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Резюме

Цель исследования. Анализ причин неудовлетворительных результатов после пластики грыж пищеводного от-
верстия диафрагмы, осложненных гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью.
Материалы и методы. В исследовании проведен ретроспективный анализ результатов лечения 171 пациента, 
оперированных лапароскопически по поводу грыж пищеводного отверстия диафрагмы за период 2009–2018 го-
дов. При размерах грыжевого дефекта 5 и более сантимтров 29 пациентам (29,6%) из 98 применена аллопла-
стика. Фундопликация по Ниссену применена у 109 (63,7%) пациентов, по Тупе – у 62 пациентов (36,3%). Ин-
траоперационно оценена протяженность интраабдоминального сегмента пищевода после медиастинальной 
мобилизации, а также после десуфляции перед формированием фундопликационной манжетки. Проведено 
изучение протяженности фундопликационной манжетки у пациентов, не имевших жалоб в отдаленном после-
операционном периоде. Проведен анализ причин повторных оперативных вмешательств.
Результаты. В отдаленном периоде рецидив отмечен у 34 пациентов (19,9%), стойкая длительная дисфагия у 10 
пациентов (5,8%), в целом неудовлетворительный результат составил 22,8% (39 пациентов). Неудовлетворены 
своим состоянием были 26 (15,2%) пациентов (по шкале‑ опроснику GERD – HRQL). На частоту рецидива в отда-
ленном периоде при пластике грыж 5 и более см не оказало влияния применение аллопластики в сравнении 
с простой шовной крурорафией – 4 (13,8%) против 14 (20,3%), ДИ: 0,19–2,1, p=0,44. Так же, на частоту рецидива 
не оказал влияния выбор способа фундопликации при использовании методик Ниссена и Тупе, частота реци-
дива составила 17,4% (19/109) против 24,2% (15/62), ДИ: 0,71–3,24, p=0,39. Протяженность фундопликационной 
манжетки при рентгенконтрастном исследовании составила 3,2 см (2,3–3,7 см). Интраоперационно после десуф-
ляции укорочение пищевода составило 1,3 см (0,5–2 см). Повторно оперированы 12 пациентов (7%). Во всех 
случаях повторных оперативных вмешательств выявлено укорочение пищевода.
Заключение. Одним из возможных факторов, влияющим на частоту развития рецидива в отдаленном периоде, 
является нередуцированный интраоперационно короткий пищевод, который диагностирован во время выпол-
нения всех повторных оперативных вмешательств. Необходимо проведение дальнейших исследований, оцени-
вающих применение процедур по удлинению пищевода на отдаленные результаты лечения.

Ключевые слова:
грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, лапароскопическая коррекция, анатомический рецидив, функциональный 
рецидив, протяженность фундопликационной манжетки, короткий пищевод.
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Abstract

Purpose of the study. To analyze the causes of unsatisfactory results after laparoscopic repair of hiatal hernia, compli-
cated by gastroesophageal reflux disease.
Materials and methods. A retrospective analysis of the treatment of 171 patients, who underwent laparoscopic hiatal 
hernia repair for the period 2009–2018 was carried out. In case of hiatal hernia defect 5 or more cm 29 (29.6%) of 98 
patients performed the mesh hiatal hernia repair. Nissen fundoplication was used in 109 (63.7%) patients, Toupet fun-
doplication – in 62 (36.3%) patients. Intra‑abdominal esophagus segment length was measured intraoperatively after 
mediastinal mobilization, and after desuflation before the creation of the fundoplication wrap. In the long‑term post-
operative period in patients, who did not have complaints the length of fundoplication wrap was measured. The causes 
of reoperations were analyzed.
Results. In the long‑term period, recurrence was noted in 34 (19.9%) patients, persistent dysphagia was noted in 10 
(5.8%) patients, the overall unsatisfactory result was 22.8% (39 patients). 26 (15.2%) patients were unsatisfied their pres-
ent condition (according to the GERD‑HRQL questionnaire). The use of mesh repair in comparison with simple suture 
repair not affected on frequency of recurrence in case of hernia 5 cm or more – 4 (13.8%) versus 14 (20.3%), CI: 0.19–2.1, 
p=0.44. The choice of fundoplication method (Nissen or Toupet) not affected on recurrence rate – 17.4% (19/109) versus 
24.2% (15/62), CI: 0.71–3.24, p=0.39. The length of the fundoplication wrap at uppercontrastradiographswas 3.2 cm 
(2.3–3.7 cm). Intraoperativly after desuflation, the shortening of the esophagus was 1.3 cm (0.5–2 cm). 12 (7%) patients 
were reoperated. The shortening of the esophagus was revealed in all cases of reoperations.
Conclusion. Unreduced during the first operation short esophagus, which was diagnosed during all reoperations, was 
one of the possible factors, affecting the frequency of recurrence in the long term. Further studies are needed to evalu-
ate the use of lengthening esophagus procedure on the long-term outcomes.

