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     (резюме) 

УВОД: Хирургичното лечение на гастро-езофагеалната рефлуксна болест (ГЕРБ) при 

деца има специфично следоперативно протичане със съответните ранни и късни проблеми. Цел 

на проучването е да оценим следоперативните усложнения и далечните резултати от 

антирефлуксните операции при пациенти, оперирани в ранна детска възраст. 

МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ: За период от 14 години (1989 - 2002) в Клиниката по 

детска хирургия на МБАЛСМ „Н.И.Пирогов”са извършени 102 антирефлуксни операции при 

деца на възраст между 10 месеца и 15 години по повод ГЕРБ. Проучването на далечните 

резултати е проведено в периода 2010 – 2013 година при 29 пациента на възраст между 15 и 33 

години.    

Контролното изследване включва контрастна рентгенография и езофагоскопия. Снета е  

подробна анамнеза относно физическото развитие, начина на хранене  и специфични гастро-

интестинални симптоми. Направена е оценка на качеството на живот при тези пациенти с 

помощта на въпросник.  

РЕЗУЛТАТИ:  Далечните  резултати при 19 деца във възрастовата граница 14 – 18 

години бяха задоволителни.  При 3 пациента с незадоволителни отговори по въпросника се 

регистрираха умерени дисфагични оплаквания, породени от преходна стриктура на  

хранопровода, която се преодоля с балонна дилатация и медикация. Поради сериозен рецидив 

на рефлуксната болест при други 3 пациента над 16 годишна възраст се извърши 

релапаротомия и повторна антирефлуксна пластика. Останалите 4 пациента между 19 и 33 

годишна възраст са подложени на консервативно лечение, което до този момент повлиява 

добре оплакванията. 

ИЗВОД: Далечен рецидив на рефлуксната болест при пациенти, оперирани в ранната 

детска възраст, сме наблюдавали в 10 случая (34,5 %). Проявите на рецидива са били с  

разностепенна интензивност и са били третирани медикаментозно, като в три случая е 

извършена реоперация и повторна пластика по Нисен. Причината е вторично скъсяване на 

хранопровода с частично разкъсване на фундусния маншон, което става в процеса на растежа 

на детето. За това допринасят нарушения в стомашно-чревната моторика, които са характерни 

за патогенезата на ГЕРБ при деца. В останалите случаи пациентите се радват на добро качество 

на живот.  

 

 

 

 



 

 

STUDY OF THE LATE AND DISTANT RESULTS AFTER ANTIREFLUX SURGERY IN 

PATIENTS OPERATED ON IN EARLY INFANCY 
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                 (Abstract) 

 

OBJECTIVE: Surgical treatment of gastro-esophageal reflux disease (GERD) in children has 

a specific postoperative course with corresponding early and late problems.  

AIM of the study is to evaluate the late complications and distant results as well as the Quality 

of Life after antireflux surgery in patients operated on in early infancy. 

MATERIALS AND METHODS: Over a period of 14 years (1989 - 2002) 102 antireflux 

procedures were performed in children with GERD aged between 10 months and 15 years at the 

Department of Pediatric Surgery - Hospital "Pirogov". Investigations of the distant results were 

conducted through the years 2010 - 2013 for 29 patients aged between 15 and 33 years. Control study 

includes barium radiography and esophagoscopy. A detailed data of the physical development, 

nutrition and specific gastrointestinal symptoms are collected. An evaluation of Quality of Life using a 

questionnaire has been done.  

RESULTS: The distant results in 19 children in the age range 14 - 18 years have been 

satisfactory. Three patients with unsatisfactory responses to the questionnaire had a moderate 

disphagia caused by transient stricture of the esophagus, which is overcome with balloon dilatation 

and medication. Due to a serious relapse of GERD in 3 other patients over the age of 16 a Redo Nissen 

was performed. The remaining 4 patients between 19 and 33 years old were subjected to conservative 

treatment, with a good response so far.  

