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Вступ

Сьогодні провідна роль у лі-
куванні захворювань стравохо-
ду належить малоінвазивним
методам. Дана робота присвя-
чена двом найбільш спірним
технічним питанням лапаро-
скопічної хірургії стравохідно-
шлункового переходу: спосо-
бам пластики стравохідного от-
вору діафрагми (СОД) при опе-
раціях із приводу гастроезофа-
геальної рефлюксної хвороби
(ГЕРХ) і гриж стравохідного от-
вору діафрагми (ГСОД), а та-
кож способам фундоплікації при
операціях із приводу ахалазії
стравоходу.

Як хронічне захворювання,
зумовлене кислим або лужним
гастроезофагеальним рефлюк-
сом, ГЕРХ у більшості випадків
асоційоване з ГСОД [1; 2]. Опе-
рацією вибору при ГЕРХ, що
асоціюється з ГСОД, визнана
пластика СОД і фундоплікація
за методикою floppy Nissen,
ефективність якої, за даними
літератури, сягає 86–95 % при
порівняно невеликій частоті ус-
кладнень — 2–8 % [1; 3–7]. Про-
те деякі автори доводять, що
при великих ГСОД (діаметром
більше 5 см) для профілакти-
ки рецидиву грижі та ГЕРХ не-
обхідно використовувати різні
способи пластики СОД сітчас-
тим трансплантатом [2; 8; 9].
Тому в даній роботі було вико-
нано порівняння віддалених ре-
зультатів різних методик плас-
тики СОД при антирефлюксних
операціях.

Ахалазія стравоходу — нер-
вово-м’язове захворювання,
що супроводжується дисфунк-
цією нижнього стравохідного

сфінктера (НСС) і призводить
до прогресуючої дисфагії. Нині
операцією вибору в лікуванні
ахалазії стравоходу II–IV стадій
є лапароскопічна кардіоміото-
мія (ЛКМТ) за Геллером [1; 10–
12]. Вона полягає у розтині м’я-
зового шару нижньої третини
стравоходу та кардіального від-
ділу шлунка впродовж 8–10 см
до слизової оболонки. Ця стан-
дартна методика щонайкраще
усуває дисфагію і характери-
зується мінімальним відсотком
ускладнень [10; 11; 13–17]. Про-
те досі не вирішено питання
про необхідність подальшої
фундоплікації [1; 17; 18]. З од-
ного боку, фундоплікація зни-
жує вірогідність гастроезофа-
геального рефлюксу (ГЕР) [18–
21], з другого — вона збільшує
тривалість операції і, за дани-
ми багатьох авторів [10; 13; 18;
19; 22], може підвищувати час-
тоту рецидивів, особливо у па-
цієнтів із IV стадією ахалазії [1;
23]. Тому дуже важливо вирі-
шити питання: у яких же випад-
ках необхідна фундоплікація?
Для цього нами було проведе-
но порівняння і аналіз віддале-
них результатів ЛКМТ без фун-
доплікації та ЛКМТ, доповненої
різними способами фундоплі-
кації, з подальшою розробкою
диференційованого підходу до
використання антирефлюксної
процедури.

Матеріали та методи
дослідження

Лікування пацієнтів
із ГЕРХ і ГCОД

З 1994 по 2006 рр. в Одесь-
кій обласній клінічній лікарні
525 пацієнтам були виконані ла-

пароскопічні антирефлюксні
операції. Показаннями до опе-
ративного лікування були:

1) ГЕРХ, не асоційована з
ГСОД, рефрактерна до стан-
дартної консервативної терапії;

2) ГЕРХ, асоційована з ковз-
ними ГСОД II та III ступенів і па-
раезофагеальними грижами.

Чоловіків було 210, жінок —
315. Вік пацієнтів коливався від
22 до 78 років. Аксіальні ГСОД
II ступеня виявлені у 259 хво-
рих, III ступеня — у 149 хворих,
параезофагеальні грижі — у
52 хворих; ГЕРХ, що не асоцію-
ється з ГСОД, діагностована у
65 хворих.

