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ОСОБЕННОСТИ ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА У БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ 
АНТИРЕФЛЮКСНОЕ ОПЕРАТИВНОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО
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Целью представленной роботы было изучение особенностей течения интраоперационного и раннего по-
слеоперационного периодов у пациентов с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью после выполнения 
антирефлюксного оперативного вмешательства. Изученные показатели, свидетельствуют о меньшей 
травматичности, менее длительном восстановительном периоде при выполнении лапароскпических опе-
раций, что в свою очередь уменьшает риск развития послеоперационных осложнений и снижает необхо-
димость назначения медикаментов
Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, лапароскопические операции, антирефлюкс-
ные операции, периоперационный период

The aim of this work was the study of the special features of intraoperative and early postoperative period course 
in patients with gastroesophageal reflux disease after antireflux surgery carried out from laparoscopic and tradi-
tional laparotomy approach. 
Materials and methods. There were analyzed the results of examination and surgical treatment of 136 patients with 
gastroesophageal reflux disease treated at SI A.A. Shalimov “National Institute of surgery and transplantology” 
NAMSU from 2005 to 2015 year. The main group included 93 patients who underwent laparoscopic surgery, the 
control one – 43 patients who underwent surgery by traditional open method. 
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1. Введение
Практически на всех конференциях гастроэнте-

рологов и хирургов вопросы диагностики и лечения 
ГЭРБ являются ведущими. Высокий интерес к данной 
проблеме можно объяснить широкой распространен-
ностью ее среди населения, трудностями диагностики 
«внепищеводных» проявлений и развитием серьезных 
осложнений, таких как язва, пептическая стриктура 
пищевода, пищевод Барретта (ПБ) [1–3].

Создание и назначение новых поколений инги-
биторов протонной помпы (ИПП) дает возможность 
значительно уменьшить основные проявления гастро- 
эзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ). Но, тера-
певтический подход к лечению ГЭРБ является сим-
птоматическим, пациенты вынуждены пожизненно 
принимать антисекреторные препараты [4–7]. Долго-
временный, а зачастую и пожизненный прием медика-
ментов приводит к развитию нежелательных эффектов, 
в настоящее время нет убедительных данных о безо-
пасности продолжительного применение ИПП [8].

В последнее время интерес к развитию хирур-
гических методов антирефлюксных операций вырос. 
На сегодняшний день хирургический подход в ле-
чении ГЭРБ является более эффективным и надеж-
ным методом лечения [9, 10], этипатогенитически 
обоснованным, о чем свидетельствует нормализация 
показателей рН-метрии слизистой оболочки пищевода 
пациентов, увеличение давление нижнего пищевод-
ного сфинктера (НПС), увеличение внутрибрюшной 
длины пищевода [11]. 

 
2. Обоснование исследования
С развитием современных лапароскопических 

методик вырос интерес хирургов всего мира к воз-
можности видеоэндоскопической хирургической 
коррекции пищеводно-желудочного перехода. Это 
позволяет совмещать минитравматичность доступа с 
анатомической коррекцией пищеводно-желудочного 
перехода и нижнего пищеводного сфинктера. От-
крытые операции по поводу ГЭРБ преимущественно 
использовались у пациентов с тяжелыми формами 
заболевания и осложнениями. Внедрение в практику 

лапароскопических методик увеличило количество 
оперативных вмешательств у пациентов с ГЭРБ на 
ранних стадиях заболевания [12]. 

На сегодняшний день успешные результа-
ты после лапароскопической фундопликации 95 %  
[13–15], хорошо переносятся пациентами, что под-
тверждено в рандомизированных исследованиях с 
участием более полу тысячи больных [16]. 

Однако, имеющиеся в литературе данные оце-
нивают травматичность лапароскопического и тради-
ционных доступов у пациентов с ГЭРБ, основываясь 
только на послеоперационном койко-дне, продолжи-
тельности оперативного вмешательства и интраопе-
рационной кровопотери [16]. Более глубокий сравни-
тельный анализ течения периоперационного периода у 
пациентов с ГЭРБ после хирургического лечения изучен 
не в полном объеме, чему и посвящена данная работа. 

