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В последние годы во всем мире увеличивается число 
больных с гастроэзофагеальной рефлюксной болез-

нью (ГЭРБ) как среди лиц трудоспособного возраста, так и 
у пожилых. В структуре заболеваний желудочно-кишечно-
го тракта грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 
(ГПОД) занимают второе место, конкурируя с такими забо-
леваниями, как хронический холецистит, язвенная болезнь 
желудка и двенадцатиперстной кишки [1]. В 1998 г. ГЭРБ 
была отнесена к 5 состояниям, которые в наибольшей 
мере ухудшают качество жизни пациентов [2]. 
Антирефлюксные вмешательства при ГПОД направлены 
на купирование симптомов ГЭРБ и предотвращение 
осложнений заболевания [3, 4, 5, 6].

Появление большого количества оперативных способов 
коррекции ГПОД не привело к выработке единой тактики в 
хирургическом лечении данной патологии.

Появление эффективных препаратов для лечения 
гастроэзофагеального рефлюкса (ГЭР) как основного про-
явления ГПОД привело к снижению показаний к хирурги-
ческому лечению этого заболевания [6]. Основная задача 

медикаментозной терапии ГЭРБ – подавление желудоч-
ной секреции и нормализация моторики пищевода. Но 
терапия не в состоянии устранить анатомические и физио-
логические нарушения, предрасполагающие к ГЭР. 
Консервативная терапия рефлюкса не приводит к излече-
нию, а часто дает лишь временный эффект, приводя к 
увеличению осложнений, таких как пептическая язва, 
пищевод Барретта, кровотечения [1, 7]. Демографические 
процессы в большинстве регионов России характеризуют-
ся старением населения. В 2008 г. лица старше 60 лет 
составляли 21% населения Российской Федерации [8].

Последними международными рекомендациями 
(Монреальский консенсус, 2006) ГЭРБ предложено рас-
сматривать как самостоятельную нозологическую форму, 
при которой рефлюкс содержимого желудка вызывает бес-
покоящие пациента симптомы, осложнение и обострение 
сопутствующих болезней [9]. Антирефлюксные операции 
направлены на коррекцию ГЭРБ за счет возврата гастроэзо-
фагеального перехода в его нормальную анатомическую 
позицию в пределах брюшной полости и создания  
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преграды для рефлюкса посредством фундопликации и 
(или) крурорафии [10, 11]. Наиболее распространенной 
причиной возникновения рефлюксного синдрома являют-
ся грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. Дислокация 
гастроэзофагеального перехода в средостение приводит к 
изменению естественных топографических взаимоотно-
шений в этой зоне и разрушению всех основных компонен-
тов антирефлюксного механизма [3, 11, 12].

Травматичность антирефлюксных операций, выполнен-
ных лапаротомным доступом, значительное количество 
интра- и послеоперационных осложнений привели к сни-
жению показаний к хирургическому лечению у больных с 
ГПОД пожилого и старческого возраста. Малотравматичный 
характер, высокая эффективность лапароскопических опе-
раций, ранняя реабилитация в послеоперационном пери-
оде делают это вмешательство операцией выбора в лече-
нии ГПОД и их осложнений у этой категории больных [13]. 

Цель исследования: изучение результатов оперативно-
го лечения ГПОД, осложненных ГЭРБ, после антирефлюкс-
ных операций у пожилых больных и выбор наиболее 
эффективного и малотравматичного метода операции. 

Материал и методы
В хирургической клинике им. А.И. Кожевникова 

Нижегородской областной больницы в период с 2005 по 
2012 год оперировано 467 больных ГПОД I, II, III типов  
(по L.L. Snow) с явлениями рефлюкс-эзофагита 1–4-ой 
степени (по Лос-Анджелесской классификации). Размеры 
грыжевого дефекта колебались от 3 до 10 см. Возраст боль-
ных – от 22 до 73 лет, средний возраст составил 53,8±3,6 
года. Среди этих пациентов было 98 (22,4%) больных 
старше 60 лет, их средний возраст составил 66,7±4,2 года. 
Оперированы 85 (86,7%) женщин и 13 (13,3%) мужчин. 

ГПОД 1-ой ст. выявлены у 27 (27,6%) пациентов, 2-ой ст. – 
у 49 (50%), 3-ей ст. – у 22 (22,4%) больных. Эзофагит 1-ой 
ст. имел место у 18 (18,3%) больных, 2-ой ст. – у 37 (37,8%), 
3-ей ст. – у 30 (30,6%), 4-ой ст. – у 13 (13,3%) пациентов.

