
ДЕТСКАЯ ХИРУРГИЯ, № 3, 2014

44

ации эмбриологического происхождения ОЩЖ в зоне 4 не-
обходим индивидуальный подход к каждому больному.

4. В ходе интраоперационной идентификации ОЩЖ с 
целью профилактики их повреждения и последующего раз-
вития гипопаратиреоза следует учитывать выявленные осо-
бенности их расположения, размеры и формы. Максимально 
опасны манипуляции на уровне нижней трети высоты боко-
вых долей ЩЖ и ниже, где чаще всего встречаются ОЩЖ. 
Следовательно, и поиск их при необходимости следует на-
чинать именно здесь.

5. С целью предупреждения возникновения послеопе-
рационных парезов и параличей гортани, кровотечения, а 
также развития гипопаратиреоза выделение возвратного гор-
танного нерва необходимо осуществлять до перевязки ветвей 
нижней щитовидной артерии. Последующее лигирование 
нижней щитовидной артерии при выделении боковой доли 
следует производить селективно, как можно ближе к ткани 
ЩЖ, сохраняя при этом ветви, кровоснабжающие ОЩЖ.
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Основной проблемой в хирургии желудочно-пищеводного рефлюкса у детей являются рецидивы после первично выполнен-
ной гастрофундопликации. При диагностике рецидивов гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) часто выявляет-
ся расхождение клинических симптомов и данных инструментального обследования. Бессимптомное течение заболевания 
может иметь место при наличии достоверно нефункционирующей манжеты, при этом у ряда больных после операции 
сохраняются прежние жалобы, несмотря на то, что фундопликационная манжета состоятельна. Наиболее частым меха-
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низмом рецидива является расхождение манжеты и ее смещение в средостение. В число доказанных факторов риска входит 
непосредственно техника наложения манжеты и ушивания ножек диафрагмы. Ряд предлагаемых сегодня модификаций 
фундопликации позволяет снизить число рецидивов ГЭРБ после первичного хирургического лечения у детей и подростков.
К л юч е в ы е  с л о в а :  желудочно-пищеводный рефлюкс; ГЭРБ; лапароскопическая гастрофундопликация по Ниссену; гры-

жа пищеводного отверстия диафрагмы; фундопликационная манжета, рецидив.
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The main problem in the surgical treatment of gastroesophageal refl ux in children is relapses after gastrofundoplication. Their 
diagnostics frequently reveals the discrepancy between clinical symptoms and results of instrumental studies. Asymptomatic disease 
takes place in the presence of the obviously non-functional cuff even though certain patients have the same complaints as before 
treatment despite the normally functioning fundoplication cuff. The commonest cause of relapses is splitting of the cuff and its 
displacement into mediastinum. The validated risk factors include the cuff placement technique and suturing diaphragmal crurs. Some 
currently available fundoplication techniques allow the frequency of relapses following the primary surgical treatment of children and 
adolescents to be decreased.
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Основной проблемой в хирургии желудочно-пищевод-
ного рефлюкса у детей являются рецидивы после первично 
выполненной гастрофундопликации. Доля таких больных ва-
рьирует в широких пределах — от 4 до 34% [1—9]. При вы-
борках более 150 человек средняя частота рецидивов состав-
ляет 7—10% [1—3, 5, 6]. При сравнении данных за 90-е годы 
с последними публикациями отмечается снижение числа 
повторных операций, что ряд авторов связывает напрямую с 
опытом оперирующего хирурга [4, 9—11]. M. Pacilli et al. со-
общают о снижении рецидивов с 16 до 9% в течение 10 лет 
[3]. У взрослых больных получены схожие данные — часто-
та рецидивов составляет 2—30% [5, 12—14]. Как правило, 
рецидив гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) 
возникает в первые 2 года после оперативного лечения, сред-
ний срок между операциями составляет 16 мес [5—7, 15]. 
Вопрос о преимуществах лапароскопической фундоплика-
ции перед открытой операцией считается решенным в пользу 
эндоскопии как в случае первичной операции, так и при по-
вторных вмешательствах. Среднее время лапароскопической 
операции составило 125 мин [1, 2, 4—6, 9, 15—17].

