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FEATURES  OF  LAPAROSCOPIC  FUNDOPLICATION

В исследовании представлены результаты обследования и хирургического лечения 85 больных с гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью c сопутствующей грыжей пищеводного отверстия диафрагмы. Всем больным в плановом поряд-
ке была выполнена лапароскопическая крурорафия и фундопликация. У 3 (3,6 %) пациентов зарегистрирован рецидив 
заболевания, у 1 из них через 2 года после операции, у 2 через 5 лет. У всех больных рецидив грыжи пищеводного отвер-
стия диафрагмы (ГПОД) и гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) наблюдался у пациентов со смешанной 
ГПОД. Лапароскопическая фундопликация является эффективным методом лечения больных гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью на фоне грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. 

The study presents the results of research and surgical treatment of 85 patients with gastroesophageal reflux disease with 
concomitant hiatal hernia. All patients routinely underwent laparoscopic fundoplication and crurorafy. In 3 (3.6 %) patients 
the recurrent disease was registered, and 1 of them 2 years after surgery, 2 in 5 years. In all patients relapse of hiatal hemia 
and GERD was observed in patients with of hiatal hernia of type III. Laparoscopic fundoplication is an effective method of 
treatment of patients with gastroesophageal reflux disease on the background of hiatal hernia.

Постановка проблемы и анализ последних 
исследований и публикаций. Первая в мире ла-
пароскопическая фундопликация была выполнена 
относительно недавно Dallemagne и соавт. в 1991 г., 
которая и в  настоящее время остается одной из 
самых распространённых методик [1, 2].

На сегодняшний день успешные результаты 
после лапароскопической фундопликации дости-
гают в 85–95 % [3, 4] случав, и эта операция хоро-
шо переносится пациентами [5].  

Но у  4–18 % больных, по данным различных 
авторов, выполняются повторные операции в сро-
ки наблюдения до 10 лет. Самая высокая часто-
та повторных операций регистрируется в течение 
1 года после операции (1,7 % в год) и неуклонно 
уменьшается в течение следующих 4 лет, дости-
гая 0,5 % в год [6–8]. 

Анализ основных причин повторных антиреф
люксных операций показал, что наиболее частыми 
показаниями являлись: рецидив рефлюкса (в 41,7 % 
случаев), дисфагия (16,6 %). У 4,0 % пациентов, пе-
ренесших повторную операцию, отмечался реци-
див рефлюкса в сочетании с дисфагией.  В своих 
наблюдениях Catarci послеоперационную дисфа-
гию наблюдал у 16,8 % после фундопликации по 
Ниссену и у 9,3 % пациентов после фундоплика-
ции по Тупе [4].

Ранее считалось, что с целью снижения частоты 
послеоперационной дисфагии у пациентов с на-
рушенной моторикой пищевода методом выбора 
является частичная фундопликация [9]. Однако 
результаты рандомизированного клинического ис-
следования говорят о преимуществах полной “ко-
роткой” фундопликации [10]. Повышение надеж-
ности антирефлюксного механизма при фундопли-
кации по Тупе возможно при формировании более 
широкой манжетки до 3 см, а снижение частоты 
развития дисфагии при фундопликации по Ниссе-
ну при наложении более узкой до 2 см манжетки 
[11, 12, 13].

Мобилизация дна желудка с пересечением ко-
ротких сосудов, задняя круроррафия и фиксация 
манжетки к пищеводу позволили снизить частоту 
соскальзывания манжетки с 13–15 % до 0 % [14]. 

Мобилизация абдоминального отдела пищево-
да, свободно наложенная манжетка и выполненная 
крурорафия позволяют снизить неэффективность 
фундопликационной манжетки [15].

Развитие лапароскопических технологий по-
зволило выполнять операции на пищеводно-же
лудочном переходе менее травматично, снизило 
сроки реабилитации и временной утраты трудо
способности пациентов. Однако, использова-
ние лапароскопических технологий в хирургии 
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пищеводно-желудочного перехода не решает про-
блему неудовлетворительных результатов хирур-
гического лечения и развития рецидива заболева-
ния. Основными вопросами антирефлюксной хи-
рургии до сих пор является соотношение между 
типом создаваемой манжетки, степенью мобили-
зации дна желудка и абдоминального отдела пи-
щевода и частотой развития послеоперационной 
дисфагии. Данная проблема достаточно актуаль-
на и требует пристального внимания, детального 
анализа и поиска путей ее решения. 

Цель работы: анализ результатов лапа-
роскопической фундопликации у пациентов с 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью на 
фоне грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 
для улучшения отдалённых результатов лечения. 

