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С МИНИМАЛЬНОЙ МОБИЛИЗАЦИЕЙ ПИЩЕВОДА 
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Цель работы заключается в сравнении результатов максимальной и минимальной мобилизации пищевода при

выполнении лапароскопической фундопликации Ниссена у маленьких детей.

Материал и методы. Исследование включало 73 пациента младше 6 меc, перенесших фундопликацию Ниссена как

основную хирургическую операцию в период между 1 января 2002 г. и 31 декабря 2013 г. Пациентам 1-й группы

(n=31) произведена максимальная диссекция пищевода, пациентам 2-й группы (n=42) – минимальная мобилизация

пищевода. Приведено сравнение демографических, интра- и послеоперационных параметров.

Результаты. При сравнении демографических, интра- и послеоперационных данных пациентов не обнаружено

статистически достоверной разницы в показателях. Однако было выявлено достоверное преобладание рецидива

гастроэзофагеального рефлюкса в группе максимальной мобилизации пищевода (12,9% против 0%).

Заключение. Минимальная диссекция пищевода снижает риск появления послеоперационного рецидива

гастроэзофагеального рефлюкса.
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В настоящее время лапароскопическая фундо-
пликация является одной из часто выполняемых
операций во многих детских хирургических цент-
рах [1–7]. Самое существенное осложнение этой
операции у детей и главная причина, из-за кото-
рой пациентам требуется повторная операция, –
это миграция антирефлюксной манжеты через
пищеводное отверстие диафрагмы [8]. С самого
начала развития антирефлюксной хирургии мо-
билизация пищевода для удлинения абдоминаль-
ного сегмента являлась важным принципом эф-
фективной операции [9, 10]. Однако эта точка
зрения была основана на опыте, который был по-
лучен во взрослой хирургии, где миграция карди-
ального отдела желудка не является причиной ре-
цидива. Недавние исследования дали основание
предположить, что минимальная мобилизация
пищевода позволяет снизить риск послеопераци-
онного смещения манжеты [11]. Представляем
первый в Российской Федерации опыт мини-
мальной мобилизации пищевода и его результа-
ты, а также результаты сравнения этого иннова-
ционного подхода со стандартным лапароскопи-
ческим методом.

Материал и методы

Сравнивались результаты лечения 73 пациен-
тов, которым в период между 1 января 2012 г.
и 31 декабря 2013 г. выполнены лапароскопические
операции Ниссена. В 1-ю группу включены паци-
енты (n=31), которым произведена максимальная
мобилизация пищевода, во 2-ю группу вошли
пациенты (n=42), которым фундопликация выпол-
нялась при минимальной диссекции пищевода.
Диагноз гастроэзофагеального рефлюкса устанав-
ливался клинически и подтверждался данными
контрастной рентгеновской эзофагогастрографии
и фиброэзофагоскопии. 

При лапароскопической фундопликации Нис-
сена использовалась стандартная техника с уста-

новкой 4 лапаропортов. У пациентов, которым
проводилась максимальная мобилизация пищево-
да, рассекалась пищеводно-диафрагмальная связ-
ка (френоэзофагеальная мембрана), чтобы отде-
лить пищевод от пищеводного отверстия диафраг-
мы. Кроме того, этим больным также выполнялась
коагуляция коротких сосудов желудка, для того
чтобы выделить левую ножку диафрагмы, и дис-
секция желудочно-печеночной связки для иденти-
фикации правой ножки диафрагмы, У пациентов,
которым проводилась минимальная мобилизация
пищевода, френоэзофагеальную мембрану остав-
ляли неповрежденной, а также не производили ко-
агуляцию коротких желудочных сосудов (рис. 1).
У всех пациентов ножки диафрагмы сближали по
крайней мере одним швом, захватывающим пище-
вод в положении «7 часов».

В обеих группах у больных позади пищевода со-
здавали окно для того, чтобы провести дно желудка
вокруг пищевода (рис. 2). В конце операции форми-
ровалась циркулярная манжета (рис. 3), которая
фиксировалась двумя отдельными швами к ткани
диафрагмы в области пищеводного отверстия. 

LAPAROSCOPIC NISSEN FUNDOPLICATION WITH MINIMAL ESOPHAGEAL MOBILIZATION 
IN SMALL BABIES 
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The aim of work is a comparison results of maximal and minimal esophageal mobilization during laparoscopic Nissen fundo-

plication with results of open procedures in small babies.