В публикациях, посвященных повторным гастрофундо-
пликациям у детей и подростков, средняя выборка составила 
около 60 пациентов [1—6, 8, 9, 15, 18, 19—21], максималь-
ное число больных — 130 человек [4]. Описаны также еди-
ничные клинические наблюдения [22—25]. Особо выделяют 
группы больных с сопутствующей неврологической патоло-
гией (НП) [16, 18, 26—28], детей массой тела менее 5 кг [30] 
и пациентов с бронхиальной астмой [30].

Модификации гастрофундопликации
Существуют различные варианты гастрофундоплика-

ции — по Nissen, Belsey-Mark IV, Nissen-Rosetti, Collis-
Nissen, Hill, Toupet, Dor, Thal [30, 31]. Общий смысл их схо-
ден — создать искусственный сфинктер в области пищевод-
но-желудочного перехода из стенок желудка в виде манжеты, 
которая должна препятствовать рефлюксу из желудка в пи-
щевод. По предложенной Nissen технике производится моби-
лизация абдоминального отдела пищевода и малой кривизны 
желудка, и затем пищевод по всей окружности окутывается 
дном желудка. Отличия прочих модификаций заключают-
ся в том, частично (Toupet, Dor, Thal, Belsey-Mark IV) или 
полностью (Nissen, Nissen-Rosetti, Collis-Nissen) манжета 
охватывает пищевод, а также каким путем она была сфор-
мирована — вокруг задней или вокруг передней (Dor, Thal, 
Hill) поверхности пищевода. Так, в модификации по Toupet 
манжета проходит позади пищевода и охватывает его не 
полностью, а на 270o. По Thal и Dor выполняется частичная 
передняя фундопликация. Модификацию по Dor часто соче-
тают вместе с миотомией по Heller при ахалазии пищевода. 

Манжета подшивается к краям миотомии и таким образом 
укрепляет ее, диссекция позади пищевода не производится. 
Модификация Nissen-Rosetti предусматривает ушивание сте-
нок желудка в манжету без пересечения коротких артерий 
желудка и без диссекции задних сращений желудка [33]. Га-
стропексия с фундопликацией по Collis-Nissen показана при 
коротком абдоминальном отделе пищевода, так же как и опе-
рация Belsey-Mark IV, которая выполняется открыто через 
торакотомный доступ [30, 31].

Эффективность различных методик фундопликации 
сравнивается в основном в контексте возможной послеопе-
рационной дисфагии и гиперфункции манжеты [5, 25, 32, 
33]. У детей без сопутствующей патологии результаты фун-
допликаций по Thal, Nissen и Toupet не различались [25]. По 
другим данным, достоверно больший процент рецидивов от-
мечен после операции по Toupet (10% против 5%) и по Thal 
(15% против 5%) по сравнению с модификацией Nissen, осо-
бенно в группе детей с НП [5, 33]. Однако по данной теме 
необходимы дополнительные исследования с более много-
численными выборками пациентов. Наибольшей популяр-
ностью у хирургов пользуется фундопликация по Nissen [1, 
2—6, 9, 15—17, 34, 35]. Впервые американский хирург Ру-
дольф Ниссен выполнил эту операцию в 1956 г. [6, 31], а с 
90-х годов начала широко применятся эндоскопическая тех-
ника [1, 6, 36], и сегодня лапароскопическая фундопликация 
является самой частой операцией у детей при наличии устой-
чивого к медикаментозной терапии желудочно-пищеводного 
ре флюкса (9 операций на 100 тыс. больных) [1, 28].

Показания к оперативному лечению
Среди детских хирургов принято мнение о том, что га-

строфундопликация должна выполняться только после неэф-
фективного курса консервативной терапии [6, 26, 37—40], а 
также детям с тяжелыми неврологическими проблемами при 
наличии постоянных рвот и аспирационного синдрома одно-
временно с наложением гастростомы с целью налаживания 
кормления [6, 16, 18, 26—28, 41, 42]. Показаниями к первич-
ной операции являются жалобы больного (срыгивания и рво-
ты после еды, хронические бронхиты и пневмонии, у детей 
до года — аспирационный синдром, эпизоды апноэ и при-
ступы цианоза неясной этиологии, у старших детей — боль 
за грудиной, изжога, отрыжка), а также данные рентгеноско-
пии с контрастом, ФЭГДС и рН-метрии о наличии заброса 
содержимого желудка в пищевод, воспаления в дистальном 
отделе пищевода, недостаточности кардии [3, 43]. В группе 
детей с неврологическими нарушениями актуальной задачей 
диагностики является установление этиологии аспирацион-
ного синдрома. В настоящее время ведется поиск специфи-
ческого биомаркера, который при анализе легочного секре-
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та помог бы достоверно определить, имеется ли у ребенка 
с поражением ЦНС собственно аспирация из-за нарушения 
глотания и функций нервной системы или же есть выражен-
ный рефлюкс и заброс содержимого ЖКТ [27]. Также среди 
детей с респираторными осложнениями ГЭРБ особо выделе-
ны пациенты, страдающие гормонозависимой бронхиальной 
астмой. После лапароскопической фундопликации в группе 
из 235 детей 80% перестали принимать гормональные пре-
параты в течение 2 мес после операции и 95% отметили объ-
ективное улучшение астматического статуса [29].