CONCLUSION: We found clinical evidence of GERD recurrence in 10 patients (34.5%) 

operated on in early infancy. Redo surgery was performed in 3 cases. We speculate the cause for the 

recurrence to be a secondary shortening of the esophagus and possibly wrap disruption, which happens 

in the process of child’s growth. A complementary factor represents congenital gastrointestinal 

motility disorders. In all other cases, patients enjoy a good Quality of Life. 

 

 

 

Гастро-езофагеалният рефлукс /ГЕР/ е сред най-изявените прояви на стомашен 

дискомфорт в ранната детска възраст. Честите повръщания при кърмачето се дължат на 

незрялост на  антирефлуксните механизми, което се дефинира като физиологична 

кардиохалазия и отзвучава при подходящ режим до към 6 – 12 месец.  Поради 

подценяване на симптоматиката или вследствие  някои вродени анатомични дефекти, 

персистиращият рефлукс в ранната детска възраст  е предпоставка за развитието на 

гастро-езофагеална рефлуксна болест (ГЕРБ) 
2, 7 18

. Като правило операцията не трябва 

да бъде first-line therapy за повечето пациенти 
11

. При неподходящо лечение 

патологичните прояви от страна на различни органи и системи определят показанията 

за извършване на антирефлуксна хирургия. Те включват усложнената рефлуксна 

болест, или ГЕРБ като следствие от други вродени хирургични заболявания 
3, 10

.    
 

В детската възраст прилаганите антирефлуксни операции са базирани на 

трансабдоминалната маншонна фундопликация по Nissen, но има и предпочитания към 

т.н.частична фундопликация  - предната по Thal-Ashkraft или задната по Toupet 
1,13

. За 

кратък период беше популярна и фундо-диафрагмопексията по техниката на Lortat-

Jackob. /фиг.1/    



 

 

 
Ранните усложнения при тези процедури са свързани със самата оперативна 

намеса и техниката на изпълнение на антирефлуксната пластика. Тези проблеми нямат 

съществени разлики от наблюденията при възрастни пациенти, обаче дългосрочните 

резултати от тези операции са характерни за израстващото дете 
3,14

.  

Проучванията показват, че ГЕРБ е болестно състояние,  което при някои 

индивиди започва още в детството и може да продължи през целия живот. Няма 

съмнение, че ранното откриване и лечение на ГЕРБ в детската възраст може да повлияе 

благоприятно върху проявите на симптоматиката, продължаваща и при възрастните, 

като подобри качеството им на живот 
10

.  

Публикуваните изследвания на дългосрочните резултати от антирефлуксните 

операции са относително малко на брой 
12

. Едно систематично проучване на Mauritz 

F.a.al. показва, че средната успеваемост е 86% (57 - 100%), като различни хирургични 

методики (маншонна в сравнение с частична фундопликация), или различни техники 

(лапароскопски в сравнение с отворена лапаротомия), показват сходни проценти на 

рецидив на рефлукса 
9, 13, 18

. Публикуваните в научната литература данни сочат все по-

широкото приложение на лапароскопската хирургия и в най-ранна детска възраст 
15, 19. 

Основно се използва маншонната фундопликация по Нисен, изпълнена в различни 

модификации. При децата, както и при възрастните, основните техническите детайли и 

генезата на усложненията имат много прилики. В този аспект поуките от нашия личен 

опит, свързани с резултатите при лапаротомния достъп в детската възраст, би бил 

от полза за тези, които извършват лапароскопски антирефлуксни пластики и при 

възрастни пациенти.                                                                                        

 Цел на настоящата презентация е да проучим вида и причината за 

периоперативните усложнения в антирефлуксната хирургия, индикациите за 

реоперация както и далечните резултати при пациенти, оперирани в ранна детска 

възраст, като дадем оценка на тяхното качество на живот. 

