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Stemplinės angos išvaržų ir 
gastroezofaginio refliukso 
chirurginio gydymo vėlyvieji 
rezultatai
Long term results of hiatal hernia and gastroesophageal reflux 
surgery

Antanas Mickevičius, Mindaugas Kiudelis, Almantas Maleckas, Žilvinas Endzinas
LSMU MA Chirurgijos klinika

Santrauka
Tyrimo tikslas – apžvelgti penkerių metų stebėsenos po antirefliuksinių operacijų rezul-
tatus. Tiriamųjų kontingentas ir tyrimo metodai. Į perspektyvųjį tyrimą įtraukti pacien-
tai, operuoti KMU Chirurgijos klinikoje 2000–2003 m. Rezultatai. Tyrime dalyvavo 153 
pacientai. Atliktos 76 Nissen ir 77 Toupet laparoskopinės fundoplikacijos. Prieš operaciją 
visiems tiriamiesiems ištirta ligos klinika, atliktas stemplės ir skrandžio rentgenologinis 
tyrimas, ezofagogastroduodenoskopija. Daliai pacientų atlikta stemplės manometrija, 24 
val. pH-metrija. Gydymo rezultatai įvertinti praėjus vieneriems ir penkeriems metams po 
operacijos. Gauti 129 (85 proc.) pacientų penkerių metų stebėsenos rezultatai. Po penkerių 
metų stebėsenos remisija konstatuota 85 proc. pacientų. Išvados. Laparoskopinė fundopli-
kacija yra saugus ir veiksmingas gastroezofaginio refliukso ligos gydymo būdas, sąlygojantis 
ilgalaikę ligos remisiją. Indikacijos chirurginiam gydymui turi būti pagrįstos. Prieš priimant 
sprendimą apie gydymo metodo parinkimą, siekiant geriausių ilgalaikio gydymo rezultatų, 
būtinas visavertis ligos simptomų ir objektyvių pokyčių įvertinimas. 
Reikšminiai žodžiai: stemplinės angos išvarža, gastroezofaginis refliuksas, laparoskopinė 
fundoplikacija, antirefliuksinė chirurgija.

Summary
Aim. Antireflux surgery became a wide spread method of treatment in last 15 years. The article 
is dedicated to review results of 5 year follow-up after antireflux procedures for GORD. Patients 
and methods. 153 consecutive patients who underwent laparoscopic fundoplications from 2000 
to 2003 at Hospital of Kaunas University of Medicine were included in the prospective study. 
76 Nissen and 77 Toupet fundoplications were performed. Clinical symptoms were evaluated; 
barium swallow test and oesophagogastroduodenoscopy were performed before surgery. Part 
of the patients underwent oesophageal manometry and 24h pH-metry. Results of surgery were 
evaluated at 1 and 5 year follow up. Final response rate 85% (129 pt) was achieved. 85% of the 
patients remained in remission at 5 year follow up. Conclusions. Laparoscopic antireflux sur-
gery is safe and effective method of treatment, which enables to achieve a long term remission 
of GORD. The precise evaluation of clinical symptoms as well as objective examinations before 
choice of antireflux surgery leads to better long term antireflux surgery results.
Key words: hiatal hernia, gastroesophageal reflux, laparoscopic fundoplication, antireflux 
surgery.

ĮVADAS
Gastroezofaginio refliukso liga – tai lėtinė, 

dažnai pasikartojanti liga. Per paskutinius de-
šimtmečius sergamumas šia liga dažnėja visame 
pasaulyje. Dėl refliukso sukeltų simptomų labai 
blogėja su sveikata susijusi pacientų gyvenimo 
kokybė, mažėja darbingumas [1–3]. Ilgalaikis 

