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Представлен анализ причин несостоятельности концепции, базирующейся на признании основной 
причиной патогенеза ГЭРБ слабый нижний пищеводный сфинктер, послуживших поводом к отказу от неё 
и от оперативного приёма с манжеткой Ниссена. Предложена концепция, признающая ключевым фактором 
патогенеза ГЭРБ отсутствие клапана Губарева, и техника формирования клапана в виде складки передней 
стенки грыжевого отдела желудка под пищеводно-желудочным переходом. Функция клапана осуществляет-
ся за счёт перемещения створки клапана вместе с нижним пищеводным сфинктером относительно передней 
его дуги, фиксированной швом поверх диафрагмы кпереди от пищеводного кольца пищеводного отверстия, 
при растяжении пищевым комком и рефлекторном сокращении, не создавая дисфагию, не проявляя анато-
мической и функциональной деградации в отдалённые сроки, надёжно сдерживая желудочно-пищеводные 
рефлюксы.
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The analysis of the causes of failure of the concept, which is based on the recognition of the main reason 
for the pathogenesis of GERD weak lower esophageal sphincter, which served as a pretext to reject it, and from 
the operational reception with cuff Nissen. A concept that recognizes the key factor in the pathogenesis of GERD 
absence valve Gubarev, and technology forming the valve in the form of the folds of the front wall hernia of 
the stomach by the esophageal-gastric junction. The function of the valve is carried out due to the movement of 
the leaflet with the lower esophageal sphincter relative to front its arc, fixed aperture over the suture anterior to 
the esophageal ring esophageal opening, tensile bolus and reflex contraction without causing dysphagia without 
showing anatomical and functional degradation in distant periods reliably restraining gastroesophageal reflux.
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У людей с грыжей пищеводного отвер-
стия диафрагмы (ГПОД) и с врождённым 
коротким пищеводом (ВКП) мыс под углом 
Гиса (УГ) в просвете желудка, как и сам 
УГ, сглажен, складка слизистой оболоч-
ки на мысе угла Гиса отсутствует, поэтому 
функция сдерживания содержимого желуд-
ка от заброса в пищевод осуществляется 
нижним пищеводным сфинктером (НПС). 
Когда сфинктер в тонусе покой это ему уда-
ётся, но во время спонтанных релаксаций 
остаточный его тонус оказывается слабым, 
происходят рефлюксы и запускается пато-
генез ГЭРБ [5,6,7]. После эзофагофундо-
рафии, не происходит устойчивой герме-
тизация пищеводно-желудочного перехода 
в период спонтанной релаксации НПС меж-
ду приёмами пищи, на которую рассчитыва-
ли lortat-Jacob и R. Nissen. Не получив ожи-
даемого результата от эзофагофундорафии, 

хирурги сочли это направление поиска бес-
перспективным и увлеклись манжеткой Р. 
Ниссена, усиливающей давление НПС, при-
знав, таким образом, ключевым фактором 
патогенеза ГЭРБ слабость его тонуса. Одна-
ко из-за послеоперационной дисфагии, воз-
никающей у 30–40 % больных и частых ре-
цидивов ГЭРБ появились многочисленные 
модификации манжетки Ниссена (Тупе, Дор 
и др.), также не решившие проблемы. Мы 
проанализировали причины этих осложне-
ний у женщин ГЭРБ и кардиальной ГПОД. 
Было отмечено, что при формировании этой 
грыжи происходит миграция в средостение 
1 см пищевода, дислоцирующегося в норме 
в кольце пищеводного отверстия диафраг-
мы, 3-4 см абдоминального отдела пищево-
да, 3 см кардиального отдела желудка. Полу-
чается, что пищеводно-желудочный переход 
переместился вверх минимум на 7,0 см, 
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а пищевод сократился с нормальных 24 см 
до 17,0 см (24-7=17). К этой длине он адап-
тировался в течение нескольких лет. Чтобы 
создать манжетку Ниссена под диафрагмой 
17- сантиметровый пищевод прихохится 
растянуть на 12,0 см или на 70 % его дли-
ны, что не сложно выполнить под наркозом, 
но на что он реагирует тоническим спазмом 
продольной мускулатуры, вывёртывающим 
или разрушающим манжетку. В результате 
рецидивирует ГПОД и ГЭРБ. Кроме того, 
мы провели исследования продвигающей 
перистальтики пищевода у 35 больных 
ГЭРБ в положении Тренделенбурга, когда 
у изголовья больного устанавливали сосуд 
(банку) с водной взвесью сернокислого ба-
рия и погружали в него конец силиконовой 
трубки, второй её конец больной брал в рот, 
насасывал и глотал взвесь сернокислого ба-
рия небольшими глотками. 

