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ЮБИЛЕЙ 

Проф. д-р Огнян Георгиев Бранков 
на 70 години

Проф. Огнян Бранков е роден 15.09.1946 в София. Той 
е т р е т о  поколение лекар. В неговия род личат имената 
на видни специалисти о т  миналото - хирург, педиатър, 
психиатър, народен лекар. Завършва Немска езикова 
гимназия в София през 1965 година и специалността 
медицина в МФ - София 1972 година. К а то  с ту д е н т  е 
член и председател на Кръжока по спешна хирургия към 
болницата „Пирогов“ . След първоначално назначение в 
хирургията на Окръжна болница в Перник, постъпва на 
работа в Секцията по детска  хирургия на болницата 
„Н.И.Пирогов“ през април 1976 година където работи не­
прекъснато 37 години. В момента работи ка то  детски 
хирург в Болница „Токуда“ , о т  скоро „Аджъбадем С ити 
клиник - София“ .

Специализира в Берлин и Лайпциг, Москва, Виена, 
Брюксел и в САЩ (Бостън и Ню Йорк).

Проф.Огнян Бранков е водещ детски хирург в об­
л а с т т а  на гръдната и коремна хирургия. Разработва 
научно и практически въпроси на д и а гн о сти ка та  и 
лечението на вродените и придобити заболявания на 
хранопровода. Създава единна схема за комплексното 
лечение на химическите изгаряния на хранопровода и 
късните последствия о т  тях. Въвежда нови оперативни 
методики със собствени приноси. Водещ в д е тска та  
белодробна хирургия.

Проф. Огнян Бранков има 5 специалности - по обща, 
детска  и гръдна хирургия, по спешна медицина и здра­
вен мениджмънт. Притежава международен европейски 
сертиф икат по детска  хирургия, ка кто  и сертиф икати 
по ендоскопия и бронхоскопия.

В продължение на 30 години води упражнения със 
сту д е н ти  и специализанти на български с туд е н ти  
и на чужди студ е нти  на английски език. Участвува в 
и зпи тни те  комисии по хирургия и за специалността 
детска  хирургия.

Автор е на над 120 научни публикации, отпечатани в 
български и международни списания и сборници. У част­
вал в над 80 български и международни научни форуми. 
Има 20 рационализации и 1 изобретение. Съавтор в 6 
учебника по хирургия, издадени в България, ка кто  и един 
учебник на английски език издаден в Зрппдег. Съставя 
и издава най-модерния български учебник по детска  
хирургия.

Проф. Бранков е бил Национален консултант, Пред­
седател на Научното дружество по детска  хирургия и 
Заместник председател на Националния съсловен съюз 
на лекарите хирурзи. Бил е член на СНС по хирургия към 
ВАК. Член на пленума на БХД. Член на Европейската 
Асоциация на д е т с ки т е  хирурзи. Асоцииран член на 
Румънската Академия по детска  хирургия. Асоцииран 
член в пленума на УЕМС - Европейската асоциация на 
лекарите към Европейския съюз.

Проф. Огнян Бранков има значителен принос за 
развитие на българската детска  хирургия. През 2000 
година е завеждащ Катедра по детска  хирургия към 
МУ - София, а о т  2004 до 2013 година е ръководител на 
Секция и клиника към УМБЛСМ „Н.И.Пирогов“. С помощта 
на спонсори осигурява основна апаратура за отделени­
ята , операционната и реанимацията, ка то  съдейства 
за въвеждането на новите технологии в практиката . 
С а ктивните  си международни научни участия и лични 
ко н та кти  то й  отваря д е тс ка та  хирургия към съвре­
менните европейски и световни постижения. За този  
период организира тр и  конгреса на научното научно 
дружество, на които  идват ка то  гост-лектори  видни 
световни детски хирурзи. Кани водещи европейски хи­
рурзи на демонстративни операции, а също та ка  взема 
участие в операциите на теж ко  болни деца в чужбина. 
Канен е на конгреси ка то  председател на научни сесии 
и ка т о  го ст-л е кто р . Може да се изтъкне, че проф. 
Огнян Бранков е човекът, който  представя пред меж­
дународната научна общ ност облика на българската 
д етска  хирургия.

Носител е на много отличия, награди и дипломи - по­
четен знак „Български лекар“ 2005 и званието „Медик на 
годината“ 2009. През 2012 е удостоен с приза „Лекар на 
ко го то  българите вярват“ и „Вез! сюс(огз“ 2013 и 2015. 
Носител на почетните  знаци на „Пирогов“ , на Габрово, 
наКрайова (Румъния), на Во1агу 1п1егпайопа1. През 2016 го ­
дина е удостоен с орден „Стара планина“ първа степен.

Доц. д-р Хр. ШивачеВ, д.м.
Катедра по детска хирургия 

Българска педиатрична асоциация



ПЕДИАТРИЯ бр. 3/2016 5

апс! з'12е. Аейоюду Наз по1 Ьееп сюаМу сююптипес! уе1. 1п 
ЬаК 1Не сазез 1115 аззоаа1ес! «НИ ап ипсюНуюд сИзеазе: 
тЯ аттаю гу  Ьо\л/е1 сИзеазе, гНеитаююдюа! ог Иаета1о1од|- 
са1 сПзогс!егз. Турюа! зюп 1езюпз о? руойегта дапдгепозит 
с!еуеюр аЬои*5% о1 раИеп1з \лЛН июегайуе со1Шз апс! аЬои1 
1% о? раИеп1з \м1Н СгоИп’з сИзеазе. ТНе ю\л/ег ех1гетШез 
аге тоз1 соттоп1у аЯес1ес! Ьи1 о1Иег раПз о! 1Ье зюп апс! 
тисоиз тетЬ гапез та у  а1зо Ье 1пу0|уес!. ТНе зиссезз1и1 
1геа1теп1 оНИе ипсюНуюд сИзеазе изиаПу гезиИз т  сотрю(е 
гегтПззюп ог йгатаНс 1тр гоуетеп 1 о111пе зюп 1езюпз.

