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Резюме: лапароскопические антирефлюксные операции становятся всё более частым пособием в лечении гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 
(ГЭРБ). При этом, по данным литературы, симптомы дисфагии в послеоперационном периоде вновь возникают у 3-30 % пациентов, что приводит к 
тому, что у 3-6% из них оперируются повторно. 
Цель исследования - оценка механизмов рецидива ГЭРБ и возможность выполнения адекватной хирургической коррекции после первичной антиреф-
люксной операции. Материалы и методы: коллективом авторов в период с 1993 г. по 2018 г. с соблюдением единых принципов диагностики и лечения 
прооперировано 2678 больных по поводу ГЭРБ и грыж пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД). 127 (4,74%) пациентов перенесли операции по по-
воду рецидивных форм заболевания, из которых у 46 первоначальная операция была выполнена в других клиниках. 
Результаты: медиана наблюдения за повторно оперированными пациентами составила 63 месяца (12 – 139 месяцев). У 76,4% реоперированных пациен-
тов достигнут удовлетворительный функциональный результат.
Заключение: во время повторной операции необходимо прежде всего разделение выполненной ранее антирефлюксной реконструкции, выделение 
обеих ножек пищеводного отверстия диафрагмы и иссечение грыжевого мешка. Помимо этого, необходимо знание всех особенностей течения послео-
перационного периода у данной категории пациентов, а также, наличие в команде врача-гастроэнтеролога. 
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Abstract: laparoscopic antireflux surgery are becoming more frequent tool in the treatment of gastroesophageal reflux disease (GERD). In this case, according to 
the literature, symptoms of dysphagia in the postoperative period arise again in 3-30% of patients, which leads to the fact that 3-6% of them are operated repeatedly. 
The aim of research: assessment mechanisms for recurrence of GERD and the ability to perform adequate surgical correction after primary antireflux surgery. 
Materials and methods: the team of authors during the period from 1993 to 2018 operated on 2,678 patients for GERD and hernia of the esophageal aperture of the 
diaphragm (GVAP). 127 (4.74%) patients underwent surgery for recurrent form of the disease, 46 from their initial operation is performed in other clinics. 
Results: the median follow-up of re-operated patients was 63 months (12 to 139 months). A satisfactory functional result was achieved in 76.4% of the reopened 
patients.

Key words: gastroesophageal reflux disease, antireflux surgery, Nissen fundoplication, laparoscopic refundoplication.

Conclusion: during repeated surgery, it is necessary to separate the previously performed antireflux reconstruction, isolate both crura of the the diaphragm, and 
excise the hernial sac. In addition, it is necessary to know all the features of the course of the postoperative period in this category of patients, as well as the presence 
of a gastroenterologist in the team. 

Введение
Многочисленные эпидемиологические исследования ука-

зывают на возрастающую частоту проявления симптомов 
гастроэзофагеального рефлюкса (ГЭР), преимущественно 
у населения индустриально развитых стран [17]. Прибли-
зительно 20-40% взрослого населения испытывает хрони-
ческую изжогу или регургитацию, что ощутимо снижает 
качество их жизни [18]. Более того, длительное наблюдение 
1000 человек с продолжительной симптоматикой гастроэзо-
фагеального рефлюкса показало, что у них часто развивает-
ся пищевод Барретта, имеется возрастающий риск развития 
аденокарциномы пищевода или кардии, независимо от при-
ема Н2 блокаторов или антацидов [19]. Все это иллюстри-
рует огромную востребованность хирургических методов 
устранения заболевания. Родоначальником антирефлюкс-
ной хирургии можно считать американского хирурга Stuart 
W.Harrington, который в конце 30-х годов выполнил при ГЭР 
диафрагмокрурорафию и быстро накопил большой опыт та-
ких вмешательств. Однако одна лишь диафрагмокрурорафия 
не давала стойкого предотвращения желудочно-пищевод-
ного рефлюкса. В 50-х годах физиологию пищеводно-желу-
дочного перехода и хирургические подходы к устранению 
рефлюкса наиболее глубоко изучил немецкий хирург Rudolf 
Nissen, Предложенная им, а также модифицированная его 

коллегой Rossetti, операция фундопликации стала «золотым 
стандартом» в лечении ГЭРБ. Но полная, 360 фундопликация 
в ряде случаев приводит к затруднению прохождения пищи. 
В 1963 году крупный французский хирург Andre Toupet пред-
ложил заднюю частичную (270°) фундопликацию, основной 
целью которой было избежать послеоперационной дисфа-
гии, которая часто наблюдалась при операции Ниссена [2]. 
С развитием малоинвазивных технологий преобразилась 
и антирефлюксная хирургия. В 1991 году Dallemagne и соав-
торами была впервые выполнена лапароскопическая фундо-
пликация [3].

