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ВВЕДЕНИЕ. Метод лапароскопической фундопликации при грыже пищеводного отверстия диафрагмы – самое 
частое на сегодняшний день оперативное вмешательство при данной патологии. Однако наблюдается значитель-
ное количество осложнений, одно из самых тяжелых – рецидив заболевания. На сегодняшний день, по данным 
мировой литературы, недостаточно сведений о причинах рецидива, методах профилактики и отдаленных после-
операционных результатах реконструктивных операций.
ЦЕЛЬ. Провести анализ реконструктивных операций у пациентов, перенесших вмешательство по поводу гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезни, связанной с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Работа выполнена на основе данных двух клиник – онкологического отделения ¹ 2 
РКОД МЗ РТ и торакального отделения ¹ 2 РКБ МЗ РТ. Проведено 1661 лапароскопическое вмешательство 
пациентам с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы. Основу работы заключает в себе анализ реконструк-
тивных операций у 99 пациентов.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Наиболее частыми причинами реконструктивных операций являлись рецидивы заболеваний при 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни на фоне грыжи пищеводного отверстия диафрагмы: деструкция и (или) 
миграция фундопликационный манжеты – 77 (77 %) случаев, рецидив параэзофагеальной грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы – 10 (11 %). Реконструктивная операция у пациентов с рецидивом грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы остается методом выбора и проводит к положительным результатам в 83 % случаев.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Оперативное лечение грыжи пищеводного отверстия диафрагмы необходимо проводить в специ-
ализированном стационаре опытными хирургами, владеющими как лапароскопическим, так и открытым методом 
лечения данной патологии.
Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, осложнения антирефлюксных операций, рецидив 
хиатальной грыжи, реконструктивная операция
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INTRODUCTION. The method of laparoscopic fundoplication for hiatal hernia is today the most common surgical inter-
vention for this pathology. However, there are a significant number of complications, one of the most severe is relapse 
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В в е д е н и е. Гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь (ГЭРБ) на фоне грыжи пищеводного от-
верстия диафрагмы (ГПОД) занимает первое место 
среди всей доброкачественной патологии верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [1, 2]. 
В настоящее время представлено множество эффек-
тивных методов консервативной терапии данного 
заболевания, а показания к хирургическому вме-
шательству значительно сужаются [3, 4]. Однако 
медикаментозная терапия не устраняет анатомиче-
ские и физиологические аномалии нижнего пище-
водного сфинктера у пациентов с ГПОД. Консер-
вативная терапия ГЭРБ эффективна, но зачастую 
дает лишь временный эффект [5]. По данным миро-
вой литературы, существует около 100 различных 
методик оперативного вмешательства при ГЭРБ, 
однако в наше время отсутствует единая тактика 
оперативного лечения. Причина – неудовлетворен-
ность ранними и поздними послеоперационными 
результатами. По мнению B. Dallemagne (2018), не-
удачей антирефлюксной хирургии принято считать 
рецидив ГЭРБ и/или развитие новых симптомов, 
связанных с анатомическими нарушениями эзо
фагогастральной зоны [6–11]. 

По данным некоторых авторов повторной опе-
рации в результате неудовлетворительного исхода 
подвергаются 3–6 % больных. А наиболее частым 
показанием к реконструктивному вмешательству 
является возврат симптомов ГЭРБ [12–15]. 

Однако каждая последующая реконструктивная 
операция значительно ухудшает прогноз на выздо-
ровление пациента и приносит успех лишь в 50 % 
случаев [16, 17]. Имеются литературные данные 
о 67 реконструктивных операций. «Хороших» 
и «отличных» результатов – 13 (22,8 %) [18, 19]. 

