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Реферат. Послеоперационный рефлюкс-эзофагит как предиктор выбора вида рестриктивной операции у 
пациентов с метаболическим синдромом. Саволюк С.И., Лысенко В.Н., Крестьянов Н.Е., Завертыленко Д.С., 
Кругляк Е.К. Цель данного исследования заключалась в проведении сравнительного анализа ретроспективных 
результатов лапароскопической рукавной резекции желудка (ЛРРШ), лапароскопической гастропликации 
(ЛГП) и лапароскопической фундогастропликации (ЛФГП) (симультанное выполнение фундопликации по Nissen 
и гастропликации), полученных в срок наблюдения 1 год, с целью оценить и сравнить эффективность 
предупреждения краткосрочных послеоперационных осложнений, которые проявляются в виде ГЭРБ, путем 
выполнения превентивной антирефлюксной процедуры в сочетании с рестиктивной бариатрической 
операцией. Оценка эффективности и отдаленных последствий представленных рестриктивных операций про-
водилась на основе ретроспективных данных, полученных во время курации 46 больных ожирением и 
метаболическим синдромом (мужчины/женщины – 16/30, средний возраст – 41,19±6,07, масса тела – 
128,26±7,37 кг, окружность живота – 133,4±4,71 см, индекс массы тела (ИМТ) – 42,66±2,41 кг/м2, I-III ASA). В 
дооперационном и послеоперационном периодах во время консультаций всем пациентам в обязательном 
порядке проводились измерения антропометрических показателей, контроль лабораторных данных и 
результатов инструментальных методов исследования. Все представленные метаболические процедуры были 
выполнены на базах кафедры хирургии и сосудистой хирургии НМАПО им. П.Л. Шупика в период с 2016г. по 
2019г. 13 пациентам была проведена ЛРРЖ, 20 - ЛГП и 13 - ЛФГП. Повторные консультации с целью 
контроля результатов проводились на 1, 3, 6 и 12 месяцах послеоперационного периода. Средний показатель 
продолжительности операции составил: ЛРРЖ – 88,5±6,49 мин., ЛГП – 120±5,42 мин., ЛФГП – 
135,38±7,48 мин. Средний показатель срока госпитализации пациентов составил: ЛРРЖ – 3,2±0,63 д., ЛГП – 
3,53±0,62 д. та ЛФГП – 3,5±0,67 д. Через год показатель индекса массы тела (ИМТ) составлял: ЛРРЖ – 
31,17±0,31 кг/м2, ЛГП - 32,48±0,23 кг/м2, ЛФГП – 32,43±0,21 кг/м2. По результатам повторного анкетирования 
пациентов через год после проведенной операции у 3 (23,07%) из группы ЛРРЖ и 5 (25,0%) из группы ЛГП 
имели место проявления симптомов ГЭРБ, которые не удавалось устранить с помощью консервативной 
терапии, что значительно ухудшало качество жизни пациентов. В группе пациентов, которым проводилась 
ЛФГП, данное осложнение отсутствовало. После проведения контрольной ФЭГДС через 1 год были 
обнаружены de novo признаки рефлюкс-эзофагита (согласно классификации Лос-Анджелес 1998 г.): в группе 
ЛРРЖ – 3 (23,07%) пациента (2 - степень А и 1 – степень В), в группе ЛГП – 5 (25,0%) пациентов (3 – степень 
А и 2 - степень В). Среди пациентов, которым была проведена ЛФГП, признаков рефлюкс-эзофагита не было 
обнаружено. Учитывая возможное развитие ГЭРБ и рефлюкс-эзофагита через год после проведенной 
рестриктивной операции, является актуальным применение превентивных мероприятий, заключающихся в 
одномоментном выполнении антирефлюксной и метаболической операций, что в данном исследовании 
демонстрируется на примере ЛФГП. Мы рекомендуем отдавать предпочтение проведению именно симуль-
танных операций для достижения не только высоких показателей снижения веса, но и улучшения качества 
жизни пациентов в дальнейшем. 

