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видеоЛапароскопическаЯ ФундопЛикациЯ как меТод 
коррекции недосТаТочносТи нижнего пищеводного сФинкТера

уз «брестская областная больница»,

республика беларусь

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь в последнее время является одним из самых распростра-
ненных заболеваний пищеварительного тракта. увеличение количества пациентов с данной патологией 
требует совершенствования подходов в диагностике и лечении этого заболевания. в обзоре на основании 
литературных данных отражены основные современные тенденции в лечении гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни. отмечено, что до настоящего времени активно обсуждается вопрос об определении по-
казаний к хирургическому лечению недостаточности нижнего пищеводного сфинктера, целесообразности 
и эффективности операций в сравнении с консервативной терапией.

проведенный анализ литературы показал, что наиболее эффективными и популярными в хирурги-
ческом лечении гастроэзофагеальной рефлюксной болезни и грыж пищеводного отверстия диафрагмы на 
сегодняшний день являются видеолапароскопические фундопликации по Nissen и Toupet. 

анализ публикаций позволяет заключить, что выбор метода лечения всегда должен быть основан на 
особенностях течения рефлюксной болезни, медикаментозная и хирургическая методики должны не про-
тивоставляться, а дополнять друг друга. при выполнении антирефлюксных операций по Nissen и Toupet их 
эффективность увеличивается при определении строгих показаний к хирургическому лечению, а также при 
избирательном подходе к выбору того или иного метода фундопликации в зависимости от результатов рн- 
и манометрического обследования до операции. поиск и внедрение новых, более эффективных способов 
фундопликаций позволит улучшить отдаленные результаты хирургического лечения гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, недостаточность нижнего пищеводного 
сфинктера, видеолапароскопическая фундопликация, осложнения видеолапароскопических фундопликаций, на-
рушение моторики пищевода

In recent years gastroesophageal reflux disease is one of the most wide spread diseases of the digestive tract. 
Increase of the number of patients with the given pathology demands to improve the  approaches to diagnose and 
treat this disease. 

The main current trends in treatment of gastroesophageal reflux disease have been reflected in the review  on 
the basis of published data.

 It is noted that the question regarding indications for surgical treatment of the lower esophageal sphincter 
insufficiency as well as expediency  and efficacy of operations in comparison with conservative therapy is being 
actively discussed up to present.

The conducted literature analysis has shown that Nissen and Toupet video laparoscopic fundoplications are 
considered to be  the most effective and popular ones in surgical treatment of gastroesophageal reflux disease and 
hernias of reflux diaphragm esophageal foramen. 

The analysis of publications permits to conclude that treatment choice should be always based on the 
peculiarities of the disease course; surgical and medicamentous  procedures should not be oppose, but  complement 
to each other.

In the case of antireflux operations  performance  by Nissen and Toupet the indications for surgery must 
be strictly defined that significantly increases the effectiveness as well as selective approach to the choice of the 
fundoplication depending on the рн- results and manometric examination before operation. 

The search  and application of new more effective methods of fundoplication permit to improve the long-
term results of surgical treatment of gastroesophageal reflux disease.

Keywords: gastroesophageal reflux disease, the lower esophageal sphincter insufficiency, video laparoscopic 
fundoplication, complications of video laparoscopic fundoplication, esophageal motility failure
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в клинической практике симптомы не-
достаточности нижнего пищеводного сфин-
ктера являются одними из наиболее рас-
пространенных проявлений заболеваний пи-
щевода [1]. согласно эпидемиологическим 
исследованиям жалобы связанные с забро-

сом желудочного содержимого в пищевод, 
встречаются среди 9-42% населения европы 
[2]. по статистике, признаки эзофагита у па-
циентов, подвергшихся эндоскопическому 
исследованию, выявляются у 5,8-10,7%, до-
стигая в некоторых регионах 16%, что по ча-
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стоте обнаружения уступает только язвенной 
болезни [3]. 

