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Abstract 
The problem of modern gastroenterology is the treatment of neuromuscular diseases of the esophagus and 

gastroesophageal reflux disease on the background of hiatal hernia. 

Аннотация 
Проблемой современной гастрэнтерологии является лечение нервно-мышечных заболеваний пище-

вода и гастроэзофагеальной рефлюксной болезни на фоне грыж пищеводного отверстия диафрагмы. 
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Введение. 
Лидирующее место среди доброкачественной 

патологии пищевода занимает ГЭРБ на фоне грыжи 

пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) [1, с. 

25; 2, с. 298]. Появление эффективных медикамен-

тозных методов лечения привело к снижению пока-

заний хирургического вмешательства при ГЭРБ [3, 

с.172; 4, с.31]. Однако, консервативная терапия не в 

состоянии устранить анатомические и физиологи-

ческие нарушения, у пациентов с ГЭР в сочетании 

с ГПОД. Медикаментозная терапия ГЭР не приво-

дит к излечению, а часто дает лишь временный эф-

фект [5, с.8]. Наличие большого количества хирур-

гических методик по коррекции ГПОД, по данным 

отечественных и зарубежных авторов их около 100, 

так и не привели к выработке единой тактики в хи-

рургическом лечении этой патологии. Это связано 

с неудовлетворительными результатами, как в бли-

жайший, так и в отдаленный послеоперационный 

период [6, с.5; 7, с.635; 8, с. 34; 9, с.99]. 

Необходимость в выполнении повторной опе-

рации в результате неудовлетворительных резуль-

татов возникает у 3-6% пациентов. Наиболее рас-

пространенными показаниями являются возврат 

симптомов ГЭР [10, с.865; 11, с.1]. J.E. Richter 

(2013) считает, что проведение третьей и более по-

вторной операции, приносит успех лишь в 50% слу-

чаев [12, с.129]. В.В.Анищенко и соавторы (2014) 

представили опыт 67 реконструктивных операций. 

«хороших» и «отличных» результатов – 13 (22,8%) 

[13, с.175]. Таким образом, наша задача - оценить 

возможность и эффективность проведения повтор-

ных и последующих операций с целью купирова-

ния рецидивов ГЭР. 

Кардиоспазм и ахалазия кардии (АК) – группа 

заболеваний, которые характеризуются наруше-

нием прохождения пищи по пищеводу из-за крити-

ческого спазма и функции нижнего эзофагеального 

сфинктера (НЭС), а также дискинезии грудного от-

дела пищевода. При кардиоспазме основным явля-

ется повышенный тонус НЭС, при этом давление в 

нем значительно превышает норму [14, с.259; 15, 

с.630]. При АК давление в НЭС не критично, од-

нако происходит нарушение своевременного рас-

слабления последнего при прохождении пищи. 

Среди болезней пищевода АК и кардиоспазм зани-

мает третье место после рака и ожоговых стриктур 

пищевода. Причем клиническая практика свиде-

тельствует о том, что женщины подвержены АК 

чаще мужчин (55,2% и 44,8% соответственно), при 

этом наибольший процент заболеваемости прихо-

дится на период между 20-50 годами жизни, то есть 

поражается наиболее работоспособный возраст [16, 

с.20; 17, с.24]. 

Материалы и методы. 
Представлен опыт выполнения 1200 операций 

у пациентов с ГЭР на фоне ГПОД. Все операции 

выполнялись лапароскопическим доступом. Ис-

пользовались следующие виды фундопликаций: 

фундопликация по Ниссену-Розетти-704, фундо-

пликация по Ниссену-490, фундопликация по Тупе-

6. Эффективность проведенных операций мы оце-
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нивали исходя из жалоб пациентов, данных эндо-

скопического и рентгенологического обследова-

ний. Из них 50 (4,8%) пациентов подверглись по-

вторной операции. Показаниями явилось: кровоте-

чение, стойкая дисфагия, рецидив ГЭР. Однако 

основным показанием явился рецидив ГЭР. В ран-

нем послеоперационном периоде (до 1 месяца 

наблюдения) рецидив ГЭР диагностирован у 8 

(0,8%) пациентов, в позднем послеоперационном 

периоде (более 1 месяца наблюдения) у 63 (6%) из 

1200 больных. Из 71 пациента с рецидивом ГЭР 40 

больным были выполнены повторные операции. 31 

пациент отказался от реконструктивной операции, 

им была назначена консервативная терапия - инги-

биторы протонной помпы «по требованию». Дан-

ная группа больных регулярно проходит обследо-

вание в нашей клинике, свое качество жизни расце-

нивают как более или менее удовлетворительное. 