Залежно від методики плас-
тики СОД, хворі були розділені
на три групи: першу групу утво-
рили 240 пацієнтів із ГЕРХ, не
асоційованою з ГСОД й асоці-
йованою з аксіальними ГСОД
II ступеня з діаметром грижо-
вого дефекту менше 5 см, яким
була виконана крурорафія. До
другої групи увійшли 253 паці-
єнти з аксіальними ГСОД II і
III ступенів і параезофагеаль-
ними грижами з діаметром гри-
жового дефекту 5–8 см, яким
була виконана пластика СОД
у поєднанні з крурорафією.
При цьому після крурорафії до
ніжок діафрагми кількома вуз-
ловими швами підшивається
сітчастий трансплантат трикут-
ної або прямокутної форми. У
214 пацієнтів із цієї групи була
використана оригінальна ме-
тодика — фіксація сітчастого
трансплантата позаду ніжок діа-
фрагми разом із крурорафією,
що, по-перше, дозволяє змен-
шити кількість швів, які накла-
даються, а по-друге — знижує
ймовірність розвитку дисфагії,
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оскільки при даному способі
виключається контакт транс-
плантата із стравоходом. До
третьої групи увійшли 32 паці-
єнти з фіксованими аксіаль-
ними ГСОД III ступеня і пара-
езофагеальними грижами з
діаметром грижового дефекту
більше 8 см. Цим хворим була
виконана ненатяжна пластика
СОД сітчастим транспланта-
том. При цьому крурорафію не
виконували і краї транспланта-
та фіксували до ніжок діафраг-
ми. Фундоплікація за Ніссеном
виконана у 383 пацієнтів, за Ро-
зетті — у 76, за Тупе — у 66.

Хірургічна допомога хворим
з ахалазією стравоходу

З 1995 по 2003 рр. в Одеській
обласній клінічній лікарні про-
оперовано 39 пацієнтів з аха-
лазією стравоходу. Чоловіків
було 22, жінок — 17. Вік паці-
єнтів коливався від 22 до 70 ро-
ків. Залежно від наявності фун-
доплікації, пацієнти були роз-
ділені на дві групи. У першій
групі, що складалася з 23 па-
цієнтів (8 хворих II стадії, 8 хво-
рих III стадії і 7 хворих IV стадії),
які мали супровідні ГСОД, піс-
ля кардіоміотомії виконувала-
ся фундоплікація. У 5 пацієнтів
із IV стадією виконали фундо-
плікацію за Тупе, у решти 18 па-
цієнтів — фундоплікацію за До-
ром. У другій групі, що склада-
лася з 16 хворих (4 хворих із
II стадією, 7 хворих із III стадією
і 5 хворих із IV стадією), які не
мали ГСОД, фундоплікація не
виконувалася.

У всіх пацієнтів із ГЕРХ і аха-
лазією стравоходу при обсте-
женні й оцінці результатів вико-
ристовували оригінальну баль-
ну шкалу симптомів, а також
рентгенологічне дослідження,
ендоскопію з біопсією, добовий
внутрішньостравохідний рН-мо-
ніторинг із розрахунком індексу
DeMeester і стравохідна мано-
метрія.

Початкові дані обстеження
пацієнтів із ГЕРХ і ГСОД

До операції у більшості паці-
єнтів із ГЕРХ була печія, відриж-
ка, загрудинні болі та симпто-
ми екстраезофагеальних ус-
кладнень (табл. 1). При рентге-

нологічному дослідженні, вико-
наному кожному пацієнтові, у
всіх хворих були виявлені озна-
ки ГЕРХ. При ендоскопічному
дослідженні, виконаному всім
пацієнтам, у переважної біль-
шості хворих був виявлений
рефлюкс-езофагіт (табл. 2). До-
бовий внутрішньостравохідний
рН-моніторинг у першій групі
був виконаний 129 (53,7 %) па-
цієнтам, у другій групі — 141
(55,7 %) пацієнтам, у третій гру-
пі — 18 (56,2 %) пацієнтам. У
першій групі середнє значення
індексу DeMeester до операції
становило 32,8±18,8; у другій
групі — 42,4±34,3; у третій групі
— 45,2±37,9.