Особенности диагностики при рецидиве ГЭРБ
При рецидивах ГЭРБ и решении вопроса о повторной 

операции у детей часто отмечается расхождение клиниче-
ских данных и результатов инструментального обследова-
ния [3, 9]. По данным J. Curtis и соавт., у 33% при наличии 
симптомов рефлюкса на рентгеноскопии не было выявлено 
проблем с манжетой, при этом 8% больных с достоверно не-
состоятельной манжетой не предъявляли никаких жалоб [6]. 
В группах M. Pacilli и соавт. и A. Celik и соавт. клинические 
симптомы при сохранной манжете имелись у 5 и 49% детей 
соответственно [3, 9]. По мнению J. Langer, у детей с бессим-
птомным течением и наличием несостоятельной манжеты по 
результатам обследования следует придерживаться выжида-
тельной тактики. Это относится и к небольшим клинически 
скрытым параэзофагеальным грыжам [6, 19].

У взрослых также отмечаются клинико-рентгенологиче-
ские расхождения при рецидивах ГЭРБ [12, 44, 45], сообща-
ется о сохранении симптомов у 43% больных при нормально 
функционирующей манжете [12]. Нередко таким больным 
ставится ошибочный диагноз ахалазии пищевода. В этой свя-
зи для дифференциальной диагностики в обязательный пере-
чень обследований предложено включать 24-часовой рН-
мониторинг и манометрию пищевода. Последняя в случае 
гиперфункции манжеты покажет нерасслабляющийся ниж-
ний пищеводный сфинктер, а при ахалазии — аперисталь-
тичный пищевод [12, 19, 44, 45]. Однако у детей рН-метрия 
выполняется не всегда, поскольку даже диагностированный 
только данным методом бессимптомный рефлюкс не счита-
ется клинически значимым [5]. Показаниями к повторной 
операции в большинстве случаев стали возобновление рво-
ты и срыгиваний — 23—82% и рецидив грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы (ГПОД) — 20—75%. Респираторные 
осложнения отмечались в 14—47% случаев, а дисфагия — у 
4—20% больных [1, 3, 5, 6, 9, 21].

Причины рецидивов ГЭРБ после оперативного лечения
Наиболее вероятным механизмом рецидива является 

несостоятельность манжеты, что наблюдается, по разным 
данным, в 30—51% случаев [3, 5, 9]. Миграция манжеты в 
средостение или соскальзывание кардиального отдела и дна 
желудка с терминальным отделом пищевода относительно 
манжеты (так называемый "феномен телескопа") занимает 
2-е место и отмечается в 8—44% случаев [3, 5, 9]. Среди воз-
можных факторов, предрасполагающих к миграции манже-
ты, упоминается наличие короткого абдоминального отдела 
пищевода при первой операции [3, 46]. Отмечено также, что 
среди детей с НП смещение манжеты встречается чаще, чем 
ее расхождение. По результатам M. Lopez et al., это стало 
причиной рецидива у 80% пациентов с НП, что позволяет ав-
торам считать отягощенный неврологический анамнез фак-
тором риска для дислокации манжеты [5]. Принято думать, 
что в группе детей с НП рецидивы возникают чаще, чем у 
неврологически сохранных детей. Среди страдающих ГЭРБ 
пациентов доля детей с НП составляет до 40% [27, 28], а ре-
цидивы возникают, по некоторым данным, в 4 раза чаще [16, 
28]. Однако статистически достоверного подтверждения этой 
точки зрения не получено [5, 6, 9, 16, 18, 27, 28]. Более того, 
М. Ngerncham et al. доказали отсутствие связи НП с риском 
рецидива ГЭРБ [20]. Вместе с тем наличие неврологических 

проблем является доказанным фактором риска рецидива у 
детей после второй фундопликации, так же как и открытая 
операция в анамнезе [3, 5]. Эффективность повторной фун-
допликации варьирует в широких пределах — рецидивы со-
ставляют от 4 до 30% [1, 3, 5, 9, 19].

