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тальность составила 27%. Причинами смерти явились: про-
грессирующий панкреонекроз с развитием забрюшинной флег-
моны — 1 случай, пациент с сочетанной травмой поджелудоч-
ной железы; обширная забрюшинная флегмона с развитием 
сепсиса и синдрома полиорганной недостаточности — 1 слу-
чай, прогрессирование перитонита в результате развития не-
состоятельности швов ранее ушитых дефектов забрюшинной 
части 12 п.к. — 2 случая. Все 4 умерших пациента были достав-
лены в стационар позже 6 часов с момента получения травмы.

 Выводы
1. Диагностика повреждений 12 п.к. должна носить комплекс-

ный характер, включая оценку клинико-объективных данных, 
результатов инструментальных методов исследования. Наибо-
лее информативными методами диагностики являются УЗИ, КТ 
брюшной полости, забрюшинного пространства с контрастиро-
ванием.

2. Пострадавшим, поступившим в первые 6 часов с момента 
получения травмы, при разрывах в супрапапиллярной части 12 
п.к. не более 1,5 см, предпочтительнее ограничиваться ушива-
нием дефекта 12 п.к. двухрядными узловыми швами. При по-
вреждениях кишки более 2 см, после ушивания ее дефекта, с 
целью декомпрессии и профилактики несостоятельности швов, 
дополнительно формировать дуоденоеюноанастомоз по типу 
«бок в бок» с брауновским соустьем или на выключенной по 
Ру петле.

3. При поступлении пациентов позже 6 часов с момента по-
лучения травмы, выполняется выключение 12 п.к. из пассажа в 
сочетании с гастроэнтероанастомозом по Вельфлеру – Брауну.

4. Обязательным условием при выполнении оперативного 
вмешательства является широкое дренирование забрюшинно-
го пространства, продленная назодуоденальная —     еюналь-
нальная интубация.
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Представлены данные литературы по проблеме ослож
нений при лапароскопических антирефлюксных операци
ях. Для определения причин интра и послеоперационных 
осложнений проанализированы результаты хирургического 
лечения 626 больных с грыжами пищеводного отверстия 
диафрагмы. Проведен анализ 57 лапароскопических анти
рефлюксных вмешательств у пациентов с грыжами пище
водного отверстия диафрагмы с применением трансиллю
минационного фототензометрического зонда.
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 The data of the literature on complications of laparoscopic 
antireflux operations are presented . To determine the causes of 
intra and postoperative complications were analyzed the results 
of surgical treatment of 626 patients with hiatal hernia. The 
analysis of 57 laparoscopic antireflux interventions in patients with 
hiatal hernia using transillumination phototensometrical zond was 
conducted.
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В последние два десятилетия лапароскопические 
антирефлюксные операции стали основным хирургиче-
ским методом лечения пациентов с грыжами пищевод-
ного отверстия диафрагмы (ГПОД). «Золотым стандар-
том» в антирефлюксной хирургии, по мнению большин-
ства хирургов, остается фундопликация по Ниссену и 
Ниссену – Розетти [1]. Многие исследователи считают, 
что неудовлетворительные результаты хирургического 
лечения ГПОД связаны прежде всего с осложнениями, 
которые возникают как во время, так и после хирургиче-
ского вмешательства [2].

цель исследования — улучшение результатов хи-
рургического лечения у больных с ГПОД.

Проанализировав наиболее частые осложнения, воз-
никающие в ходе и после лапароскопических антиреф-
люксных операций, предлагается способ профилактики 
данных осложнений с помощью трансиллюминационно-
го фототензометрического зонда (ТФЗ), (рис. 1), (патент 
на изобретение № 2463004 от 10 октября 2012 года). 

Материалы и методы
На базе отделения хирургии пищевода и желудка 

Республиканского клинического онкологического дис-
пансера Министерства здравоохранения Республики 
Татарстан в период с 1996 по 2011 г. выполнено 626 ла-

пароскопических антирефлюксных операций по поводу 
ГПОД, из них 57 — с применением ТФЗ. Возраст боль-
ных — от 15 до 78 лет.

Все больные предъявляли характерные для ГПОД и 
ГЭР жалобы (изжога, отрыжка, чувство быстрого насы-
щения и дискомфорта в эпигастральной области и т.д.). 
Дооперационное обследование включало эндоскопиче-
ское и рентгенологическое исследование верхних отде-
лов желудочно-кишечного тракта. Методики хирургиче-
ских вмешательств представлены в табл. 1.

Согласно представленным данным, основной опера-
цией была фундопликация по Ниссену – Розетти. Про-
должительность антирефлюксных вмешательств коле-
балась от 30 до 180 мин. (в среднем 65 мин.).