Material and methods. This study included 73 patients younger than 6 months of age who had a fundoplication as their princi-

pal surgical procedure between January 1, 2002, and December 31, 2013. The group I included 31 patients whom was performed

maximal esophageal dissection. The group II consisted of 42 patients whom was performed minimal esophageal mobilization.

The two groups were compared for patients demographics, operative report and postoperative parameters. 

Results. There were no differences in the pre- and postoperative parameters between the two groups. We found prevalence of

recurrence of a gastroesophageal reflux in group of the maximal mobilization of an esophagus (12.9% against 0%; p=0.029).

Conclusion. The minimal esophageal dissection reduces risk a formation of postoperative recidive of a gastroesophageal reflux.

Key words: neonates; infants, laparoscopy; gastroesophageal reflux; Nissen fundoplication; minimal esophageal mobilization.

Рис. 1. Минимальная диссекция пищевода – формирова-
ние ретроэзофагеального окна
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Кормление пациентов начиналось после их
пробуждения. Переход к полной пищевой нагруз-
ке определялся индивидуально на основе симпто-
мов пищевой толерантности. Последующее на-
блюдение за ребенком заключалось в повторных
визитах пациентов через 1 мес, 3 мес и 1 год к вра-
чу-хирургу, который выполнял операцию. В эти
сроки регистрировались возможные рецидивы за-
болевания.

Группы пациентов подверглись статистическо-
му сравнению. Проанализированы дооперацион-
ные показатели (пол, масса тела в момент поступ-
ления, возраст на день операции, сопутствующий
нейродефицит, предполагаемая гастростомия).
Сравнивались интра- и послеоперационные пара-
метры – длительность операции, время начала
энтерального кормления, время перехода на пол-
ное энтеральное питание, длительность нахожде-
ния в стационаре, наличие рецидива в послеопе-
рационном периоде. Для оценки средних значе-
ний в группах использовался U-критерий
Манна–Уитни (Mann–Whitney U-test). Результаты
считались достоверными при p<0,05. Для оценки
категориальных переменных использовался
критерий хи-квадрат с поправкой Йетса (Yates cor-
rected Chi-Square test).

Результаты

Дооперационные параметры

Достоверной разницы между двумя группами
пациентов по таким показателям, как масса тела,
возраст, пол, частота сопутствующей патологии, не
выявлено (табл. 1). Масса тела младенцев в группе
максимальной мобилизации пищевода составила в
среднем 3618,5 г (1958–5100 г), в группе ми-
нимальной диссекции – в среднем 3502,6 г
(2778–5140 г). Средний возраст больных в 1-й
группе на день выполнения операции составил 53
дня во 2-й группе – 55,8 дня (р=0,645).

Пациентов с поражением центральной нерв-
ной системы в 1-й группе было 38,71, во 2-й
– 42,86% (p=0,908) (табл. 2). Также наблюдались
одинаковые пропорции гендерного состава боль-
ных в сравниваемых группах (мальчики:девоч-
ки – 15:16 в 1-й группе, 24:18 во 2-й, p=0,614). 

Данные об операции

Время проведения операции в 1-й группе соста-
вило в среднем 58,6 ± 1,5 мин, во 2-й группе –
58,7 ± 1,7 мин (p=0,864). Не выявлено достовер-
ных различий (p=0,46) в использовании гастросто-
мии в обеих группах сравнения (21,58% против
33,33%). 

Рис.2. Проведение стенки дна желудка позади пищевода

Рис. 3. Окончательный вид фундопликационной манжеты

Та б л и ц а  1

Сравнительная характеристика пациентов, которым выполнена лапароскопическая фундопликация Ниссена

Возраст, дни 53,00 27,43 4,93 55,79 23,62 3,65 0,645

Масса тела, г 3618,55 740,04 132,91 3502,57 650,31 100,35 0,637

Время проведения операции, мин 58,55 8,29 1,49 58,69 11,21 1,73 0,864

Начало кормления, ч 10,26 2,56 0,46 10,19 2,03 0,31 0,829

Полный энтеральный объем, ч 23,42 3,18 0,57 23,43 3,34 0,51 0,727

Число койкодней 9,00 3,86 0,69 7,91 3,24 0,50 0,211

Показатель

M SD SEM

Mann–
Whitney
U-test 

р

1-я группа (n=31) 2-я группа (n=42)

M SD SEM

Примечание. М – среднее значение, SD – стандартное отклонение; SEM – стандартная ошибка среднего, р – уровень достоверности.
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Послеоперационные результаты

Сравнительный анализ данных больных пока-
зал отсутствие достоверных отличий послеопера-
ционных параметров в исследуемых группах, каса-
ющихся начала кормления, перехода на полный
объем питания, а также длительности пребывания
в стационаре.

