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Цель: выявление основных причин «провалов» предшествующих оперативных вмеша-
тельств и способов их профилактики в ходе первичного хирургического лечения грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы.

Материал и методы. С целью решения научной проблемы произведен научных поиск сре-
ди источников мировой научной литературы, посвященной проблеме лечения первичных 
и рецидивных грыж пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД). Кроме того, представ-
лено клиническое наблюдение, в ходе которого было выполнено хирургическое лечение 
пациента, которому ранее дважды производилась коррекция грыжи и гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни (ГЭРБ).

Результаты. В научной литературе представлены немногочисленные случаи успешной 
коррекции рецидива ГЭРБ и ГПОД у пациента после двух фундопликаций. Кроме того, 
предложен термин «провальная фундопликация», который на сегодняшний день не опи-
сан отечественной литературе. На взгляд авторов, устранение «неверно» сформированно-
го антирефлюксного механизма, который приводит к запрограммированному рецидиву 
ГПОД, а также выполнение технически верного антирефлюксного вмешательства позво-
ляет добиться выраженного клинического эффекта у пациентов, которым ранее была вы-
полнена одна и более фундопликаций, при условии адекватной перистальтики пищевода 
и желудка. В представленном клиническом случае хирургическая тактика основана на 
принципах устранения последствий предыдущего вмешательства с выполнением по-
вторного вмешательства, направленного на устранение в первую очередь гастроэзофа-
геального рефлюкса.
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Заключение. Повторные антирефлюксные оперативные вмешательства представляют 
значительную трудность для хирургического лечения, что обусловлено несколькими 
факторами одновременно.
Выявление технических ошибок при раннее выполненных антирефлюксных оперативных 
вмешательствах, устранение их и создание адекватного антирефлюксного механизма 
способствуют успеху повторного вмешательства. 
На сегодняшний день необходима стандартизация антирефлюксных вмешательств, по-
скольку соблюдение технических аспектов первичных оперативных вмешательств явля-
ется наиболее эффективным способом снижения риска рецидива заболевания и частоты 
выполнения ревизионных антирефлюксных операций.
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Введение

Согласно Монреальскому соглашению от 2006 г., гастроэзофагеальная рефлюксная бо-
лезнь (ГЭРБ) описывается как состояние, при котором заброс содержимого из желудка в 
пищевод вызывает клинические симптомы и/или осложнения, приводящие к снижению 
качества жизни пациентов [1]. Распространенность заболевания охватывает значитель-
ную часть населения развитых стран, в том числе Российской Федерации. Диспепсиче-
ские симптомы проявляются у 18—46 % пациентов, обращающихся за помощью к врачам 
амбулаторного звена или врачам-хирургам, и выражаются в виде мучительной изжоги, 
отрыжки и др. [2]. 

К этиологическим факторам, обусловливающим развитие патологического рефлюкса, 
можно отнести нарушение функционирования нижнего пищеводного сфинктера (напри-
мер, вследствие врожденной слабости нижнего пищеводного сфинктера, системных забо-
леваний соединительной ткани и др.), однако наиболее частой причиной развития стойких 
симптомов ГЭРБ является изменение нормальной анатомии зоны пищеводно-желудочного 
перехода в виде наличия грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) [3]. Корреля-
ция между ГЭРБ и наличием ГПОД достоверно подтверждена во многих исследованиях, при 
этом наличие грыжи наблюдается у 83 % пациентов с ГЭРБ, тогда как распространенность 
ГЭРБ при наличии ГПОД достигает 68 % [4; 5].

Следует отметить, что наличие ГПОД у пациентов с патологическим рефлюксом явля-
ется неоспоримым показанием к хирургическому лечению, поскольку основным фактором 
развития рефлюкса в этом случае является дефект анатомических структур пищевод-
но-желудочного перехода, который не подлежит коррекции посредством консервативной 
терапии. При этом лапароскопическая фундопликация остается «золотым стандартом» в 
современной малоинвазивной антирефлюксной хирургии, обеспечивая эффективность и 
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безопасность методики в 95 % случаев [6]. Однако, несмотря на высокую эффективность и 
безопасность оперативного вмешательства, в ряде случаев наблюдается развитие реци-
дивов заболевания. 