89 пожилых больных оперированы с использованием 
лапароскопической техники, 9 больных оперированы тра-
диционным лапаротомным доступом.

Показаниями к антирефлюксным операциям, выполнен-
ным как лапароскопически, так и открытым доступом, 
являлись:

1. неэффективность полноценной консервативной тера-
пии в течение 3–4 месяцев – 38 пациентов;

2. осложнения рефлюкс-эзофагита – язвы, стриктуры 
пищевода, пищевод Барретта – 11 человек;

3. внепищеводные проявления ГЭР (прежде всего брон-
хиальные и кардиальные) – 14 больных;

4. сопутствующая хирургическая патология (желчека-
менная болезнь, грыжи брюшной стенки), при которой 
выполнение антирефлюксных операций было тактически 
оправдано у 35 пациентов.

Операция лапаротомным доступом производилась при 
наличии в анамнезе открытых операций на верхнем этаже 
брюшной полости у 4 больных, рецидиве заболевания 
после открытых антирефлюксных операций у 3 пациентов, 
наличии кардиостимулятора, исключавшего применение 
электрохирургических инструментов, у 2 человек.

При лапароскопических операциях были использованы 
следующие методы: фундопликация по Тупе у 15 (16,9%) 

больных, фундопликация по Ниссену у 6 (6,7%), эзофаго-
крурорафия по Кунату-Хиллу у 68 (76,4%) пациентов. При 
сочетании ГПОД с другой хирургической патологией 
выполнялись симультанные вмешательства по поводу 
желчекаменной болезни у 43 (48,3%) больных, по поводу 
грыж передней брюшной стенки у 6 (6,7%) пациентов. 

При открытых вмешательствах операция по способу Тупе 
выполнена у 5 больных, фундопликация по Ниссену –  
у 4 пациентов. Симультанные операции по поводу после-
операционной вентральной грыжи произведена 2 боль-
ным. Виды оперативных вмешательств представлены в 
таблице 1.

ТАБЛИЦА 1.
Характер оперативных вмешательств

При лапароскопических операциях средняя продолжи-
тельность эзофагокрурорафии по Кунату-Хиллу составила 
39 минут, средняя продолжительность операции по Тупе 
58 минут, по Ниссену 67 минут. 

При оперативных вмешательствах лапаротомным досту-
пом средняя продолжительность операции по Тупе соста-
вила 71 минуту, по Ниссену – 82 минуты (таблица 2).

ТАБЛИЦА 2.
Средняя продолжительность оперативных вмешательств 
в минутах

При хирургической коррекции ГПОД с рефлюкс-эзофаги-
том наибольшее распространение получили различные виды 
фундопликаций, механизм работы которых, помимо восста-
новления физиологического положения пищевода, основан 
на действии «чернильницы-непроливашки», обеспечиваю-
щим высокую антирефлюксную надежность. Помимо поло-
жительных сторон данных операций отмечается большое 
количество специфических осложнений, снижающих каче-
ство жизни, таких как послеоперационная дисфагия и чув-
ство переполнения желудка газом при невозможности 
отрыжки – «gas bloat» синдром. Операции, направленные на 
восстановление угла Гиса, физиологического натяжения 
пищевода, увеличение абдоминальной части пищевода 
(Куната-Хилла, Латаста), получили меньшее распростране-
ние, и результаты их применения мало изучены. За послед-
ние годы в нашей клинике наиболее часто при лапароскопи-
ческом лечении ГПОД нашла своё применение операция 
Куната-Хилла. Именно воссоздание угла Гиса, фиксация 
абдоминального отдела пищевода с восстановлением его 
физиологического натяжения обусловливает у большинства 
пациентов надежный антирефлюксный механизм.

В отдаленном периоде проведено обследование  
130 пациентов пожилого возраста после лапароскопических 

Операция
лапароскопические открытые

количество 
больных % количество 

больных %

Ниссена 6 16,7 4 44,4

Тупе 15 16,9 5 55,6

Куната-Хилла 68 76,4 - -

Всего 89 100 9 100

Метод операции лапароскопическая лапаротомная
Операция Ниссена 67 82

Операция Тупе 58 71

Операция Куната-Хилла 39 -
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антирефлюксных операций. Им проведено полипозицион-
ное рентгенологическое исследование, эзофагогастрофи-
броскопия, пищеводная манометрия и Ph-метрия, анкети-
рование при помощи специализированного опросника 
GIQLI (Gastrointestinal Quality Life Index) и VISIK.

