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РЕЗюМЕ: В настоящее время общепринятой является консервативная тактика лечения гастроэзофагеаль-
нойрефлюксной болезни. Хирургическое лечение обосновано при резистентности симптомов заболевания 
к медикаментозной терапии, отмечающейся у 10–15% пациентов. Одной из ключевых проблем антиреф-
люксной хирургии является выбор оптимальной методики реконструкции желудочно-пищеводного перехода. 
Выполнение максимально результативных вариантов оперативных вмешательств нередко приводит к воз-
никновению клинически значимых побочных эффектов. Напротив, осуществление «мягких» реконструкций 
не всегда позволяет добиться достаточного контроля проявлений заболевания. В статье с позиций анатомии 
и физиологии верхних отделов пищеварительного тракта, а также — подробного анализа механизмов дейст-
вия различных антирефлюксных процедур, изложены принципы выбора методики операции при хирургиче-
ском лечении гастроэзофагеальнойрефлюксной болезни.
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ABSTRACT: Today a conservative tactic of treatment of gastroesophageal reflux disease is generally accepted. Surgical 
treatment is justified with the resistance of the symptoms of the disease to drug therapy. That variant of GERD is 
notes in 10–15% of patients. one of the key problems of antireflux surgery is the selection of the optimal technique 
of the gastroesophageal junctionreconstruction. Executing the most effective options for surgical interventions often 
leads to the occurrence of clinically significant side effects. on the contrary, the implementation of light reconstructions 
does not always allow for sufficient control of the disease symptoms. In the article, from the positions of anatomy 
and physiology of the upper digestive tract, and detailed analysis of the mechanisms of action of various antireflux 
procedures, the principles of choosing the procedure for surgical treatment of gastroesophageal reflux disease are 
presented.
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Выбор оптимальной методики антирефлюксной рекон-
струкции относится к одной из ключевых проблем хирурги-
ческого лечения желудочно-пищеводного заброса и в значи-
тельной степени определяет его конечный результат. Оши-
бочный подход к данному вопросу зачастую лежит в основе 
недостаточно эффективного устранения симптомов гастроэ-
зофагеального рефлюкса и развития негативных последст-
вий оперативных вмешательств [1, 26, 39, 44, 45].

Специфические побочные эффекты в совокупности с не-
удовлетворительными отдаленными результатами операций 
в значительной мере снижают привлекательность хирургиче-
ского лечения данной патологии для пациентов и являются 
причиной справедливой критики коллег-гастроэнтерологов 
[10, 15, 26, 33, 34, 42, 44, 50].

Из большого числа методик, предложенных за почти ве-
ковую историю антирефлюксной хирургии, наилучшего контр-
оля проявлений желудочно-пищеводного заброса позволяют 
добиться оригинальные реконструкции R. Nissen иM. Rossetti. 
Циркулярная фундальная манжета, плотно охватывающая 
кардиальный сфинктер, предотвращает его спонтанную ре-
лаксацию и создает дополнительный механический барьер 
между пищеводом и желудком. Увеличение компрессионного 
эффекта манжеты пропорционально возрастанию давления 
в просвете желудка, и принципиально отличает полные фун-
допликации от всех остальных типов реконструкций [18, 20, 
32, 36, 45].

Недостатки методик R. Nissen иM. Rossetti являются 
обратной стороной их достоинств. Манжета, сжимающая ниж-
ний сфинктер пищевода, может вызывать тяжелую механиче-
скую дисфагию у пациентов с нарушениями эзофагеальной 
моторики. Отмеченное обстоятельство ограничивает рутин-
ное применение полных фундопликаций при хирургическом 
лечении гастроэзофагеальнойрефлюксной болезни [1, 3, 20, 
26, 39, 45, 48].

К отрицательным эффектам циркулярных фундопликаций 
относится нарушение биомеханики естественных процессов 
отрыжки и рвоты. Данный феномен является следствием 
создаваемого при реконструкции барьера, препятствующего 
не только патологическому, но и физиологическому переме-
щению желудочного содержимого в пищевод. Развитие ме-
теоризма и «gas-bloat» синдрома обусловлено теми же изме-
нениями функции верхних отделов пищеварительного тракта 
после выполнения полных фундопликаций [20, 26, 36].