Данная операция к настоящему времени практически 
полностью вытеснила открытую и стала «золотым стандар-
том» лечения ГЭРБ. Преимуществами лапароскопического 
подхода в лечении ГЭРБ по сравнению с открытой опера-
цией является более быстрый и комфортный период реаби-
литации и более низкая стоимость операции. Кроме того, 
послеоперационные наблюдения в течении 10 лет показа-
ли, что у 90-95% пациентов лапароскопическая фундопли-
кация позволяет достигнуть наилучшего функционального 
результата [4,5,20,21]. Но кажущаяся «простота» выполне-
ния вмешательства сделало его массовым и часто без учета 
индивидуальных анатомофизиологических особенностей 
и строгого соблюдения технических канонов. Ряд публика-
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ций свидетельствует о том, что рецидив рефлюкса разви-
вается у 3% - 30% пациентов, перенесших фундопликацию, 
и от 3% до 6% больных нуждаются в проведении повторной 
операции вследствие рецидивирующих симптомов ГЭРБ 
[6,7]. Первая лапароскопическая рефундопликация была вы-
полнена в 1999 г. и с тех пор количество публикаций, посвя-
щенных повторным операциям ежегодно растет. В данном 
контексте возможность выполнения повторных операций 
является преимуществом лапароскопического подхода [13]. 
Повторные вмешательства при ГЭРБ являются более слож-
ными с технической точки зрения и в последнее время вы-
полняются всё более часто. При этом точные механизмы 
несостоятельности первичной антирефлюксной операции 
по-прежнему являются мало изученными [6,8–12,23]. Среди 
причин рецидива рефлюкса наиболее часто выступают тех-
нические интраоперационные погрешности, приводящие 
к анатомическому дефекту и функциональной несостоятель-
ности [6,8–10,12,13,22]. Сложность изучаемой проблемы за-

ключается еще и в значительной вариабельности технических 
аспектов рецидива и, как следствие, невозможности форми-
рования однородной группы пациентов для полноценного 
исследования с высокой статистической мощностью. 

Поэтому целью настоящего исследования является оцен-
ка механизмов рецидива после лапароскопических антиреф-
люксных операций, а также анализ ближайших и отдаленных 
результатов повторных оперативных вмешательств. 

Материалы и методы
Коллективом авторов в период с 1993 г. по 2018 г. с соблю-

дением единых лечебно-диагностических принципов про-
оперировано 2678 больных по поводу ГЭРБ и грыж пище-
водного отверстия диафрагмы (ГПОД) (Таблица 1.). Женщин 
было 61%, мужчин 39%. Возраст пациентов варьировал от 18 
до 82 лет. 127 (4,74%) пациентов перенесли операции по по-
воду рецидивных форм заболевания, 46 из них первоначаль-
ная операция была выполнена в других клиниках. 

Таблица 1. 

Виды выполненных оперативных вмешательств.

Вид оперативного вмешательства Количество
Nissen в модификации клиники 1105
Short floppy Nissen 565
Toupet 376
Nissen Rosetti и Nissen 388
Методика Черноусова 224
Dor при кардиомиотомии 17
Lartad-Jacob 3

Причиной использования столь разнообразных методов 
на этапе освоения техники лапароскопической антиреф-
люксных операции являлось определение наилучшей мето-
дики, дающая наилучший клинический результат. По наше-
му мнению, техника Nissen в модификации клиники отвечает 
таким требованиям. 

Интраоперационные находки во время повторных 
вмешательств можно условно разбить на 5 разновидно-
стей, которые послужили причиной функционального 
рецидива или рецидива грыжи и повторной операции. 
Среди них: рецидив СГПОД с миграцией пищеводно-
желудочного перехода в средостение, рецидив СГПОД 
с медиастинизацией сформированной антирефлюксной 
манжетки, формирование/рецидив параэзофагеальной 
грыжи; «slipped» синдром – соскальзывание сформиро-
ванной манжетки по направлению к антральному от-
делу желудка; деформация сформированной манжетки; 
стеноз в области гастроэзофагеального перехода; также 
была группа пациентов у которых была идентифициро-

вана нормально сформированная манжетка без видимой 
патологии. 