3. Цель исследования 
Изучение особенностей течения интраопера-

ционного и раннего послеоперационного периодов 
у пациентов с гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезнью после выполнения антирефлюксного опера-
тивного вмешательства, выполненного из лапароско-
пического и традиционного лапаротомного доступа. 

4. Материалы и методы
Проанализированы результаты собственных 

наблюдений за 136 пациентами с гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезнью находившихся на стаци-
онарном лечении в ГУ «Национальный Институт 
хирургии и трансплантологии им. А. А. Шалимова» 
НАМНУ с 2005 по 2015 год. В основную группу 
были включены 93 пациента, которым оперативное 
вмешательство было выполнено лапароскопиче-
ски. Контрольная группа состояла из 43 боль-
ных, прооперированных традиционным открытым 
методом. Больные в клинических группах были 
репрезентативны по полу, возрасту и сопутству-
ющей патологии. В сформированных группах для 
диагностики Числовые характеристики показателей 
определялись методами описательной статистики. 

There was carried out monitoring of the main parameters of vital functions every three hours after surgery, recov-
ery terms of intestine peristaltic activity, pain syndrome intensity, analyzed the dynamics of changes of the typical 
GERD complaints, its intensity, the development of early postoperative complications. 
The results of research. Duration of laparoscopic surgeries did not differ from the open ones but intraoperative 
hemorrhage and prolonged artificial pulmonary ventilation, postoperative patient day were less than in the control 
group. At the same time the main parameters of the organism vital functions (systolic and diastolic arterial pres-
sure, respiration rate, heart rate, oxygen blood saturation) were better in patients of the main group. 
In the group of patients operated by laparascopic approach intensity and duration of pain syndrome were less 
than in patients operated by open approach and also was noticed an early activation and recovery of intestinal 
peristalsis in these patients. 
Conclusions. Both laparoscopic and open approaches at antireflux surgeries in early postoperative period are 
effective. The received data testifies to the less traumatism, less duration of recovery period at videoendoscopic 
surgeries that by-turn decreases the risk of postoperative complications development, reduces the necessity of 
medicaments prescription. Laparoscopic surgeries are the method of choice at the surgical treatment of patients 
with GERD
Keywords: gastroesophageal reflux disease, laparoscopic surgeries, antireflux surgeries, perioperative period
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В качестве критериев значимости показателей при-
менялись критерий t- Стьюдента. Для сравнитель-
ного анализа течения интраоперацион-
ного периода изучали такие показатели, 
как продолжительность операции, объем 
кровопотери, дозы вводимых препаратов 
для наркоза, длительность продленной 
искусственной вентиляции легких. 

Оценивая течение раннего послеопе-
рационного периода в первые сутки, про-
водили мониторинг основных показателей 
витальных функций каждые 3 часа: оцени-
вали показатели систолического артери-
ального давления (САД), диастолического 
артериального давления (ДАД), частоту сер- 
дечных сокращений (ЧСС), частоту дыха-
ния (ЧД) и насыщение кислородом крови. 
А также сроки восстановления перисталь-
тической активности кишечника, интен-
сивность болевого синдрома. Для оценки 
интенсивности болевого синдрома исполь-
зовали визуальную аналоговую шкалу боли 
(ВАШ), необходимость и кратность назна-
чения обезболивающих препаратов, в том 
числе сильнодействующих медикаментов. 

Выполнение гастроскопии, маноме-
трии, мониторинга рН в раннем послео-
перационном периоде мы не проводили, 
так как считаем не целесообразным. Ис-
кусственное повышение внутрибрюшного 
давление в эти сроки может нарушить со-
стоятельность фундопликационной ман-
жетки. 