Рецидив грыжи пищевого отверстия диафрагмы определяется как клинический ре-
цидив ГЭРБ и/или появление новых симптомов (например, болевой синдром, дисфагия, 
вздутие живота и др.), вне зависимости от рентгенологической картины. Согласно данным 
мировой литературы, частота рецидива ГПОД после первичного хирургического лечения 
составляет от 4 до 24 % [7—9]. В ряде случаев развитие клинического и рентгенологическо-
го рецидива заболевания обусловлено несоблюдением технических аспектов первичного 
оперативного вмешательства, тогда здесь применим термин «провальной фундоплика-
ции», обусловливающей неизбежное развитие рецидива ГПОД и симптоматики ГЭРБ. 

Согласно данным M. Patti с соавт., среди причин провальной фундопликации выделяют 
следующие [10]: неверное определение показаний к операции; неверное предоперацион-
ное обследование пациента; технические ошибки на этапах выполнения антирефлюксного 
вмешательства. 

В большинстве случаев симптомы рецидива ГПОД, как и первичной грыжи, не подда-
ются консервативной терапии, вызывая необходимость проведения ревизионного вме-
шательства в объеме восстановления первичной анатомии зоны кардиоэзофагеального 
перехода и формирования новой фундопликационной манжеты. Следует отметить, что 
оперативное вмешательство, направленное на формирование физиологичной и адекватно 
функционирующей фундопликационной манжеты, имеет ряд технических особенностей, 
соблюдение которых представляется необходимым для достижения успешного результа-
та в случаях работы как с первичными, так и рецидивными ГПОД.

В данной статье представлен вариант коррекции рецидива ГЭРБ и ГПОД у пациента 
после дважды провальной фундопликации на основании клинического случая с целью 
выявления основных причин «провалов» предшествующих оперативных вмешательств и 
способов их профилактики в ходе первичного хирургического лечения.

Описание клинического случая

Пациент К., 39 лет, ИМТ = 29,3 кг/м2, статус ASA II, обратился в ГБУЗ «ГКБ им. С. И. Спасо-
кукоцкого ДЗМ» в августе 2022 г. для планового оперативного лечения. Предъявлял жало-
бы на изжогу после приема пищи, вздутие живота, боль в эпигастральной области после 
приема пищи, рвоту съеденной пищей. Из анамнеза известно, что изжога беспокоила с 
2000 г., регулярно принимал препараты из группы ингибиторов протонной помпы (ИПП) на 
протяжении 17 лет, без положительной динамики. В 2017 г. в ходе амбулаторного обследо-
вания, по данным рентгенологического исследования, диагностирована ГПОД 1-го типа по 
классификации SAGES (Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons, 2013) 
[11]. В том же году пациенту по поводу грыжи была выполнена лапароскопическая фун-
допликация по Ниссену. В результате первичного оперативного лечения была достигнута 
клиническая ремиссия, однако спустя 18 месяцев пациент отметил возобновление сим-
птоматики, в связи с чем был обследован амбулаторно. По данным жалоб и инструмен-
тальной диагностики был установлен рентгенологический и клинический рецидив ГПОД 
(рис. 1). В 2019 г. пациенту выполнено оперативное вмешательство в объеме лапароскопи-
ческой рефундопликации по Ниссену с аллокруропластикой пищеводного отверстия ди-
афрагмы полипропиленовой сеткой. Спустя 1 месяц после ревизионного вмешательства 
пациент отметил возобновление клинического паттерна заболевания. 

При рентгенографическом исследовании пищевода и желудка с пероральным контра-
стированием и диагностической ЭГДС после второй операции установлен рецидив ГПОД 
2-го типа по Suppiah (рис. 2).
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Рис. 1. Рентгенография пищевода и желудка с пероральным контрастированием после первой 
фундопликации. Рецидивная ГПОД, подозрение на параэзофагеальную грыжу

Fig. 1. X-ray of the esophagus and stomach with oral contrast agent after the initial fundoplication, 
indicating a recurrent hiatal hernia (HH) and a suspected paraesophageal hernia

Рис. 2. Рентгенография пищевода и желудка с пероральным контрастированием после второй 
фундопликации. Рецидивная ГПОД 2-го типа по Suppiah (соскользнувшая манжета)

