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გასტროეზოფაგური რეფლუქს დაავადება (გერდ) 
გასტროეზოფაგური მიდამოს კეთილთვისებიან დაავა
დებათა შორის პირველ ადგილზე დგას და საერთაშო
რისო მონაცემებით აღენიშნება მსოფლიო მოსახლეო
ბის საშუალოდ 25%- ს .(1, 2, 3) დაავადების კლინიკური 
გამოვლინება შესაძლოა იყოს როგორც მსუბუქად გა
მოხატული და ძირითადად ალიმენტარულ ფაქტორ
თან დაკავშირებული ისეთი სიმტომატიკა როგორიცაა 
პოსტპრანდიალური გულძმარვა და/ან მსუბუქი რეტ
როსტერნული ტკივილი, ასევე გაცილებით მძაფრად 

კუჭის ლაპაროსკოპიული სახელოსებური რეზექცია მორბიდული 
სიმსუქნის დროს გასტროეზოფაგური რეფლუქს დაავადების მქონე 
პაციენტებში

დ. აბულაძე, დ.კაპანაძე, გ. კაციტაძე, ა. ბაღათურია.
შ.პ.ს. „ი. ჟორდანიას სახელობის ადამიანის რეპროდუქციის სამეცნიერო კვლევითი ინსიტუტის” ზოგადი და ბარი
ატრიული ქირურგიული დეპარტამენტი
შ.პ.ს. „ დავით აბულაძის ქართულ–იტალიური კლინიკა” 

მიმდინარე კლინიკური სურათი ეროზიული ეზოფაგი
ტით, მუდმივი გულძმარვებით, ბოყინით, ძლიერი შე
ტევითი რეტროსტერნული ტკვილებით, გულის რითმის 
მოშლით და ფილტვის ქრონიკული ობსტრუქციული 
დაავადებით გართულებული. დაავადების შორსწასულ 
შემთხვევებში შესაძლებელია მოხდეს ბარეტის ეზოფა
გიტის, ხოლო შემდგომ საყლაპავის დისტალური ნაწი
ლის კიბოს განვითარებაც. (4)

პათოლოგიურად ჭარბწონიან პაციენტებს, რომე
ლთაც სხეულის მასის ინდექსი (სმი) აღემატებათ 40-ს, 

Summary

Aim: Comparison of GERD symptoms resolution/improvement 
in GERD patients having VSG and VSG+hiatoplasty.

Materials: 85 patients (33.5%) from 253 total VSG series were 
included in the study group having preexisting GERD with 12 
(4,7%) perioperatively confirmed hiatal hernia. 34 patients from 
the study group (12 with hiatal hernia and 22 without hiatal 
hernia but having anamnesis of severe heartburns before 
surgery) underwent VSG with hiatoplasty associated with 
adequate mediastinal dissection of lower esophagus to lower 
GE junction. 51 patients underwent VSG only. Follow up period 
was from 6 to 48 months. Follow up criteria included verbal 
interviews revealing existence of GERD symptoms and need 
for PPI medications. Surgery related morbidity and weight loss 
results have been evaluated.

Results: No major surgical morbidity had been seen in study 
group. 

28 Patients undergone VSG + hiatoplasty had total resolution of 
GERD symptoms with no need of PPI medication after 3 month 
period , other 6 are in need to have PPI to resolve the problem. 

12 of 51 patients with VSG only are in good condition without 
PPI, 35 can control reflux with PPI and dietary recommendations, 
but 4 patients are subject RYGB due to PPI and dietary 
recommendations failure.

There was no significant difference in weight loss rate in both 
groups.

Conclusions: 

1.	 VSG + hiatal repair with adequate dissection of lower 
esophagus can be optional for Patients with preexisting 
severe GERD;

2.	 We recommend to perform hiatal repair in cases with 
laparoscopically evident crural defect;

3.	 More evidences are needed to establish stronger 
recommendations toward performing VSG+hiatal repair or 
RYGB in patients with GERD.

SLEEVE GASTRECTOMY IN PATIENTS WITH GERD 

ABULADZE D., KAPANADZE D., KACITADZE G., BAGATURIA A.
I.Zhordania Institute of Human Reproduction, Department of Bariatric and General Surgery Ltd.
David Abuladze Georgian-Italian Clinic, Tbilisi, Georgia Ltd.