Початкові дані
обстеження пацієнтів
з ахалазією стравоходу

У першій групі до початку
лікування хворі скаржилися на
дисфагію (у середньому (4,4±
±0,7) бала), загрудинні болі, ре-
гургітацію, печію (у середньо-
му (0,5±1,3) бала). Ендоскопіч-

но у всіх хворих був виявлений
езофагіт стадії A–C ступенів за
Лос-Анджелеською класифіка-
цією. Базальний тиск НСС ста-
новив у середньому (29,2±
±8,9) мм рт. ст. Індекс DeMees-
ter у середньому дорівнював
14,6±9,2 (табл. 3).

У другій групі до початку лі-
кування хворі скаржилися на
дисфагію (у середньому (4,3±
±0,6) бала), загрудинні болі, ре-
гургітацію. Скарг на печію хворі
не висловлювали. У всіх паці-
єнтів був виявлений езофагіт
стадії А–С. Базальний тиск НСС
становив у середньому (28,8±
±8,7) мм рт. ст. Індекс DeMees-
ter у середньому склав 11,7±
±2,9 (табл. 4).

Результати дослідження
та їх обговорення

Результати лапароскопічних
антирефлюксних операцій

Хворі добре переносили ан-
тирефлюксні операції, почина-
ли ходити на другу добу після-

Таблиця 1
Клінічні прояви ГЕРХ

          До операції,       Після операції,
               Симптоми           n=525           n=473

Кількість
%

Кількість
%пацієнтів пацієнтів

Печія 498 94,8 21 4,4
Загрудинні болі 407 77,5 18 3,8
Відрижка 514 97,9 25 5,3
Дисфагія 220 41,9 10 2,1
Екстраезофагеальні симптоми
респіраторний синдром 73 13,9 16 3,4
кардіальний синдром 52 9,9 13 2,7

Оториноларингофарингеальний 42 8 9 1,9
синдром

Таблиця 2
Вираженість езофагіту

за даними ендоскопічного дослідження
(за Лос-Анджелеською класифікацією)

  Ступінь          До операції, n=525          Після операції, n=473
езофагіту Кількість пацієнтів % Кількість пацієнтів %

0 46 8,7 388 82
А 155 29,5 38 8
В 177 33,7 29 6,2
С 105 20 16 3,4
D 42 8,1 2 0,4
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операційного періоду, прийма-
ти рідку їжу на третю добу. Бо-
льовий синдром був помірним
і не потребував призначення
наркотичних аналгетиків. Кон-
версія проведена у 2 (0,4 %)
пацієнтів першої та третьої гру-
пи. Середній ліжко-день у пер-
шій групі становив (4,2±1,5) до-
би, у другій групі — (4,1±1,7) до-
би, у третій групі — (5,7±1,4) до-
би. Середня тривалість опера-
ції у першій групі дорівнювала
(70±15) хв, у другій групі —
(87±23) хв, у третій групі —
(95±34) хв. Інтраопераційні ус-
кладнення відмічені у 5 (1 %)
пацієнтів усіх трьох груп: 1 ви-
падок ушкодження селезінки і
4 випадки медіастинальної ем-
фіземи. Післяопераційні ус-
кладнення зареєстровані у 5
(1 %) пацієнтів трьох груп: 1 ви-
падок інфаркту міокарда, 1 ви-
падок піддіафрагмального аб-
сцесу і 5 випадків післяопера-
ційної пневмонії.