Факторы риска и способы снижения числа 
повторных операций 

Совокупный анализ всех наиболее вероятных факторов 
риска проведен в ряде исследований, посвященных хирурги-
ческому лечению ГЭРБ у детей [5, 6, 19, 20, 47, 48]. Обсужда-
ется влияние на исход хирургического лечения не только НП, 
но и другой сопутствующей патологии, такой как атрезия 
пищевода, гастрошизис, диафрагмальная грыжа, аспираци-
онный синдром, предшествующие операции и гастростомия 
в анамнезе. Более ранние работы квалифицируют все выше-
перечисленные состояния именно как факторы риска реци-
дива ГЭРБ [19, 47, 48]. Однако в последних исследованиях 
(2007—2010 гг.) доказано, что статистически достоверными 
факторами-предикторами являются: возраст младше 6 лет, 
наличие ГПОД, стойкие позывы на рвоту и баллонная диля-
тация в раннем послеоперационном периоде [3, 20]. J. Curtis 
et al. доказывают, что единственным обстоятельством, влия-
ющим на исход операции, является техника наложения ман-
жеты и ушивания ножек диафрагмы [6].

Следует отметить, что поиск решения проблемы реци-
дивов в хирургии желудочно-пищеводного рефлюкса идет 
именно в области совершенствования хирургической техни-
ки, и большинством хирургов уже принят на вооружение ряд 
модификаций. Так, при первичной операции рекомендуется 
выполнять минимальную диссекцию пищевода и обязатель-
но подшивать манжету к ножке диафрагмы для профилакти-
ки миграции манжеты в средостение и рецидива ГПОД [2, 
4, 6, 15]. Частота рецидивов при такой технике снижается, 
по разным данным, с 12—18 до 3—5% [4, 49]. S. Rothenberg 
полагает, что при повторных операциях необходима, напро-
тив, широкая мобилизация желудка и пищевода для того, 
чтобы ушить ножки диафрагмы без натяжения, поскольку, 
по их данным, у большинства детей с рецидивом ГЭРБ при-
сутствует ГПОД в той или иной степени [1]. При больших 
грыжах процент рецидивов доходит до 42, а сложность со-
стоит главным образом в иссечении грыжевого мешка, в ходе 
чего высок риск повреждения блуждающего нерва, желудка 
и пищевода [28, 50, 51]. У взрослых при повторных операци-
ях по поводу ГПОД применяются заплаты из синтетического 
материала, и сообщается о достоверном снижении рециди-
вов [52]. У детей эта методика не используется, однако вы-
сказываются предположения о возможном положительном 
эффекте и в детском возрасте [9]. Также для предотвращения 
рецидивов необходима профилактика синдрома срыгивания 
и рвоты в послеоперационном периоде [2].

Отдельно в литературе обсуждается модификация по 
Nissen-Rossetti: она предполагает формирование манжеты 
без пересечения коротких желудочных артерий. По мнению 
ее сторонников, таким образом снижается риск кровотече-
ния из селезенки и повреждений соседних органов [53, 54]. 
В классической методике Nissen сосуды пересекают для того, 
чтобы сделать мягкую манжету в 360o без чрезмерного пере-
жатия нижнего пищеводного сфинктера. Цель — предотвра-
тить ее гиперфункцию и дисфагию в послеоперационном пе-
риоде. По данным анализа публикаций, пересечение коротких 
сосудов желудка влияет только на два момента: удлиняет вре-
мя операции и значимо снижает давление в нижнем пищевод-
ном сфинк тере в покое [34, 55—57]. На остальные параметры 
— исход операции, рецидивы, осложнения, сроки госпитализа-
ции — методика влияния не оказывает, и ее применение оста-
ется на усмотрение оперирующего хирурга [5, 34]. На выбор 
хирурга также остается формирование манжеты с калибров-
кой по бужу или катетеру, введенному в пищевод и желудок 
во время операции, для профилактики дисфагии [1, 5].
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Из новых методик у взрослых предложено после лапаро-
скопического формирования манжеты по Nissen и ушивания 
ножек диафрагмы перемещать левую долю печени позади 
желудочно-пищеводного перехода и манжеты. Для этого вы-
полняют мобилизацию левой доли с рассечением треуголь-
ной связки и затем после проведения позади пищевода в 
сформированном окне долю подшивают 1—2 швами обратно 
к участку треугольной связки. По данным авторов, подобная 
модификация показана при больших грыжах, она позволяет 
предотвратить рецидив ГПОД и укрепляет созданную ман-
жету. Ограничения к применению техники — большие раз-
меры левой доли печени, короткий абдоминальный отдел 
пищевода [50].

