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Результаты и их обсуждение. Лапароскопическая пиелопластика 
в Республике Беларусь была впервые выполнена на базе 
Республиканского детского урологического центра в конце 2007 года. За 
период с 2007 по 01.01.2011г.г. лапароскопическая пиелопластика была 
выполнена 64 пациентам. За 2010 год 50% пациентам с диагнозом 
гидронефроз выполнена лапароскопическая пиелопластика. Средний 
возраст составил 8 лет (до года 4 пациента (двум самым маленьким 
пациентам на момент операции было 5 месяцев), от 1 года до 5 лет – 19 
пациентов, от 5 до 18 лет – 41 пациент). Продолжительность операции 
составила от 1,5 до 4 часов. Трем (5%) пациентам была осуществлена 
конверсия (переход на открытую пиелопластику). Проследить 
результаты оперативного лечения спустя 1 год удалось у 31 пациента. 
Двум пациентам (6,5%) после лапароскопической операции из 31 
прошедшего обследование результаты признаны 
неудовлетворительными, что потребовало открытой пиелопластики. 
Еще одному больному после удаления стента потребовалось установить 
пункционную нефростому с последующим положительным итогом. У 
остальных больных результат признан положительным (93,5%). 

Открытая пиелопластика была выполнена у 397 пациентов. 
Положительные результаты были достигнуты у 383 (96,5%) из них. У 14 
(3,5%) больных потребовалось повторное открытое оперативное 
вмешательство либо выполнение эндоскопической манипуляции 
(баллонная дилятация, эндоскопическое рассечение ЛМС). 

Выводы. Ближайшие результаты лапароскопической пиелопла-
стики (93,5% удовлетворительных вмешательств) сопоставимы с дан-
ными литературы и результатами открытых оперативных вмешательств 
(96,5%). 
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Gastroesophageal reflux disease (GERD) is a common disease  in 
childhood. The mine treatment is medical. But if medical treatment is ineffec-
tive, or complications occur, the method of choice is surgical intervention. We 
have experience of 216 antirephlux operations in children, 187 of there were 
Nissen fundoplications, including 92 by laparoscopic methodу. The best re-
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sults were obtained by using laparoscopic  technique.    
Key words: Gastroesophageal reflux disease, treatment, surgery, child-

ren 
Исходя из разработанной в нашей клинике концепции патофизио-

логии гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ), считаем, что 
ведущим методом ее лечения является консервативный, основными 
компонентами которого являются давно используемые в педиатрии воз-
вышенное положение и дробное кормление, которые следует соблюдать 
длительно, месяцы, а иногда и годы. В ряде случаев могут быть полезны 
прокинетики и антацидные препараты, Н2-блокаторы гистамина и инги-
биторы протонового насоса. Все эти средства, как правило, следует 
применять комплексно и длительно. Однако абсолютно эффективного 
консервативного или медикаментозного метода лечения ГЭРБ, согласно 
нашим наблюдениям и данным литературы, нет. В этих случаях большое 
значение приобретают методы оперативного лечения. 

Показаниями к операции у детей являются неэффективность кон-
сервативного лечения, а так же развитие тяжелых, нередко угрожающих 
жизни осложнений. Наши наблюдения позволяют определить некоторые 
клинические состояния, когда можно заранее предсказать неэффектив-
ность консервативного лечения. Операции показаны при грыжах пище-
водного отверстия диафрагмы (ГПОД) с симптомами ГЭРБ, при эрозив-
ном и язвенном эзофагите, особенно осложненном пептическим стено-
зом пищевода. Плохо поддается медикаментозному лечению ГЭРБ у де-
тей после коррекции атрезии пищевода, врожденных пороков верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта и диафрагмы. Медикаментозное 
лечение малоэффективно у детей с заболеваниями центральной нервной 
системы, у больных с не аллергической бронхиальной астмой и обструк-
тивными осложнениями легких вследствие ГЭРБ. 

В нашей клинике накоплен опыт хирургического лечения 216 
больных ГЭРБ с использованием 8 различных методик. Наш опыт пока-
зал малую эффективность методов гастропексии, которые были исполь-
зованы у 22 больных и частичной фундопликации по Талю (7 операций). 
Наиболее часто мы применяли фундопликацию по Ниссену (187 боль-
ных), в том числе с использованием лапароскопической техники у 92 де-
тей. 

