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Актуальность. В хирургии гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезни (ГЭРБ) и грыж пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) наибо-
лее широкое распространение получили фундопликации по Nissen,
Toupet и Dor [1] и их модификации: floppy-Nissen, Nissen-Rozetty, Fekete-
Toupet [2]. Успешные отдалённые результаты применения фундоплика-
ций по данным разных авторов получены примерно в 85% случаев [5].

Однако после формирования фундопликационной манжеты по мето-
ду Nissen в 20% случаев может развиться дисфагия [6]. А после фундо-
пликации по Toupet в отдаленном послеоперационном периоде в 27–
29% случаев могут появляться эпизоды изжоги, 5–9% пациентов страда-
ют от умеренной изжоги, 5% – от выраженной изжоги [3, 4].

В методиках фундопликаций по Nissen и Toupet основную антире-
флюксную функцию выполняет сформированная манжета, которая по 
всей окружности или частично сдавливает абдоминальный отдел пище-
вода. При этом не восстанавливаются в полной мере анатомические ан-
тирефлюксные механизмы, существующие в норме в зоне пищеводно-
желудочного перехода.

Цель работы. Разработать методику хирургического лечения ГЭРБ и 
ГПОД с восстановленнием анатомических антирефлюксных механизов в 
зоне абдоминального отдела пищевода и нижнего пищеводного сфинктера.

Материалы и методы. В отделении торакальной хирургии Брестской 
областной больницы 26 пациентам (9 мужчин и 17 женщин в возрасте от 
36 до 72 лет) по поводу грыжи пищеводного отверстия диафрагмы выпол-
нена лапароскопическая клапанная эзофагофундопликация (приоритетная 
справка по заявке на изобретение в НЦИС РБ № а 20120935).

Вмешательство выполняют с использованием косой оптики, угол об-
зора 300, на назогастральном зонде 60Fr. Используют 5 лапаропортов.
Первый лапаропорт — для видеолапароскопа, на 1,5 см выше пупка, вто-
рой – для печёночного ретрактора в правом подреберье, третий – в эпига-
стрии справа по краю рёберной дуги, четвёртый – в левом подреберье, 
пятый – на 3 см ниже четвёртого. Вначале аппаратом «LigaSure Atlas» 
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диаметром 5 и 10 мм выполняют мобилизацию пищевода, кардии и дна 
желудка. При этом по ходу мобилизации соблюдается принцип мини-
мальной хирургической агрессии к зонам типичного расположения пе-
реднего и заднего стволов блуждающих нервов.

Появляющееся по окончании мобилизации свободное позадипище-
водное пространство позволяет беспрепятственно выполнить крурора-
фию при наличии показаний и далее сформировать из дна желудка ост-
рый угол Гиса по задней и левой боковой стенкам абдоминального отдела 
пищевода. Для этого пищевод в области кардии берут на нить-держалку, 
концы которой выводят наружу через переднюю брюшную стенку при 
помощи хирургической скорняжной иглы в левом подреберье по пара-
ректальной линии. Антирефлюксный эффект операции достигается за 
счёт формирования по задней и левой боковой стенкам абдоминального 
отдела пищевода острого угла Гиса, а также дна и газового пузыря же-
лудка. Обязательным условием является фиксация абдоминального отде-
ла пищевода и дна желудка к ножкам диафрагмы. В сформированном ан-
тирефлюксном механизме 270° окружности абдоминального отдела пи-
щевода остаются свободными. При этом повышенное давление, создава-
емое рефлюктатом в области дна и газового пузыря желудка, воздейству-
ет на 90º окружности пищевода. Эффективность операции оценена на 4–
5-е сутки у 6 пациентов посредством полипозиционной рентгеноскопии 
пищевода и желудка с использованием сульфата бария.

Результаты. Длительность предлагаемого вмешательства составила 
98±13 минут, кровопотеря – 50–70 миллилитров. Средняя длительность 
пребывания в стационаре – 7±2 дня. Клиническая эффективность лапаро-
скопической клапанной эзофагофундопликации в раннем послеоперацион-
ном периоде оценивалась с использованием модифицированных адаптиро-
ванных анкет – опросников GERD-Q (норма до 8 баллов) и GERD-HRQL,
Velanovich (норма до 25 баллов). В 2 случаях на вторые сутки после опера-
ции пациенты предъявляли жалобы на умеренное вздутие в эпигастрии, что 
потребовало назначения прокинетиков. По результатам выполненной по-
липозиционной рентгеноскопии пищевода и желудка с использованием 
сульфата бария у 6 пациентов отмечено свободное поступление контраста в 
желудок через зону сформированного клапана, а также отсутствие его об-
ратного заброса в положении Тренделенбурга во всех случаях.

Выводы:
1. Отличительными особенностями предлагаемой операции является 

обязательное максимальное низведение нижней трети пищевода в брюш-
ную полость, в зону более высокого внутрибрюшного давления с после-
дующей его фиксацией к ножкам диафрагмы.

2. Формирование острого угла Гиса по задней и левой боковой стен-
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кам пищевода способствует воздействию повышенного давления на 90° 
его окружности.

3. Использование описанного механизма фундопликации, в отличие 
от формирования манжеты, исключает развитие дисфагии в послеопера-
ционном периоде.
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ЛЕЧЕНИЕ КИСТОЗНОГО РАСШИРЕНИЯ
ОБЩЕГО ЖЕЛЧНОГО ПРОТОКА
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УО «Витебский государственный медицинский университет»

Витебская городская клиническая больница скорой медицинской помощи
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Согласно клинико-патологической классификации, предложенной в 
1959 г. Alonso-Lej, выделяют 3 типа кистозного расширения общего 
желчного протока.

Тип 1 характеризуется мешковидным расширением ограниченного 
сегмента общего желчного протока по всей его окружности, над расши-
рением сегмента и ниже его проток не изменен. Встречается наиболее ча-
сто в 92,7% случаев всех кист общего желчного протока.

Тип 2 характеризуется наличием бокового дивертикула, соединенного с 
общим желчным протоком ножкой. Частота встречаемости составляет 2,1%.

Тип 3 характеризуется наличием ампулярного расширения интра-
дуоденального сегмента общего желчного протока, которое выступает в 
просвет двенадцатиперстной кишки. Встречается в 5,2% случаев.
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