
Анналы хирургии. 2017; 22 (3)

DOI http://dx.doi.org/10.18821/1560-9502-2017-22-3-163-169

Клиническое наблюдение

163

äÎËÌË˜ÂÒÍËÂ Ì‡·Î˛‰ÂÌËfl

© Коллектив авторов, 2017

УДК 616.329-007.43-089.168.1-06

Дибиров М.Д.1, Семенякин И.В.2, Ерин С.А.2, Фомин В.С.1,2, Чупалов М.О.1,2

РЕДКОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ АНТИРЕФЛЮКСНОЙ ХИРУРГИИ: 
СОЧЕТАНИЕ РЕЦИДИВНОЙ ГРЫЖИ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ
ДИАФРАГМЫ С АТОНИЧЕСКИМ ГАСТРОСТАЗОМ

1 ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова»,

ул. Делегатская, 20-1, Москва, 127473, Российская Федерация;
2 ГБУЗ «Городская клиническая больница № 50 им. С.И. Спасокукоцкого» Департамента здравоохранения г. Москвы,

ул. Вучетича, 21, Москва, 127206, Российская Федерация
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Введение

Хиатальная грыжа (грыжа пищеводного отвер-

стия диафрагмы – ГПОД) является крайне распро-

страненным гастроэнтерологическим заболевани-

ем, уступая по частоте встречаемости лишь желч-

нокаменной болезни и язвенной болезни желудка

и двенадцатиперстной кишки. На сегодняшний

день частота регистрации ГПОД в популяции со-

ставляет 26–50%, при этом в России почти у каж-

дого третьего взрослого имеются признаки ГПОД,

что соответствует мировым данным. Важно под-

черкнуть возрастную корреляцию между регистра-

цией ГПОД и старением населения, так как в гаст-

роэнтерологической практике хиатальные грыжи

встречаются чуть ли не у каждого второго больного

пожилого и старческого возраста [1].

Несмотря на значительные успехи фармакопии,

отраженные в современных публикациях, посвя-

щенных вопросам лечения рефлюкс-эзофагита на

фоне ГПОД, неуклонно возрастает интерес к хи-

рургическому лечению, так как приводящий к ре-

флюксу анатомический дефект (ГПОД), а также

измененный угол Гиса не устранимы медикамен-

тозным путем [2–5].

На рубеже XX и XXI столетий в хирургической

гастроэнтерологии произошел переход от тради-

ционных открытых вмешательств к торако- и ла-

пароскопическим. Первые сообщения об этом

датируются 1991 г., когда независимо друг от дру-

га В. Dallemagne и T. Geagea выполнили первую

лапароскопическую фундопликацию по методи-

ке Ниссена–Розетти, а в 1993 г. J. Salo провел

фундопликацию из торакоскопического доступа

[1, 6, 7]. В настоящее время практически все ви-

ды антирефлюксных операций могут быть осуще-

ствлены лапароскопически, что, однако, сопря-

жено со значительными техническими труднос-

тями, так как оперативная техника и приемы

традиционной хирургии требуют четкой адапта-

ции в реалиях лапароскопических антирефлюкс-

ных операций, а также специального оборудова-

ния [8–15]. 

Для предотвращения развития осложнений

и рецидивов еще в 1980-х гг. T.R. DeMeester et al.

сформулировали принципы антирефлюксной хи-

рургии, актуальные и общепринятые и в настоя-

щее время [6, 16].

В последние годы активное внедрение антиреф-

люксной хирургии повлекло за собой и закономер-

ный рост технических ошибок и рецидивов. В ра-

ботах К.В. Пучкова [6] описаны некоторые техни-

ческие моменты, несоблюдение которых может

привести к рецидиву при выполнении полной

фундопликации по Ниссену–Розетти. По мнению

автора, только адекватная и достаточная мобили-

зация дна желудка для формирования манжеты,

а также отсутствие фиксации дна желудка к диа-

фрагме и другим органам позволяют минимизиро-

вать риск осложнений. Кроме того, техническими

ошибками являются формирование слишком

плотной манжеты, что впоследствии приведет к ее

гиперфункции и длительной дисфагии, и компрес-

сия веточек n. vagus с ростом вагальных осложне-

ний [17–19]. 

Более чем 70-летняя история антирефлюксной

хирургии позволяет детально изучить преимущест-

ва и недостатки различных методик [6, 18–21].

К сожалению, ни один из предложенных способов

полностью не предотвращает рецидива заболева-

ния, а риск его возникновения колеблется в преде-

лах 11–30% наблюдений при традиционной хирур-

гии [22, 23]. Имеются описания осложнений анти-

рефлюксных операций, характерных как для

отдельных методик, так и для групп операций в це-

лом, которые в ряде случаев требуют проведения

рефундопликаций [24–27]. 

