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Рецидивы после лапароскопической фундопликации при лечении желудочно-пищеводного рефлюкса у детей являются од-
ной из актуальных проблем в детской хирургии. В отделении торакальной хирургии и хирургической гастроэнтерологии 
ДГКБ № 13 им. Н.Ф. Филатова разработана и внедрена в практику модификация лапароскопической фундопликации по 
Ниссену, которая позволяет добиться снижения числа повторных операций в 2 раза. В результате эффективность лечения 
достигает 92%. Опыт лечения данной категории больных был проанализирован в ходе ретроспективного исследования с 
проведением статистического анализа сравнительных результатов. Выборка составила 345 пациентов. Получены данные 
о влиянии методики операции и выявлены статистически значимые факторы риска развития рецидивов. Достоверность 
подтверждена методом многофакторного логистического регрессионного анализа. Было установлено, что методика опе-
рации является независимым фактором риска развития рецидива. Другим фактором, влияющим на исход первичной опера-
ции, следует считать наличие грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. Таких пациентов необходимо рассматривать 
как группу риска по развитию рецидива. Доказано, что модифицированная методика фундопликации позволяет повысить 
эффективность хирургического лечения в данной группе также в 2 раза.
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Relapses after laparoscopic fundoplication for the treatment of gastroesophageal refl ux in children are a serious challenge to pediatric 
surgery. Modifi ed Nissen laparoscopic fundoplication developed and implemented in N.F.Filatov Children’s City Hospital ensures a 
two-fold decrease in the frequency of repeated surgery and increases treatment effi cacy up to 92%. We undertook a retrospective study 
of 345 patients with the statistical analysis of its results. The results of modifi ed surgery and evaluation of statistically signifi cant 
risk factors of relapses were confi rmed by multifactorial logistic regressive analysis. It was shown that the choice of surgery is an 
independent risk factor of relapses. Other factor infl uencing the outcome of primary surgery is hiatal hernia. Such patients make up 
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Введение
Хирургическая операция при желудочно-пище-

водном рефлюксе у детей — эффективный метод 
лечения, который дает положительный результат у 
80—90% больных [1—5]. Принятым стандартом яв-
ляется лапароскопическая фундопликация по Ниссе-
ну. Она наиболее популярна в мире и имеет преиму-
щества перед другими существующими методиками 
(по Hill, Toupet, Dor, Thal и др.) [6—10]. Вместе с тем 
у части прооперированных больных возникает реци-
див желудочно-пищеводного рефлюкса: по разным 

данным, от 4 до 34% случаев [2, 4, 5, 11—15]. Как 
правило, симптомы возвращаются в первые 2 года по-
сле первичной операции. Среди таких пациентов пре-
обладают дети с осложненными формами рефлюкса, 
к которым относятся пептический стеноз пищевода, 
рефлюкс-эзофагит, пищевод Барретта, а также боль-
ные с тяжелой неврологической патологией [16—18]. 
С высокой частотой рецидивируют грыжи пищевод-
ного отверстия диафрагмы (ГПОД) [19, 20]. Точные 
причины рецидивов у детей до конца не известны. 
Предложены различные варианты снижения числа 
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повторных операций, однако оптимальный способ на 
сегодняшний день не определен [2, 11—15, 19, 20]. 
В отделении торакальной хирургии и хирургической 
гастроэнтерологии ДГКБ № 13 им. Н.Ф. Филатова с 
2010 г. в практику внедрена разработанная в клини-
ке модификация лапароскопической фундопликации 
по Ниссену, которая позволяет добиться снижения 
числа повторных операций. Опыт лечения данной ка-
тегории больных был проанализирован в ходе ретро-
спективного исследования с проведением статистиче-
ского анализа сравнительных результатов. Получены 
данные о влиянии методики операции и вероятных 
факторов риска на развитие рецидивов желудочно-
пищеводного рефлюкса у детей после хирургической 
коррекции.

Материалы и методы
В ретроспективное исследование включили 345 паци-

ентов, которым за период с 2005 по 2013 г. была выполнена 
лапароскопическая фундопликация по Ниссену. В I группу 
вошли дети, оперированные по модифицированной методике 
(n = 181, 197 операций), во II контрольную группу — дети, 
оперированные традиционным способом (n = 164, 199 опе-
раций). Повторно оперированные дети (n = 43) были также 
разделены на 2 группы в зависимости от методики второй 
операции: Ip группу (n = 22) и IIр группу (n = 21) соответ-
ственно. Средний возраст составил 48±11 мес, 62% (n = 215) 
мальчиков и 38% (n = 130) девочек.

Диагностику у первичных и повторных больных про-
водили по стандартному протоколу обследования при же-
лудочно-пищеводном рефлюксе, предусматривавшему 
рентгеноскопическое исследование пищевода, желудка, 
двенадцатиперстной кишки с контрастированием, фиброэ-
зофагодуоденоскопию, рН-метрию, УЗИ органов брюшной 
полости, осмотр неврологом, генетиком.