заброс желудочного содержимого в пище-
вод вызывает появление симптомов значитель-
но снижающих качество жизни, а также может 
приводить к развитию таких грозных осложне-
ний как: эрозивно-язвенный эзофагит, пище-
вод баррета, стеноз пищевода в нижней трети, 
симулировать клинику бронхиальной астмы, 
стенокардии, ларингита. в 1998 году гастроэ-
зофагеальная рефлюксная болезнь была отне-
сена к пяти состояниям, которые в наиболь-
шей степени ухудшают качество жизни в га-
строэнтерологии [4]. Это послужило поводом 
к активному изучению обсуждаемой пробле-
мы, необходимости внедрения современных 
подходов в консервативном и хирургическом 
лечении, а XXI век объявить веком гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни (ГЭрб) [5].

первое упоминание о хирургической кор-
рекции недостаточности нижнего пищеводного 
сфинктера относится к 1919 г., когда A. Soresi 
опубликовал свои результаты операции у па-
циента с грыжей пищеводного отверстия диа-
фрагмы [6]. во второй половине хх века от-
мечается дальнейшее активное развитие анти-
трефлюксной хирургии. S.W. Harrington (1949 
г.), N. Allison (1951 г.), J.L. Madden (1956 г.), 
M.R. Cox (1962 г.), R. Brain и J. Maynard (1968 
г.) разрабатывают и внедряют в клиническую 
практику различные методики хирургического 
лечения грыж пищеводного отверстия диафраг-
мы. однако с течением времени для лечения 
недостаточности нижнего пищеводного сфин-
ктера хирурги наиболее часто стали использо-
вать методику фундопликации, предложенную 
R. Nissen (1956 г.) и A. Toupet (1963 г.) [7, 8]. 

в литературных источниках до сих пор 
активно обсуждается вопрос об определении 
показаний к хирургическому лечению недо-
статочности нижнего пищеводного сфинктера, 
целесообразности и эффективности операций 
в сравнении с консервативной терапией. не-
редко встречаются крайне противоположные 
точки зрения, базирующиеся, как правило, на 
ретроспективном анализе результатов консер-
вативной или оперативной тактики. Широкая 
распространенность лапароскопических хи-
рургических вмешательств при гастроэзофа-
геальной рефлюксной болезни и грыжах пи-
щеводного отверстия диафрагмы позволяет на 
сегодняшний день, руководствуясь результата-
ми многоцентровых исследований, оценить их 
эффективность. так, в 2000 году D. Mahon et 
al. [9] были представлены результаты рандоми-
зированного исследования эффективности ла-
пароскопических фундопликаций по ниссену 

и консервативного лечения с использованием 
блокаторов протонной помпы, которое вклю-
чало 219 пациентов. 134 человека были проле-
чены хирургически, остальным 85 пациентам 
проводили консервативную терапию. по дан-
ным рн-метрии оценены ближайшие резуль-
таты лечения (до 3 месяцев), которые показа-
ли превосходство хирургического метода.

оценка, результатов лапароскопической 
фундопликации ниссена на основании ран-
домизированного исследования S. Mehta et al. 
[10] показала более высокую эффективность 
хирургического лечения, которое рассматри-
валось авторами как альтернатива дорогосто-
ящей, длительной медикаментозной терапии. 
хотя результаты другого исследования, прове-
денного в италии в 2002 г. с использованием 
рн-метрии, показали большую эффективность 
консервативной терапии, которая достигала 
85-96% [11]. тем не менее, одногодичные и 
пятилетние результаты лечения пациентов с 
ГЭрб, опубликованные хирургическими цен-
трами, занимающимися антирефлюксной хи-
рургией, схожи с результатами терапии инги-
биторами протонной помпы [12]. 

основной проблемой консервативного 
подхода, по мнению некоторых исследовате-
лей, является практически 100% рецидивиро-
вание заболевания после прекращения тера-
пии, а также то, что длительный прием инги-
биторов н+/к+-атФазы приводит к стойкой 
атрофии слизистой оболочки желудка со все-
ми вытекающими последствиями (анацидный 
гастрит, риск развития рака желудка) [13]. к 
тому же на фоне постоянного приема препа-
ратов, регулирующих моторику пищевода и 
кислотность желудочного сока, только около 
70% пациентов отмечают отсутствие симпто-
мов рефлюкса. было также доказано, что при 
ГЭрб, ассоциированной с аксиальными гры-
жами пищеводного отверстия II и III степени 
и параэзофагеальными грыжами, эффектив-
ность постоянной медикаментозной терапии 
составляет всего 20-30% [14].