Keywords:
hiatal hernia, laparoscopic repair, anatomical recurrence, functional recurrence, length of fundoplication wrap, 
short esophagus.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 
(ГПОД) – заболевание, характеризующееся сме-
щением через пищеводное отверстие диафрагмы 
в грудную полость абдоминального отдела пищево-
да, кардии, верхнего отдела желудка, а иногда и пе-
тель кишечника. Длительное существование ГПОД 
приводит к нарушению анатомо‑ функциональных 
взаимоотношений в зоне кардиоэзофагеального 
перехода, что рано или поздно приводит к появ-
лению клинических симптомов. Наиболее частым 
осложнением данного заболевания является раз-
витие гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. 
Появление болевого синдрома, хронических язв 
и эрозий в зоне кардиоэзофагеального перехода 
либо экстрапищеводных проявлений иногда в зна-
чительной степени ухудшает качество жизни паци-
ента и требует, иногда многократно, обращаться 
к врачу за медицинской помощью [1–4].

Хирургическое вмешательство, выполненное ла-
пароскопически, является основным методом кор-
рекции данного состояния, постепенно вытесняет 
другие методики лечения. На сегодняшний день на-
коплен достаточно большой опыт данных хирурги-
ческих вмешательств. Одной из основных проблем 
после выполнения пластики ГПОД является высокая 
частота неудовлетворительных результатов и реци-
дивов, которые в отдаленном периоде выявляются 
в среднем в 15–25% [2, 3, 5–7], а по данным некото-
рых авторов достигают 50–60% [8, 9].

В отдельных случаях, при развитии послеопера-
ционных осложнений и рецидивов в отдаленном 
периоде, качество жизни пациента может быть хуже 
в сравнении с дооперационным периодом [3, 10]. 
Огромное разнообразие методик и способов опера-
тивного вмешательства, направленных на улучше-
ние результатов лечения, не привело к выработке 
единого унифицированного подхода хирургическо-
му лечению пациентов с данной патологией.

Цель исследования: анализ результатов хирур-
гического лечения больных грыжей пищеводного 
отверстия диафрагмы, осложненной гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезнью, и выявление воз-
можных причин неудовлетворительных результатов 
лечения в отдаленном периоде.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В настоящем исследовании проведен ретроспек-
тивный анализ результатов хирургического лечения 
171 пациента за период 2009–2017 гг., оперирован-
ных по поводу грыж пищеводного отверстия диафраг-
мы, осложненных гастоэзофагеальной рефлюксной 

болезнью, на клинических базах Донецкого государ-
ственного медицинского университета им. М.Горь-
кого. Все пациенты оперированы в объеме лапаро-
скопической крурорафии и фундопликации.

Показаниями к оперативному лечению данной 
группы пациентов были:
 - клинически, рентгенологически и эндоскопиче-

ски подтвержденные ГПОД;
 - длительно существующий гастроэзофагеальный 

рефлюкс, а также клинически значимые экстра-
пищеводные проявления ГПОД и ГЭРБ на фоне 
неэффективной консервативной терапии 3 и бо-
лее месяцев;

 - возраст пациентов старше 18 лет, отсутствие тяже-
лой сопутствующей патологии, анестезиологиче-
ский риск по шкале ASA не выше 3.
Все случаи ГПОД были подтверждены полипозици-

онным рентгенконтрастным исследованием пищево-
да и желудка и при фиброгастродуоденоскопии. Обя-
зательными обследованиями на дооперационном 
этапе также были общеклинические, биохимические 
анализы крови и мочи, УЗИ органов брюшной поло-
сти, рентгенография легких. С целью подтверждения 
патологического желудочного рефлюкса пациентам 
выполнялась рН‑метрия пищевода. В сомнительных 
случаях для подтверждения наличия ГПОД рентген-
контрастное и эндоскопическое исследования до-
полнялись компьютерной томографией.

Оперативные вмешательства выполнялись лапа-
роскопически и включали следующие обязатель-
ные стандартные этапы: рассечение пищеводно‑ 
диафрагмальной связки с иссечением грыжевого 
мешка с сохранением ветвей блуждающего нерва; 
препарирование обеих ножек диафрагмы, транс-
хиатальная мобилизация пищевода в средостении 
для достижения длинны его интраабдоминаль-
ного сегмента 2–3 см; мобилизация дна желудка 
путем пересечения желудочно‑ селезеночной связ-
ки с проходящими в ней короткими желудочными 
артериями для создания манжетки без натяжения; 
редуцирование дефекта пищеводного отверстия 
диафрагмы; создание фундопликационной ман-
жетки на желудочном зонде 30–36Fr [1, 3, 5].