Материал и методики 

За период от 14 години (1989 - 2002) в Клиниката по детска хирургия на 

МБАЛСМ „Н.И.Пирогов”са извършени 102 антирефлуксни пластики при деца на 

възраст между 10 месеца и 15 години по повод ГЕРБ. В анализираната серия влизат 10 

деца с тежък неврологичен дефицит. Не са включени новородените и кърмачетата, 

оперирани за вродена тотална хиатална херния. Проучването на далечните резултати е 

проведено в периода 2010 – 2013 година при 29 пациента на възраст между 15 и 33 

години.    

Като ранни усложнения дефинираме тези, настъпили в период до 30 дни след 

операцията, като късни усложнения – проявили се до 2 години след нея. Проучването 

на далечните резултати обхваща периода над третата година след първоначалната 



 

 

операция, независимо от това дали междувременно е извършена реоперация по повод 

рецидив на рефлукса.  

Контролното изследване е извършено с контрастна рентгенография и 

езофагоскопия. Провеждането на 24-часова импеданс-рН метрия е било технически 

невъзможно. Снета е  подробна анамнеза относно физическото развитие, начина на 

хранене  и специфични гастро-интестинални симптоми. Въз основа отговорите на 

родителите и пациентите е направена оценка на качеството на живот с помощта на 

въпросник, който включва чувството на парене (киселини зад гръдната кост), дисфагия 

(трудно преглъщане), гадене и повръщане, абдоминални тежест или болки. Т.н. Health-

related quality of life (HRQL) е изчислена съобразно отговорите по 5-степенна скала: 

 
1 = Без симптоми 

2 = Симптомите се усещат, но не са неприятни  

3 = Симптомите са неприятни, но не се усещат всеки ден  

4 = Симптомите са неприятни и ежедневни  

5 = Симптомите засягат ежедневните дейности  

 

При 102 деца с антирефлуксни пластики са направени  84  маншонни 

фундопликации по Nissen , както и следните частични разновидности: фундо-

диафрагмопексия (4 деца),  предна хемифундохексия  (8 деца) и задна 

хемифундопексия (6 деца).   

Резултати   

В ранния следоперативен период се извършиха 4 релапаротомии по повод илеус 

или инвагинация. При две деца инвагинацията бе преодоляна чрез пневмоколоскопия. 

Починаха 3 деца вследствие малнутритивен синдром и кардио-респираторен дистрес 

(леталитет 2,9 %).  

В следващия двегодишен период се извършиха 2 реоперация по повод късен 

илеус (на 4 и 11 месец), както и 8 релапаротомии по повод усложнения, довели до 

рецидив на рефлукса. Те включват 4 деца с частично разкъсване на маншона, 2 деца с 

параезофагеална херния и 1 дете с проксимална миграция на маншона.  Други 2 деца 

със следоперативна параезофагеална херния , която не беше съпроводена с рецидив на 

рефлукса, бяха оперирани чрез лява торакотомия и репозиция на хернията. Стеноза на 

кардията (псевдоахалазия) при други 3 деца бе преодоляна с балонни дилатации. 

Ранните и късни усложнения при анализираната група деца представяме на таб.1 и 2 

 

 

 

 

 РАННИ УСЛОЖНЕНИЯ (до 1 м.)    ГЕРБ  92 деца    Неврол.10 деца               

  Илеус / Инвагинация  (6,8 %)             4                2                              

  Стомашна дилатация  (6,8 %)           4                          3                                

  Плеврален излив (4,9 %)                   3                  2    

  ОБЩО                                          11 (11,9 %)            7 (70 %)                     

     Exitus  (2,9 %)                                 1                          2    

      РЕОПЕРАЦИИ (3 %)                      3                          1                                                         



 

 

 
 

Далечните  резултати при 19 деца във възрастовата граница 14 – 18 години бяха 

задоволителни.  Те имат предписана диета и кратък курс антиацидни средства в случай 

на поява на киселини и парене зад гръдната кост. При 3 пациента с незадоволителни 