\Л/е ргезеп1 а сазе о1 а 12 уеаг-ою-Ьоу \м1М июегаИуе 
со!Шз «1то сюсюес! 1о з1ор 1аюпд Из тедюайопз юг зеуега! 
топИпз. Не У1311ес! оиг сПпю ехрепепстд а геюрзе о! 1Не ип- 
сюг1уюд сИзеазе апс! ЬНа*ега11ед июегз (опе оуа! зИарей \лл11п 
песгоИс зиг^асе оп Ипе 1еЛ кпее, опе зтаПег оп 1Ме 1еЙ зНт 
апс! опе зтаПег Ьи1 йеерег оп 1Ье пдН1 зЬю). ТИе зюп 1езюпз 
ехЬюНес!11пе с1аззю арреагапсе о1 руос!егта дапдгепозит. 
АЙег гез1а|Ипд 1Не Ьазю 1ттипозирргезз1уе 1геа1теп1 1ог 
июегаНуе соНИз апс! {геайпд 1Ие зюп юзюпз \лл11п {асгоПтиз, 
11пе раИепГз сопсПйоп \/уаз дгас)иа11у 1тргоуес1 апс! 1Ие июегз 
з1аПес! зю\/у|у 1о Неа1.

Кеу \л/огс1з: руодегта дапдгепозит, 1пЛатта(огу Ьоюе1 
сНзеазез

Аббгезз {ог соггезропдепсе:
РесНа1пс С1пмегзНу НозрНаI „Рго(. IVап Ш еи“ - ЗоНа 
ОераПтеШ о! даз(гоеп(его1оду 
11, Асаб. 1\/ап СезЬоу, ВМ.
1606, ЗоНа
е-таИ: гзЬеШоуаС&уаМоо.сот

Ве1гозрес1ме Апа1уз1з оп 01адпо513 апс! 
Тгеа1теп1 о* ОЕРй - Зигдюа! Азрес1з
0 . Вгапкоу

1п1гос1исИоп: ТЬе даз(гоезорНадеа1 геНих ((ЗЕР) 15 атопд 
1Ие тоз1 с о т т о п  саизез о1 сПзсотюг! ю Напсу. 1п1апШе 
гедигдйайоп апс! уотШпд аге бие 1о 1тта Ш п 1у о( 1Ие апйгеЯих 
тесИап1зтз апс! изиаПу аге гезо1уес! ипШ 1Не аде о! 6 - 12 
топ1И Ьу арргорпа1е юесИпд гед1те апс! тейюаНоп. Оие 
1о ипсюгезйтаИоп о{ 1Ме зутр1отз ог Ьу ргезепсе о1 зоте  
сопдепНа! апаЮтюа! ргесопсЛ^опз 1Ие регз1з1еп1 геЯих 1п 
т^апсу ргоуокез 1Ие сМп1са1 з1дпз о  ̂1Ие даз1гоезор1падеа1 
ге^их сИзеазе (6ЕР0). ВеЛих сИзеазе 13 а сотр!ех позоюд|- 
са! ипИ тоИеге ОЕВ 1еас!8 Ю сотрПсаНопз о! езорИадеа! апс! 
ех1гаезорИадеа1 тап1юз1аИопз - егоз1уе з1гю1иге, ВаггеН'з 
и!сег, сНгоп1с ри1тора1Иу, апет1а, ого-рИагупдеа! ргоЬ1етз, 
та1пи1гШоп апй Иуро1гор1пу.

С //п /с а / с1а1а а п б  т е Н ю й з :  Ве1»ееп 1989 - 2012 \«е 
орега(ес! 142 сЬ М геп \л/И1п О ЕВй. РаИеп(з аге с!мс!ес! |Шо 
1Ие юНо\л/тд дгоирз: дгоир А - 69 сНПскеп «НИ с!аззю  геЛих 
сИзеазе, дгоир В -1 7  сННйгеп даНН зеуеге рерИс з1пс1иге апс) 
зИоПепес! езорИадиз аз а гезиИ о1 ргоюпдес! асю  геЛих, 
дгоир С -1 7  сНПйгеп \л/И(1 сопдепНа! Ь1а1а1 Ьет1а апс! дгоир 
0  - 39 сНПскеп \л/ИИ пеиго1од1са1 с1еИс1епсу ог теп!а1 ге1агс!а- 
1юп. 01адпоз1з 15 Ьазес! та1п1у оп Ь а п и т  таН  Лиогозсору 
апс! езорИ адозсору, \л/Иегеаз 1Ье 24-Иоиг рН т е а зи п п д  апй 
геЯих зс1п11дгарИу ^ е ге  рег1огтес! 1п ИтИес! зег1ез. ТИе то з1  
с о т т о п  орегайпд теНтос! 131Ие М13зеп 1ипс!орПса1юп, Ьи11п 
зе1ес1ес! сазез 1ипсюреху Ьу 1ог1а1-иакоЬ ог ТИа1-АзЬкгаЙ 13 
рег1огтес!. 49 сИИс!геп (34.9%) ипс1ег\теп! ргоюпдес! сИ1а1а(1оп 
о! 1Ие езорИадеа! 51г1с1иге; 1П 16 о{ 1Иет ге1годгас1е сИ1а4аИоп 
НпгоидИ а даз1гоз1оту « а з  с!опе.