При размерах дефекта пищеводного отверстия 
диафрагмы 5 и более см применялись две обще-
принятых методики. У 69 пациентов (70,4%) при-
менена пластика грыжевого дефекта шовным спо-
собом. У 29 пациентов (29,6%) применена пластика 
аллотрансплантатом. В группе шовной крурорафии 
в зависимости от величины пищеводного отверстия 
диафрагмы производилась задняя крурорафия с ис-
пользованием от 2 до 4 узловых нерассасывающих-
ся швов «Ethibond» 2–0, при необходимости задняя 
крурорафия дополнялась одним переднелатераль-
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ным швом. В группе крурорафии с аллопластикой 
ножки диафрагмы во время сшивания укреплялись 
со стороны брюшной полости сетчатым трансплан-
татом, который располагался V‑образно. В крурора-
фии с аллопластикой использованы 2 типа сетчатых 
трансплантатов: нерассасывающийся трансплантат 
Prolene (Ethicon) – у 12 пациентов (41,4%) и компо-
зитный частично‑ рассасывающийся трансплантат 
Ultrapro (Ethicon) – у 17 пациентов (58,6%). В анали-
зируемой группе пациентов применены 2 наиболее 
распространенных способа фундопликации: у 109 
пациентов (63,7%) применена фундопликация по 
Ниссену, у 62 пациентов (36,3%) применена фундо-
пликация по Тупе. Активизация пациента начина-
лась через 6–8 часов в постели, питье разрешалось 
через 12 часов, питание перетертой пищей через 
36–48 часов после операции.

Длинна интраабдоминального сегмента пищево-
да оценена у 28 пациентов (16,4%). При ее опреде-
лении локализация гастроэзофагеального перехода 
четко выявлялась при помощи интраоперационной 
эзофагогастроскопии, расстояние между Z‑линией 
и пищеводным отверстием диафрагмы фиксирова-
лось в сантиметрах.

Контрольные осмотры проводились через 3, 6 
и 12 месяцев после операции, затем ежегодно в те-
чение 5 лет, либо при необходимости внепланово. 
Отдаленные результаты хирургического лечения 
пациентов, страдающих ГПОД, оценены в сроки от 
1 года до 7 лет, в среднем период наблюдения за па-
циентами составил 50±8,7 месяцев. Обязательным 
методом обследования при ежегодном контроль-
ном осмотре после операции являлось рентгенкон-
трастное исследование пищевода и желудка, кото-
рое в случае наличия жалоб либо 1 раз в 2–3 года 
дополнялось эндоскопическим исследованием. 
При необходимости, для пациентов, имевших ре-
цидив жалоб ГЭРБ, не подтвержденный рентгено-
логически или эндоскопически, проводился суточ-
ный внутрипищеводный рН‑мониторинг с расчетом 
индекса DeMeester. При подозрении на рецидив 
всем пациентам выполнялась компьютерная томо-
графия. Субъективные методы включали изучение 
соматического статуса при помощи специализиро-
ванного опросника GERD‑HRQL (GERD‑Health Related 
Qualityof Life Questionnaire), являющегося наиболее 
специфичным при оценке результатов хирургиче-
ского лечения ГПОД и ГЭРБ [2].

Сразу стоить отметить, что единой общепринятой 
классификации неудовлетворительных результа-
тов после пластик ГПОД не существует [3, 5]. Под 
неудовлетворительным результатом мы понимали 
любое патологическое состояние после выполнен-
ного оперативного вмешательства, диагностиро-