Также представлен опыт выполнения 353 ма-

лоинвазивных хирургических вмешательств по по-

воду нервно-мышечных заболеваний пищевода 

(ахалазия кардии и кардиоспазма). Всем пациентам 

выполнялась лапароскопическая эзофагокардио-

миотомия по Геллеру, дополненная передней моди-

фицированной гемифундопликацией по Дору с эле-

ментами эзофагофундорафии Лорта-Жакоба. В 

дальнейшем 34 пациента подверглись повторным 

операциям. Пациенты разделены на 2 группы. Пер-

вая - рецидив 1 типа (2 операции с применением ма-

лоинвазивных хирургических методик), вторая - 

пациенты с рецидивами 3 типа (22 операции в виде 

экстирпации пищевода, из них 14 открытым досту-

пом, 8 с применением малоинвазивных методик). 

Результаты. 
Как было сказано выше, 50 пациентам выпол-

нены повторные хирургические вмешательства. 

Кровотечение в раннем послеоперационном пери-

оде наблюдалось у 3 (6,9%) больных. В двух слу-

чаях данное осложнение удалось ликвидировать ла-

пароскопическим доступом, а одному больному 

выполнена лапаротомия. Источниками кровотече-

ния явились: троакарные проколы у 2 (66%) паци-

ентов, короткие сосуды желудка у 1(34%) больного. 

По поводу дисфагии 1 (2,5%) больному выполнена 

рефундопликация по Ниссену, причиной явилось 

натяжение желудочно-селезеночной связки (вслед-

ствие ранее не пересеченных коротких сосудов же-

лудка). Наиболее частым осложнением, как было 

сказано ранее явился рецидив ГЭР - 40 (80%) слу-

чая. 35 (87%) пациентам с рецидивом рефлюкс-эзо-

фагита операции выполнены лапароскопическим 

доступом, в 5 (13%) случаях была конверсия к ла-

паротомии, показанием к которой являлся выра-

женный спаечный процесс. Во время операции вы-

явлены следующие причины рецидива ГЭР, пред-

ставленные в таблице 1. 

Таблица 1 

Причины и частота рецидива гастроэзофагеального рефлюкса 

Причины 
Количество больных 

Абс. % 

Деструкция манжеты 20 50 

Деструкция и миграция манжеты 7 17,5 

Миграция манжеты 5 12,5 

Феномен «телескопа» 6 15 

Ротация манжеты 1 2,5 

«Песочные часы» 1 2,5 

Всего 40 100 

 

Как видно наиболее частой причиной явилась деструкция, т.е. полное или частичное разрушение 

сформированной фундопликационной манжеты у 20 (50%) пациентов (рис.1). 
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Рис. 1. Деструкция фундопликационной манжеты 

 

Причина деструкции излишнее натяжение ко-

ротких сосудов желудка. Операция заключалась в 

реконструкции манжеты, с пересечением коротких 

сосудов желудка и выполнении операции по Нис-

сену. Деструкция с одновременной миграцией ман-

жетки через пищеводное отверстие диафрагмы 

(ПОД) в средостение 7 (17,5%), причиной являлась 

физическая нагрузка пациента в послеоперационном 

периоде. В 1 случае параэзофагеальной грыжи при-

чиной оказался не иссеченный грыжевой мешок. 

Миграция манжетки с болевым синдромом была у 5 

пациентов (12,5%). Прорезывание ножек диафрагмы 

– следствие данного осложнения (рис.2). 