5. Результаты исследования
Средняя продолжительность лапароскопиче-

ских операций составила 256,9±80,3 мин, средняя 
кровопотеря 147,8±44,9 мл. При лапаротомном до-
ступе эти показатели находились в пределах 242,2± 
±45,6 мин и 241,9±66,2 мл соответственно. Продлен-
ная искусственная вентиляция легких в основной.

У больных исследуемой группы ЧД находи-
лась в пределах 20–26 дыхательных движений в 
минут, в контрольной группе – 25–30 дыхательных 
движений в минуту (табл. 1).

Сатурация кислородом крови у больных ос-
новной группы соответствовала 97,8±0,9 % через  
3 часа, 99,0±0,6 % через 6 часов, 99,0±0,7 % через  
9 и 12 часов. Во второй группе получены следующие 
результаты 95,1±1,7 % через 3 часа,95,6±1,5 % через 
6 часов, 96,8±1,1 % и 97,1±0,9 через 12 часов (табл. 1). 

У больных первой группы показатель ВАШ 
был в пределах 42–47 мм в положении лежа и не 
имел достоверной тенденции к повышению во время 
двигательной активности. На вторые и третьи сутки 
этот показатель снижался до 24–36 мм, существен-
но не отличаясь при изменении положения тела. У 
больных второй группы в течение первых двух суток 
показатель ВАШ находился в пределах 57–68 мм, 
тенденция к снижению отмечалась с третьих суток 

после операции. При двигательной активности этот 
показатель повышался до 79 мм.

В группе оперированных больных лапароско-
пическим доступом 3 (3,23 %) пациента нуждались 
в назначении наркотических анальгетиков только на 
протяжении первых суток. В группе оперированных 
лапаротомным доступом в течение трех суток боль-
ные получали наркотические анальгетики от одного 
до четырех раз в сутки. 43 (100 %) больных в первые 
послеоперационные сутки нуждались в обезболи-
вании наркотическими анальгетиками, на 2 сутки  
35 (81,40 %) пациента получали наркотические пре-
параты, на 3 сутки 20 (46,51 %) пациентов обезболи-
вались наркотическими анальгетиками.

Больные основной группы нуждались в обе-
зболивании наркотическими препаратами не более 
одного раза в сутки. Пациенты, прооперированные 
открытым методом, получали наркотические пре-
параты 2,6±0,30 раза в первые послеоперационные 
сутки, 2,00±0,25 раза на вторые послеоперационные 
сутки и 1,52±0,24 раза на третьи послеоперацион-
ные сутки. 

Средние сроки активизации пациентов были 
в переделах 1,2±0,32 суток у пациентов, проопе-
рированных лапароскопическим способом, и 2,3± 
±0,6 суток у больных, прооперированных открытым 
способом. В исследуемой группе 87 (93,55 %) паци-
ентов поднимались на ноги уже на первые послео-
перационные сутки и 6 (6,45 %) пациентов начали 
подниматься на вторые сутки. В контрольной группе 
21 (48,84 %) пациент поднимался на вторые сутки,  

Таблица 1 
Основные показатели состояния витальных функций больных 

исследуемой и контрольной групп через 3, 6, 9 и 12 часов после 
операции 

Показатели
Время после операции

3 часа 6 часов 9 часов 12 часов
САД у больных основной 

группы, (мм рт. ст.) 135,9±14,2 128,8±10,3 121,0±11,3 119,5±9,4

САД у больных контроль-
ной группы, (мм рт. ст.) 137,9±14,2 133,4±16,1 128,7±14,6 126,7±13,1

ДАД у больных основной 
группы, (мм рт. ст.) 81,9±9,0 76,6±7,6 75,3±8,9 72,0±8,5

ДАД у больных контроль-
ной группы, (мм рт.ст.) 85,5±10,5 84,1±9,2 79,4 ±10,8 80,4±7,8

ЧСС у больных основной 
группы, (в 1 минуту) 82,8±14,9 78,9±8,8 75,6±7,8 75,5±8,2