ванное клинически либо при помощи дополнитель-
ных методов обследования и которое может быть 
как клинически значимым, так и бессимптомным. 
В своей практике мы предлагаем и придержива-
емся следующего варианта классификации данных 
состояний. При оценке отдаленных результатов 
мы считаем целесообразным подразделять неудо-
влетворительные результаты на 2 группы: рецидив 
и стойкая длительная дисфагия. Рецидивы мы раз-
деляли на 2 подгруппы. Анатомические рецидивы – 
случаи, при которых в послеоперационном периоде 
рецидив подтвержден рентгенологически либо эн-
доскопически. Под анатомическим рецидивом, диа-
гностированным рентгенологически, мы, как и ряд 
других авторов, понимали пролабирование кардио-
эзофагеальной мембраны в средостение более 2 см. 
Анатомический рецидив объединяет любое пато-
логическое отклонение в зоне ранее выполненной 
операции, к которым относят как истинный рецидив 
ГПОД в виде расхождения ранее сшитых ножек диа-
фрагмы и формирование нового грыжевого мешка, 
так и разрушение и миграцию манжетки в средосте-
ние, либо ее соскальзывание на кардиальный отдел 
желудка. Функциональные рецидивы – случаи, при 
которых клинически имеется появление жалоб, 
имевшихся до операции и связанных с ГЭРБ, но без 
подтвержденных рентгенологически признаков ана-
томического в зоне ранее выполненного оператив-
ного вмешательства, и обусловленные, вероятно, 
недостаточной функцией сформированной анти-
рефлюксной манжетки. Изолированная, сохраняю-
щаяся более 3‑х месяцев либо появившаяся в сроки 
позднее 3‑х месяцев после выполненного опера-
тивного вмешательства, без диагностированного 
анатомического рецидива дисфагия нами выделена 
в отдельную группу. К данному виду осложнения не 
относится дисфагия функционального характера, 
которая отмечается в первые 2–3 месяца после опе-
ративного вмешательства и обусловлена реакцией 
и адаптацией пациента к сформированной фундо-
пликационной манжетке.

Статистический анализ был проведен в програм-
ме RStudio Version 1.2.1335© 2009–2019 RStudio, 
Inc., GPL. Количественные переменные представ-
лены в виде среднего и стандартного отклонения, 
т. к. все они имели нормальное распределение 
(тест Шапиро–Уилка). При сравнении двух незави-
симых групп с количественными переменными был 
использован T‑критерий Стьюдента. Номинальные 
и порядковые переменные представлены в виде 
процентов. Для сравнения номинальных шкал при-
менялся критерий Пирсона, если не более 20% ожи-
даемых частот было меньше 5, в противном случае 
применялся точный критерий Фишера.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Через 1 год рецидивы отмечены у 14 пациентов 
(8,2%). Среди них у 10 пациентов (5,8%) имел место 
анатомический рецидив, подтвержденный рент-
генологически. У 4 пациентов (2,3%) наблюдался 
рецидив ГЭРБ без подтвержденного рентгенологи-
чески анатомического рецидива.

Через 5 лет после оперативного вмешательства 
рецидивы отмечены у 32 пациентов (18,7%). Функ-
циональные рецидивы, проявившиеся появлением 
клиники ГЭРБ выявлены у 14 пациентов (8,2%), ана-
томический рецидив диагностирован у 18 пациен-
тов (10,5%).

Стойкая длительная дисфагия при приеме плот-
ной пищи в позднем послеоперационном периоде 
отмечена у 10 пациентов (5,8%). Однако стоит отме-
тить, что у 5 пациентов (5,8%) с наблюдаемой стой-
кой длительной дисфагией в последующем был 
диагностирован анатомический рецидив ГПОД.

При изучении функциональных результатов хи-
рургического лечения пациентов (табл. 2), страдаю-
щих ГПОД были получены следующие результаты. 
Суммарный балл по шкале‑ опроснику GERD – HRQL 

через 5 лет после операции составил 6,9±1,6 в срав-
нении с исходным дооперационным показателем 
33,1±6,1. Через 5 лет после оперативного лечения 
103 пациента (60,2%) были удовлетворены своим 
состоянием, нейтрально результаты оперативного 
вмешательства оценили 42 пациента (24,6%), не-
удовлетворены были 26 пациентов (15,2%).

Таким образом неудовлетворительный резуль-
тат в целом отмечен у 39 пациентов (22,8%). Полу-
ченный высокий процент неудовлетворительных 
результатов потребовал проведения более глубо-
кого анализа пациентов данной группы. Проведена 
оценка влияния различных технических приемов, 
используемых при выполнении оперативного вме-
шательства. Так, в зависимости от способа форми-
руемой фундопликационной манжетки пациенты 
разделены на 2 группы: фундопликация по Ниссену 
(109 пациентов) и фундопликация по Тупе (62 паци-
ента). Сравнительный анализ результатов примене-
ния различных антирефлюксных приемов показал 
их одинаковую эффективность в ближайшем и отда-
ленном периоде. Выбор способа фундопликации не 
повлиял на длительность оперативного вмешатель-
ства, частоту интра‑ и послеоперационных осложне-

Таблица 1. Отдаленные результаты пластики грыж пищеводного отверстия диафрагмы
Table 1. Long-term results of hernia repair of the esophageal orifice of the diaphragm