Начало кормления у всех пациентов прихо-
дилось на 1-е послеоперационные сутки. Энте-
ральное питание в группе максимальной мобили-
зации пищевода начиналось через 10,26 ч после
операции, в группе минимальной диссекции –
через 10,19 ч (p=0,829). Полный объем питания
больные 1-й группы получали к концу первых по-
слеоперационных суток – через 23,42 ч, больные
2-й группы – через 23,43 ч. Длительность после-
операционного пребывания пациентов в хирур-
гическом стационаре также не имела статистиче-
ских различий: 9,0 дня в 1-й группе и 7,9 дня во 2-
й (p=0,210). Вместе с тем была обнаружена
достоверная разница в частоте возникновения
рецидива гастроэзофагеального рефлюкса (12,9 и
0%, р=0,029). 

Обсуждение
Одним из самых существенных осложнений ла-

пароскопической операции Ниссена и главной
причиной повторных операций является переме-
щение манжеты через пищеводное отверстие диа-
фрагмы [12–14]. Предотвращение этого осложне-
ния очень важно для улучшения послеоперацион-
ных результатов. Ранее протяженная мобилизация
пищевода для его удлинения в процессе конструи-
рования манжеты была основным принципом вы-
полнения эффективной операции Ниссена [15,
16]. Однако это правило было основано на опыте,
полученном при лечении взрослых пациентов.
В большинстве сообщений из взрослых хирургиче-
ских центров подчеркивалась важность полной
мобилизации пищевода на протяжении 2–3 см
[17–19]. Эта методика была перенесена в практику
детской хирургии, однако различия в детском
и взрослом организмах не были учтены. Новые на-
учные исследования [20, 21], базирующиеся на из-
мерении pH, мультиканального импеданса, пище-

водной манометрии высокого разрешения, под-
твердили существующие предположения о том,
что релаксация нижнего пищеводного сфинктера
является основной причиной гастроэзофагеально-
го рефлюкса, особенно у пациентов с атрезией пи-
щевода.

Недавнее рандомизированное исследование,
проведенное в двух детских хирургических центрах,
доказало, что минимальная мобилизация пищевода
помогает снизить риск трансхиатальной миграции
манжеты (7,8% против 30%) и количество повтор-
ных фундопликаций (3,3% против 18,4%) [11]. Хо-
тя результаты этой научной работы могут противо-
речить историческим представлениям об источни-
ках антирефлюксной защиты при проведении
операции Ниссена, более новые данные проливают
свет на эффективность фундопликации при мини-
мальной мобилизации пищевода [22]. Одновремен-
ные эндоскопические ультразвуковые и маномет-
рические исследования продемонстрировали, что
зона высокого давления в нижней трети пищевода
состоит из трех компонентов, два из которых явля-
ются гладкой мускулатурой внутреннего пищевод-
ного сфинктера (верхний и нижний сегменты),
а третий представлен мышечной петлей, образо-
ванной ножками пищеводного отверстия диафраг-
мы [23]. Проксимальный внутренний компонент
совмещается с ножками диафрагмы и перемещает-
ся синхронно с ними во время дыхания благодаря
френоэзофагеальной связке [24]. Дистальный внут-
ренний компонент сфинктера находится в области
кардиоэзофагеального перехода. Разрушение ана-
томических структур при максимальной мобилиза-
ции пищевода способствует потере замыкательной
функции проксимального мышечного компонента.
Минимальная мобилизация абдоминального сег-
мента пищевода с сохранением френоэзофагеаль-
ной мембраны и коротких желудочных сосудов
позволяет сохранить функции естественных анти-
рефлюксных механизмов. 