Перечисленные негативные последствия хирургического 
лечения гастроэзофагеальнойрефлюксной болезни значи-
тельно снижают качество жизни пациентов и представляют 
собой отдельную клиническую проблему. Наиболее рацио-
нальным путем профилактики специфических осложнений 
является правильный выбор показаний к циркулярным рекон-
струкциям [26, 39, 45, 50].

Выполнение полных фундопликаций R. Nissen или 
M. Rossetti обоснованно и безопасно у пациентов с физиоло-

Рис. 1. Физиологическая моторика пищевода: нормальная скорость, амплитуда и длительность перистальтических сокращений 
(Эзофагоманометрия)
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гической сократительной активностью пищеводной мускула-
туры (рис. 1, 2) [1, 3, 7, 20, 26, 45, 48, 49].

Однако при тяжелых проявлениях желудочно-пищеводно-
го заброса подобный тип моторики отмечается не часто [20, 
21, 42].

Дополнительными факторами, ограничивающими при-
менение полных фундопликаций, являются органические и 
функциональные заболевания органов пищеварения, вызы-
вающие нарушение эвакуаторной способности желудка, тон-
кой и толстой кишок. Создание «жесткого»антирефлюксного 
барьера приводит к декомпенсации указанных состояний с 
развитием тяжелого метеоризма и «gas-bloat» синдрома [26, 
35, 39, 51].

Анатомическим условием циркулярных реконструкций яв-
ляется достаточный для их выполнения размер фундального 
отдела желудка и его мобильность. Свободное расположение 
дна желудка по отношению к гастроэзофагеальному соустью, 
при необходимости, достигается мобилизацией проксималь-
ной части желудочно-селезеночной связки. В то же время 
рутинное выполнение данного этапа, не предусмотренного в 
оригинальных вариантах обеих методик, в настоящее время 
считается нецелесообразным [11, 24, 26, 45, 47].

Дно желудка имеет весьма пластичные стенки, однако 
при несоответствии его ширины окружности пищевода цир-
кулярная манжета получается чрезмерно тугой. Данное об-
стоятельство может быть причиной механической дисфагии 

даже при хорошей моторной активности мускулатуры пище-
вода. Устранение описанного анатомического недостатка за 
счет использования для фундопликации более дистальных 
отделов желудка приводит к асимметрии манжеты и функ-
циональной несостоятельности антирефлюксной реконструк-
ции [1, 26].

Поскольку диаметр абдоминального отдела пищевода у 
разных людей может варьировать в пределах 2,0–3,0 см, воз-
можность безопасного выполнения операций R. Nissen или 
M. Rossetti должна определяться индивидуально исходя из 
конкретных анатомических условий. Рекомендации по данно-
му вопросу в современной литературе отсутствуют. Однако 
очевидно, что при ширине дна желудка менее 4 см осущест-
вление циркулярных фундопликаций представляется риско-
ванным (рис. 3, 4) [1].

Свободное расположение дна желудка по отношению к 
гастроэзофагеальному соустью, при необходимости достига-
ется мобилизацией проксимальной части желудочно-селезе-
ночной связки. Однако оригинальная техника реконструкций 
R. Nissen или M. Rossetti не предусматривает пересечение 
коротких желудочных сосудов, и рутинное выполнение дан-
ного этапа при обоих вариантах операции в настоящее время 
считается нецелесообразным [11, 24, 26, 45, 47].