отговори по въпросника HRQL се регистрираха умерени дисфагични оплаквания, 

породени от преходна стриктура на  хранопровода, която се преодоля с балонна 

дилатация и медикация. В последвалия период бяха реоперирани трима младежи с 

тежък рецидив на ГЕРБ, на възраст 16, 17 и 21 година – средно 12 години след 

първичната пластика. Активно се проследяват 4 пациента между 19 и 33 годишна 

възраст, при които има изявена симптоматика, но отказват нова операция. Рентгеновото 

изследване при тях показва средностепенен рефлукс на контрастната материя и 

скъсяване на хранопровода, а при езофагоскопията се установява ерозивен езофагит I – 

III степен. Провежда се консервативно лечение с добър ефект, но при неговото 

прекъсване симптомите се възвръщат.                                                        

Допускаме възможността някои пациенти с късно проявена симптоматика да са 

били лекувани в други здравни центрове, защото не всички адреси бяха актуални. 

Обсъждане                                                                                                
 Рефлуксната болест е комплексна нозологична единица, при която киселинното 

въздействие предизвиква трайни патологични промени в лигавицата и стената на 

хранопровода - ерозивен езофагит, пептична и фиброзна стриктура, вторичен 

брахиезофаг. Паралелно с тях се изявяват поражения и страна на други органи и 

системи - бял дроб, оро-фарингс, ЦНС. Проявите на рефлуксната болест при децата 

обхващат широк диапазон патологични симптоми - повръщане, дисфагия, изоставане 

във физическия растеж, хронично-рецидивираща пулмопатия, астмоподобни пристъпи, 

псевдоневрологични кризи, хроничен анемичен синдром и редица други 
2,7. 

Трябва да 

се уточни, че при деца с неврологичен дефицит и ментална ретардация, патогенезата на 

рефлуксната болест както и протичането на следоперативния период се базират 

основно на увредена централна регулация, изразен гастро-интестинален дисмотилитет 

и патологична чревна инервация. 

Усложнения при антирефлуксните операции. Както при всяка оперативна 

намеса усложненията могат да бъдат: 1. интраоперативни, 2. ранни и 3. късни. От своя 

страна те се делят на общохирургични и специфични. 

Интраоперативни усложнения включват разкъсване на плеврата с пневмоторакс 

поради трудно либериране на периезофагеалните сраствания, лезия на хранопровода, 

лезия на вагуса (особено на задния клон), десерозиране или перфорация на стомаха. 

Други сателитни усложнения са травма на слезката или на черния дроб, лезия на 

диафрагмата и по-рядко травма на големи кръвоносни съдове 
9, 16

.  

 КЪСНИ УСЛОЖНЕНИЯ (до 2 г)      ГЕРБ 91 деца    Неврол. 8 деца 

  Илеус  (2 %)     1                            1                         

  Стеноза на кардията (2 %)                   2                             /                         

  Параезоф.херния (4 %)                         2                             2                                                      

  Миграция на маншона (3 %)                2                             1 

  Разкъсване на маншона (5 %)              3                       2 

  ОБЩО                                             10 (10,9 %)               6 (75 %)                                            

  

РЕОПЕРАЦИИ ЗА РЕЦИДИВ  ( 8 %)          3 (3,3 %)                           5 (62,5 %) 

                             
РЕОПЕРАЦИИ ЗА ИЛЕУС                               1                                       1 

   

ТОРАКОТОМИЯ  ЗА ПАРАЕЗОФ.Х.                   2                                        /                                                                                                                                                         



 

 

Ранните усложненията след антирефлуксна пластика при деца могат да бъдат 

абдоминални и  плевро-белодробни 
2,3,12

. Към абдоминалните спадат адхезионен илеус 

или тънкочревна инвагинация 
17

.  Дължи се незрялостта на стомашно-чревния тракт и 

разстройствата в неговия мотилитет при деца с ГЕРБ. Установено е, че т.н. migrating 

motor complex при тези деца е значително увреден и оперативната травма задълбочава 