Віддалені результати про-
стежено у 473 (90 %) із 525 па-
цієнтів у середньому впродовж
5 років (від 1 до 12 років). У
першій групі віддалені резуль-
тати простежені у 211 (87,9 %)
пацієнтів, у другій групі — у 233
(92 %) пацієнтів, у третій групі
— у 29 (90,6 %) пацієнтів. У
більшості осіб в обох групах
вірогідно зменшилася частота
симптомів ГЕРХ (див. табл. 1).
Явища рефлюкс-езофагіту пов-
ністю зникли або значно змен-
шились у більшості пацієнтів
кожної з груп (див. табл. 2). До-
бовий внутрішньостравохідний
рН-моніторинг у першій групі
був виконаний 115 (54,5 %) па-
цієнтам, у другій групі — 137
(54,1 %), у третій групі — 17
(53,1 %). У хворих першої гру-
пи середнє значення індексу
DeMeester знизилося з 32,8±
±8,8 до 12,7±8,4 (Р<0,05), у
другій групі — з 42,4±34,3 до
9,5±7,2 (Р<0,05), у третій групі

— з 45,2±37,9 до 10,4±6,3
(Р<0,05).

У першій групі рецидив грижі
відмічений у 11 (5,2 %) пацієн-
тів, що було встановлено рент-
генологічно, ендоскопічно, а та-
кож інтраопераційно. У 7 з цих
пацієнтів згодом була викона-
на лапароскопічна реконструк-
тивна пластика стравохідного
отвору діафрагми сітчастим
трансплантатом із добрим ре-
зультатом. Решта пацієнтів від-
значила істотне зменшення
скарг і явищ езофагіту після
прийому інгібіторів протонної
помпи.

У другій і третій групах отри-
мані кращі результати. У кожній
з цих груп рецидив відмічений
у 1 (0,4 %) пацієнта, що було
встановлено рентгенологічно,
ендоскопічно, а також інтраопе-
раційно. Цим пацієнтам згодом
були виконані повторні рекон-
структивні лапароскопічні опе-
рації з добрим результатом.

Результати
лапароскопічної
кардіоміотомії

У першій групі серйозних ус-
кладнень не спостерігалося.
Випадків конверсії та перфо-
рації слизової оболонки страво-
ходу не було. Тривалість опе-
рації у середньому становила
68±15 хв. Наступного дня після
операції пацієнти починали хо-
дити і приймати рідку їжу. Зі
стаціонару хворих виписували
на 3-тю–5-ту добу після опе-
рації. Обов’язково проводили
рентгеноскопію стравоходу і
манометрію. Середній ліжко-
день становив (4,6±1,5) доби.

Віддалені результати вивче-
ні у 21 (91,3 %) хворого у термі-
ни 6, 12 і 48 міс. Віддалені ре-
зультати у першій групі харак-
теризувалися зниженням се-
редніх показників частоти симп-
томів і базального тиску НСС;
скарг на печію, відрижку пацієн-
ти не висловлювали. У 1 (4,7 %)
хворої (з IV стадією ахалазії),
що перенесла фундоплікацію
за Дором, через 48 міс. після
операції трапився рецидив по-
мірної дисфагії. Базальний тиск

Таблиця 3
Динаміка симптомів і об’єктивних даних

у хворих I групи

      Показники Початкові Через Через Через
дані, n=23 6 міс., n=21 12 міс., n=21 48 міс., n=21

Симптоми
дисфагія, бали 4,4±0,7 0,7±0,7 0,9±0,9 1,0±0,9
болі, бали 3,8±0,8 0,2±0,4 0,3±0,5 0,3±0,5
регургітація, бали 3,9±0,7 0,2±0,4 0,3±0,5 0,4±0,7
печія, бали 0,5±1,3 0 0 0
Базальний тиск 29,2±8,9 13,2±4,8 12,7±4,5 12,9±4,9
НСС, мм рт. ст.
Індекс DeMeester 14,6±9,2 11,5±2,7 12,8±2,3 11,9±2,5

Таблиця 4
Динаміка симптомів і об’єктивних даних

у хворих IІ групи, n=16

      Показники Початкові Через Через Через
дані 6 міс. 12 міс. 48 міс.

