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3. З метою поліпшення ре-
зультатів ЛХЕ та індивідуаліза-
ції показань до проведення дано-
го втручання у хворих із супро-
відними ПЗОД і ДН I–II ступе-
нів необхідно враховувати зна-
чення рівня ЕТ-1 у крові. Рівень
ЕТ-1 < 1 нг/л є прогностично без-
печним щодо розвитку усклад-
нень з боку дихальної системи.
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Наведені результати лікування 49 працівників вугіль-
ної промисловості (шахтарі) з професійними захворюван-
нями органів дихання (ПЗОД), прооперованих із приводу
гострого калькульозного холециститу.

Показано, що у пацієнтів із ПЗОД після лапароскопіч-
ної холецистектомії відбувається наростання респіраторної
дисфункції, що виявляється зниженням ЖЄЛ, Sa, PaO2 і
збільшенням PaСO2 на тлі підвищення рівня фібронектину
й ендотеліну-1 (ЕТ-1) у плазмі крові та призводить до ви-
никнення ускладнень у вигляді дихальних розладів і не-
сприятливого перебігу післяопераційного періоду. При ви-
борі методу холецистектомії у хворих на пневмоконіози не-
обхідно враховувати рівень ЕТ-1 у сироватці крові. Рівень
ЕТ-1 < 1 нг/л прогностично безпечний щодо розвитку
ускладнень з боку дихальної системи.
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SCOPIC TECHNIQUES IN THE TREATMENT OF ACUTE
CHOLECYSTITIS IN PATIENTS WITH ASSOCIATED
PROFESSIONAL RESPIRATORY SYSTEM PATHO-
LOGY

There were examined 49 miners with respiratory system dis-
eases (RSD) (selicose and anthracosis) operated on for acute
calculous cholecystitis.

After LCE there was an increasing of RD, manifested by
reducing of FVC, Sa, PaO2 and increasing of PaSO2 against
increasing of levels of FN and ET-1 in blood plasma. After
LtCE indicators of Sa, pH, PaCO2 and PaO2 were not signifi-
cantly changed. In both groups the original indices of EDVD
were significantly lower than in control group. In patients with
RSD with RI III degree to perform LCE is inexpedient because
of the high risk of RD. The level of ET-1 < 1 ng/l is prognosti-
cally safe in LCE in the development of RD in patients with
acute calculous cholecystitis and associated RSD.
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Вступ

Рівень сатисфакції від хірур-
гічного лікування у пацієнтів із
грижами стравохідного отвору

діафрагми (ГСОД) та гастро-
езофагеальною рефлюксною
хворобою (ГЕРХ) становить
62–97 % (рівень доказів 2–3),
причому в довготерміновій пер-

спективі (спостереження понад
5 років) цей показник становить
80–96 % (рівень доказів 2–3).
Якість життя достовірно поліп-
шується після антирефлюксних
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лапароскопічних операцій за
результатами як коротко-, так
і довготермінових досліджень,
включаючи загальні та специ-
фічні огляди [7].
Рівень ускладнень після ан-

тирефлюксної хірургії пов’яза-
ний із досвідом хірурга, засто-
совуваною методикою, інтенсив-
ністю післяопераційного нагля-
ду. Частота конверсії до відкри-
того доступу при лапароскопіч-
ній антирефлюксній хірургії ко-
ливається в діапазоні 0–24 %
(рівень доказів 1–3), проте у
більшості серій великих клініч-
них центрів цей показник не пе-
ревищує 2,4 % (рівень доказів 1)
[1].
Специфічні інтраопераційні

ускладнення включають пер-
форацію шлунка та стравоходу,
пневмоторакс, ушкодження n. va-
gus. Частота перфорацій, залеж-
но від методики і досвіду хірур-
га, становить 0–4 % (рівень до-
казів 1–3), хоча деякі автори по-
відомляють про їх відсутність у
серіях із 50 пацієнтів (рівень до-
казів 1–2). Найвища частота
перфорації (4 %) спостерігаєть-
ся при рефундоплікації (рівень
доказів 3). Інші автори, що ви-
вчали методики антирефлюкс-
ної лапароскопічної хірургії,
зокрема торакоскопічної, по-
відомляють про вищі рівні пер-
форації шлунка і стравоходу —
6,7–9,1 % (рівень доказів 3). Час-
тота пневмотораксу у більшос-
ті проспективних рандомінізо-
ваних досліджень коливається в
діапазоні 0–1,5 % (рівень дока-
зів 1–3) [2].
Тривалість операції залежить