Материалы и методы. В основе исследова-
ния лежат результаты обследования и хирургичес-
кого лечения 85 больных с гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью c сопутствующей грыжей 
пищеводного отверстия диафрагмы, которые 
находились на хирургическом лечении в ГУ 
“Национальный институт хирургии и трансплан-
тологии им. А. А. Шалимова” НАМН Украины за 
период с 2005 по 2015 год. Всем больным в пла-
новом порядке была выполнена лапароскопичес-
кая коррекция замыкательной функции нижнего 
пищеводного сфинктера. 

В алгоритм оценки морфофункционально-
го состояния пищевода, пищеводно-желудочного 
перехода было включено эндоскопическое, рент-
генологическое исследование, ��������������� p�������������� Н-метрия пище-
вода и желудка, манометрия пищевода.

При оценке состояния пищеводно-желудоч
ного перехода обращали внимание на уровень 
расположения зубчатой линии, функциональное 
состояние нижнего пищеводного сфинктера и 
кардии, состояние слизистой оболочки пищевода 
(гиперемия, отек, наличие эрозий и язв). Особое 
внимание обращали на наличие и оценку очагов 
метаплазии слизистой оболочки пищевода (пище-
вод Барретта).

Женщин было 51 (60 %), мужчин – 34 (40 %). 
Чаще всего ГЭРБ встречалась в возрасте от 31 до 
60 лет. Самой частой  жалобой была изжога, кото-
рая отмечена у 47 (55,3 %) больных. У 10 (11,8 %) 
больных преобладали внепищеводные проявле-
ния. Средняя продолжительность заболевания со-
ставила (45,7±11,3) месяца. 

Более чем у половины пациентов – 46 (54,1 %) 
диагностирована эндоскопически негативная фор-
ма ГЭРБ. В структуре рефлюкс-эзофагита чаще все-
го встречался рефлюкс-эзофагит LA-С у 38 (44,7 %) 

больных, наиболее редко рефлюкс-эзофагит LA-D 
у 5 (5,9 %) пациентов. Пищевод Барретта встречал-
ся у 2 (2,4 %) больных, язва пищевода у 3 (3,5 %) па-
циентов, стриктура пищевода у 2 (2,4 %) больных. 
Обычно кардия находится на расстоянии 39–41 см 
от резцов у мужчин и 38–39 см у женщин. 

По данным рентгенологического исследова-
ния, наиболее часто ГЭРБ ассоциировалась со 
смешанной ГПОД (СГПОД) – у 41 (48,2 %) боль-
ного, наиболее редко с параэзофагеальной ГПОД 
(ПГПОД) – у 1 (1,2 %) больного. 

У 24 (28,2 %)  больных  диагностирован корот-
кий пищевод – І степени, у 17 (20,0 %) – ІІ степени. 

У всех пациентов диагностирован патологи-
ческий желудочно-пищеводный рефлюкс, и ин-
декс DeMeester составил у них 45,69±5,2. Более 
чем у половины пациентов – 46 (54,1 %) зареги-
стрирован рефлюкс в ночное время. Следует отме-
тить, что более чем у половины пациентов – 47 
(55,3 %) базальное рН в желудке было в пределах 
нормы.  Только у трети пациентов – 26 (30,6 %) 
регистрировалась гиперацидность желудка. 

Для пациентов, у которых патологический реф-
люкс регистрировался в дневное время, было ха-
рактерно преобладание эндоскопически негатив-
ной ГЭРБ. У пациентов с ночным и “постоянным” 
рефлюксом при эндоскопическом исследовании 
диагностировались эрозивные изменения слизис-
той оболочки пищевода.

Манометрия пищевода была выполнена 60 
(70,6 %) пациентам. У 5 (5,3 %) из них давление 
нижнего пищеводного сфинктера находилось в 
пределах нормы. У остальных пациентов давле-
ние нижнего пищеводного сфинктера было значи-
тельно снижено и в среднем составляло ((0,8–1,1) 
± 0,1) кПа ((6,25–8,44) ± 0,97) мм рт. ст. 

Основными техническими особенностями ан-
тирефлюксной операции были: низведение абдо
минального отдела пищевода не менее 3 см в брюш-
ную полость, формирование безнатяжной манжет-
ки из дна желудка вокруг пищевода, использование 
для фиксации тканей нерассасывающийся шов
ный материал, выполнение крурорафии и фундо-
пликации на толстом желудочном зонде 56–60 Fr. 
При полной фундопликации – мобилизация дна 
желудка с пересечением коротких сосудов  желуд-
ка и формирование короткой манжетки до 2 см, 
при частичной фундопликации на 2700  – манжет-
ки не менее 3 см.  