задачей хирургического лечения недоста-
точности нижнего пищеводного сфинктера 
является обязательное низведение и фиксация 
пищевода в брюшной полости в зоне более 
высокого по сравнению с задненижним сре-
достением внутрибрюшного давления, восста-
новление по ходу операции острого угла Гиса 
и дна желудка, ликвидация грыжи и диаста-
за ножек пищеводного отверстия диафрагмы. 
соблюдение указанных принципов по ходу 
выполнения вмешательства позволяет в наи-
большей степени восстановить анатомические 
антирефлюксные механизмы в зоне пищевод-
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но-желудочного перехода [15]. наиболее часто 
используемыми на сегодняшний день являют-
ся лапароскопические фундопликации по ме-
тоду ниссена, тупе и дора, возможность вы-
полнения которых появилась в 90-е годы XX-
го века с началом бурного развития во всем 
мире эндоскопической хирургии.

первую лапароскопическую крурорафию 
с фундопликацией по ниссену выполнил B. 
Dalemaqne et al. в 1991 году [16]. уже к 1993-
1994 гг. опубликованы работы из многих ве-
дущих клиник о десятках выполненных в раз-
личных модификациях лапароскопических 
фундопликаций. к настоящему времени чис-
ло выполненных в сШа и странах западной 
европы лапароскопических антирефлюксных 
операций насчитывает несколько десятков ты-
сяч, а по частоте выполнения они уступают 
только лишь лапароскопическим холецистэк-
томиям [17]. 

как следует из литературных данных, все 
описанные ранее разновидности антиреф-
люксных операций могут быть выполнены с 
применением лапароскопических технологий. 
если в начале освоения этой методики часто-
та конверсий достигала 20%, то в настоящее 
время она не превышает 2% [18]. наиболее 
частыми причинами перехода на лапаротомию 
являются трудности с анатомическим ориен-
тированием в области пищеводно-желудоч-
ного перехода (спаечный процесс, ожирение, 
периэзофагит и т.д.), кровотечение и перфора-
ция полого органа. Чаще всего необходимость 
конверсии возникает при выполнении первых 
20-30 вмешательств [18].

рядом широкомасштабных исследований 
было доказано, что лапароскопические анти-
рефлюксные операции, в частности задняя 
крурорафия с фундопликацией по ниссену 
или тупе, характеризуются такой же эффек-
тивностью, как и соответствующие открытые 
вмешательства. при этом необходимость в по-
вторных вмешательствах после эндоскопиче-
ских антирефлюксных операций возникает в 
0,83-7% случаев, что не уступает соответствую-
щим результатам открытых операций. однако, 
за счет значительно более низкой частоты по-
слеоперационных осложнений (2-9%, и лишь 
при больших параэзофагеальных грыжах — до 
11%), практически полного отсутствия леталь-
ности (0,3-0,8%), хорошей переносимости па-
циентами, короткого периода временной не-
трудоспособности и хорошего косметического 
эффекта лапароскопические антирефлюксные 
операции в последние годы находят все боль-
шее применение [19].

техника видеолапароскопической коррек-

ции недостаточности нижнего пищеводного 
сфинктера включает в себя несколько стан-
дартных этапов, подробно описанных во мно-
гих руководствах [20].

в начале производится установка видеола-
паропортов в стандартных точках для введения 
в брюшную полость оптики и манипуляторов. 
при этом наиболее распространенным и опти-
мальным является расположение операцион-
ной бригады по отношению к операционному 
столу во французском варианте, когда пациен-
ту на операционном столе придается положе-
ние Фаулера с разведенными и укрепленными 
на подставках ногами. оперирующий хирург 
стоит между ног пациента, а I ассистент рас-
полагается слева от пациента.