 
Рис. 2. Миграция фундопликационнойманжеты 

Феномен «телескопа» был констатирован у 6 (15%) больных (рис. 3). 
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Рис. 3. Феномен «телескопа» или «скользящий Ниссен» 

 

К такому осложнению привели использование 

рассасывающего шовного материала или ушивание 

ножек диафрагмы при коротком пищеводе. Ротация 

манжеты вокруг пищевода у 1 (2,5%) пациента, 

была связана с прорезыванием швов передней 

стенки пищевода. Синдром «песочных часов» вы-

явлен у 1 (2,5%) больного, к данному осложнению 

привело ошибочное использование тела желудка в 

процессе формирования фундопликационной ман-

жеты. Виды реконструктивных вмешательств: ре-

фундопликация по Ниссену-Розетти 21 (52,5%), из 

которых одна выполнена с использованием У-об-

разногоаллотрансплантата на пищеводное отвер-

стие диафрагмы; рефундопликация по Ниссену 15 

(37,5%); по Дору 3 (7,5%), крурорафия 1 (2,5%). Из 

40 пациентов у 22(55%) получен отличный, хоро-

ший и удовлетворительный результаты, у 18 (45%) 

диагностирован повторный рецидив ГЭР. Резуль-

таты получены с использованием шкалы А.Visick. 

9 больных отказались от второй реконструкции, а 9 

согласились на повторную операцию. Из 9 по-

вторно оперированных пациентов у 3 рецидив ГЭР 

не выявлен, у 6 снова возобновились прежние жа-

лобы, 5 из них отказались от операции, 1 больной 

согласился на третью реконструктивную опера-

цию, результат оказался неудовлетворительным. 

Далеепредставлен график результативности рекон-

структивных операций (рис.4). 

 
Рис. 4. Результативность реконструктивных операций 
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Как видно из представленного графика резуль-

тативность после первой реконструкции составляет 

55% положительных результатов и 45% неудовле-

творительных. После второй положительных 33% 

неудовлетворительных 67%. После третьей рекон-

струкции в 100% случаях неудовлетворительный 

результат. Возникновение рецидива в раннем по-

слеоперационном периоде мы интерпретировали 

как техническую погрешность хирурга, на 40 паци-

ентов их оказалось 7 (17,5%) случаев. Из них на 

долю деструкции манжеты пришлось 2 (29%) паци-

ента, миграция манжеты 1 (14%), феномен «теле-

скопа» 2 (29%), ротация манжеты 1 (14%), «песоч-

ные часы» 1 (14%). Рецидив в позднем послеопера-

ционном периоде был связан со следующими при-

чинами: чрезмерная физическая нагрузка, ожире-

ние, преклонный возраст (инволюция связочного 

аппарата ПОД), несоблюдение диетических реко-

мендаций. Таких пациентов оказалось 33 (85%). В 

данном периоде деструкция манжеты отмечена в 20 

(61%) случаев, деструкция и миграция манжеты 6 

(18%), миграция манжеты 4 (12%), феномен «теле-

скопа» 3 (9%). На следующем графике представ-

лены сроки возникновения рецидива ГПОД (рис. 

5). 

 
Рис: 5Сроки возникновения рецидива грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 

 

Для оценки результатов проведенного лечения 

АК и кардиоспазма в послеоперационном периоде 

проводились обследования: эндоскопия, рентгено-

скопия пищевода с контрастированием, эзофагома-

нометрия. Показатели давления в нижнем пище-

водном сфинктере (НПС) после операции отра-

жены в таблице 2.  

Таблица 1 

Показатели давления в нижнем пищеводном сфинктере 

Значение 
Показатель 

До операции После операции 

Минимальное 19 5 

Максимальное 61 26 

Среднее 37 17 

Исходя из таблицы видно, что средний показа-

тель давления в НПС до операции составил 37 

мм.рт.ст., что превышает показатели более чем в 

два раза. По этим данным можно судить, что давле-

ние в НПС снизилось до нормальных величин. Дан-

ные результаты доказывают высокую эффектив-

ность в лечении АК эндохирургическим методом. 

Отдаленные результаты эндохирургического 

лечения у пациентов с АК оценивались нами по 

шкале качества жизни QoLSF-36. Пациентам была 

предложена анкета, состоящая из 36 вопросов, по 

которым оценивалось качество жизни после опера-

ции. Сроки наблюдения составляли от 6 месяцев до 

20 лет. 