Рентгенолог прослеживал движение 
контрастной массы по пищеводу от шейно-
го отдела до входа в желудок.

Нормальной продвигающей перисталь-
тикой пищевода была принята перисталь-
тика, которая в положении Тренделенбурга 
быстро продвигала первичной перисталь-
тической волной глоток контрастной массы 
и в желудок, а вторичная волной очищала 
пищевод от остатков контрастной массы. 
У больных ГЭРБ визуальный контроль на-
полнения пищевода взвесью сернокислого 
бария и характер перистальтических волн 
стенок пищевода в сторону желудка осу-
ществлялся по изображению тени контраст-
ной массы на экране монитора. В результате 
были зарегистрированы 2 вида нарушения 
его перистальтики: 1) когда порция взвеси 
сернокислого бария продвигается по пище-
воду медленно перистальтическими вол-
нами небольшой глубины, размазывается 
по его стенкам и достигает входа в желу-
док небольшими порциями. Такая пери-
стальтика расценивалась как ослабленная 
(11 случаев). 2) когда взвесью сернокис-
лого бария постепенно заполняет пищевод 
за счет нагнетания мышцами глотки, тень 
контрастной массы в пищеводе выглядит 
монолитный с чёткой дистальной границей 
и достигает в таком виде вход в желудок. 
Перистальтические волны стенки пищевода 
при этом не прослеживаются. Такая карти-
на продвижения контрастной массы наблю-
далась у 24 пациентов. на основании этих 
исследований мы окончательно убедились 
в необоснованности наложения манжетки 
Ниссена на дистальный отдел пищевода 
и даже в её противопоказании.

Достаточным основанием для воссоз-
дания клапана Губарева в средостении, 
на наш взгляд, служат следующие факты: 
1) аксиальные ГПОД (за исключением ги-
гантских грыж) не оказывают прямого 
вредного воздействия на органы средосте-
ния, 2) они никогда не ущемляются. Следо-
вательно, нет мотивации для обязательного 
их устранения низведением под диафраг-
му, 3) слабая продвигающая перисталь-
тика пищевода у больных ГЭРБ не может 
преодолевать давление манжетки Ниссена 
и НПС [1,2,3,4], что является причиной по-
слеоперационной дисфагии 

Техника формирования клапана  
из верхнесрединного абдоминального 

доступа 

Мобилизуют и отводят левую долю пе-
чени, низводят под диафрагму грыжевые 
отделы желудка и пищевода, грыжевой 
мешок (пищеводно-желудочную мембра-
ну) не иссекают и не рассекают. Стежком 
нити на атравматической игле через перед-
ненижнюю дугу НПС проводят нить. От-
ступив книзу на 2,5 см, иглами на концах 
этой же нити, на передней стенке грыже-
вой части желудка, выполняют по одному 
встречному стежку с промежутком в 0,5 см 
между ними.

Концы нити связывают. При этом обра-
зуется складка, обращённая вершиной под 
пищеводно-желудочный переход. После 
этого грыжевые отделы пищевода и желуд-
ка возвращают в средостение. Этот опера-
тивный приём можно выполнить открытым 
и эндоскопическим методом. Продолжи-
тельность операции эндоскопическим мето-
дом около 15 минут.

Функция клапана. Пищевой комок, про-
ходя через зону пищеводно-желудочного 
перехода, растягивает НПС, вместе с перед-
ней его дугой отодвигает основание складки 
кпереди, а её вершину – книзу, и провалива-
ется в желудок (рис. 1). 