вторым этапом хирургом выполняет-
ся ревизия брюшной полости, выделяется и 
низводится абдоминальный отдел пищевода, 
производится полная мобилизация ножек диа-
фрагмы, кардии, дна желудка с пересечением 
2-3 коротких желудочных артерий и форми-
рованием позадипищеводного тоннеля. Этап 
мобилизации самый длительный и не менее 
важен для хорошего окончательного резуль-
тата. предлагаются различные способы моби-
лизации в зависимости от расположения при 
этом переднего блуждающего нерва: медиаль-
но или латерально по ходу диссекции. при 
скользящих грыжах, которые сопровождаются 
укорочением абдоминального отдела пище-
вода, необходима его абдоминизация, то есть 
низведение в брюшную полость в зону более 
высокого внутрибрюшного давления.

далее выполняется задняя диафрагмо-
крурорафия — ушивание диастаза ножек диа-
фрагмы. данный этап в обязательном порядке 
выполняются с введенным в просвет пищево-
да зондом диаметром не менее 45-60 Fr. для 
профилактики несостоятельности швов ножек 
диафрагмы при диастазе ножек более 5 см 
рекомендуется укрепление зоны крурорафии 
сетчатым аллотрансплантатом в различных 
модификациях [21].

заключительным этапом наиболее целесо-
образно выполнять фундопликацию. наиболее 
известными и широко применяемыми мето-
диками являются модификации по ниссену 
и тупе. Фундопликация по ниссену предпо-
лагает формирование циркулярной манжеты, 
охватывающей абдоминальный отдел пищево-
да на 360°. длина манжеты при выполнении 
классического способа составляет 2-4 см, что 
увеличивает риск возникновения дисфагии в 
послеоперационном периоде. поэтому была 
предложена модификация способа ниссена, 
заключающаяся в создании манжеты длинной 
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1,5-2 см (floppy-Nissen), которая не уступает в 
антирефлюксных свойстах предыдущему вари-
анту, но реже осложняется дисфагией в после-
операционном периоде [22]. 

во многих исследованиях фундопликация 
по ниссену характеризуется как превосходная 
долгосрочная методика, сохраняющая свой 
антирефлюксный эффект в течение более чем 
5 лет с улучшением качества жизни пациентов 
и исчезновением симптомов заболевания [23, 
24]. так M. Idbal et al. [25] в своем исследова-
нии указывают, что 85% пациентов после опе-
рации были удовлетворены ее результатами, 
при этом в 95% случаев наблюдалось излече-
ние заболеваний верхних дыхательных путей, 
в 84% купирование кашля и бронхолегочных 
проявлений на фоне гастроэзофагального реф-
люкса. однако, у каждого четвертого из этой 
группы имели место послеоперационные ос-
ложнения, что послужило поводом для про-
должения консервативной терапии.

при фундопликации по тупе манжета 
охватывает пищевод сзади на 270°. при этом 
классический способ тупе подразумевает под-
шивание манжеты к пищеводу и ножкам диа-
фрагмы с наложением не менее 10 швов. при 
этом смещение фундопликационной манжеты 
относительно ножек диафрагмы в процес-
се глотания, по мнению ряда авторов, может 
со временем привести к ее деформации и как 
следствие — развитию дисфагии [26]. пред-
ложенная впоследствии модификация Fekete-
Toupet предполагает отсутствие фиксации 
манжеты к ножкам диафрагмы и наложение 
меньшего количества швов при ее формиро-
вании, что привело к снижению количества 
дисфагий [26]. основываясь на результатах 100 
лапароскопических фундопликаций по методу 
тупе N. Linzberger et al. [27] сообщил об удов-
летворительных результатах у 95 пациентов. 
рецидив заболевания отмечен в 7,6%, дисфа-
гия — в 2,3% случаев.

Экспериментально показано, что фундо-
пликации по ниссену и тупе одинаково эф-
фективны в предупреждении патологического 
пищеводно-желудочного рефлюкса даже при 
полной несостоятельности нижнего пищевод-
ного сфинктера [19]. кроме того, опубликова-
ны результаты 28 рандомизированых клиниче-
ских исследований, которые основаны на из-
учении хирургического лечения 6236 пациен-
тов с недостаточностью нижнего пищеводного 
сфинктера. согласно им итоги лапароскопи-
ческих фундопликаций позволяют говорить о 
сопоставимой результативности оперативных 
вмешательств, выполненных с применением 
методик ниссена и тупе [28]. 