В заключении обсуждения различных аспектов приме-
нения «жестких» циркулярных фундопликаций при хирурги-
ческом лечении гастроэзофагеального рефлюкса следует 

Рис. 2. Физиологическая моторика пищевода: нормальная скорость, амплитуда и длительность перистальтических сокращений 
(Эзофагоманометрия)
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отметить, что существуют исследования, опровергающие 
общепринятое мнение о нецелесообразности применения 
данных методик у пациентов с нарушениями моторной спо-
собности пищевода в связи с повышенным риском развития 
дисфагии. Эффективное устранение фактора агрессии — 
рефлюкса — приводит к восстановлению механизмов регу-
ляции пропульсивной перистальтики пищевода. Однако эти 
работы, основанные на богатом клиническом материале и 
анализе долгосрочных результатов операций, заставляют не 
столько пересмотреть устоявшиеся взгляды на выбор вари-
анта реконструкции, сколько иллюстрируют многогранность 
причин возникновения послеоперационных негативных эф-
фектов [19].

Эффективным вариантом хирургического устранения желу-
дочно-пищеводного рефлюкса является эзофагогастропласти-
ка L. Hill. Несмотря на ее меньшую популярность, отдаленные 
результаты применения данной методики гастроэзофагеально-
го заброса сопоставимы с аналогичными показателями цирку-
лярных фундопликаций. Антирефлюксный механизм операции 
реализуется за счет восстановления запирательной функции 
нижнего сфинктера пищевода вследствие натяжения его косых 
мышечных волокон и создания короткой «полуманжеты» по 
правой стенке гастроэзофагеального соустья [1, 6, 14, 29].

Условием осуществления подобной реконструкции явля-
ется анатомическая полноценность кардиального жома — 
длина не менее 2 см (рис. 5).

При гипотрофии нижнего пищеводного сфинктера, 
встречающейся у некоторой части больных, операция теря-
ет смысл и не приносит ожидаемого клинического резуль-
тата [6, 16, 31]. Выполнение эзофагогастропластики L. Hill 
требует проведения интраоперационного манометрическо-
го мониторинга. Оптимальным показателем замыкательной 
силы кардии при ее хирургической калибровке считается 
давление 50–55 mmHg. В послеоперационном периоде, по 
мере растяжения мышечных волокон сфинктера, происхо-
дит постепенное снижение силы компрессии до необходи-
мого уровня 18–25 mmHg, позволяющего эффективно про-
тивостоять забросу желудочного содержимого в пищевод 
и не вызывающего нарушения функции верхних отделов 
пищеварительного тракта [6, 31].

Рис. 3. «Нормальное» дно же-
лудка

Рис. 4. «Узкое» дно желудка

Рис. 5. Длина нижнего сфинктера пищевода 2,5 см, снижение амплитуды сокращений сфинктера (Эзофагоманометрия)
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Применение калибровочного зонда диаметром 43–45 Fr 
вместо измерения силы констрикции кардиального сфин-
ктера снижает антирефлюксный результат эзофагогастро-
пластики, однако достаточно широко используется на пра-
ктике [14, 16].

Показания к выполнению операции L. Hill, в отличие 
от циркулярных фундопликаций R. Nissen или M. Rossetti, 
не столь строги. При умеренных нарушениях эзофагеаль-
ной моторики усиление запирательной функции кардии не 
препятствует пассажу пищи за счет отсутствия внешней 
компрессии желудочно-пищеводного соустья и сохране-
ния естественных механизмов регуляции ее открытия и 
закрытия [6, 16].Менее эффективными методиками хи-
рургического лечения гастроэзофагеального заброса, 
по сравнению с «жесткими» циркулярными операциями 
R. Nissenи M. Rossetti, считаются неполные фундопликации 
(R. Belsey, A. Toupet, J. Dor, A. Watson и др.). По свойствам 
создаваемого антирефлюксного барьера к этой же катего-
рии хирургических вмешательств следует отнести и свобод-
ную циркулярную реконструкцию P. Donahue. Основное до-
стоинство, определяющее популярность процедур данной 
группы, заключается в существенно меньшем риске возник-
новения специфических послеоперационных осложнений: 
дисфагии, нарушения механизма естественных отрыжки и 
рвоты, развития метеоризма и «gas-bloat» синдрома [1, 3, 4, 
9, 12, 26, 27, 45, 51].

