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В статье приведен опыт видеолапароскопического лечения больных грыжами пищеводного отверстия диафрагмы в сочетании с приобретенным коротким пищеводом. Обозначены интраоперационные особенности и трудности. Выработана тактика и техника вмешательств. Обсуждены осложнения. Сделан вывод о возможности низведения абдоминального отдела пищевода в брюшную полость с последующим протезированием пищеводного отверстия диафрагмы у большинства больных коротким пищеводом. 

Из 367 выполненных видеолапароскопических эзофагофундопликаций по поводу гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, сочетанной с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД), мы наблюдали 26 больных (7,1%) с приобретенным коротким пищеводом I – II степени. Диагноз был поставлен рентгенологически. Преимущественно это были больные с фиксированной ГПОД значительных размеров. Так у 21 чел имелась ГПОД III степени с наличием тяжелых форм рефлюкс-эзофагита, у пяти человек - тотальная грыжа пищеводного отверстия диафрагмы. У всех больных была клиника гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. На ее фоне у трех пациентов отмечалось нарушение эвакуации из желудка, у одной больной - выраженная анемия. Рентгенологически все имели каскадный желудок. Соотношение размеров смещаемой части желудка в средостение, возраста, пола больного, давности заболевания достоверной зависимости не имели. Операцию выполняли из 5 троакарных доступов. Пищеводное отверстие диафрагмы было расширенным от 4 см до 10 см. В кардиоэзофагеальной зоне у всех больных имелись выраженные инфильтративно-рубцовые изменения тканей, отмечалась трудная визуализация анатомических образований. Абдоминальный отдел пищевода, а при больших грыжах и желудок, располагался в заднем средостении, пищевод низводился в брюшную полость с натяжением, при прекращении тракции вновь «устремлялся» в заднее средостение. Для того чтобы низвести в брюшную полость пищевод и желудок, приходилось производить мобилизацию малой кривизны желудка от его угла. У большинства больных (22 чел) после рассечения выраженных рубцовых параэзофагеальных сращений в заднем средостении, фиксирующих пищевод, удалось низвести пищеводно-желудочный переход ниже диафрагмы. Протяженность мобилизации пищевода выше кардии колебалась от 4 см до 7 см, при этом приходилось заходить глубоко в средостение, чтобы длина абдоминального отдела пищевода составила от 1 см до 3 см. При значительном расширении пищеводного отверстия диафрагмы (4 см – 10 см) и расположенной фундопликационной манжеткой под диафрагмой была произведена видеолапароскопическая хиатопластика политетрафторэтиленовой или полипропиленовой сеткой (16 чел). 5 пациентам, у которых мышечная масса ножек была хорошо выражена выполнена задняя диафрагмокрурорафия интракорпоральным швом, нитью Этибонд 2/0. Одной больной старческого возраста – передняя диафрагмокрурорафия. У четырех больных диафрагмокрурорафия и хиатопластика не выполнялись из-за опасности «вклинения» и ущемления фундопликационной манжеты в суженом пищеводном отверстии диафрагмы. Всем больным произведена разработанная нами видеолапароскопическая дозированная эзофагофундопликация на калибровочном зонде.
В отдаленном послеоперационном периоде у 24 больных отмечено полное купирование симптомов гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. Рентгенологически у пациентов, которым была произведена видеолапароскопическая дозированная эзофагофундопликация в сочетании с диафрагмокрурорафией или хиатопластикой, фундопликационная манжета была расположена ниже диафрагмы. У лиц, которым протезирование или уменьшение размеров пищеводного отверстия диафрагмы не проводилось, фундопликационная манжета проецировалась выше диафрагмы. Суточный мониторинг рН у этих больных свидетельствовал об отсутствии длительного закисления дистального отдела пищевода. У больной с тотальной грыжей пищеводного отверстия диафрагмы, которой произведена передняя диафрагмокрурорафия, возник рецидив заболевания, что потребовало выполнения хиатопластики. У другой пациентки на месте фундопликационной манжеты развилась грубая деформация желудка, «синдром малого желудка». Это явилось основанием для выполнения реконструктивной эзофагофундопликации.
Таким образом, у большинства больных ГПОД, сочетанной с коротким пищеводом, видеолапароскопически возможно низвести его абдоминальный отдел в брюшную полость. Для предупреждения миграции фундопликационной манжеты в заднее средостение показана диафрагмокрурорафия, при расширении пищеводного отверстия диафрагмы больше 4 см. - хиатопластика. 
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