У 57 пациентов операция выполнена по новой мето-
дике. Суть предлагаемого способа заключается в том, 
что в просвет пищевода перед началом лапароскопиче-
ской операции устанавливают ТФЗ, с помощью которого 
осуществляют трансиллюминационную идентификацию 
абдоминального сегмента пищевода и кардиального 
отдела желудка, а также регистрируют силу сжатия и 
пульсовую волну кровотока фундопликационной ман-
жеты фототензометрическим датчиком. Это позволило 
избежать повреждения перечисленных анатомических 

Таблица 1. 
Методики хирургических вмешательств 

Операция
Число больных

абс. %

ЛФ по Ниссену – Розетти 560 89,6
ЛФ по Ниссену 56 8,9

ЛФ по Дору 4 0,6
ЛФ по Тупе 6 0,9

Всего 626 100

Таблица 2. 
Осложнения эндохирургических антирефлюксных операций

Осложнения Без ТФЗ С ТФЗ 
Интраоперационные 27 (4,7%) —

Ранние послеоперационные 299 (52,5%) 10 (17,5%)
Поздние послеоперационные 27 (4,7%) 2 (3,5%)

Всего 353 (61,9%) 12 (21%)
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образований во время ЛФ и возникновение послеопе-
рационной дисфагии. Такое ведение больных данной 
категории во время операции является оптимальным, 
поскольку имеет ряд преимуществ. При повреждении 
пищевода имеется возможность своевременной диа-
гностики данного осложнения и немедленного перехода 
к лапаротомии. В случае технических сложностей, воз-
никающих при мобилизации абдоминального отдела пи-
щевода и кардии желудка во время эндохирургической 
антирефлюксной операции, имеется возможность для 

идентификации данных анатомических образований и 
профилактики их повреждения.

Предлагаемый способ осуществляется следующим 
образом. Больному перед операцией в просвет пище-
вода устанавливают полихлорвиниловый желудочный 
зонд № 30. Внутри просвета данного зонда имеются 2 
датчика: трансиллюминационный, который освещает 
желудочно-пищеводный переход и фототензометриче-
ский, измеряющий силу сжатия и пульсовую кровото-
ка фундопликационной манжеты. Провода от датчиков 
выходят из зонда и подключаются к блоку питания. На 
экран данного блока выводятся данные в виде единиц 
измерения «Ньютон» для тензометрического датчика 
и «%» для амплитуды пульсовой кровотока пищевода. 
Чуть выше источника света в стенке зонда имеется от-
верстие для аспирации желудочного содержимого и на-
гнетания воздуха. Весь ход антирефлюксной операции, 
мобилизация и формирование фундопликационной 
манжеты проводится с применением трансиллюминаци-
онного фототензометрического зонда. После проведе-
ния всех этапов операции происходит регистрация по-
лученных данных на экране блока питания.

 результаты
Все осложнения, возникающие в ходе лапароскопи-

ческих антирефлюксных операций, можно условно раз-
делить на 3 группы: интраоперационные, ранние (до 3 
мес., включая госпитальный период) и поздние (более 
3 мес.). 

Основные осложнения эндохирургических антиреф-
люксных операций представлены в табл. 2. К наиболее 
частым осложнениям в ходе лапароскопических фундо-
пликаций (ЛФ) относятся перфорация полых органов, в 
большинстве случаев пищевода и желудка [3]. Интра-
операционные осложнения в виде перфорации полых 
органов отображены в табл. 3.

По нашему мнению, все причины перфорации пище-
вода или желудка могут быть разделены на 2 группы: 
объективные и субъективные. К объективным причинам 

Таблица 3. 
интраоперационные осложнения

Осложнение Без ТФЗ С ТФЗ
Перфорация пищевода 12 (2,1%) —
Перфорация желудка 15 (2,6%) —

Всего 27 (4,7%) —

Таблица 4. 
ранние послеоперационные осложнения

Осложнение Без ТФЗ С ТФЗ 
 Дисфагия 164 (29,5%) 1 (1,7%)

Синдром gas-bloat 135 (23,7%) 9 (15,7%)

 Всего  299 (53,2%) 10 (17,4%)

Таблица 5. 
Поздние послеоперационные осложнения

Осложнение Без ТФЗ С ТФЗ 
Дисфагия 14 (2,5%) —

Синдром gas-bloat 9 (1,6%) 2 (3,5%)
Миграция манжеты 4 (0,7%) —

Рецидив ГЭР 34 (6%) —

Всего 61 (10,8%) 2 (3,5%)

рисунок 1. 
Трансиллюминационный фототензометрический 

зонд
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(n=17) мы отнесли грубое проведение зонда в желудок 
(n=2), наличие осложнений ГПОД: пищевод Баррет-
та, пептическая язва или стриктура пищевода (n=13), 
повторная реконструктивная операция (n=2). Субъек-
тивными причинами (n=10) перфорации послужили не-
достаток опыта выполнения ЛФ, несоблюдение анато-
мии и техники операции, неадекватная идентификация 
пищеводно-желудочного перехода.

В 12 случаях для ликвидации перфорации пришлось 
выполнить конверсию к лапаротомии, в остальных 15 
случаях перфорационное отверстие ушили лапароско-
пическим доступом. Послеоперационный период у всех 
пациентов протекал благополучно, выписка из стацио-
нара осуществлялась на 5–7-е сутки.