 
Abstract. Post-operative reflux esophagitis as a predictor of choice of restrictive operation in patients with 
metabolic syndrome. Savoliuk S.I., Lysenko V.M., Krestianov M.Y., Zavertylenko D.S., Krugliak Y.K. The 
purpose of this study was to conduct a comparative analysis of the retrospective results of laparoscopic sleeve 
gastrectomy (LSG), laparoscopic gastroplication (LGP) and laparoscopic fundogastroplication (LFGP) (simultaneous 
performance of fundoplication by Nissen and gastroplication) obtained at the follow-up period of 1 year, to evaluate 
and compare the effectiveness of prevention of short-term postoperative complications, which are manifested in the 
form of GERD, by performing preventive antireflux procedure in combination with restrictive bariatric surgery. 
Evaluation of the effectiveness and long-term effects of the presented restrictive operations was carried out on the basis 
of retrospective data obtained during the supervision of 46 patients with obesity and metabolic syndrome (men / women 
- 16/30, average age – 41.19±6.07, body weight – 128.26±7.37 kg, abdominal circumference – 133.4±4.71 cm, body 
mass index (BMI) – 42.66±2.41 kg/m2, I-III ASA). In the preoperative and postoperative periods, during consultations, 
in all patients measurements of anthropometric indicators were performed, laboratory data and results of instrumental 
research were considered. All metabolic procedures presented were performed at the basis of the Department of 
Surgery and Vascular Surgery of NMAPE named after P.L. Shupik in the period from 2016 to 2019. 13 patients 
underwent LSG, 20 – LGP and 13 - LFGP. In order to control the results, repeated consultations were carried out at 1, 
3, 6 and 12 months of the postoperative period. The average duration of the operation was: LSG – 88.5±6.49 min, LGP 
- 120±5.42 min, LFGP – 135.38±7.48 min. The average period of hospitalization was: LSG – 3.2±0.63 days, LGP – 
3.53±0.62 days, and LFGP – 3.5±0.67 days. After a year, the body mass index (BMI) was: LSG – 31.17±0.31 kg/m2, 
LGP – 32.48±0.23 kg/m2, LFGP – 32.43±0.21 kg/m2. According to the results of a repeated questioning of patients one 
year after the operation, 3 (23.07%) of the LSG group and 5 (25.0%) of the LGP group had symptoms of GERD, which 
failed to be eliminated with the help of conservative therapy, life quality of patients became significantly worse. In the 
group of patients who underwent LFGP, this complication was absent. After the control gastroscopy, 1 year after, de 
novo signs of reflux esophagitis were detected (according to the Los Angeles classification): in the LSG group – 3 
(23.07%) patients (2 - grade A and 1 - grade B), in the LGP group – 5 (25.0%) patients (3 – grade A and 2 – grade B). 
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Among patients who underwent LFGP, there were no signs of reflux esophagitis. Considering the possible development 
of GERD and reflux esophagitis in one year after the restrictive surgery, the use of preventive measures consisting in 
the simultaneous performance of antireflux and metabolic operations is relevant, this is demonstrated by the example of 
LFGP. We recommend to give preference to simultaneous operations for the achievement of not only high rates of 
weight loss, but also for improvement of the quality of patients` life in the future. 

 
Однією з найбільш актуальних проблем 

сучасного суспільства усіх країн світу є 
підвищення рівня захворюваності на ожиріння та 
метаболічний синдром, що також є ключовим 
фактором розвитку супутніх захворювань, таких 
як цукровий діабет [15], серцево-судинні захво-
рювання [5], деякі типи раку [4], різні види 
опорно-рухових розладів [16], порушення пси-
хічно-емоціонального аспекту здоров’я [1], що в 
комбінації значно знижують працездатність, 
якість та термін життя і підвищують витрати у 
сфері охорони здоров’я для лікування хворих на 
цю патологію. За останніми даними, з 1980 р. по 
2015 р. загальна кількість осіб з надлишковою 
вагою та хворих на ожиріння збільшилась у 2 
рази, що становить 1/3 дорослого населення 
світу [9]. Відповідно до цієї негативної тенденції 
прогнозується, що в 2030 р. рівень осіб з 
надлишковою вагою та ожирінням буде стано-
вити 57,8% населення світу [10]. Серед усіх 
можливих методів лікування провідне місце 
посідає баріатрична хірургія як безпечний та 
ефективний спосіб боротьби з ожирінням і 
супутніми захворюваннями, асоційованими з 
ним. Ураховуючи інтенсивне зростання питомої 
ваги захворюваності на цю патологію, має місце 
прямопропорційне підвищення кількості прове-
дених метаболічних процедур, питома вага яких 
зростає щороку. За даними четвертого IFSO 
Global Registry Report 2018 р., загальна кількість 
баріатричних операцій становила 394,431, що у 2 
рази перевищує показники минулого року. 
Переважаючу кількість серед них становлять 
рестриктивні операції, а найбільш поширеною 
метаболічною процедурою цього типу була 
рукавна резекція шлунка, питома частка якої 
становила 45,9% від загальної кількості [3]. 
Однак за різними даними [2, 8, 11, 14] існує про-
блема розвитку de novo або обтяження 
симптомів гастроезофагальної рефлюксної 
хвороби (ГЕРХ) та рефлюкс-езофагіту в 
пацієнтів після проведеної рукавної резекції в 
короткостроковому періоді, що відповідно 
погіршувало якість життя пацієнтів. Це робить 
актуальним подальше дослідження та пошук 
превентивних методів та способів усунення 
такого віддаленого ускладнення. 

