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оказаннями до хірургічного
втручання з приводу ГЕРХ
за умови підтвердження ді�
агнозу об'єктивними мето�

дами є: неефективність консерва�
тивного лікування (неадекватний
контроль симптомів, виражена ре�
гургітація, побічні реакції на препа�
рати); необхідність довічної фарма�
котерапії, незважаючи на успішне
консервативне лікування; усклад�
нення ГЕРХ (стравохід Барретта,
пептична стриктура стравоходу,
кровотеча); позастравохідні прояви
захворювання (бронхіальна астма,
кашель, біль у грудях); поєднання з
ГСОД інших видів грижі (ковзної ІІ,
ІІІ ступеня, параезофагеальної, змі�
шаних). Співіснування стравоходу
Барретта і симптомів шлунково—
стравохідного рефлюксу вважають
показанням до виконання антиреф�
люксного хірургічного втручання.
Роль цього рефлюксу за безсимп�
томного стравоходу Барретта супе�
речлива [1, 2].

Ефективність хірургічного ліку�
вання пацієнтів з приводу ГСОД та
ГЕРХ становить 62 — 97%, у віддале�
ному періоді (спостереження понад
5 років) — 80 — 96%. Якість життя
пацієнтів достовірно поліпшується
після антирефлюксних лапароско�
пічних операцій за даними як ко�
ротко—, так довготермінових до�
сліджень, включаючи загальні та
специфічні огляди [3].

Частота ускладнень після анти�
рефлюксного втручання залежить

від досвіду хірурга, застосованого
методу, адекватності ведення паці�
єнта після операції. Частота конвер�
сії у відкритий доступ при лапаро�
скопічному антирефлюксному втру�
чанні становить 0,5 — 24%, проте, у
більшості великих клінічних цент�
рів цей показник не перевищує 2,4%
[4].

Специфічні інтраопераційні ус�
кладнення включають перфорацію
шлунка та стравоходу, пневмото�

ракс, ушкодження блукаючого нерва
(n. vagus). Частота перфорації шлун�
ка, залежно від методу і досвіду
хірурга, становить 1 — 4%, хоча деякі
автори відзначали її відсутність у
серіях з 50 пацієнтів. Найбільшу
(4%) частоту перфорації шлунка
спостерігали при повторній фун�
доплікації. Інші автори, які вивчали
результати антирефлюксних лапа�
роскопічних втручань, зокрема, то�
ракоскопічних, повідомляли про
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більшу частоту перфорації шлунка і
стравоходу (6,7 — 9,1%). Тривалість
операції залежить від застосованого
методу і становить від 49 до 210 хв.
Крива навчання асоціюється з
поліпшенням показників тривалості
операції за збільшення частоти її ви�
конання. Тривалість лікування паці�
єнтів у стаціонарі після лапароско�
пічного антирефлюксного втручан�
ня 1 — 4 дні [5, 6].

Гнійно—септичні ускладнення
включають ранову інфекцію (часто�
та виникнення 0,2 — 3,1%) і післяо�
пераційну грижу (0,17 — 9%). Часто�
та виконання повторних хірургіч�
них втручань залежить від методу,
показань, тривалості спостережен�
ня і становить від 0 до 15% [7].

До ключових чинників успіху
операцій з приводу ГЕРХ та ГСОД
належать: крива навчання хірургів,
вибір методу фундоплікації та кру�
рорафії, передопераційна компла�
єнтність хворого до антисекретор�
них препаратів, післяопераційні ус�
кладнення, психічний стан пацієнта,
атипові симптоми, функція страво�
ходу, тип рефлюксу [6].

Мета дослідження: проаналізува�
ти ключові чинники успіху відеола�
пароскопічних операцій з приводу
ГЕРХ та ГСОД.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані результати опе�
ративного лікування 168 пацієнтів з
приводу ГЕРХ та ГСОД у клініці хі�
рургії та ендоскопії в період з 2007
по 2016 р. Чоловіків було 92, жінок
— 76. Вік пацієнтів від 24 до 77 років,
у середньому (49 ± 6,1) року. Аналізу�
вали фактори успіху операцій,
інтра— та постопераційні усклад�
нення.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Оскільки вибір методу антире�
фюксної операції оснований на ана�
лізі анатомічних особливостей і до�
свіді хірурга, цей підхід зазнав кри�
тики у літературі через відсутність
стандартизації, на підставі чого
складно порівнювати прогностичні
показники. Відповідно до рекомен�
дацій консенсусу Товариства амери�

канських абдомінальних та ендо�
скопічних хірургів (SAGES) [8], ми
застосовували такі етапи операції: 
а) розкриття діафрагмально—стра�
вохідної зв'язки зліва направо; 
б) збереження печінкової гілки пе�
реднього блукаючого стовбура; 
в) виділення обох ніжок діафрагми;
г) мобілізацію не менше 3 см черев�
ної частини стравоходу через його
отвір в діафрагмі; д) лігування ко�
ротких судин дна шлунка з метою
створення манжети; е) задню круро�
рафію з використанням шовного
матеріалу, що не розсмоктується; є)
створення манжети розміром 1,5 —
2 см, причому, найбільш дистальний
шов включав передню м'язову стінку
стравоходу; ж) встановлення калі�
брувального зонда в момент форму�
вання манжети. Така стандартизація
забезпечила хороші показники про�
гнозу після операції, зокрема, часто�
та конверсії становила 0,6%, післяо�
пераційних ускладнень — 3%, три�
валість лікування хворих у стаціо�
нарі після операції у середньому 3
дні.

