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Желудочно-пищеводный рефлюкс является частым заболеванием у детей и часто приводит к развитию эрозивного рефлюкс-
эзофагита, пептического стеноза пищевода, метаплазии слизистой пищевода (пищевод Барретта). Детям с резистентно-
стью к консервативной терапии, с осложнениями и грыжей пищеводного отверстия диафрагмы показано хирургическое 
лечение. Его эффективность составляет более 80%, принятым стандартом является лапароскопическая фундопликация по 
Ниссену. Вместе с тем, основной проблемой являются рецидивы после первичной операции. Вероятными факторами риска 
рецидива считается наличие грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, а также техника формирования фундопликационной 
манжеты. В нашей клинике разработана модификация лапароскопической фундопликации по Ниссену, при которой в первом 
ряду швов при создании фундопликационной манжеты стенки желудка прошиваются насквозь через все слои. С 2010 г. по 
данной методике прооперировано более 180 пациентов, при этом частота встречаемости рецидивов снизилась в 2 раза.
К л юч е в ы е  с л о в а :  желудочно-пищеводный рефлюкс; рецидив; повторная лапароскопическая фундопликация по Ниссену; 

грыжа пищеводного отверстия диафрагмы; несостоятельность фундопликационной манжеты.
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Gastroesophageal refl ux is a common condition in children frequently leading to erosive refl ux-oesophagitis, peptic stenosis of 
oesophagus, and mucosal metaplasia (Barrett’s disease). Children with resistance to conservative therapy, complications and 
oesophageal orifi ce hernia need standard surgical treatment by laparoscopic Nissen fundoplication the effi cacy of which exceeds 80%. 
However, primary surgery is frequently accompanied by relapses, the main risk factor being oesophageal orifi ce hernia and the choice 
of technique for the formation of the fundoplication cuff. We proposed modifi cation of laparoscopic Nissen fundoplication in which the 
cuff is created by suturing through all layers of the stomach wall when placing the very fi rst row of sutures. This method has been used 
to treat 180 patients since 2010 and thereby achieved a two-fold decrease in the frequency of relapses.
K e y  w o r d s :  gastroesophageal refl ux; relapse; repeated laparoscopic Nissen fundoplication; oesophageal orifi ce hernia, failing 

fundoplication cuff.

Введение
Желудочно-пищеводный рефлюкс (ЖПР) являет-

ся частым заболеванием у детей и подростков. В ос-
нове патологии лежит несостоятельность нижнего 
пищеводного сфинктера (НПС) нередко с наличием 
грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД). 
В большинстве таких случаев сначала прибегают к 
консервативному лечению. Однако, несмотря на вы-
сокий уровень современной медикаментозной те-
рапии, ее эффект носит временный характер. После 
отмены препаратов симптомы возобновляются у 50% 
больных через 6 мес и у 100% — через 1 год [1]. При 
хроническом течении возникают серьезные осложне-
ния: эрозивный рефлюкс-эзофагит (РЭ), пептический 
стеноз пищевода (ПСП), метаплазия слизистой обо-
лочки пищевода, или пищевод Барретта (ПБ). В та-
ких случаях показано только хирургическое лечение 
[1—5]. Операцию выполняют также детям с тяжелой 
неврологической патологией при постоянной рвоте 
и аспирационном синдроме с одномоментным нало-
жением гастростомы для кормления [6—11]. В связи 
с широким внедрением эндоскопических методов в 
детской хирургии в последние 10 лет «золотым стан-
дартом» лечения сегодня является лапароскопическая 

фундопликация. Самой распространенной стала фун-
допликация по Ниссену. Ее эффективность составля-
ет 80—90% [12—18]. Однако применяют и другие мо-
дификации — по Toupet, Dor, Thal, Nissen—Rossetti, 
Collis—Nissen, Hill [19—23].

Основной проблемой в коррекции ЖПР являются 
рецидивы после хирургического лечения. Как прави-
ло, они возникают в пределах 2 лет после первичной 
операции. Количество таких больных варьирует в 
широких пределах — от 4 до 34% [24—33]. С 2002 г. 
в ДГКБ № 13 им. Н.Ф. Филатова фундопликации по 
Ниссену выполняются лапароскопическим способом 
и считаются оптимальным стандартом хирургическо-
го лечения как при первичных, так и при повторных 
операциях.