Fig. 2. X-ray of the esophagus and stomach with oral contrast agent after the second fundoplication. 
Recurrent HH type 2, as per Suppiah’s classification (Slipped Nissen fundoplication)

Оценка предоперационного статуса пациента с помощью опросников продемонстриро-
вала крайне неудовлетворительные результаты: GSRS (англ. Gastrointestinal Symptom Rating 
Scale) — 63 балла, GERD-HRQL (англ. Gastro-Esophageal Reflux Disease Health-Related Quality of 
Life) — 38 баллов. Полученные данные свидетельствовали о крайне низком качестве жизни 
ввиду стойкой клинической картины основного заболевания.

Пациент подготовлен к ревизионному оперативному вмешательству, направленному 
на коррекцию дважды неудачно выполненной фундопликации, со следующим предопе-
рационным диагнозом: рецидивная ГПОД 2-го типа по Suppiah, рефлюкс-эзофагит ниж-
ней трети пищевода, стадия С (Los Angeles Classification, 2014). Объем запланированного 
оперативного вмешательства: удаление сетчатого протеза, лапароскопическая рефун-
допликация.
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Техника оперативного вмешательства

При ревизии зоны операционного интереса в условиях выраженного рубцово-спаечно-
го процесса в тканях было определено наличие элементов фундопликационной манжеты и 
металлических скоб с сетчатым имплантом (рис. 3). После выделения ножек пищеводного 
отверстия диафрагмы было установлено расширение отверстия до трех диаметров пище-
вода, также была отмечена миграция ранее установленного сетчатого протеза в заднее 
средостение. 

Рис. 3. Интраоперационная картина. Элементы первичной фундопликационной манжеты  
и инородных фиксирующих материалов

Fig. 3. Intraoperative image. Elements of the primary fundoplication wrap and foreign fixation materials

В ходе работе в зоне кардиоэзофагеального перехода интраоперационная картина сви-
детельствовала об отсутствии ранее выполненной крурорафии, также выявлен параэзо-
фагеальный дефект с наличием грыжевого мешка без наличия параэзофагеальной грыжи, 
что стало признаком сохраненного в ходе предшествующих вмешательств грыжевого 
мешка (рис. 4). 

Рис. 4. Интраоперационная картина. Параэзофагеальный дефект  
с наличием грыжевого мешка без наличия параэзофагеальной грыжи

Fig. 4. Intraoperative image. Paraesophageal defect characterized by  
the presence of a hernial sac and devoid of a concurrent paraesophageal hernia
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По мере выполнения абдоминизации пищевода было выявлено отсутствие рубцо-
во-спаечного процесса, на основании чего можно было судить об отсутствии ранее выпол-
ненной адекватной мобилизации пищевода. После освобождения правой и левой ножек 
по контуру пищеводного отверстия диафрагмы выполнен демонтаж фундопликационной 
манжеты с удалением полипропиленовой сетки, фиксирующих скоб и клипс. На данном 
этапе оперативного вмешательства установлено, что манжета была сформирована из 
прекардиальной части желудка (передней и задней стенки тела желудка), а также сшита 
непрерывным швом с использованием нити V-loc и фиксацией металлическими скрепами 
(рис. 5). После восстановления первичной анатомии зоны пищеводно-желудочного пере-
хода произведено выделение нижнего сегмента пищевода, низведение его в брюшную 
полость и атравматичное выделение переднего и заднего блуждающих нервов (рис. 6). 

Рис. 5. Интраоперационная картина 
Fig. 5. Intraoperative image

Рис. 6. Интраоперационная картина. Этап демонтажа первичной манжеты
Fig. 6. Intraoperative image. The stage of dismantling the primary wrap

Далее в бессосудистой зоне позади пищеводного отверстия диафрагмы осуществлен 
доступ к задней стенке дна желудка с пересечением коротких желудочных артерий. Ввиду 
наличия большого дефекта в области заднего средостения было выполнено дренирова-
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ние полости, после чего произведена задняя крурорафия одним Z-образным швом и од-
ним узловым швом с помощью нерассасывающегося синтетического шовного материала 
(Ethibond 2,0) таким образом, что пищеводное отверстие диафрагмы соответствовало 
калибру пищевода (рис. 7). Дополнительно произведена фиксация пищевода к правой и 
левой ножкам ПОД узловыми швами. 