Симптоми
дисфагія, бали 4,3±0,6 0,6±0,7 0,9±0,9 1,0±0,9
болі, бали 3,7±0,7 0,2±0,4 0,2±0,5 0,3±0,5
регургітація, бали 3,8±0,6 0,2±0,4 0,2±0,5 0,3±0,6
печія, бали 0 0,2±0,7 0,1±0,5 0,2±0,7

Базальний тиск 28,8±8,7 13,8±4,5 11,1±3,0 11,9±2,9
НСС, мм рт. ст.

Індекс DeMeester 11,7±2,9 13,1±4,7 12,3±2,9 13,0±4,8
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НСС у цьому випадку становив
17,8 мм рт. ст. Індекс DeMees-
ter у всіх хворих за весь період
спостереження залишався в
межах норми (див. табл. 3). Па-
цієнтці з рецидивом було вико-
нано 2 сеанси балонної дила-
тації з добрим результатом.

У другій групі серйозних ус-
кладнень також не спостеріга-
лося. Випадків конверсії та пер-
форації слизової оболонки стра-
воходу не було. Інтраоперацій-
на крововтрата становила 20–
30 мл. Тривалість операції до-
рівнювала в середньому (35±
±12) хв і була вірогідно нижчою
за тривалість операції з фундо-
плікацією (Р<0,05). Наступного
дня після операції хворі почи-
нали ходити і приймати рідку
їжу. Середній ліжко-день стано-
вив (4,5±1,7) доби.

Віддалені результати дослі-
джені в усіх 16 хворих у термі-
ни 6, 12 і 48 міс. і також харак-
теризувалися зниженням се-
редніх величин частоти симп-
томів і базального тиску НСС.
У 1 (6,25 %) хворої з III стадією
через 28 міс. після операції з’я-
вилися скарги на печію, відриж-
ку й об’єктивні ознаки ГЕР: ін-
декс DeMeesterсягав 17,8; ен-
доскопічно був виявлений реф-
люкс-езофагіт ступеня В. Паці-
єнтці було проведено 2 курси
інгібіторів протонної помпи з
добрим результатом. У решти
хворих за весь період спостере-
ження індекс DeMeester зали-
шався в межах норми (див.
табл. 4).

Обговорення результатів
лапароскопічних

антирефлюксних операцій

Причинами рецидиву ГЕРХ,
що відмічається у 4–14 % ви-
падків лапароскопічних анти-
рефлюксних операцій, є: пору-
шення цілісності фундопліка-
ційної манжети; широка манже-
та, що зісковзує на дно шлун-
ка, і рецидив ГСОД [7; 8; 24–
27]. Причому найбільш частим
механізмом є рецидив ГСОД,
що трапляється в основному при
великих розмірах грижового де-
фекту [25–27]. Традиційним спо-

собом пластики СОД є круро-
рафія. Проте низкою робіт було
доведено, що при грижовому
дефекті діаметром більше 5 см
(найчастіше це аксіальні ГСОД
III ступеня і параезофагеальні
грижі) при використанні круро-
рафії часто виникають рециди-
ви ГСОД [4; 7–9]; це підтвер-
джується і нашими результата-
ми. Тому була запропонована
методика пластики СОД сітчас-
тим трансплантатом, яка ефек-
тивніше запобігає можливості
рецидиву ГСОД [4; 8; 9]. У на-
ший роботі кращі результати от-
римані при використанні плас-
тики СОД сітчастим трансплан-
татом: у другій і третій групах
частота рецидивів становила
по 0,4 % порівняно з першою
групою, в якій частота реци-
дивів дорівнювала 5,2 %. Існує
два основних способи пласти-
ки СОД сітчастим транспланта-
том:

1) фіксація трансплантата в
комбінації із крурорафією;

2) ненатяжна фіксація країв
трансплантата до ніжок діа-
фрагми без крурорафії.

При діаметрі грижового де-
фекту більше 8 см кращими
результатами характеризуєть-
ся ненатяжна пластика СОД [2;
28], що підтверджується і дани-
ми нашого дослідження. Проте
ненатяжна пластика СОД тех-
нічно складніша, ніж фіксація
трансплантата в комбінації з
крурорафією, тому використан-
ня її при діаметрі грижового
дефекту від 5 до 8 см ми вва-
жаємо недоцільним. Отримані
нами результати підтверджують
цей висновок.