Материал и методы
С 2002 г. в отделении торакальной хирургии и хирурги-

ческой гастроэнтерологии ДГКБ № 13 им. Н.Ф. Филатова 
выполнено около 600 лапароскопических фундопликаций. 
Для оценки результатов лечения было проведено ретроспек-
тивное исследование 345 больных, прооперированных в 
2005—2013 гг. (396 операций). В выборку вошли пациенты 
с ЖПР после консервативной терапии без эффекта, ГПОД и 
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осложненными формами (РЭ, ПСП, ПБ), дети со вторичным 
рефлюксом после химических ожогов пищевода с рецидиви-
рующим рубцовым стенозом пищевода, дети с атрезией пи-
щевода после наложения эзофаго-эзофагоанастомоза с воз-
никшим стенозом области анастомоза.

Возраст пациентов варьировал от периода новорожден-
ности до 18 лет (средний возраст 48 ± 11 мес), в возрасте до 
3 мес было прооперировано 14 (4%) детей. Мальчики соста-
вили 62% (n = 215), девочки — 38% (n = 130) (табл. 1).

При диагностике проводили рентгеноскопическое иссле-
дование пищевода, желудка, двенадцатиперстной кишки с 
контрастированием, фиброэзофагодуоденоскопию (ФЭГДС), 
рН-метрию, УЗИ органов брюшной полости, при необходи-
мости обращались для консультации к неврологу, генетику. 
Показаниями к хирургическому лечению явилась резистент-
ность симптомов к консервативной терапии в 100% случаев, 
наличие ГПОД у 29% (n = 101), осложненных форм у 26% 
(n = 91). В группе детей с ПСП фундопликацию выполняли 
после устранения стеноза методом бужирования на фоне кон-
сервативной антирефлюксной терапии продолжительностью 
2—6 мес. Вторичный рефлюкс появился у 5% (n = 17) детей 
после ожога пищевода и у 15% (n = 51) детей, оперирован-
ных ранее по поводу атрезии пищевода. Хирургическое лече-
ние выполняли методом лапароскопической фундопликации 
по Ниссену по традиционной методике, при которой фундо-
пликационную манжету формировали узловыми серозно-
мышечными швами, поверх первого ряда швов накладывали 
аналогичные узловые швы вторым этажом. С 2010 г. у всех 
пациентов применяли модификацию данной операции, раз-
работанную на базе нашей клиники. Ее отличие состоит в 
следующем: при создании фундопликационной манжеты в 
первом ряду вместо серозно-мышечных узловых швов про-
шивание стенки желудка выполняют насквозь через все слои, 
во втором ряду используют серозно-мышечные швы.

Результаты и обсуждение
Всем 345 пациентам была выполнена лапароско-

пическая фундопликация по Ниссену (396 операций). 
43 пациента прооперированы повторно, из них 6 де-
тей — 3 раза и 2 ребенка — 4 раза. Средняя продол-
жительность операции варьировала от 25 до 90 мин.

Интраоперационные осложнения возникли у 4% 
(n = 15) детей. У 5 пациентов имел место пневмото-
ракс. Из них у всех, кроме одного, была ГПОД, и по-
вреждение плевральной полости произошло при вы-
делении грыжевого мешка из сращений. Двум детям 
данную операцию выполняли повторно в связи с реци-
дивом ГПОД. Во всех случаях воздух из плевральной 
полости был полностью удален при помощи пункции, 
постановка плеврального дренажа не требовалась.

Наличие спаечного процесса в области операции 
привело к осложнениям у 3 детей. Повреждение пи-
щевода зафиксировано у 1 пациента. Еще у 1 ребенка 
при повторной операции имело место повреждение 
желудка при разделении сращений манжеты с левой 
долей печени. У 1 больного с рецидивом и открытой 
фундопликацией в анамнезе произошло повреждение 
диафрагмы при разделении спаек. Всем пациентам 
ушивание дефекта было выполнено лапароскопиче-
ским способом.

Незначительное кровотечение в ходе операции на-
блюдалось у 4 детей. В 2 случаях объем кровопотери 
составил менее 50 мл, источник кровотечения — по-
врежденная капсула печени (печень имела большие 
размеры, что существенно затрудняло манипуляции), 
кровотечение остановлено путем электрокоагуляции. 

У 1 ребенка произошло повреждение артерии пище-
водно-печеночной связки при мобилизации желудка и 
пищевода. Артерия клипирована, объем кровопотери 
составил 60 мл. В 1 случае источником кровотечения 
(100 мл) явился нижний шов фундопликационной 
манжеты, для остановки кровотечения были наложе-
ны дополнительные швы.

Конверсия выполнена у 3 (0,9%) пациентов из-за 
повреждения желудочной артерии (n = 1), выражен-
ного спаечного процесса (n = 1), наличия в составе 
содержимого грыжевого мешка при ГПОД желудка и 
селезенки, которые располагались в средостении и их 
низведение лапароскопическим способом было не-
возможно (n = 1).

