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а останні роки структура не
пухлинних захворювань ор
ганів травного каналу значно
змінилася. ГЕРХ посідає ліди

руючу позицію, змістивши на друге
місце виразкову хворобу шлунка і
дванадцятипалої кишки. За даними
численних епідеміологічних дослід
жень, поширення ГЕРХ стабільно
високе протягом останніх деся
тиліть з тенденцією до збільшення.
Частота виявлення ГЕРХ максималь
на у США, становить 53,6%, наймен
ша в країнах Азії — від 2,5 до 18,3%,
мінімальна в Китаї — 2,5% [1 — 3].
Прогресування захворювання у 2—
7% пацієнтів спричиняє формуван
ня виразки стравоходу, у 4 — 20% —
пептичної стриктури стравоходу, у
7% — стравоходу Барретта, що є об
лігатним передраковим станом і
підвищує щороку ризик утворення
аденокарциноми стравоходу в 0,12
разу [4, 5].

Надії на використання інгібіторів
протонної помпи (ІПП) у лікуванні
пацієнтів з приводу ГЕРХ не справ
дилися, у 42 — 48% хворих консер
вативна терапія з застосуванням
ІПП виявилася неефективною,
тільки у 5% хворих вдалося усунути
екстраезофагеальні прояви. Поряд з
тим, за постійного використання
ІПП підвищується ризик виникнен
ня захворювань серцево—судинної
системи, серцевої смертності, пере
ломів кісток, пневмонії, кишкових
інфекцій, гострого інтерстиціально
го нефриту [6 — 8]. 

З впровадженням лапароскопіч
них технологій стало можливим ви
конання оперативних втручань на
стравохідно—шлунковому переході.
Лапароскопічні антирефлюксні
оперативні втручання менш травма

тичні, забезпечують досягнення хо
роших результатів у 88,5— 94% хво
рих у строки спостереження, понад
10 років [9, 10].

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані результати об
стеження й хірургічного лікування
136 пацієнтів, госпіталізованих з
приводу ГЕРХ в клініку в період з
2005 по 2015 р. Проведений порів
няльний аналіз результатів антире
флюксних оперативних втручань,
виконаних з використанням лапа
роскопічного та відкритого спосо
бів. Лапароскопічні втручання здій
снені у 93 хворих (основана група),
лапаротомні — у 43 (контрольна

група). Тривалість захворювання
становила у середньому (50,9 ± 13,5)
міс. У 81 (70%) пацієнта тривалість
захворювання 2 — 10 років, у 55
(40,4%) — скарги турбували понад 5
років.

Жінок — 81 (59,6%), чоловіків —
55 (40,4%). Вік хворих від 20 до 73
років, у середньому (47,3 ± 7,6) року.
Найбільша захворюваність відзначе
на у пацієнтів віком від 31 до 60
років.

Індекс маси тіла хворих від 16 до
35 кг/м2, у середньому (28,9 ± 2,95)
кг/м2 — в основній та (29,2 ± 4,7)
кг/м2 — у контрольній групі. 

Найбільш частою скаргою була
печія, яку відзначали 75 (55,1%)
пацієнтів, біль у надчеревній ділянці

З Реферат
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мініінвазивного втручання, про що свідчили менша тривалість подовженої штучної
вентиляції легень (ШВЛ), менші дози препаратів для наркозу, нормалізація сис%
толічного артеріального тиску (САТ), частоти дихання (ЧД) у строки до 12 год після
втручання, менша інтенсивність болю (за візуальною аналоговою шкалою —
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Abstract
Results of operative treatment of 136 patients in 2005—2015 yrs, suffering gastroe%
sophageal reflux disease, are presented. Basing on the deepened comparative analy%
sis of the early postoperative period course peculiarities, the efficacy and lesser trau%
maticity of miniinvasuve intervention was proved, concerning lesser duration of pul%
monary artificial ventilation, lesser doses of preparations for narcosis, a systolic arteri%
al pressure normalization, as well as the respiration rate up to 12 h postoperatively,
lesser intensity of pain (in accordance to the visual analogue scale), lesser doses and
quantity of application of narcotic analgetics, early restoration of intestinal peristalsis
and the patients activity.
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— 39 (28,7%) та за грудниною — 34
(25%). Дисфагія виявлена у 32
(23,5%) хворих, регургітація — у 29
(21,3%), відрижка — у 25 (18,4%). У 39
(28,7%) хворих спостерігали позаст
равохідні ознаки, у 13 (12,9%) з них
основною скаргою були задишка та
кашель.