У детей при рецидивах ГПОД и ГЭРБ в ходе повторных 
операций описано применение тефлоновых прокладок (ТП) 
и наложение горизонтальных матрасных швов на ножки диа-
фрагмы и манжету для укрепления последних [1, 6, 7, 19, 30]. 
При этом J. Curtis et al. сообщают о статистически достовер-
ном снижении рецидивов и после первичных операций, вы-
полненных по данной методике. Рецидивы в группе детей, 
оперированных с применением горизонтальных матрасных 
швов и ТП, составили 3% против 11% в обычной группе, 
при том, что доля детей с НП была достаточно высока в обе-
их группах — 70—80%. Среднее время операции в группах 
практически не различалось — 172 и 175 мин [6].

Также с 2011 г. у детей начала применятся методика 
безразрезной трансоральной фундопликации (Transoral 
Incisionless Fundoplication — TIF) при помощи системы 
EsophyХ. Всего было прооперировано 11 пациентов (8—
28 лет), у 45% из них TIF была повторной операцией, 82% 
имели неврологические нарушения. Методика признана пер-
спективной к применению у детей, среди осложнений отме-
чен риск кровотечения во время операции [58].

Заключение
Основной проблемой в хирургии желудочно-пищевод-

ного рефлюкса у детей являются рецидивы после первично 
выполненной гастрофундопликации. Частота рецидивов ва-
рьирует от 4 до 34%. По сравнению с 90-ми годами отмеча-
ется снижение числа повторных операций, что связывается с 
накоплением необходимого опыта у оперирующего хирурга. 
Предпочтительнее выполнять фундопликацию лапароскопи-
ческим способом как при первичных, так и при повторных 
операциях. Из существующих методик наибольшей попу-
лярностью пользуется гастрофундопликация по Nissen. По-
казаниями к ней является желудочно-пищеводный рефлюкс, 
резистентный к консервативной терапии, невозможность на-
ладить кормление через рот у детей с неврологическими рас-
стройствами, а также респираторные осложнения, включая 
бронхиальную астму. Особенностью диагностики рецидивов 
является частое несоответствие клинических симптомов и 
данных инструментального обследования. Бессимптомное 
течение заболевания может иметь место при наличии до-
стоверно нефункционирующей манжеты, при этом у ряда 
больных после операции сохраняются прежние жалобы, не-
смотря на то, что фундопликационная манжета состоятельна.

Наиболее частым механизмом рецидива является растя-
жение или расхождение манжеты. Миграция в средостение 
или соскальзывание кардиального отдела и дна желудка с 
терминальным отделом пищевода ("феномен телескопа") за-
нимают 2-е место. Доказанным фактором риска дислокации 
манжеты является наличие у ребенка НП. Она также являет-
ся фактором риска для группы повторно прооперированных 
больных. При этом доказано, что для первичных пациен-
тов отягощенный неврологический анамнез достоверно не 
влияет на исход оперативного лечения. По данным послед-
них исследований, на результат операции влияют возраст 
младше 6 лет, наличие ГПОД, стойкие позывы на рвоту и 
баллонная дилатация в раннем послеоперационном перио-
де, а также непосредственно техника наложения манжеты и 

ушивания ножек диафрагмы. Именно в этой области идет 
поиск решения проблемы рецидивов в хирургии желудочно-
пищеводного рефлюкса.

У взрослых предложена техника мобилизации и прове-
дения левой доли печени позади пищевода после формиро-
вания фундопликационной манжеты по Nissen. Методика 
предотвращает рецидив ГПОД и укрепляет созданную ман-
жету. У детей отмечено статистически достоверное сниже-
ние числа рецидивов после лапароскопических операций с 
применением ТП и наложением горизонтальных матрасных 
швов на ножки диафрагмы и манжету. Перспективной также 
признана методика TIF при помощи системы EsophyХ, кото-
рая в течение последних 2 лет начала применяться у детей.
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