Отдаленные неудовлетворительные результаты / Long‑term unsatisfactory results

Время наблюдения / Observation time 1 год / 1st year 5 лет / 5th year 

Рецидив ГЭРБ, n (%) / Relapse of GERD, n (%) 5 (2,9%) 14 (8,2%)

Рецидив ГПОД, n (%) / Recurrence of HH, n (%) 10 (5,8%) 20 (11,7%)

Итого рецидив, n (%) / Total for relapses, n (%) 15 (8,8%) 34 (19,9%)

Стойкая дисфагия, n (%) / Persistent dysphagia, n (%) 4 (2,3%) 10 (5,8%)

Неудовлетворительный результат, n (%) / Unsatisfactory outcome, n (%) 39 (22,8%)

Таблица 2. Функциональные результаты хирургического лечения пациентов с ГПОД через 5 лет при помощи анкеты-
опросника GERD-HRQL 
Table 2. Functional results of surgical treatment of patients with HH after 5 years of using the GERD-HRQL questionnaire

Балл опросника / Score of the questionnaire

Дооперационный показатель, M±SD / Presurgical index, M±SD 33,1±6,1

Послеоперационный показатель, M±SD / Postsurgical index, M±SD 6,9±1,6

Оценка состояния / Condition assessment

Удовлетворены, n (%) / Satisfied, n (%) 103 (60,2%)

Нейтрально, n (%) / Neutral, n (%) 42 (24,6%)

Неудовлетворены, n (%) / Unsatisfied, n (%) 26 (15,2%)
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ний, удельный вес функциональной дисфагии – 24 
(22%) против 8 (12,9%), p=0,14 количество неудовле-
творительных результатов, в частности, рецидива – 
19 (17,4%) против 15 (24,2%), ДИ: 0,71–3,24, p=0,39, 
и стойкой длительной дисфагии 8 (7,3%) против 2 
(3,2%), ДИ: 0,5–10,38; р=0,27.

В зависимости от способа пластики пищеводного 
отверстия диафрагмы пациенты с размерами гры-
жевого отверстия диафрагмы 5 и более см разделе-
ны на 2 группы сравнения: 69 пациентам выполне-
на пластика грыжевого дефекта обычным шовным 
способом, и 29 пациентам выполнена пластика 
грыжи ГПОД сетчатым аллотрансплантатом. Анализ 
отдаленных результатов через 5 лет после прове-
денного исследования показал отсутствие преиму-
щества использования сетчатого трансплантата при 
пластике больших ГПОД в сравнении со стандарт-
ной шовной пластикой как по частоте рецидивов – 4 
(13,8%) против 14 (20,3%), ДИ: 0,19–2,1, p=0,44, – так 
и при оценке качества жизни по опроснику GERD‑
HRQL. Более того, в группе аллопластики была отме-
чена отчетливая тенденция к увеличению частоты 
стойкой длительной дисфагии – 4 случая (13,8%) 
в сравнении с шовным способом – 2 случая (2,9%), 
p=0,053. Из тяжелых осложнений, ассоциирован-
ных с имплантацией сетки, можно отметить, что у 1 
пациентки, оперированной в 2013 году, в случае 
которой была применена аллопластика пролено-
вым сетчатым нерассасывающимся транспланта-
том, в 2019 году была выявлена аррозия сетчатого 
импланта в пищевод, что потребовало выполнения 
повторного оперативного вмешательства, которое 
потребовало конверсии и выполнения проксималь-

ной резекции желудка и нижней трети пищевода. 
Так же, 1 пациент через 2 года был повторно опе-
рирован по поводу нарастающей дисфагии. После 
диагностической лапароскопии в выполнении даль-
нейшего оперативного вмешательства пациенту от-
казано в виду выраженного неразделимого рубцо-
во‑ спаечного процесса в зоне ранее выполненного 
оперативного вмешательства и установленного сет-
чатого импланта. Полученные результаты, несмотря 
на имеющиеся в литературе сведения, послужили 
основанием отказаться от рутинного применения 
метода аллопластики при лапароскопической кор-
рекции ГПОД.

Всем пациентам, находившимся под наблюдени-
ем, вне зависимости от наличия жалоб выполнялось 
рентгенконтрастное исследование. Анализ рентген-
архива показал, что у пациентов, не имевших кли-
нических проявлений рецидива ГПОД, в большин-
стве случаев удается получить хорошие снимки, на 
которых можно увидеть расправленную воздухом 
и контрастным веществом сформированную фун-
допликационную манжетку (рис. 1). При этом, про-
тяженность фундопликационной манжетки при по-
липозиционном рентгенконтрастном исследовании 
составила 3,2 см (2,3–3,7 см). Так же было отмечено, 
что у пациентов, имевших клинические проявления 
рецидива либо дисфагии, не удалось визуализи-
ровать фундопликационную манжетку на рент-
генограммах. Пациентам, не имевшим симптомов 
рецидива ГПОД и которым не удавалось получить 
информативные рентгенограммы, дополнительно 
проводилась фиброгастроскопия, компьютерная то-
мография и внутрипищеводная рН‑метрия. Именно 

Рис. 1. Протяженность фундопликационной манжетки при рентгенконтрастном исследовании: a – 34 мм; b – 32 мм.

