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Результати

До операції у 11 (48%) хворих діагностовано ендоскопічно негативна форма ГЕРХ. 

У хворих з ендоскопічно позитивною формою рефлюкс>езофагіт: LA>А був у 7 (30%) 

пацієнтів, LA>В у 4 (17,5%) пацієнтів, LA>C у 1 (4%) пацієнта. У 1 (4%) пацієнта діагно>

стовано змішаний кисло>лужний рефлюкс, у решти пацієнтів — кислий. У 4 (17,5%) 

пацієнтів рефлюкс був найбільше виражений в нічний час, у 2 (8%) пацієнтів однаково

протягом доби, у 10 (43%) пацієнтів в денний час. У 7 (30%) хворих в шлунку — базаль>

на нормоацидність, у 9 (39%) пацієнтів гіперацидність. 16 (70%) виконана манометрія

нижнього стравохідного сфінктеру. У всіх хворих тиск був значно знижений, и складав

в середньому 7>10 мм рт.ст.

Всі хворі були прооперовані в плановому порядку. Летальних випадків після опера>

цій не було. У 2 (8%) хворих у ранні терміни спостерігалися явища нестійкої дисфагії,

куповані самостійно.

В післяопераційному періоді: при рентгенологічному контролі у жодного хворого не

було зареєстровано гастроезофагеального рефлюксу та порушень пасажу. При ендоско>

пічному дослідженні відмічались позитивні зміни стану слизової оболонки стравоходу

без застосування консервативної терапії. У хворого з рефлюкс>езофагітом LA>С через 3

місяці після операції діагностовано рефлюкс>езофагіт LA>В, а через 6 місяців ерозивних

змін слизової оболонки не відмічалось. У 2 (8%) хворих з рефлюкс>езофагітом LA>В че>

рез 3 місяці діагностовано рефлюкс>езофагіт LA>А, а через 6 місяців — катаральні яви>

ща. У інших хворих в строки спостереження ерозивні зміни не діагностовано.

При добовому рН>моніторингу у 4 (17,5%) хворих були зареєстровані тільки пооди>

нокі фізіологічні рефлюкси після прийому їжі тривалістю не більше 10 хвилин. Нічних

рефлюксів ми не спостерігали. Тиск нижнього стравохідного сфінктеру збільшився і був

у межах 25>30 мм рт.ст.

Висновки

Застосування лапароскопічної фундоплікації при лікуванні резистентних формах чи

ускладненому перебігу гастроезофагеальної рефлюксної хвороби є альтернативою кон>

сервативному лікуванню.
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Summary

The experience of application of laparoscopic esophagocardiomyotomy with anterior fundoplication in surgi>

cal management of achalasia is presented. Laparoscopic esophagocardiomyotomy with anterior fundoplication

is method of choice in surgical treatment of achalasia.
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Вступ

Ахалазія кардії (АК) є найбільш частим первинним порушенням моторики стравоходу і

другим після гастроезофагеальної рефлюксної хвороби серед найбільш частих функціо>

нальних порушень стравоходу, що потребують оперативного лікування. Можливості су>

часної лапароскопічної хірургії дозволили впровадити мініінвазивну езофагокардіоміо>

томію в лікування ахалазії кардії [1,2].

Матеріали та методи

У нашій клініці з 2001 по 2010 рр. лапароскопічна позаслизова езофагокардіоміотомія з

передньою фундоплікацією (ЛЕКМТФ) виконана у 84 пацієнтів з АК. З них: 51 жінки, 

33 чоловіків; середній вік — 44 роки. Розширення стравоходу до 4>6 см спостерігалося у 

14 хворих, 6>8 см — у 45 пацієнтів, 8 см і більше — у 25 пацієнтів (у тому числі у 3 хворих

S>подібна деформація стравоходу). 36% хворих до операції перенесли один або більше

курсів пневмокардіоділятації (ПД). Симультанна виконана холецистектомія у 6 пацієнтів,

передня хіатопластика — 9, лапароскопічна дивертикулектомія дивертикула Меккеля — 1.

Всім пацієнтам в периопераційному періоді проводилося рентгенологічне дослід>

ження, ФЕГДС, манометрія, рН>метрія стравоходу. ЛЕКМТФ виконували доступом з 

5 троакарів, протяжність міотомії становила 7>8 см вище і до 1,5>2 см нижче стравохідно>

шлункового переходу. У всіх випадках доповнювали передньою фундоплікацією, 

у 51 — виконана модифікована передня фундоплікація. Основна відмінність такої фун>

доплікації полягала в тому, що по краях міотомії накладалися розтягуючи в протилежні

сторони шви, завдяки яким краї міотомії додатково розширювалися [3].

Результати

Відмінні і хороші результати після ЛЕКМТ отримані у 97,7% пацієнтів. У 2 хворих було

інтраопераційно діагностовано пневмомедіастінум, у 1 — лівосторонній пневмоторакс.

Ці ускладнення не мали клінічної значущості і ліквідовані завдяки консервативним за>

ходам. На початку впровадження ЛЕКМТФ у 3 хворих була виконана конверсія. Інтра>

операційно перфорація слизової оболонки стравоходу діагностована у 2 хворих, у одно>

го з них операція повністю закінчена лапароскопічно без переходу на конверсію. 

При рентгенологічному дослідженні відзначено повне відновлення прохідності стра>

вохідно>шлункового переходу після ЛЕКМТФ. Показники манометричного досліджен>

ня свідчили про зниження тиску після операції в стравоході і нижньому стравохідному

сфінктері, та збільшенню амплітуди ковтального комплексу. При 24>годинній рН>мет>

рії і рентген>дослідженні в положенні Тренделенбурга відмічено гастроезофагеальний

рефлюкс через 6>12 міс після операції у 3 (3,5%) хворих. Рецидив АК виявлено у 2 хво>

рих (2,3%).

Висновки

ЛЕКМТФ — метод вибору при хірургічному лікуванні АК, який за рахунок високої

ефективності і мініінвазівності дозволяє отримати позитивні результати у 97,7% хворих.
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