Параметри кривої навчання:
відеолапароскопічні антирефлюкс�
ні втручання виконували досвідчені
хірурги у складі однієї операційної
бригади. Встановлено, що частота
операційних невдач, ускладнень,
повторних операцій, тривалість лі�
кування хворого в клініці були до�
стовірно більші у менш досвідчених
хірургів. З метою мінімізації усклад�
нень хірург виконував під зовнішнім
наглядом перші 15 антирефлюкс�
них лапароскопічних втручань. Ра�
зом з тим, хороших результатів мо�
лоді хірурги досягали після відпо�
відного стажування з відеолапаро�
скопічної хірургії за рубежем.

У 122 (72,6 %) хворих виконано
відеолапароскопічну задню круро�
рафію і фундоплікацію за Ніссеном,
в 11 (6,6%) — фундоплікацію за Тупе,
у 35 (20,8%) — власну модифікацію
операції (пат. України 59772). ГСОД
діагностована у 155 (92,3%) хворих.
За результатами наших досліджень,
часткова фундоплікація пов'язана з
меншою частотою виникнення дис�
фагії після операції, виконання по�
вторних втручань, меншою ефек�
тивністю щодо контролю ГЕРХ у

порівнянні з повною фундоплікаці�
єю через 5 років після операції. До�
стовірно більша частота дисфагії,
здуття живота, метеоризму відзначе�
на після повної фундоплікації, ніж
після часткової.

У пацієнтів, які ретельно дотри�
мували режиму фармакотерапії з ви�
користанням інгібіторів протонної
помпи перед втручанням з приводу
ГЕРХ, був достовірно вищий індекс
якості життя у порівнянні з тими, які
були некомплаєнтними до лікуван�
ня перед операцією. У хворих віком
старше 65 років результат лікування
був відмінний у 90% спостережень у
порівнянні з молодими. Вік до�
стовірно не впливав на наслідки ан�
тирефлюксної операції, крім тен�
денції до більш тривалого лікування
у стаціонарі після операції (у серед�
ньому 5 днів).

З інтраопераційних ускладнень
ушкодження селезінки з кровотечею
виявлене у 4 (2,38%) пацієнтів; після
операції пневмоторакс виник у 5
(2,98%) хворих. Раптове підвищення
внутрішньочеревного тиску в ран�
ньому післяопераційному періоді
може спричинити анатомічну недо�
статність при фундоплікації. Зригу�
вання, блювання в ранньому післяо�
пераційному періоді також сприя�
ють анатомічній недостатності і є
підставою для хірургічної корекції
[9]. ГСОД розміром понад 5 см під
час першої операції є предиктором
анатомічної недостатності. Мігра�
цію антирефлюсної манжети, після�
операційних гнійно—септичних чи
тромбоемболічних ускладнень не
спостерігали.

Частота дисфагії і вираженого
здуття живота після операції була
достовірно більша у пацієнтів за на�
явності депресії у порівнянні з та�
кою у контрольній групі. Помірна
дисфагія виявлена у 6 (3,57%) хво�
рих через 1 міс після операції, в 1
(0,59%) — через 12 міс. За часткової
фундоплікації у хворих при депресії
прогноз кращий, ніж за фундоплі�
кації 360° внаслідок меншої частоти
дисфагії і метеоризму після операції.

У пацієнтів за атипових симп�
томів ГЕРХ (біль у грудях, бронхіаль�
на астма, хронічний кашель, хрип�
лість голосу, середній отит, втрата
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зубної емалі, рецидивуюча пнев�
монія, хронічний бронхіт) результа�
ти фундоплікації гірші, ніж за типо�
вих клінічних проявів.

У пацієнтів при рефлюксі у поло�
женні тіла стоячи поведінка, асоці�
йована з цим станом, включаючи ае�
рофагію, регургітацію, диспепсію,
була більш дезадаптованою, ніж у
хворих за типового рефлюксу у по�
ложенні лежачи. Відеолапароско�
пічна фундоплікація за Ніссеном
ефективна незалежно від типу реф�
люксу.

ВИСНОВКИ
1. Здійснення повної фундоплі�

кації забезпечує кращий контроль
ГЕРХ, ніж часткової, через 5 років
після операції. Достовірно меншу
частоту дисфагії, здуття живота, ме�
теоризму спостерігали за часткової
фундоплікації, ніж за повної.

2. З метою мінімізації ускладнень
хірург має виконувати під зовнішнім
наглядом перші 15 антирефлюкс�
них лапароскопічних втручань.

3. Слід уникати зригування, блю�
вання в ранньому післяопераційно�

му періоді, що спричиняє анатоміч�
ну недостатність і є підставою для
хірургічної корекції.

4. Відеолапароскопічне антиреф�
люксне втручання ефективне у від�
новленні механічного бар'єру реф�
люксу, воно безпечне, сприяє поліп�
шенню якості життя пацієнтів.
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