Fig. 1. The length of the fundoplication cuff during an X‑ray contrast examination: a – 34 mm; b – 32 mm.

a b
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так части пациентов удавалось заподозрить и диа-
гностировать бессимптомные рецидивы ГПОД.

Однако при оценке качества жизни из 39 паци-
ентов только 26 (66,7%) были не удовлетворены 
результатом выполненной им операции. Из 26 
пациентов от предложенного повторного опера-
тивного вмешательства отказались 14 пациентов. 
Повторные операции нами выполнены 12 пациен-
там (7,0%). 2 пациентам (1,2%) повторные оператив-
ные вмешательства выполнены по поводу тяжелой 
дисфагии, причем в обоих случаях ранее была при-
менена аллопластика; характер операций описан 
выше. В связи с подтвержденным анатомическим 
рецидивом повторно оперированы 6 пациентов 
(3,5%), в связи с функциональным рецидивом – 4 
пациента (2,3%). Интраоперационно у пациентов 
с анатомическим рецидивом миграция манжетки 
в средостение была выявлена у 4 пациентов (2,3%), 
соскальзывание манжетки на кардиальный отдел 
желудка у 2 пациентов (1,2%). У пациентов, имев-
ших функциональный рецидив перед оперативным 
вмешательством, была выявлена незначительная 
недиагностированная миграция манжетки в сто-
рону средостения с вклиниванием в пищеводное 
отверстие диафрагмы у 3 пациентов (1,8%) и со-
скальзывание фундопликационной манжетки на 
кардиальный отдел желудка у 1 пациента (0,6%). 
Других, описанных в литературе вариантов реци-
дива, в частности изолированного расхождения 
ножек диафрагмы с формированием нового грыже-
вого мешка, нами не отмечено. Во всех случаях вы-
полненных повторных оперативных вмешательств 
было выявлено укорочение пищевода.

Во время выполнения оперативного вмешатель-
ства при возникновении спонтанной десуфляции 
и падении давления в брюшной полости мы обрати-

ли внимание на то, что ножки диафрагмы, как и сама 
диафрагма, несколько меняют свое положение, сме-
щаясь в строну желудка и занимая свое нормальное 
положение. Нами проведено исследование влияния 
десуфляции на длину пищевода (рис. 2). После окон-
чания выделения грыжевого мешка и мобилизации 
пищевода в средостении мы производили изме-
рение полученной длинны интраабдоминального 
сегмента пищевода, а затем выполняли десуфля-
цию и переводили пациента из положения Фоулера 
в более горизонтальное и повторяли измерение 
длинны пищевода повторно. С целью максималь-
но точного определения длинны пищевода нами 
интраоперационно выполнялось эндоскопическое 
исследование, вовремя которого эндоскопист четко 
подсвечивал место кардиоэзофагеального пере-
хода (Z‑линию). В результате оказалось, что длинна 
интраабдоминальной части пищевода после десуф-
ляции уменьшалась на 1,3 см (0,5–2 см).

ОБСУЖДЕНИЕ

Одной из основных проблем после лапароско-
пических вмешательств, выполненных по поводу 
ГПОД, является высокая частота возникновения 
рецидива. По данным литературы, рецидив отме-
чается в среднем в 15–25% [2, 3, 5–7], а в отдельных 
источниках достигает 65% [8, 9].Несмотря на то, что 
большинство рецидивов протекает бессимптомно, 
достаточно трудно диагностировать минимальный 
рецидив у полностью бессимптомных пациентов, 
по аналогии с первичными ГПОД [11] можно пред-
положить, что с течением времени часть бессим-
птомно протекающих рецидивов рано или поздно 
станут симптомными и потребуют повторного опе-
ративного вмешательства. Учитывая, что пластика 

a b
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ГПОД, тем более осложненных ГЭРБ, в подавляю-
щем большинстве случаев преследует цель улуч-
шения качества жизни пациента, она должна иметь 
минимальный процент осложнений и неудовлетво-
рительных результатов, что в свою очередь постули-
рует необходимость улучшения отдаленных резуль-
татов лечения.