НезиНз: 4 сНПскеп сИес! роз1орега{1Уе1у йие 1о та1пи1г1- 
Поп апс! гезр1га1огу сИз1гезз (тоПаШу га1е 2.8%). 17 сННйгеп 
(11.9%) геяи1гес! георегайоп а1 а сег1а1п розюрегаНуе з1адез. 
ТИе тоз1 с о т т о п  та]ог сотрПсаНоп о1 Ипе юпйорИсаНоп 13

роз1-орегаИуе 1гапзт1дга1юп о  ̂1Ие тогар 1п1о 1Ие с(пез11ЬгоидЬ 
1Ие езорИадеа! |-па1из (11 сИНйгеп). 1п апо1Иег4 сазез а \л/гар 
сИзгирИоп 13 оЬзеп/ес!. Роз1орегаИуе рагаезорНадеа! Ьет1а 
арреагз ю о1Иег 2 сННйгеп. \^е сопз1с!ег 1Иа11Ие саизе о! 1Ие 
гесиггепсе т  1Ие сИз1ап1 репос! 13 а зесопйагу зЬоПеп1пд о1 
1Ие езорИадиз апс! розз1Ь1у «гар сИзгирНоп, мИюН Иаррепз 
с!иг1пд 11пе ргосезз о{ сИЛс!’з дго\лЛЬ. ТИе 1опд-1егт ю11ода-ир 
зИоадз 11па1 оуег 75% о( 1Ие сНИйгеп Иауе а уегу доос! яиаШу 
о  ̂Пю апс! Ьауе по сотр1а1п1з.

СопсШзюп: 6аз1го-оезорЬадеа1 геЛих с!1зеазе 13 а зиЬ- 
]ес1 о1 ти№с!1зс1рНпагу сИадпоз1з апс! 1геа1теп1, \л/И1сИ сап 
оп!у геаИгес! ю И|дИ!у зрес1аПгес! сеп1ег. (ЗЕВО 13 а с о тт о п  
ргоЬ1ет 1п 1п^ап(з, Ьи1 И з!юи1с1 Ье по1ес! 1Иа11п 1Ие гапде о! (Ие 
рес!|а1г!с зигдегу К ргезеШз а зта11 регсеШаде о{ 1Ье сазез.

Кеу \ногдз: дазио-езорЬадеаI ге11их, геНих сИзеазе, 
сШбгеп, рерНс езорЬадеаI з1пс{игед езорЬадеаI зЬоПептд, 
апНгеНих зигдегу

Аббгезз 1ог соггезропдепсе 
„АбгЬаЬабет СПу СНпю - ЗоНа"
51 В, Мко!а Уарт.агоч, ВМ.
1407, ЗоНа 
Ви1дапа
е-таИ: оЬгапкоу@а№.Ьд

СИшса! РезиКз т  ТЬгее Раге Сазез о! 
МазорИагупдеа! С агсш ота 1П 
РесИа1пс аде
I. Вогопзигоу, I. СИакагоу, I. ЗМагЬапоу,
I. Н п з Ю ю у а , й .  К о п з Ш п И п о у ,

V. УазНеуа, 0. Копоу
РоПИе репос! 2009-2015 т  РесИа1пс ОпсоЬаета1о1од1са1 

НозрИа1-ЗоЛа 1Игее раИеп1з отИЬ роог1у сИ^егепИа1ес! пазо- 
рИагупдеа! сагс1пота «еге 1геа1ес! апс! юИодаес! ир. АИ сЬИ- 
с!геп 1гот 11па1 зег1а \л/еге Ьоуз апс1 а1 Ите о( сПадпоз15 даеге 
16,14,14 уеагз ою. ТНеу аИ \л/еге И|дИ пзк сазез Ьесаизе о11Ме 
1оса1 «юезргеас! сИзеазе «ИЬ песк 1утрИ пос!е те1аз1азез. 
ТЬеу аП Иас! по еуюепсе о  ̂ Иаета1одепю те1аз1азез. 1п 
1Иозе 11пгее раНеШз гет1зз1оп «аз ас(п1еуес!( юНо\л/ес! ир 1о 
30.07.16) апс! 1Не 1гее 1гот ргодгеззюп зигу|уа1 «аз 6 уеагз, 
3 уеагз апс! 1 уеаг.

Кеу могдз: пазорЬагупдеаI сагсюота, тбезргеад сИзеазе 
Аддгезз 1ог согезропбепзе 
ШмегзПу НозрНа/, 11МВА1. „ТзагНза Уоаппа“ - ЗоНа 
8, В1а1о тоге, 3{г.
1527, ЗоНа 
Ви1дапа
е-таН: ^VапЬогопзигоV@аЬV.Ьд

ЗИоию НурегНрМегта т  СИИс1геп шНН 
МерЬгоНс Зупйготе Ье Тгеа1ей?
М. Оаюагша

1п 1И13 геу1е« \лге апа1у2е 1Ие ра1Иодепез1з, сИп1са1 51дпШ- 
сапсе апс! 1геа1теп1 орИопз о11Ие сИз1игЬапсез 1п Пр1с! те - 
1аЬоНзт 1п сИИйгеп «НИ перЬгоНс зупйготе. ТИе Прорго1е1п 
рго^Ие 13 сЬагас1епгес! Ьу еюуаНоп о  ̂1о1а1 сИо!ез1его1 апс! 
оЛеп 1пд1усепс!ез, е!еуа1ес! уегу-1оад апс! юад- йепзИу Прорго- 
1е1п сИоюз1его1, \«Иегеаз Н|д(п-ЬепзИу Нрорго1ею сМоюз^его! 
1еуе1з аге уаг1аЬ1е. ТНе ра1ИорИуз1о1оду о! перИгоНс с!узП- 
роргоююегтпа 13 ти!Шас<опа1, 1пс1исИпд Ьо(1п ап юсгеазес!
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Решроспекция върху диагнозата и лечението на 
гастро-езофагеалната рефлуксна болест ГЕРБ - 
хирургични аспекти
О. Бранков
Ключови думи: гастро-езофагеален рефлукс, рефлуксна болест, деца, пептична стриктура на хранопро­
вода, брахиезофаг, антирефлуксна хирургия