Обговорення результатів
лапароскопічної
кардіоміотомії

Високою ефективністю ха-
рактеризується ЛКМТ: відмін-
ні та добрі віддалені результа-
ти отримані нами у 35 (94,6 %)
із 37 хворих, а серед хворих із
IV стадією — у 14 (93,3 %) із
15 хворих, що поступається ре-
зультатам тільки деяких дослі-
джень, описаних у літературі
[11; 23; 29].

Результати ЛКМТ оцінюють-
ся за двома головними крите-
ріями: рецидив дисфагії та ГЕР.
Частота рецидивів, за даними
літератури, коливається в ме-
жах 0–11 % [10; 11; 13; 17]. При
цьому у разі використання фун-
доплікації рецидиви спостеріга-
ються частіше на 1–5 % [10; 13;
18; 19; 22]. Частота ГЕР, за да-
ними літератури, коливається в
межах 2–17 % [4; 18–20]. При
цьому застосування фундоплі-
кації зменшує частоту ГЕР [4;
11; 18–20].

Проте, як свідчать дані
S. Lyass, D. Thoman et al. [18],
після ретроспективної оцінки
більше 600 ЛКМТ, виконаних у
різних клініках із 1990 по 2001 рр.,
різниця між частотою рефлюк-
су в групах із фундоплікацією і
без неї не така вже й велика:
відповідно 7,9 і 10 % (за дани-
ми pH-моніторингу). Таким чи-
ном, у значної кількості пацієн-
тів, незважаючи на відсутність
фундоплікації, не виникає ГЕР
[11; 17–20; 30], тому немає не-
обхідності виконувати фундо-
плікацію всім хворим. Фундо-
плікація має виконуватися за
строгими показаннями; до того
ж вона може сприяти рециди-
вам і збільшує час операції. Ми
дійшли висновку, що такими
показаннями є ГСОД, з якими
асоційована ахалазія стравохо-
ду. За даними літературних дже-
рел частота розвитку ахалазії
стравоходу при ГСОД досягає
18 % [1]. Таким хворим показа-
на антирефлюксна операція: у
II–III стадіях — фундоплікація за
Дором, у IV стадії — фундоплі-
кація за Тупе, що забезпечує
ефект розтягування країв розіт-
нутої м’язової оболонки, або
фундоплікація за Дором [16;
18; 29]. Хворим, що не мають
ГСОД, фундоплікація не пока-
зана. Використовуючи цей під-
хід, ми дістали такі результати.
У групі пацієнтів, яким була ви-
конана фундоплікація, ГЕР не
був виявлений у жодному ви-
падку. Лише у 1 (4,7 %) хворої
з IV стадією після фундопліка-
ції за Дором спостерігався реци-
див, що цілком закономірно і
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відповідає даним літератури. У
групі хворих, яким фундопліка-
ція не виконувалася, рецидивів
не спостерігалося, а час опе-
рації був значно меншим. Лише
у 1 (6,25 %) хворої з III стадією
був виявлений помірний ГЕР,
що також відповідає даним
літератури. Таким чином, за до-
помогою диференційованого
підходу до використання фун-
доплікації нам вдалося знизи-
ти частоту рецидивів і ГЕР, от-
же, поліпшити результати ліку-
вання ахалазії стравоходу.

Висновки

За результатами лапароско-
пічних антирефлюксних опера-
цій:

1. Лапароскопічні антиреф-
люксні операції високоефек-
тивні в лікуванні ГЕРХ, асоці-
йованої з ГСОД, добре перено-
сяться пацієнтами і характери-
зуються невеликим відсотком
ускладнень, що дозволяє визна-
ти їх операціями вибору в ліку-
ванні даної патології.

2. При діаметрі грижового
дефекту від 5 до 8 см найбільш
оптимальним способом пласти-
ки СОД є фіксація трансплан-
тата в комбінації з крурорафією.