Основными клиническими параметрами, по которым 
оценивали исходное состояние пациентов, были возраст, 
пол, наличие ГПОД или скользящей грыжи, осложненных 
форм рефлюкса (эрозивный рефлюкс-эзофагит, пептиче-
ский стеноз пищевода, пищевод Барретта), течение реф-
люкса с респираторными симптомами, наличие неврологи-
ческой и генетической синдромальной патологии. Отдельно 
была выделена подгруппа детей с вторичным рефлюксом и 
стенозом пищевода на фоне ожогов пищевода в анамнезе и 
дети, оперированные в раннем возрасте по поводу атрезии 
пищевода.

У всех пациентов показаниями к хирургическому лече-
нию явилось присутствие жалоб и клинических симптомов 
рефлюкса. У первичных больных жалобы появлялись вновь 
после отмены курсов консервативной медикаментозной те-
рапии, у оперированных детей рецидив выявляли при регу-
лярных контрольных обследованиях, проводимых через 3, 6, 
12 мес и далее 1 раз в год после выполненной ранее фундо-
пликации.

Методом хирургического лечения была лапароскопиче-
ская фундопликация по Ниссену в традиционном варианте 
и по методике, разработанной на базе нашего отделения. В 
брюшную полость вводили 5 троакаров: троакар для про-
ведения оптики трансумбиликально; рабочие троакары в 
правом и левом подреберьях по передней подмышечной 
линии справа и слева; троакар для ретракции печени под 
мечевидным отростком и дополнительный троакар в ле-
вой подвздошной области. Интраоперационно выполняли 
мобилизацию дна желудка с пересечением коротких желу-
дочно-селезеночных артерий. Затем формировали тоннель 
позади пищевода с последующим ушиванием дна желудка 
вокруг пищевода узловыми швами в виде фундопликаци-
онной манжеты. Фундопликационную манжету формиро-

вали двумя рядами экстракорпоральных узловых швов. В 
отличие от традиционной фундопликации мы накладывали 
первый ряд швов с прошиванием стенок желудка через все 
слои, второй ряд — с захватом только серозно-мышечных 
слоев стенок желудка и погружением первого ряда (рис. 1).

При расширенном пищеводном отверстии и расхождении 
ножек диафрагмы выполняли ушивание ножек и фиксацию к 
ним сформированной манжеты узловыми швами. При ГПОД 
дополнительно низводили желудок из средостения и иссека-
ли грыжевой мешок.

Статистический анализ был проведен следующим об-
разом: сравнение двух групп первичных больных в зависи-
мости от методики операции (I и II группы); сравнение двух 
групп больных с рецидивами в зависимости от методики вто-
рой операции (Ip и IIp группы). Обработку данных выпол-
няли по частоте развития рецидивов и времени от момента 
операции до развития рецидива. Предварительно в каждой 
паре групп был проведен их сравнительный анализ по основ-
ным клиническим параметрам, а также в двух парах групп — 
по частоте развития рецидивов с использованием критерия 
χ2 с поправкой Йейтса или двустороннего точного критерия 
Фишера.

Для каждого из потенциальных факторов риска рецидива 
были проведены однофакторные логистические регрессион-
ные анализы, включая методику операции. Факторы риска, 
которые статистически значимо предсказывали рецидиви-
рование рефлюкса по данным однофакторных регрессион-
ных анализов, были статистически обработаны при помощи 
многофакторного логистического регрессионного анализа. 
Это позволило определить независимые предикторы реци-
дива желудочно-пищеводного рефлюкса в общей выборке 
больных. Статистический анализ выполнен с использовани-
ем программы Microsoft Excel 2007, статистического пакета 
Statistica StatSoft 8.0, а также SPSS 17.0. Различия между 
группами считали статистически значимыми при значении 
р < 0,05.

Результаты и обсуждение
При анализе частоты рецидивов было установлено, 

что из 345 больных повторные операции были произ-
ведены в 12% (n = 43) случаев. При этом в I группе 
число повторных фундопликаций сократилось более 
чем в 2 раза по сравнению со II группой. На долю 
рецидивов у детей, прооперированных по модифици-
рованной методике, приходилось 8% (n = 14) против 
18% (n = 29) среди получивших лечение традици-
онным способом. Значение р составило 0,0085, т. е. 

Рис. 1. Модифицированная методика лапароскопической 
фундопликации по Ниссену: схематическое изображение 
фундопликационной манжеты с наложением узловых швов 
на стенки желудка в первом ряду через все слои, во втором 
ряду наложены серозно-мышечные узловые швы.
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р < 0,05, что подтверждает статистическую достовер-
ность полученных результатов.