разстройството в чревната моторика 
4, 17

.  Допълнителен фактор са някои паралелни 

оперативни процедури, характерни за децата: адхезиолиза при вроден дуоденален брид, 

гастростомия или дегастростомия, в някои случаи – апендектомия поради наличието на 

непълен волвулус 
9
.                                                                                                                

Като ранно специфично усложнение се счита острата дилатация на стомаха (gas-

bloat syndrome), характерна за методиката на Нисен. Причината за това е травмата на 

вагуса и преходен едем на фундусния маншон, което често води до невъзможност за 

уригване и повръщане. Проблемът персистира  докато стомашно-чревния мотилитет се 

адаптира към новите условия.  

При децата рядко се срещат плевро-белодробни усложнения като плеврален 

излив или емпием, каквито сме наблюдавали в пет случая. Това е възможно поради  

активиране на вторична инфекция на база предходен хроничен периезофагит, особено 

след  по-дълбоко медиастинално либериране на хранопровода 
5
.                   

Специфичните усложнения са предимно късни и са свързани с особеностите на 

оперативната методика. Те включват стеноза на кардията (т.н. псевдоахалазия), 

възникваща при плътно захващане на шевовете при хиатопластиката, което стеснява 

екстремно хиатуса. Усложнения, които често водят до рецидив на рефлукса, са 

каудалното изхлузване на маншона (slipped Nissen) или неговата супрахиатална 

миграция, вторична параезофагеална херния,  както и пълно или непълно разкъсване на 

шевовете на маншона (wrap disruption) 
4,5,8,9

.  /фиг.2 а, б и 3 а, б/. 

 

 

 

Различаваме три рискови групи деца, при които възникналите усложнения 

налага извършването на реоперация. Това са деца с късно диагностицирана ГЕРБ и 

напреднали фиброзни изменения в стената на хранопровода, децата с предхождаща 

хронична пулмопатия и астмоподобни прояви, както и тези с неврологичен дефицит 
5, 8

. 

При тях най-често възникват предпоставки за опорочаване на антирефлуксната 

пластика – негативно интраторакално налягане, хронична кашлица, хълцане и гадене, 

дисфагия, забавена стомашна евакуация и повишено абдоминално налягане 
6
. 



 

 

Възможна е също и техническа грешка, ако шевовете са наложени повърхностно и 

захващат само серозата и перимизиума. В тези случаи се установява разкъсването на 

шевовете на маншона, което става предимно в периода до 2 години и е показание за 

реоперация и повторна пластика 
8, 16

.  В дадения период ние реоперирахме 4 деца с 

частично разкъсване на маншона,  а при оценката на далечните резултати тълкуваме 

други двама пациенти с рецидив на рефлукса като следствие от разкъсване на 

фундопликационните шевове. /Фиг. 4 и 5/ 

`  

Следоперативна параезофагеална херния е късно усложнение, което не 

винаги води до рецидив на рефлукса. В ретроспективен анализ на 464 деца, при които е 

извършена антирефлуксна операция, Avansino et al. установяват развитие на 

следоперативна параезофагеална херния в 4,5 % от тях 
6
. Авторите са извършвали 

крурорафия при всички случаи, като в 70% от тях са фиксирали допълнително маншона 

към диафрагмата. При втория вариант те отчитат значително намалена честота на 

постоперативна параезофагеална херния. Това усложнение е наблюдавано и при деца и 

при възрастни, както при отворена, така и при лапароскопска операция. Ние сме 

установили това усложнение при 4 деца (4 %) и то в първоначалния етап, когато не 

фиксирахме хранопровода към хиатуса и не извършвахме фундо-диафрагмопексия.    

Миграция на фундопликационния маншон в медиастинума може да се очаква 

в случаите, когато абдоминалният участък на репонирания хранопровод не е фиксиран 

към дъгата на хиатуса, или когато има прорязване на шевовете на хиатопластиката 
4, 16

.  