від застосовуваної методики і
коливається від 49 до 210 хв.
(рівень доказів 1–3). Крива на-
вчання асоціюється із поліп-
шенням показників тривалості
операції, якщо зростає кількість
проведених операцій (рівень
доказів 2–3). Тривалість госпі-
талізації після лапароскопічної
антирефлюксної хірургії стано-
вить 1–4 дні (рівень доказів 1–3).
Післяопераційна смертність

на 30-й день є рідкісною і зазви-
чай становить 0 % (рівень дока-
зів 1–3). Гнійно-септичні усклад-

нення включають ранові інфек-
ції — коливаються в діапазоні
0,2–3,1 % (рівень доказів 2–3) і
післяопераційні грижі — коли-
ваються в діапазоні 0,17–9 %
(рівень доказів 1–2). Частота
повторних хірургічних втручань
залежить від методики, показів,
тривалості спостереження і ко-
ливається в діапазоні 0–15 % (рі-
вень доказів 2–3) [10].
Мета роботи — проаналізу-

вати власні результати та світо-
вий досвід хірургічного ліку-
вання хворих на ГСОД і ГЕРХ.

Матеріали та методи
дослідження

Проаналізовано власний до-
свід лікування 211 пацієнтів з
ГСОД і ГЕРХ (98 жінок і 113 чо-
ловіків, середній вік — (49,00±
±2,53) року, середній індекс
маси тіла — 31,2 кг/м2), яких
прооперовано у клініці хірургії
та ендоскопії ФПДО Львівсько-
го національного медичного
університету з 2005 по 2014 рр.
Вивчено результати лікування
хворих на ГСОД (2013) і ГЕРХ
(2010) на підставі клініко-прак-
тичних рекомендацій Товарис-
тва американських абдоміналь-
них і ендоскопічних хірургів
(SAGES).
З метою діагностики ГСОД

і ГЕРХ проводили аналіз скарг
хворого, вивчали анамнез за-
хворювання, результати езофа-
гогастродуоденоскопії, рентге-
носкопії шлунково-кишкового
тракту та грудної клітки, здій-
снювали добовий рН-моніто-
ринг стравоходу. Стандарти-
зоване опитування й анкетуван-
ня пацієнтів проводили за до-
помогою анкети Лікерта, шка-
ли DeMeester і розрахунку ін-
дексу якості життя (Gastro Inte-
stinal Quality of Life Index). Для
опису змін у стравоході при
рефлюкс-езофагіті використано
Лос-Анджелесську класифіка-
цію (1994).
Статистичну обробку одер-

жаного матеріалу проводили з
використанням комп’ютерної
програми Excel. Вірогідними
вважали відмінності при рівні
значущості р<0,05 [5].

Результати дослідження
та їх обговорення

Аналізуючи власний досвід і
рекомендації SAGES щодо хірур-
гічного лікування ГСОД, мож-
на дійти висновку, що рутинна
реконструкція повністю без-
симптомних параезофагеальних
гриж не показана [8], тобто такі
грижі можуть бути предметом
безпечної вичікувальної такти-
ки. Висновок, який ґрунтується
на аналізі 5 рандомінізованих
досліджень [3], полягає у тому,
що операцію слід виконувати
лише у разі обструкції виходу зі
шлунка, тяжкого шлунково-
стравохідного рефлюксу з ане-
мією, а також у хворих із защем-
ленням шлунка.
Відмічено, що більший роз-

мір грижі, виміряний згідно з
площею її поверхні, то більш
імовірний рецидив, особливо
якщо площа поверхні переви-
щує 5,6 см2 незалежно від висо-
ти, маси та індексу маси тіла
хворого [4].
При операціях з приводу пара-

езофагеальних і змішаних гриж
стравохідного отвору грижо-
вий мішок потрібно відокрем-
лювати від структур середостін-
ня, а потім відрізати. Вважа-
ють, що виділення мішка при
такому втручанні вивільняє об-
межений стравохід, полегшує
інтраопераційне вправлення
грижі, знижує ймовірність ран-
ніх рецидивів, а також захищає
стравохід від ятрогенного уш-
кодження [3].
Первинна реконструція ні-