Наши наблюдения убедительно показали, что наилучшие резуль-
таты имеют место после операции Ниссена при наложении широкой и 
относительно короткой фундопликационной манжетки. Фундопликацию 
по Талю в последние годы мы использовали с успехом только при аха-
лазии пищевода у 4 детей. 

Открытое оперативное вмешательство по Ниссену осуществлялось 
через верхнесрединную или, у грудных детей, через поперечную лапаро-
томию. Операция состояла в мобилизации брюшного отдела пищевода, 
проксимальных отделов желудка по большой и малой кривизне и созда-
нии полной фундопликационной манжетки вокруг абдоминального от-
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дела пищевода. Манжетка фиксировалась к пищеводу и диафрагме для 
предотвращения ее соскальзывания. 

Показания к наложению отдельных швов на ножки диафрагмы 
возникали при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы. Пилоропла-
стику не производим. 

При выполнении открытой фундопликации по Ниссену интраопе-
рационные осложнения в виде повреждений желудка или селезенки 
имели место у 5 детей, во всех случаях при повторных операциях. В од-
ном случае это привело к летальному исходу. 

Наш опыт показал, что полная фундопликация по Ниссену может 
довольно эффективно предотвратить ГЭР. Хорошие и удовлетворитель-
ные результаты получены в данной группе у 89 % детей. Тем не менее, у 
14 больных в первые дни после операции имел место синдром «газового 
растяжения желудка» (СГРЖ) и дисфагия, что потребовало повторных 
его зондирований. У одного ребенка 1,5 лет на этом фоне возникла не-
полная эвентрация кишечника и необходимость повторного ушивания 
лапаротомной раны. Релапаротомия по поводу ранней спаечной кишеч-
ной непроходимости потребовалась 4 больным. 

Повторно были оперированы 4 ребенка, один из них дважды. Во 
всех случаях на первой операции была наложена «тугая» манжетка. 
Следует отметить, что вследствие обширного спаечного процесса, по-
вторные фундопликации трансабдоминально выполнять трудно. 

Всего в данной группе погибло 5 больных. Однако в 4 случаях де-
ти погибли в отдаленные сроки после операции от осложнений основно-
го заболевания. 

Лапароскопическая фундопликация по Ниссену была использова-
на в нашей клинике у 92 детей. Самым маленьким ребенком у которого 
использовался лапароскопический доступ, был ребенок 12 дней, стра-
дающий врожденной эзофагеальной грыжей больших размеров. Глав-
ным противопоказанием к лапароскопической операции были перене-
сенные ранее вмешательства на брюшной полости, затрудняющие опе-
рацию вследствие спаечного процесса или необходимость симультант-
ных операций – устранение пороков развития, гастростомия и др. 

После внедрения в нашей клинике лапароскопического метода, мы 
предпочитали его использование во всех случаях, когда это было воз-
можно. Основанием к этому были общие преимущества лапароскопиче-
ской операции – отсутствие болевого синдрома, возможность рано на-
чать кормление ребенка, сокращение сроков пребывания в стационаре, 
хороший косметический эффект. Очень важным преимуществом лапа-
роскопической техники является снижение спайкообразования в брюш-
ной полости. Во время лапароскопического вмешательства отпадала не-
обходимость в мобилизации левой доли печени. Хорошая визуализация, 
вследствие увеличения, позволяла проводить вмешательство более ана-
томично. 

Опыт открытых фундопликаций по Ниссену позволил нам выбрать 
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оптимальный вариант лапароскопической операции. С другой стороны, 
особенности лапароскопической техники, позволили нам внести ряд 
усовершенствований при выполнении этих операций у детей. Это каса-
ется фиксации печени при помощи нити, использованию кишечного за-
жима для удержания желудка, мобилизации большой кривизны желудка 
через «окно» позади от пищевода. Данные усовершенствования позво-
ляют проводить вмешательство при помощи 4 троакаров, вместо 5, и, с 
другой стороны, сокращают время проведения операции. 

В настоящее время длительность лапароскопической фундоплика-
ции составляет 1 - 1,5 часа, то есть вполне сопоставима по времени с от-
крытым вмешательством. Больше времени занимают операции по пово-
ду ГПОД. Следует отметить, что чем младше ребенок, тем обычно 
меньше времени требуется на лапароскопическую фундопликацию. 

Операцию осуществляем при помощи аппаратуры фирмы Storz 
(Германия), с двумя мониторами и стандартным набором инструментов. 