При оперативной коррекции антрирефлюк-
сного механизма мы выполняли как полную, так 
и частичную фундопликации. У 1 пациента была 
выполнена полная фундопликация в модифика-
ции Ниссен–Розетти, без пересечения желудочно-
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селезеночной связки и мобилизации дна желуд-
ка. При частичной фундопликации выполняли за-
днюю фундопликацию по Тупе.

Задняя крурорафия выполнена у 76 (89,4  %) 
больных, у 6 (7,1 %) из них мы использовали 
тефлоновые протезы, у 3 (3,5 %) больных задняя 
крурорафия была дополнена передней. 1 (1,2  %) 
пациенту при хиатопластике на пищеводное 
отверстие диафрагмы был имплантирован синте-
тический протез. Полная лапароскопическая фун-
допликация по Флоппи–Ниссену была выполнена 
70 (82,4 %) пациентам, фундопликация по Нис-
сену в модификации Розетти – 1 (1,2 %) паци-
енту. Частичная задняя фундопликация по Тупе 
выполнена 14 (16,5 %) пациентам.  

Результаты исследований и их обсужде-
ние. Средняя продолжительность операций со-
ставила (256,9±80,3) мин, средняя кровопотеря 
(147,8±44,9) мл. 

В раннем послеоперационном периоде ти
пичных жалоб, характерных для желудочно-пи
щеводного рефлюкса, ни у одного пациента обе-
их групп не было зарегистрировано. Явления дис-
фагии в раннем послеоперационном периоде мы 
наблюдали у 8 (9,4 %) пациентов, вздутие живо-
та  у 2 (2,4 %) больных, раннее насыщение после 
принятия пищи у 5 (5,9 %) больных. К моменту 
выписки из клиники все эти жалобы купирова-
лись самостоятельно. 

У 2 (2,4 %) пациентов в начале освоения ла-
пароскопической методики имело место крово-
течение из коротких сосудов желудка и травма-
тическое повреждение печени, у 3 (3,5 %) паци-
ентов – левосторонний пневмоторакс, в связи с 
чем у 2 (2,4 %) из них потребовалась конверсия. 
Повреждение пищевода и осложнения гнойно-
септического характера ни у одного пациента мы 
не наблюдали. Послеоперационный койко-день – 
(4,00±2,03) дня. 

В течение первого года у 4 (4,7 %) пациентов 
наблюдались дисфагия, вздутие живота, интен-

сивность проявлений которых со временем умень-
шилась. В течение первого полугода эти жалобы 
имели место у 3 (3,5 %)  больных. В сроки до  2 
лет данных о рецидиве ГЭРБ ни у одного пациен-
та мы ни клинически, ни инструментально не за-
регистрировали. 

Через 2 года рецидив ГЭРБ был зарегистриро-
ван у 1 (1,2 %) больного. При ЭФГДС диагности-
рован  пищевод Барретта на фоне возобновления 
типичной симптоматики. 

Через 5 лет и более после оперативного вме-
шательства у 2 (2,4 %) больных диагностирован 
рецидив ГПОД с возобновлением симптоматики 
ГЭРБ. Больные вернулись к приему медикамен-
тозной терапии по причине рецидива заболева-
ния. Несмотря на рецидив ГЭРБ качество жизни 
этих пациентов было выше, чем до операции, и в 
целом пациенты были удовлетворены результата-
ми лечения. 

У всех больных рецидив ГПОД и ГЭРБ наблю-
дался у пациентов со смешенной ГПОД. Ни у од-
ного пациента с использованием тефлоновых про-
тезов рецидива заболевания мы не отмечали.   

Выводы. Лапароскопические антирефлюкс
ные оперативные вмешательства у пациентов с 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью по-
зволяют получить хорошие и удовлетворитель
ные результаты у 97 % больных. Лапароскопи-
ческая фундопликация является эффективным 
методом лечения больных гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью на фоне грыжи пищевод-
ного отверстия диафрагмы и позволяет нормали-
зовать индекс DeMeestеr, повысить давление НПС 
и нормализовать состояние слизистой пищеводно-
желудочного перехода.

Перспективы дальнейших исследований. 
Разработка и  модификация имеющихся вмеша-
тельств с целью улучшения результатов оператив-
ного вмешательства являются перспективным на-
правлением современной хирургии.
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