nepertraukiamas medikamentinis gydymas 
dauguma atvejų sąlygoja simptomų bei uždegi-
mo regresiją. Protonų siurblių inhibitoriai (PSI) 
išlieka pirmojo pasirinkimo vaistais. Didžiausias 
medikamentinio gydymo trūkumas – nutraukus 
vaistų vartojimą, dažnas (iki 80 proc.) klinikinių 
ligos simptomų bei ezofagito atsinaujinimas [4]. 
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Doc. Antanas Mickevičius, abdominalinės chirurgijos gydytojas, Lietuvos 
Chirurgų asociacijos, Tarptautinės Nutukimo ir Metabolinių sutrikimų chi-
rurgų asociacijos narys. 1990 m. baigė KMU Medicinos fakultetą, 1993 m. 
chirurgijos rezidentūrą, 2000 m. abdominalinės chirurgijos gydytojo re-
zidentūrą. 2004 m. apgynė medicinos daktaro disertaciją antirefliuksinės 
skrandžio chirurgijos srityje. Nuo 2008 m. KMU, vėliau LSMU docentas, 
LSMUL VšĮ Kauno Klinikos abdominalinės chirurgijos gydytojas. Moksli-
nių tyrimų ir domėjimosi sritys – gastroezofaginio refliukso liga, Barretto 
stemplė, nutukimo, metabolinė chirurgija.
Prof. Mindaugas Kiudelis gydytojas chirurgas. 1992 m. su pagyrimu bai-
gė KMA, 1996 m. – KMU bendrosios chirurgijos specialybės rezidentūrą, 
1998 m. – abdominalinės chirurgijos specialybės rezidentūrą. Nuo 1998 m. 
dirba KMU Chirurgijos klinikoje abdominaliniu chirurgu. 2002 m. – apgynė 
daktaro disertaciją. Nuo 2005 m. – KMU Chirurgijos klinikos docentas. Nuo 
2010  m. – LSMU MA Chirurgijos klinikos profesorius. Domėjimosi sritys: 
odos ir paodės infekcijos; intraabdominalinės infekcijos; diabetinės pėdos 
infekcijos; pooperacinių sąaugų prevencija; laparoskopine chirurgija; po-
operacinės kojų giliųjų venų trombozės prevencija.
Prof. Almantas Maleckas, gydytojas chirurgas. 1991 m. baigė KMA, 1994 
m. – chirurgijos specialybės rezidentūrą KMA Chirurgijos klinikoje, 1996 
m.  – abdominalinės chirurgijos rezidentūrą KMU Chirurgijos klinikoje. 
Nuo 1996 m. dirba abdominalinės chirurgijos gydytoju KMU Chirurgijos 
klinikoje.  2000 m. suteiktas medicinos mokslų daktaro laipsnis. Nuo 2003 
m. Sahlgrenska universitetinės ligoninės (Goteborgas, Švedija) chirurginio 
skyriaus konsultantas. Nuo 2010 m. LSMU profesorius. Nuo 2011 m. Gete-
borgo universiteto vizituojantis profesorius (Švedija). Stažavosi Vokietijo-
je, Graikijoje, Šveičarijoje, Švedijoje, JAV.
Prof. dr. Žilvinas Endzinas 1981 m. baigė Kauno medicinos institutą ir 
pradėjo dirbti tuometineje hospitalinės chirurgijos katedroje. Po 1983–
1986 m. aspirantūros Maskvoje (I Maskvos medicinos Sečenovo vardo ins-
titute), apgynęs medicinos mokslų kandidato disertaciją, grįžo į tą pačią 
darbovietę – Kauno medicinos institutą. Keitėsi mokslo įstaigos pavadi-
nimai, keitėsi  užimamos pareigos – asistentas , vyr. asistentas, docentas. 
Nuo 2005 m., įvykdęs habilitacijos procedūrą Lietuvos sveikatos mokslų 
universitete, dirba chirurgijos klinikoje  profesoriaus pareigose. Turi  LR 
SAM medicinos praktikos licenciją verstis  abdominalinės chirurgijos gy-
dytojo praktika. Pagrindinės veiklos kryptys – virškinimo trakto onkochi-
rurgija, minimaliai invazinė chirurgija.

Dėl šios priežasties daliai pacientų priimtinesnis 
chirurginis gydymo metodas. 