Основная задача исследования – оценить воз-
можность и целесообразность реконструктивных 
операций после перенесенной лапароскопической 
фундопликации.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В исследовании представ-
лен собственный опыт выполнения 1661 операции у пациен-
тов с гастроэзофагельным рефлюксом (ГЭР) на фоне ГПОД. 
Проведен анализ лечения пациентов в период 1996–2023 гг. Все 
вмешательства выполнялись лапароскопическим доступом. 
Применялись следующие методы лапароскопической фундо-
пликации: по Ниссену – Розетти – 918 (55,1 %), Ниссену – 730 
(44,0 %), Тупе – 6 (0,4 %) и по Дору – 7 (0,5 %). Мы оценивали 
эффективность операций исходя из жалоб больных, результа-
тов эндоскопического и рентгенологического обследований. 
Повторные и реконструктивные операции выполнены 99 
(5,9 %) пациентам. Мужчин составило 55 (55,6 %) пациента, 
женщин 44 (44,4 %), возраст основной группы – 41–70 лет.

Р е з у л ь т а т ы. Общая частота неудач анти-
рефлюксной хирургии составила 8,7  % (145 из 
1661 пациентов). Из общего числа больных 46 от-
казались от повторной операции, 99 согласились. 
Динамика лечения отслежена на сроке от 3 месяцев 
до 17 лет.

Основными жалобами данной группы паци-
ентов были регулярные приступы изжоги, со-
провождающиеся регургитацией; дисфагия, боль 
в эпигастральной области, связанная с приемом 
пищи. В раннем послеоперационном периоде (до 
1 месяца) неудачный исход антирефлюксной опе-
рации выявлен у 15 пациентов. А в позднем (более 
1 года) – у 84 больного.

Всем реконструктивные операции начинали 
лапароскопическим доступом. У 6 (6 %) пациен-
тов в связи с выраженным спаечным выполнена 
конверсия к лапаротомии. А 93 (94 %) пациентам 
операция выполнена лапароскопически.

Наиболее частыми методами реконструктивной 
операции были рефундопликация по Ниссену – 74 
(74,8 %) и по Ниссену – Розетти – 25 (25,2 %).

Показаниями к реконструктивной операции 
представлены в табл. 1.

Деструкция (частичная или полная несостоя-
тельность шовной линии манжеты) фундопликаци-
онной манжеты (ФМ) – 32 случая. Формирование 
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новой манжеты на желудочном зонде № 30 проис-
ходит с натяжением, а если инструмент отпускает 
дно желудка, то значительная его часть мигриру-
ет в ретроэзофагеальное пространство. Данная 
ситуация вызвана тракцией желудочно-селезе-
ночной связки и становится очевидна необходи-
мость в пересечении коротких сосудов желудка. 
Деструкция в сочетании миграцией манжеты че-
рез ПОД в средостение выявлена у 24 больных. 
Реконструктивное вмешательство заключалось 
в мобилизации и низведении ФМ в брюшную по-
лость с последующей рефундопликацией и кру-
рорафией. Для миграции ФМ через хиатальное 
отверстие диафрагмы характерна ее транслокация 
выше уровня диафрагмы в заднее средостение. Ми-
грация манжетки с болевым синдромом выявлена 
у 21 пациента. Причиной такого осложнения послу-
жило прорезывание швов ножек диафрагмы. Вы-
полняли мобилизацию, низведение ФМ и заднюю 
крурорафию. Феномен «телескопа» – у 6 больных. 
По данным рентгенографии видно ФМ, располо-
женную ниже уровня диафрагмы, сдавливающую 
кардиальный отдел желудка, а при выполнении фи-
броэзогастродуоденоскопии (ФЭГДС) обнаружи-
вается ложный ход в полости желудка. Вторичная 
параэзофагеальная грыжа пищеводного отверстия 
диафрагмы (ПЭ ГПОД) возникла у 2 больных. 
На рентгенограмме визуализируется миграция тела 
желудка выше уровня диафрагмы. Причина дан-
ного осложнения – прорезывание швов на ножках 
диафрагмы и миграции тела желудка в средосте-
ние, при этом ФМ остается под диафрагмой. Вы-
раженный постоянный болевой синдром в эпига-
стральной области – основной симптом вторичной 
ПЭ ГПОД. Выполняли лапароскопию, низведение 
желудка в брюшную полость, повторную заднюю 
крурорафию. В связи с гиперфункцией ФМ рекон-
струкция выполнена 1 пациенту. При рентгено