жок діафрагми з ушиттям зали-
шалася основою лікування про-
тягом багатьох років, але об’-
єктивні спостереження свідчать
про дуже високий рівень реци-
дивів (42 %) [3]. Це спонукало
багатьох авторів відстоювати
реконструктивну процедуру до
укріпленням ніжок діафрагми.
Нові підходи укріплення стра-
вохідного отвору, наприклад,
із застосуванням круглої зв’яз-
ки або лівої частки печінки, у
більшості випадків потребують
використання певних форм сіт-
ки. Найчастіше сітку наклада-
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ють після первинного закриття
ніжок.
Короткотермінові результа-

ти рандомізованих контрольо-
ваних досліджень рекоменду-
ють використання підсиленої
пластики стравохідного отвору
діафрагми, хоча це і не підтвер-
джено довготерміновими ре-
зультатами. Частота тяжких ус-
кладнень (рубцеві стриктури,
арозивні кровотечі) від застосу-
вання сіток коливається від 1,5
до 20 % [6].
Фундоплікацію необхідно

проводити при ГСОД із метою
запобігання шлунково-страво-
хідному рефлюксу та виникнен-
ню рецидиву у післяоперацій-
ному періоді [3].
Частота дисфагії в ранньому

післяопераційному періоді ся-
гає 50 %, загальна рекомендація
щодо її контролю — поступова
оптимізація дієти від рідкої їжі
до твердої. Згідно з думкою екс-
пертів, у більшості пацієнтів
спостерігається зниження маси
тіла на 4,5–7 кг після лапаро-
скопічної фундоплікації та ре-
конструкції грижі. Якщо дисфа-
гія не зникає або зниження маси
тіла перевищує 9 кг, слід вжи-
ти відповідних діагностичних
заходів і вирішити питання про
усунення цього ускладнення [9].
Повторні операції можуть

успішно проводитися лапаро-
скопічно досвідченими хірурга-
ми (рівень доказів 1) [9].
Реконструкція рецидивних

ГСОД показана, коли симпто-
матика відповідає анатомічним
змінам. Хірурічну ревізію часто
можна завершити лапароско-
пічно за наявності адекватних
навиків. Увага хірурга має бути
зосереджена на забезпеченні
довжини (не менше 3 см) абдо-
мінальної частини стравоходу.
Рівень успіху повторної лапа-
роскопічної операції наближа-
ється до показників первинної
реконструкції, хоча й пов’яза-
ний зі зростанням частоти ре-
цидивів [3].
У наших дослідженнях гри-

жу стравохідного отвору діа-
фрагми діагностовано у 198
(93,8 %) хворих: ковзну — у 179

(90,4 %), параезофагеальну — у
3 (1,5 %), змішану — у 16 (8,0 %)
випадках. У 93,3 % оперованих
виявлено ГЕРХ.
Враховуючи рекомендації

консенсусу SAGES [3; 9], ми ви-
конували такі етапи операції:
а) розкриття діафрагмально-

стравохідної зв’язки справа на-
ліво;
б) виділення та збереження

гілок (печінкова, передня, зад-
ня) блукаючого нерва;
в) виділення обох ніжок діа-

фрагми;
г) мобілізація не менше 3 см

черевного відділу стравоходу
через його отвір у діафрагмі;
д) пересічення коротких су-

дин дна шлунка;
е) задня крурорафія швами,

що не розсмоктуються;
ж) створення антирефлюкс-

ної манжети розміром 1,5–2 см,
причому найбільш дистальний
шов включав передню м’язову
стінку стравоходу;
з) встановлення калібруваль-

ного зонда в момент формуван-
ня манжети.
Завдяки цій послідовності

одержали добрі показники піс-
ляопераційного прогнозу, зок-
рема, рівень післяопераційних
ускладнень становив 2,84 %, а
середня тривалість перебування
у лікарні після операції — (3,00±
±4,57) дня.
У 144 (68,2 %) пацієнтів ви-

конано відеолапароскопічну
фундоплікацію за Nissen, у 22
(10,4 %) — фундоплікацію за
Toupet, у 45 (21,3 %) — власну
модифікацію операції за Nissen
(патент № 59772). Середня три-
валість операції становила (90±
±15) хв. На етапі запроваджен-
ня методики серед інтраопера-
ційних ускладнень було ушко-
дження селезінки з кровотечею
— у 3 (1,4 %) пацієнтів, після-
операційний період усклад-
нювався пневмотораксом у 2
(0,9 %) хворих. Рецидиви ГСОД
і ГЕРХ виникли у 3 (1,9 %) па-
цієнтів, які первинно оперова-
ні з приводу гігантських зміша-
них ГСОД і «короткого страво-
ходу», через 12, 18 та 36 міс.
після операції. Не зареєстрова-