Мета цього дослідження полягала в про-
веденні порівняльного аналізу ретроспективних 
результатів ефективності та віддалених наслідків 

лапароскопічної рукавної резекції шлунка 
(ЛРРШ), лапароскопічної гастроплікації (ЛГП) 
та лапароскопічної фундогастроплікації (симуль-
танне виконання фундоплікації за Nissen та 
гастроплікації) (ЛФГП), отриманих у термін 
спостереження 1 рік, що має на меті оцінити та 
порівняти ефективність попередження коротко-
строкових післяопераційних ускладнень, які 
проявляються у вигляді ГЕРХ, шляхом виконання 
превентивної антирефлюксної процедури в поєд-
нанні з рестриктивною баріатричною операцією. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Порівняльна оцінка ефективності та від-

далених наслідків представлених рестриктивних 
операцій проводилась на основі ретроспективних 
даних, отриманих під час курації 46 хворих на 
ожиріння та метаболічний синдром (чолові-
ки/жінки – 16/30, середній вік – 41,19±6,07 
(p=0,999), маса тіла – 128,26±7,37 кг (p=0,999), 
обвід живота – 133,4±4,71 см (p=0,999), індекс 
маси тіла (ІМТ) – 42,66±2,41 кг/м2, I-III ASA 
(p=0,999)). У доопераційному періоді всім па-
цієнтам була проведена консультація, під час 
якої надавались передопераційні рекомендації 
(кожному пацієнту видавалась пам’ятка з пере-
ліком рекомендацій з підготовки до хірургічного 
лікування, яких пацієнти чітко дотримувались – 
комплаєнсу досягнуто), інформація про доступні 
варіанти метаболічних процедур та можливі 
короткострокові і довгострокові результати 
(очікувана втрата ваги; відомі максимальні 
терміни спостереження для досягнення резуль-
тату; можливий повторний набір ваги; негативні 
ефекти, які можуть мати вплив на якість життя, 
такі як утворення додаткових шкірних складок, 
необхідність прийому ліків, зміна харчової 
поведінки тощо) та наявність альтернативних не 
хірургічних методів лікування ожиріння та їх 
результативність порівняно з баріатричними 
операціями. Інформовану згоду на проведення 
хірургічного лікування отримано [13]. У доопе-
раційному та післяопераційному періодах під час 
консультацій усім пацієнтам в обов’язковому 
порядку проводились вимірювання антропомет-
ричних показників, контроль лабораторних 
даних (загальний аналіз крові, загальний аналіз 
сечі, біохімічний аналіз крові, глікований ге-
моглобін, індекс НОМА, рівень тригліцеридів, 
ліпопротеїди низької та дуже низької щільності) 
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та результатів інструментальних методів 
дослідження (УЗД органів черевної порожнини, 
ФЕГДС, рентгеноскопію з контрастуванням 
верхніх відділів шлунково-кишкового тракту) з 
метою виявлення супутніх захворювань та 
післяопераційних ускладнень [7]. За резуль-
татами досліджень були виявлені такі супутні 
захворювання: артеріальна гіпертензія (28 па-
цієнтів), дисліпідемія (24 пацієнти), ЦД ІІ типу (8 
пацієнтів). Якість життя пацієнтів відповідно до 
проявів сиптомів ГЕРХ оцінювалась за допо-
могою анкети GERD Q (табл. 1). Критерієм вилу-
чення пацієнтів з цього дослідження була 
наявність симптомів гастроезофагальної рефлюк-