Начиная с 2010 г. мы осуществляем минималь-
ное выделение пищевода и желудка, заключаю-
щееся в формировании только ретроэзофагеаль-
ного тоннеля для проведения через него задней
стенки дна желудка. Изменившееся с годами от-
ношение к мобилизации структур желудочно-пи-

Та б л и ц а  2

Сравнение групп пациентов по полу, использованию гастростомии, сопутствующей патологии ЦНС 
и частоте рецидива рефлюкса, n (%) 

Число мальчиков 15 (48,39) 24 (57,14) 0,614 (χ2 с поправкой Йетса)

Число девочек 16 (51,61) 18 (42,86) То же

Использование гастростомии 7 (22,58) 14 (33,33) 0,458 »

Поражение центральной нервной системы 12 (38,71) 18 (42,86) 0,908 »

Рецидив 4 (12,9) – 0,029 (критерий Фишера)

Показатель p1-я группа (n=31) 2-я группа (n=42)
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щеводного перехода без рассечения связок, фик-
сирующих пищевод и желудок, связано с новыми
взглядами на природу гастроэзофагеального реф-
люкса.

Возможные возражения против новой техники
минимальной мобилизации пищевода, обуслов-
ленные, на первый взгляд, упрощением техники
фундопликации, опровергаются сокращением час-
тоты послеоперационного рецидива гастроэзофа-
геального рефлюкса, которая была доказана в на-
шем исследовании. Отсутствие возврата заболева-
ния при минимальной диссекции пищевода
является основанием для пересмотра концепции
хирургического лечения гастроэзофагеального ре-
флюкса у новорожденных и младенцев. Мы счита-
ем моторную дисфункцию нижнего пищеводного
сфинктера и нарушение его синхронного взаимо-
действия с мышечной петлей пищеводного отвер-
стия диафрагмы наиболее вероятным механизмом
развития гастроэзофагеального рефлюкса у педиа-
трических пациентов, которые не имеют хиаталь-
ной грыжи.

Заключение
В исследовании продемонстрирована безопас-

ность и эффективность лапароскопических опера-
ций при желудочно-пищеводном рефлюксе у детей
раннего возраста. Другим важным итогом научного
исследования явилась демонстрация технической
возможности и эффективности минимальной дис-
секции тканей кардиоэзофагеального перехода у де-
тей первых трех месяцев жизни. Щадящая мобили-
зация абдоминального сегмента пищевода без раз-
рушения связочного аппарата позволяет сохранить
функции естественных запирательных механизмов,
снизить риск трансхиатальной миграции желудоч-
ной манжеты и уменьшить частоту рецидива. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ МАЛОИНВАЗИВНОЙ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА
У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК

Л.А. Бокерия*, В.Ю. Мерзляков, Р.Г. Ибрагимов, М.В. Желихажева, И.В. Ключников, А.А. Меликулов,
Р.Р. Ярбеков, М.А. Саломов

ФГБУ «Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева» (директор – академик РАН и РАМН

Л.А. Бокерия) РАМН, 121552, Москва, Российская Федерация

Введение. Острое повреждение почек – достаточно частое осложнение после искусственного кровообращения.

Также известно, что креатинин сыворотки – недостаточно информативный показатель для его диагностики на

ранних стадиях. В настоящее время большой интерес вызывает цистатин С, который проявил себя с положительной

стороны как ранний биомаркер острого повреждения почек. Целью настоящего исследования стало изучение

влияния предоперационной почечной дисфункции на результаты аортокоронарного шунтирования, выполненного

как в условиях искусственного кровообращения, так и без него. 

Материал и методы. В проспективное исследование включены 78 пациентов с 1–2-й степенью хронической болезни

почек. В зависимости от метода реваскуляризации сравнивались две группы: 1-я группа – 37 пациентов

(малоинвазивная реваскуляризация миокарда методом OPCAB); 2-я группа – 41 пациент (прямая ревакуляризация

миокарда в условиях искусственного кровообращения). 

Результаты. Госпитальная летальность в 1-й группе составила 2,7%, во 2-й – 9,7% (p=0,209). Нарушение сердечного

ритма в виде фибрилляции предсердий отмечалось в 8,1% случаев в 1-й группе и в 12,1% случаев во 2-й (p=0,472). Из

других периоперационных осложнений можно отметить острое повреждение почек у 5,4% пациентов 1-й группы и у

26,8% пациентов 2-й (p=0,026), причем у 7,3% пациентов 2-й группы возникла необходимость в гемодиализе

(p=0,276). Во 2-й группе у 14,6% пациентов отмечался отек головного мозга, чего мы не наблюдали в 1-й группе

(p=0,01), острая сердечная (12,1%; p=0,083) и острая дыхательная недостаточность (9,7%; p=0,052). Среднее время
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