но жодного випадку перфорації
стравоходу і шлунка, міграції
антирефлюксної манжети, піс-
ляопераційних гнійно-септич-
них або тромбоемболічних ус-
кладнень. Через 3 міс. у 4 (2,6 %)
оперованих хворих виявлено
помірну дисфагію, яка добре
піддалася консервативному лі-
куванню, через 12 та 36 міс. хво-
рі скарги не висловлювали. Ін-
декс якості життя був відмін-
ним у 94,0 %, добрим — у 6,0 %
опитаних осіб.

Висновки

1. Відмінний показник якос-
ті життя після хірургічного лі-
кування у хворих на ГСОД і
ГЕРХ становить 62–97 %, при-
чому в довготерміновій перспек-
тиві він сягає 80–96 %.

2. Рівень ускладнень після
антирефлюксних операцій з
приводу ГСОД і ГЕРХ пов’я-
заний із досвідом хірурга, за-
стосованою методикою, послі-
довністю виконання основних
етапів операції, інтенсивністю
післяопераційного спостере-
ження.

3. З метою запобігання ре-
цидивам захворювання слід
враховувати такі фактори ри-
зику, як тип, розмір грижі, ви-
ділення та висічення грижово-
го мішка, вибір методу герніо-
пластики та фундоплікації,
ожиріння, наявність ускладнень
ГЕРХ.

4. Повторні операції по-
винні успішно проводитися ла-
пароскопічно досвідченими хі-
рургами у спеціалізованих цент-
рах.
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Проаналізовано результати власного досвіду хірургічно-
го лікування 211 пацієнтів із грижами стравохідного отво-
ру діафрагми і гастроезофагеальною рефлюксною хворобою
з 2005 по 2014 рр. У 144 (68,2 %) пацієнтів виконано відео-
лапароскопічну фундоплікацію за Nissen, у 22 (10,4 %) —
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рації становила (90±15) хв. Рецидиви грижі стравохідного
отвору діафрагми і гастроезофагеальної рефлюксної хворо-
би виникли у 3 (1,9 %) пацієнтів, первинно оперованих з при-
воду гігантських змішаних гриж стравохідного отвору діа-
фрагми і «короткого стравоходу», через 12, 18 і 36 міс. після
операції. Не зафіксовано жодного випадку перфорації страво-
ходу і шлунка, міграції антирефлюксної манжети, післяопера-
ційних гнійно-септичних або тромбоемболічних ускладнень.
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SURGICAL ASPECTS OF THE TREATMENT OF PA-

TIENTS WITH HIATAL HERNIA AND GASTROESO-
PHAGEAL REFLUX DISEASE

There were analyzed own experience treatment of 211 pa-
tients with hiatal hernia and gastroesophageal reflux disease
from 2005 to 2014. There was performed laparoscopical Nis-
sen fundoplication in 144 (68.2%) patients, Toupet fundopli-
cation — in 22 (10.4%) , own modification Nissen fundoplica-
tion (patent N 59772)  — 45 (21.3%). Mean operative time was
(90±15) min. Recurrence hiatal hernia and gastroesophageal
reflux disease — in 3 patients (1.9%) at 12, 18 and 36 months
after surgery, operated on for primary mixed giant hiatal
hernia and “short esophagus”. There was not any case of per-
foration of the esophagus and stomach, migration antireflux
wrap, postoperative septic or thromboembolic complications.

Key words: hiatal hernia, gastroesophageal reflux disease,
surgical treatment, complications.

Вступ

Жовчнокам ’яна  хвороба
(ЖКХ) — обмінне захворюван-
ня гепатобіліарної системи, що
супроводжується утворенням

каменів у жовчному міхурі, рід-
ше — у жовчних протоках і ха-
рактеризується варіабельніс-
тю клінічних проявів. На ЖКХ
страждають 10–30 % населення
земної кулі, що послужило під-

ставою говорити про її «тиху епі-
демію» [1; 2; 4]. Частота вияв-
лення надмірної маси тіла у па-
цієнтів із ЖКХ є вищою, ніж у
середньому в населення, і сягає
50–60 %, що становить важли-
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