Pagrindinis gastroezofaginio refliukso chi-
rurginio gydymo siekis – stemplės ir skrandžio 
anatomijos atkūrimas: stemplinės angos išvar-
žos plastika ir apatinio stemplės rauko sutvir-
tinimas suformuojant skrandžio dugno volelį 
aplink stemplę. Taip panaikinamas patologinis 
rūgštaus skrandžio turinio refliuksas į stemplę 
bei užtikrinama ilgalaikė simptomų kontrolė 
nevartojant rūgšties gamybą skrandyje slopi-
namųjų medikamentų. 

Laparoskopinės antirefliuksinės operacijos 
yra mažai traumatiškos, retai pasitaiko poo-
peracinių komplikacijų, trumpas pooperacinis 
atsigavimo laikotarpis. Dėl šių priežasčių mini-
maliai invazinis gastroezofaginio refliukso bei 
stemplinės angos išvaržų chirurginis gydymas 
tapo plačiai taikomu gydymo metodu [5–7]. 

2000 m. KMU Chirurgijos klinikoje buvo 
sukaupta didžiausia Lietuvoje klinikinė patirtis 
(apie 200 antirefliuksinių operacijų). Remda-
miesi literatūros analize ir klinikine patirtimi, 
apibrėžėme gastroezofaginio refliukso chirur-
ginio gydymo metodo aktualijas. 

Dažniausios chirurginio gydymo metodo 
nesėkmės:

1.	 Po operacijos atsiranda ir išlieka rijimo 
sutrikimas (disfagija).

2.	 Išlieka arba atsinaujina GERL simptomai 
su endoskopiškai nustatomu refliuksezo-
fagitu.

3.	 Literatūros duomenimis, ilgėjant stebė-
senos laikotarpiui, daugėja GERL simp-
tomų ir atkryčių skaičius. 

TIRIAMŲJŲ KONTINGENTAS IR 
TYRIMO METODAI 
Į perspektyvųjį klinikinį tyrimą atrinkti 

pacientai, operuoti Chirurgijos klinikoje 2000 
m. lapkričio – 2003 m. birželio mėn. 

Nustatydami GERL diagnozę, rėmėmės 
L. Tefera, T. DeMeester ir bendraautorių 
tyrimu, įrodančiu, kad, esant intensyviam 
rėmens graužimui ir (arba) atpylimams bei 
ezofagito požymiams, GERL diagnozė gali būti 
nustatoma 97 proc. specifiškumu, o teigiama 
simptomų plius endoskopijos prognozinė vertė 
yra 98 proc. [8]. Nuo 2001 m. pacientams prieš 
operaciją buvo atliekama stemplės manome-
trija ir 24 val. pH-metrija.

Tyrime dalyvavo 153 pacientai, siųsti gydyti 
iš Kauno klinikų Konsultacinės poliklinikos 
ir operuoti GERL. Atliktos 76 Nissen ir 77 
Toupet fundoplikacijos. Naudojant šešių balų 
Likerto skalę simptomams įvertinti, prieš ope-
raciją visiems ligoniams ištirta ligos išraiška. 
Atliktas stemplės ir skrandžio rentgenologinis 
tyrimas naudojant bario kontrastą bei ezofa-
gogastroduodenoskopiją (stemplės uždegimo 

laipsnis vertintas pagal Los Andželo klasifi-
kaciją). Pacientams sutikus, buvo atliekama 
stemplės manometrija ir 24 val. pH-metrija. 
Visos operacijos atliktos naudojant standarti-
nę, minimaliai invazinę techniką [9].

Kontroliniai sveikatos patikrinimai atlikti 
praėjus vieneriems ir penkeriems metams 
po operacijos. Jų metu pakartotinai įvertinti 
klinikiniai simptomai: rėmens, disfagijos, 
pilvo pūtimo intensyvumas, pagal protokolą 
atliktas endoskopinis stemplės ir skrandžio 
tyrimas. Įtarus GERL atkrytį, buvo atliekamas 
rentgenokontrastinis stemplės ir skrandžio 
tyrimas ir įvertintas gastroezofaginės jungties, 
fundoplikacinio volelio santykis su diafragma. 
Praėjus 12 mėn. po operacijos, pacientams, 
kuriems prieš operaciją buvo atlikta stemplės 
manometrija ir 24 val. pH-metrija, šie tyrimai 
buvo kartojami.