Ендоскопічно неідентифікована
форма ГЕРХ відзначена у 73 (53,7%)
пацієнтів. У 10 (7,4%) хворих вияв
лені такі ускладнення, як виразка та
стриктура стравоходу, стравохід
Барретта. У структурі рефлюкс—
езофагіту найбільш часто виявляли
рефлюкс—езофагіт LA—С (за Лос—
Анджелеською класифікацією) — у
26 (19,1%) хворих.

У 130 (95,5%) пацієнтів ГЕРХ
відзначали на тлі грижи стра
вохідного отвору діафрагми (ГСОД),
у 6 (4,4%) — вона була асоційована з
первинною недостатністю нижньо
го стравохідного сфінктера (НСС). 

Добовий рН—моніторинг прове
дений у 87 (64,0%) пацієнтів. В усіх
діагностований патологічний шлун
ково—стравохідний рефлюкс, ін
декс DeMeester становив від 42,25 до
138,51, у середньому 79,69 ± 7,36. 

Манометрія стравоходу проведе
на у 95 (69,9%) пацієнтів. У 9 (6,6%) з
них тиск у НСС був у межах норми
(15 — 20 мм рт. ст.), у решти — був
значно знижений — у середньому
(8,44 ± 0,97) мм рт. ст. Довжина НСС
становила у середньому (1,2 ± 0,6)
см.

Всі пацієнти оперовані в клініці з
приводу ГЕРХ, до операції їм прово
дили консервативне лікування з за
стосуванням ІПП тривалістю не
менше 3 міс.

Всі хворі оперовані у плановому
порядку. Під час оперативного втру
чання здійснювали фундоплікацію,
яку при необхідності доповнювали
хіатопластикою з застосуванням
місцевих тканин або синтетичних
матеріалів.

З використанням лапароскопіч
ного способу передня крурорафія
виконана у 3 (3,2%) хворих, задня —
у 88 (94,6%), з них у 7 (7,5%) — з за
стосуванням тефлонових прокла
док. У 2 (2,2%) пацієнтів при немож
ливості здійснення крурорафії під
час хіатопластики імплантований

синтетичний протез (поліпропіле
нова сітка). Повна лапароскопічна
фундоплікація виконана у 83 (89,2%)
хворих. При порушенні моторики
стравоходу за гіпомоторним типом
за даними манометрії і рН—метрії
часткова задня фундоплікація за Ту
пе виконана у 10 (10,8%) хворих.

Під час відкритих оперативних
антирефлюксних втручань ніжки
діафрагми не зшивали у 2 (4,6%)
пацієнтів. Передня крурорафія ви
конана у 3 (7,0%) пацієнтів, задня — у
38 (88,3%). Повна фундоплікація
здійснена у 35 (81,4%) пацієнтів, ча
сткова задня фундоплікація за Тупе
— у 8 (18,6%).

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Тривалість оперативного втру
чання в обох групах достовірно не
різнилась (р>0,05) і становила
(256,9 ± 80,3) хв — в основній групі,
(242,2 ± 45,6) хв — у контрольній.
Крововтрата під час лапароскопіч
них оперативних втручань була
менше — (147,8 ± 44,9) мл, при від
критому доступі — (241,9 ± 66,2) мл
(p<0,05).