В раннем послеоперационном периоде у 1 паци-
ента отмечено расхождение краев раны и выпадение 
пряди сальника на 5-е сутки после операции. Вы-
полнено вправление сальника и ушивание раны. У 
1 ребенка на 6-е сутки развилась клиническая карти-
на перфорации полого органа, при диагностической 
лапароскопии обнаружена перфорация задней стенки 
желудка катетером гастростомы. Выполнены средин-
ная лапаротомия, ушивание желудка. Еще 1 пациент 
в возрасте 1 мес был повторно прооперирован на 5-е 
сутки после операции по поводу перфорации попереч-
ной ободочной кишки на фоне язвенно-некротическо-
го энтероколита, недоношенности 27 нед, кахексии. 
Выполнены лапаротомия, ушивание перфорации.

В 2 случаях был установлен дополнительный тро-
акар для отведения сальника и печени. У 6 пациентов 
в ходе операции использовались тефлоновые про-
кладки для укрепления швов фундопликационной 
манжеты.

У 46% (n = 157) пациентов причиной ЖПР явилась 
несостоятельность НПС, у 29% (n = 101) — ГПОД. 
У 9% (n = 30) детей содержимым грыжевого мешка 
был желудок, располагавшийся в средостении. Из 
них у 1 ребенка в средостение вместе с желудком так-
же мигрировала селезенка (для низведения органов 
в брюшную полость выполнена конверсия) и у 2 — 
участок ободочной кишки. Во всех 3 случаях в пи-

Т а б л и ц а  1
Распределение больных по возрасту и полу

Возраст Первичные больные 
(n = 345), абс. (%)

Повторные больные 
(n = 43), абс. (%)

0—1 год 85 (25) 7 (16)

Новорожденные 5 0

1—3 мес 9 0

4—6 мес 30 4

7—12 мес 41 3

1—3 года 117 (34) 22 (51)

4—7 лет 42 (12) 6 (14)

0—3 года 202 (59) 29 (67)

8—11 лет 31 (9) 2 (5)

12—18 лет 70 (20) 6 (14)

11-18 80 (23%) 6 (14%)

Мальчики 215 (62) 26 (60)

Девочки 130 (38) 17 (40)



ДЕТСКАЯ ХИРУРГИЯ, № 4, 2014

6

щеводном отверстии диафрагмы имелся выраженный 
дефект размером более 3 × 3 см. Скользящие грыжи 
(СГ) с расхождением ножек диафрагмы до 3—6 см 
выявлены интраоперационно в 13% (46) случаев, во 
всех случаях ножки ушиты узловыми швами.

Из общей выборки 26% (91) детей имели ослож-
ненные формы. У большинства (77%) диагностиро-
ван эрозивный РЭ. ПСП был выявлен у 28 (31%) де-
тей, ПБ — у 7 (8%). Из них более чем у половины 
(57%) осложнения сочетались с ГПОД, а у 13% детей 
наблюдались две осложненные формы и более. Каж-
дый четвертый ребенок имел респираторные симпто-
мы ЖПР (n = 89; 26%). В половине случаев, помимо 
основного заболевания, была выявлена сопутствую-
щая патология: у 43% (n = 149) неврологические на-
рушения, у 17% (n = 58) генетические синдромы (Да-
уна, Элерса—Данло, VATER-ассоциация, CHARGE-
синдром). Доля детей с атрезией пищевода составила 
15% (n = 51), детей после химических ожогов пище-
вода — 5% (n = 17).

У 88% пациентов после лапароскопической фун-
допликации отмечено полное излечение ЖПР. Реци-
дивы развились у 12% (43 пациента, 51 операция). 
Наиболее частой причиной рецидива явилось расхож-
дение и растяжение манжеты — 77%, на долю мигра-
ции в средостение и «феномена телескопа» пришлось 
30%. У 6 пациентов было выявлено сочетание двух 
указанных выше механизмов рецидива. В этих случа-
ях выполняли полную реконструкцию манжеты или 
ее ремоделирование (укрепление манжеты допол-
нительными швами, подшивание дополнительными 
швами к ножкам диафрагмы и к пищеводу).

У 4 (9%) детей манжета была не изменена. В 2 
случаях выполнено наложение добавочных швов на 
манжету, 1 ребенку выполнено ушивание ножек диа-
фрагмы в связи с рецидивом ГПОД. Еще у 1 пациента 
сама манжета была сохранной, но сместилась вниз по 
типу «песочных часов», выполнена реконструкция 
манжеты.

