составу группы 
были сопоставимы (рис. 1).

Клинические признаки заболевания у пациен-
тов обеих групп были схожими и складывались из 

destruction of the ligamentous apparatus that holds the stomach in place, and, often, a shortened esophagus. The 
clinical significance and indications for surgical treatment of types II–IV hiatal hernias are determined by the resulting 
dysfunction of organs displaced into the mediastinum due to their rotation or compression within the hiatal opening. 
A high recurrence rate, reaching 20–40 % and even 60 %, remains an unresolved issue in this area of ​​practical 
medicine. This situation dictates the need for solutions.
METHODS AND MATERIALS. This article presents an analysis of the long-term treatment outcomes of 330 patients 
with types II–IV esophageal hernias. These patients were treated in the Thoracic Surgery Department of the Murmansk 
Regional Clinical Hospital named after P. A. Bayandin. The patients were divided into two groups. The retrospective 
group consisted of 150 patients who underwent surgery from 2013 to 2017 according to generally accepted principles. 
For hiatal hernias up to 5 cm in size, they were repaired using their own tissues; for larger hiatal hernias, they were 
reinforced with a mesh prosthesis anterior and posterior to the esophagus. Fundoplication was performed to prevent 
gastroesophageal reflux. The prospective group included 180 patients who underwent surgery from 2018 to 2024, tak-
ing into account the analysis of unsatisfactory treatment outcomes in the retrospective group. The modified strategy 
focused on esophageal shortening, a significant factor in the primary occurrence of this type of hernia and its recur-
rence after surgery. In patients with esophageal shortening in the retrospective group, the hiatal orifice was always 
repaired using the patient’s own tissue, and the fundoplication cuff was formed in the mediastinum. In patients with 
normal esophageal length, the strategy was the same as in the retrospective group.
RESULTS. The duration of surgery, hospital stay, and incidence of intraoperative and early postoperative complica-
tions were similar in both groups. Comparison of long-term treatment outcomes revealed a decrease in the incidence 
of unsatisfactory outcomes (anatomical and clinical recurrence) to 11.4 % in the prospective group compared to 26.7 % 
in the retrospective group. 
CONCLUSION. Changing surgical treatment tactics for types II–IV esophageal hernias, taking into account the shorten-
ing of the esophagus, has reduced the incidence of unsatisfactory surgical outcomes by more than half.
Keywords: esophageal hernia, gastroesophageal reflux disease, diaphragmatic plastic surgery, cruroraphy, fundoplication
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проявлений желудочно-пищеводного заброса (из-
жоги, отрыжки, регургитации, хронического каш-
ля, осиплости голоса, нарушений сердечного ритма 
и т. д.) при грыжах III типа.

Другая категория симптомов (боль за грудиной 
или в животе, часто усиливающаяся после приема 
пищи, рвота, одышка) была обусловлена наруше-
нием пассажа содержимого по смещенным в сре-
достение органам брюшной полости. Причиной по-
добных изменений функции при грыжах II–III типов 
являлось формирование «желудочного клапана» – 
ротации дислоцированной в грудную клетку части 
желудка в разных плоскостях. При грыжах IV типа 
симптомы были обусловлены ротацией или компрес-
сией в хиатальном отверстии ободочной кишки.

Методом инструментальной диагностики типа 
грыж пищеводного отверстия диафрагмы у пациен-
тов обеих групп являлась рентгенография верхних 

отделов пищеварительного тракта с контрастным 
веществом (BaSO4) (табл. 1).

При грыжах II типа на рентгенограммах выяв-
лялось параэзофагеальное смещение дна, иногда – 
части тела желудка в средостение. При этом гастро-
эзофагеальный переход располагался в брюшной 
полости. В случаях смешанных грыж картина была 
аналогичной, за исключением смещения желудоч-
но-пищеводного перехода в грудную клетку. Грыжи 
IV типа характеризовались смещением в средосте-
ние через хиатальное отверстие не только желудка, 
но и других органов, дававших дополнительную 
тень при рентгенографии.

Для уточнения характера анатомических нару-
шений, диагностики «желудочного клапана» при 
грыжах II–III типов или определения смещенного 
в грудную клетку органа при грыжах IV типа вы-
полнялась компьютерная томография с водорас-
творимым контрастным веществом. «Желудочный 
клапан» у пациентов ретроспективной группы был 
выявлен у 13 (76,4 % с данным типом изменений 
анатомии) с параэзофагеальными и 93 (71,0 %) со 
смешанными грыжами. У больных проспектив-
ной группы – у 16 (64,0 %) и 106 (69,7 %) соот-
ветственно. При грыжах IV типа у двух человек 
ретроспективной и троих проспективной группы 
была визуализирована ободочная кишка.