Vertinant gydymo metodo rezultatus, chi-
rurginio gydymo nesėkme konstatuota tais 
atvejais, kai: 

1.	 Po operacijos endoskopiškai nustatomas 
be medikamentinio gydymo neužgyjan-
tis refliuksezofagitas.
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1 lentelė.

Rėmens intensyvumo ir disfagijos pokyčiai, N (proc.)

Prieš operaciją 
(N=153)

Metai po operacijos 
(N=134)

Penkeri metai po 
operacijos (N=124)

Rėmens intensyvumas

0–1 13 (8,5) 117 (87,3) 108 (87,1)

2 67 (43,8) 10 (7,5) 9 (7,3)

3 51 (33,3) 5 (3,7) 3 (2,4)

4–5 22 (14,4) 2 (1,5) 4 (3,2)

Disfagijos įverčiai

0–1 113 (73,9) 115 (85,8) 116 (93,5)

2 27 (17,6) 18 (13,4) 7 (5,6)

3 10 (6,5) 1 (0,8) 1 (0,9)

4–5 3 (2) 0 0

2 lentelė.

Pilvo pūtimo intensyvumo pokyčiai, N (proc.)

Metai po operacijos 
(N=134)

Penkeri metai po operacijos 
(N=124)

0–1 95 (70,9) 89 (71,8)

2 25 (18,7) 18 (14,5)

3 12 (8,9) 13 (10,5)

4–5 2 (1,5)  4 (3,2)

3 lentelė.

Ezofagito dinamika stebėsenos laikotarpiu, N (proc.)

Prieš operaciją (N=153)

Ezofagito nėra 0

A 82 (53,6)

B 53 (34,6)

C 13 (8,5)

D 5 (3,3)

Metai po operacijos (N=134)

Ezofagito nėra 118 (88,1)

Ezofagitas 16 (11,9)

Penkeri metai po operacijos (N=122)

Ezofagito nėra 93 (76,2)

Ezofagitas 29 (23,8)

2.	 Rijimo sutrikimai, varginantys kiekvieną 
dieną.

3.	 GERL simptomai, kurie negydomi vargina 
kasdien, ir 24 val. pH-metrija nustatomas 
patologinis refliuksas arba rentgenologiš-
kai patvirtinama atsinaujinusi stemplinės 
išvarža.

Statistinė duomenų analizė atlikta naudo-
jantis SPSS programa. Vidurkiams palyginti 
taikytas Stjudento (t) testas. Ranginiams dy-
džiams palyginti naudotas Mann-Whitney U 
testas. Paklaidos tikimybės reikšmė p<0,05. 

REZULTATAI
Tirti 153 pacientai (79 moterys ir 74 vyrai). 

Tiriamųjų amžiaus vidurkis – 52,5 (SN13,6) 
metų. Vyriausias operuotas pacientas buvo 78, 
o jauniausias – 21 metų. Kūno masės indekso 
vidurkis – 28,7 (SN3,8), pasiskirstymas nuo 
20,8 iki 41. Ligos anamnezės vidurkis  – 7,1 
(SN7,7) metų, pasiskirstymas – nuo 0,5 iki 
30 metų.

Rėmuo bei disfagija prieš operaciją vertinti 
pagal pacientų užpildytas anketas (skalė nuo 
0 iki 5: 0 – simptomų nėra; 5 – didžiausia 
įmanoma išraiška).

Į tyrimą įtraukti tik tie pacientai, kurie 
sirgo erozine GERL forma, t. y. tie, kuriems 
endoskopiškai prieš operaciją buvo nustatytas 
ezofagitas.

Prieš operaciją stemplės manometrinis 
tyrimas atliktas 58 pacientams, 24 val. pH-
metrija – 48. Visiems pacientams 24 val. pH-
metrijos metu nustatytas padidėjęs DeMeester 
koeficientas (norma ≤14,72).