При повторной операции 70% больных имели 
либо ГПОД, либо СГ, и почти у каждого (85%) — в 
сочетании с осложненными формами. Из них у по-
давляющего большинства (70%) определялся РЭ и 
у половины (54%) — ПСП (табл. 2). Доля детей с 
атрезией пищевода составила 14% (n = 6), с ожогами 
пищевода — 7% (n = 3). На долю неврологической и 
генетической патологии приходилось 40 и 16% соот-
ветственно. Осложнения имели место в 4 случаях. У 
3 детей в ходе разделения сращений в месте первой 
операции произошло повреждение пищевода (n = 1), 
желудка (n = 1), диафрагмы (n = 1). Дефекты были 
ушиты лапароскопическим способом. В 1 случае раз-
вился пневмоторакс, который был купирован при по-
мощи плевральной пункции. Конверсий не было.

Эффективность хирургического лечения ЖПР у 
детей приближается к 90% как по данным из зарубеж-
ных источников, так и по нашим результатам [12—18, 
34, 35]. В подавляющем большинстве случаев до опе-
рации пациенты проходят несколько курсов консер-
вативной терапии без эффекта [1, 36, 37]. В нашем 
исследовании 100% детей длительно получали анти-
рефлюксную терапию с последующим возобновлени-
ем симптомов в пределах 12 мес после ее отмены. При 

этом каждый четвертый ребенок страдал рецидивиру-
ющими бронхитами и пневмониями, а каждый пятый 
имел РЭ или ПСП. У 7 детей была подтверждена мета-
плазия слизистой оболочки пищевода, так называемый 
ПБ. В этих случаях единственным вариантом лечения 
является хирургическая коррекция [1—5].

Оптимальным методом на сегодняшний день при-
знана лапароскопическая фундопликация в модифика-
ции Ниссена, которая приводит к достоверному сниже-
нию числа рецидивов в 2—3 раза по сравнению с дру-
гими методиками: 10% по Toupet и 15% по Thal против 
5% при фундопликации по Ниссену [19, 20, 22, 38].

Рецидивы наступают, как правило, в первые 1,5—
2 года после операции и являются основной пробле-
мой в хирургии ЖПР у детей. По нашим данным, 
ре-фундопликации составили 12%, что сопоставимо 
с результатами ведущих зарубежных клиник [13, 14, 
24—33]. Вероятным фактором риска является наличие 
у ребенка ГПОД [26, 28, 39—41], которая встречалась 
в 2 раза чаще у наших больных с рецидивами (58% 
против 29% у первичных больных). Почти в 1,5 раза 
была выше и доля осложнений ЖПР. Частота ПСП и 
ПБ у больных с рецидивами в 2 раза превышала эти 
показатели в группе первичных пациентов (16% про-
тив 8% и 5% против 2% соответственно). К факторам 
риска относят также возраст младше 6 лет, стойкие 
позывы на рвоту и баллонную дилатацию в раннем 

Т а б л и ц а  2
Клиническая характеристика первичных и повторных 
больных

Патология

Первичные боль-
ные (n = 345), 
396 операций

Повторные боль-
ные (n = 43), 
51 операция

абс. (%) абс. (5)

Рецидивы — 12%

Несостоятельность НПС 157 (46) 10 (23)

ГПОД 101 (29) 25 (58)

СГ 46 (13) 5 (12)

ГПОД + СГ 147 (43) 30 (70)

РЭ 70 (20) 9 (21)

ПСП 28 (8) 7 (16)

ПБ 7 (2) 2 (5)

Осложненные формы 91 (26) 15 (35)

Из них:

РЭ 77% 60%

ПСП 31% 47%

ПБ 8% 13%

Осложненные формы + 
ГПОД и СГ

52 (15) 11 (26)

Осложненные формы > 1 13 (25) 3 (27)

Респираторные симптомы 89 (26) 7 (16)

Неврологическая патология 149 (43) 17 (40)

Генетическая патология 58 (17) 7 (16%)

Атрезия пищевода 51 (15) 6 (14)

Рецидивы — 12%

Ожоги пищевода 17 (5) 3 (7)

Рецидивы — 18%
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послеоперационном периоде [18, 33]. В нашем иссле-
довании дети до 4 лет составили 60% (n = 206), под-
ростки 12—18 лет — 20% (n = 70), больных мужского 
пола было больше почти в 2 раза. Отягощающим фак-
тором является наличие тяжелой неврологической 
патологии [8, 9, 42], которая имела место у 40% детей 
с рецидивами. Среди генетических синдромов чаще 
других встречались синдром Дауна — 4%, VATER-
ассоциация — 3% и CHARGE-синдром — 2%. Сре-
ди детей с атрезией пищевода рецидивы развились у 
12%, с ожогами пищевода — у 18%.