Анализ результатов лечения пациентов после 
лапароскопичекой пластики ГПОД показал неудо-
влетворительный результат лечения, отмеченный 
у 22,8% пациентов. Если говорить об эффективности 
применения сетчатых имплантов, на сегодняшний 
день^ несмотря на то, что достаточно большой про-
цент хирургов рутинно использует данный метод 
хирургического пособия, исследования по эффек-
тивности различных способов фиксации и влияния 
материалов, используемых при создании сетчатого 
импланта продолжаются и являются актуальными, 
сегодня обращает на себя внимание появление 
достаточного количества публикаций, в частности 
рандомизированных исследований Watsonetal. [12] 
и Ooretal. [13], а также последнего мета‑анализа 
Campos et al. [14], отметивших отсутствие преиму-
щества аллопластики в сравнении с простым шов-
ным способом крурорафии в отдаленном периоде. 
Проводя детальный анализ различных методик 
оперативного вмешательства, как показано выше, 
мы не отметили преимущества применения сетча-
тых имплантов либо способа используемой фундо-
пликации. Вышесказанное послужило основанием 
обратить более пристальное внимание на пробле-
му короткого пищевода у данной категории паци-
ентов как возможно ведущей причины развития 
неудовлетворительного результата.

Проблема короткого пищевода известна достаточ-
но давно. Впервые короткий пищевод рентгенологи-

чески описал Plenk в 1922 году, а как интраопераци-
онную проблему во время выполнения пластик по 
поводу ГПОД – Harrington в 1931 году [15]. Несмотря 
на то, что часть авторов полностью исключают уко-
рочение пищевода из причин возникновения ГПОД 
и ГЭРБ либо не отмечают укорочение пищевода во 
время выполнения оперативного вмешательства по 
поводу данной патологии [16], большая когорта хи-
рургов считает одним из основных прогностических 
признаков, влияющих на развитие рецидива в отда-
ленном периоде, не размер или характер содержи-
мого самой грыжи, а именно наличие короткого пи-
щевода у данной категории пациентов [17, 18]. Так, 
частота встречаемости истинного короткого пищево-
да при оперативных вмешательствах, выполненных 
по поводу ГПОД, сильно разнится и колеблется от 0 
до 60%, в среднем составляя 15–25% (табл. 3).

Основным приемом, применяемым для увеличе-
ния длинны пищевода при его укорочении, является 
гастропластика по Коллису [17–24]. Некоторые авто-
ры вообще ратуют практически за рутинное приме-
нение процедуры удлинения пищевода по Коллису 
при выполнении оперативных вмешательств по 
поводу ГПОД [21–23]. Тем не менее, по данным ли-
тературы данный прием в среднем используется не 
более чем в 3–5% [18], что на наш взгляд не совсем 
коррелирует с частотой встречаемости короткого 
пищевода.

По мере наблюдения за пациентами и появления 
опыта повторных оперативных вмешательств нами 
отмечено, что во всех случаях, потребовавших по-
вторного оперативного вмешательства, интраопе-
рационно диагностировано укорочение пищевода. 
Более того, при выявлении рецидива ГПОД любого 
характера, пересматривая и анализируя видео ра-
нее выполненной операции, мы так же обратили 

Рис. 2. Измерение длинны пищевода. 
а – пищевод после высокой мобилизации в средостении; 
b – измерение протяженности интраабдоминального сегмента 
пищевода;  
c – повторное измерение длинны пищевода после десуфляции.

Fig. 2. Measuring the length of the esophagus. 
a – esophagus after high mobilization in the mediastinum; 
b – measurement of the length of the intraabdominal segment of 
the esophagus; 
c – repeated measurement of the length of the esophagus after 
desuflation.
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внимание на то, что у части пациентов имелось уко-
рочение пищевода, хотя длина интраабдоминаль-
ной части пищевода была не менее 2 см, либо в от-
дельных случаях была нами неправильно оценена.

Мы попытались ответить на вопрос, какая длина 
интраабдоминальной части пищевода после окон-
чания его мобилизации должна быть достаточной 
перед формированием фундопликационной ман-
жетки. Первой проблемой явилась сама методика 
определения длинны пищевода. Так, с одной сто-
роны, невозможно определить истинную длину 
пищевода, не зная точную проекцию пищеводно‑ 
желудочного перехода, которую можно определить 
только посредством интраоперационной гастроско-
пии. С другой стороны, как показано ранее, а также 
отмечено некоторыми авторами, после десуфляции 
и перевода пациента в горизонтальное положение 
истинная длинна пищевода изменяется в меньшую 
сторону. По нашим данным укорочение пищевода 
после десуфляции составило 1,3 см.