რეზიუმე

კვლევის მიზანი: იყო იმ შემთხვევათა ანალიზი, სადაც ოპე
რაციის წინ დადგენილი იყო გასტროეზოფაგური რეფლუქს 
დაავადება როგორც დიაფრაგმის საყლაპავი ხვრელის თი
აქრით, ასევე მის გარეშე.

მასალა და მეთოდები: საკვლევ ჯგუფს წარმოადგენდა 85 პა
ციენტი (სრული მასალის 33.5%), რომელთაც ოპერაციის წინ 
დადგენილი ქონდათ გასტოეზოფაგური რეფლუქს დაავადება. 

შედეგები: საკვლევ ჯგუფში არ გამოვლენილა ქირურგიული 
გართულების არცერთი შემთხვევა.

51 შემთხვევიდან, სადაც გაკეთდა მხოლოდ კუჭის სახელო
სებური რეზექცია 12 შემთხვევაში (23,5%) სრულად ალაგდა 
გერდ-ის კლინიკური სურათი და არ საჭიროებენ მედიკამენ
ტოზურ დახმარებას, 35 (68,7%) აკონტროლებს გერდ-ს პერი
ოდული ანტაციდური თერაპიით და დიეტის დაცვით, ხოლო 4 
(7.8%) შემთხვევაში მოხდა გერდ-ის სიმტომატიკის გაუარე
სება, პროტონული ინჰიბიტორებს და დიეტურ რეკომენდაცი
ებს აქვთ სუსტად გამოხატული ეფექტი და სავარაუდოდ და
დგება კუჭის შუნტირების საკითხი.

დასკვნები:

1.	 კუჭის სახელოსებურ რეზექციასთან ერთად საყლაპავის 
ქვედა მესამედის მედიასტინალური დისექციის წარმოება 
და ჰიატოპლასტიკა უნდა ჩაითვალოს რადიკალური მკუ
რნალობის მეთოდად იმ პათოლოგიურად ჭარბწონიან 
პაციენტებში, რომელთაც ოპერაციის წინ აღენიშნებათ 
მკვეთრად გამოხატული გერდ-ი.

2.	 ოპერაციის რომელიმე ეტაპზე ჰიატალური თიაქრის 
გამოვლენისას რეკომენდებულია მედიასტინალური დი
სექცია და კრურორაფია (ჰიატოპლასტიკა).

3.	 საკითხი კვლავ რჩება დისკუსიისათვის ღიად. უფრო მეტი 
და მასშტაბური კვლევებია საჭირო რათა დადასტურდეს 
კუჭის შუნტირების უპირატესობა სახელოსებურ რეზექცი
ას + ჰიატოპლასტიკასთან მიმართებაში ოპერაციის წინ 
მკვეთრად გამოხატული გასტროეზოფაგური რეფლუქსის 
დაავადების დროს.
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საქართველოს აკად. გრ. მუხაძის სახ. ქირურგთა სამეცნიერო საზოგადოება

როგორც წესი გასტროექზოფაგური რეფლუქსი აღენი
შნებათ შემთხვევათა 28%-ში, ხოლო სუპერ ჭარბწო
ნიან პაციენტებში რომელთა სმი აღემატება 50-ს გერდ 
ჩამოყალიბებული აქვთ შემთხვევათა 35%-ში (5).