Гастро-езофагеалният рефлукс (ГЕР) е сред най- 
ч е с ти те  причини за дискомфорт в ранната детска  
възраст. Регургитацията и повръщането при кърма­
чето се дължат на незрялост на антирефлуксните 
механизми, ко е то  се дефинира ка т о  физиолозична 
кардиохалазия и отзвучава при подходящ режим до към 
6 - 1 2  месец. Поради подценяване на сим птом атика­
т а  или при наличие на вродени анатомични фактори, 
персистиращ ият рефлукс в ранната детска  възраст 
е предпоставка за развитието  на гастро-езофагеал­
ната  рефлуксна болест (ГЕРБ). Рефлуксната болест е 
комплексна нозологична единица, при която  ГЕР води 
до усложнения о т  езофагеален и екстраезофагеален 
характер - ерозивна стр и ктур а , Баретова язва, хро- 
нична пулмопатия, анемия, оро-фаринзеални проблеми, 
малнутриция и хипотрофия.

Традицията по отнош ение на д и а гн о с ти ка та  и 
хирургичното лечение на ГЕРБ датира о т  основателя 
на К ате д р ата  по детска  хирурзия към НИП на база 
Университетска  болница „Н.И.Пирогов“ проф. Дими­
тъ р  Арнаудов. Върху различни аспекти на те м а та  се 
спират доц. Асен Димитров, проф. Ангел Боянов и проф. 
Иван Иванчев. О т  1989 година в колектива, с ко го то  
комплексно разработваме хирургичното лечение на 
заболяванията на хранопровода влизат проф.Веселина 
Михайлова, проф. Росен Дребов, доц. Христо Шивачев и 
д-р Цветко Георгиев.

С настоящия ретроспективен обзор представям 
обобщение на моя личен о пи т  и то зи  на Клиниката по 
детска хирургия към УМБАЛСМ „Н.И.Пирогов“ .

КЛИНИЧЕН МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ

За периода между 1989 - 2012 са оперирани 142 деца с 
ГЕРБ. Децата са разпределени в следните групи: А/ 69 
деца с класическа рефлуксна болест, Б /17 деца с теж ка  
форма на пептична стри ктура  и брахиезофаг, възникнал 
вследствие продължителния киселинен рефлукс, В/ 17 
деца с вродена хиатална херния и Г/ 39 деца с невроло­
гичен дефицит или ментална ретардация.

За поставяне на диагнозата са използвани 
следните методи:

1. Р ентгеново к о н т р а с т н о  изследване с бариева 
суспенсия, извършвано в право положение и в поло­
жение Тренделенбург. При него се търси промяна 
във формата и контура на хранопровода, съотно­
шение между хранопровода и стомаха, позиция на 
кардията, характеристика  на фундуса (нормален

или изгладен) и съобразно него се оценява ъгъла на 
Хис - остъ р (норма), изправен или тъп. В положе­
ние Тренделенбург се търси наличие на спонтанен 
рефлукс, при ко е то  се о т ч и т а т  широчината на 
кардията и нивото, до което  ко н тр а с тн а та  м ате ­
рия се връща обратно (според рентзенологичната 
класификацията на МсСаиюу в 5 степени) (7).

2. фиброскопско изследване с апарат ОЛИМПУС ХО 
20. Определя се с те п е н та  на рефлукс-езофагита 
съгласно класификацията на Зауагу-МШег, която  
групира патологичните изменения на хранопровода 
в 4 степени. Определя се тон усъ т  на хранопровода 
и кардията, ерозивните изменения на лигавицата, 
наличието и характеристиката  на езофагеалната 
стр и ктур а  (ерозивна, пептична - Баретов ти п  или 
фиброзна) (6).

3. рН-метрия (24 часово мониториране) с апарат 
Рас!юте{ег - Копенхаген, Мюгоеюйгосюз - 115А и соф­
туер на ЗИппоуаюгз. Основно се о тч и та  рефлуксният 
индекс (В1), който  представлява общия процент на 
с то й н о с ти те  на рН под 4,0 спрямо цялото време за 
изследване (при норма 3 %) (1,11).

4. Рефлукс-сцинтиграфия с радионуклеида Тс 99, проведе­
на при подбрана група деца за оценка на опразването 
на стомаха и вторична белодробна аспирация (5).

Ръководим се о т  следните индикации за оперативно 
лечение: (3)
1. Неуспех о т  консервативното лечение за 3-6 месечен 

период
2. ГЕР усложнен с анемия, хипотрофия, хронична пулмо­

патия
3. Рефлукс-езофагит III и IV степен, пептична или фи­

брозна стр и ктур а
4. Вродена хиатална херния
5. Неврологични синдроми

Х ирургичното  лечение се съ стои  в извършване 
на антирефлуксна пластика  по м етода на Мззеп - 
т.н.маншонна фундопликация на 360°, или икономични 
методи ка то  фундодиафрагмопексията по ЬоЛаКюскоЬ 
и предната хемифундопликация по ТНа1-АзЬкгаЙ на 180 
или 240 0 (фиг. 1).

При изразена фиброзна стр и ктур а  на хранопровода 
се извършва гастростом ия по Кайег за ретроградно 
бужиране по конец ка кто  и за осъществяване на пълно­
ценно хранене при неврологично увредените деца. На 
по-нов етап  с т р и кт у р а т а  се дилатира антеградно с 
бужове или балон (3, 6).