При эндоскопическом осмотре верхних отделов 
пищеварительного тракта у части пациентов обеих 
групп отмечались изменения слизистой оболочки 
пищевода и желудка (табл. 2). 

Выраженный эрозивный эзофагит и цилиндро-
клеточная метаплазия эпителия пищевода у паци-
ентов обеих групп отмечались преимуществен-
но при грыжах III типа, для которых характерен 
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Рис. 1. Распределение пациентов ретроспективной  
и проспективной групп по полу и возрасту

Fig. 1. Distribution of patients in the retrospective  
and prospective groups by gender and age

Т а б л и ц а  1

Типы диафрагмальных грыж у пациентов ретроспективной и проспективной групп

T a b l e  1

Types of hiatal hernias in patients of the retrospective and prospective groups

Тип грыжи
Количество пациентов, абс. (%)

Ретроспективная группа Проспективная группа

Параэзофагеальные грыжи (II тип) 17 (11,3 %) 25 (13,9 %)

Смешанные грыжи (III тип) 131 (87,3 %) 152 (84,4 %)

Грыжи IV типа 2 (1,3 %) 3 (1,7 %)

В с е г о 150 (100 %) 180 (100 %)

Т а б л и ц а  2

Эндоскопические изменения верхних отделов пищеварительного тракта у пациентов проспективной группы

T a b l e  2

Endoscopic changes of the upper digestive tract in patients of the prospective group

Тип грыжи
Количество пациентов, абс. (%)

Эрозивный эзофагит Цилиндроклеточная метаплазия Эрозивный гастрит

Ретроспективная группа 86 (57,3 %) 19 (12,7 %) 110 (73,3 %)

Проспективная группа 110 (61,1 %) 16 (8,8 %) 101 (67,3 %)



47

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2025 • Vol. 184 • № 5 • P. 44–50 Skriabin S. A. et al.

гастроэзофагеальный рефлюкс. Эрозивный гастрит 
выявлялся в смещенной в грудную клетку части 
желудка у больных обеих групп при параэзофаге-
альных и смешанных грыжах.

Показания к хирургическому лечению у пациен-
тов ретроспективной и проспективной групп были 
идентичными: наличие клинических проявлений 
заболевания и риск развития угрожающих жизни 
состояний (ишемии и некроза дислоцированных 
в грудную клетку органов брюшной полости или 
их острой обструкции).

Р е з у л ь т а т ы. Всем пациентам ретроспек-
тивной и проспективной групп было выполнено 
лапароскопическое устранение грыж пищеводного 
отверстия диафрагмы II–IV типов. Конверсий до-
ступа в обеих группах не было.

Основные принципы мобилизации необходи-
мых анатомических образований в обеих группах 
были идентичными. Дислоцированные в грудную 
клетку органы брюшной полости перемещались 
в абдоминальную позицию, при этом пищевод 

расправлялся по фронтальной оси и в его просвет 
устанавливался зонд диаметром 45 Fr для ориента-
ции в анатомии. Грыжевой мешок мобилизовался 
в грудной клетке тупым и острым путем, отделялся 
от хиатальных ножек. После этого мешок острым 
путем отделялся от абдоминальной части пищевода 
и проксимальной части желудка, и иссекался.

После завершения мобилизации оценивались 
основные анатомические условия, влияющие 
на выбор варианта реконструкции и прогнозиро-
вание отдаленных результатов: длина абдоминаль-
ного отдела пищевода и размеры хиатального от-
верстия (табл. 3).

Выполнение реконструктивного этапа у паци-
ентов ретроспективной и проспективной групп 
принципиально различалось в случаях укорочения 
пищевода (при грыжах III типа). Именно в этом 
вопросе произошла эволюция взглядов на такти-
ческие подходы при лечении грыж пищеводного 
отверстия диафрагмы после первичного анализа 
отдаленных результатов.