Рис. 7. Интраоперационная картина. Этап задней крурорафии Z-образными швами
Fig. 7. Intraoperative image. A stage of posterior cruroplasty with Z-shaped sutures

На заключительном этапе оперативного вмешательства была сформирована фундо-
пликационная манжета по типу «short floppy» Nissen длиной 20 мм (рис. 8). Манжета была 
фиксирована двумя узловыми швами к передней и задней стенкам пищевода.

Рис. 8. Интраоперационная картина. Формирование фундопликационной манжеты  
по типу «short sloppy» Nissen

Fig. 8. Intraoperative picture. Formation of a fundoplication wrap according  
to the ‘short sloppy’ Nissen type

В левое подпеченочное пространство был установлен страховочный дренаж (6 мм) 
через доступ в левом подреберье.
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Продолжительность операции составила 230 мин. Интраоперационная кровопотеря 
составила 400 мл. Интраоперационные осложнения отсутствовали. Страховой дренаж 
удален на 1-е сутки послеоперационного периода. Дренаж из заднего средостенья также 
удален на 1-е сутки.

В раннем послеоперационном периоде отмечена положительная динамика состояния 
пациента в виде купирования болевого синдрома и диспепсических явлений. Контроль-
ное рентгеноскопическое исследование с пероральным контрастированием на 1-е сутки 
после операции продемонстрировало порционное поступление контраста из пищевода в 
желудок, данных за задержку и экстравазацию контрастного вещества в области гастро-
эзофагеального перехода не было, что свидетельствовало об адекватно сформированной 
функционирующей манжете (рис. 9). По данным контрольного УЗИ брюшной полости, сво-
бодной и осумкованной жидкости не определялось. 

Рис. 9. Рентгеноскопическое исследование пищевода  
и желудка с пероральным контрастированием на 1-е сутки после рефундопликации

Fig. 9. X-ray examination of the esophagus and stomach  
with oral contrast agent on the first day after the refundoplication

С учетом гладкого течения послеоперационного периода и отсутствия ранних послео-
перационных осложнений (согласно унифицированной шкале Clavien-Dindo) пациент выпи-
сан на 5-е сутки после операции под амбулаторное наблюдение врачом-хирургом по месту 
жительства. 

На момент контрольного осмотра спустя 3 месяца после операции объективизирован 
периоперационный статус с помощью опросников: GSRS — 16 баллов, GERD-HRQL — 1 балл, 
что соответствует высокому качеству жизни в послеоперационном периоде. При контроль-
ной рентгеноскопии пищевода и желудка с пероральным контрастированием данных за 
задержку контрастного вещества не получено. На момент осмотра спустя 6 месяцев после 
оперативного вмешательства явления диспепсии и дисфагии полностью купированы, па-
циент отмечает выраженное улучшение качества жизни. 
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Обсуждение

Широкая распространенность ГЭРБ и ГПОД на сегодняшний день обусловливает полива-
риативность подходов к оперативной технике, что в ряде случаев приводит к несоблюде-
нию технических элементов первичных антирефлюксных вмешательств. Это неизбежно 
снижает безопасность и эффективность оперативных вмешательств. Согласно данным 
мировой литературы, частота клинических рецидивов патологического рефлюкса после 
первичного оперативного лечения составляет от 4 до 24 %, при этом до 9 % случаев тре-
буют проведения ревизионного оперативного вмешательства [12; 13]. В свою очередь, под 
рецидивом ГПОД следует понимать именно клинический рецидив ГЭРБ и/или появление 
новых симптомов (например, болевой синдром, дисфагия, вздутие живота и др.), вне за-
висимости от рентгенологической картины. Группой авторов предложена классификация, 
наиболее полно отображающая совокупность понятий, связанных с термином «реци-
див ГПОД»: 

• рентгенологический рецидив на фоне клинического благополучия при отсутствии ме-
дикаментозного лечения;

• клинический рецидив ГЭРБ и/или появление новых симптомов (дисфагия, вздутие и 
т. д.) на фоне рентгенологического рецидива;

• клинический рецидив ГЭРБ и/или появление новых симптомов (дисфагия, вздутие и 
т. д.) при отсутствии рентгенологического рецидива.