Тривалість продовженої ШВЛ в
основній групі була меншою — (45,4
± 61,7) хв, ніж у контрольній —
(256,9 ± 80,3) хв (р < 0,05). 

У хворих основної групи ЧД була
достовірно меншою — 20 — 26 за 1
хв, ніж у хворих контрольної групи
— 25 — 30 за 1 хв (р=0,001). ЧД змен
шувалася протягом 6 год у пацієнтів
основної групи, в контрольній групі
протягом 12 год після операції ЧД
залишалася високою.

Систолічний (САТ) і діастоліч
ний (ДАТ) артеріальний тиск у хво
рих був підвищений у перші 3 год
після операції. У подальшому відзна
чали тенденцію до його зниження у
хворих основної групи, через 9 год
ці показники нормалізувалися. У
пацієнтів контрольної групи САТ і
ДАТ були вище норми протягом 12
год після операції, їх нормалізація
була більш тривалою. 

Протягом 6 год ці показники в
обох групах достовірно не різнили
ся, при подальшому моніторингу
відзначена їх достовірна різниця (р
= 0,01).

У пацієнтів контрольної групи
інтенсивність і тривалість больово
го синдрому були значно більші, ніж
у пацієнтів основної групи. У хво
рих, оперованих з використанням
лапароскопічного методу, показник
ВАШ становив 42 — 47 мм у поло
женні лежачи без достовірної тен
денції до збільшення під час рухової
активності. На 2—гу і 3—тю добу цей
показник зменшувався до 24 — 36
мм і істотно не різнився при зміні
положення тіла. У хворих контроль
ної групи протягом 2 діб показник
ВАШ значно перевищував такий у
пацієнтів основної групи і становив
57 — 68 мм, тенденцію до його змен
шення відзначали з 3—ї доби після
операції. Під час рухової активності
він збільшувався до 79 мм.

Більш ніж 50% пацієнтів, оперо
ваних з використанням відкритого
доступу, було потрібне призначення
наркотичних аналгетиків протягом
3 діб, в основній групі тільки 3 (3,2%)
хворим призначали ці препарати
протягом 1—ї доби. Хворим основ
ної групи знеболювальні нарко
тичні препарати призначали не
більше одного разу на добу; хворим
контрольної групи — сильнодіючі
аналгетики у 1—шу добу у середньо
му (2,67 ± 0,30) разу, на 2—гу і 3—тю
добу — відповідно (2,00 ± 0,25) і
(1,53 ± 0,28) разу.

Після операції пацієнтів основ
ної групи активізували вдвічі швид
ше, ніж хворих контрольної групи, у
середньому відповідно через (1,1 ±
0,3) та (2,2 ± 0,7) доби. Нормалізацію
перистальтики кишечнику спос
терігали у середньому через (2,0 ±
0,6) і (2,7 ± 0,7) доби. У 24 (61,54%)
хворих контрольної групи пери
стальтика нормалізувалася через 3
— 4 доби після операції, у 26
(63,41%) пацієнтів основної групи —
на 2—гу добу. 

У 1—шу добу та впродовж раннь
ого післяопераційного періоду хво
рі обох груп відзначали відсутність
типових симптомів гастроезофаге
ального рефлюксу, печії, регургі
тації, відрижки. Приступів задишки
не було, кашель періодично виникав
у 3 хворих, проте, був менш інтен
сивним. В одного хворого зберегли
ся ознаки порушення діяльності
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серця, у решти хворих протягом
періоду спостереження їх не було.

Дисфагію в ранньому післяопе
раційному періоді спостерігали у 9
(9,7%) пацієнтів основної групи та у
6 (14,0%) — контрольної, по даних
рентгенологічного контролю пору
шення пасажу вмісту по стравоходу
відзначали лише у 2 (4,7%) пацієнтів
контрольної групи (затримка кон
трастної речовини на рівні фун
доплікаційної манжети тривалістю
понад 5 хв). До моменту виписуван
ня ці симптоми зникли самостійно,
крім порушення прохідності вмісту
по стравоходу в одного хворого
контрольної групи, що зберігалися
протягом усього післяопераційного
періоду. 