 Больные после лапароскопических операций были раз-
делены на 3 группы.

1-я группа (через 1 год после операции) – 44 больных:  
6 пациентов после операции Ниссена, 11 больных после 
операции Тупе и 27 после операции по Кунату-Хиллу.

2-я группа (через 2 года после операции) – 41 пациент:  
5 больных после операции Ниссена, 12 – после операции 
Тупе, 24 пациента после операции по Кунату-Хиллу.

3-я группа (через 3 года после операции) – 45 больных: 
6 пациентов после операции Ниссена, 11 – после операции 
Тупе, 28 – после эзофагокрурорафии по Кунату-Хиллу. 

Результаты и их обсуждение
Послеоперационный койко-день у пожилых больных, 

оперированных лапароскопически, составлял от 4 до 9, в 
среднем 6,5 койко-дня. При открытых операциях этот 
показатель был от 10 до 16 и равнялся в среднем 12 койко-
дням.

Из интраоперационных осложнений при лапароскопи-
ческих операциях имели место следующие: у пациентки  
67 лет возникло повреждение дна желудка, перфоратив-
ное отверстие было ушито с формированием фундоплика-
ционной манжеты; у больной 69 лет произошло повреж-
дение медиастинальной плевры с развитием левосторон-
него пневмоторакса, плевральная полость была дрениро-
вана. Это осложнение произошло в результате мобилиза-
ции кардиального отдела желудка при ГПОД 3-ей степени.

При открытых операциях у пациента 70 лет развился 
правосторонний пневмоторакс, ликвидированный дрени-
рованием плевральной полости. Из соматических ослож-
нений после открытых вмешательств наблюдали тромбо-
эмболию мелких ветвей легочной артерии у больной  
72 лет. Летальных исходов после всех видов операций по 
поводу ГПОД не было. 

Изучив полученные данные, мы пришли к заключению, 
что отдаленные результаты после лапароскопических опе-
раций у больных пожилого возраста в течение первого 
года лучше у пациентов, которым выполнялись операции 
по способу Тупе и Куната-Хилла, причем у больных, опе-
рированных способом Куната-Хилла, качество жизни 
более высокое, чем у пациентов, оперированных метода-
ми, связанными с формированием антирефлюксной ман-
жетки (способ Тупе и Ниссена). Рецидивов заболевания в 
течении первого года не выявлено, что подтверждается 
клиническими, рентгенологическими и эндоскопическими 
исследованиями.

Через два года после операции выявлен рецидив забо-
левания у 1 пациента, оперированного по способу Куната-
Хилла и у 1 больного после операции Тупе. Качество жизни 
у большинства больных этой группы оценивается как 
хорошее. 

Через три года у 1 больного, оперированного способом 
Ниссена, у 2 пациентов после операции Куната-Хилла и  
1 больного, оперированного по Тупе, возник рецидив 
заболевания (таблица 3). В третьей группе у 13 (28,9%) 
больных имеется необходимость в приеме антацидных 

препаратов, но эти пациенты отмечают значительное 
уменьшение их дозы и видят положительный эффект от 
операции.

ТАБЛИЦА 3.
Отдаленные результаты после лапароскопических операций

Оценивая результаты оперативного лечения ГПОД, мы 
пришли к выводу, что оперативные вмешательства, 
направленные на формирование фундопликационной 
манжетки (Тупе, Ниссена), значительных преимуществ 
перед способом Куната-Хилла не имеют.

Выводы
Лечение пожилых больных с ГПОД остается до конца не 

решенной проблемой. После различных способов опера-
тивных вмешательств могут возникать рецидивы заболе-
вания, требующие медикаментозного лечения или повтор-
ной операции. Применение травматичных антирефлюкс-
ных операций, связанных с формированием антиреф-
люксной манжетки, по нашему мнению, не имеет больших 
преимуществ перед более простыми в техническом отно-
шении антирефлюксными операциями, связанными с эзо-
фагокрурорафией, гастропексией и воссозданием угла 
Гиса, что позволяет ускорить время оперативных вмеша-
тельств, а это чрезвычайно важно у больных пожилого 
возраста.
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операция
отличные хорошие удовлетвори-

тельные
неудовлетво-

рительные
1 г 2 г 3 г 1 г 2 г 3 г 1 г 2 г 3 г 1 г 2 г 3 г

Ниссена
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