У 58 (45,67%) пациентов основанием для выполнения ре-
фундопликации явился рецидив грыжи: скользящая ГПОД, 
параэзофагеальная грыжа с симптомами ГЭРБ. «Slipped»-
синдром явился причиной повторного вмешательства у 30 
(23,62%) пациентов. Рефундопликация из-за несостоятель-
ности манжетки была выполнена у 22 (17,32%) пациентов. 
Стеноз в области гастроэзофагеального перехода наблюдал-
ся у 7 (5,51%) пациентов. Клинический рецидив симптомов 
без установленной анатомической причины наблюдался у 10 
(7.87%) пациентов. Ниже представлены вероятные причины 
рецидива ГЭРБ в зависимости от первоначально выполнен-
ной операции (Таблица 2).
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Таблица 2. 

Первоначальные операции у пациентов, с рецидивом ГЭРБ.
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Nissen 94 47 27 9 7 4

Методика А.Ф. Черноусова 7 2 - 3 - 2

Toupet 16 6 3 7 - -

Не установлена 10 3 - 3 - 4

Итого 127 58 30 22 7 10

Результаты
Понятие рецидива. Трактовка понятия “рецидивная 

ГПОД” до сих пор остается предметом дискуссии. Некоторые 
исследователи рассматривают в качестве рецидива любое, 
выявляемое при рентгенологическом или эндоскопическом 
исследовании после хирургического вмешательства, смеще-
ние желудка в средостение. Другие считают целесообразным 
учитывать только грыжевые выпячивания 2 см и более [14,15]. 
По нашему мнению, уместно наличие двух понятий рецидива 
- рецидив рентгенологический и клинический. Рецидив рент-
генологический подразумевает под собой рецидив диафраг-

мальной грыжи, верифицируемый рентгеновским исследова-
нием, при этом клинические проявления могут отсутствовать. 
Рецидив клинический – это проявление в послеоперационном 
периоде симптомов, беспокоивших до операции. Чаще все-
го речь идет об изжоге. По нашему мнению, бессимптомный 
рентгенологический рецидив требует повторной операции 
только в случае диагностики грыжи 2,3,4 типа (параэзофа-
геальная грыжа, больше половины желудка в средостении, 
в грыжу вовлечены другие органы или весь желудок). Клини-
ческий рецидив в случае неэффективности консервативной 
терапии, требует обследования (рентгеноскопия, ФГДС, эзо-
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фагоманометрия, определение индекса Демистера) и решения 
вопроса о повторном оперативном вмешательстве.

У 2 (1,57%) пациентов рецидив диафрагмальной грыжи 
развился в течение первой недели после выполненной опе-
рации, в одном случае была скользящая грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы (СГПОД) с миграцией до половины 
желудка в средостенье, и деформацией желудка по типу «пе-
сочные часы», во втором – параэзофагеальная. У пациентов 
был выраженный болевой синдром, дисфагия. Для предот-
вращения раннего рецидива заболевания считаем необхо-
димым проводить в послеоперационном периоде активную 
профилактику любых состояний, которые могут привести 
к повышению внутрибрюшного давления (рвота, отрыж-
ка, кашель), что особенно важно у пациентов с избыточной 
массой тела [16], 10 (7,87%) пациентов были госпитализиро-
ваны в стационар с ущемлением параэзофагеальной грыжи 
(1-10 лет после операции). Всем пациентам с ущемленной 
грыжей была выполнена операция по экстренным показа-
ниям. 16 (12,60%) пациентов обратились в стационар с жа-
лобами на дисфагию и были повторно оперированы в пла-
новом порядке. У 30 (23,62%) пациентов был рецидив ГЭРБ, 
и при рентгеноскопии был установлен рецидив СГПОД - ме-
диастинизация антирефлюксной манжетки. Эти пациенты 
прошли 6 недельный курс консервативной терапии без зна-
чимого эффекта, были дообследованы, и на основании кли-
нического рецидива им была выполнена рефундопликация 
в плановом порядке. Ход операции по поводу рецидива гры-
жи включал восстановление абдоминальной позиции пи-
щевода, заднюю крурорафию у 42 (33%) пациентов, заднюю 
и переднюю крурорафию у 8 пациентов, использование сет-
чатого импланта для пластики диастаза ножек пищеводно-
го отверстия диафрагмы выполнено у 8 (6,30%) пациентов. 
По нашему мнению применение протеза при устранении 
грыж пищеводного отверстия диафрагмы является целесо-
образным при наличии морфофункциональных изменений 
ножек (фиброз, гипотрофия), а также при размерах хиаталь-
ного окна более 5 см. Протез фиксируем к ножкам узловыми 
швами, без соприкосновения сетки с пищеводом. При этом 