На протяжении длительного времени в качестве основной причины развития рециди-
вов рассматривалось прогрессирование основного заболевания, однако на сегодняшний 
день ряд исследований демонстрирует, что именно допущение технических ошибок на 
этапах антирефлюксной операции является ведущей причиной «провала» в антирефлюкс-
ной хирургии и, как следствие, ведет к развитию рецидивов ГПОД [13; 14]. Основные посту-
латы первичной фундопликации были описаны M. Patti и соавт. в исследовании от 2015 г., 
при этом авторы указали следующие этапы антирефлюксного вмешательства, соблюде-
ние которых достоверно повышает успех исхода хирургического лечения пациентов с ГЭРБ 
и ГПОД: выделение абдоминальной позиции пищевода; пересечение коротких желудочных 
сосудов; выполнение крурорафии (с целью предотвращения миграции манжеты в заднее 
средостение); формирование манжеты на толстом зонде с помощью нерассасывающего-
ся шовного материала; выбор правильной части желудка для формирования манжеты (ис-
пользование дна желудка, а также выполнение приема «чистки обуви» для подтверждения 
использования правильной анатомической структуры) [15]. 

Таким образом, термин «провальная фундопликация» целесообразно определить как 
выполнение технических ошибок в ходе антирефлюксного вмешательства, которые в со-
вокупности приводят пациента к запрограммированному рецидиву ГПОД. 

Технически неверные фундопликации классифицируются согласно распределению 
по S. Horgan (1999), где выделено три основных типа провала, которые либо приводят к 
миграции кардиоэзофагеального перехода и фундопликационной манжеты и формиро-
ванию параэзофагеальной грыжи, либо подразумевают исходно неправильное формиро-
вание манжеты (например, с использованием стенки тела желудка) [16]. В свою очередь, 
описанный клинический случай демонстрирует комбинированный вариант рецидива, по-
скольку интраоперационно была выявлена как миграция гастроэзофагеального перехода 
за диафрагму с локализацией манжеты под диафрагмой, так и неправильно наложенная 
манжета. Помимо указанных ошибок причинами провала двух предшествующих операций 
у нашего пациента стало отсутствие выполнения крурорафии, выполнение пластики пи-
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щеводного отверстия диафрагмы U-образной полипропиленовой сеткой, отсутствие пред-
шествующей диссекции и удаления грыжевого мешка, использование неверного шовного 
материала на этапах формирования манжеты. 

Стоит отметить, что классификация S. Horgan (1999) не влияет на тактику ревизионно-
го вмешательства при провальной фундопликации, однако помогает определить причину 
развития рецидива после первичного хирургического лечения, что, несомненно, важно в 
рамках стандартизации техники первичных и повторных антирефлюксных вмешательств. 
Существует ряд исследований, демонстрирующих, что результаты операций по поводу 
рецидива ГПОД после антирефлюксного вмешательства, как правило, менее удовлетво-
рительны по сравнению с первичной процедурой, особенно после многочисленных неудач-
ных вмешательств. По мнению A. Little и соавт., это обусловлено нарушением моторики 
пищевода и прогрессирующим разрушением тканей, в том числе связочного аппарата пи-
щевода [17]. В исследовании авторы продемонстрировали, что среди пациентов с меньшим 
количеством оперативных вмешательств (фундопликация по Ниссену с крурорафией) от-
мечался более оптимальный клинический результат лечения по сравнению с пациентами, 
перенесшими многократные антирефлюксные вмешательства (85 и 66 % соответственно). 
Аналогичные результаты продемонстрировали J. Richter и соавт., заключив, что повторная 
операция (n ≥ 3) заканчивается успехом лишь в 50 % случаев. К сходным результатам при-
шли В. В. Анищенко и соавт., продемонстрировав, что из 67 ревизионных оперативных ан-
тирефлюксных вмешательств хорошие и отличные результаты были достигнуты в 22,8 % 
случаев [18].