Таблица 2 

Оценка качества жизни по шкале QoL SF-36 у пациентов с ахалазией кардии 

Результат 
Количество пациентов 

Абс. % 

Отличный и хороший 294 83,3 

Удовлетворительный 25 7,1 

Неудовлетворительный 34 9,6 

Всего 353 100,0 
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34 пациента с АК после лечения эндохирурги-

ческим методом обозначили свое качество жизни 

как неудовлетворительное, связано это с возникно-

вением рецидива заболевания. Все послеопераци-

онные рецидивы АК мы подразделили согласно 

классификации А.Л.Гребнева, В.Х.Василенко 

(1995) на 3 типа. Рецидив 1-го типа (неэффективная 

миотомия НПС) проявляет себя в раннем послеопе-

рационном периоде. Этот тип рецидива диагности-

рован у 12 (35%) пациентов. Для устранения дисфа-

гии 9 пациентам выполнили релапароскопию, ре-

миотомию с отличным эффектом. Трем пациентам, 

вследствие их отказа от повторной операции, вы-

полнили эндоскопическое интрасфинктерное вве-

дение ботулинического токсина А (Диспорт 250 

единиц) с хорошим эффектом. Рецидив 3-го типа 

(атония пищевода) связан с прогрессирующим 

нарушением перистальтики пищевода, вследстви-

иаганглиоза его грудной части, хотя давление в 

НПС при этом не выходит за пределы нормы. Дис-

фагия проявляется на сроках 5-10 и более лет. Дан-

ный тип рецидива был диагностирован у 22 (65%) 

больных. Тактика лечения, следующая: 

- тораколапаротомия, экстирпация пищевода с 

пластикой стеблем желудка и наложением эзофаго-

гастроанастомоза (ЭГА) на шее выполнено 6 паци-

ентам; 

- видеоторакоскопическая экстирпация пище-

вода, лапаротомия, пластика пищевода стеблем же-

лудка с ЭГА на шее выполнено 10 пациентам; 

- видеоторакоскопическая экстирпация пище-

вода, видеолапароскопическая пластика пищевода 

стеблем желудка с ЭГА на шее выполнено 6 паци-

ентам. 

Хирургический доступ у пациентов с рециди-

вом 3 типа определялся индивидуально. 

Обсуждение результатов 

ГЭР на фоне ГПОД и АК являются одними из 

ведущих заболеваний желудочно-кишечного 

тракта. До настоящего времени так и не определи-

лось единого мнения в лечении данных патологий. 

Хирургический метод подразумевает более 100 ви-

дов операций, однако ни одна из существующих не 

исключает возможности рецидива заболеваний. По 

нашему мнению, и мнению большинства хирургов 

операциями выбора являются Ниссен, Ниссен-Ро-

зетти, Геллера. Основными причинами могут слу-

жить: отсутствие опыта хирурга, не соблюдение па-

циентами ограничения физической нагрузки и ди-

еты. Что же касается пожизненной консервативной 

терапии, то этот выбор остается всегда за пациен-

тами. 

Выводы. 

1. Основными причинами повторных опера-

ций являлись рецидивы заболеваний при ГЭР на 

фоне ГПОД: деструкция и (или) миграция фундо-

пликационный манжеты- 32 (80%) случаев, фено-

мен «телескопа»- 6 (15%), при ахалазиикардии ре-

цидивы 1 типа 12 (35%) и 3 типа 22 (65%). 

2. Выявлены следующие показатели рекон-

структивных операций: результативность после 

первой реконструкции составляет 55% отличных, 

хороших и удовлетворительных результатов и 45% 

неудовлетворительных. После второй отличных, 

хороших и удовлетворительных 33% неудовлетво-

рительных 67%,после третьей реконструкции в 

100% случаях неудовлетворительный результат. 

3. Малоинвазивные вмешательства в виде опе-

рации Ниссена и Геллера должна проводиться 

опытными специалистами, в центрах владеющими 

не только лапароскопическими вмешательствами, 

но и имеющими опыт открытых антирефлюксных 

операций при данных патологий. 

4. Пациентам, которым выполнены анетире-

флюксные операция должны тщательно следовать 

регламенту жизни, придерживаться диетических 

рекомендаций, контролировать вес и соблюдать 

ограничение физической нагрузки. 
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