для фиксации протеза никогда не используем герниостепле-
ры, ввиду высокой вероятности повреждения перикарда. 

У 30 (23,62%) пациентов было верифицировано соскаль-
зывание антирефлюксной манжетки, по направлению к ан-
тральному отделу желудка. Из них у 13 (10,24%) был рецидив 
изжоги, у 8 (6,30%) изжога и дисфагия, и у 5 (3,94%) – только 
дисфагия, у 4 (3,15%) – боли за грудиной после еды. Ход опе-
рации по поводу «Slipped»-синдрома включал в себя ревизию 
первоначальной манжетки, ее «разворачивание», формиро-
вание новой манжетки: по Ниссену у 16 (12,60%) пациентов, 
по Тупе у 6 (4,72%) пациентов. Задняя крурорафия была вы-
полнена у 8 (6,30%) пациентов.

У 22 (17,32%) пациентов был рецидив ГЭРБ, на доопера-
ционном обследовании рецидив СГПОД и «slipped» синдром 
были исключены, а при лапароскопии была установлена дефор-
мация манжетки с явным нарушением антирефлюксной функ-
ции. Ход операции по несостоятельности манжетки включал 
в себя ревизию имеющейся деформированной манжетки и пе-
ревод ее в короткую мягкую манжетку по Ниссену; при необ-
ходимости выполняли заднюю крурорафию у 7 (5,51%) паци-
ентов и проксимальную гастропексию у 8 (6,30%) пациентов. 

В 7 (5,51%) случаях пациенты отмечали жалобы на стой-
кую дисфагию, что и явилось показанием к операции. Интра-
операционно был выявлен спаечный процесс в верхних отде-
лах брюшной полости, с рубцовым перипроцессом в области 
сформированной манжетки. Таким пациентам выполнялась 
ревизия манжетки, и циркулярная манжетка переводилась 
в парциальную по Тупе. В 10 (7,87%) случаях, при доопераци-
онном обследовании, что в дальнейшем подтвердилось интра-
операционно, первоначальная манжетка была без изменений. 
Операционная тактика в данных случаях определялась по кли-
нической картине, в 7 (5,51%) случаях парциальная манжетка 
была переведена в циркулярную (в 5 (3,94%) случаях пациенты 
отмечали метеоризм, 2 (1,57%) пациента отмечали дисфагию). 
В 3 (2,36%) случаях при рецидиве ГЭРБ парциальная манжет-
ка была переведена в циркулярную. В Таблице 3 перечислены 
причины, явившееся показаниями к повторной операции. 
В Таблице 4 представлены выполненные оперативные мето-
дики. 

Таблица. 3. 

Показания к повторной операции (n=127). 

Причины Число больных, (%)
Рецидив ГЭРБ 50 (39)
Дисфагия 16 (13)

Боли за грудиной, в эпигастрии 55 (43)
Изжога 21 (17)
Метеоризм 5 (4)

Сочетание симптомов
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Таблица 4. 

Выполненные оперативные вмешательства.

Виды вмешательства Число операций, (%)
Задняя крурорафия 65 (51)
Передняя крурорафия 8 (6)
Использование сетчатого импланта 8 (6)

Перевод парциальной манжетки в циркулярную 10 (8)

Формирование новой манжеты:
Ниссен 38 (30)

Тоупе 13 (10)

Таким образом, время от первой операции до выявле-
ния рецидива варьировало от 1 недели до 16 лет и в среднем 
составило 36,8 месяца. Время операции составило от 60 
до 240 минут и в среднем было 110±28 минут.