Маншонът остава интактен, а кардията стои на нивото на хиатуса или малко над него, 

като продължава да служи като клапен механизъм. В 2-годишния следоперативен 

период наблюдавахме 3 деца с миграция на маншона, които нямаха рецидив на 

рефлукса. От тях в дългосрочен план са проследени две деца с умерени дисфагични 

оплаквания, при които се прилага антиацидна терапия. Друго дете вече на 17 години, 

оперирано на 5-годишна възраст, също е с миграция на маншона, но симптомите  на 

киселинен рефлукс и нощна кашлица се повлияват от медикация и диета. /фиг.6/ 

 



 

 

По литературни данни повечето реоперации и при двата подхода (отворен или 

лапароскопски) се извършват в периода между първите 12 - 18 месеца след първичната 

хирургия и техния процентен дяла се движи между 5 и 19 % 
8, 9, 18

. Ние наблюдавахме 

рецидив на рефлуксната болест при 8 деца (8 %), които имаха индикации за повторна 

операция. Рецидивите се проявиха с подновяване на дисфагичните оплаквания с 

рецидив на езофагеалната стриктура, като при релапаротомията установихме вторичен 

брахиезофаг.   

Преобладава становището, че късните и далечните резултати от 

фундопликацията по Нисен са много добри - както за отворената лапаротомия така и 

при лапароскопския подход 
13, 15, 19

. По нашия материал наблюдавахме 5 (5,4 %) случая 

с рецидив при техниката на Нисен и 3 (15,8 %) в групата на частичните 

фундопликации. Тези рецидиви свързваме с първоначалното овладяване на 

хирургичната техника, както и с въвеждането на икономичните фундопексии, без точно 

определяне на индикациите за тях.  От техническа гледна точка първоначално не 

фиксирахме абдоминалния сегмент на хранопровода към дъгата на хиатуса. Това е било 

предпоставка за неговата постепенна ретракция обратно в медиастинума  под 

въздействие на отрицателното торакално налягане и забавената стомашна евакуация, 

което провокира разкъсване на фундусния маншон с последваща инсуфициенция на 

кардията.  По същия механизъм са възникнали и следоперативните параезофагеални 

хернии или проксималната миграция на маншона. Друг важен фактор е че 47 от децата  

(46 %) са постъпили  късно във възрастта между 4 и 7 години поради неправилно 

лекувана или недиагностицирана рефлуксна болест. За нея са характерни изразена 

фиброзна стриктура и хроничен анемичен синдром, малнутриция  и  намалени 

пластични възможности на организма
 4,8,14

.  

Повторната реоперация при рецидивната рефлуксната болест крие големи 

предизвикателства, особено в областта на хиатуса. Плътните адхезии към далака, 

черния дроб, диафрагмата, а често и към чревния тракт, усложняват манипулацията и  

повишават риска от процедурата. Специален проблем е запазването на целостта на 

вагусовите нерви. Най-важният принцип по време на реоперацията е първо да се 

възстанови нормалната анатомия.  Това изисква фундопликационният маншон да бъде 

напълно разшит, фундусът да се постави в нормална позиция, да се прецени степента 

на скъсяване на хранопровода и обема на хиатопластиката 
5,8

. При необходимост 

шевовете на хиаталния отвор се укрепват с платно. След повторна фундопликация се 

отбелязват средно 12% рецидив и 30% периоперативни усложнения, особено в групата 

на децата с  неврологични увреждания 
10, 14

.  От проследените в далечен план деца ние 

имаме такива в 3 случая (10,3 %). 