Положительные и отрицательные стороны «мягких» ре-
конструкций, как и циркулярных фундопликаций R. Nissen 
или M. Rossetti, обусловлены особенностями создаваемого 
при их выполнении антирефлюксного барьера. Сохранение 
свободного пассажа пищи через гастроэзофагеальное соу-
стье и способности физиологического ретроградного пере-
мещения желудочного содержимого при отрыжке и рвоте не 
позволяет противостоять и патологическому рефлюксу в пи-
щевод при значительном повышении давления в желудке или 
двенадцатиперстной кишке [9, 26, 37].

Однако в случаях нарушения моторной активности верх-
них отделов желудочно-кишечного тракта, и в первую оче-
редь — пищевода, «мягкие» реконструкции являются методи-
ками выбора при хирургическом лечении гастроэзофагеаль-
ного рефлюкса (рис. 6) [1, 9, 26, 39, 45].

Тип изменений сократительной способности пищевода не 
является принципиальным. Повышение моторной активно-
сти органа, отмечающееся в ряде случаев в его дистальных 
отделах, при нарушении свободной проходимости пищевода 
после антирефлюксной операции таит риск усугубления ло-
кальных спастических сокращений и возникновения функцио-
нальной дисфагии [9, 21, 26].

При угнетении перистальтической активности пищевода, 
встречающейся более часто и являющейся одним из важ-
ных факторов патогенеза гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни, наличие даже незначительного механического пре-

Рис. 6. Гиперкинезия пищевода: повышение скорости, увеличение амплитуды перистальтических сокращений (Эзофагомано-
метрия)
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пятствия может стать причиной декомпенсации транспортной 
функции органа (рис. 7) [9, 21, 26, 45].

Из обширного арсенала использующихся в настоящее 
время вариантов неполных фундопликаций наилучшим 
антирефлюксным эффектом обладают операции A. Toupet 
и R. Belsey, предусматривающие создание манжеты из дна 
желудка на 2/3–3/4 (240–270°) окружности пищевода [1, 4, 
37, 39].

Исследования последних двух десятилетий, основанные 
на анализе обширного клинического материала, демонстри-
руют сопоставимость результатов применения подобных 
фундопликаций при хирургическом лечении гастроэзофаге-
ального рефлюкса с показателями классических циркулярных 
реконструкций R. Nissen или M. Rossetti [7, 9, 12, 26, 27, 39, 
42, 43, 48].

Создаваемая при операции A. Toupet фундальная ман-
жета располагается по задней и по обеим боковым по-
верхностям пищевода, оставляя интактной его переднюю 
часть. Наличие свободной фронтальной стенки пищевода 
позволяет избежать развития механической дисфагии 
даже при значительных нарушениях сократительной спо-
собности органа. В то же время, реконструированный из 
дна желудка эластичный «каркас» противостоит чрезмер-
ному растяжению абдоминального отдела пищевода и 
препятствует спонтанному раскрытию кардиального сфин-
ктера [26, 29, 37].

В определенной степени методика A. Toupet обладает 
эффектом циркулярных фундопликаций: сила компрессии 
манжетки возрастает при повышении давления в просвете 
желудка. Дополнительный антирефлюксный компонент про-
цедуры реализуется за счет моделирования конструкции 
«чернильницы-непроливайки». Перемещение дна желудка 
выше кардии препятствует затеканию рефлюктата в пищевод 
в горизонтальном положении пациента [26, 37].

Таким образом, задняя неполная фундопликация на 
270°A. Toupet является методикой выбора при хирургическом 
лечении гастроэзофагеального рефлюкса, возникшего на 
фоне нарушения моторной активности пищевода [9, 26, 39, 
45, 48].

Сопоставимой с реконструкцией A. Toupet по заложенной 
в создаваемом барьерном механизме идее, принципам его 
действия и эффективности контроля проявлений желудочно-
пищеводного заброса является операция R. Belsey [12, 29, 
40].