ЧСС у больных контроль-
ной группы,(в 1 минуту) 80,4±12,6 84,0±11,9 83,4±8,6 83,2±8,3

ЧД у больных основной 
группы, (в 1 минуту) 22,8±1,5 22,7±1,8 21,3±0,9 21,2±1,0

ЧД у больных контроль-
ной группы, (в 1 минуту) 27,1±1,5 27,2±1,3 26,5±1,2 25,7±1,2

Сатурация кислородом 
крови у больных основной 

группы, (%)
97,8±0,9 99,0±0,6 99,0±0,7 99,0±0,7

Cатурация кислородом 
крови у больных кон-
трольной группы, (%)

95,1±1,7 95,6±1,5 96,8±1,1 97,1±0,9



Медичні науки	 Scientific Journal «ScienceRise» №11/3(16)2015

92 

6 (13,95 %) на третьи и 16 (37,21 %) пациентов подни-
мались на четвертые послеоперационные сутки. 

Нормализация перистальтики кишечника в 
среднем наблюдалась на 2,00±0,5 сутки у больных, 
оперированных лапароскопически и на 2,7±0,7 сутки 
у больных, прооперированных открытым доступом. 
У 57 (61,29 %) пациентов контрольной группы, пери-
стальтика нормализовалась на 3 и 4 послеоперацион-
ные сутки. В то время как у 27 (62,79 %) пациентов, 
прооперированных лапароскопическим доступом, 
нормализация наблюдалась на вторые сутки. 

В первые сутки послеоперационного периода 
все больные обеих групп отмечали отсутствие ти-
пичных, симптомов гастроэзофагеального рефлюк-
са: изжоги, регургитации, отрыжки. 

Явления дисфагии в раннем послеоперацион-
ном периоде мы наблюдали у 9 (9,68 %) пациентов 
основной группы и у 7 (16,28 %) пациентов контроль-
ной группы. 

У 5 (5,38 %) пациентов исследуемой группы 
наблюдали интраоперационные, а у 3 (3,23 %) ран-
ние послеоперационные осложнения. У 10 (23,26 %) 
пациентов контрольной группы диагностированы 
послеоперационные осложнения и у 2 (4,65 %) интра-
операционные осложнения.

Послеоперационный койко-день был 6,8± 
±3,0 дня у пациентов основной группы и 10,4±3,6 дня 
у больных, прооперированных открытым методом 
(р=0,01). 

6. Обсуждение результатов
Согласно проведенному анализу продолжи-

тельность лапароскопических оперативных вмеша-
тельств достоверно не отличалась (р>0,05) от от-
крытых, но интраоперационная кровопотеря была 
меньше (p<0,05), чем при открытом доступе. Мень-
шая длительность продленной искусственной вен-
тиляция легких у больных основной группы свиде-
тельствовало о том, что пациенты легче выходили из 
наркоза и лучше переносили оперативное вмешатель-
ство при лапароскопическом доступе. Послеопераци-
онный койко-день так же достоверно был меньше в 
группе больных, оперированных лапароскопически

В течение первых шести часов достоверной 
разницы между показателями САД и ДАД у боль-
ных обеих групп мы не отмечали (р=0,271 для САД 
и р=0,124 для ДАД), при дальнейшем мониторин-
ге отмечена достоверная разница этих показателей 
(р=0,01). группе была 19,5±10,3 минуты, в контроль-
ной группе 45,6±22,2 мин.

У больных исследуемой группы регистриро-
вались следующие показатели артериального дав-
ления: через 3 часа 135,9±14,2/81,9±9,0 мм рт. ст., 
через 6 часов 128,8±10,3/76,6±7,6 мм рт. ст., через 9 ча- 
сов 121,0±11,3/75,3±8,9 мм рт. ст., через 12 часов 
119,5±9,4/72,0±8,5 мм рт. ст. В контрольной группе 
через 3 часа 137,9±14,2/85,5±10,5 мм рт. ст., через 
6 часов 133,4±16,1/84,1±9,2 мм рт. ст., через 9 ча-
сов 128,7±14,6/79,4±10,8 мм рт. ст., через 12 часов 
126,7±13,1/80,4±7,8 мм рт. ст. (табл. 1).