Вместе с тем сравнительный анализ по времени 
от момента первичной операции до момента разви-
тия рецидива в этой паре групп показал, что различия 
между ними не достигли статистической значимости 
(р = 0,17). Следовательно, на сроки возникновения 
рецидивов методика фундопликации не влияет.

При сравнении по основным клиническим харак-
теристикам пациенты I и II групп были сходны (зна-
чение р в пределах 0,15—0,94). Параметры, которые 
теоретически могли бы провоцировать возвращение 
симптомов рефлюкса, были включены в перечень 
потенциальных факторов риска (табл. 1). Однофак-
торный регрессионный анализ, проведенный для 
каждого из них на первом этапе, показал, что на ча-
стоту рецидивов может влиять методика операции 
(р = 0,006), наличие анатомических аномалий пи-
щеводно-желудочного перехода, таких как ГПОД 
и скользящие грыжи (р = 0,0001), их сочетание с 
осложненными формами рефлюкса (р = 0,004), на-
личие пептического стеноза пищевода (р = 0,042) и 
несостоятельность нижнего пищеводного сфинктера 
(р = 0,003). В дальнейшем по данным многофактор-
ной логистической регрессии достоверное влияние 
на результат хирургического лечения было подтверж-
дено для двух из указанных выше факторов — мето-
дики операции и наличия ГПОД (табл. 2).

Среди 43 пациентов с рецидивами 22 ребенка (Ip 
группа) были повторно оперированы по модифициро-
ванной методике, рецидивы выявлены в 2 (9%) случа-
ях. У 21 больного (IIp группа) повторная фундопли-

кация была выполнена по традиционной методике, 
после которой рецидив имел место в 4 (19%) случаях. 
В этой паре групп также отмечено снижение частоты 
рецидивов в зависимости от методики операции — 
более чем в 2 раза в Ip группе (9% против 19%). Од-
нако статистическая достоверность полученного ре-
зультата не была подтверждена (р = 0,41) из-за малого 
числа повторных больных. Малочисленность выбор-
ки также не позволила выявить достоверные факто-
ры риска рецидива после второй операции у данной 
категории больных.

Несмотря на высокую эффективность хирурги-
ческого лечения желудочно-пищеводного рефлюкса 
у детей (80—90%), снижение числа рецидивов и по-
вторных операций является актуальной проблемой 
при лечении данной категории больных [2, 12, 13, 15]. 
В выборках, превышающих 100 человек, на долю ре-
цидивов приходится в среднем около 20% [1, 4, 11, 15, 
20]. По нашим данным, общее количество повторно 
прооперированных больных достигло 12% (43 из 345 
детей). Лапароскопическая фундопликация по Ниссе-
ну позволяет получать хорошие результаты лечения 
у детей, однако поиск новых технических решений 
продолжается [5, 21—23]. Так, в своем исследовании 
J. Curtis и соавт. [5] при лапароскопическом создании 
фундопликационной манжеты использовали горизон-
тальные матрасные швы с тефлоновыми прокладка-
ми. Частота рецидивов составила 3% против 11% в 
контрольной группе [5]. Описана немногочисленная 
выборка детей-подростков (n = 11), прооперирован-
ных методом безразрезной трансоральной фундопли-
кации (Transoral incisionless fundoplication — TIF) при 
помощи системы EsophyХ [22]. У взрослых пациен-
тов предложено выполнять мобилизацию левой доли 
печени (с рассечением треугольной связки), которую 
затем перемещают позади желудочно-пищеводного 
перехода и сформированной манжеты и подшивают 
1—2 швами обратно к участку треугольной связки. 
По мнению авторов, этот технический прием позво-
ляет укрепить манжету и предотвратить рецидив [23]. 
В рамках нашего исследования было проанализиро-

Т а б л и ц а  1
Результаты однофакторного логистического регрессионного 
анализа потенциальных факторов риска рецидива 
желудочно-пищеводного рефлюкса

Потенциальный фактор риска Число больных, 
абс. (%) р

Возраст:
до 4 лет 206 (59,7) 0,15
старше 4 лет

Пол:
мужской 215 (62,3) 0,79
женский 130 (37,7)

ГПОД 101 (29,3) < 0,0001
ГПОД (включая скользящую грыжу) 147 (43,6) < 0,0001
ГПОД в сочетании с эрозивным 
рефлюкс-эзофагитом

52 (15,1) 0,004

ГПОД в сочетании с пептическим 
стенозом пищевода

17 (4,9) 0,04

Две осложненные формы и более 13 (3,8) 0,75
Пептический стеноз пищевода 28 (8,1) 0,042
Неврологические нарушения 149 (43,2) 0,64
Генетические синдромы 58 (16,8) 0,92
Атрезия пищевода в анамнезе 51 (14,8) 0,87
Несостоятельность нижнего пище-
водного сфинктера