Необходимость формирования фундопликаци-
онной манжетки как окончательного этапа опе-

ративного вмешательства заключается, с одной 
стороны, в предотвращении рефлюкса вследствие 
увеличения давления в области нижнего пищевод-
ного сфинктера, и с другой стороны, по мнению 
некоторых авторов, само формирование фундопли-
кационной манжеты, в особенности при фиксации 
последней к стенке пищевода и ножкам диафрагмы, 
в создании дополнительного препятствия к герниа-
ции желудка в средостение [25]. Для выполнения 
своей функции фундопликационная манжетка дол-
жна располагаться строго на пищеводе. Какой дол-
жна быть длина фундопликационной манжетки? 
Как показал анализ собственных данных, у пациен-
тов, не имевших клинических и рентгенологических 
признаков рецидива ГПОД или дисфагии, протяжен-
ность расправленной фундопликационной манжет-
ки при рентгенконтрастном исследовании состави-
ла 3,2 см. Суммируя данный результат с полученной 
протяженностью укорочения пищевода на 1,3 см 
после десуфляции, мы можем сделать предположе-
ние, что необходимая длина интраабдоминальной 
части пищевода перед формированием фундопли-

Рис. 3. Дизайн проспективного исследования 
по изучению влияния короткого пищевода на 
результаты лечения ГПОД.

Fig. 3. Design of a prospective study on the 
effect of a short esophagus on the results of HH 
treatment.

Таблица 3. Частота встречаемости короткого пищевода при выполнении лапароскопических пластик ГПОД
Table 3. The frequency of a short esophagus occurrence when performing a laparoscopic HH plastic correction

Автор, год публикации / 
Author, publication year 

Количество пациентов / 
Patients’ number 

Частота короткого пищевода / 
Short esophagus occurrence frequency 

Swanstrom et al., 1996 [19] 213 14%

Johnson et al., 1998 [20] 220 26%

Pierre et al., 2002 [21] 203 53%

Luketich et al., 2010 [22] 662 63%

Nasonetal., 2011 [23] 795 57%

Lugaresietal., 2019 [24] 311 32%
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кационной манжетки должна составлять не менее 
4–5 см, а не 2–3 см, как рекомендуется большин-
ством авторов. Не устраненное интраоперационно 
укорочение пищевода может являться причиной 
миграции фундопликационной манжетки в средо-
стение либо соскальзывание на кардиальный отдел 
желудка, с последующе ее деформацией и потерей 
функции в отдаленном периоде.

С целью изучения влияния укорочения пищевода 
на отдаленные результаты хирургического лечения 
пациентов с ГПОД, нами с 2013 года начато проспек-
тивное исследование. Суть исследования состояла 
в следующем (рис. 3). Все пациенты с данной пато-
логией оперированы согласно стандартной обще-
принятой методике, которая включала выделение 
грыжевого мешка, высокую мобилизацию пище-
вода в средостении, крурорафию простым шовным 
способом и фундопликацию по Ниссену. Пациенты 
были разделены на 2 группы в зависимости от пока-
заний к процедуре удлинения пищевода. Первую 
группу составили пациенты, которым процедура 
удлинения пищевода выполнялась только при про-
тяженности интраабдоминальной части пищевода 
менее 2 см, причем процедура удлинения пище-
вода начиналась с передней ваготомии, в случае 
если протяженность пищевода оставалась менее 
2 см, выполнялась гастропластика по Коллису. 
Вторую группу составили пациенты, которым про-
цедура удлинения пищевода выполнялась при про-

тяженности его интраабдоминальной части менее 
4 см. В данной группе с целью удлинения пищевода 
применялась только гастропластика по Коллису. 
В 2019 году набор пациентов в исследование был 
окончен. В настоящий момент материал находится 
на этапе обработки и анализа.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Не смотря на высокую эффективность лапаро-
скопических вмешательств по поводу ГПОД высо-
кий процент неудовлетворительных результа-
тов для операций, направленных на улучшение 
качества жизни, требует осмысленного анализа 
и поиска возможных причин развития рецидивов 
в отдаленном периоде. Одним из возможных фак-
торов, влияющих на частоту развития рецидива, 
является не диагностированный и не редуциро-
ванный интраоперационно короткий пищевод, 
который в нашей когорте пациентов был диагно-
стирован во всех случаях повторных оперативных 
вмешательств. Необходимо проведение более точ-
ных исследований и обобщение имеющихся дан-
ных, уточняющих истинную частоту встречаемости 
укорочения пищевода у данной группы пациентов 
и эффективность применения процедур по удли-
нению пищевода в контексте снижения частоты 
неудовлетворительного результата после лапаро-
скопических пластик ГПОД.
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