Среди интраоперационных осложнений самым частым 
была перфорация желудка - 10 (7,8%) пациентов, во всех слу-
чаях осложнение была выявлено во время операции. Кровоте-
чение развилось у 8 (6,3%) пациентов. В большинстве случаев 
причиной кровотечения явилась травма печени, полученная 
во время тракции или разделения спаечных сращений. Так 
или иначе, объем кровопотери не превышал 100 мл и не требо-
вал коррекции в послеоперационном периоде. В 2 (1,6%) слу-
чаях было установлено повреждение плевры – в плевральную 
полость был установлен дренаж. Таким образом, суммарно 
интраоперационные осложнения имели место у 20 пациен-
тов (15,7%). Конверсий не было. Послеоперационный период 
осложнился у 3 пациентов (2,4%). В двух случаях развилась 
пневмония, у одного пациента имелась острая задержка мочи. 
В последующем во время контрольного визита через 3 мес. 
у одного пациента (0,8%) развилась послеоперационная гры-
жа. Послеоперационный койко-день составил 4±1,7. 

Контрольные осмотры пациентов проводились 
через 3 и 12 месяцев после операции. Охват составил 96,9%. 
Одним из ключевых моментов является качество жизни па-
циента после повторной операции. Чаще всего опросники, 
используемые с этой целью включают в себя самые частые 
симптомы, которые испытывают пациенты с ГЭРБ. Попыт-
ка оценить выраженность симптомов в баллах, естественно, 
не лишена известной доли субъективности со стороны паци-
ента. Одним из объективных критериев, мы считаем, может 
быть продолжение или же напротив полный отказ от приема 
ИПП в послеоперационном периоде. В нашем исследовании 
перед повторной операцией 117 пациентов (92,1%) прини-
мали ИПП в дозировке от 40 до 160 мг. в сутки. После по-
вторной операции при контрольном осмотре через 3 мес. 67 
(52,8%) полностью отказались от приема ИПП, 30 (23,6%) су-
щественно снизили дозировку исходно принимаемого пре-
парата. 30 пациентов (23,6%) оценивали своё состояние после 

повторной операции как неудовлетворительное. У 10 из них 
коррекция консервативной терапии привела к улучшению 
состояния и позволила избежать повторной операции. У 20 
(15,7%) больных консервативная терапия была не эффектив-
на. Причинами неудовлетворительных результатов были: 
рецидив изжоги n=13, дисфагия n=5, выраженный болевой 
синдром n=2. Все пациенты с неудовлетворительными ре-
зультатами обследованы: ФГДС, полипозиционная рентгено-
скопия. Всем пациентам выполнена повторная рефундопли-
кация. Интраоперационно было установлено, что причиной 
дисфагии у 4 пациентов и болевого синдрома у 1 пациента 
явился стеноз в области вмешательства. Еще один случай 
дисфагии и выраженный болевой синдром явились след-
ствием выраженного спаечного процесса в области опера-
ции. Рецидив изжоги в большинстве случаев (10 пациентов) 
явился следствием Slepped-синдрома, у 3 больных причиной 
данного состояния явилась несостоятельность манжетки. 
Таким образом, хороший функциональный результат после 
рефундопликации мы наблюдали у 76,4% пациентов. 

Заключение
Повторные операции при рецидиве ГЭРБ являются тех-

нически более сложными и трудоёмкими процедурами, не-
жели изначальное хирургическое вмешательство, и требуют 
большого опыта хирурга. Кроме того, повторные операции 
не гарантируют благоприятный функциональный резуль-
тат и сопровождаются большим количеством интра- и по-
слеоперационных осложнений. Основанием к повторному 
хирургическому вмешательству является подтвержденный 
рентгенологически рецидив ГПОД с соответствующими кли-
ническими проявлениями.

Во время повторной операции необходимо прежде все-
го разделение выполненной ранее антирефлюксной рекон-
струкции, выделение обеих ножек пищеводного отверстия 
диафрагмы и иссечение грыжевого мешка. Помимо этого, 
необходимо знание всех особенностей течения послеопера-
ционного периода у данной категории пациентов, а также, 
наличие в команде врача-гастроэнтеролога. При соблюдении 
всех перечисленных условий результаты повторных хирур-
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гических вмешательств вполне смогут соответствовать пер-
вичным операциям при ГПОД. 
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