Мы считаем, что при выполнении лапароскопической операции у 
детей наиблее удобным является “французское” расположение бригады. 
Вмешательство проводим по общим правилам лапароскопических опе-
раций с использованием биполярной электрокоагуляции и/или ультра-
звукового коагулятора. 

Оптический порт, размером 5 или 10 мм, в зависимости от возрас-
та ребенка, проводим в околопупочной области. Вместо печеночного 
ретрактора в последнее время мы используем толстую нить. Этот способ 
позволяет надежно отвести печень из зоны операции и не требует до-
полнительного порта для печеночного ретрактора. Устанавливаются 
порты для тракции желудка и рабочих инструментов. 

Лапароскопическое вмешательство состоит из нескольких этапов. 
Сначала выделяется брюшной отдел пищевода с сохранением левых же-
лудочных сосудов. Мобилизацию желудка по большой кривизне лапаро-
скопически намного удобнее делать через «окно» позади от брюшного 
отдела пищевода. После мобилизации желудка накладывали возможно 
широкую манжетку длиной 2-4 см, на зонде № 18-36 F, 2-4 швами, в ко-
торые обязательно захватывались стенка пищевода и ПОД, то есть также 
как и при открытой операции. 

При выполнении лапароскопической фундопликации сужение 
ПОД, чаще 1-2 швами выполнялось у детей с ГПОД. Дренирующие опе-
рации на желудке в этой группе детей не применялись. Во время опера-
ции у одного ребенка имело место повреждение желудка в кардиальном 
отделе, которое было ушито лапароскопически. Других осложнений не 
было. 

Переход на открытую операцию из-за обширного спаечного про-
цесса потребовался одному ребенку 2 лет, который в период новорож-
денности был оперирован по поводу ложной диафрагмальной грыжи. 
Повторная лапароскопическая операция потребовалась трем детям, у ко-
торых имел место частичный рецидив эзофагеальной грыжи после кор-
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рекции «внутригрудного» желудка. В целом, хорошие отдаленные ре-
зультаты имели место у 84 (91,3 %) больных, удовлетворительные – у 8 
(8,7 %) детей. Таким образом, лучшие результаты при хирургическом 
лечении ГЭРБ были получены после фундопликации по Ниссену, осо-
бенно при использовании лапароскопической техники. 

 

ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНАЯ РЕФЛЮКСНАЯ БОЛЕЗНЬ 
ПОСЛЕ КОРРЕКЦИИ ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ 

РАЗВИТИЯ У ДЕТЕЙ 

В.В. Троян, Ю.М. Гриневич 

Кафедра детской хирургии БелМАПО, кафедра детской хирургии БГМУ,  
Минск, Беларусь 

Congenital diaphragmatic hernia (CDH) and Esophageal atresia (EA) 
are not rare anomaly in newborns. They occur with an average rate of 1 : 
2000-3000 newborns. Last years progress in neonate surgery showed the bet-
ter survival but many outlasting complications in CDH and EA patients. The 
main of this problem is gastroesophageal reflux disease (GERD), which often 
requires fundoplication for its symptoms arrest. Because of this problem there 
is opinion to perform fundoplication at the first operation during congenital 
malformation repaire. We hope that our presentation will give some help to 
resolve this questions  

Key words: Congenital malformations, children, long term results, ga-
stroesophageal reflux disease, treatment, surgery,  

Введение. В последние годы отмечено значительное улучшение 
результатов хирургического лечения тяжелых врожденных пороков раз-
вития (ВПР) у новорожденных. Повышение выживаемости этих боль-
ных привело к тому, что у многих из них стали выявляться осложнения 
и заболевания в отдаленном периоде после операции, наиболее частым 
из которых является гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ). 
Причины, почему возникает ГЭРБ, у этих детей не совсем понятны. 
Считается, что при атрезии пищевода, после первичной пластики, про-
исходит укорочение пищевода и смещение нижнего пищеводного 
сфинктера в средостение. Замечено, что ГЭРБ более выражена у детей с 
большим первичным диастазом между сегментами пищевода. У ново-
рожденных с врожденными ложными диафрагмальными грыжами 
(ЛДГ), при пластике купола диафрагмы, по-видимому происходит рас-
тяжение пищеводного отверстия диафрагмы и выключение из работы ее 
ножек, одного из компонентов замыкательного антирефлюксного меха-
низма кардии. ГЭРБ у этих детей более выражена именно при большом 
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