До 90-х годов ХХ века — начала широкого применения 
малоинвазивных технологий в антирефлюксной хирургии — 
данная методика была достаточно популярной. Однако 
травматичность оперативного доступа (левосторонней тора-
котомии) по сравнению лапароскопическим, определенная 
техническая сложность выполнения фундопликации с помо-
щью видеотехники, существенно ограничили показания к ее 
применению [12, 40].

Рис. 7. Гипокинезия средних отделов пищевода: снижение скорости, уменьшение амплитуды перистальтических сокращений (Эзо-
фагоманометрия)
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В настоящее время выполнение реконструкции R. Belsey 
оправданно при перенесенных ранее хирургических вмеша-
тельствах на органах верхнего этажа брюшной полости с 
высокой вероятностью развития спаечного процесса. Осу-
ществление торакальной антирефлюксной реконструкции 
является обоснованным у пациентов, перенесших ранее 
неудачную операцию по поводу гастроэзофагеального реф-
люкса традиционным абдоминальным доступом. В подобной 
ситуации риск повреждения пищевода и близлежащих к нему 
органов чрезвычайно высок, и преимущества хирургического 
вмешательства через интактную левую плевральную полость 
становятся доминирующими.Однако следует отметить, что 
подобный подход не является общепринятым [1, 12, 40].

«Свободная» полная фундопликация, более известная в 
литературе под названием «shortfloppy Nissenfundoplication», 
является модифицированным P. Donahue и T. DeMeester ва-
риантом классической «жесткой» циркулярной реконструк-
ции, специально разработанным для профилактики после-
операционной дисфагии у пациентов с нарушениями сокра-
тительной способности пищевода. Идея методики заключена 
в совмещении достоинств операций R. Nissen-M. Rossetti и 
частичных фундопликаций. Свободно охватывающая пи-
щеводно-желудочный переход короткая (длиной не более 
2 см) фундальная манжета не вызывает его механической 
компрессии и не препятствует свободному транспорту пищи. 

Однако при значительном повышении давления в желудке 
муфта предотвращает чрезмерное растяжение гастроэзо-
фагеального соустья и раскрытие кардиального сфинктера. 
Таков основной клапанный механизм процедуры [17, 20, 22].

В отличие от «жестких» полных реконструкций R. Nissen 
и M. Rossetti данная методика значительно реже вызывает 
специфические послеоперационные осложнения: дисфагию, 
нарушение механизма отрыжки и рвоты, развитие тяжелого 
метеоризма и «gas-bloat» синдрома. Отмеченное достоинст-
во наряду с хорошим антирефлюксным эффектом справедли-
во позволяет многим исследователям считать «свободную» 
циркулярную фундопликацию«золотым стандартом» хирур-
гического лечения желудочно-пищеводного заброса и его 
осложнений [3, 4, 20, 26, 45].

Теоретическим недостатком реконструкции P. Donahue 
(«shortfloppyNissenfundoplication») является феномен «за-
паздывания» — возникновение антирефлюксного эффекта 
только при повышении давления в просвете желудка до 
определенного уровня. При незначительной гастродуоде-
нальнойгипертензии, не приводящей к сжатию фундальной 
муфты, и слабости барьерной функции нижнего сфинктера 
пищевода возможно возникновение гастроэзофагеального 
заброса [1, 8].

Поскольку в настоящее время операция R. Nissen в ори-
гинальном виде применяется не часто, изложенные сообра-

Рис. 8. Тяжелая гипокинезия пищевода: значительное снижение скорости, уменьшение амплитуды перистальтических сокращений 
(Эзофагоманометрия)
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жения могут быть объяснением сопоставимости показателей 
долгосрочного контроля симптомов желудочно-пищеводного 
рефлюкса после частичных и полных фундопликаций, про-
демонстрированной в большом количестве сравнительных 
исследований последнего десятилетия [1, 7, 27, 39, 48, 51].