Visiems 153 pacientams operacijos baigtos 
laparoskopiniu būdu, laparotomijos ir atviro-
sios fundoplikacijos neprireikė.

Pooperacinė stebėsena. Gauti 129 (85 proc.) 
pacientų penkerių metų stebėsenos rezultatai. 
Vienas pacientas buvo miręs, tačiau mirties 
priežastis nesusijusi su GERL ir operacija. 
Kitų pacientų duomenų nepavyko surinkti dėl 
pasikeitusios gyvenamosios vietos.

Vertinant pagrindinių klinikinių GERL 
simptomų, t. y. rėmens ir rijimo sutrikimų 
dinamiką, nustatyta ilgalaikė rėmens regresija 
(1 lentelė). Disfagijos laipsnis prieš ir po ope-
racijos reikšmingai nepakito. Pilvo pūtimas 
literatūroje pateikiamas kaip vienas svar-
biausių šalutinių poveikių po antirefliuksinių 
operacijų [10,11] stebėsenos laikotarpiu kito 
nežymiai (2 lentelė).

Po antirefliuksinų operacijų kartu su simp-
tomų regresija greitai nyksta ir uždegiminiai 
pokyčiai stemplėje. Šio tyrimo metu prieš 
operaciją ezofagitas nustatytas visiems paci-
entams, o po pirmųjų stebėsenos metų 88,1 
proc. pacientų uždegiminiai pokyčiai buvo 
visiškai išnykę. Prabėgus penkeriems metams 
po operacijos, pacientų, kuriems atsinaujino 
ezofagitas, reikšmingai padaugėjo (p<0,05), 
tačiau 76,2 proc. visų operuotųjų kontrolinės 
EFGDS metu stemplėje uždegiminių pokyčių 
nerasta (3 lentelė). 

Visi pacientai, kuriems prieš operaciją atlikti 
stemplės manometrijos ir pH-metrijos tyrimai, 
praėjus 12 mėn. po operacijos, žodžiu, telefo-
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ninio pokalbio metu arba laiškais raginti atlikti 
kontrolinius manometrijos ir pH-metrijos 
tyrimus. Manometrinius tyrimus sutiko atlikti 
23 pacientai, 24 val. pH-metriją – 12 pacientų. 
Atsisakymo dalyvauti tyrimuose priežastys 
dažniausiai nebuvo įvardytos. Įvardytų prie-
žasčių grupės: 
•	 varginantis 24 val. tyrimas (pH-metrija); 
•	 finansinės problemos (kelionės kaina iš 

tolesnių Lietuvos rajonų); 
•	 laiko stygius. 
 Tyrimų rezultatai apibendrinti 4 lentelėje. 

Stemplės manometrijos rodmenimis, apatinio 
stemplės rauko tonusas po operacijos statistiš-
kai reikšmingai padidėjo. 24 val. pH-metrijos 
duomenimis, DeMeester koeficientas po ope-
racijos reikšmingai sumažėjo ir pasiekė normą.

Remiantis apibrėžta chirurginio gydymo ne-
sėkmės sąvoka, praėjus metams po operacijos, 
nustatyta 17 (11 proc.) nesėkmingo gydymo 
atvejų. Po penkerių metų stebėsenos užfiksuoti 
jau 23 (15 proc.) nesėkmingo gydymo atvejai 
(5 lentelė). 