40 бр. 3/2016 ПЕДИАТРИЯ

Таблица 1. Разпределение на 142 деца по възраст за два оследова- 
телни периода

ВЪЗРАСТ 1989-2000 2001 -2012
6 мес до 1 година 7 - 9,6 % 11 - 15,9%
От 1 до 3 години 1 9 - 26% 22 - 31,9%
От 3 до 7 години 25 - 34,2 % 18 - 26,] %
От 7 до 17 години 22 - 30,2 % 18 - 26,1 %
общо 73 69

РЕЗУЛТАТИ

Анализираните деца са на възраст между 4 месеца и 
17 години, съотношението мъжки - женски пол е 1,8 към 
1. Разпределението по възраст представяме на табл. 1, 
разделена на 2 периода по 12 години.

Маншонна фундопликация по Мззеп е извършена при 
124 деца (87,3 %). При 18 деца в ранна възраст са прило­
жени икономичните методи с непълна фундопликация. 
Гастростомия по Кайег за ретроградно бужиране е 
направена при 16 деца, предимно във въ зрастта  над 
3 години. В по-късен период при 33 деца се въвеждат 
модерните методики за сондова и балонна дилатация, 
при които  нуждата о т  га стр о сто м а  отпада.

Чрез отворена лапаротомия са оперирани 140 деца. 
Първите две лапароскопски антирефлуксни операции са 
извършени след 2009 година (доц.Хр.Шивачев). В ранния 
следоперативен период са починали четири деца вслед­
ствие малнутритибен синдром и кардио-респираторен 
дистрес (оперативна см ъ ртност 2,8 %). Реоперации 
по повод хирургични усложнения са извършени при 14 
деца (10,1 %). В по-късни срокове след операцията са 
реоперирани 3 деца (2,2 %) поради развитие на специ­
фични за м етодиката  усложнения, довели до рецидив 
на болестта .

При проучването на далечните резул та ти  на 29 
пациента между 15 и 33 годишна възраст, извършено в 
периода 2010 - 2013 година, са установени рецидиви на 
б о л е стта  при 7 души (24 %), о т  ко и то  при 3 се наложи 
реоперация. При други 7 се доказват преходни дисфа- 
гични оплаквания, ко и то  се контролират медикамен­
тозно. В тази  група 15 души са без оплаквания и с много 
добро качество на ж ивот. Една ч а с т  о т  проучваните 
пациенти отговориха писмено 
или по телефон на въпросника.

ОБСЪЖДАНЕ

Хранопроводът е мускулна 
тръба, чиято роля е да пропу­
ска храна и те ч н о с ти  еднопо­
сочно о т  у с т а т а  в стомаха.
Това се осъщ ествява о т  по­
следователни перисталтични 
вълни, синхронизирани с ре­
лаксацията на горния и долен 
езофагеален сф инктер (ДЕС).
В р ъ зката  между дисталния 
хранопровод и стомаха е обо­
собена преходна зона, повече 
популярна с наименованието 
„кардия“ . Ролята на „клапа“

играе ДЕС, ко й то  е съставен о т  циркулярна гладка 
мускулатура и представлява участък на повишено на­
лягане. Тоничната му контракция препятства  рефлук- 
тирането  на стомашно съдържимо в хранопровода. При 
здрави индивиди нормалното налягане на ДЕС варира 
о т  10-30 т т Н д  над и н тра гастр ал н о то  налягане. Под 
влияние на вагусовите импулси възниква релаксация 
на ДЕС, ко ето  отслабва бариерата на повишеното 
налягане, но това  нормално трае  броени секунди.

Антиреф луксната бариера на хранопровода и кар­
дията, в която  основна роля играе ДЕС, се базира на 
различни анатомични и функционални фактори. Те се 
групират в тр и  основни групи: механизъм на затваря­
не (сю зтд ргеззиге), механизъм на отваряне (орептд 
ргеззиге) и собствена  антиреф луксна за щ и та  на 
хранопровода.

Механизъмът на затваряне включва зоната на ви­
соко налягане в ДЕС, интраабдоминалния сегмент на 
хранопровода, острия ъгъл на вливане на хранопровода 
в стомаха (ъгъл на Шзз) и лигавичната клапа на карди­
ята . За отваряне на кардията допринасят забавеното 
опразване на стомаха, повишеното интраабдоминапно 
налягане, ка кто  и нарушената координация между сто - 
машната перисталтика и пропусквателната функция 
на пилора.

ГЕР възниква ко га то  е нарушен балансът между 
отварящ ите и затварящ ите механизми на ДЕС. Релак­
сация (халтавост) на кардията се наблюдава също така  
при вродена слабост на френо-езофагеалния лигамент 
(тетЬгапа 1_е1теп) и широк Н1а1из езорНадюиз, позволява­
щи транзиторно и повтарящо се херниране на стомаха 
в медиастинума. Към вродените предпоставки за ГЕР 
спадат малките хиатални хернии или рядко срещания 
вроден къс хранопровод (Ьгас^езорНадиз) (6).

Гастро-езофагеален рефлукс се среща при около две 
т р е т и  о т  здравите кърмачета и се приема за нормален 
физиологичен процес. ГЕР се провокира о т  транзиторни 
релаксации на долния езофагеален сфинктер, независи­
ми о т  процеса на гълтане, които  позволяват стомашно 
съдържимо да премине обратно в хранопровода. Това 
е преходно състояние и претърпява обратно развитие 
ако се прилага подходящ хранителен режим. То често 
протича безсимптомно и не води до усложнения. Кърма­
ч е та та , които  им ат сигнификантен рефлукс възлизат 
средно 1 на 300 - 500.