Так же, как для операций R. Nissen и M. Rossetti, усло-
виями выполнения «свободной» циркулярной реконструкции 
является достаточная для создания фундопликационной 
манжеты ширина дна желудка и его мобильность. Подвиж-
ность фундального отдела достигается рассечением прокси-
мальной части желудочно-селезеночной связки с перевязкой 
2–3 верхних коротких сосудов, а также выделением его зад-
ней стенки. Однако даже широкая мобилизация дна желудка 
при его анатомических размерах менее 4–5 см не позволяет 
осуществить операцию P. Donahue [1, 17, 20, 26].

Неполные фундопликации на 90–120° A. Watson и 180° 
J. Dor по создаваемому антирефлюксному барьеру считают-
ся менее эффективными по сравнению с реконструкциями на 
2/3–3/4 (240–270°) A. Toupetr. и R. Belsey [2, 3, 4, 9, 26, 45, 48].

Основным показанием к выполнению операций A. Watson 
или J. Dor в настоящее время считается тяжелое нарушение 
сократительной способности пищевода (рис. 8).

Идея данной категории хирургических вмешательств 
основывается на восстановлении естественных клапанных 
механизмов гастроэзофагеального перехода за счет созда-
ния острого угла His, удлинения абдоминального отдела пи-
щевода и некотором усилении замыкательной способности 
кардиального сфинктера. Перемещение дна желудка кпереди 
(или позади) пищевода вызывает натяжение косых мышеч-
ных волокон замыкательного аппарата кардии, укрепляющих 
его запирательную функцию, и создает конструкцию «чер-
нильницы непроливайки», препятствующую пассивному пе-
ремещению рефлюктата [3, 23, 37, 49].

Отмеченная деталь относится к важным антирефлюксным 
компонентам фундопликаций на 90–180°, принципиально от-
личающим их от операций P. Allison, R. Sweet, S. Harrington, 
J-L. Lortat-Jacob и других, основанных сугубо на воссоздании 
нормальных анатомических отношений между диафрагмой, 
пищеводом и желудком [2, 3, 5, 28, 38, 46, 49].

Оба варианта реконструкций позволяют создать близкий к 
физиологическому антирефлюксный механизм, сохраняющий 
естественную функцию верхних отделов пищеварительного 
тракта даже при тяжелых нарушениях их моторной активно-
сти [2, 4, 9, 13, 25].

Именно это обстоятельство сводит до минимума риск 
развития специфических послеоперационных осложнений, в 
той или иной степени присущих описанным выше методикам 
полных или частичных фундопликаций, и объясняет популяр-
ность реконструкций A. Watson или J. Dor в хирургическом ле-
чении гастроэзофагеальной рефлюксной болезни и ее ослож-
нений [3, 9, 37, 48, 50, 51].

Недостатком реконструкций на 90–180° является от-
сутствие создаваемого при фундопликациях на всю или 
2/3–3/4 окружности пищевода механического каркаса из дна 

желудка, препятствующего спонтанной релаксации нижнего 
эзофагеального сфинктера. Кроме того, при данной катего-
рии антирефлюксных операций, не предусматривающих со-
здание фундальной манжеты, сохраняется так называемый 
«кислотный карман», играющий важную роль в патогенезе 
желудочно-пищеводного заброса [8, 9, 30].

Представленный обзор положительных и отрицатель-
ных сторон наиболее часто используемых в настоящее 
время методик хирургического лечения гастроэзофагеаль-
нойрефлюксной болезни, безусловно, не отражает пол-
ностью многогранность проблемы выбора оптимального 
варианта реконструкции в той или иной клинической си-
туации. К сожалению, любой из рассмотренных способов 
оперативного вмешательства при желудочно-пищеводном 
забросе обладает определенным спектром недостатков, 
ограничивающим его универсальное применение в повсед-
невной практике. С другой стороны, изложенные положе-
ния иллюстрируют основные идеи, заложенные авторами 
и их последователями в различных способах создания 
клапанного механизма гастроэзофагеального перехода, 
и являются теоретическим подспорьем в решении столь 
непростой задачи, как выбор методики антирефлюксной 
реконструкции.
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