Пропустив пищевой комок в желудок, 
НПС рефлекторно сокращается и возвраща-
ет складку в исходное положение, которая 
перекрывает сообщение желудка с пищево-
дом до очередного приёма пищи (рис. 2).

В силу особенностей анатомической 
композиции клапана, при его создании ис-
ключается натяжение пищевода и ограниче-
ние функционального пространства НПС, 
поэтому не возникает послеоперационная 
дисфагия и рецидив болезни в отдалённые 
сроки.
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Материалы и методы исследования
Представленная композиция клапана создана 

у 9 больных ГЭРБ с кардиальной грыжей пищеводно-
го отверстия диафрагмы. 

Результаты исследования  
и их обсуждение

В сроки наблюдений от 10 до 17 лет 
у всех 9 больных ГЭРБ, оперированных 
по представленной методике, констатирова-
но полное их выздоровление. Критериями 
последнего были: отсутствие симптомов 
ГЭРБ, эндоскопических и гистологических 
признаков рефлюкс-эзофагита, анатомиче-

ская и функциональная сохранность клапа-
на, проверенная рентгенологически.

Выводы
1. Клапан, созданный в заднем средосте-

нии из передней стенки грыжевого отдела 
желудка у больных ГЭРБ, в тандеме с ниж-
ним пищеводным сфинктером не препят-
ствует продвижению пищевого комка из пи-
щевода в желудок, исключает возможность 
желудочно-пищеводных рефлюксов между 
приёмами пищи, сохраняет свою функцию 
в отдалённые сроки, прослеженные от 10 до 
17 лет.

Рис. 1. Рентгенограмма пищевода и желудка во время питья водной взвеси сернокислого бария:  
1 – пищевод; 2 – створка клапана; 3 – НПС; 4 – желудок

Рис. 2. Левосторонняя рентгенограмма пищевода и желудка со следами сернокислого бария 
на слизистой оболочке пищевода, отражающая положение створки клапана  

между приёмами пищи: 
 1 – пищевод; 2 – створка клапана; 3 – НПС; 4 – желудок
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2. Концепция патогенеза, признавшая 

отсутствие клапана Губарева основной при-
чиной ГЭРБ, нашла полное клиническое 
подтверждение своей правильности в соз-
дании клапана в заднем средостении под 
пищеводно-желудочным переходом, и в ре-
зультатах диспансерного наблюдения опе-
рированных больных.

3. Признание отсутствия клапана Губа-
рева ключевым фактором патогенеза ГЭРБ, 
и операции, воссоздающей этот клапан в за-
днем средостении, принесёт России огром-
ные финансовые и социальные выгоды.

Список литературы
1. Залевский А.А. Способ хирургического лече-

ния аксиальных грыж пищеводного отверстия диафраг-

мы и желудочно-пищеводного рефлюкса // Патент РФ 
№2183101. 2002. Публ. 10.06.2002. Бюл. №16. 

2. Залевский А.А. Способ лечения  ГЭРБ // Патент РФ 
№2198603 от 20.03.2003. Публ. 20.02.200. Бюл. №5. 

3. Залевский А.А. Инновационная концепция патогене-
за и оперативного лечения ГЭРБ // Красноярск, КрасГМУ. – 
2009. – 115 с.

4. Залевский А.А., Горбунов Н.С., Самотёсов П.А., 
Русских А.Н., Шабоха А.Д., Шеховцова Ю.А., Кан И.В., Ер-
макова И.Е., Архипкин С.В., Кох И.А. Простой и быстрый 
способ оценки продвигающей функции пищевода и тонуса 
нижнего пищеводного сфинктера // В мире научных откры-
тий. – 2012. – С. 73-84.

5. Калинин А.Ф. Гастроэзофагеальная рефлюксная бо-
лезнь: диагностика, терапия и профилактика // Фарматека. – 
2003. – №07. – С.45-55.

6. Шептулин, В.Л., Храмов Е.А., Санкина А.А. Совре-
менные представления о патогенезе, диагностике и лечении 
рефлюкс-эзофагита // Клинич. мед. – 1995. – № 6. – С.11-14.

7. Hornby P.J. Central control of lower esophageal sphincter 
relaxation // Dig. Am. J. Med. – 2000. – Vol. 108. – P. 90-98. 