Проявлениями неудач первичной антиреф-

люксной операции являются сохранение, рецидив

или появление новых симптомов (дисфагия, боль,

вздутие живота, диарея и др.), а сохранение или

ранний рецидив симптомов рефлюкс-эзофагита

после фундопликаций отмечается у 5–20% паци-

ентов после традиционной и лапароскопической

хирургии [20]. 

Наиболее часто при рецидиве регистрируется

изжога, или дисфагия (30–60%), или их сочетание

у 1/5 больных [21, 25–28]. В мировой литературе

эффективность первой адекватно выполненной

антирефлюксной операции в настоящее время

оценивается в 90–96%, однако при реоперациях

вероятность успешного результата значительно

снижается [3, 29, 30].

Существует огромное количество наблюдений

и систематических обзоров положительных исхо-

дов, а также виртуозно выполненных оператив-

ных пособий. К сожалению, вопрос осложнений

и тяжелых послеоперационных последствий ос-

тается скрытым от хирургической общественнос-

ти, не подвергается системному анализу, что не

позволяет вырабатывать адекватные меры про-

филактики. 

В данной статье предлагается редкое наблюде-

ние тяжелого осложнения после фундопликации

в виде формирования параэзофагеальной инци-

зионной грыжи, сочетающейся с повреждением

основного ствола n. vagus и атоническим гастро-

стазом.

Клинический случай

П а ц и е н т к а Г., 47 лет, обратилась в ГКБ

им. С.И. Спасокукоцкого с жалобами на отрыжку,

метеоризм, слабость. Подобные симптомы боль-

ная отмечала на протяжении последних 1,5–2 лет

с прогрессивным нарастанием симптоматики. 
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Из анамнеза известно, что 2 года назад по пово-

ду аксиальной хиатальной грыжи выполнена лапа-

ротомная пластика ГПОД сетчатым имплантом,

фундопликация (вероятнее всего, с манжетой по

А.Ф. Черноусову на основании рентгенологичес-

кой картины), селективная проксимальная вагото-

мия. В течение всего периода динамического на-

блюдения после операции отмечались вздутие

живота, отрыжка, периодически срыгивания. Про-

водились неоднократные эндоскопические

и рентгенологические обследования амбулаторно,

однако лечение не корригировалось, реоперация

не предлагалась. При рентгеноскопии от

30.03–31.04.2016 г. отмечена постинцизионная па-

раэзофагеальная фундальная грыжа (рис. 1, а), дуо-

деностаз с субкомпенсированным функциональ-

ным стенозом выходного отдела желудка (рис. 1, б),

гастростаз, парез и пневматоз кишечника.

Принимая во внимание картину вагусной

спланхнической недостаточности (вероятнее все-

го, за счет компрессии/повреждения n. vagus),

больной предложили этапное лечение. На первом

этапе проводили прокинетическую терапию

перорально/сублингвально (мотилиум – 1 таблет-

ка 3 раза в сутки в течение 14 дней) с последующей

коррекцией терапии итоприда гидрохлоридом (га-

натон – 1 таблетка (50 мг) 3 раза в сутки в течение

4 нед). Дополнительно выполняли электрогастро-

энтерографию и стимуляцию возбудимых структур

желудка, двенадцатиперстной кишки, тонкого

и толстого отделов кишечника в режиме резонанс-

ной аппликационной электростимуляции (рис. 2).

Суммарно проведено 8 сеансов: отмечено улучше-

ние консистенции стула, уменьшение субъектив-

ного ощущения вздутия живота, прекращение

срыгивания. Согласно электроэнтерографическо-

му мониторингу моторики желудочно-кишечного

тракта, имеется прирост вольтажа всех возбудимых

структур с приобретением скоординированного

характера, наблюдается восстановление последо-

вательно-индуцированного ритма (начиная

с 4–5-го сеансов). Пациентка перенесла лечение

без дискомфорта, указывая на субъективное улуч-

шение общего состояния. 

После получения результатов резонансной сти-

муляции было принято решение о возможности

выполнения на втором этапе как хирургической

коррекции грыжевого дефекта, так и компенсации

стеноза путем дренирующей операции. Больная

госпитализирована в 4-е хирургическое отделение

ГКБ им. С.И. Спасокукоцкого, где 06.07.2016 г.

была подготовлена к операции.