Наиболее частой причиной рецидива, по нашим 
данным, явилась несостоятельность фундопликаци-
онной манжеты (растяжение, расхождение) — 77%. 
Смещение манжеты в средостение или соскальзыва-
ние, «феномен телескопа», встречались в 2 раза реже 
(30%). У детей с неврологической патологией смеще-
ние манжеты преобладает. По результатам M. Lopez и 
соавт. [28], дислокация отмечалась у 80% неврологи-
ческих больных.

Особенность диагностики рецидивов состоит в 
расхождении клинических и инструментальных дан-
ных [27, 33, 43, 44]. Так, по результатам J. Curtis и 
соавт., у 33% (A. Celik и соавт. — у 49%; M. Pacilli и 
соавт. — у 5%) при наличии симптомов собственно 
рефлюкс или смещение манжеты при рентгеноскопии 
отсутствовали, при этом у 8% достоверно определя-
лась несостоятельность манжеты, однако эти больные 
не предъявляли никаких жалоб [13, 26, 29]. По нашим 
данным, у 9% детей при ревизии во время повторной 
операции манжета оказывалась состоятельной при 
выраженности клинических симптомов рефлюкса. 
В обратной ситуации, когда данные рентгеноскопии 
или ФЭГДС свидетельствовали о смещении или не-
состоятельности манжеты, но симптомы и жалобы 
отсутствовали, мы придерживались выжидательной 
тактики с контрольным обследованием 1 раз в 3 мес.

По мнению ряда авторов, единственным факто-
ром, влияющим на исход операции, является техника 
наложения манжеты и ушивания ножек диафрагмы 
[27—29, 45, 46]. Статистически достоверное сниже-
ние частоты рецидивов установлено J. Curtis и соавт. 
при применении тефлоновых прокладок и горизон-
тальных матрасных швов в ходе лапароскопической 
фундопликации: 3% против 11% в контрольной груп-
пе [29]. Для улучшения результатов лечения детей 
с ЖПР нами была разработана и в 2010 г. внедрена 
модификация лапароскопической фундопликации по 
Ниссену. При формировании фундопликационной 
манжеты в первом ряду вместо серозно-мышечных 
накладываются узловые швы с прошиванием стенок 
дна желудка насквозь через все слои. Во втором ря-
ду используются серозно-мышечные узловые швы. 
Прооперировано более 180 пациентов, среди которых 
удалось снизить число рецидивов почти в 2 раза.

Заключение
Хирургическое лечение детей с ЖПР дает хоро-

ший эффект примерно в 90% случаев. «Золотым стан-
дартном» является лапароскопическая фундоплика-
ция по Ниссену. Операция необходима при стойкой 
резистентности к консервативной терапии, наличии 
ГПОД и осложнений (РЭ, ПСП, ПБ). В группу рис-

ка по рецидивам входят дети младшего возраста, с 
осложненными формами и ГПОД. Последняя, как и 
ПСП, является вероятным фактором риска и встре-
чается почти у половины повторно оперированных 
детей. Тяжелые неврологические нарушения и гене-
тические синдромы отягощают течение ЖПР. При 
диагностике рецидивов следует учитывать частое 
расхождение клинических симптомов и данных рент-
геноскопии и ФЭГДС. У 9% повторно оперированных 
детей, предъявлявших жалобы, интраоперационно 
была выявлена неизмененная состоятельная фундо-
пликационная манжета. В ситуации, когда симптомы 
отсутствуют, но есть инструментальное подтверж-
дение рецидива, следует избирать выжидательную 
тактику с регулярным контрольным обследованием. 
Применяемая в нашей клинике модификация лапаро-
скопической фундопликации по Ниссену позволяет 
снизить процент рецидивов в 2 раза и улучшить ре-
зультаты лечения детей с ЖПР.
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В статье представлен опыт диагностики и лечения хронического тазового болевого синдрома у 161 девочки в возрасте 
12—17 лет. У всех пациенток длительность болей превышала 6 мес. При обследовании у 106 девочек выявлена гинекологи-
ческая патология, у 12 детей — патология ЖКТ, в 13 случаях имелся спаечный процесс после оперативных вмешательств, 
у 5 — овариковарикоцеле.
В результате исследования сделан вывод, что в программу диагностики хронического тазового болевого синдрома у девочек 
необходимо чаще включать лапароскопию как метод, позволяющий установить анатомические причины этого состояния, 
а во многих случаях и устранить их.
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