графии обнаруживается скопление контрастного 
материала выше уровня пищеводно-желудочного 
перехода, а при ФЭГДС диагностируется сильное 
сжатие кардиального жома. Сеансы бужирования 
пищевода не принесли положительного результата, 
что и послужило показанием к реконструктивной 
операции. Признаки дисфагии оказались след-
ствием излишнего натяжения желудочно-селезе-
ночной связки. Выполнено пересечение коротких 
сосудов желудка, рефундопликация по Ниссену. 
Ротация манжеты вокруг пищевода диагностиро-
вана у 1 пациента и связана с прорезыванием швов 
передней стенки пищевода. При этом определялось 
наличие манжеты с одновременным отсутствием 
функции запирательного механизма кардии (угол 
Гиса и складка Губарева). Выполнена рефундо-
пликация по Ниссену. Синдром «песочных часов» 
выявлен у 1 больного. При ренгенографии такое 
осложнение представлено как разделение желуд-
ка на 2 резервуара неправильно сформированной 
ФМ. К такому осложнению привело ошибочное 
использование тела желудка в процессе форми-
рования ФМ. В ходе операции манжета расфор-
мирована и выполнена повторная фундопликация 
по методу Ниссена. Рецидив первичной ПЭ ГПОД 
наблюдался у 10 пациентов. Причиной послужил 
неудаленный грыжевой мешок. Операция заключа-
лась в его иссечении, мобилизации и низведении 
органов брюшной полости, крурорафии. Рецидив 
ПЭ ГПОД в сочетании с деструкцией и миграцией 
ФМ выявлен у 1 пациента. Причиной также ока-
зался не иссеченный при первичном вмешательстве 
грыжевой мешок. Во время второй операции гры-
жевой мешок удален, его содержимое низведено 
в брюшную полость, выполнена рефундопликация 
по Ниссену и задняя крурорафия.

Из 99 больных, подвергшихся реконструктивной 
операции, 12 пациентов перенесли 2 реконструк-

Т а б л и ц а  1

Показания к реконструктивной операции

T a b l e  1

Indications for reconstructive surgery

Вид осложнения
Количество больных (n=99)

абс.  %

Деструкция манжеты 32 34

Деструкция и миграция манжеты 24 23

Миграция манжеты 21 20

Феномен «телескопа» 6 6

Вторичная ПЭ ГПОД 2 2

Гиперфункция ФМ 1 1

Ротация манжеты 1 1

Синдром «песочных часов» 1 1

Рецидив ПЭ ГПОД 10 11

Рецидив ПЭ ГПОД + деструкция + миграция манжеты 1 1

В с е г о 99 100
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ции, а 1 пациенту выполнено 3 повторных рекон-
структивных вмешательства.

Проведен анализ ранних (до 1 месяца наблю-
дения), и отдаленных (более 1 месяца) послеопе-
рационных результатов 99 пациентов, перенес-
ших реконструктивные операции. Эффективность 
оценивали по жалобам больных, данным ФЭГДС 
и рентгенологического исследования верхних от-
делов ЖКТ.