Под эндотрахеальным наркозом в верхней точ-

ке Калька по методу Хассана выполнен доступ

в брюшную полость, наложен карбоксиперитоне-

ум до 10 мм рт. ст. Провести ревизию брюшной

полости в связи с тотальным спаечным процессом

было невозможно. Под прямым визуальным кон-

тролем в брюшную полость установлен 5-милли-

метровый троакар, осуществлен адгезиолизис

верхнего этажа брюшной полости, после чего уда-

лось установить 10-миллиметровый троакар

с продолжением разделения спаек. Спаечным

процессом фиксированы левая доля печени, же-

лудок, антирефлюксная манжетка и верхний по-

люс селезенки. Принято решение не мобилизо-

вать левую долю; продолжены адгезиолизис и мо-

билизация желудка и ножек пищеводного

Рис. 1. Результаты рентгеноскопии:

а – рецидивная грыжа пищеводного отверстия диафрагмы; б – компенсированный стеноз желудка и пневматоз кишечника

а б
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отверстия диафрагмы «холодной» диссекцией

ножницами и с помощью аппарата Harmonic

(Ethicon Endo-Surgery). Выделены ножки пище-

водного отверстия диафрагмы: визуализирован

большой диастаз между последними кпереди от

пищевода с формированием параэзофагеальной

фундальной рецидивной грыжи (рис. 3, а), выяв-

лена также несостоятельность швов между нож-

ками ретроэзофагеально. Задний ствол n. vagus

проходит под этим швом и включен в рубцовый

процесс (рис. 3, б). Передний вагус проходит по

передней стенке пищевода вне манжеты Черно-

а

Рис. 2. Результаты электрогастроэнтерографии:

а – перистальтическая активность до начала стимуляции желудочно-кишечного тракта; б – стимуляционно наведенная активность всех от-

делов желудочно-кишечного тракта

б

Желудок

Дуоденум

Тонкая кишка

Ободочная кишка

Желудок

Дуоденум

Тонкая кишка

Ободочная кишка

Рис. 3. Интраоперационные фото:

а – эндоскопическая картина рецидивной грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (ПОД); б – картина гранулемы в проекции n.vagus

а б

Левая доля печени

Правая ножка
ПОД

Фундальная 
часть желудка

Правый 
n. vagus Гранулема на месте

старой лигатуры
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усова. Дополнительно визуализированы две лига-

турные гранулемы на левой ножке пищеводного

отверстия диафрагмы. Манжета Черноусова при-

знана состоятельной. Решено ушить дефект. Вы-

полнена задняя и передняя крурорафия по калиб-

ру пищевода с предварительной установкой назо-

гастрального зонда. При осмотре желудка

выявлено, что он увеличен в размерах, атонич-

ный, по большой кривизне желудка не наблюда-

ется ни одной перистальтической волны;

при этом перистальтика двенадцатиперстной

кишки сохранена. После водной нагрузки через

зонд изменений в картине не отмечено. Проведе-

ние пилоропластики признано нецелесообраз-

ным, принято решение выполнить обходной гаст-

роэнтероанастомоз. Наложены впередиободоч-

ный гастроэнтероанастомоз бок в бок на средней

петле и межкишечное соустье по Брауну сшиваю-

щим линейным аппаратом Endo GIA Universal 60

(Covidien) с ушиванием входных ран двухрядным

швом. Брюшная полость санирована и дрениро-

вана. 

Течение послеоперационного периода гладкое,

страховочный дренаж удален на 2-е сутки, на 5-е

сутки после операции (6-е сутки с момента госпи-

тализации) больная выписана из стационара. Швы

сняты на амбулаторном долечивании на 8–9-й

день, заживление per prima. 

Пациентка была осмотрена через 3 мес – жалоб

нет, здорова. Прибавка в весе 5 кг. Сохраняется

умеренный метеоризм. По данным контрольной

рентгеноскопии (рис. 4), желудок в абдоминаль-

ном положении, сократился в объеме на 30%, реф-

люкса нет, пассаж из желудка парциальный, свое-

временный. 

Заключение

При неуклонном росте числа операций по по-

воду ГПОД не только в мире, но и в Российской

Федерации актуальность освещенной проблемы

не вызывает сомнений. Выбор метода оперативно-

го вмешательства, пути улучшения результатов

операции при ГПОД, детализация показаний

к каждому методу операции с соблюдением прин-

ципов индивидуализированного подхода остаются

предметами активного обсуждения [31], несмотря

на широкую популяризацию антирефлюксной

хирургии.

К сожалению, недостаточность анализа и раз-

бора осложнений обрекает пациентов на длитель-

ное, этапное и не всегда гарантированно успешное

излечение, что требует регламентации маршрути-

зации больных в центры с наибольшим накоплен-

ным опытом, а также постоянного совершенство-

вания собственной хирургической техники, опера-

тивных приемов, контроля за течением периода

реконвалесценции и реабилитации оперирующи-

ми хирургами.

Финансирование. Исследование не имело спонсор-

ской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутст-

вии конфликта интересов.

Рис. 4. Контрольная рентгеноскопия. Состояние через 3 мес после операции:

а – сохранение пассажа без признаков рецидива грыжи; б – пассаж бария прослеживается на всем протяжении, без нарушения эвакуации

а б
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