Т а б л и ц а  3

Длина пищевода и размеры хиатального отверстия у пациентов ретроспективной и проспективной групп

T a b l e  3

The length of the esophagus and the size of the hiatal opening in patients of the retrospective and prospective groups

Тип грыжи

Количество пациентов, абс. (%)

Нормальная длина пищевода Укорочение пищевода

Размеры хиатального отверстия Размеры хиатального отверстия

До 5 см Более 5 см Более 8 см До 5 см Более 5 см Более 8 см

Ретроспективная группа грыжи II типа 4 (23,5 %) 11 (64,7 %) 2 (11,8 %) – – –

Проспективная группа грыжи II типа 13 (52,0 %) 7 (28,0 %) 5 (20,0 %) – – –

Ретроспективная группа грыжи III типа 5 (3,8 %) 13 (9,9 %) 6 (4,5 %) 2 91,5 %) 79 (60,3 %) 26 (19,8 %)

Проспективная группа грыжи III типа 12 (7,9 %) 17 (11,2 %) 2 (1,3 %) 7 (4,6 %) 95 (62,5 %) 19 (12,5 %)

Ретроспективная группа грыжи IV типа – – 2 (100 %) – – –

Проспективная группа грыжи IV типа – – 3 (100 %) – – –

Т а б л и ц а  4

Виды хирургических вмешательств у пациентов ретроспективной и проспективной групп

T a b l e  4

Types of surgical interventions in patients of the retrospective and prospective groups

Тип грыжи

Количество пациентов, абс. (%)

Пластика хиатального отвер-
стия собственными тканями

Пластика хиатального отвер-
стия с установкой протеза 

позади пищевода

Пластика хиатального отвер-
стия с установкой протеза 
позади и впереди пищевода

Циркулярная 
фудоплика-
ция типа R. 

Nissen

Неполная 
задняя фу-
допликация 
типа A. 
Toupet

Циркулярная 
фудоплика-
ция типа R. 

Nissen

Неполная 
задняя фу-
допликация 
типа A. 
Toupet

Циркулярная 
фудоплика-
ция типа R. 

Nissen

Неполная 
задняя фу-
допликация 
типа A. 
Toupet

Ретроспективная группа грыжи II типа 4 (23,5 %) – 11 (64,7 %) – 1 (5,9 %) 1 (5,9 %)

Проспективная группа грыжи II типа 13 (52,0 %) – – 7 (28,0 %) – 5 (20,0 %)

Ретроспективная группа грыжи III типа 7 (5,4 %) – 85 (64,9 %) 7 (5,3 %) 29 (22,1 %) 3 (2,3 %)

Проспективная группа грыжи III типа 133 (87,5 
%)

– –
17 (11,2 %) – 2 (1,3 %)

Ретроспективная группа грыжи IV типа – – – – – 2 (100 %)

Проспективная группа грыжи IV типа – – – – – 3 (100 %)
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В ретроспективной группе при укорочении пи-
щевода (длина абдоминального отдела менее 2,0 см) 
производилась его высокая мобилизация в средо-
стении (до уровня среднегрудного отдела). Пред-
полагалось, что данный прием позволит снизить 
вероятность рецидива хиатальной грыжи (табл. 4).

В проспективной группе при укорочении пи-
щевода изначально предполагалось формирование 
фундопликационной манжеты в средостении. В по-
добных ситуациях всегда выполнялась циркуляр-
ная реконструкция типа R. Nissen (360о) с манжеты 
фиксацией швами к зоне гастроэзофагеального пе-
рехода. Данный вариант фундопликации наиболее 
устойчив к разрушению при смещении в грудную 
клетку. Протезирующие материалы для коррекции 
размеров хиатального отверстия при формирова-
нии манжеты в средостении не применялись.

При нормальной длине пищевода реконструктив-
ный этап у пациентов ретроспективной и проспек-
тивной групп был тождественным. При небольших 
размерах пищеводного отверстия диафрагмы (до 
5 см) и полноценных мышечных ножках выполня-
лась пластика хиатального отверстия собственны-
ми тканями. При его больших размерах или гипо-
трофии ножек диафрагмы осуществлялась задняя 
крурорафия с укреплением линии швов сетчатым 
протезом. В случаях выраженного натяжении тканей 
(размерах пищеводного отверстия диафрагмы более 
8 см) производилась задняя и передняя крурорафия 
с укреплением протезом. Применялись имплантаты 
из «тяжелого» полипропилена («Prolen», «Эсфил», 
«Унифлекс») линейной или U-образной формы, ко-
торые располагались не ближе 2–3 мм от внутрен-
него края хиатального отверстия и фиксировались 
степлером или узловыми швами. Для предотвраще-
ния повреждения пищевода кромкой протеза между 
ними располагалась фундопликационная манжета. 