фиг.1. Видове антирефлуксни пластики
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Гастроезофагеалната рефлуксна болест 6 детската  
възраст има специфична етио-патоеенеза. Съчетание­
т о  на физиологични фактори (недоносеност, незрялост 
на ДЕС, д и см о ти л и те т  на хранопровода и стомаха, 
психо-социално неглижиране) и анатомични фактори 
(халтави френо-езофагеални връзки, хиатална херния) 
лежат в основата на развитието  на ГЕРБ (9).

КЛАСИЧЕСКА ФОРМА НА ГЕРБ

Това е типичната  рефлуксна болест, която  се явява 
ка то  прогресия на перманентния и неовладян гастро - 
езофагеален рефлукс. ГЕРБ се демонстрира с проява 
на различни усложнения ка т о  езоф агит и кървене, 
езофагеална с тр и кту р а , малнутриция, респиратор­
ни и неврологични проблеми. Клиничните прояви на 
ГЕРБ включват „типични“ (езофагеални) и „атипични“ 
(екстраезофагеални) симптоми, последните засягащи 
най-често дихателните пътища.

Клиничните сим птом и на реф луксната болест 
имат различна харакеристика съобразно възрастта. 
При децата до 1 година ГЕРБ се изразява в спонтанно 
повръщане и нощна регургитация. Повръщането не е 
след всяко хранене и след известно отстояние  о т  него, 
а повърнатото количество е по-малко о т  п риетата  
храна. Характерна ендоскопска находка е трайно зе­
ещ ата кардия с рефлуктиращо стомашно съдържимо, 
но и р ита ти вн и те  изменения на лигавицата са в по- 
ниска степен. Подобна е образната находка - широка 
кардия, изгладен фундус на стомаха и тъп ъгъл на Хис, 
разностепенен рефлукс на КМ в хранопровода в легнало 
положение по гръб. Респираторната сим птом атика  е 
с характера на остри  пристъпни оплаквания, нощна 
кашлица, астмоподобни прояви. С имптомите при много 
о т  тези  деца се повлияват благоприятно о т  консерва­
ти вн а та  терапия (12).

Децата над 1-годишна възраст с ГЕРБ също повръ­
щ ат, но то зи  бодещ симптом  започва да отстъ пва  
пред дисф агичните оплаквания. Това е свързано с 
настъпващ ите ерозивно-язвени изменения на лигави­
цата  и оформящата се с тр и кту р а  на хранопровода. 
Ендоскопски сме установявали различни езофагеални 
процеси - ерозивен езофагит II - III степен, Баретова язва 
или начална пептична с тр и ктур а  с плътни белезникави 
фибринови налепи и кървяща при допир лигавица. Образ­
ната  находка е в синхрон с ендоскопската и дава точни 
данни за патологичните изменения на езофагеалния 
лумен. Р е зул тати те  о т  24-часовото рН- мониторира- 
не са съответствували на т е ж е с т т а  на рефлуксната 
болест, което  се е представяло с висок Я1 (между 22 
и 54 %). Респираторните прояви им ат характера на 
хронична пулмопатия. В голям процент се наблюдават 
оро-фарингеални и дентални промени. И за двете групи 
са характерни анемичният синдром и малнутрицията. 
(фиг. 2)

ГЕРБ С ВТОРИЧНО СКЪСЕН ХРАНОПРОВОД 
(БРАХИЕЗОФАГ)

Продължителният киселинен рефлукс води до дъл­
боки възпалителни промени в дисталния хранопровод, 
с последваща фиброзна ретракция и проксимално из­
местване на кардията. В та зи  група включваме 17 деца 
над 3 годишна възраст с напреднала клинична картина 
на ГЕРБ, при които  е имало неефективно лечение или

инсуфициентна дианостика. Водещи симптоми са дис- 
фагията и малнутрицията, което  обуславя изоставане 
във физическото развитие. Образното изследване пред­
ставя изразена езофагеална стр и ктур а  с тубуларен 
характер и промяна в топограф ията на хранопровода с 
херниране на стомаха, известно ка то  къс хранопровод 
(ЬгасЬуезорЬадиз). Той се оформя постепенно в процеса 
на хроничния езофагит и съпътстващ  периезофагит, 
породени о т  перманентния киселинен рефлукс, при 
което  хранопроводът се контрахира и придърпва кар­
дията и стомаха нагоре в медиастинума. Това води 
до образуване на вторична хиатална херния (фиг. 3). 
Ендоскопията показва напреднала стри ктура  с плътни 
фибринови налепи, докато  рН-метрията не може да се 
извърши поради препятствието , което  представлява 
фиброзната стри ктура .

Лечебният процес при т е з и  деца е усложнен и 
многоетапен. При 15 о т  децата се е налагало да се 
извърши га с тр о с то м а  за периодични дилатации и 
хранене. Антирефлуксната пластика е затруднена о т  
м нож еството  възпалително увеличени лимфни възли 
и масивните сраствания в кардиалия район, ко и то  
фиксират хернирания през Ь1а1из езорИад! стомах. Две 
о т  тези  деца с рефрактерна езофагеална стриктура  
са били индицирани за пластична реконструкция с 
дебело черво или стомах, а при други две е извършена 
интраторакална антирефлуксна пластика с резекция 
на стеснения участък на хранопровода (10).

Подобрената диагностика  и модерното фармако- 
логично лечение на ГЕРБ допринася през последните 
10 години да намалее о тн о си те л н и я т  дял на децата 
над 3 годишна въ зраст с напреднали езофагеални 
изменения.

ГЕРБ И ХИАТАЛНА ХЕРНИЯ

Хиаталната херния в д е тс ка та  възраст е самосто­
ятелна нозологична единица със специфична клинична 
симптоматика, но също така  се явява и част о т  етиопа- 
то ге н еза та  на ГЕРБ. Нейната морфологична характе­
ристика се състои в дефект в 1"па1из езорМаде!, халтави 
френо-езофагеални връзки и наличие на херниален сак.