По време на много първични операции, както и при реоперациите за рецидив, се 

установява скъсяване на храноровода (вторичен  брахиезофаг) с едновременно 

аксиално херниране на стомаха, което представлява възлов проблем 
5
. Хранопроводът 

трудно се репонира  в коремната кухина, за да се оформи достатъчно дълъг 

интраабдоминален сегмент. В такива случаи прилагаме наша модификация на метода 

на Меrendino, при който извършваме транссекция на хиаталната дъга на 2 - 3 см 

вентрално и наляво, като изместваме хранопровода  от по-ниската към по-високата 

точка на конвекситета на диафрагмата 
5
.  /фиг.7 а,б,в/ 

 



 

 

 
 

Дългосрочните резултати от приложението на фундопликация по Нисен при 

деца са много добри в над 90% и показва, че тази процедура остава метод избор за 

хирургичното лечение на ГЕРБ 
9, 19

. Независимо това се препоръчва продължителна 

следоперативна медикация с антиацидни средства и стимулатори на мотилитета, с 

оглед да се тушира „опашката на болестта” и да се потенцира ефекта от 

антирефлуксната операция 
11, 12

. Това е особено важно при децата с хронифицирана 

пулмопатия вследствие ГЕРБ, или в случаите с неврологичен дефицит, както и при 

вторично възникнал рефлукс след вродени хирургични състояния като директна 

анастомоза при езофагеална атрезия, вродена диафрагмална или хиатална херния 
10, 13

. 

Обобщение на резултатите 

Основен патогенетичен момент за рецидива на рефлуксната болест в далечна 

перспектива са промяната в анатомичните съотношения между хранопровода и 

стомаха, което възниква вследствие бързия растеж на детето. Увреденият от рефлукса 

хранопровод е станал ригиден и изостава в растежа на дължина, което е съпроводено с 

частично разкъсване на фундусния маншон. Така се създават предпоставки за 

инсуфициенция на клапния механизъм на кардията независимо дали са спазени всички 

елементи на оперативната техника. Това възвръща патологичния рефлукс, което се 

проявава с ерозивен езофагит, пептична стриктура и съответната дисфагична 

симптоматика 
5, 16

.  Незадоволителните далечни резултати и рецидивите на рефлукса по 

нашия материал са в групата на децата с късно диагностицирана или неправилно 

лекувана ГЕРБ, както и при неврологично увредените деца.  

Приема се, че продължителния рефлукс предизвиква свиване на циркулярните 

мускулни влакна, а в по-тежките случаи - ретракция на лонгитудиналния мускулен 

слой, водещи до вторично скъсяване на хранопровода. Вторичен брахиезофаг трябва да 

се подозира в случаите с рефрактерна пептична стриктура или пептични язви на голямо 

протежение по езофагеалния лумен. Адекватната мобилизация на хранопровода е от 

решаващо значение за изграждането на маншона без напрежение 
5, 10

.  

Изводи  
1. Антирефлуксните операции по повод ГЕРБ в детската възраст се отличават 

със своята специфика и нестандартно следоперативно протичане, което изисква 

тяхното лечение в специализирани центрове. Те се различават от тези при възрастните 

пациенти, което в голяма степен се дължи на променящата се анатомия и физиология 

на растящия детски организъм 
3,14

. Не по-малко значение има и патогенезата на 

рефлуксната болест при децата, която се базира на незрялостта на антирефлуксните 

механизми и на стомашно-чревния дисмотилитет.  

2. Подробностите на оперативната техника в етапа на извършване на 

антирефлуксната пластика включват достатъчна репозиция на хранопровода, 

фиксиране на хранопровода към дъгата на хиатуса, оптимално затваряне на хиаталния 

отвор и стабилна фундо-диафрагмопексия.  



 

 

3. Необходимо е ранна диагноза и адекватна терапия на рефлуксната болест, 

своевременно поставяне на индикациите за оперативно лечение, периодично 

наблюдаване на оперираните деца и контрол върху техния начин на живот в 

пуберитета. Всяка проява на патологична симптоматика трябва да се коригира с 

антиацидни средства и подходяща диета. При вземане на решение за реоперация следва 

да се имат в съображение новите алтернативни хирургически и ендоскопски методики.  
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