Статистически значимых различий в частоте ин-
траоперационных осложнений у пациентов обеих 

групп не было. У пациентов ретроспективной группы 
нежелательные последствия имели место в 13 (8,6 %) 
случаях: перфорация желудка – в 2 (1,3 %), кровотече-
ние – в 3 (2,0 %), пневмоторакс – в 8 (5,3 %). У боль-
ных проспективной группы осложнения отмечались 
в 16 (8,9 %) наблюдений: перфорация желудка – в 2 
(1,1 %), пищевода – в 1 (0,6 %), кровотечение – в 2 
(1,1 %), пневмоторакс – 11 (6,1 %). Все осложнения 
относились к I–II категориям по шкале Clavien–Dindo 
и были устранены в ходе операции.

Продолжительность операций в обеих группах 
была сопоставимой: у пациентов ретроспектив-
ной группы 107–189 мин (в среднем – 132 мин), 
у больных проспективной группы –105–176 мин 
(в среднем – 127 мин). 

Осложнения в раннем послеоперационном пе-
риоде у пациентов обеих групп отмечались с рав-
ной частотой – в 5 (3,3 %) и 8 (4,4 %) случаях соот-
ветственно. Летальных исходов в ретроспективной 
и проспективной группах не было.

Время пребывания в стационаре после операции 
у пациентов ретроспективной группы варьировало 
от 4 до 11 дней (в среднем – 6 дней), у больных 
проспективной группы – от 4 до 12 (в среднем – 5).

Отдаленные результаты хирургического лече-
ния грыж II–V типов в сроки от двух до пяти лет 
были изучены и сопоставлены у 116 (77,3 %) из 
150 больных ретроспективной и 132 (73,3  %) из 
180 пациентов проспективной группы (рис. 2).

Анализ итогов лечения включал изучение кли-
нических симптомов, а также  данных рентгено-
графии верхних отделов пищеварительного тракта 
с BaSO4 и эзофагогастродуоденоскопии.

Результат расценивался как хороший при отсут-
ствии клинических симптомов хиатальной грыжи, 
проявлений гастроэзофагеального рефлюкса и эро-
зивного гастрита, а также сохранении созданных при 
операции анатомических взаимоотношений между 
пищеводом, желудком и диафрагмой. Удовлетвори-
тельным исходом являлось отсутствие клинических 
и эндоскопических проявлений заболевания при на-
личии рентгенологических признаков минимально-
го смещения желудка в грудную полость. К неудов-
летворительным результатам относили клинический 
и анатомический рецидив диафрагмальной грыжи.

Хороший или удовлетворительный отдаленный 
итог лечения констатирован 85 (73,7 %) из 116 па-
циентов ретроспективной группы и 117 (88,6 %) из 
132 проспективной. Неудовлетворительный – у 31 
(26,7 %) и 15 (11,4 %) соответственно (табл. 5).

О б с у ж д е н и е. Хирургическое лечение грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы II–IV типов, по 
мнению большинства специалистов, остается от-
дельной и далекой от решения проблемой практи-
ческой медицины [1, 4, 6, 7, 9].

Основными причинами высокой частоты не-
удовлетворительных результатов оперативных 
вмешательств при данном типе грыж считаются 
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два анатомических фактора: укорочение пищевода 
и большие размеры хиатального отверстия. К допол-
нительным физиологическим влияниям относятся 
пропульсивные сокращения дигестивного тракта, 
частью которого является пищевод, и дыхательные 
экскурсии диафрагмы, приводящие к смещению ор-
ганов друг относительно друга [1–4, 10].

К сожалению, имеющийся на сегодняшний день 
уровень развития знаний и технических возможно-
стей не позволяет преодолеть перечисленные фак-
торы концептуально, и поиск способов снижения 
частоты рецидива хиатальных грыж II–IV типов по-
сле хирургического лечения, как и во многих других 
областях практической медицины, пока развивается 
по пути поиска разумных компромиссов [1, 4, 6, 7, 9].

Проведенное исследование является отражением 
подобного подхода и иллюстрирует его эффектив-
ность. Стремление к максимальному восстановлению 
естественной висцеральной анатомии, реализовавше-
еся у пациентов ретроспективной группы, позволи-
ло достичь весьма средних по данным литературы 
результатов лечения. Напротив, восприятие опреде-
ленных факторов, в первую очередь  – укорочения 
пищевода, как объективных условий с трансформа-
цией хирургической тактики, позволяет добиться 
существенно лучших показателей. Хороший или 
удовлетворительный результат лечения у пациентов 
ретроспективной группы достигнут в 73,7 % случаев, 
плохой – в 26,7 %. У больных проспективной груп-
пы – в 88,6 % и 11,4 % соответственно.