сравнивая осложнения после выполне-
ния видеолапароскопических фундопликаций 
установлено, что для методики тупе более 
характерно их появление в раннем послеопе-
рационном периоде в виде сохраняющегося 
рефлюкса. Фундопликация ниссена хоть и 
в большей степени восстанавливает замыка-
тельную функцию кардии по данным рн- и 
манометрии, но чаще по сравнению с тупе 
приводит к дисфагии и газ-блотингу. в про-
центном соотношении неудовлетворительные 
результаты операций составляют, по данным 
различных авторов, от 5 до 25% [29]. из них 
послеоперационная дисфагия составляет 3,7-
25%, рецидив рефлюкса — 1,8-8%, рецидив 
грыжи пищеводного отверстия диафрагмы — 
1-2%, газ-блотинг синдром — 2-23%, боль в 
эпигастрии — 1-2,8% [29, 30]. реже наблюда-
ются смещение фундопликационной манжеты 
в средостение, кровотечения из травмирован-
ной селезенки или коротких желудочных арте-
рий при их мобилизации, перфорации желуд-
ка или пищевода [21]. 

по мнению ряда авторов [22, 31], прово-
дивших анализ результатов лапароскопических 
фундопликаций, основное значение при выбо-
ре методики формирования антирефлюксного 
механизма в области пищеводно-желудочного 
перехода приобретает степень нарушения мото-
рики пищевода. как отмечает De Meester et al. 
[31], после фундопликации сопротивление рас-
слабленного сфинктера не должно превышать 
перистальтическое давление при сокращениях 
пищевода. в своей статье к.в. пучков с соавт. 
[32], соглашаясь с мнением других авторов, счи-
тают, что при нарушении моторики пищевода 
следует с осторожностью использовать тоталь-
ную фундопликацию, которая может привести 
к стойкой дисфагии в послеоперационном пе-
риоде, и как следствие потребовать бужирова-
ния или дилятации кардии. в доказательство 
авторы представили результаты выполнения 
тотальной фундопликации по ниссену паци-
ентам с недостаточностью пропульсивной силы 
пищевода, которые показали появление дис-
фагии после операции в 25% случаев, причем 
в раннем послеоперационном периоде этот 
показатель может достигать 60%. при выпол-
нении операции с использованием методики 
тупе подобные нарушения перистальтики вы-
являются у 2-10,1% пациентов. схожие данные 
были предоставлены K.D. Horvath et al. [33], 
D. Watson et al. [34] и R. Ludemann et al. [35], 
которые, проанализировав свои результаты, по-
лучили меньше послеоперационных дисфагий 
после видеолапароскопии с применением фун-
допликации по тупе.
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таким образом, несмотря на значитель-
ный прогресс, достигнутый в последние годы 
в разработке новых малоинвазивных способов 
коррекции недостаточности кардии, существу-
ет немало нерешенных проблем, основной из 
которых является недооценка моторной функ-
ции пищевода в предоперационном периоде 
для выбора адекватного способа фундопли-
кации. при невозможности оценки моторной 
функции пищевода до операции более эффек-
тивными будут комбинированные вмешатель-
ства, направленные на: 

1) восстановление интраабдоминального 
расположения пищевода; 

2) ликвидация диастаза ножек диафрагмы; 
3) восстановление острого угла Гиса, дна и 

газового пузыря желудка; 
4) формирование антирефлюксного меха-

низма по задней стенке пищевода со свобод-
ной передней.

Заключение

в заключение необходимо отметить, что 
выбор метода лечения всегда должен быть осно-
ван на особенностях течения гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни пациента, медикаментозная 
и хирургическая методики должны не противо-
поставляться, а дополнять друг друга. при вы-
полнении антирефлюксных операций по нис-
сену и тупе их эффективность увеличивается 
при определении строгих показаний к хирурги-
ческому лечению, а также при избирательном 
подходе к выбору того или иного метода фун-
допликации в зависимости от результатов рн- и 
манометрического обследования до операции. 
поиск и внедрение новых, более эффективных 
способов фундопликаций позволит улучшить 
отдаленные результаты хирургического лечения 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни.
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