сної хвороби (ГЕРХ), грижі стравохідного отвору 
діафрагми (ГСОД) та рефлюкс-езофагіту – за 
результатами досліджень вищевказані захворю-
вання були відсутні в усіх пацієнтів у доопера-
ційному періоді. Усі представлені метаболічні 
процедури були виконані на базах кафедри 
хірургії та судинної хірургії НМАПО ім. П.Л. 
Шупика в період з 2016 по 2019 р. З них 13 
пацієнтам була проведена ЛРРШ, 20 – ЛГП та 
13 – ЛФГП. Період спостереження пацієнтів 
після хірургічного лікування становив 1 рік. 
Повторні консультаціі з метою контролю 
результатів проводились на 1, 3, 6 та 12 місяцях 
післяопераційного періоду. 

Т а б л и ц я  1  

Показники зниження ваги протягом 1 року (M±m) 

Групи пацієнтів 1 міс. 3 міс. 6 міс. 12 міс. 

ЛРРШ 38,46±0,45 36,10±0,36 33,45±0,41 31,17±0,31 

ЛГП 38,86±0,36 36,69±0,29 34,57±0,24 32,48±0,23 

ЛФГП 38,81±0,29 36,76±0,18 34,49±0,29 32,43±0,21 

 
РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Середній показник тривалості операції ста-

новив: ЛРРШ – 88,5±6,49 хв., ЛГП – 120±5,42 хв., 
ЛФГП – 135,38±7,48 хв. (p=0,999) [11]. У 
ранньому післяопераційному періоді у 3 
(23,07%) з групи ЛРРШ та 4 (20,0%) пацієнтів з 
групи ЛГП відмічалась транзиторна блювота, 
прояви якої на фоні консервативної терапії 
зникали через добу. Для пацієнтів з групи ЛФГП 
відповідних ускладнень не відмічалось.  

Середній показник терміну госпіталізації 
пацієнтів становив: ЛРР – 3,2±0,63 д., ЛГП – 
3,53±0,62 д. та ЛФГП – 3,5±0,67 (p=0,999) д. 
(p=0,999) [11]. 

Через рік після проведення хірургічного ліку-
вання хворих на ожиріння та з метаболічним 
синдромом було досягнуто таким результатів: 
ІМТ для пацієнтів після ЛРРШ становив 
31,17±0,31 кг/м2, ЛГП – 32,48±0,23 кг/м2, ЛФГП – 
32,43±0,21 кг/м2 (p=0,999) (рис.) [12].  

 

 

Графік динаміки зниження ваги пацієнтів 
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Під час проведення цього дослідження 
відмічалась компенсація цукрового діабету ІІ 
типу – у 6 (75,0%) осіб, артеріальної гіпертензії – 
у 22 (78,5%) осіб та нормалізація ліпідного 
профілю – у 19 (79,16%) осіб. 

Під час проведення опитування пацієнтів 
відповідно до анкети GERD Q у доопераційному 
періоді прояви ГЕРХ були відсутні в пацієнтів 
усіх трьох груп (середнє значення – 3,8 бала). За 

результатами повторного анкетування пацієнтів 
через рік після проведеної операції у 3 (23,07%) з 
групи ЛРРШ та 5 (25,0%) з групи ЛГП мали 
місце прояви симптомів ГЕРХ (середнє значення 
для ЛРРШ – 9,5, ЛГП – 9,4) (табл. 2), які 
потребували застосування консервативної тера-
пії, що погіршувало якість життя пацієнтів. У 
групі пацієнтів, котрим проводилась ЛФГП, таке 
ускладнення було відсутнє. 

 

Т а б л и ц я  2  

Результати анкетування пацієнтів через рік після проведеної операції 

Групи пацієнтів Загальна кількість пацієнтів Симптоми ГЕРХ de novo через рік 

ЛРРШ 13 3 23,07% 

ЛГП 20 5 25,00% 

ЛФГП 13 0 0,00% 

 
Після проведення контрольної ФЕГДС через 1 

рік були виявлені de novo ознаки рефлюкс-
езофагіту (відповідно до класифікації Лос-
Анджелес): у групі ЛРР – 3 (23,07%) пацієнти (2 
– ступінь А та 1 – ступінь В), у групі ЛГП – 5 
(25%) пацієнтів (3 – ступінь А та 2 – ступінь В). 
Серед пацієнтів, котрим була проведена ЛФГП, 
ознак рефлюк-езофагіту не було виявлено. 