კუჭის ლაპაროსკოპიული სახელოსებური რეზექცი
ის დროს, თუ ოპერაცია შესრულდა ტექნიკურად სწო
რად, ანუ რეზექციის უბანი მოიცავს კუჭის ფუნდალურ 
ნაწილს სრულად, უქმდება ჰისის კუთხე და რეზექცი
ის ხაზი გადის კარდიალური სფინქტერის უშუალო სი
ახლოვეს, შესაბამისად ირღვევა ამ მიდამოს განივი 
კუნთების მთლიანობა, რაც ასუსტებს კარდიალური 
სფინქტერის ტონუსს და იდეალურ პირობებს ქმნის 
გასტროეზოფაგური რეფლუქსის განვითარებისათვის. 
სავარაუდოდ სწორედ ამასთან არის დაკავშირებული 
რომ ლიტერატურული მონაცემებით კუჭის სახელო
სებური რეზექციის შემდგომ პაციენტთა დაახლოებით 
3%-ს აღენიშნება ე.წ. „ნეო გერდ”-ის განვითარება (6), 
ანუ დაავადება ყალიბდება იმ პაციენტებში, რომელთაც 
ოპერაციამდე არ აღენიშნებოდათ გასტროეზოფაგური 
რეფლუქსი. აღნიშნული პრობლემის გამო მეთოდი
კის ათვისების საწყის ეტაპზე, ანუ მეოცე საუკუნის მი
წურულს გერდ ითვლებოდა კუჭის ლაპაროსკოპიული 
სახელოსებური რეზექციის გარკვეულ უკუჩვენებად და 
უპირატესობა ეძლეოდა კუჭის შუნტირების წარმოებას, 
თუმცა ბოლო ათწლეულის მონაცემებში დაგროვდა 
რიგი პუბლიკაციებისა სადაც ავტორები აღნიშნავენ, 
რომ თუ კუჭის სახელოსებური რეზექციასთან ერთად 
შესრულდა ტრანსჰიატალური მიდგომით საყლაპავის 
ქვედა მესამედის ინტრამედიასტინალური მობილიზა
ცია, კარდიალური მიდამოს მუცლის ღრუში ადექვა
ტური ჩამოტანით და ჰიატოპლასტიკა (კრურორაფია), 
პოსტოპერაციულ პერიოდში გერდ-ის ჩამოყალიბება 
ან პრეოპერაციულად არსებული დაავადების გამწვა
ვება ნაკლებად აღინიშნება. თუმცა ოპერაციისათვის 
ზემოხსენებული კომპონენტი დამატებულია მხოლოდ 
ისეთ პაციენტებში, რომელთაც უკვე აღენიშნებათ პრე
ოპრეაციული გასტროეზოფაგური რეფლუქსი. (7) 

კვლევის მიზანი: იყო იმ შემთხვევათა ანალიზი, სა
დაც ოპერაციის წინ დადგენილი იყო გასტროეზოფა
გური რეფლუქს დაავადება როგორც დიაფრაგმის საყ
ლაპავი ხვრელის თიაქრით, ასევე მის გარეშე. 

მასალა და მეთოდები: საკვლევ ჯგუფს წარმოადგე
ნდა 85 პაციენტი (სრული მასალის 33.5%), რომელთაც 
ოპერაციის წინ დადგენილი ქონდათ გასტოეზოფაგური 
რეფლუქს დაავადება. 

წინასაოპერაციო დიაგნოსტიკა, პაციენტების მომ

ზადება და პოსტოპერაციული მონიტორინგი წარმოე
ბდა შ.პ.ს. „დავით აბულაძის ქართულ-იტალიურ კლი
ნიკაში“, ხოლო ოპერაციები წარმოებდა შ.პ.ს. „ი. ჟორ
დანიას სახელობის ადამიანის რეპროდუქციის სამეცნი
ერო კვლევითი ინსიტუტის“ ზოგადი და ბარიატრიული 
ქირურგიული დეპარტამენტის ბაზაზე.

ყველა პაციენტს წინასაოპერაციო მომზადება და 
ოპერაციები ჩაუტარდათ ერთი და იგივე პროტოკოლის 
შესაბამისად, ექიმთა ერთ და იმავე გუნდის მიერ.

საკვლევი ჯგუფიდან 12 პაციენტს (სრული მასალის 
4,8%) ოპერაციის წინ დაუდგინდა დიაფრაგმის საყ
ლაპავის ხვრელის თიაქრის დიაგნოზი, ხოლო 22-ს 
(სრული მასალის 8,6%) აღენიშნებოდა გერდ-ის მკ
ვეთრად გამოხატული ფორმა, მუდმივი გულძმარვე
ბით, ეროზიული ეზოფაგიტით, მუდმივად იტარებდნენ 
ანტაციდურ და პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორებით 
(პტი) თერაპიას. წარმოდგენილ 34 შემთხვევაში (13.4%) 
კუჭის სახელოსებურ რეზექციასთან ერთად შესრულ
და საყლაპავის ქვედა მესამედის ინტრამედიასტინური 
მობილიზაცია ტრანსჰიატალური მიდგომით, კარდი
ალური მიდამოს მუცლის ღრუში ადექვატური ჩამო
ტანით და ჰიატოპლასტიკა (კრურორაფია). დანარჩენ 
51 შემთხვევაში (სრული მასალის 20.1%), რომელთაც 
ოპერაციის წინ აღენიშნებოდათ ნაკლებად მძაფრი 
სიმტომატიკა, ენდოსკოურად ვერიფიცირებული იყო 
კატარული ტიპის დისტალური ეზოფაგიტი და კარდია
ლური სფინქტერის უკმარისობა ჩაუტარდათ მხოლოდ 
კუჭის სახელოსებური რეზექცია. (ცხრ. №1)