Достоверные различия в исходах лечения ре-
троспективной и проспективной группах достигну-
ты при смешанных (III типа) хиатальных грыжах. 
Именно при подобном варианте заболевания не-
редко имеет место уменьшение длины пищевода. 
К сожалению, его высокая мобилизация, вопреки 
имеющимся представлениям, как показал анализ 
оперативных вмешательств у больных ретроспек-
тивной группы, не всегда является результативной 
для профилактики рецидива хиатальных грыж. Ре-
цидив заболевания у пациентов ретроспективной 
группы констатирован в 28,2 % случаев.

Формирование в подобных ситуациях фундо-
пликационной манжеты в средостении, как ре-
комендуют некоторые исследователи, оказалось 
простой и достаточно надежной технической про-
цедурой, дающей хороший отдаленный функцио-
нальный результат. Частота неудовлетворительных 
исходов оперативных вмешательств у больных про-
спективной группы составила 11,7 %.

Дополнительным подтверждением ведущей роли 
укорочения пищевода в рецидиве хиатальных грыж III 
типа является кратно более частое использование про-
тезов для укрепления пластики хиатального отверстия 
у пациентов ретроспективной группы по сравнению 
с проспективной (124 случая против 19) при гораздо 
более скромных отдаленных результатах [2, 5, 11].

Напротив, при нормальной длине пищевода 
(грыжи II и IV типов, иногда – III типа) примене-
ние полимерных имплантатов следует считать важ-
ной опцией, позволяющей повысить надежность 
реконструкции, поскольку в подобных ситуациях 
ключевой причиной рецидива заболевания являет-
ся недостаточная прочность пластики хиатального 
отверстия собственными тканями. Данное мнение 
поддерживается некоторыми специалистами, а по-
лученные в исследовании сопоставимые результа-
ты лечения у больных ретроспективной и проспек-
тивной групп позволяют считать его обоснованным 
(рецидив 18,2 % и 10,5 % соответственно) [2, 5, 11].

Достаточно большое количество наблюдений 
(173 человека ретроспективной и проспективной 
групп) и продолжительное время оценки отдаленных 
результатов (от двух до пяти лет в обеих группах) 
в данном исследовании позволяет считать примене-
ние протезов для коррекции размеров пищеводного 
отверстия диафрагмы безопасным. Нежелательных 
последствий, связанных с использованием данной 
технологии, не отмечено. Имеющиеся в литературе 
указания на высокую частоту развития осложнений 
не нашли подтверждения [1, 2, 3, 4, 10].

В ы в о д ы. 1. Частота рецидива грыж пищевод-
ного отверстия диафрагмы II–IV типов после хи-
рургического лечения остается высокой. Причинами 

Т а б л и ц а  5

Результаты лечения пациентов ретроспективной и проспективной групп

T a b l e  5

Results of treatment of patients in the retrospective and prospective groups

Тип грыжи
Результат лечения, абс. (%)

Хороший или удовлетворительный Неудовлетворительный

Ретроспективная группа грыжи II типа 9 (81,8 %) 2 (18,2 %)

Проспективная группа грыжи II типа 17 (89,5 %) 2 (10,5 %)

Ретроспективная группа грыжи III типа 74 (71,8 %) 29 (28,2 %)

Проспективная группа грыжи III типа 98 (88,3 %) 13 (11,7 %)

Ретроспективная группа грыжи IV типа 2 (100 %) –

Проспективная группа грыжи IV типа 2 (100 %) –

П р и м е ч а н и е: различия были статистически достоверны.
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являются анатомические особенности данного типа 
грыж: большие размеры хиатального отверстия, зна-
чительное разрушение удерживающего желудок 
связочного аппарата и, часто, укорочение пищевода.

2. Тактика хирургического лечения грыж пище-
водного отверстия диафрагмы II–IV типов должна 
учитывать все перечисленные особенности данного 
типа грыж.

3. Формирование фундопликационной манжеты 
при укорочении пищевода с учетом ее вероятной 
миграции в средостение позволяет снизить часто-
ту неудовлетворительных результатов оперативных 
вмешательств при данном типе грыж до 10–15 %.
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