Съгласно популярлната класификация на Вагге1 хиа- 
тал ни те  хернии се делят на: 1. Аксиални 2. Параезо- 
фагеални и 3. Смесени. О т  своя страна т е  се делят на 
малки, големи и тота л н и  (2).

За разглеждания период са оперирани 17 деца с го ­
ляма вродена хиатална херния. Въ зрастта  на децата е 
между 4 и 11 месеца. О т  тя х  12 деца са с тотал ни  хиа- 
тални хернии, които  се делят на аксиални (тип Нтогасю 
зютасЬ - 5 деца) и параезофагеални (тип ирзюе-сю\л/п 
зютасН - 7 деца). Характерно за втория вид хернии е 
непълната торзия на стомаха, което  освен симптоми 
на белодробна компресия се характеризира и с остри 
периодични болки и повръщане (фиг. 4).

Големите вродени хиатални хернии се срещ ат 
предимно в новорожденската и кърмаческата възраст 
- при тя х  преобладават сим птом ите  о т  страна на 
дихателната система, неспокойствие и дисфагия, по- 
рядко повръщане и изоставане в развитието. При тези 
деца не се установяват пептични изменения на езофа- 
геалната лигавица поради алкалната среда на стомаха 
и кр а а тко то  време за въздействие на рефлукса.

Малките кардиални хернии м огат да бъдат преходни 
или фиксирани. Този ти п  хернии са аксиални и обуславят
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патологичната подвижност на хранопровода и карди- 
ята , което  се дължи на рехавата съединителна тъкан 
и слабите диафрагмални връзки. Това е предпоставка 
за траен киселинен рефлукс и при неправилно те р а ­
певтично поведение може да доведе до фиксиране на 
кардията над хиатуса о т  образуваните възпалителни 
сраствания. С им птом атиката  се владее о т  повръщане 
и дисфагия поради изразения рефлукс-езофагит', ка кто  
и о т  екстраезофагеалните прояви - анемия, хронична 
пулмопатия и хипотрофия. Почти всички са с начална и

напреднала форма на пептична стриктура . рН метри- 
я та  показва тежък киселинен рефлукс (В1 над 30). Това 
състояние има абсолютни индикации за извършване на 
антирефлуксна пластика.

Параезофагеапна или смесена херния сме установили 
само при 3 деца, ка то  диагнозата е била поставена при 
ко н тр а с тн о то  рентгеново изследване.

ГЕРБ ПРИ ДЕЦА С НЕВРОЛОГИЧЕН ДЕФИЦИТ

ГЕР е много честа  па- 
тологична проява при не­
врологично увред ените  
деца. Това е свързано с пър- 
вично обусловени дисмо- 
т и л и т е т  на хранопрово­
да, гълтателна дисфунк- 
ция и забавено опразване 
на стом аха . Групата  на 
те зи  деца е разнообраз- 
на - по нашия материал в 
нея влизат 22 деца с ДЦП, 
8 деца с три зо м и я  21 и 
други  хром озом ни ано­
малии, ка кто  и 9 деца о т  
социални домове (пед1ес1ес! 
сННйгеп) с ти п и ч н а та  за 
т я х  руминация. Първи­
т е  две групи обхващ ат 
предимно въ зра стта  над 
3 - 7 години, докато  деца­
т а  с руминация са между 1 
и 3 годишна възраст. Деца­
т а  с ДЦП се характеризи­
р а т  с нарушена моторна 
функция и нервно-мускулна 
дискоординация на хра­
носм илателния т р а к т .  
При всички затрудненото 
хранене и повръщ ането 
водят до хипотрофия, хро­
нична анемия и респира­
т о р н и  сим птом и . Те не 
м о га т  да дефинират свои­
т е  оплаквания и зато ва  
р еагират нехарактерно 
при о п и ти те  за хранене - 
неспокойствие, страх, въз- 
будимост и промяна в по­
ведението до степен  на 
агресия. Друга разновид­
н о с т  на повръщ ането е 
рум инацията , к о и т о  са 
типични за изоставените 
деца лишени о т  позитивни 
емоционални сти м ул и  - 
така  т е  намират свой осо­
бен начин за забавление.

Р е з у л т а т и т е  о т  24- 
часовата рН-метрия са не- 
характерни и рядко дават 
висок рефлуксен индекс. 
К о н тр а с тн о то  рентгено­
во изследване е несигурно 
и ч е с т о  невъзможно за

фиг. 1. А. кардиохалазия Б. транзиторна хиатална херния В. Баретова язва

*IV
а в

фиг. 3. Различни степени на вторичен брахиезофаг

фиг. 4. Тотални хиатални хернии: а / субтотална 6 / параезофагеална херния (йогасю зй та сЬ ) 
в / аксиална херния (ирзйе-сю ш  з1отасй)
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извършване, но при езофагоскопията се установява 
атония на хранопровода, умерен до липсващ рефлукс- 
езофагит и зееща кардия, през която  се вижда рефлук- 
тиращ о стомашно съдържимо (11).

Маншонната фундопликация по Нисен представлява 
деф инитивното хирургично лечение на рефлуксната 
болест при неврологично увредените деца. Тя създава 
траен клапен мехамизъм срещу връщането на стомаш- 
ното  съдържимо. Обаче при голяма част о т  тя х  има 
сериозно нарушена гълтателна функция, което  налага 
поставянето  на га стр о с то м а  за хранене. Понякога 
е астростом ата  остава пожизнено, но може да се пре­
махне след ка то  пълноценното хранене и физическото 
възстановяване на д е т е т о  доведе до подобряване на 
м оторната  функция. В много случаи д и см о ти л и те тъ т 
на стомашно-чревния т р а к т  е предпоставка за паре- 
тичен илеус или адхезионна чревна непроходимост. 
Най-благоприятен е р е зул та тъ т  о т  фундопликацията 
при неглижираните деца, които  губят  възможност да 
руминират и възстановяват нормалното хранене.