3. При діаметрі грижового
дефекту більше 8 см найбільш
ефективним способом є нена-
тяжна пластика СОД з фіксацією
країв трансплантата до ніжок
діафрагми без крурорафії.

За результатами лапароско-
пічної кардіоміотомії:

1. Лапароскопічна кардіоміо-
томія високоефективна в ліку-
ванні ахалазії стравоходу, зо-
крема в IV стадії, і характери-
зується невеликим відсотком
ускладнень, що дозволяє ви-
знати її операцією вибору в лі-
куванні цього захворювання.

2. У пацієнтів з ахалазією
стравоходу, асоційованою з
ГСОД, а також з іншими факто-
рами, що сприяють розвитку ГЕР
у післяопераційному періоді (ви-
разкова хвороба, дуодеостаз,
ожиріння та ін.) кардіоміотомію
потрібно доповнювати фундо-
плікацією: у хворих із II стадією
— за Дором, з III–IV стадією —

за Тупе або Дором. Це є на-
дійним заходом профілактики
ГЕР і не підвищує частоту ре-
цидивів.

3. У пацієнтів без вказаних
факторів фундоплікація повин-
на виконуватися тільки у разі ри-
зику перфорації слизової обо-
лонки стравоходу в післяопе-
раційному періоді. Така такти-
ка дозволяє уникнути виникнен-
ня рецидивів і скоротити три-
валість операції.
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Вступ

Ішемічна хвороба серця (ІХС)
залишається однією з актуаль-
них проблем загальної терапії
та кардіології [1–6]. Iнгібітори
3-гідрокси-3-метилглутарил ко-
ензим А-редуктази, більш відо-
мі як статини, — видатне досяг-
нення фармакотерапії атеро-
склерозу наприкінці XX ст. Сьо-
годні антиатеросклеротична те-
рапія статинами розглядається
як довготривала стратегія пер-
винної та вторинної профілак-
тики серцево-судинних захво-
рювань і тяжких ішемічних по-
дій (раптової коронарної смер-
ті, інфаркту міокарда, інсульту)
[1–4; 9]. Лікарські препарати
даного класу ефективно впли-
вають на зниження смертності
від серцево-судинних усклад-
нень, добре переносяться хво-
рими та дійсно безпечні. Ран-

домізоване плацебо контрольо-
ване дослідження MIRACL по-
казало, що агресивне раннє лі-
кування аторвастатином у дозі
80 мг на добу після гострого ко-
ронарного синдрому сприяє
зниженню ризику повторних гос-
трих коронарних і некоронар-
них подій впродовж усього 16-
тижневого періоду спостере-
ження за пацієнтами [8].

Подібні результати відмічені
у дослідженні AVERT, в якому
порівнювали ефективність ан-
гіопластики та терапії аторва-
статином у дозі 80 мг на добу у
пацієнтів із рекомендаціями що-
до ангіопластики. У групі атор-
вастатину ішемічні події спос-
терігалися в 13 % осіб і в групі
ангіопластики — у 21 % [9]. Ак-
тивне зменшення рівня ліпідів
внаслідок терапії аторвастати-
ном знижує ризик ішемічних по-
дій, робить значно пізнішою ймо-

вірність першої ішемічної події,
позитивно впливає на показни-
ки життя та відкладає, або на-
віть запобігає необхідності ре-
васкуляризації серця [7].

У дослідженні (RITA-II) дове-
дено, що медикаментозна тера-
пія аторвастатином у хворих на
стенокардію I–II функціональ-
ного класів зменшувала ризик
фатальних і нефатальних ІМ
однаковою мірою з ангіоплас-
тикою коронарних артерій, про-
те остання приводила до кра-
щого антиангінального ефекту.

Нами не знайдено робіт, ав-
тори яких описують динаміку
клінічного стану пацієнтів на фо-
ні терапії аторвастатином без
інвазивних втручань на вінце-
вих артеріях. Наша робота ви-
конана в рамках НДР «Дослі-
дження нелінійних динамічних
ефектів в автономній регуляції
серцевої біомеханіки» № держ-
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