ოპერაციის ტექნიკა: ინტრაოპერაციულად რევიზი
ის დროს ხდებოდა დიაფრაგმის ჰიატალური მიდამოს 
შემოწმება და იმ შემთხვევაში თუ აღინიშნებოდა ვი
ზუალურად გამოხატული დეფექტი დიაფრაგმის ფე
ხებს შორის საყლაპავის წინა კედელთან, ოპერაციის 
პირველ ეტაპს წარმოადგენდა ღვიძლ-კუჭის იოგის 
გაკვეთა, ფრენოეზოფაგური მემბრანის გაკვეთა, დი
აფრაგმის მარჯვენა ფეხის დისექცია, წინა შუსაყარში 
საყლაპავის ქვედა მესამედის მობილიზაცია, ხოლო 
ამის შემდგომ ხდებოდა კუჭის დიდი სიმრუდის მო
ბილიზაცია პრეპილორული მიდამოდან ფუნდალური 
ნაწილის ჩათვლით, დიაფრაგმის მარცხენა ფეხის დი
სექცია, რეტროეზოფაგური სივრცის დისექციით, უკანა 
შუასაყარში საყლაპავის მობილიზაციის დასრულებით 
რასაც მოსდევდა ჰიატოპლასტიკა. ამის შემდგომ წარ
მოებდა კუჭის სახელოსებური რეზექცია ეშელონ ფლე
ქსის 60მმ-იანი საკერი აპარატით. კალიბრაციისათვის 
ვიყენებდით 15მმ-იან საკალიბრაციო ზონდს. აპარატუ

ცხრილი №1 გერდის სტატისტიკა მორბიდული სიმსუქნით დაავადებულ პაციენტებში 

დიაგნოზი ოპერაცია რაოდენობა(%)

მორბიდული სიმსუქნე კუჭის სახელოსებური რეზექცია 168 (66.5%)

მორბიდული სიმსუქნე+დიაფრაგმის საყლაპავი მილის 
ხვრელის თიაქარი

კუჭის სახელოსებური რეზექცია+
ჰიატოპლასტიკა

12 (4,8%)

მორბიდული სიმსუქნე+მკვეთრად გამოხატული გერდ
კუჭის სახელოსებური რეზექცია+

ჰიატოპლასტიკა
22 (8,6%)

მორბიდული სიმსუქნე+სუსტად გამოხატული გერდ კუჭის სახელოსებური რეზექცია 51 (20.1%)

სულ ბარიატრიული ოპერაცია 253 (100%)
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ცხრილი №2 გერდ-ის პოსტოპერაციული მიმდინარეობა მორბიდული სიმსუქნის გამო ნაოპერაციებ პაციენტებში, რომელთაც 
ოპერაციის წინ აღენიშნებოდათ სხვადასხვა სირთულით გამოხატული გასტროეზოფაგური რეფლუქსი

დიაგნოზი ოპერაცია
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მორბიდული სიმსუქნე+დიაფრაგმის საყლაპავი მილის 
ხვრელის თიაქარი/ ან მკვეთრად გამოხატული გერდ

კუჭის სახელოსებური რეზექცია 
+ჰიატოპლასტიკა

34 28 6 0

მორბიდული სიმსუქნე+სუსტად გამოხატული გერდ კუჭის სახელოსებური რეზექცია 51 12 35 4

ლი ნაკერის გამაგრება ხდებოდა PDS-ის 2,0 უწყვეტი 
ტრანსმურალური ნაკერით. იმ შემთხვევებში, როდესაც 
დიაფრაგმის ფეხებს შორის დეფექტი რევიზიის ეტაპზე 
არ ჩანდა, ოპერაცია იწყებოდა კუჭის დიდი სიმრუდის 
მობილიზაციით და დიაფრაგმის მარცხენა ფეხის მობი
ლიზაციისას დეფექტის აღმოჩენის ანუ უკანა ჰიატალუ
რი თიაქრის არსებობისას, ოპერაცია გრძელდებოდა 
ღვიძლ-კუჭის იოგის გაკვეთით, ფრენოეზოფაგური მე
მბრანის და დიაფრაგმის მარჯვენა ფეხის დისექციით, 
რეტოეზოფაგური სივრცის გათავისუფლებით თიაქრის 
შიგთავსისაგან და კრურორაფიით. ამას მოსდევდა სა
ხელოსებური რეზექცია ზემოთ აღწერილი მეთოდი
კით. (სურ. 1, 2, 3)