REZULTATŲ APTARIMAS
Pradėjus vartoti protonų siurblių inhibito-

rius, kaip pirmojo pasirinkimo medikamen-
tus, GERL gydymas tapo labai veiksmingas. 
Deja, norint pasiekti ilgalaikę simptomų ir 
ezofagito regresiją, PSI turi būti vartojami 
pastoviai, kartais reikalingos didelės arba 
ilgainiui didinamos jų dozės [4]. Tais atvejais, 
kai GERL pagrindinė priežastis – stemplinės 
angos išvarža arba didelio laipsnio apatinio 
stemplės rauko nepakankamumas, dažnai 
nepavyksta pasiekti visiškos tūrinio ir tul-
žinio refliukso regresijos. Dėl šių priežasčių 
dalis pacientų renkasi chirurginį gydymą kaip 
galimybę, nevartojant medikamentų, pasiekti 
neselektyvią refliukso kontrolę. Minimaliai 
invazinės chirurgijos technikos įdiegimas 
padėjo išpopuliarėti chirurginiam GERL gy-
dymui. Paskelbta daug didelės imties tyrimų, 
kurių duomenimis, gastroezofaginio refliukso 
chirurginio gydymo sėkmė siekia 85-90 proc. 
[7, 12-15]. Kita vertus, ilgalaikės pooperacinės 
stebėsenos rezultatai yra labiau kontraversiš-
ki. S. J. Spechler ir kitų publikuoti ilgalaikės 
stebėsenos medikamentinio ir chirurginio 
metodų rezultatai parodė, kad gana didelė 
pacientų dalis praėjus penkeriems ir daugiau 
metų po operacijos, vartoja medikamentus, 
kurie mažina rūgšties gamybą skrandyje [16]. 
L. Lundell ir kolegų prospektyvioji atsitiktinių 
imčių studija rodo, kad po septynerių metų 
stebėsenos chirurginis gydymo metodas yra 
efektyvesnis už medikamentinį [11]. Galiau-
siai didelės imties 11 Europos šalių vykdytas 
LOTUS tyrimas rodo, kad, tinkamai taikant 
medikamentinio gydymo schemas ir dozes 
arba atliekant antirefliuksines operacijas, di-

delę patirtį turinčiuose centruose, pakankama 
ilgalaikė refliukso kontrolė išlieka ir po pen-
kerių metų stebėsenos absoliučiai daugumai 
pacientų [10].

Mūsų atlikto tyrimo tikslas – pristatyti Lie-
tuvoje didžiausią antirefliuksinės chirurgijos 
patirtį turinčio centro darbo rezultatus. Pa-
žymėtina, kad analizuojama grupė pacientų 
buvo operuoti chirurgų, kurie tyrimo metu 
jau turėjo didesnę patirtį nei apibrėžiama 
mokymosi kreivėje [17]. 

Įvertinus pokyčius pooperaciniu laikotarpiu 
iki vienerių metų, galima teigti, kad pirmųjų 
metų dažniausio GERL simptomo – rėmens 
dinamika po operacijos sutampa su daugumos 
autorių pateikiamais analogiškais duomenimis 
[7, 15, 8]. Rėmens klinika regresuoja staiga po 
operacijos, pirmųjų metų pabaigoje kiek inten-
syvesnio rėmens graužimo epizodus nustatė tik 
apie 5 proc. pacientų. Sunkesnių rijimo sutri-
kimų pirmųjų pooperacinių metų pabaigoje 
pacientams nenustatyta, o ezofagitas užgijo 
dauguma atvejų. Stemplės manometrijos ro-
dmenimis, apatinio stemplės rauko tonusas 
po operacijos padidėjo. 24 val. pH-metrijos 
duomenimis, DeMeester koeficientas grupėse 
po operacijos pasiekė normą, t. y. patologinis 
refliuksas išnyko.

 Išanalizavus šios pacientų grupės gydymo 
rezultatus pagal apibrėžtas sėkmės ir nesėkmės 
sąvokas po penkerių metų stebėsenos, galima 
teigti, kad 85 proc. pacientų chirurginis gydy-
mas buvo sėkmingas. Likusiems pacientams 
gydymo nesėkmę lėmė dėl vienos arba kitos 
priežasties atsinaujinę GERL simptomai, ku-

4 lentelė. 

Stemplės manometrijos ir 24 val. pH-metrijos rezultatai

Apatinio stemplės rauko 
spaudimas mm Hg, 

vidurkis (SN)

DeMeester 
koeficientas, 
vidurkis (SN)

Prieš operaciją N=58

7,1 (3,7)

N=48

49,2 (34,0)

Vieneri metai po operacijos N=23

11,2 (3,9)

N=12

10,9 (20)

5 lentelė.

Nesėkmingo gydymo atvejų pasiskirstymas, N (proc.)