Пошкодження стравоходу та
гнійно—септичних ускладнень у
пацієнтів обох груп не спостерігали,
всі пацієнти живі. Для лапаро
скопічних втручань більш характені
інтраопераційні ускладнення, зок
рема, кровотеча з коротких судин
шлунка — в 1 (1,1%) хворого, трав
матичне пошкодження печінки — в
1 (1,1%), лівобічний пневмоторакс
— у 3 (3,2%), що стало причиною
конверсії у 2 з них. Слід наголосити,
що інтраопераційні ускладнення в
основному спостерігали в період ос
воєння методики лапароскопічних
втручань. Після відкритих втручань
пневмонія виникла у 3 (7%) хворих,
ексудативний плеврит — у 6 (14%),
порушення коронарного кровообігу
— у 2 (4,7%).

Віддалені результати оператив
ного лікування пацієнтів з приводу
ГЕРХ вивчені у строки спостережен
ня 5 років і більше.

Рецидив захворювання виник у 4
(4,3%) пацієнтів основної групи та у
3 (7%) — контрольної через 2 роки
після оперативного втручання.
Пацієнти знов почали застосовува
ти ІПП, проте, у менших дозах і
кратності, ніж до операції. Незважа
ючи на виникнення рецидиву ГЕРХ,
якість життя пацієнтів була кращою,
ніж до операції, в цілому пацієнти
задоволені результатами лікування.

Дані за опитувальником GERD—
HRQL у строки спостереження по
над 5 років практично не відрізня
лися від таких через 3 і 4 роки: в ос
новній групі — (15,3 ± 0,8) бала, у
контрольній — (16,3 ± 0,7) бала (р <
0, 05).

Індекс DeMeester становив 10,53
± 0,92 — у хворих основної групи,
9,94 ± 1,06 — контрольної. У серед
ньому тиск над НСС у хворих кон
трольної групи становив (28,84 ±
4,10) мм рт.ст., основної — (29,80 ±
6,80) мм рт.ст. (р<0,05); довжина
НСС — відповідно (4,7 ± 1,2) і (4,5 ±
1,6) см (р<0,05). Специфічні пост
фундоплікаційні скарги (дисфагія,
здуття живота) відзначали у паці
єнтів обох груп у строки спостере
ження до 6 міс після повної фун
доплікації, проте, вони не впливали
на якість життя пацієнтів. Аналізую
чи причини виникнення рецидиву
ГЕРХ, слід відзначити, що у 2

пацієнтів це пов'язане з наявністю
ГСОД з коротким стравоходом, в
однієї пацієнтки — з порушенням
режиму харчування. Незважаючи на
незадовільні результати (рецидив
ГЕРХ), якість життя цих пацієнтів
краща, ніж до операції.

ВИСНОВКИ
1. Лапароскопічна фундоплікація

є ефективним методом лікування
пацієнтів з приводу ГЕРХ, що дозво
лило нормалізувати індекс
DeMeester, підвищити тиск над НСС,
нормалізувати стан слизової обо
лонки стравохідно—шлункового пе
реходу, досягти хороших і за
довільних результатів у 97% хворих у
строки спостереження 4 роки і
більше. 

2 Лапароскопічні оперативні
втручання на стравохідно—шлунко
вому переході менш травматичні,
про що свідчить менша інтраопе
раційна крововтрата, кількість вико
ристаних препаратів для наркозу,
тривалість продовженої ШВЛ, від
новлення вітальних функцій ор
ганізму.

3. Аналіз тривалості захворюван
ня в основній і контрольній групах
свідчив, що пацієнти швидше погод
жувалися на лапароскопічне опера
тивне втручання, ніж на відкрите.
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