ანალიზის კრიტერიუმები იყო პოსტოპერაციული 
დაკვირვების პერიოდში გერდ-ის სიმტომატიკის ცვ
ლილება, ქირურგიული გართულებების არსებობა, წო
ნაში კლების მაჩვენებლები.

შედეგები: ოპერაციის ხანგრძლივობა ჰიატოპლა
სტიკის დამატებისას საშულოდ გაიზარდა 80 წუთით 
(60–120).

საკვლევ ჯგუფში არ გამოვლენილა ქირურგიული 

გართულების არცერთი შემთხვევა.
დაკვირვების პერიოდი იყო 4-დან 48 თვემდე.
ჩატარდა ზეპირი გამოკითხვა გერდ-ის კლინიკური 

სიმტომატიკის არსებობის, ანტაციდებისა და პტი-ს მი
ღების საჭიროების შესახებ.

საკვლევ ჯგუფში წონაში კლების მაჩვენებლები იყო 
იდენტური საერთო მასალის მაჩვენებლებთან.

იმ 34 შემთხვევიდან სადაც სახელოსებურ რეზექცი
ასთან ერთად შესრულდა ჰიატოპლასტიკა 28 შემთხვე
ვაში (82,4%) მოხდა კლინიკური სიმტომატიკის სრული 
გაქრობა, ოპერაციიდან 3 თვეში მათ აღარ ესაჭიროე
ბოდათ პტი-ს მიღება, ხოლო 6 (17,6%) პაციენტი კვლავ 
საჭიროებს პტი-ს მიღებას. 

დანარჩენ 51 შემთხვევიდან, სადაც გაკეთდა მხო
ლოდ კუჭის სახელოსებური რეზექცია 12 შემთხვევაში 
(23,5%) სრულად ალაგდა გერდ-ის კლინიკური სურა
თი და არ საჭიროებენ მედიკამენტოზურ დახმარებას, 
35 (68,7%) აკონტროლებს გერდ-ს პერიოდული ანტა
ციდური თერაპიით და დიეტის დაცვით, ხოლო 4 (7.8%) 
შემთხვევაში მოხდა გერდ-ის სიმტომატიკის გაუარესე
ბა, პროტონული ინჰიბიტორებს და დიეტურ რეკომენ
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დაციებს აქვთ სუსტად გამოხატული ეფექტი და სავარა
უდოდ დადგება კუჭის შუნტირების საკითხი. (ცხრ. №2)

დასკვნები:
1.	 კუჭის სახელოსებურ რეზექციასთან ერთად საყლა

პავის ქვედა მესამედის მედიასტინალური დისექ
ციის წარმოება და ჰიატოპლასტიკა შესაძლებელია 
მიჩნეულ იქნას როგორც რადიკალური მკურნალო
ბის შესაძლო მეთოდად იმ პათოლოგიურად ჭარ
ბწონიან პაციენტებში, რომელთაც ოპერაციის წინ 
აღენიშნებათ მკვეთრად გამოხატული გასტროეზო
ფაგური რეფლუქსის დაავადება.

2.	 იმ შემთხვევაში თუ ოპერაციის რომელიმე ეტაპზე 
გამოვლინდა დიაფრაგმის საყლაპავი მილის ხვ
რელის თიაქარი ჩვენს მიერ რეკომენდირებულია 
წარმოებულ იქნას მედიასტინალური დისექცია და 
კრურორაფია (ჰიატოპლასტიკა).

3.	 საკითხი კვლავ რჩება დისკუსიისათვის ღიად. უფ
რო მეტი და მასშტაბური კვლევებია საჭირო რათა 
დადასტურდეს კუჭის შუნტირების უპირატესობა სა
ხელოსებურ რეზექციას + ჰიატოპლასტიკასთან მი
მართებაში ოპერაციის წინ მკვეთრად გამოხატული 
გასტროეზოფაგური რეფლუქსის დაავადების დროს.
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