Gydymo nesėkmė Metai po 
operacijos

Penkeri metai 
po operacijos

Stemplinės angos išvaržos atsinaujinimas 
su išliekančiu ezofagitu

5 (3,3) 8 (5,2)

Išliekantis ezofagitas, kuriam būtinas 
nuolatinis gydymas PSI

12 (7,8) 15 (9,8)

Iš viso 17 (11,1) 23 (15)
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Stemplinės angos išvaržų ir gastroezofaginio refliukso chirurginio gydymo vėlyvieji rezultatai

2.	 Indikacijos chirurginiam gydymui turi 
būti pakankamai pagrįstos. Nuodugnus 
ligos simptomų ir pokyčių įvertinimas 
prieš priimant sprendimą dėl gydymo me-
todo parinkimo yra labai svarbus siekiant 
geriausių ilgalaikio gydymo rezultatų. 
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riuos pavyko pakankamai gerai kontroliuoti 
skyrus medikamentinį gydymą PSI arba atli-
kus pakartotinę operaciją. Nebuvo nė vieno 
išreikštos disfagijos atvejo, praėjus penkeriems 
metams po operacijos, 93,5 proc. pacientų 
nejautė jokių rijimo sutrikimų. Atrodytų, kad 
rijimo sutrikimų po antirefliuksinių operacijų 
galimybė yra pervertinama, tą rodo ir kitų auto-
rių publikuojami analogiški duomenys [7, 19].

Po penkerių metų pacientams kiek padidėjo 
rėmens išreikštumas, tačiau, lyginant viene-
rių ir penkerių metų stebėsenos rezultatus, 
statistiškai reikšmingų skirtumų nerasta. Su 
rėmens intensyvumo kitimais koreliuoja ir 
EFGDS rezultatai, t.  y. praėjus penkeriems 
metams po operacijos, ezofagitas nustatytas 
23,8 proc. pacientų. 

Pilvo pūtimas, kurį kai kurie autoriai įvardija 
kaip vieną labiausiai varginančių nepageidau-
jamų reiškinių po antirefliuksinių operacijų, 
mūsų tyrimo duomenimis, nebuvo stipriai 
išreikštas, jo įverčiai mažai kito penkerių metų 
stebėsenos laikotarpiu. 

Apibendrinus galima teigti, kad mūsų pa-
cientų antirefliuksinės chirurgijos vėlyvieji 
rezultatai yra geri. GERL simptomų ir ezofa-
gito atsinaujinimo tendencijos nėra ryškios 
ir atitinka pažangiausių Europos centrų pu-
blikuojamus analogiškus rezultatus [10, 20]. 
Antirefliuksinės chirurgijos geriems rezulta-
tams įtakos turi tiek operacijos technika, tiek 
teisinga pacientų, kuriems šis gydymo metodas 
yra tinkamas ir taikytinas, atranka. Ši operacijų 
rūšis yra tam tikra prasme motorinę virškini-
mo trakto funkciją koreguojamoji chirurgija, 
kurios rezultatai vertinami atsižvelgiant ne 
tik į objektyvius rodiklius, bet ir į subjektyvią 
pacientų savijautą – simptomų išnykimą arba 
atsinaujinimą po operacijos. Todėl nuodugnus 
paciento simptomų ir tyrimo duomenų įverti-
nimas, prieš priimant sprendimą, ar pacientas 
yra tinkamas kandidatas antirefliuksinei ope-
racijai, ypač svarbus siekiant gerų ilgalaikių 
gydymo rezultatų. Naujausioje literatūroje 
pastebimos ekspertų skelbiamos tendencijos, 
jog antirefliuksinės operacijos atipinių GERL 
formų atvejais turėtų būti atliekamos tik po 
nuodugnaus ištyrimo didelę patirtį turinčiuose 
centruose [21], autorių nuomone, yra pagrįstos. 

IŠVADOS 
1.	 Laparoskopinė fundoplikacija yra saugus 

ir efektyvus gastroezofaginio refliukso 
ligos gydymo būdas, lemiantis ilgalaikę 
ligos remisiją. 
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