157 (45,5) 0,003

Методика операции:
модифицированная 181 (52,5) 0,006
традиционная 164 (47,5)

Т а б л и ц а  2
Результаты многофакторного логистического регрессионного 
анализа потенциальных факторов риска рецидива 
желудочно-пищеводного рефлюкса

Фактор риска Число боль-
ных, абс.(%)

Значе-
ние В* р

ГПОД 101 (29,3) -0,94 0,08
ГПОД (включая 
скользящую грыжу)

147 (43,6) -0,81 0,37

ГПОД в сочетании 
с осложненными формами

52 (15,1) -0,13 0,80

ГПОД в сочетании с пептиче-
ским стенозом пищевода

17 (4,9) 0,96 0,42

Пептический стеноз пищевода 28 (8,1) -1,26 0,21
Несостоятельность нижнего 
пищеводного сфинктера

157 (45,5) 0,13 0,88

Методика операции:
модифицированная 181 (52,5) 1,07 0,003
традиционная 164 (47,5)

П р и м е ч а н и е . B — коэффициент регрессии, указывающий на 
силу влияния фактора на частоту рецидивов.
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вано применение модифицированной лапароскопи-
ческой фундопликации по Ниссену, приводящей к 
снижению частоты рецидивов более чем в 2 раза (8% 
против 18% в контрольной группе). Достоверность 
результатов была подтверждена методом логистиче-
ского регрессионного анализа. По нашим данным, 
использование технического приема прошивания сте-
нок желудка через все слои в первом ряду швов фун-
допликационной манжеты повышает ее прочность и 
препятствует смещению.

Следует отметить особое значение возможных 
факторов риска рецидивов, к числу которых, по раз-
ным данным, относят многие клинические характери-
стики пациентов. В их числе упоминаются неврологи-
ческая патология, аспирационный синдром, атрезия 
пищевода, гастрошизис, а также предшествующие 
операции и гастростомия в анамнезе [4, 14, 18—20, 
24, 25]. Однако достоверность независимого влияния 
непосредственно на исход операции подтверждена 
для немногих из них. Это возраст менее 6 лет, на-
личие ГПОД, стойкие позывы на рвоту и баллонная 
дилатация в раннем послеоперационном периоде [19, 
20]. Некоторые авторы полагают, что единственным 
обстоятельством, влияющим на исход операции, яв-
ляется техника наложения манжеты и ушивания но-
жек диафрагмы [5].

В нашем исследовании по данным многофактор-
ного регрессионного анализа доказано, что един-
ственным независимым фактором, определяющим 
риск развития рецидива, является методика фундо-
пликации (р = 0,003). ГПОД также следует отнести к 
факторам риска, поскольку отмечена тенденция к ста-
тистической значимости влияния данного фактора на 
развитие рецидива (р = 0,08). Частота встречаемости 
ГПОД у больных с рецидивами была в 4 раза выше по 
сравнению с первичными пациентами. Аналогичные 
данные представлены и в мировой литературе [4, 14, 
19, 20, 24, 25].

Следует отметить, что модифицированная методи-
ка позволяет в 2 раза снизить частоту рецидивов не 
только в общей выборке больных, но и непосредст-
венно у пациентов в указанной выше группе риска 
(рис. 2). Так, у детей с ГПОД, оперированных тради-
ционным способом, риск развития рецидива составил 

34,8% против 16,4% среди больных, оперированных 
по модифицированной методике. Статистическая зна-
чимость влияния остальных клинических параметров 
на развитие рецидива в нашем исследовании не была 
подтверждена.

Заключение
Одним из вариантов решения проблемы реци-

дивов желудочно-пищеводного рефлюкса у детей 
после хирургического лечения является модифици-
рованная методика лапароскопической фундопли-
кации по Ниссену. Она позволяет снизить частоту 
рецидивов более чем в 2 раза и повысить эффектив-
ность лечения до 92%.

Методика операции является независимым факто-
ром риска развития рецидива, что доказано при помо-
щи статистической обработки данных методом много-
факторного логистического регрессионного анализа. 
Другим фактором, влияющим на исход первичной 
операции, следует считать наличие ГПОД, и таких 
детей необходимо рассматривать как группу риска по 
развитию рецидива. Применение модифицированной 
фундопликации в данной группе позволяет повысить 
эффективность хирургического лечения также в 2 раза.
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терминальной почечной недостаточностью. Вмешательства из ретроперитонеоскопического доступа позволяют продол-
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Хроническая почечная недостаточность (ХПН) — 
неспецифический синдром, развивающийся вслед-
ствие необратимого снижения почечных гомеоста-

тических функций при любом тяжелом прогресси-
рующем заболевании почек [1]. Ведущая причина 
развития терминальной почечной недостаточности 