Поскольку работа с рецидивными случаями ГПОД осуществляется в условиях изме-
ненной первоначальной анатомии зоны кардиоэзофагеального перехода и спаечного 
процесса, основным постулатом повторных антирефлюксных вмешательств является 
восстановление «первичной анатомии» зоны оперативного интереса в целях соблюдения 
прецизионности дальнейшей оперативной техники и формирования «физиологичной» ман-
жеты, не суживающей, не ротирующей пищевод и не деформирующей желудок. В качестве 
еще одного важного аспекта эффективности ревизионных антирефлюксных операций рас-
сматривается отсутствие инородных материалов в зоне пищеводно-желудочного перехо-
да, поскольку на сегодняшний день нет убедительной доказательной базы, подтвержда-
ющей отсроченные послеоперационные осложнения при использовании биологических 
протезов [19; 20]. 

Важно отметить, что при условии адекватного восстановления первичной анатомии 
зоны операционного интереса, а также соблюдении всех аспектов выполнения анти-
рефлюксного оперативного вмешательства количество предшествующих оперативных 
вмешательств не является препятствием для успешного исхода ревизионного вмеша-
тельства. 

Заключение

Повторные антирефлюксные оперативные вмешательства вплоть до настоящего мо-
мента представляют значительную трудность для хирургического лечения, что обуслов-
лено несколькими факторами одновременно.

На взгляд авторов, выявление всех технических ошибок при раннее выполненных 
антирефлюксных оперативных вмешательствах, устранение их и создание адекватного 
антирефлюксного механизма приведут пациента к выздоровлению. В связи с этим стоит 
выделять основные технические особенности выполнения фундопликаций, которые будут 
актуальны как для первичных, так и для повторных операций. 
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Таким образом, на сегодняшний день крайне необходима стандартизация антиреф-
люксных вмешательств, поскольку соблюдение технических аспектов первичных опера-
тивных вмешательств является наиболее эффективным способом снижения риска реци-
дива заболевания и частоты выполнения ревизионных антирефлюксных операций.
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LAPAROSCOPIC TREATMENT OF RECURRENT  
GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE AND HIATAL HERNIA  
AFTER TWO FAILED FUNDOPLICATIONS: A CLINICAL CASE
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Aim: identification of the main causes of failures of previous surgical interventions and methods 
of their prevention during the primary surgical treatment of hernia of the esophageal orifice of 
the diaphragm.
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Material and methods. To address the scientific inquiry, an extensive review was conducted 
across global scientific literature focused on the treatment of primary and recurrent hernias of 
the esophageal orifice of the diaphragm (GPOD). Additionally, a clinical observation is provided, 
detailing a surgical intervention performed on a patient who had undergone correction for hernia 
and gastroesophageal reflux disease (GERD) on two prior occasions.

Results. The scientific literature reports limited instances of successfull correction of the 
recurrence of gastroesophageal reflux disease (GERD) and gastroesophageal orifice di-
aphragmatic hernias (GPOD) in patients after two fundoplications. The term ‘failed fundo-
plication’ is introduced, a concept not yet described in domestic literature. Eliminating the 
incorrectly formed antireflux mechanism, which leads to a programmed recurrence of GPOD, 
and implementing technically correct antireflux interventions allow for the achievement of 
a pronounced clinical effect in patients who have undergone one or more fundoplications, 
provided there is adequate peristalsis of the esophagus and stomach. In the presented clin-
ical case, the surgical procedure is based on the principles of mitigating the consequences 
of the previous intervention through repeated intervention primarily focused on eliminating 
gastroesophageal reflux.
Conclusion. Repeated antireflux surgical interventions pose a significant challenge in surgical 
treatment, attributable to multiple factors concurrently. Identifying technical errors during ear-
ly antireflux surgical interventions, eliminating them, and establishing an adequate antireflux 
mechanism contribute to the success of repeated interventions. Standardization of antireflux 
interventions is imperative, as adherence to the technical aspects of primary surgical interven-
tions represents the most effective means to diminish the risk of disease relapse and the fre-
quency of subsequent revision antireflux operations.

Keywords: hiatal hernia, gastroesophageal reflux disease, laparoscopic fundoplication, laparo-
scopic refundoplication, failed fundoplication
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