Через рік у 3 пацієнтів після ЛРР та у 5 після 
ЛГП при контрольній рентгеноскопії з кон-
трастуванням розчином барію були зафіксовані 
епізоди гастро-езофагального рефлюксу кон-
трасту та помірне розширення проксимальних 
відділів шлунка, порівняно з пацієнтами групи 
ЛФГП. 

Ураховуючи значний приріст питомої ваги 
пацієнтів, котрі страждають на ожиріння та 
метаболічний синдром, спостерігається зростан-
ня загальної кількості проведених баріатричних 
операцій, які представляють собою найбільш 
ефективний метод лікування цього захворю-
вання. Найбільшу частку серед усіх пред-
ставлених баріатричних процедур становить 
рукавна резекція шлунка, що є представником 
метаболічних процедур рестриктивного типу, які 
проявляють свою ефективність щодо зниження 
ваги та досягнення ремісії супутніх захворювань, 
викликаних ожирінням, що значно покращує 
якість життя пацієнтів. Гастроплікація – баріат-
рична операція рестриктивного типу, яка має 
результативність, подібну після проведеної 
рукавної гастректомії, без резекції великої кри-
вини шлунка, але ця операція залишається мало 

вивченою. За даними різних джерел, в яких 
повідомляється про можливий розвиток усклад-
нення у вигляді виникнення de novo проявів 
сиптомів ГЕРХ і ознак рефлюкс-езофагіту в 
короткостроковому та довгостроковому періодах 
[13], вважається за необхідне застосування 
консервативної тарапії, що призводить до 
зниження якості життя пацієнтів після про-
веденої метаболічної процедури. При неефек-
тивності медикаментозної терапії в подальшому 
є необхідним проведення повторного хірургіч-
ного втручання з метою корекції такого патоло-
гічного стану. Ця проблема робить актуальним 
використання, що в цьому дослідженні демон-
струється на прикладі одномоментного виконан-
ня лапароскопічної гастроплікації та фундоплі-
кації за Nissen, та пошук нових превентивних 
заходів під час реалізації метаболічної проце-
дури, маючи на меті не лише лікування ожиріння 
та метаболічного синдрому, а й попередження 
віддалених наслідків його хірургічного лікування 
з подальшим дослідженням результатів у 
догостроковому періоді при виконанні цього 
виду симультанних операцій. 

ПІДСУМОК 
Ураховуючи можливий розвиток ГЕРХ та 

рефлюкс-езофагіту через рік після проведеної 
рестриктивної операції, є актуальним застосу-
вання превентивних заходів, що полягають в 
одномоментному виконанні антирефлюксної та 
метаболічної операцій, що в цьому дослідженні 
демонструється на прикладі ЛФГП. Така проце-
дура показує свою ефективність не лише щодо 
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до зниження маси тіла, досягнення ремісії та 
контролю супутніх захворювань, а й у попе-
редженні віддалених ускладнень після прове-
дення рестриктивної метаболічної процедури, що 
у свою чергу дозволяє запобігти застосуванню 
медикаментозної терапії, яка знижує якість 
життя пацієнтів, та дозволяє уникнути можли-
вого повторного хірургічного втручання з метою 
лікування ГЕРХ та рефлюкс-езофагіту, викли-
каних метаболічною процедурою. Однак цей вид 
хірургічного лікування потребує подальшого 
ретроспективного дослідження. Відповідно до 

цього ми рекомендуємо надавати перевагу 
проведенню саме симультанних операцій для 
досягнення не лише високих показників знижен-
ня ваги, а й покращення якості життя пацієнтів в 
подальшому. 
Тема ініціативно-пошукової НДР кафедри 

хірургії та судинної хірургії НМАПО імені П.Л. 
Шупика: «Інноваційні технології в хірургічному 
лікуванні захворювань органів черевної порож-
нини, черевної стінки та судин». 
Термін виконання: 01.2017-10.2021 рр., № дер-

жавної реєстрації: 0117U002468. 
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