Наиболее частыми и значимыми ранними (до 3 ме-
сяцев) послеоперационными осложнениями являются 
дисфагия, синдром gas-bloat. Количество ранних по-
слеоперационных осложнений представлено в табл. 4.

Причиной дисфагии служат чрезмерное стягивание 
пищевода фундопликационной манжетой, значитель-
ное сужение пищеводного отверстия диафрагмы при 
диафрагмокрурорафии, перекрут пищевода вокруг сво-
ей оси при натяжении желудочно-селезеночной связки, 
недооценка до операции функциональных показате-
лей моторики пищевода (снижение или выраженное ее 
угнетение). Как правило, дисфагия носит транзиторный 
характер и купируется самостоятельно, в большинстве 
случаев, на сроках 2-8 недель. Длительная и стойкая 
дисфагия служит показанием к кардиодилатации. При 
неэффективности этого мероприятия необходимо по-
вторное хирургическое вмешательство: реконструкция 
фундопликационной манжеты по Тупе или Дору; детор-
сия пищевода путем дополнительного пересечения 1-2 
коротких желудочных сосудов; удаление швов с ножек 
диафрагмы, если пищеводное отверстие диафрагмы из-
лишне сужено [4].

Более легкое проявление гиперфункции манжетки — 
gas-bloat (от англ. — раздувание газом) — синдром, ко-
торый также является следствием травмы блуждающих 
нервов, но в более легком варианте. Основные клиниче-
ские проявления этого осложнения следующие: раннее 
насыщение и чувство переполнения желудка, вздутие 
живота при невозможности или резком затруднении от-
рыжки или рвоты [5]. 

Наиболее актуальными в нашем исследовании явля-
лись поздние послеоперационные осложнения: мигра-
ция фундопликационной манжетки в средостение; ре-
цидив гастроэзофагеального рефлюкса (ГЭР), так как 
для их ликвидации требовалось назначения массивной 
медикаментозной терапии либо эндоскопических или 
повторных лапароскопических вмешательств [6]. Струк-
тура поздних послеоперационных осложнений пред-
ставлена в табл. 5.

 Миграция фундопликационной манжетки клинически 
проявляется либо стойким болевым синдромом, ло-
кализующимся в эпигастральной области, либо боле-
вым синдромом в сочетании с рецидивом ГЭР. Данное 
осложнение служит одним из частых показаний к по-
вторной операции. В противовес данному мнению не-
которые авторы не рассматривают смещение манжетки 
в средостение в отсутствие симптоматики как неудачу 
хирургического лечения. Существует также мнение, что 
при наличии укороченного пищевода допустима мигра-
ция фундопликационной манжетки в средостение. При 
этом не рекомендуется сшивание ножек диафрагмы во 
избежание ущемления манжетки в пищеводном отвер-
стии диафрагмы.

Самое тяжелое осложнение, которое сводит на нет 
все усилия хирурга, это рецидив ГЭР. В отдаленном по-
слеоперационном периоде возврат симптомов заболе-
вания или появление новых жалоб после выполнения 
ЛФ по Ниссену – Розетти наблюдается в 3-15% случаев 
и чаще всего возникает на сроках от 1 года до 3 лет [7]. 
Причинами рецидива ГЭР являются феномен «телеско-
па», миграция манжетки в средостение, несостоятель-
ность швов манжетки с последующим ее разворотом, 
«свободная манжетка», смещение манжетки вокруг сво-
ей оси [8].

 Всем больным без применения ТФЗ с миграцией ман-
жетки в средостение и 23 пациентам из 34 выполнили 
повторные реконструктивные вмешательства лапаро-
скопическим доступом с хорошим результатом. У 13 
больных со стойкой дисфагией выполнили 1-2 сеанса 
пневмокардиодилатации с хорошим эффектом, а одной 
пациентке (при безуспешной дилатации) — повторную 
эндохирургическую реконструктивную операцию (фун-
допликацию по Дору). При синдроме gas-bloat тяжелой 
степени назначали медикаментозную терапию (ограни-
чения в диете, прокинетики, электрофорез с прозерином 
на область эпигастрия, электростимуляцию желудка) с 
положительным эффектом. В группе пациентов с ТФЗ 
синдром gas-bloat разрешился самостоятельно на сро-
ках 6 мес. Других осложнений у больных данной кате-
гории не было, хотя сроки наблюдения не превышали 
18 мес.

 Выводы
1. Применение трансиллюминационного фототензо-

метрического зонда позволяет осуществлять контроль 
силы сжатия пищевода при формировании фундопли-
кационной манжеты, тем самым предотвращая ишемию 
пищевода. 

2. Проведение эндохирургических антирефлюксных 
операций с помощью трансиллюминационного фототен-
зометрического зонда позволило снизить риск развития 
интра- и ранних послеоперационных осложнений в 3 
раза, а поздних — в 1,5 раза.
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