Через 3 часа ЧСС в первой группе больных 
была 82,8±14,9 ударов в минуту и 80,4±12,6 ударов 
в минут во второй группе, соответственно через  
6 часов 78,9±8,8 и 84,0±11,9 ударов .в минуту, через 
9 часов 75,6±7,8 и 83,4±8,6 ударов в минуту, через  
12 часов 75,5±8,2 и 83,2±8,3 ударов в минуту В основ-
ной группе снижение этих показателей проходило 
быстрее, чем у пациентов контрольной группы. 

ЧСС у пациентов обеих групп была в пределах 
нормы, но у пациентов второй группы этот показа-
тель был достоверно выше через 9 и 12 часов после 
операции, чем у пациентов первой группы (р=0,001). 

У больных исследуемой группы ЧД была ниже, 
чем в контрольной группе (р=0,001) и имела тенден-
цию снижению в течение первых 6 часов. При дина-
мическом наблюдении в основной группе ЧД через 
3 часа была 22,8±1,5, через 6 часов 22,7±1,3, через  
9 часов 21,3±0,9, через 12 часов 21,2±1,0. В контроль-
ной группе соответственно 27,1±1,5, 27,2±1,3, 26,5±1,2, 
25,7±1,2. (табл. 1). Для пациентов, прооперированных 
традиционным открытым методом было характерно 
повышение ЧД на протяжении первых 12 часов после 
операции. 

Сатурация крови кислородом была выше в 
основной группе на протяжении всего времени ис-
следования (Р=0,1), отмечалась более ранняя норма-
лизации этого показателя. 

Сохранение тахипноэ и снижение сатурации 
кислородом крови у пациентов контрольной группы 
свидетельствовало о грудном поверхностном типе 
дыхания, что косвенно указывает на травматичность 
оперативного вмешательства у этой группы пациен-
тов, и может служить предрасполагающим фактором 
развития легочных осложнений. 

При анализе интенсивности послеоперацион-
ного болевого синдрома в двух группах пациентов 
отмечена значительная разница результатов. В груп-
пе пациентов, оперированных открытым методом 
интенсивность и длительность болевого синдрома 
была выше, чем у пациентов исследуемой группы. 
Более чем половина пациентов, прооперированных 
открытым доступом, нуждалась в назначении нар-
котических анальгетиков в течение первых 3 суток. 
У пациентов основной группы также отмечена ран-
няя активизация и восстановление перистальтики 
кишечника. 

Для лапароскопических операций было харак-
терно развитие интраоперационных осложнений, в 
то время как для открытых – послеоперационных.

Оценивая результаты оперативного лечения, 
мы отмечали уменьшение интенсивности клиниче-
ских проявлений заболевания уже на первые сутки 
послеоперационного периода. 

7. Выводы
1. Оценивая течение раннего послеопераци-

онного периода обеих групп, можно сделать зак- 
лючение, что оба доступа при выполнении анти-
рефлюксных оперативных вмешательств в раннем 
послеоперационном периоде эффективны, позво-
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ляют надежно купировать основные жалобы па-
циентов.

2. Однако изученные показатели свидетель-
ствуют о меньшей травматичности, менее длитель-
ном восстановительном периоде при выполнении 
видеоэндоскопических операций, что в свою очередь 
уменьшает риск развития послеоперационных ос-
ложнений, снижает необходимость назначения ме-
дикаментов, как для проведения наркоза, так и в 
послеоперационном периоде.

3. Лапароскопические оперативные вмеша-
тельства являются методом выбора при хирургиче-
ском лечении пациентов с ГЭРБ. 
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