ОПЕРАТИВНА ТАКТИКА

К а то  правило операцията не трябва да бъде ЯгзМюе 
Ипегару за повечето пациенти. Правилно изпълненият 
лечебно-диетичен режим елиминира сим птом ите  на 
рефлукса и предотвратява развитието  на ГЕРБ.

В случаите, ко га то  има индикации за оперативно ле­
чение, извършваме фундопликация по Мззеп с известни 
подобрения. Тази методика се приема ка то  най-успеш- 
ната  антирефлуксна пластика. Тя отговаря на съвре­
менните възгледи за анатомо-функционална хирургия 
на кардиалния район: 1. осигуряване на достатъчно  
дълъг интраабдоминален сегм ент на хранопровода; 2. 
отстраняване на хиаталната херния и намаляване диа­
метъра на хиаталния отвор; 3. създаване на ефективен 
антирефлуксен клапен механизъм. (3). Това е и най-често 
прилаганата методика при лапароскопските операции.

Д ругите  т .н . икономични антирефлуксни пластики 
също им ат своето м ясто и показания. Тяхната цел е да 
се удължи интраабдоминалния сегм ент и да се изгради 
остър ъгъл на Хис, при което  се избягват характерни­
т е  за маншонната фундопликация стягане  в района на 
кардията.

ОПЕРАТИВНИ УСЛОЖНЕНИЯ

Сравнителният анализ на следоперативните услож­
нения по нашия материал показа, че относителният 
дял на рецидив на рефлукса при икономичните методики

е значително по-голям в сравнение с фундопликацията 
по Нисен. И при двете групи техники се наблюдава въз­
никване на вторична параезофагеална херния, особено 
в по-късен период след операцията. О т  друга страна 
методиката  на Нисен е известна с характерни услож­
нения - стеноза на кардията при прекалено стягане на 
маншона, стомашна дилатация, изхлузване на маншона, 
мигриране на маншона в медиастинума или неговото 
разкъсване. Тези усложнения сме наблюдавали при 17 
деца -11,9 %, което  е индикация за оперативна ревизия 
и повторна фундопликация. Трябва да се отбележи, 
че в значително по-голям процент усложненията се 
наблюдават в групата  на неврологично увредените 
деца (фиг. 5).

Различаваме тр и  рискови групи, при които  възникна­
лите  усложнения налага извършването на реоперация: 
1. деца с късно диагностицирана ГЕРБ и напреднали 
фиброзни изменения в с те н а та  на хранопровода; 2. деца 
с предхождаща хронична пулмопатия и астмоподобни 
прояви; 3. деца с неврологичен дефицит и ментална ре- 
тардация. При тя х  най-често възникват предпоставки 
за опорочаване на антирефлуксната пластика - нега­
тивно интраторакално налягане, хронична кашлица, 
хълцане и гадене, дисфагия, забавена стомашна еваку­
ация и повишено абдоминално налягане (8).

Р азстройствата  в чревния м о ти л и те т  при деца с 
ГЕРБ играят основна роля за възникване на абдоминал- 
ни усложнения ка то  адхезивен илеус или инвагинация. 
Смята се, че изкуствено създаденият антирефлуксен 
механизъм решава проблема с ко м п е те н тн о с тта  на 
кардиалната клапа, но засилва проблемите с незре- 
л о с т т а  на стомашно-чревния м оти л и те т . Установено 
е, че т .н . гтидгайпд то1ог сотр1ех при тези  деца е зна­
чително нарушен и оперативната травма задълбочава 
р азстро й ство то  в чревната моторика.

При проучването на далечните резул та ти  на 29 
пациента между 15 и 33 годишна възраст, оперирани 
в ранна детска  възраст, се установи висок индекс на 
качество на ж и во т  (01Ю1_У) при 19 о т  тя х  (65,5 %), 
докато  7 пациента (24,1 %) им ат преходни дисфагични 
оплаквания, които  се контролират с медикация. При 
трим а се установи теж ък рецидив на рефлукса, което  
наложи оперативна ревизия и повторна антирефлуксна 
пластика.

Основен патогенетичен момент за рецидива на ре­
флуксната болест в далечна перспектива са промяната 
в анатомичните съотношения между хранопровода и 
стомаха, което  възниква вследствие бързия растеж  
на д е т е т о . Увреденият о т  рефлукса хранопровод е 
станал ригиден и изостава в растежа на дължина, при

Фиг. 5.
Видове хирургични усложнения:

а. стомашна дилатация 
(даз Ь1оа1 зупйготе)
б. миграция на маншона
в. вторична параезофагеална 
херния
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което  то й  се изтегля нагоре и придърпва кардията. 
Често това е съпроводено с частично разкъсване на 
фундусния маншон. Така се създават предпоставки за 
инсуфициенция на клапния механизъм на ДЕС независи­
мо дали са спазени всички елементи на оперативната 
техника. Това възвръща патологичния рефлукс, което  
се проявава с ерозивен езофагит, пептична стри ктура  
и съ о тве тна та  дисфагична симптоматика.

ОБОБЩЕНИЕ

Гастро-езофагеалната рефлуксна болест е обект 
на мултидисциплинарни диагностика и лечение, което  
може да се осъществи само във високоспециализиран 
център. ГЕР е често  срещан проблем при кърмачета­
та , но трябва да се отбележи високото качество на 
съвременното консервативно лечение, осъществявано 
в педиатричните клиники. В обсега на детския хирург
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