У 77 (75,6 %) пациентов в результате выполнения 
одной реконструктивной операции достигнут поло-
жительный результат. Активных жалоб у этой груп-
пы больных нет, при инструментальном исследова-
нии данных за рецидив заболевания не обнаружено. 
Пациенты оценивают свое состояние как отличное, 
хорошее или удовлетворительное. У 22 (24,4  %) 
больных, перенесших реконструктивную опера-
цию, вновь диагностирован рецидив заболевания. 
Согласились на очередную операцию 12 пациентов. 
А 10 больных отказались от оперативного лечения, 
они получают консервативную терапию и находятся 
под постоянным наблюдением. После выполнения 
второй реконструкции у 6 пациентов получен удов-
летворительный и хороший результаты. У 6 больных 
вновь диагностирован рецидив заболевания, 5 из них 
оперативное лечение более не проводилось, а 1 вы-
полнена третья реконструкция. При сравнении ре-
зультатов первичных и реконструктивных операций 
у пациентов с ГЭРБ и ГПОД было обнаружено, что 
каждое последующее хирургическое вмешательство 
ухудшает прогноз заболевания. Так, частота неудач 
после первой реконструкции – 24 %, после второй – 
50 %, после третьей – 100 %.

Удовлетворительный результат после первичной 
лапароскопической фундопликации (ЛФ) встречал-
ся чаще (86,6 %), чем после первой (75,6 %) и вто-
рой (50,0 %) реконструкции.

Для оценки качества жизни у 145 пациентов 
с неудачной антирефлюксной операцией прове-
дено анкетирование с использованием специали-
зированного опросника GERD-Q. В исследование 
вошли больные, перенесшие реконструктивные 
операции (основная группа, n=99) и отказавшиеся 
от них (группа сравнения, n=46).

Среди 46 пациентов из группы сравнения, про-
шедших анкетирование по опроснику GERD-Q, 
один больной набрал 7 баллов. Его беспокоили 
изжога и регургитация 2–3 раза в неделю, наруше-
ние сна, связанное с вышеупомянутыми жалобами. 
У 31 пациентов результат оказался 7–12 баллов. 
Больные отмечали частые или ежедневные присту-
пы изжоги, регургитации, тошноты, нарушения сна 
и были вынуждены регулярно принимать антацид-
ные препараты. Количество баллов 12–14 было за-
фиксировано у 14 пациентов. Основные их жалобы 
совпадали с предыдущей группой, но состояние 
было отягощено болью в эпигастрии и выражен-
ной тошнотой. Результат оценки качества жизни 
у всех 46 больных признан неудовлетворительным. 
Результаты реконструктивных операций в основ-
ной группе представлены в табл. 2.

О б с у ж д е н и е. По результатам проведенно-
го анализа следует, что пациентам с неудачей анти-
рефлюксной хирургии показано лапароскопическое 
реконструктивное вмешательство. Наиболее частые 
жалобы: изжога, регургитация и боль в эпигастрии. 
Однако в мировой литературе есть исследования, 
в которых указано, что одной из основных причин 
к повторному вмешательству служит дисфагия как 
проявление гиперфункции ФМ. Согласно нашим 
данным, формирование ФМ с установленным в про-
свете желудка зондом № 30–34 сводит к минимуму 
риск сдавления пищеводно-желудочного перехода 
(ПЖП) манжетой. При этом интраоперационно вы-
является необходимость в дальнейшей мобилизации 
дна желудка или пересечении коротких сосудов.

Частота неудач ЛФ в значительной степени зави-
сит не только от хирургической техники и тактики 
оперативного лечения, а также и от соблюдения 
пациентом всех послеоперационных рекомендаций 
и регламента образа. К основным факторам, приво-
дящим к неудаче хирургического лечения, относят-
ся хирургические погрешности в ходе первичного 
оперативного вмешательства, излишняя физиче-
ская нагрузка, морбидное ожирение, преклонный 
возраст, несоблюдение диетических рекомендаций.

Некоторые авторы сообщают, что нет 
принципиального различия между выбором 

Т а б л и ц а  2

Результаты реконструктивных операций

T a b l e  2

Results of reconstructive surgery

Результат
Количество больных

абс.  %

Отличный 19 16

Хороший 26 27

Удовлетворительный 37 39

Неудовлетворительный 17 18

В с е г о 99 100
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лапароскопического или открытого подхода к опе-
рации. F. Banki et al. (2016) опубликовали исследо-
вание о 50 повторных вмешательств у 47 больных. 
Лапароскопическим доступом выполнено 38 случа-
ев и 12 – открытым способом [20]. В нашей работе 
всем пациентам операцию мы начинали лапароско-
пически и лишь в 6 случаях пришлось выполнить 
конверсию к лапаротомии. По нашему мнению 
и мнению большинства отечественных и зарубеж-
ных специалистов, ввиду малой травматичности 
и ранней реабилитации больных лапароскопиче-
ская фундопликация – «золотой стандарт» выбора 
в лечении неудач антирефлюксной хирургии.

По данным мировой литературы, контроль ка-
чества жизни пациентов, перенесших реконструк-
тивные вмешательства, как правило, не превышает 
3 лет. Только в публикации B. Dallemagne (2011) 
срок наблюдения составил более 5 лет [21]. Это 
указано в обзоре G. Quero et al. (2018) [22]. По дан-
ным нашего опыта, период амбулаторного контроля 
пациентов с неудачей ЛФ осуществлялся в период 
от 6 месяцев до 10 лет.

В результате анализа результатов лечения 1661 
пациента, перенесшего ЛФ, нами показано, что 
главными факторами, приводящими к неудаче 
антирефлюксной операции, являются следующие.

1. Технические ошибки хирурга при выпол-
нении первичной лапароскопической фундопли-
кации. К ним относятся: формирование ФМ под 
натяжением, недостаточная мобилизация ПЖП 
и дна желудка, ненадежная фиксация ФМ к стенке 
пищевода, попадание жировой клетчатки в шовную 
линию ФМ, неполное иссечение грыжевого мешка 
при его наличии, выполнение или невыполнение 
крурорафии в зависимости от необходимости дан-
ной манипуляции, ошибочное использование тела 
желудка при формировании ФМ.

2. Высокий индекс массы тела пациента на по-
чве ожирения. У таких больных высокое исходное 
внутрибрюшное давление и вероятность неудачи 
оперативного лечения значительно выше.

3. Несоблюдение рекомендация по регламенту 
образа жизни после операции. Важное место в про-
филактике неудач ЛФ занимает следование паци-
ентом рекомендаций по ограничению физической 
нагрузки и диеты. В послеоперационном периоде 
необходимо питаться дробно. Пища должна быть 
термически, физически и химически щадящей, не 
следует принимать горизонтальное положение тела 
после еды в первые недели после операции. Ис-
ключено ношение тесной одежды, тугих поясов, 
корсетов. Необходимо минимизировать физические 
нагрузки, связанные с напряжением брюшного 
пресса, в течение 6 месяцев.

Следует отметить, что выполнение реконструк-
тивных операций у пациентов с неудачей анти-
рефлюксной хирургии позволяет достичь поло-
жительных результатов в 83 % случаев, отказ от 

повторного хирургического лечения несет за собой 
неудовлетворительный результат у всех больных 
и требует пожизненной поддерживающей консер-
вативной терапии. А последующие реконструкции 
следует выполнять по более строгим показаниям, 
чем первую реконструктивную операцию.

В ы в о д ы. 1. Основными причинами повтор-
ных операций являлись рецидивы заболеваний при 
ГЭРБ на фоне ГПОД: деструкция и (или) миграция 
фундопликационный манжеты – 77 (77 %) случаев, 
рецидив параэзофагеальной грыжи пищеводного от-
верстия диафрагмы – 10 (11 %). Выполнение рекон-
структивных операций при неудаче лапароскопиче-
ской фундопликации эндохирургическим доступом 
целесообразно и возможно у 94 % у пациентов.

2. Реконструктивное вмешательство у пациен-
тов с рецидивом грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы остается методом выбора и приводит 
к положительным результатам в 83 % случаев.
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